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DE L'INFLUENCE 

DE 

L ATTITUDE DÉS MEMBRES SUR LEURS ARTICULATIONS 

au point de vue 

PHYSIOLOGIQUE. CLINIQUE ET THÉRAPEUTIQUE 

L'influence de l'attitude des membres sur leurs articulations 

est un problème physiologique, clinique et thérapeutique des 

plus intéressants et des plus utiles à résoudre, pour le traitement 

des arthropathies. 

Dans les différentes attitudes, les divers éléments qui con­

courent à former l'articulation sont soumis à des influences 

qui modifient leur état, en les mettant tour à tour plus ou moins 

en action ou au repos. 

Certaines attitudes sont essentiellement actives et réclament 

l'intervention du système musculaire péri-articulaire. L'im­

mobilité m ê m e , dans la station debout, n'est qu un équilibre 

plus ou moins stable des segments osseux qui constituent nos 

membres entre des forces opposées et contraires. La station 

n'est qu un repos apparent. 

Les attitudes de la marche, de la course, de la mise en action 

de nos membres pour le déploiement de la force ou de la vitesse, 

nécessitent la mise en action des éléments multiples de l'articu-
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lation, de ceux qui facilitent les mouvements, de ceux qui les 

limitent, de ceux qui les déterminent. 

Parmi tous ces éléments, il n'en est pas de plus important 

que l'appareil musculaire, pour la solidité des os destinés à se 

mouvoir, pour limiter les mouvements que les articulations 

peuvent permettre sans danger, pour les rapports de contiguïté 

des leviers osseux. 

Mais, outre ces attitudes actives, qui n'ont pas été l'objet de 

, mes recherches, il est un second genre d'attitudes qui intéres­

sent au plus haut point le chirurgien, et que je désignerai sous 

le n o m d'atittudes de repos. 

Pendant le sommeil et pendant la veille, lorsque fatigués 

nous cherchons à réparer nos forces en mettant dans l'inaction 

le système musculaire de nos membres, et dans le relâchement 

moyen l'appareil ligamenteux de nos articulations, nous pre­

nons instinctivement le plus souvent des attitudes de repos 

qu'il est important de déterminer d'une façon aussi exacte et 

aussi précise que possible. Ce sont ces attitudes que j'ai cherché 

à établir expérimentalement, en procédant méthodiquement par 

l'analyse et la synthèse, méthodes d'investigation toujours ap­

plicables à la recherche des faits complexes. 

En observant attentivement les malades pendant l'évolution 

des maladies articulaires, on est frappé de les voir tour à tour 

se placer dans des attitudes variables, suivant les différentes 

phases de ces maladies, mais dans des attitudes à peu près 

constantes pour une m ê m e articulation et un m ê m e degré de 

l'affection articulaire. 

L'observation de ces faits sur un grand nombre de malades 

m'a amené à émettre quelques con sidéra tion,s nouvelles sur 

les causes, les effets et le rôle des attitudes dans les arthro­

pathies. 

La recherche des causes des attitudes dans les arthropathies, 

m'a conduit à conclure que certaines attitudes sont volontaires, 

et prises, les unes pour mettre les articulations dans leur posi­

tion la plus complète de repos, les autres pour procurer à l'ar­

ticulation un certain degré d'immobilité. 

Dans les arthropathies, les malades ne sont pas longtemps 
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libres de choisir leurs attitudes, les maladies articulaires pro­

voquent des contractures dans les muscles qui entourent l'ar­

ticulation. Dès-lors, les attitudes sont involontaires, doulou­

reuses et dangereuses m ê m e pour les malades; on les désigne 

sous le n o m d'attitudes vicieuses. 

L'étude clinique des principales arthropathies nous permet 

de saisir les causes et les effets des attitudes que prennent les 

malades; elle nous donneles moyens de distinguer, dans les effets 

produits par certaines attitudes, ce qui appartient en propre à 

l'attitude et ce qui appartient à l'influence des contractures. 

L'étude clinique nous conduit naturellement à l'influence 

de l'attitude dans le traitement des maladies articulaires. 

Je crois avoir assez nettement établi la part qui revient, dans 

le traitement des maladies articulaires, à plusieurs indica­

tions qui doivent toutes être remplies, mais qui ont chacune 

leur rôle et leur importance. C'est en traitant de la valeur de 

l'immobilité, de l'assouplissement des jointures, de la rupture 

du spasmeetdes contractures, que l'on peut juger de l'influence 

isolée de l'attitude. 

L'importance que le chirurgien attribue à certaines attitudes 

le détermine, dans certains cas, à modifier la position dans 

laquelle se trouvent les articulations malades; ces modifications 

peuvent se faire lentement, progressivement, ou bien brus­

quement et en une seule séance. Dans certains cas, les change­

ments d'attitudes s'obtiennent facilement par la chloroformisa-

tion; d'autres réclament une action plus violente, des tractions 

énergiques et continues, quelquefois m ê m e l'emploi de la téno-

tomie. 

U n changement d'attitude peut être suivi d'une amélioration 

notable dans l'état de l'articulation malade. Nul doute que cer­

taines positions ne soient en elles-mêmes nuisibles par les 

tractions exagérées qu elles font subir aux ligaments, par les 

pressions que supportent la synoviale et ses culs-de-sac,et que 

certaines positions de repos des articulations ne soient plus 

avantageuses. Toutefois les améliorations que l'on attribue à 

certaines attitudes.ne sont pas toujours le résultat immédiat 

des positions dans lesquelles on a placé les membres malades. 



Il faut tenir le plus grand compte, dans le résultat par obtenu 

le changement d'attitude, de la rupture du spasme musculaire 

qui immobilisait précédemment l'articulation, et qu'un chan­

gement d'attitude est venu détruire. 

L'immobilisation dans laquelle on fixe le membre malade 

complète et consolide le résultat obtenu par le changement 

d'attitude. 

L'étude de ces diverses questions m a servi à limiter l'influence 

de l'attitude, à mettre en relief l'influence des contractures dans 

les maladies articulaires, et à fixer l'attention des chirurgiens 

sur l'importance de l'assouplissement des jointures, quand 

l'appareil musculaire est contracture. 

L'appréciation exacte de l'importance de l'attitude peut ser­

vir au chirurgien à établir les indications et les contre-indica­

tions d'un changement de position. Elle met entre les mains de 

l'homme de l'art les moyens de peser les avantages et les dan­

gers d'un changement d'attitude, par conséquent tous les élé­

ments d'une décision. 

L'étude des positions de repos des articulations nous fournit 

les moyens de déterminer les meilleures attitudes pour les 

membres, lorsque nous sommes décidés à modifier leurs posi­

tions. Nous choisirons les attitudes de repos, qui sont les meil­

leures pour la guérison des maladies articulaires, toutes les fois 

qu'il n'y aura aucun danger de voir ces attitudes se transformer 

par ankylose en attitudes fixes. 

Le danger d'une ankylose peut nous décider à reléguer l'in­

fluence de- l'attitude de repos au second plan,, pour choisir 

l'attitude la plus utile au malade pour l'usage le plus important 

du membre. 

Nous avons longuement discuté, dans ce travail, l'impor­

tance relative des différentes attitudes et les' indications que 

chacune d'elles peut remplir. 

Il résulte, de l'exposé sommaire des principaux points que je 

dois aborder dans cette étude, que mes recherches physiolo­

giques et mes observations cliniques peuvent conduire à cer­

taines considérations thérapeutiques importantes pour le trai­

tement des maladies articulaires, maladies assez fréquentes. 



.'isscz répandues, et qui compromettent si souvent les fonctior 

si utiles de nos membres. 

Je m e suis appliqué à suivre autant que je l'ai pu, dans un 

recherches, la méthode déjà suivie par Bonnet dans ses tra 

vaux sur le m ê m e sujet. L'illustre chirurgien de Lyon a appliqn 

à l'étude des questions chirurgicales l'expérimentation physic 

logique, l'étude anatomique, en joignant ces deux modes d'in 

vestigation à l'observation clinique. Ses travaux sur l'entors< 

sur l'influence de l'attitude sur les articulations, sont le fruit d 

recherches personnelles, d'expériences nombreuses, qui décèlei 

l'esprit essentiellemen t pratique de ce grand chirurgien. 

Les recherches de Bonnet ont été récemment reprises ave 

le plus grand talent par M. Courty, dans un Mémoire lu a 

Congrès de Lyon. Le célèbre chirurgien de Montpellier a d 

nouveau attiré l'attention sur ce sujet important; il a apporl 

sur certains points de nouveaux faits pour confirmer les idé€ 

de Bonnet, et pour d'autres, des idées entièrement nouvelles < 

d'un intérêt incontestable. 

La lecture des travaux si intéressants de Bonnet, le Mt 

moire de M . Courty, l'enseignement clinique de ceprofesseii] 

ont depuis plusieurs années attiré m o n attention sur l'influenc 

des attitudes sur les articulations et les maladies articulaires 

Le vif intérêt qui m e paraissait attaché à ces questions m' 

poussé à contrôler par moi-même les expériences de Bonne 

à modifier un peu les procédés qu'il avait employés. Les résu] 

tats que j'ai obtenus n'ont pas toujours été conformes à ceux d 

Bonnet et à ceux de M. Courty; je crois avoir obtenu sur certain 

points quelques résultats nouveaux. 

Les expériences que je poursuis depuis plus de quatre au 

dans les amphithéâtres, jointes à des observations cliniques et 

quelques recherches dans les travaux français et étrangers 

serviront de base aux nouvelles études que je publie aujour 

d'hui sur l'influence de l'attitude des membres sur leurs arti 

culations. 

J'étudierai successivement l'influence de l'attitude des m e m 

bres sur leurs articulations au point de vue physiologique ( 

au point de vue clinique. 



Les conséquences de ces recherches trouveront leur appli­

cation dans une troisième partie, consacrée à l'influence de 

l'attitude des membres [sur leurs articulations au point de vue 

thérapeutique. Je pense pouvoir démontrer, dans cette partie 

de m o n travail, que mes recherches physiologiques et cliniques 

peuvent trouver des applications importantes dans le traite­

ment des maladies articulaires. 

J'ai joint à m o n travail un certain nombre de figures origi­

nales. J'ai emprunté, en outre, un certain nombre de dessins 

au Traité de la coxalgie de M M . Martin et Collineau, au Traité 

élémentaire de chirurgie de M . Fano, et aux Leçons cliniques 

sur les maladies des enfants, de Giraldès. Je les dois à l'obli­

geance bien connue de M. V.-A. Delahaye. 

J'adresserai encore mes remerciements à M. Doin, libraire-

éditeur, pour deux figures extraites du Bulletin général de thé­

rapeutique. Je remercie encore M. Guillot, fabricant d'instru­

ments orthopédiques, pour les dessins de ses appareils de 

coxalgie qu'il a si généreusement mis à m a disposition. 



INFLUENCE 

DES 

ATTITUDES DES MEMBRES SUR LEURS ARTICULATIONS 

AU POINT DE VUE PHYSIOLOGIQUE. 

Les attitudes de l'homme varient suivant les différentes exi­

gences de l'équilibre dans la station et dans ia locomotion. 

Dans la station, nos membres jouent le rôle de colonnes 

rigides qui doivent servir de support à tout le corps. Ils n ar­

rivent à ce résultat que grâce aux contractions opposées et con­

traires des muscles qui unissent entre eux les différents segments 

osseux qui constituent noire squelette. L'immobilité dans la sta­

tion debout, nous l'avons déjà dit, n'est qu'un repos apparent, 

c est un équilibre de leviers sollicités en sens inverse par des 

forces opposées et contraires. 

La multiplicité des segments osseux qui forment les membres, 

défavorable au point de vue de la station, devient une condition 

nécessaire pour l'utilisation des membres, pour la progression et 

les différents usages auxquels ils peuvent élre destinés. 

L'appareil musculaire met en jeu les divers segments du sque­

lette. E n donnant aux mouvements leur précision, leur direction, 

leur force et leur vitesse , il concourt à la solidité de l'articula-

lion, et protège l'appareil ligamenteux en unissant fortement 

les os destinés à se mouvoir les uns sur les autres, 
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Les attitudes des membres pendant les mouvements actifs de 

la locomotion et de la station, ne feront pas l'objet de nos études. 

U n troisième genre d'altitude nous intéresse plus directement : 

ce sont les attitudes de repos. Ces attitudes exigent l'inaction de 

l'appareil musculaire elle s'accompagnent d'un état moyen de 

relâchement des ligaments et des os. 

Ce sont les conditions physiologiques de ces positions qui 

constituent les attitudes de repos des articulations. Je me- pro­

pose d'étudier ces attitudes, en expérimentant successivement 

l'état de tension et de relâchement des divers éléments de l'ar­

ticulation, en soumettant successivement à une étude analytique 

l'influence des diverses attitudes sur la synoviale, les ligaments, 

les os, les muscles et les différentes parties molles de l'articulation. 

Je compléterai ce travail par une étude d'ensemble sur l'in­

fluence de l'attitude sur les divers éléments de l'articulation. 

Mes recherches expérimentales sur le cadavre n'ont évidem­

ment qu'une valeur relative, elles n ont pas la prétention de 

reproduire toutes les conditions physiologiques. Elles fournissent 

toutefois dès données qui, corroborées par les faits pris sur le 

vivant, sur les articulations saines et malades, peuvent nous être 

de la plus grande utilité pour comprendre l'influence des altitudes 

des membres sur leurs articulations. 



RECHERCHES EXPÉRIMENTALES 

St"R 

LES VARIATIONS DE CAPACITÉ DES ARTICULATIONS 

DANS LES DIFFÉRENTES ATTITUDES DES MEMBRES. 

Jules Guérin, en 1840, communiqua à l'Académie des scienc 

un Mémoire sur l'inlervenlion de la pression atmosphérique da 

le mécanisme des exhalations séreuses. Il démontra que dans I 

mouvements les synoviales présentent des espaces qui n'existe 

pas au repos, un agrandissement des espaces déjà existants. L'a 

leur faisait exécuter différents mouvements aux articulation 

après avoir fait pénétrer dans la cavité de la synoviale une d 

branches d'un tube recourbé analogue au tube de Welther. 

Ce tube était une espèce de tube en U, contenant un liqui 

coloré. Sur une des branches de ce tube s'exerçait librement 

pression atmosphérique, l'autre pénétrait dans l'articulation. ] 

niveau du liquide se trouvait sur la m ê m e ligne dans les branch 

à moitié de leur hauteur, pour permettre des oscillations à 

colonne du liquide au moment de l'introducliondu tube dans 

synoviale. E n faisant exécuter des mouvements, le niveau < 

liquide variait, s'abaissant dans la branche en rapport avec l'a 

mosphère, s'élevant dans celle qui avait été mise en commun 

cation avec la synoviale; l'équilibre était donc rompu enlre 

pression extérieure et la pression intérieure. L'auteur en concl 

qu'il s'est produit, au sein de l'articulation en expérience, u 

tendance au vide. 

Jules Guérin démontrait ainsi par l'expérience l'amplialii 

exlemporanée des cavités des synoviales pendant la plupart d 

mouvements. 
Il attribuait l'accroissement de capacité de l'articulation ai 

changements de rannorls des nlans des surfaces articulaires à 
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tensiondes parois ligamenteuses et musculaires des articulations, 

par suite de l'écartement de leurs points d'insertion. 

Dans la m ê m e année, en novembre 1840, parut, dans la 

Gazelle médicale, un Mémoire très-remarquable de Bonnet, « sur 

les positions des membres dans les maladies articulaires consi­

dérées sous le rapport de leurs causes, de leurs effets et de leurs 

applications thérapeutiques ». U n chapitre de ce travail est consa­

cré à étudier l'influence que l'accumulation des liquides dans les 

cavités articulaires exerce sur la position des membres. 

L'auteur y montre comment il fut amené, un peu par hasard, 

à pratiquer des injections forcées dans les synoviales. 

Il cherchait à étudier, après avoir injecté de l'eau dans une 

articulation du genou, certains obstacles à la perception du phé­

nomène de la fluctuation dans les articulations. Le cadavre sur 

lequel il faisait l'expérience avait eu la jambe amputée. E n pra­

tiquant l'injection dans la synoviale, l'auteur vit avecétonnemenl, 

dit-il, le genou se fléchir si tôt que la synoviale fut distendue, et 

celte flexion augmenter à mesure qu'il poussait le liquide avec 

force; ce fui là le point de départ d'une série de recherches sur 

la rôle qu'exerce l'accumulation des liquides dans les cavités arti­

culaires sur la position des membres. Expérimentant une à une 

sur les principales articulations, il constata que l'accumulation 

forcée d'un liquide dans les articulations donne aux os qui les 

forment des rapports qui sont toujours les mêmes, quelle que soit 

la position des membres avant l'injection. 

Il affirmait en outre que cette position est celle où la cavité 

articulaire est la plus spacieuse, parce que dans une articulation 

ainsi injectée et arrivée à la position fixe que lui donne l'injection 

forcée, il est impossible de faire exécuter aucun mouvement 

sans qu une partie du liquide ne soit repoussée de l'articulaliop. 

Pour contrôler par un autre procédé d'expérimentation les 

résultats de l'injection forcée, Bonnet eut recours à un moyen 

déjà employé parGuérin,en le modifiant. Il injectait fortement 

avec de l'eau la synoviale; puis, substituant à la seringue un lube 

de verre, de 3 0 à 5 0 centim. de long, il s'assurait par ce moyen 

qu'il était impossible de faire exécuter un mouvement quelconque 
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au genou, par exemple, placé dans la demi-flexion par l'injection 

forcée, sans que le liquide ne remonte dans le lube. Pour la cuisse, 

après avoir amené par l'injection forcée l'articulation coxo-fémo-

rale dans l'abduction et la flexion, il adaptait son lube et consta­

tait que tout mouvement qui écartait la cuisse de celle position 

faisait remonter le liquide dans le tube, diminuant par conséquent 

la capacité de l'articulation. 

Il conclut donc que tous les résultais donnés par l'injeclion 

forcée étaient du m ê m e coup contrôlés par ces deux expériences, 

et qu'il suflisaitde rechercher les résultats de l'injection forcée 

pour connaître la position dans laquelle la cavité articulaire esl 

la plus spacieuse. 

Nous verrons, dans le cours de ce travail, que l'injection 

forcée donne des résultais quelquefois inexacls, quand il s'agit 

d'apprécier les variations de capacité de la synoviale dans les dif­

férents mouvements, en l'absence d'une distension forcée. 

Le procédé que j'ai employé se rapproche beaucoup de celui 

que Bonnet a employé, sous l'inspiration deGuérin ; j'indiquerai 

plus tard les modifications que j'ai apportées^ ce procédé, et les 

résultats que j'ai obtenus. ** 
Le D r Albert ( Privat-Docent à l'Université de Vienne), a 

publié, au mois de janvier 1873, une série de recherches inté­

ressantes; son travail à pour tilre : « D e la capacité des jointures 

dans leurs attitudes variées». Il a paru dans Y Année Médicale, 

rédigée par Stricker' 
Le travail d'Albert a pour but d'établir par des expériences 

à quelle pression un épanchement articulaire peut être soumis 

dans une articulation dans les différents mouvements. 

L'auteur conclut de la variation de pression intra-arliculaire 

à la variation de capacité de l'article. 
Les chiffres qui expriment les va/ialions de pression sont notés 

avec soin 5 chaque variation d'angle de 10° en 10° en deçà et 

au-delà de la position de Bonnet, c o m m e point de départ. Les 

» Medizinische Jahrbucher herausgegeben von den K. K. Gesellsschafi 
des Arzle, redigerit von S. Stricker, Jahrgaag 1873, III Heft. 
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résultats obtenus ont servi à l'auteur à tracer des courbes gra­

phiques dans lesquelles les abscisses représentent les degrés et les 

ordonnées correspondant à des hauteurs lues sur le manomètre. 

Voici comment AJbertinstitue ses expériences: Il fait une ouver­

ture à l'un des deux os de l'articulation, à l'aide d'un foret ; puis il 

introduit dans celle ouverture la branche verticale d'une canule 

métallique en T; les deux autres branches de cette canule sont 

mises en communication à l'aide de tubes en caoutchouc, d'un 

côté avec une seringue, de l'autre avec un manomètre. 

Il est facile d'interrompre, à l'aide de pinces, la communication 

de l'articulation, soit avec la seringue soit avec le manomètre. 

Le liquide que l'on injecte est une solution à 1/2 pour cent de 

chlorure de sodium. O n commence par nelloyer l'articulation, 

on chasse les bulles d'air qu'elle peul contenir. 

Cela fait, on commence par injecter l'articulation avec force, 

après avoir préalablement interrompu la communication de l'ar­

ticulation avec le manomètre. 

L'injection forcée place l'articulation dans la position dite de 

Bonnet. Le résultat obtenu, on isole l'articulation de la seringue 

en serrant avec des pinces le lube en caoutchouc entre l'articu­

lation et la seringue, et l'on ouvre la communication entre l'arti­

culation et le manomètre; le liquide du manomètre s'élève à une 

certaine hauteur que l'on note avec soin : celte hauteur sert de 

base pour les recherches ultérieures; elle correspond au mini­

m u m de pression et au m a x i m u m de capacité de l'articulation. 

Si l'on modifie alors la position du membre en le portant, soit 

dans la flexion, soit dans l'extension, en ayant soin de noter de 

10 en 10 degrés les pressions obtenues au manomètre, on voit 

la colonne de liquide dans le manomètre s'élever proportionnel­

lement aux variations angulaires ; ce sont ces rapports qu'ex­

priment les courbes graphiques. Les variations en deçà et au-

delà de la position de Bonnet s'accompagnent toujours de 

diminution de capacité de l'articulation, mais celte variation est 

plus ou moins rapide suivant les conditions variables que déter­

minent les diverses attitudes des membres. C'est ce qu'expriment 
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les diverses courbes que j'ai fait reproduire à la fin de ce travail, 
d'après le Mémoire d'Albert. 

O n peut interpréter ces courbes de la façon suivante : 

Le pied ayant été placé par une injection forcée dans une po­

sition demi-fléchie avec un angle un peu plus ouvert qu'un angle 

droil, une flexion de 30 degrés en arrière amène une diminution 

de capacité à peu près égale 5 celle que fait subir à l'articulation 

une flexion de 2 0 degrés en avant. La flexion du pied sur la 

jambe fait donc diminuer plus rapidement la capacité de l'arti­

culation que l'extension, et la différence entre ces deux mouve­

ments est d'un tiers plus rapide dans le premier mouvement 

que dans le second. 

Dans le poignet, l'injection forcée place la main dans l'axe de 

l'avanl-bras ; la marche de la pression intra-arliculaire est la 

m ê m e dans la flexion palmaire et dans la flexion dorsale pour 

un m ê m e nombre de degrés de flexion en deçà et au-delà de 

la position de Bonnet ; -l'abduction ou flexion radiale dimi­

nue moins la capacité articulaire que la flexion cubitale ou 

adduction. Pour un m ê m e degré de flexion dans une flexion de 

2 0 degrés; il y a 3 dixièmes de capacité de moins dans l'adduc­

tion que dans l'abduction. 

Pour le genou, l'injection forcée ayant placé le tibia dans une 

demi-flexion, sous un angle un peu plus ouvert qu'un angle droil, 

l'extension diminue la capacité articulaire bien moins rapidement 

que la flexion. Pour un m ê m e angle parcouru dans le-sens de la 

flexion et de l'extension, la capacité diminue près de deux (ois 

plus rapidement dans la flexion que dans l'extension. 

L'injection ayant placé le coude dans un angle de 80° environ 

avec l'humérus, l'extension diminue un peu plus rapidement la 

capacité que la flexion, et la différence est d'un cinquième en 

moins dans le nombre de graduations lues sur le manomètre 
pour un m ê m e angle de 45° en deçà ou au-delà de la position de 

Bonnet. 
L'articulation de la hanche placée dans l'abduction et la rota­

tion en dehors par l'injection forcée, a été successivement portée 

dans la flexion et l'extension, dans l'abduction et l'adduction. 
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L'extension à angle égal diminue plus la capacité que la flexion,. 

la différence est de 7/<0 en sus environ dans les hauteurs mano-
mélriques. L'abduction diminue plus la capacité de l'articulation 

que l'adduction; mais, pour un m ê m e angle parcouru, la diminu­

tion proportionnelle est plus grande du côlé de l'adduction que de 
l'abduction. 

Enfin, pour l'épaule, l'auteur a pris, c o m m e position moyenne, 

le bras pendant; d'après Albert, celte situation ne s'éloigne 

presque pas de la position de Bonnet pour la capacité de l'arti­

culation. L'auteur a fait mouvoir le bras directement en avant 

et en arrière ; les variations sont à peu près égales dans les deux 

sens à angle égal, mais la capacité peut être plus réduite par la 

projection du bras en arrière, l'étendue de l'angle élant plus 

considérable. 

Les autres variations sont peu importantes à noter. 

L'auteur a considéré tous les angles observés entre les seg­

ments, des divers os qui constituent les articulations comme des 

angles simples, tandis que la plupart des mouvements ne se 

passent pas dans un m ê m e plan. Ainsi, au coude, la flexion se 

combine toujours avec un certain degré d'adduction ; dans ses 

mesures, il n'a tenu compte que de l'angle de flexion. 

La manière dont les angles ont été relevés dans les expériences 

d'Albert mérite d'être notée. U n des deux os, celui qui devait 

rester fixe, a été placé dans un plan horizontal A O perpendicu­

laire à la'direction d'un fil à plomb (fig. 1, PI. I), l'autre 

segment O B pouvait se mouvoir autour de O c o m m e charnière. 

Pour mesurer l'angle A O B sans relever l'angle au niveau de 

l'articulalion, Albert place un rapporteur, dont la base mn se 

confond avec la direction du segment O B . Sur l'axe o du rappor­

teur, pivote à frottement doux une flèche à l'extrémité inférieure 

de laquelle pend un poids destiné à tenir la flèche toujours verti­

cale, quelle que soit la position du segment O B ; l'extrémité de 

la flèche indique, sur le rapporteur, des angles qui varient suivant 

le degré d'inclinaison de O B sur O A . L'angle compris entre 

l'extrémité de la flèche et la ligne od sera le m ê m e que l'angle 

A O B ; il suffira donc de lire la valeur de l'angle Fod pour avoir 





PLANCHE II. 

Fm. 1. 
Tracés graphiques indiquant les variations de pression sui­

vant les variations d'angle des segments articulaires en 

deçà et au-delà de la position de Bonnet. 

(D'après ALBERT.) 

Le point noir marqué sur la Courbe correspond à la position de Bonnet; 
ce point occupe toujours le niveau le plus bas. 

Les abscisses indiquent les angles et les ordonnées, les variations de 
pression dans les différents mouvements, d'après les chiffres relevés sur 
le manomètre. 

No 1,. Articulation du pied : a correspond à la flexion dorsale, b à la flexion 

plantaire. * 

— 2. Articulation du coude : c correspond à l'extension,, d à la flexion. 

— 3. Articulation du genou : e indique l'extension, fia. flexion. 

— 4r et 5. Articulation de la main : g indique la flexion palmaire, h la 

flexion dorsale, i l'adduction, k l'abduction. 

— 6. Articulation de l'épaule : le bras se dirige en avant vers p, en 

arrière vers s. 

— 7. Articulation de la hanche : la flexion se .dirige vers t, l'extension 

vers u. 

— 8. L'adduction se dirige vers y, l'abduction vers z. Ces deux mouve­

ments se font en dedans et en dehors de la position de Bonnet. 

FlG. 2. 

S c h é m a indiquant le procédé d'Albert pour relever les angles 

que font entre eux les m e m b r e s a u x différents t e m p s de 

leur excursion. 

A O indique la direction du segment, qui est maintenu immobile dans un 

plan horizontal ; O B indique la direction de l'autre segment articu­

laire, qui se meut autour de O comme charnière. 

mn correspond à la base du rapporteur; o indique son axe; F la flèche 

mobile à laquelle est suspendu un fil-à-plomb q. 

Pag. 14-15. 
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la valeur de A O B . E n eiïet, l'angle A O B = eoB, l'angle 

eoB = coq, l'angle coq = Fod. Ce procédé ingénieux n est 

pa? sans inconvénient : la nécessité de placer dans un plan hori­

zontal un des membres en expérience met des entraves au m o u ­

vement des articulations en expérience. Dans mes recherches j'ai 

relevé directement les angles sur les articulations. Les expériences 

d'Albert, malgré tout le soin avec lequel elles paraissent avoir 

été faites, ne sont pas rigoureusement exactes, les mouvements 

articulaires n'étant pas absolument comparables à des mouve­

ments géométriques ; mais l'exactitude que fournissent ces expé­

riences est suffisante pour le but auquel on les destine. 

J'ai répété les expériences d'Albert, et j'ai trouvé des courbes 

comparables aux siennes. Albert, recherchant les causes de varia­

tion dç capacité dans les divers mouvements, considère la posi­

tions de Bonnet, où la capacité de l'articulation est la plus 

considérable, c o m m e étant celle où les fibres de la capsule sont 

déroulées le plus possible. Tout mouvement qui s'écarte de la 

position de Bonnet, s'accompagnanl d'un degré variable de tor­

sion de la capsule, entraîne par suite de celle torsion une dimi­

nution correspondanle dans la capacité articulaire. 

Dans les divers procédés que j'ai lenu à faire connaître, les 

expérimentateurs ont cherché par différents moyens à déterminer 

les variations de capacité de la synoviale dans les différents mou­

vements. Les procédés de Guérin ne permettaient que de con­

naître d'une manière générale l'augmentation de capacité de la 

synoviale dans certaines positions. Ce résultat suffisait à l'au­

teur pour ses recherches sur l'influence de la pression atmos­

phérique sur les exhalations séreuses. 
Bonnet, qui reprit la question au point de vue plus spécial, 

détermina par l'injection forcée les positions où la synoviale avait 

son m a x i m u m de capacité. Mais il se contenta de savoir que tous 

les mouvements qui écartent de cette position diminuent la capa­

cité articulaire. 
Enfin, Albert, agissant sur des articulations préalablement 

distendues par une injection forcée, et placées par celle injec­

tion dans la position de Bonnet, rechercha à quelle pression les 
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parois articulaires étaient soumises dans les différents mouve­

ments qui écartent l'articulation de celte position. L'auteur 

conclut des variations obtenues, dans la pression inlra-arti-

culaire sous des angles donnés, à des variations correspondantes 

dans ia capacité articulaire. Nous verrons plus tard que ces con­

clusions ne sont pas exactes, et que la pression à laquelle sont 

soumises les parois de l'articulation, pendant ses expériences, 

sont des causes d'erreurs. 

L'importance qui m e paraît attachée à la solution de ce pro­

blème physiologique, les applications si importantes qu'on peut 

en déduire pour la thérapeutique des maladies articulaires, m'ont 

amené à reprendre les expériences de Bonnet, de Guéiin et 

d'Albert, en les modifiant, et à déterminer les variations de 

capacité des articulations dans les différents mouvements, par un 

autre procédé. 

M o n but étant tout d'abord la recherche d'un problème de 

physiologie, l'expérimentation ayant lieu sur des articulations 

saines, j'ai cru devoir éviter toute distension exagérée de la 

synoviale. Il suffit de jeter un coup d'œil sur une articulation qui 

a subi une injection forcée, pour voir que la cavité synoviale 

s'est déformée. La force de l'injection a mis en jeu l'élas­

ticité ou la résistance plus ou moins grande des parois, pour 

former une cavité synoviale qui n'est rien moins que physiolo­

gique. 

M o n procédé consiste donc à introduire de l'eau sans pres­

sion, dans l'articulation, après avoir trépané l'un des deux os qui 

concourent à la former, après avoir adaptée l'ouverture ainsi faite 

un tube de 6 à 8 millim. de diamètre et d'une hauteur varia­

ble suivant l'articulation. 

La quantité d'eau contenue dans le lube et dans l'arliculalion 

doit êlre suffisante pour que, dans la position où la capacité arti­

culaire est la plus grande, on puisse encore voir affluer le 

liquide dans le tube. 

Le lube, ainsi fixé à l'articulation et préalablement gradué en 

centimètres cubes, permet de mesurer, par la variation de niveau 

de la colonne de liquide, les différences de capacité de ta synoviale 
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dans les dillérenls mouvements. Si l'on fait exécuter, en ellet, des 

mouvements aux segments osseux qui constituent l'articulation, 

on voit le niveau du liquide osciller, pour descendre à un mini­

m u m de hauteur qui correspond au m a x i m u m de capacité de la 

synoviale. 
Tout mouvement qui écarte le membre de cette position fait 

élever le niveau du liquide, diminue donc la capacité de l'article; 

ce premier point avait élé parfaitement vu et démontré par 

Bonnet. 
La graduation du lube permet de faire ce que n avait pas 

fait Bonnet : c'est de mesurer en centimètres cubes les diminu­

tions de capacité de la synoviale — d'en suivre les variations 

dans les différents mouvements, pronalion supination, exten­

sion forcée, flexion forcée. 
E n mesurant avec soin les angles que font entre eux les 

différents segments osseux, j'ai pu encore noter la variation de 

capacité dans les divers degrés d'extension et de flexion. 

J'ai en outre, pour certaines articulations, essayé l'influence 

des tractions plus ou moins fortes sur les variations de capacité 

de l'articulation. 
Mes expériences ont été répétées sur le cadavre un grand 

nombre de fois ; je ferai connaître sommairement les résultais 

de mes recherches sur les grandes articulations. 

Articulation radio-carpienne. — Le lube a élé introduit 

dans l'articulation par l'axe du radius scié transversalement à 

8 centimètres au-dessus de l'articulation. J'ai pénétré dans la 

cavité de la synoviale, en passant par la cavilé médullaire de 

l'os. L articulation ayant élé remplie d'eau, j'ai porté la main 

alternativement dans la pronalion et la supinalion, et j'ai pu 

constater que ces mouvements ne changent en rien la capacité de 

l'ar.liculalion ; il n'en est pas de m ê m e pour la flexion et l'ex­

tension. C'est dans une position intermédiaire enlrela flexion et 

l'extension que l'articulation a son m a x i m u m de capacité, la 

main se trouvant dans le m ê m e plan que l'avanl-bras. La 

capacité de l'articulation diminue de un centimètre cube dans 
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l'extension forcée, la main faisant avec la face dorsale de lavant-

bras un angle de 115°, et de 2 centimètres cubes dans la 

flexion forcée, la main faisant avec la face palmaire de l'avanl-

bras un angle de 115°. E n inclinant la main vers le bord radial 

ou vers le bord-cubital de l'avant-bras, j'ai pu constater que 

c'est dans une position intermédiaire enlre ces deux positions 

que l'articulation présente son m a x i m u m de capacité, quand la 

main se trouve exactement dans l'axe de l'avant-bras. Quand la 

main s'incline vers le bord radial sous un angle de 135°, la 

capacité diminue de 3 centimètres cubes ; quand l'articulation 

passe de la position moyenne à son inclinaison m a x i m u m vers 

le bord cubital, s<>us un angle de 135°, sa capacité diminue 

de 2 cenlim. cubes: l'abduction diminue donc plus la capacité 

de l'articulation que l'adduction. 

Articulation tibio-tarsienne. —J'ai fixé mon tube indica­

teur, pour celle articulation, en le faisant pénétrer par l'axe du 

tibia au-dessus de l'astragale. L'expérimentation m'a démontré 

que pour celte articulation la capacité m a x i m u m est obtenue 

quand le pied fail exactement un angle droit avec la jambe, la 

pointe du pied dirigée directement en avant, la jambe se mou­

vant dans un plan antéro-p'ostérieur autour d'un axe transversal 

passant parles deux malléoles. Si l'on amène, de celte situation, 

le pied dans une extension forcée sur la jambe, la jambe faisant 

avec le plan horizontal sur lequel repose le pied un angle de 

120°,' la capacité de l'articulation diminue de 8 centim. cubes; 

si, ramenant la jambe à la position moyenne, on la porte dans la 

flexion forcée, sous un angle de 65°, on voit que la capacité de 

l'articulation diminue de 4 cenlim. cubes. J'ai toujours cherché, 

dans et s expériences, à maintenir le pied et la jambe dans un plan 

moyen, faisant exécuter les mouvements sans incliner la jambe, 

ni en j'dans ni en dehors. 

Ces failsbien constatés, j'ai cherché à déterminer l'influence 

de l'abduction et de l'adduction de la jambe, le pied restant fixe 

sur le sol. Si, parlant de la position moyenne, on incline la 

jambe en dedans sous un angle de 65° avec la direction du sol, 





PLANCHE III. 

Expériences destinées à. mesurer les variations de capacité 

de la synoviale des articulations dans les divers mouve­

ments. 

Articulation tibio-tarsienne. 

Articulation radio-carpienne. 

Articulation du genou. 

Articulation du coude. 

Disposition des tubes gradués qui doivent pénétrer dans la cavité 
de la synoviale. p a g. 18-19. 
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l'articulation tibio-larsienne diminue de 5 centim. cubes. Si, de 

la position moyenne, on incline la jambe fortement en dehors, 

sous un angle de 72°, la capacité de l'articulation diminue de 

4 centim. cubes. Si, après avoir fait exécuter à l'articulation 

des mouvements autour d'un axe transversal, des mouvements 

autour d'un axe anléro-postérieur, on fait subir à l'articulation 

des mouvements autour d'un axe vertical, on observe encore des 

variations de capacité dans l'articulation. Parlant toujours de la 

position moyenne, si l'on porte, le plus possible, la pointe du 

pied en dehors, la capacité de l'articulation diminue de 4 cen­

tim. cubes. E n portant la pointe du pied en dedans, on ne trouve 

qu'une diminution de 2 cenlim. cubes. 

Articulation du coude. —Le procédé qui m'a servi pour 

cette articulation est Irès-simplè: il consiste à appliquer une 

couronne de trépan sur l'olécrâne, et à adapter un lube gradué 

à l'ouverture que l'on a ainsi pratiquée à l'articulation. Voici le 

résultat de mes expériences : 

La position dans laquelle l'articulation du coude a sa capacité 

maximum correspond toujours au momentoù l'humérus fait avec 

le cubitus un angle de 110° Si, de celte position moyenne, on 

porte le bras dans la flexion forcée, sous un angle de 35°, la 

capacité de l'articulation diminue de 10 cenlim. cubes, cequ'in-

dique l'ascension du liquide dans une hauteur égale à 10 cenlim. 

cubes dans le tube gradué. 

Si, ramenant l'articulation à sa position moyenne, on fait 

exécutera l'humérus un mouvement qui porte l'articulation dans 

l'extension forcée, sous un angle de 172°, la cavité de l'articu­

lation diminuede7centim. cubes. 

Les mouvements de pronation et de supination font varier la 

capacité de l'articulation du coude, et c'est dans une position 

moyenne, comprise entre la pronalion et la supination, que l'arti­

culation possède sa capacité maximum ; en s'écartant de celte 

position moyenne pour se porter, soit dans la pronation forcée, 

soit dans la supination forcée, l'articulation diminue de capacité. 
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Articulation du genou. —J'ai fait pénétrer le tube qui sert 

à mes expériences, soit par la rotule, soit par la cavité médul­
laire du fémur. Quel que soit le moyen employé, le résultat de 

mes expériences a élé constamment le m ê m e . 
La position moyenne correspondant au m a x i m u m de capacité 

de l'articulation est obtenue avec un très-léger degré de flexion. 

Cette situation est [obtenue quand la jambe fait avec la cuisse 

un angle de 140°. Dans la flexion forcée, sous un angle de 3 7 > 

la capacité de l'articulation diminue de 31 centim. cubes. Pour 

passer de la position moyenne à l'extension forcée, la capacité 

articulaire ne diminue que de 3 centim. cubes. Dans l'extension 
forcée, l'axe de la cuisse n'arrive jamais à se placer dans l'axe 

de la jambe ; les deux segments du membre inférieur conser­

vent entre eux une légère inclinaison. Pour le constater, on n'a 

qu'à fixer un fil-à-plomb sur l'extrémité supérieure du grand 

trochanter, et à se placer dans l'extension forcée : on voit alors 

que le fil-à-plomb passe en avant de la malléole externe, la ligne 

que suit le fil-à-plomb passe à l'union du tiers postérieur avec 

les deux tiers antérieurs de l'articulation ; la cuisse et la jambe 

font un angle de 175° L'abduction, c o m m e l'adduction, dimir 

nuent la capacité de l'articulation ; l'adduction forcée diminue de 

2 cenlim. cubes de plus que l'abduction. U n e forte traction sur 

la jambe, le fémur restant fixé, diminue la capacité de l'arti­

culation de 2 cenlim. cubes. 

Articulation scapulo-humérale. — J'ai employé plusieurs 

procédés pour l'étude de cette articulation : j'ai tantôt placé mon 

tube gradué dans l'axe de l'humérus pour arriver ainsi jusqu'à 

l'articulation par la têle de l'humérus, tantôt j'ai pénétré au 

centre de la cavité glénoïde par l'épine de l'omoplate. 

Quel que soit le procédé employé, je suis toujours arrivé aux 

mêmes résultais. La position moyenne, quelle que soit la position 

donnée au cadavre, est celle que prend le bras quand il tombe, en 

vertu de son poids, dans une direction parallèle au tronc, la main 

et le bras dans une position intermédiaire entre la pronalion et la 

supination. Tout mouvement qui écarte le bras de cette situation 
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diminue la capacité de l'articulation : que l'on porte le bras en 

avant, qu'on le porte en arrière, qu'on le porte en dehors, qu'on 

applique fortement le bras au tronc, la colonne de liquide indique, 

par son ascension dans le lube indicaleur, une diminution de 

volume. 

J'ai expérimenté l'influence des mouvements d'adduclion el 

d'abduction, le bras se mouvant dans différents plans. Si, pre­

nant le bras dans sa position moyenne, on le rapproche du Ironc, 

on diminue la capacité articulaire de un centimètre cube ; si 

l'on écarte le bras du tronc le plus possible en portant le bras 

direclemenl en dehors, on diminue l'articulation de 7 centimètres 

cubes. E n élevant le bras du plan vertical où il se trouve dans sa 

position moyenne dans un plan horizontal, le bras dirigé directe­

ment en avant, on constate que l'articulation a diminué de 

4 centimètres cubes; si l'on porte alors le bras en dedans, en 

le faisant mouvoir dans un plan horizontal, l'articulation dimi­

nue de 13 centimètres cubes; si l'on porte le bras en dehors, 

on n observe qu'une diminution de capacité de 14 centimètres 

cubes. Enfin, si, élevant le bras dans une position qui se rap­

proche le plus de la position verticale, l'extrémité inférieure de 

l'humérus autant que possible dirigée en haut, on voit qu'à ce 

moment la capacité de l'articulation mesure 15 centimètres cubes 

de moins que dans la position moyenne. Dans celle situation, 

l'adduction forcée augmente la capacilé de un cenlimètre cube; 

l'abduction forcée augmente la capacilé de 2 centimètres cubes. 

Si, de la position moyenne, on porte le bras le plus possible en 

arrière, on diminue de 9 centimètres cubes la capacité de l'articu­

lation. 

La rotation forcée en dedans, le bras pendant, parallèle à l'axe 

du corps, diminue le capacilé de l'articulation de 9 centimètres 
cubes; la rotation en dehors ne la diminue que de 7 centimè­

tres cubes. 
Enfin, si l'on tire sur l'extrémité inférieure de l'humérus, 

on peut, avec une iraclion exécutée avec un seul aide, obtenir 

un agrandissement de capacité de 4 centimètres cubes. 
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Articulation coxo-fémorale. — J'en arrive enfin à l'articu­

lation coxo-fémorale. Pour celle articulation j'ai fait placer m o n 

tube gradué, tantôt sur le fond de la cavité colyloïde, tantôt sur 

la branche horizontale du pubis. 
J'ai cherché à déterminer, pour cette articulation c o m m e pour 

les autres, quelle élait la situation qui donnait la capacité maxi­

m u m à l'articulation. 

O n trouve cette situation de la manière suivante : Le cadavre 

allongé sur un plan horizontal, les membres intérieurs placés 

dans une position recliligne et le tube placé dans la cavité coly­

loïde, on écarte un des membres inférieurs du plan dans lequel 

il se trouve, pour le porter en dehors; on peut alors constater 

facilement qu'à mesure qu'on porte le membre inférieur en 

dehors, la capacilé de l'articulation augmente progressivement 

jusqu'au moment où le membre inférieur fait avec celui qui est 

resté immobile un angta d'environ 50°; si l'on franchil celle 

limite, la capacilé de l'articulation diminue progressivement à 

mesure que le membre inférieur se porte de plus en plus dans 

l'abduction. 

Si, plaçant le membre inférieur dans la situation où la capa­

cilé de l'articulation est maximum, on porte l'articulation dans 

. l'abduction forcée, la capacilé de l'articulation diminue de 2 cent. 

cubes. 

Si l'on porte, au contraire, le membre inférieur vers l'adduc­

tion à la rencontre du membre inférieur du côté opposé, la 

capacité de l'articulation diminne de 6 centimètres cubes ; 

si, écartant alors le membre du côté opposé et maintenant 

le bassin en place, on porte le membre inférieur dans une abduc­

tion forcée, on peut arriver à faire diminuer la capacilé de l'arti­

culation de 11 centimètres cubes. 

Si, prenant la jambe de sa position moyenne sur le plan hori­

zontal, on l'élève progressivement jusqu'à ce qu'elle forme avec le 

plan horizontal, sur lequel elle était placée, un angle de 40°, on 

voit le liquide descendre progressivement dans le lube indicateur et 

atteindre à ce moment son minimum d'abaissement, ce qui in­

dique que la capacilé de l'articulation est à son m a x i m u m . Il 





PLANCHE IV 

Expériences destinées a mesurer les variations de capacité 

de la synoviale des articulations dans les divers mouve­

ments. 

Articulation scapulo-humérale. 

Articulation coxo-fémorale. 

Disposition des tubes gradués qui doivent pénétrer dans la cavité 

de la synoviale. 
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. t/MW'' 
,• y - ' I 

Pour 1' articulation du cou-de-pied, c'est quand le pied faTf 





- 23 -

résulte donc de ces deux expériences que le capacilé de l'arlicu-

lalion coxo-fémorale est à son maximum quand la cuisse a atteint 

un mouvement de flexion et d'abduction correspondant aux 

deux angles que j'ai déterminés. Quel que soit le mouvement qui 

se produise autour de celle situation c o m m e axe decircumduction, 

la capacilé de l'articulation diminue. J'ai successivement déter­

miné l'influence de la flexion forcée et de l'extension forcée. La 

flexion forcée, sous un angle de 60°, diminue la capacilé de l'ar­

ticulation de 14 centimètres cubes, et l'extension forcée, sous 

un angle de 22°, avec la paroi antérieure du tronc, diminue 

la capacilé de l'articulation de 12 centimètres cubes. 

Une influence que j'ai déterminée expérimentalement sur le 

cadavre, et qui m e paraît très-importante, c'est celle du mouve­

ment de rotation du pied en dehors et en dedans. Ces mouve­

ments se résument, en somme, dans un mouvement de rotation 

•du fémur autour de son axe. La rotation forcée en dedans dimi­

nue de 5 centimètres cubes la capacilé de l'articulation; la rotation 

forcée en dehors, de 3 centimètres cubes seulement. 

Quand la pointe du pied est dirigée en avanl, la capacité 

de l'articulation est plus considérable que dans la rotation, soit en 

dedans, soit en dehors. E n tirant sur le fémur, on peut aug­

menter la capacité de l'articulation de 14 centimètres cubes; en 

tirant très-fort sur le fémur, on peut arrivera une augmentation 

de capacilé de 2 0 centimètres cubes. 

Mes expériences ont élé faites généralement sur des cadavres 

d'adultes de 2 0 à 3 0 ans. Mes résultats expriment la moyenne 

obtenue dans plusieurs expériences. 

E n résumé, les résultats les plus importants de ces expériences 

sont les suivants. L'articulation du poignet atteint sa capacilé 

maximum quand cette articulation est tout aussi éloignée de la 

flexion que de l'extension, de l'abduclion que de l'adduction, la 

main se trouvant dans le m ê m e plan que l'avant-bras. La flexion 

forcée amène une diminution plus grande dans la capacilé de 

l'articulation que l'extension, l'adduclion amène une diminution 

plus grande que l'abduction. 

Pour l'articulation du cou-de-pied, c'est quand le pied fait 
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avec la jambe un angle droit, et que le tibia repose perpendi­

culairement sur l'astragale, que l'articulation a son m a x i m u m 

de capacité. L'extension et l'adduction déterminent une dimi­

nution de capacité plus grande que la flexion et l'abduction.. 

Les mouvements qui portent la poinle du pied en dedans dimi­

nuent plus la capacité de l'articulation que ceux qui portent 

la poinle du pied en dehors. 
L'articulation du coude obtient son m a x i m u m de capacilé 

quand l'humérus fait un angle de 110° avec le cubitus, la flexion 

diminue plus la capacité que la flexion ; c'est dans une position 

intermédiaire à la pronation et à la supinalion, sous un angle 

110°, que l'articulation atteint son m a x i m u m de capacité. 

Pour le genou, c'est sous un angle de 140° que la capacilé de 

la synoviale est maximum ; la flexion diminue la capacité de l'ar­

ticulation bien plus que l'extension; l'adduclion diminue plus la 

capacité de l'articulation que l'abduction. 

L'articulation de l'épaule a sa capacité maximum quand le 

bras est parallèle au tronc ; tout mouvement qui l'écarté de celte 

situation diminue la capacilé de celte articulation. Enfin, pour 

l'articulation de la hanche, la capacité m a x i m u m est obtenue par 

un certain degré de flexion, un angle de 40° avec un plan 

horizontal combiné avec une abduction de 50° 

Si nous rapprochons ces résultats de ceux obtenus par Bonnet 

par l'injection forcée, nous constaterons quelques différences 

assez importantes pour certaines articulations. 

Pour l'articulation du poignet, le résultat de l'injection forcée 

est tout à fait conforme à mes expériences, et donne comme 

capacilé m a x i m u m de celte articulation la position dans laquelle 

la main se trouve dans le m ê m e plan que l'avant-bras, tout aussi 

éloigné de l'abduction que de l'adduction. 

Pour l'articulation libio-larsienne, les résultats présentent 

au contraire quelques différences sensibles, tandis que par mon 

procédé la position correspondant au m a x i m u m de capacilé est 

obtenue quand le pied fait un angle droit avec la jambe , par le 

procédé de Bonnet; c'est au moment où la jambe se porte un 

peu en arrière, dans un angle un peu plus ouvert que celui de la 
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station debout, que la synoviale parait avoir son maximum de 

capacité. C'est la position que prend la jambe quand on fait une 

injection forcée de la synoviale de cette articulation. 

Les injections de Bonnet dans l'articulation du coude indiquent 

c o m m e position fixe, par conséquent c o m m e capacité maximum, 

le moment où l'avant-bras fait avec le bras un angle droit, l'avant-

bras exécutant un mouvement intermédiaire à la pronation et à 

la supination. Mes résultats s'écartent seulement de ceux de 

Bonnet pour l'étendue de l'angle que fait le bras avec l'avant-

bras. D e nombreuses expériences m'ont toujours permis de 

trouver un angle de 110° entre les deux segments du bras et de 

l'avant-bras quand la capacité de l'articulation est maximum ; 

par conséquent un angle plus ouvert qu un angle droit. 

Pour le genou, l'injection forcée de l'articulation place les os 

qui composent cette articulation en position demi-fléchie; ils for­

ment entre eux un angle un peu plus ouvert que l'angle droit. 

Dans mes expériences, les résultats diffèrent beaucoup de ceux 

obtenus par Bonnet : la position où l'articulation m'a paru avoir 

sa capacité maximum correspond, à un faible degré de flexion, 

à un angle de 140°. 

L'injection forcée de l'articulation de l'épaule détermine 

dans le membre supérieur un mouvement d'abduction combiné 

avec un mouvement de propulsion en avant. Celle position est 

donnée par Bonnet c o m m e celle où la capacité de l'articulation 

est maximum. 
Mes expériences m'onf, au contraire, prouvé que la position 

dans laquelle l'articulation présente sa plus grande capacité, 

correspond à celle que prend naturellement le bras en vertu de 

son poids dans la station debout, le bras à peu près parallèle au 

tronc. 
Enfin, pour l'articulation de la hanche par le procédé de 

Bonnet, après l'injection forcée, le fémur se dirige dans le sens 

de la flexion et arrive à faire avec la paroi antérieure de l'abdo­

men un angle de 60° ; cet os se porte en m ê m e temps dans l'ab­

duction et la rotation en dehors. 
Les résultats obtenus en expérimentant les mouvements de 

3 
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l'articulation par m o n procédé sont les suivants : la synoviale 

atteint son m a x i m u m de capacité dans un léger mouvement de 

flexion et d'abduction combinées. Le fémur fait un angle d'en­

viron 140° avec la paroi antérieure du tronc; l'angle d'abduclion 

est d'environ 50° Contrairement à l'assertion de Bonnet, j'ai 

remarqué que la rotation du pied en dehors, loin d'agrandir la 

capacité de l'articulation, ne fait que la diminuer. La rotation du 

pied, en dehors c o m m e en dedans, diminue la capacilé de l'articu­

lation; il faut donc, pour trouver la position où la capacité de 

l'articulation est m a x i m u m pour la hanche, joindre à la flexion et 

à l'abduction une position du pied telle que la pointe du pied 

regarde directement en avant. 

Nous avons exposé assez longuement, au début de ce travail, 

les recherches d'Albert. L'injection forcée dans l'articulation a 

donné à cet auteur les mêmes résultats que Bonnet pour la 

détermination du m a x i m u m de capacité désarticulations; ces résul­

tats sont passibles des mêmes reproches que ceux de Bonnet : ils 

ne nons donnent pas les variations de capacité d'une synoviale 

normale, mais celles d'une synoviale fortement distendue par un 

épanchemenl articulaire aussi considérable que possible. Dans 

les mouvements variés qui éloignent l'articulation de la position de 

Bonnet, l'articulation est soumise à une pression de plus en plus 

forte, puisque pour passer de la position de Bonnet, soit dans la 

flexion, soildans l'extension, il faut que l'articulation chasse de 

sa cavité une certaine quantité de liquide en soulevant une co­

lonne de mercure. 

Les courbes de pression, dont Albert a voulu déduire des 

variations de capacité articulaire, n'ont de valeur que pour 

faire connaître les variations de la pression inlra-arliculaire, 

sous divers écartemenls angulaires en deçà et au-delà de la 

position de Bonnet. La différence dans la hauteur de la colonne 

de mercure relevée sur le manomètre, dans la position de 

Bonnet et dans une position donnée, représente l'effort qu'il 

faut vaincre pour amener l'articulation de la première de ces 

positions à la seconde. Cet effort s'ajoute à la pression primitive 

qui a placé, au début de l'expérience, l'articulation dans la po-
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sition de Bonnet. E n concluant des variations de pression à des 

variations correspondantes dans la capacilé articulaire, on s'ex­

pose à des causes d'erreur. 

Dans les différentes positions des membres, les parois articu­

laires subissent des variations de formes; certains culs-de-sac syno­

viaux sont comprimés, d'autres, au contraire, subissent toute la 

pression inlra-arliculaire. La résistance des parois de l'articulation 

n'étant pas uniforme, la paroi sur laquelle s'exerce le plus la 

pression sera plus ou moins déprimée. La pression lue sur le ma­

nomètre variera donc, non plus seulement suivant les variations 

de capacilé que déterminent les mouvements, mais encore sui­

vant la résistance variable des parois qui subissent la pression. 

Les résultais d'Albert indiquent, pour la main, que la flexion 

et l'extension font également varier la capacité de l'articula­

tion pour un m ê m e écartement angulaire. J'ai démontré au 

contraire, par mes expériences, que pour un m ê m e angle la 

flexion diminuait plus la capacilé de l'articulation que l'exten­

sion ; l'adduction, d'après Albert, amènerait une diminution 

plus grande de capacilé que l'abduction; c'est le contraire que 

démontrent mes expériences. Pour le pied, la flexion détermine 

une ascension plus rapide de la colonne de mercure que l'exten­

sion, ce qui indique que la flexion diminue plus la capacité de 

l'articulation que l'extension; c'est encore le contraire que dé­

montrent mes expériences. Pour le coude, nos résultats sont 

parallèles. Pour le genou, d'une manière générale on y voit, 

c o m m e dans mes expériences, que la flexion diminue plus la capa­

cité de l'articulation que l'extension; mais le point qui correspond 

au m a x i m u m de capacité est loin de se trouver au m ê m e niveau. 

Il m e suffira de ces quelques exemples pour démontrer la 

différence des résultats obtenus par les deux procédés. L'ab­

sence de toute pression inlra-arliculaire dans mes recherches, 

le moyen facile et commode de juger de la variation de capacité 

par les différences de niveau observées sur m o n tube gradué, 

m e semblent avoir réalisé les conditions les plus favorables pour 

la détermination de la capacité des articulations dans les attitudes 

diverses des membres. 
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Je n'ai point la prétention de donner à ces expériences une 

valeur absolue au point de vue physiologique. Les expériences ont 

été faites sur le cadavre, et nécessairement j'ai dû faire abstrac­

tion des pressions qu'exercent les muscles autour des articula­

tions. — Mais les résultats généraux, ces réserves faites, sont 

suffisants pour la recherche des problèmes pathologiques et thé­

rapeutiques si intéressants que présente l'élude des maladies arti­
culaires. 

La clinique vient sanctionner les résultats de mes expériences 

et montrer que les déductions physiologiques tirées des recher­

ches faites sur le cadavre peuvent s'appliquer sur le vivant. 

Je voyais, il y a quelque temps, un jeune h o m m e de 2 5 ans, 

atteint d'une hydarthrose chronique du genou. Ce malade ne 

pouvait exécuter que des mouvements bornés entre une demi-

flexion à 90° et l'extension à peu près complète. Les mouve­

ments extrêmes réveillaient seuls de la douleur. Ayant prié le 

malade de placer, par le tâtonnement, sa jambe dans la position 

qui lui serait la plus commode, celle où la douleur serait la 

moindre, j'ai relevé dans cette attitude, à l'aide de m o n rappor­

teur, un angle de 140°. D u reste, il était facile de s'assurer, en 

palpant l'articulation, que c'était encore sous ce m ê m e angle que 

les parois de l'articulation étaient le plus dépressibles. Dans 

l'extension extrême et dans la flexion, on sentait bomber avec 

force les culs-de-sac synoviaux; ces résultais prouvent bien que 

la capacité de l'articulation avait son m a x i m u m de capacité sous 

un angle de 140°, la dépressibilité des parois et la diminution 

de douleur dans l'articulation malade indiquent bien une tension 

intra-articulaire minimum dans cette position. Si la position dite 

de Bonnet, l'angle droit pour le genou, correspondait réellement 

au m a x i m u m de capacité, ce serait dans cette position que nous 

aurions observé les phénomènes de diminution de tension, de 

liminulion de douleur. J'ai, depuis, vérifié plusieurs fois le 

m ê m e fait sur d'autres malades. J'ai 'toujours constaté le m ê m e 

résultai; je montrerai bientôt d'autres faits cliniques qui viennent 

i l'appui des résultais obtenus dans mes expériences, je m o n -

rerai bientôt que des applications pratiques assez importantes 
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peuvent être déduites de ces recherches un peu arides de phy­

siologie expérimentale. 

L e procédé que j'ai employé pour déterminer les variations 

de capacilé des articulations dans les différentes altitudes des 

membres, m'a permis de rectifier quelques erreurs au sujet de la 

position qui correspond au m a x i m u m de capacité de l'articu­

lation. J'ai en outre utilisé le m ê m e procédé pour rechercher les 

variations de capacité des articulations dans les altitudes extrêmes. 

Pour nous rendre compte des causes qui déterminent ces 

variations de capacité, il faut être bien fixé sur la forme de la 

synoviale autour des grandes articulations, qui ont fait l'objet 

de nos recherches. 

Le procédé le plus simple pour avoir une bonne idée de la 

forme de la synoviale consiste à faire une injection solide dans 

l'articulation, en ayant soin de ne pas distendre outre mesure la 

cavité de la synoviale. 

La synoviale, bridée par la capsule fibreuse qui l'entoure, 

fait une saillie plus ou moins grande au niveau ai l'articulation, 

entre les deux os, suivant que le ligament est plus ou moins fort, 

plus ou moins extensible, plus ou moins long. Le résultat donc 

de ces recherches, au point de vue de la forme des synoviales, 

nous donnera en m ê m e temps des renseignements utiles sur la 

disposition générale de l'appareil ligamenteux autour de l'arti­

culation. 

L'injection a élé faite sur les membres, préalablement placés 

et maintenus dans la position qui correspond, d'après nos expé­

riences, à la capacité m a x i m u m de la synoviale. L'injection 

s'étant solidifiée par le refroidissement, j'ai procédé à la dissec­

tion; voici le résultat de mes recherches. 

Pour l'articulation radio- carpienne, la synoviale, distendue 

d'une façon à peu près égale dans le sens de l'extension et de la 

flexion, s'étrangle sous les ligaments latéraux, où elle est refoulée 

vers la cavité de l'articulation et réduite à ses plus petites di­
mensions. 

E n avant de l'articulation, on peut remarquer deux parties 

dilatées de la synoviale au-devant du scaphoi'de et au-devant du 
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pyramidal, et sous le pisiforme ; ces deux parties renflées sont 

unies par une partie#médiane relativement rétrécie qui mesure 

5 millim., tandis que la synoviale mesure en étendue20 millim. 

de haut en bas, au-devant du pyramidal el du pisiforme, et 

15 millim. au-devant du scaphoïde. 

Sur la face postérieure, on peut observer une disposition ana­

logue ; la synoviale est rétrécie. A la partie moyenne, elle mesure 

16 millim. en dehors el 15 millim. en dedans. 

O n peut voir, d'après les dimensions comparées des saillies ou 

culs-de-sac synoviaux du poignet, l'inégalité des culs-de-sac anté­

rieurs se contrebalancer par une inégalité en sens inverse des 

culs-de-sac postérieurs. 

Pour le pied, la synoviale fait une saillie plus grande en 

avant qu'en arrière, elle présente sur la partie moyenne une 

étendue de 3 centim.; elle se rétrécit en dedans et en dehors pour 

passer sous les malléoles, mais en dehors efle ne mesure que 

5 millim., tandis qu'en dedans elle mesure 15 millim. sous la 

malléole interne. 

E n arrière, la synoviale fait saillie sur la parlie moyenne, où 

elle mesure 2 cent.; elle se rétrécit en dehors, sous les malléoles. 

La synoviale vue sur les parties latérales nous présente une 

saillie postérieure moins considérable que l'antérieure, à laquelle 

elle est réunie par une parlie rétrécie sous la malléole, corres­

pondant aux attaches des ligaments latéraux de l'articulation. 

L'articulation du coude présente en avant deux saillies au-

devant du condyle et de la trochlée, séparées sur la parlie 

moyenne au niveau de la cavité sus-coronoïdienne de l'humérus 

par une légère dépression; il existe un prolongement inférieur et 

exlerne sur le radius, qui agrandit le cul-de sac synovial à la 

parlie externe et qui mesure 5 cenlim., tandis qu'à la parlie 
interne il ne présente qu une longueur de 3 centim. 

Sur la face postérieure de l'articulation, il existe un cul de-sac 

lans la cavité sus-olécrânienne, avec un double prolongement qui 

;e rétrécit en dedans en se portant sous l'épilrochlée, et qui des-

:end sur la face postérieure du radius derrière l'épicondyle, 
[u il entoure en dehors. 





PLANCHE V 
Disposition des synoviales et de leurs culs-de-sac 

dans les articulations des membres. 

Articulation radio-carpienne Articulation radio-carpiënne 

face antérieure. face postérieure. 

Articulation tibio-tarsienne Articulation tibio-tarsienne 

face antérieure. face postérieure. 

Articulation tibio-tarsienne 

face latérale externe. 

Articulation du coude Articulation du coude 

face antérieure) face postérieure. 
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Enfin, pour le genou il existe un cul-de-sac synovial antérieur 

très-volumineux, d'une hauteur de 10 centim. au-dessus du cha­

piteau du tibia, déprimé par la rotule sur la parlie moyenne. 

Ce cul-de-sac antérieur se rétrécit en dehors el en dedans, 

sous les ligaments latéraux externes et internes, où la synoviale 

ne mesure plus que 2 centim. 

Les culs-de-sac "postérieurs sont bien moins volumineux que 

les culs-de-sac antérieurs ; ils présentent deux renflements qui 

coiffent chacun des condyles : la synoviale se rétrécit dans la 

partie moyenne au niveau de l'espace intercondylien. Le cul-de-

sac externe se prolonge en bas sur l'articulation péronéo-tibiale 

supérieure; il mesure 6 centim. et le cul-de-sac externe5 cenlim. 

V u e de profil, cette articulation nous présente deux culs-de-sac 

inégaux : 

U n cul-de-sac antérieur placé du côté de l'extension, deux fois 

plus volumineux que le cul-de-sac postérieur, placé du côté de 

la flexion, auquel il est réuni par une partie étranglée sous les 

ligaments latéraux. 

Ces quatre grandes articulations se rattachent au type dugin-

glyme; nous y voyons la synoviale bridée parles ligaments laté­

raux présentant des culs-de-sac- synoviaux plus ou moins déve­

loppés dans le sens de la flexion et de l'extension. Nous verrons 

que ces culs-de-sac seront nécessairement soumis à des pressions 

variables, à un effacement plus ou moins considérable dans les 

différentes attitudes des membres entre le squelette qui forme un 

plan résistant, et les muscles, les aponévroses, le tissu cellulaire 

et la peau qui entourent l'articulation. 

Les deux articulations qui m e restent à examiner sonl l'arti­

culation de l'épaule et de la hanche, qui sont des énarthroses. 

Dans les énarthroses c o m m e dans les ginglymes, la synoviale a la 

forme d'un manchon qui se fixe sur les deux extrémités osseuses. 

Nous avons vu pour les ginglymes que ce manchon fortement 

bridé sur les parties latérales, au niveau de J'altachedes ligaments 

latéraux, faisait une saillie plus ou moins forte en avant el en 

arrière, dépendant du point d'attache des ligaments ou des fais­

ceaux ligamenteux qui brident l'articulation dans ces deux sens. 
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Dans les énarthroses, la synoviale est uniformément contenue par 

une capsule en forme de manchon. Nous n'avons pas à tenir 

compte ici des faisceaux de renforcement, qui ne modifient pas la 

forme de la synoviale; ces faisceaux ont seulement une influence 

sur la résistance de la capsule. 

Si la capsule synoviale a la forme d'un manchon dans l'articu­

lation scapulo-humérale, ce manchon n a pas une égale longueur 

dans tous les sens. D e l'attache humérale à l'attache glénoï-

dienne, la capsule articulaire distendue par l'injection mesure 

4 centim. à la partie inférieure, tandis qu'elle mesure 6 centim. 

à la partie supérieure, où la distance est la plus grande. 

Je ne tiendrai pas compte ici des divers prolongements qui 

se rattachent à la cavité principale de l'articulation. 

Enfin, pour l'articulation coxo-fémorale, nous voyons une iné­

galité encore plus marquée du manchon articulaire qui limite la 

synoviale; le manchon articulaire ne mesure que 3 cenlim. en 

dedans et un peu en arrière, tandis qu'en dehors, en avant et en 

arrière de l'articulation, le manchon mesure 5 centim.; les points 

les plus courts du manchon sont ceux autour desquels s'effectuent 

les mouvements les plus ordinaires de l'articulation. O n ne sera 

pas étonné de trouver le point le plus court de la capsule, qui 

sert pour ainsi dire de charnière au mouvement, en bas dans 

l'épaule, en arrière et en dedans dans la hanche. 

Les variations de capacité de la synoviale tiennent à l'efface­

ment plus ou moins complet des différents culs-de-sac situés 

autour de l'articulation ; le rapport qu'affectent entre eux les 

deux segments osseux, la tension ou la torsion plus ou moins 

grande de la capsule ligamenteuse qui bride ces culs-de-sac, 

déterminent les variations de capacité que nous avons déterminées 

expérimentalement dans la première partie de ce travail. Dans 

l'extension, ce sont les culs-de-sac du côté de la flexion qui sont 

les plus effacés; dans la flexion, ce sont, au contraire , les culs-

de-sac de l'extension.; mais, dans chacune de ces positions extrê­

mes, les deux culs-de-sac sont en m ê m e temps mais inégalement 

comprimés. — D u côté où les leviers se rapprochent, l'efface­

ment des culs-de-sac est le résultat de la pression des tissus 





PLANCHE VI. 

Disposition des synoviales et de leurs culs-de-sac 

dans les articulations des membres. 

Articulation du genou Articulation du genou 

face antérieure; face postérieure. 

Articulation du genou 

face latérale. 

Articulation du coude 

face latérale externe. 

Articulation Articulation 

scapulo-humérale. coxo * fémorale. 

Pag 32-33. 
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compris dans le sinus de l'angle formé par les deux os qui con­

courent à former l'articulation, du côté opposé. Les muscles 

et les ligaments, dont les extrémités fixes sont écartées, sont 

tiraillés et pressent sur les culs-de-sac; la cavité de l'articula­

tion tend à s'effacer, les parois opposées de la synoviale sont 

rapprochées, et, s'il existe du liquide dans l'articulation, la pres­

sion intra-arliculaire augmente. Nous déterminerons bientôt 

l'influence de l'altitude des membres sur les ligaments articu­

laires ; cette élude nous fera mieux saisir les relations intimes 

qui existent entre la tension des ligaments et les variations de la 

capacilé des synoviales. 

Nos recherches sur les variations de capacilé des synoviales 

nous amènent à nous expliquer au sujet des espaces articulaires 

compris entre les surfaces articulaires. Existe-t-il une cavité syno­

viale ? II ne s'agit ici que d'une cavité virtuelle dont les parois 

opposées son! toujours rapprochées. Cette cavité ne contient 

qu'une quantité fort minime de synovie, comparativement à la 

dimension des culs-de-sac synoviaux ; la tonicité musculaire, la 

pression atmosphérique, maintiennent fortement appliquées les ex­

trémités osseuses ; les culs-de-sac synoviaux sont fortement pressés 

par les mêmes forces. Les tissus qui environnent l'articulation, 

poussés par la pression atmosphérique ou par la tonicité ou la 

contraction musculaire, dépriment les culs-de-sac synoviaux, et 

les réduisent au volume nécessaire pour contenir la synovie nor­

male. La dimension des culs-de-sac de la synoviale est bien 

plus considérable qu'il ne le faudrait pour contenir la synovie, 

qui est relativement sécrétée en très-petite quantité. 

Ils jouent à l'état normal plutôt le rôle de bourses synoviales, 

qui favorisent le jeu des surfaces osseuses sur les tissus périar-

ticulaires, que le rôle de réservoirs d'une sécrétion. E n présence 

d'un épanchement peu considérable, les mouvements ont toujours 

une m ê m e influence. La synoviale, dont la capacilé s'adapte au 

volume du liquide contenu, devient un réservoir. 

Les phénomènes observés en présence d'un épanchement peu 

considérable ne s'éloigneront que très-peu des phénomènes phy­

siologiques; les mouvements seront seulement un peu plus limités, 
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la distension extrême pourra seule troubler les conditions géné­

rales suivant lesquelles s'effectuent les diverses altitudes. 

A l'état physiologique, nous ne sommes nullement sensibles 

aux variations de capacité de la synoviale. Ces phénomènes pas­

sent quelquefois complètement inaperçus, m ê m e en présence 

d'un faible épanchement ; mais dans certains états pathologiques, 

la sensibilité ou le gonflement anormal de la synoviale, l'inflam­

mation des lissus voisins de l'articulation, peuvent rendre doulou­

reux cet équilibre qui doit s'établir pendant les mouvements entre 

la tension inlra-arliculaire et la pression exercée par les tissus 

voisins, repoussés par la pression atmosphérique.. Il n'y a jamais 

de vide dans les articulations, les parois articulaires sont toujours 

au contact qu'elles renferment de la synovie ou un liquide, les 

varialions de capacilé qui déterminent une tendance au vide sont 

comblées et compensées par les tissus voisins, poussés par la pres­

sion atmosphérique. 

Kùss, dans son Traité de physiologie, met en évidence, par 

l'explication d'un fait vulgaire, les variations de capacité que 

l'on peut déterminer dans une articulation, et les moyens qui 

servent à les combler. 

Lorsqu'en tirant fortement sur les doigts, dit-il, on parvienl à 

en écarter légèrement'les phalanges, il se produit un claquement 

bien connu dont voici l'explication : 

La force de traction exercée sur les articulations phalangien-

nes parvient à vaincre la pression atmosphérique et à écarter les 

surfaces articulaires qu'elle maintenait en contact, en mellant en 

jeu l'élasticité du ligament, mais au moment de la séparation, 

les parties molles périphériques sont précipitées par celle m ê m e 

pression dans l'intervalle des deux os : ces phénomènes sont très-

brusques et déterminent des vibrations sonores, d'où le bruit de 
craquement. 

Bonnet, dans ses recherches, en poussant des injections forcées 

dans les articulations, avait observé que l'injection forcée plaçait 

le membre dans une situation Gxe, correspondant d'après lui au 

m a x i m u m de capacilé de la synoviale ; ces altitudes, que l'on 

a continué de désigner sous le n o m de position de Bonnet, ne 
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peuvent être obtenues dans les expériences q u e n allégeant le 

membre qui doit se mouvoir sous l'influence de l'injection, par 

une amputation sur sa parlie moyenne; sans cela, ta pression 

que l'on serait obligé d'employer pour vaincre la résistance du 

membre triompherait de la résistance de la synoviale avant 

que le membre n ait atteint celle posilion. Bonnet attribuait le 

déplacement qui a lieu dans l'articulation à la distension inégale 

des ligaments, le plus inextensible jouant le rôle d'une char­

nière autour de laquelle s'effectuait le changement de posilion. 

En injectant l'articulation avec une très-grande force, avec 

de la cire fondue et colorée, Bonnet avait déterminé les points 

les plus vulnérables de la synoviale. La synoviale étant rompue 

parla force de l'injection, on pouvait étudier facilement la direc­

tion suivie par le liquide. 

Voici les principaux résultats de ses recherches : l'articula­

tion du poignet résiste en général à l'injection, elle est protégée 

par les lendons des extenseurs el des fléchisseurs. 

Dans l'articulation tibio-tarsienne, c'est principalement en 

arrière que fuse l'injeclion, en déchirant le cul-de-sac postérieur 

entre les deux couches postérieures des muscles de la jambe. 

A u coude, la rupture se fait ordinairement en arrière el le 

liquide fuse sous le Iriceps ; quelquefois seulement la rupture a 

lieu au niveau de l'olécrâne. 

A u genou, c'est au niveau du cul-de-sac placé sous le biceps 

que se fait la rupture, quelquefois en arrière au niveau du pro­

longement qui s'engage sous le muscle poplité. 

A l'épaule, les ruptures se font au niveau du prolongement 

sous-épineux et bicipital. 
Dans l'articulation de la hanche, c'est en bas el en dedans du 

sourcil colyloïdien que s'échappent les liquides dans l'injection 

forcée ; d'autres fois c'est en avant 3u petit trochanter que se 

fait la rupture, le liquide se ramasse en collection entre les mus­

cles adducteurs. 
J'ai voulu contrôler par m o i - m ê m e l'influence de la pression 

inlra-arliculaire sur l'attitude des membres, et pour cela je m e 

suis servi du m ê m e procédé que j'ai employé pour déterminer 
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le maximum de capacilé des articulations ; j'ai seulement rem­

placé l'eau par le mercure. J'ai rempli de mercure l'articulation 

et le tube indicateur gradué ; sous la pression du mercure, l'arti­

culation s'est placée dans la posilion dite de Bonnet. Continuant 

à ajouter une certaine hauteur de mercure dans le tube, j'ai 

déterminé la rupture des culs-de-sac synoviaux, et j'ai pu voir 

le point où s'était faite la rupture, en suivant le mercure dans 

les gaines musculaires; les résultats que j'ai obtenus sont con­

formes à ceux de Bonnet. Pour l'articulation du coude, par 

exemple, il a fallu une colonne de mercure de 10 cent, de hauteur 

pour amener la rupture dans le cul-de-sac sus-olécrânien ; on 

peut évaluer la pression qui détermine la rupture à un cinquième 

d'atmosphère. Le mercure a fusé de la synoviale sous le triceps, 

de bas en haut. Pour le genou, le mercure a fusé sous le triceps, 

après avoir rompu le cul-de-sac supérieur. 

Je n'insiste pas sur les pressions à laquelle résistent les culs-

de-sac synoviaux à l'état normal , la résistance de la synoviale 

variant beaucoup à l'état pathologique. Des pressions moindres 

pourront déterminer des ruptures, et, si certains poinls delà syno­

viale sont altérés, leur résistance pourra diminuer d'une manière 

notable. 

A u point de vue pathologique, ces recherches ont donc une 

importance très-limitée. 

Dans les épanchements articulaires, les différentes attitudes 

des membres mettent en jeu la distension des parois articulaires. 

Dans une injection forcée, l'articulation s'étant placée dans la 

posilion de Bonnet, tout mouvement est impossible ; et si l'on 

cherche à déplacer le membre de cette situation, le cul-de-sac le 

plus faible se rompt, si le liquide que l'on a injecté ne peut pas 

refluer par l'orifice qui a servi à l'injecter. Dans les nombreux cas 

d'hydarlhrose que j'ai observés dans les hôpitaux, je n'ai jamais vu 

la jambe complètement immobilisée, dans la position de Bonnet, 

en présence m ê m e d'un épanchement considérable. Le membre 

peut encore exécuter des mouvements, mais ces mouvements sont 

bornés; ils sont moins étendus qu'à l'étal normal. Sous l'influence 

d'un épanchement qui se fait toujours avec une certaine lenteur, 
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les culs-de-sac synoviaux et les ligaments cèdent, et la capacilé de 
l'articulation augmente en m ê m e temps que l'épanchement se 
fait. Les mouvements sont bornés, et il y a une posilion où la 
tension inlra-arliculaire est moindre. Celle posilion correspond 
avec la posilion qui donne le m a x i m u m de capacilé à l'articu­
lation. L'articulation ne peut s'immobiliser que dans un épan­
chement très-rapide, dans certaines hydarthroses aiguës. 

Les tableaux que j'ai donnés d'après le travail d'Albert peu­
vent servir à nous rendre compte des relations qui existent entre 
les variations d'angle des segments osseux, et l'accroissement de 
la pression inlra-arliculaire quand les mouvements s'exécutent en 

présence d'un épanchement. 
C'est en général, ainsi qu on peut le voir sur la figure que j'en 

ai donnée, sur le milieu de l'excursion des leviers que la pression 
inlra-arliculaire est moindre. 
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INFLUENCE DES ATTITUDES DES MEMBBES 

SUR 

LES LIGAMENTS DANS LES ARTICULATIONS. 

La synoviale, dont nous venons d'étudier les variations de capa­

cité, est une membrane relativement faible, peu résistante, desti­

née plutôt à favoriser le glissement des surfaces articulaires, à 

sécréter le liquide onctueux qui favorise les mouvements articu­

laires, qu'à servir de moyen d'union aux leviers osseux. Le man­

chon synovial est doublé par un manchon fibreux qui s'insère sur 

les os, un peu au-dessus des surfaces articulaires, et sert à les 

maintenir unis. 

Le type de ce manchon fibreux se retrouve dans les énarthro­

ses. Sa longueur est plus grande qu'il ne le faudrait pour l'union 

des deux os : cette laxilé facilite les mouvements de l'articulation. 

Nous retrouvons un manchon plus serré autour des ginglymes 

et des faisceaux de renforcement qui y limitent les mouvements de 

latéralité ; le manchon fibreux est quelquefois très-faible dans le 

sens où s'exécutent les principaux mouvements, surtout là où 

l'articulation esl renforcée par des muscles. 

Les ligaments concourent à limiter l'étendue des mouvements; 

ils sont plus ou moins tendus autour de l'articulation, dans les 

différentes attitudes des membres. 

Quand ils sont tendus, ils refoulent les culs-de-sac synoviaux; 

il y a donc une relation entre la tension des ligaments et les va­

riations de capacité de la synoviale. Le refoulement des culs-de-

sac synoviaux par les ligaments peut en parlie nous expliquer les 

variations de capacité des articulations. 

Dans les ginglymes, en général, les membres peuvent être portés 

dans deux altitudes extrêmes: flexion et extension, qui détermi­

nent la tension du ligament située du côté opposé au sens dans 

lequel s'effeclue le mouvement; le ligament qui est du côlé de 
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l'extension se tend à l'extrême limite de la flexion, et celui qui 

est placé du côté delà flexion se tend dans l'extension; c'eslvers 

le milieu de l'angle compris entre ces deux situations extrêmes 

que les ligaments situés du côté de la flexion et de l'extension 

sont également relâchés. C'est dans cet étal que les tensions sont 

également réparties sur l'appareil ligamenteux péri-arliculaire, 

c'est à ce moment que la position peut être dite moyenne pour le 

ligament. Cette position s'éloigne très-peu de celle qui correspond 

à la position moyenne pour la synoviale. L'excursion normale du 

levier osseux étant connue, la posilion moyenneesl comprise en­

tre les deux situations extrêmes. Sur la bissectrice de l'angle que 

comprend l'excursion des leviers osseux — dans les énarthroses, 

la position moyenne se trouve sur l'axe autour duquel se font les 

mouvements de circumduclion. Malgaigne, dans son Traité 

d'analomie chirurgicale, avait clairement formulé le principe qui 

devait présider à la détermination de la position moyenne : 
«Opposer la flexion à l'exlension d'un membre, dit-il, c'est 

rester dans le vague ; en effet, l'extension est absolue et n'a 

lieu qu'à un degré unique en dessous duquel la flexion commence. 

Il faut, pour être exact, distinguer dans toute articulation deux 

positions extrêmes : flexion et extension, et des positions intermé­

diaires qui se rapprochent de l'une ou de l'autre des positions 

extrêmes; la position moyenne sera celle qui s'en éloignera éga­

lement. 
A considérer les choses de ce point de vue, on trouvera que 

les ligaments latéraux sont attachés de manière à ce que, dans 

leur relâchement complet, ils soient aussi éloignés de la flexion 

que de l'exlension extrême, el c'est dans celte position moyenne 

que la jambe exécute le mieux sur la cuisse les mouvements de 

latéralité signalés. 
A mesure que vous portez le membre dans l'exlension, par 

exemple, les fibres ligamenteuses du côté de la flexion sont tirail­

lées; aussi elles serrent fortement les faces articulaires l'une 

contre l'autre, tout mouvement de latéralité est interdit. Mais il 

en est de m ê m e pour les fibres du côté de l'extension, quand on 

fléchit complètement le membre, et chacun peut s'assurer par 



- 40 — 

soi-même que, dans la flexion complète de la jambe, il n'y a 

plus de mobilité latérale.» Malgaigne fait observer que la laxité 

du manchon fibreux dans les énarthroses rend moins utile la 

détermination de la position moyenne de ces articulations. 

M M . Beaunis el Bouchard s'expriment à peu près dans les 

mêmes termes sur la posilion moyenne. Dans les deux positions ex­

trêmes d'un mouvement donné autour d'un axe de rotation, la 

tension des ligaments et des parties molles atteint son maximum, 

elle diminue peu à peu à mesure que l'os mobile prend une posi­

tion intermédiaire à ces deux positions extrêmes, où alors cette ten­

sion est réduite au minimum. C'est celle position intermédiaire qui 

s'appelle position moyenne des articulations, c'est celle dans la­

quelle les ligaments et toutes les parties ambiantes sont dans le 

plus grand relâchement possible et dans laquelle nous éprouvons 

le moins de fatigue, c'est celle que nous prenons instinctivement 

pendant le sommeil : celle enfin que prennent les membres lors­

que des liquides pathologiques viennent à remplir et à distendre 

la cavité articulaire. 

Dans l'article de M . Panas sur les Articulations, inséré dans le 

Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, la 

m ê m e opinion a été également soutenue, et la position moyenne 

ou position de repos de l'articulation y est fixée d'après les 

m ê m e s bases. 

La détermination de la position moyenne des articulations 

pour les ligaments étant de la plus grande importance, j'ai cru 

qu'il pourrait être utile de chercher à déterminer cette position 

dans les grandes articulations, en notant en m ê m e temps l'influence 

des différentes altitudes sur la tension des ligaments qui en­

tourent l'articulation. 

Après avoir disséqué les articulations, j'ai placé les membres 

dans les différentes positions que permettent leurs articulations, 

j'ai suivi la tension ou le relâchement des différents groupes de 

ligaments dans les positions extrêmes et dans les positions inter­

médiaires. Pour chaque articulation, j'ai déterminé l'excursion de 

l'un des segments osseux sur l'autre considéré c o m m e fixe. J'ai 

voulu m e rendre compte du rôle des différents tissus qui entourent 
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l'articulation pour la limite des mouvements, et j'ai pour cela 

pris les mesures de l'excursion des leviers osseux sur le vivant êl 

sur le cadavre. J'ai successivement enlevé autour des articulations 

la peau, l'aponévrose, res muscles. J'ai pu ainsi, en mesurant 

après la dissection de chacun des tissus, l'excursion parcourue, 

faire la part de chacun de ces éléments. J'ai vu, par exemple, 

que sur le vivant, la main se porte en général dans la flexion dor­

sale sous un angle 110° avec l'avant-bras el 120° dans la flexion pal­

maire. Sur le cadavre, la différence dans l'élendue des altitudes 

extrêmes est relativement minime, la flexion dorsale seule ga­

gne de un à deux degrés. La section de l'aponévrose'palmaire 

modifie de un degré ce m ê m e angle; enfin, si l'on sectionne 

les groupes des muscles extenseurs et fléchisseurs, l'excursion 

totale de la main sur l'avant-bras augmente de 2-0 degrés, 

10 degrés dans la flexion dorsale et 10 degrés dans la flexion 

palmaire. E n résumé, l'excursion des articulations est moins 

considérable sur lé vivant que sur le cadavre, et il y a une 

différence quelquefois très-considérable entre le& mouvements 

que l'on peut faire exécuter à une articulation disséquée el ceux 

que l'on exécute avant la dissection sur le m ê m e cadavre; les 

muscles, les aponévroses, la peau, contribuent à limiter certains 

mouvements. Ces différents organes protègent le tiraillement de 

l'appareil ligamenteux, el ce n'est qu'après avoir triomphé de 

leur résistance que, dans certaines entorses, les ligaments sont 

douloureusement ébranlés et tiraillés. A l'aide de mes expérien­

ces, j'ai pu apprécier le rôle des différents organes qui forment les 

articulations ou qui les entourent. J'ai déjà étudié l'influence de 

l'allitude des membres sur la synoviale ; l'influence des diffé­

rentes attitudes des membres sur la tension des ligaments n'est 

pas moins importante. Après avoir déterminé les limites de 

l'excursion des leviers osseux sur le vivant et sur le cadavre, j'ai 

suivi sur une articulation préalablement disséquée les variations 

de tension qui déterminent les différentes altitudes sur les liens 

libeux qui entourent l'articulation ; j'ai, par ces recherches, 

indiqué pour chaque articulation une position moyenne pour 

les ligaments. Cette position moyenne est celle qui relâche égà-
4 
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lement les différents ligaments péri-arliculaires. Voici le résultat 

de mes recherches pour les grandes articulations. 

Articulation radio-carpienne. — Les mouvements entre 

les os de la première rangée du carpe et le radius sont très-diffi­

ciles à isoler dé ceux qui se passent entre les os de la première 

et de la deuxième rangée. Les mouvements d'ensemble de flexion 
et d'extension de la main sont des mouvements complexes ; mais 

nous ferons abstraction ici des mouvements de la première et 

de la deuxième rangée, et nous étudierons les mouvements de 

la main c o m m e se passant dans une seule articulation, l'ar­

ticulation radio-carpienne. 

L'excursion de la main sur l'avant-bras est 130°, mesurée 

sur un adulte de 3 0 ans ; elle se partage inégalement entre 

la flexion palmaire qui est de 60° et la flexion dorsale qui est de 

70°. Sur une articulation disséquée, la flexion palmaire peut 

êlre portée à 75° el la flexion dorsale jusqu'à 90°. L'articu­

lation radio-carpienne se porte simultanément dans l'exten­

sion et l'abduction, dans la flexion et l'adduction. Cette double 

combinaison de mouvement fait que le ligament latéral interne 

est tendu dans l'extension en m ê m e temps que les faisceaux 

fibreux antérieurs, et le ligament latéral externe est tendu dans 

la flexion, ainsi que les faisceaux fibreux postérieurs. Les mou­

vements d'adduction déterminent une tension du ligament la­

téral externe, en m ê m e temps qu un certain degré de tension des 

faisceaux antérieurs. L'abduction se combine avec un très-léger 

degré de flexion, il y a tension du ligament latéral interne et 

des faisceaux postérieurs. La posilion moyenne pour les ligaments 

est celle dans laquelle le ligament latéral externe se trouve dans 

un degré de tension égal à celui du ligament latéral interne, les 

faisceaux antérieurs et postérieurs moyennement tendus. C'est 

dans une légère extension, la main faisant avec la face dorsale 

de l'avant-bras un angle de 170°, que se trouve la posilion 

moyenne de celte articulation. Dans cette posilion, les os de la 

première rangée sont dans le prolongement du plan de l'ayant-

bras. 
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Articulation tibio-tarsienne. — Pour l'articulation tibio-

tarsienne, les mouvements du ginglyme se combinent avec des 

mouvements d'abduction el d'adduction encore plus marqués que 

pour la main. La flexion dorsale se combine avec un mouvement 

d'adduclion; la disposition de la mortaise aslragalienne, qui est 

sur-élevée en dehors, détermine ce mouvement héliçoïde. Dans 

la flexion dorsale, les faisceaux péronéo-astragaliens postérieurs 

el les faisceaux péronéo-calcanéens sont fortement tendus ; ce 

sonl ces ligaments qui limitent l'étendue des mouvements dans 

ce sens; les faisceaux postérieurs, qui sont très-grêles, sont 

également tendus. Dans la flexion plantaire, ou extension du 

pied sur la jambe, le ligament latéral interne est surtout for­

tement tendu. Le ligament péronéo-astragalien antérieur est 

moyennement tendu, les ligaments sont dans une posilion 

moyenne quand la jambe fait un angle droit avec le pied, lout 

aussi éloigné de la flexion dorsale que de la flexion plantaire, 

aUssi éloigné de l'adduction que de l'abduction. 

L'abduction ne s'obtient qu'avec un certain degré de flexion 

plantaire, et l'adduction avec un certain degré de flexion dorsale. 

Sur le vivant, les limites de l'excursion de l'articulation sont 

à peu près égales entre la position moyenne et la flexion dorsale, 

el la position moyenne et l'exlension. 

Dans la flexion, la jambe se porte sous un angle de 30° avec 

le plan horizontal sur lequel repose le pied ; dans l'extension, la 

jambe fait un angle de 120° avec le m ê m e plan. L'excursion est 

la m ê m e sur le cadavre avant toute dissection ; sur une articula­

tion disséquée, le pied s'étend de 10° de plus sur la jambe ; ceci 

indique que les muscles concourent à limiter les mouvements de 

flexion plantaire, et, quand cette atlitude s'exagère, les muscles 

peuvent déchirer leur gaîne ; au pied, les jambiers antérieur et 
postérieur limitent surtout ces mouvements : le jambier postérieur 

peut se luxer en avant dans une attitude forcée d'extension. 

M . le professeur Marlins a publié un cas très-rare et très-inté­

ressant de luxation de ce muscle dans un mouvement forcé d'ex­

tension. 
L'intrépide savant est lui-même le sujet de l'observation qu'il 
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a communiquée à l'Académie. C'est dans une chute faite efi des­

cendant de ballon, où il n'avait pas hésité à monter pour faire 

des observations physiologiques et météorologiques, que M . Mar-

tins a éprouvé l'accident qui fait le sujet de son Observation. 

Articulation du coude. — Au coude, les mouvements de 

flexion se combinent avec des mouvements d'adduction, et l'exlen­

sion avec des mouvements d'abduction. 

Dans l'extension, la face antérieure regarde en dehors et en 

avant, et dans la flexion la face antérieure de l'avant-bras regarde 

en arrière et en dedans. Il existe donc encore dans celle articula­

tion un mouvement héliçoïde, résultat de la disposition des sur­

faces articulaires ; le bord interne de la poulie articulaire descend 

plus bas que le bord externe. 

Dans la flexion, les faisceaux postérieurs et directs du ligament 

latéral externe sont tendus en m ê m e temps que les faisceaux 

fibreux postérieurs. Les faisceaux antérieurs et directs dû liga­

ment latéral interne sont au contraire tendus dans l'extension. 

La flexion se fait jusqu'à concurrence d'un angle de 35°, et l'ex­

tension va sur le vivant jusqu'à un angle de 172° Sur une arti­

culation disséquée, l'excursion est à peu près la même. Les 

mouvements sont limités par la rencontre de l'apophyse coro-

noïde du cubitus avec la cavité coronoïdienne en avant, el l'ex­

tension se limite en arriére par le bec de l'olécrâne, qui vient 

butter en arrière sur la cavité olécrânienne de l'humérus. En pre­

nant un des côlés de l'angle suivant la direction du cubitus, 

el l'autre dans la direction de l'humérus, c'est quand le bras fait 

avec l'avant-bras un angle de 1 0 0 à 110° que tous les liga­

ments sont moyennement relâ:hés ; nous avons vu que c'est en 

m ê m e temps la posilion moyenne pour la synoviale. 

Articulation du genou. — Dans l'articulation du genou, 

l'exlension sur le vivant place l'articulation sous un angle de 

175° et la flexion ne dépasse pas ordinairement un angle de 35°; 

la position moyenne pour les ligaments, d'après les règles que 

j'ai posées, devrait être réalisée sous un angle de 140°. Nous avons 
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vu, dans mes premières expériences sur le.s variations de capacité 

de celle articulation, que c'est précisément sous un angle de 140° 

que se trouve la position moyenne pour la synoviale. 

Les frères W e b e r ont constaté que c'est sous un angle de 

145° que les mouvements de latéralité présentent le plus d'am­

plitude. Dans mes recherches, c'est entre 140° et 145° que ces 

mouvements m'ont paru atteindre leur excursion la plus consi­

dérable, qui esl d'environ 40°; il est évident que les mouvements 

de latéralité ne sonl possibles que grâce à la laxilé des liga­

ments. 

Dans l'articulation du genou, les mouvements sont encore 

héliçoïdes, la flexion se combine avec un certain degré d'abduc-

lion, et l'exlension avec l'adduction. W e b e r a étudié d'une m a ­

nière spéciale la forma des mouvements dans l'articulation du 

genou; il a soigneusement distingué les mouvements qui se font 

par rotation suivant l'axe de la trochlée, de ceux qui se font 

par glissement : Goodsir a montré que la surface articulaire du 

genou consiste en une combinaison d'une double vis conique. 

Ce qui nous importe, c'est la forme générale du mouvement 

d'évolution; il esl bien sûr qu elle est aussi héliçoïde pour celte 

articulation. Pettigrew, dans son ouvrage sur la locomotion chez 

les animaux, insiste beaucoup sur la nature spirale des articu­

lations en ginglymes ou en charnière. Il s'appuie sur l'opinion 

de Langer, Hencke et Meissner L auteur a démontré une sem­

blable configuration dans les divers os et articulations de l'aile 

de la chauve-souris et de l'oiseau, et dans les extrémités de la 

plupart des quadrupèdes. « Les os des animaux, dit-il, particu­

lièrement .les extrémilés, sont, règle générale, des leviers lordus 

el agissant à la manière de vis. Cette disposition permet aux 

animaux d'appliquer leurs surfaces motrices aux milieux sur 

lesquels ils sont destinés à opérer avec tous les degrés d'incli­

naison voulue pour obtenir le minimum de propulsion avec 

le minimum de glissement latéral. Si les surfaces motrices de 

l'animal ne formaient pas des vis c o m m e structure et c o m m e 

fondions, elles ne pourraient ni saisir, ni abandonner les 

points d'appui sur lesquels elles agissent avec la rapidité requise 
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pour assurer la vitesse, particulièrement dans l'eau et l'air.» 

Le fémur exécute, en passant de la flexion à l'extension, un 

mouvement de rotation suivant son axe autour du condyle 

interne; dans la flexion, c'est le ligament latéral interne qui esl 

tendu, et dans l'extension c'est surtout le ligament latéral ex­

terne. La position moyenne correspond bien évidemment à un 

angle d'environ 140°, dans une posilion intermédiaire à la 

flexion et à l'extension, à l'abduction et à l'adduction. Dans la 

flexion, le ligament croisé antérieur est tendu et porté en dehors 

dans l'exlension, le ligament croisé postérieur est tendu et 

porté en dedans. Sous un angle de 140°, ces deux ligaments se 

sont à peu près également relâchés, et leur extrémité d'insertion 

supérieure se trouve dans le m ê m e plan; la flexion et l'exten­

sion amènent un certain degré de torsion de ces ligaments, elles 

en exagèrent l'entrecroisement. 

Sur une articulation disséquée, la flexion peut aller au-delà 

des limites à laquelle on peut arriver sur le vivant, mais il y a 

une cause mécanique d'arrêt sur le vivant, dans l'obstacle 

qu'oppose à la flexion la masse musculaire placée dans l'angle 

du tibia et du fémur, qui s'oppose au rapprochement extrême des 

deux leviers osseux. L'excursion sur le vivant m'a paru mesurer 

environ 140°; sur une articulation disséquée, j'ai pu obtenir 

une excursion de 155° à 160° Sur une articulation disséquée, 

la moyenne de l'excursion mesurée par W e b e r était de 162°; sur 

deux hommes vivants, elle était 144° 8' L'excursion était de 20° 

moindre sur le vivant que sur l'articulation disséquée. Les résul­

tais de W e b e r ne s'éloignent que très-peu de ceux que j'ai 

obtenus. 

Articulation scapulo-humérale. — Les mouvements les 

plus habituels de l'articulation scapulo-humérale sont des 

mouvements d'oscillation du bras fonctionnant c o m m e pen­

dule pendant la marche. Ces mouvements s'exécutent autour 

d'une position moyenne correspondant à la position que prend le 

bras dans la station debout, en vertu de la pesanteur. Quand 

le bras pend ainsi, en vertu de son poids, sollicité seulement 
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par la contraction tonique des muscles qui l'entourent, il prend 

une situation telle que l'extrémité inférieure de l'humérus est 

légèrement inclinée en dedans, l'épitrochlée projetée en arrière 

el l'épicondyle en avant, l'olécrâne regardant en arrière et en 

dehors; l'avant-bras se place en demi-pronalion, la face anté­

rieure de l'avant-bras regardant en dedans, ainsi que la face 

palmaire de la main, la face postérieure de l'avant-bras regardant 

en dehors, ainsi que la face dorsale de la main. 

C'est cette position que prend le bras, en vertu de son poids, 
sur un cadavre que l'on maintient debout. 

Pour étudier bien exactement l'influence des différentes atti­

tudes sur les ligaments de l'articulation scapulo-humérale, il faut, 

sur le vivant et sur le cadavre, distinguer les mouvements qu'exé­

cute le membre supérieur dans l'articulation scapulo-humérale, 

de ceux qui ont pour origine un mouvement de bascule de 

l'omoplate. Quand le bras, par exemple, dans l'élévation arrive à 

la voûte acromio-coracoïdienne, l'omoplate exécute un mouve­

ment de rotation qui porte son angle inférieur en dehors; pendant 

que le moignon de l'épaule s'élève, le bord spinal de l'omo­

plate s'incline de 30° en dehors; l'abaissement du membre supé­

rieur avec adduction en avant et en arrière fait exécuter un 

mouvement de bascule en sens inverse, à l'omoplate : le moignon 

de l'épaule s'abaisse, le bord spinal de l'omoplate s'incline de 

haut en bas et de dehors en dedans, en faisant un angle de 15° 

avec la verticale. 
Pour étudier l'influence des différentes attitudes sur l'articu­

lation de l'épaule, il faut donc préalablement fixer l'omoplate. 

L'omoplate dans sa situation normale, le bras pendant paral­

lèlement au tronc, a son bord spinal parallèle à la ligne des apo­

physes épineuses, dont elle est éloignée de 5 à 6 centim. Il faudra 

donc immobiliser l'omoplate dans une situation telle que son 

bord spinal soit vertical; dans cette situation, la cavité glénoïde 

regarde en dehors, la voûte acromio-coracoïdienne regarde en bas 

et en dehors. — Quand le bras pend verticalement en bas, 

c'est le tiers inférieur de la tête de l'humérus qui correspond à 

la cavité glénoïde; les deux tiers supérieurs de l'humérus sont 
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recouverts par le segment supérieur de la capsule fibreusje, qui 

sépare cet os de la voûte acromio-coracoïdienne. O n peut consi­

dérer la cavité de réception de l'opaoplate c o m m e formée par la 

yoûle acromio-coracoïdienne et la cavité glénoïde; l'axe de celte 

cavité ainsi comprise passe à 4 millim. au-dessous de l'extrémité 

supérieure de la cavité glénoïde; sa direction esj, oblique de haut 

en bas et de dedans en dehors. Cet angle est d'environ 115° avec 

la verticale: c'est exactement l'angle que le col de l'humérus fait 

avec le corps de cet os. 
La voûte acromio-coracoïdienne déborde en haut et en dehors 

le plan de la cavité glénoïde. L'humérus est rejié au pourtour de 

la cavilé glénoïde par un manchon fibreux dont la longueur très* 

considérable permet des mouvements très-étenclus, sans mettre 

en jeu la tension des, ligaments. Les ligaments ne contribuent 

nullement à la solidité de l'articulation; quand la tête n'a pas 

d'autres soutiens, elle abandonne le fond de la cavité de réception 

de l'omoplate et s'en écarte de 11 millim. C'est surtout la toni­

cité musculaire qui maintient fortement appliquée la tête de 

l'humérus sur le fond de la cavilé glénoïde. La pesanteur tend 

sans cesse à entraîner en dehors la tête de l'humérus, mais les 

muscles sus-épineux, sous-épineux, petit rond, sous-scapulaire,etc, 

jouent ici le rôle de ligaments actifs. Dans la posilion pendante 

du bra,s, la lête de l'humérus correspond à la voûte acromio-cora­

coïdienne et à la cavilé glénoïde, la capsule se dirige directe­

ment du pourtour de la cavilé glénoïde sur le pourtour du col 

de l'humérus; les mouvements qui portent l'humérus, soit en 

avant, soit en arrière, ne se produisent que grâce à une cer­

taine torsion de la capsule. Les mouvements en avant ont un 

peu plus d'étendue que les mouvements en arrière, la posilion 

moyenne laisse l'humérus dans un léger degré de rotation en 

avant: c'est la position que cet os prend squs l'influence de la 

pesanteur, en l'absence de toute contraction des muscles du mem­
bre supérieur. 

Si l'on élève le bras dé la position pensante en le portant di­

rectement eu haut et en dehors, on voit que pelle élévation est 

limitée en haut par la rencontre de l'humérus el de la voûte 
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acrormo-^acoïdjenne, sons un angle d'environ 125°, avec une 

ligue verticale passant par l'articulation. La tête de l'humérus 
subit une évolution qui porte ses deux tiers inférieurs en de­
hors de la cavité de réception de l'omoplate; dans celle posilion, 
le segment inférieur de la capsule de l'articulation esl légèremenl 
lendu, le mouvement d'abaissement de l'humérus ne tend pas 
le segment supérieur de la capsule, le bras rencontre presque 
aussitôt le tronc, la posilion moyenne enlre ces deux limites de­
vrait être sous un angle d'environ 62° Celle posilion, qui relâ­
cherait également la capsule en haut et en bas, n'esl pas la po­
silion moyenne pour la synoviale. Celte position serait utile 
pour le relâchement de la capsule, si celle-ci ne présentait pas 
une longueur plus que suffisante pour suffire au-delà aux mou­
vements les plus ordinaires, et si le manchon fibreux avait les 
mêmes dimensions en haut el en bas. Mais nous savons que le 
ligament capsulaire est assez long en haut pour n'être pas tendu 
dans la posilion pendante du bras. La longueur du ligament 
capsulaire dans ce sens esl due au rôle spécial qu'il joue dans 
celle articulation. 

Dans l'arlicujalion scapulo-humérale, les ligaments ont un 
rôle qu'ils n'ont pas en général dans les autres articulations; ils 
remplacent en partie la cavité de réception sous la voûte acromio-
coracoïdienne. 

C'est quand le bras est pendant que la capsule va le plus di­
rectement du pourtour de la cavité glénoïde sur le col de l'hu­
mérus; la capsule n'est point tordue, et toute la surface articu­
laire humérale correspond à la cavité de réception de l'omoplate. 
Je considère celte position c o m m e répondant aux conditions d'une 
position mpyenne pour cette articulation. 

Articulation coxo-fémorale. — Si l'on dissèque l'articula-r 
lion coxo fémorale et que l'on fasse exécuter au fémur des m o u ­
vements de flexion et d'extension, on voit que ces mouvements 
se combinent avec des mouvements de rotation du fémur autour 
de son axe. Dans la flexion, le fémur se rapproche de l'épine 
iliaque antérieure et supérieure, mais le petit IrochantGr subit 
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une évolution qui le porte de dedans en avant, tandis que le 

grand trochanter subit une évolution opposée qui le porte de 

dehors en arrière; en m ê m e temps que la capsule Gbreuse de l'ar­

ticulation se relâche en avant, elle se tend en arrière; enfin, 

elle se tord sur elle-même en relâchant le ligament de Bertin et 

tendant les faisceaux qui de la partie supérieure et interne de 

la cavité cotyloïde se portent vers le petit trochanter. La flexion 

se combine en m ê m e temps avec un certain degré d'abduction. 

Le mouvement inverse se produit dans l'extension, la capsule 

se relâche en arrière et se tend en avant, le ligament de Bertin 

est fortement tendu ; la jambe exécute un léger mouvement de 

rotation suivant l'axe qui porte la pointe du pied en dehors, le 

petit trochanter en avant, le grand trochanter en arrière. 

M M . Ferdinand Martin et Collineau ont beaucoup insisté 

pour montrer l'influence des attitudes dans la flexion, l'extension 

et la demi-flexion, sur le degré de torsion et de relâchement de 

la capsule fibreuse péri-arliculaire. Ces auteurs font remarquer 

la tension et l'enroulement spiroïde des fibres du ligament de 

Berlin dans l'extension ; ils montrent le relâchement de ces fibres 

dans la demi-flexion, combiné avec un certain degré d'abduction; 

dans celte altitude, les faisceaux ligamenteux tendent à devenir 

parallèles à la direction de l'axe du col fémoral ; l'extension 

forcée tend et lord les fibres antérieures de la capsule. Quant aux 

faisceaux postérieurs, dans l'extension leurs fibres sont tendues, 

et tordues de haut en bas et de dedans en dehors; la demi-

flexion les relâche et tend à les détordre ; ces fibres deviennent 

rectilignes et parallèles entre elles et à l'axe du col du fémur. 

La flexion et l'extension enfin tendent et tordent en sens inverse 

les faisceaux ligamenteux antérieurs et postérieurs. La flexion 

modérée met les ligaments dans le relâchement, rapproche leur 

direction générale du parallélisme avec celle que présente l'axe du 

col fémoral : en un mot, fait cesser leur disposition spiroïdale. 

O n sera frappé, disent M M . Martinet Collineau, de l'analogie 

qui existe entre les modifications que font subir aux faisceaux 

fibreux de la face antérieure et de la face postérieure à la capsule 

orbiculaire, les diverses attitudes imprimées à la cuisse. Dans 
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l'exlension, ces faisceaux fibreux sont tendus et dirigés oblique­

ment par rapport au col du fémur, contournés sur eux-mêmes 

à la manière d'une spire. La flexion modérée les met dans le relâ­

chement, rapproche leur direction générale du parallélisme avec 

celle que présente J'axe du col fémoral ; en un mot, fait cesser 

leur disposition spiroïdale : la flexion complète leur rend les 

attributs qu'ils offraient dans l'extension. Fortement tendus et 

lordus sur eux-mêmes, obliques mais en sens inverse par rapport 

à l'axe du col fémoral, ils brident puissamment celte portion 

de l'extrémité osseuse, et limitent bientôt d'une manière absolue 

cette attitude forcée du membre. 

J'ai constaté, c o m m e M M . Martin et Collineau, le relâchement 

elle parallélisme des fibres dans la demi-flexion, mais je ne saurais 

admettre avec lui la tension du segmenl antérieur de la capsule 

dans la flexion forcée, et du segment postérieur dans l'extension. 

Si l'on fait exécuter des mouvements de circumduclion au 

fémur autour de la cavité colyloïde , on voit qu en passant de la 

flexion à l'adduction et à l'extension, le petit trochanter décrit 

un arc de cercle dont l'axe est à l'articulation, et qui passe par 

l'épine iliaque antérieure et inférieure, l'éminenceiléo-pectinée et 

l'ischion. 

En passant de l'extension à l'abduction, le petit trochanter 

décrit un arc de cercle dont l'axe est en arrière de la cavilé coty-

loïde; il se porte de l'ischion â l'épine iliaque, tandis que 

le grand trochanler oscille en sens inverse ; le fémur subit un 

mouvement de rotation autour de son axe. 
Les frères W e b e r n'attribuent à l'excursion de flexion et d'ex­

tension qu une étendue de 86°; ce chiffre est bien au-dessous de la 

réalité. Dans la flexion, l'angle que fait le fémur avec une ligne 

qui va de l'épine iliaque antérieure et supérieure à l'ischion est 

de 135°. Cet angle mesure l'excursion entre la flexion et l'ex­

tension. C'est sur la bissectrice de cet angle que nous trou­

vons la position moyenne pour le ligament capsulaire de l'arti­

culation coxo-fémorale; c'est sous un angle 67° 1/2, avec la 

ligne iléo-ischialique qui nous a servi de point de repère. L'angle 

que fail le fémur dans la position moyenne pour les ligaments 



— 52 — 

avec un plan horizontal sur lequel repose le corps est de 47° 1/2. 

La ligne ilio-ischialique est elle-même inclinée de haut en bas, 

d'arrière en avant, de 20° sur ce m ê m e plan. Dans la flexion maxi-

m u m , le fémur ne se fléchit pas au-delà d'un angle de 45° 

avec la ligne ilio-ischialique, ce qui correspond à une flexion de 

65° avec un plan horizontal; sur le cadavre, on peut augmenter 

la flexion de 5°. Si l'on opère sur une articulation disséquée, la 

flexion peut gagner une trentaine de degrés, l'extension ne 

change pas. 
Si l'on examine la direction du fémur, le corps placé sur un 

plan horizontal, les deux fémurs rapprochés sur la ligne mé-» 

diane, on peut voir que dans celte position le fémur ne repose que 

par la face postérieure de ses condyles sur le plan horizontal ; le 

bassin repose sur ce m ê m e plan par la face postérieure du sacrum. 

Si l'on réunit par une ligne droite l'axe de la cavité cotyloïde avec 

le point de contact du fémur avec le plan horizontal, cette ligne 

fait avec ce plan un angle de 20 3, qui est sur le prolongement de 

la ligne ilio-ischiatique. 
L'axe de la cavité cotyloïde fait, avec le point de contact du 

sacrum avec le plan horizontal, un angle de 85° 

Il résulte de cette situation que, dans le décubitus dorsal, le 

corps étant maintenu dans un plan horizontal, l'articulation coxo-

fémorale sera dans l'extension ; le bassin étant fixé par le poids 

du corps, le poids du membre inférieur agissant dans le sens de 

l'extension, la paroi antérieure du ligament capsulaire sera tendue. 

A u point de vue des ligaments, cette posilion n'est donc pas 

la position moyenne de l'articulation. I| suffit d'observer nos 

attitudes pour voir que nous ne pouvons ordinairement trouver 

le repos en nous couchant sur un plan horizontal et résUtaut ; 

nous nous inclinons ordinairement dans le décubitus latéral et 

dans un certain degré de flexion pour trouver le repos et le 
sommeil. 

Quand nous sommes couchés dans le décubilus dorsal, dans 

un lit, le plan sur lequel nous sommes couchés est loin d'être 

horigootal; à moins que le lit no soit trèsniur, B O U S faisons,creux 

sous le sacrum et le talon; le lit remonte, en vertu de son élasùr « 
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cité, sous le genoti, qu'il élève en flexion, en m ô m e temps que 

l'articulation coxofémorale est légèrement fléchie. 

»• Du reste, nous ne conservons pas longtemps le décubitus 

dorsal; le décubilus latéral avec flexion moyenne de l'articula­

tion coxo-fémorale est une des altitudes les plus fréquentes 

pendant le sommeil. 

Si l'on réunit les deux ischions avec une ligne droite, que 

l'on fasse passer un second plan par les épines iliaques anté­

rieure et supérieure, on voit que la distance des deux ischions 

est à peu près la moitié de la distance des deux épines iliaques 

antérieure et supérieure. Les deux ischions et les deux épines 

iliaques sont dans un m ê m e plan. Dans la station debout, la ligne 

qui réunit l'épine iliaque à l'ischion d'un m ê m e côté est une 

ligne oblique de haut en bas et de dehors en dedans; cette 

ligne représente l'inclinaison des parois du bassin. La ligne bi-

ischialique, la ligne qui réunit les deux épines iliaques antérieure 

et supérieure, les lignes qui réunissent les épines iliaques aux 

ischions, limitent un trapèze dont les côtés sont inclinés de 

69° sur la ligne qui réunit les deux épines iliaques. Si l'on 

place un fil à plomb sur l'épine iliaque antérieure et supérieure 

dans la position debout, les parois du bassin feront, avec la direc­

tion delà verticale, un angle de 21° Dans la station deboiit, le 

fémur vient s'articuler par son col avec les parois latérales du 

bassin, un peu au-dessous de la ligne ilio-ischialique, un peu 

plus près de l'ischion que de l'épine iliaque antérieure et supé­

rieure; l'axe de la cavité cotyloïde est à 9 eent. de l'ischion, 

tandis que ce m ê m e axe est éloigné de 1 0 centimètres de l'ilion. 

Dans la station debout, le poids du corps se transmet du bassin 

au col du fémur à peu près sur le milieu de la ligne ilio-ischia­

lique sous un angle de 70°; le col du fémur est lui-même in­

cliné de 135° sur le corps de cet os. Dans la station verticale, le 

membre inférieur est dans l'extension. La tête du fémur ne cor-

|W8pond point à l'axe de la cavilé cotyloïde; un quart environ de 

laléle du fémur, dans sa portion encroûtée de cartilage, aban-

i donne la cavité éStyloïde et se met en rapport en avant avec le 

ligament capsulaire, qui est tendu; le col du fémur arc-boule con-
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tre le segment inférieur du bourrelet cotyloïdien; le segment de 
sphère mis à découvert a 2 3 millimètres dans la direction de 
l'axe du col; la corde du segment de sphère ainsi mise à décou­

vert mesure 6 3 millimètres. 
Le segment antérieur du ligament capsulaire est donc forte­

ment tendu, ainsi que le faisceau de renforcement, le ligament 

de Berlin. 
Pour rechercher l'excursion du fémur sur le bassin, j'ai fait 

évoluer le fémur de l'extension vers la flexion extrême, en expé­

rimentant, soit sur le vivant, soit sur un cadavre, le corps repo­

sant dans le décubilus dorsal sur un plan horizontal. J'ai pris 

pour point de repère la ligne ilio-ischialique, autour de laquelle le 

fémur exécute son mouvement de l'extrême flexion à l'extrême 

extension. Dans l'extrême extension, la direction du fémur esl 

exactement celle de la ligne ilio-ischialique ; dans la flexion, 

nous l'avons déjà vu, le fémur fait avec la ligne ilio-ischiatique 

un angle de 135° 

Si, pendant qu'on porte le fémur de l'extension dans la 

flexion, on le maintient dans un plan moyen entre l'extrême ab­

duction el l'extrême adduction, on peut voir, si l'articulation est 

disséquée, que le manchon fibreux de l'articulation se relâche 

à peu près également dans toutes les directions. E n m ê m e temps, 

quand on arrive sur le milieu de l'excursion de l'articulation, 

quand le fémur fait un angle de 67° environ avec la ligne 

ilio-ischiatique ou un angle de 47° avec le plan horizontal, 

la tête du fémur cache toute sa portion recouverte de cartilage 

dans la cavilé cotyloïde, l'axe du col du fémur coïncidant avec 

l'axe delà cavité de réception du fémur. Dans cette posilion, on 

constate en m ê m e temps que les fibres de la capsule sont en­

tièrement déroulées et qu'elles vont le plus directement possible 

du pourtour du bourrelet cotyloïdien au pourtour du col de 

fémur. Cette posilion est la position moyenne pour les liga­

ments; c'est celle qui correspond à la moitié de l'excursion de 
cette articulation sur le vivant. 

Dans l'adduction, c'est surtout le ligament de Bertin qui est 

tendu; dans l'abduction, les mouvements sonl limités par des 
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faisceaux ligamenteux qui s'étendent obliquement de haut en 

bas el de dedans en dehors, de la partie supérieure el interne de 

la cavilé cotyloïde vers le petit trochanter. Si l'on rompt ces liga­

ments, on voit que dans l'abduclion le ligament rond se tend el 

limite le mouvement. 

Pour déterminer l'excursion de l'articulation coxo-fémorale 

dans l'abduclion et dans l'adduction dans le plan correspondant 

à la flexion moyenne, j'ai pris c o m m e ligne de détermination une 

ligne horizontale passant par les deux ischions. Le maximum 

d'adduction est obtenu dans le croisement des jambes, la cuisse 

moyennement fléchie; les deux fémurs forment avec la ligne bi-

ischialiquc un angle de 60° 

Dans l'abduclion, les fémurs s'écarlenlfscus un angle de 180° 

en dehors chez un h o m m e , et de 160° chez la femme, ce qui fait, 

comme excursion de l'abduction à l'adduclion, un angle de 90° 

Mes recherches m ont donné sur ce poinl les mêmes résultats que 

les frères W e b e r ; la posilion moyenne entre l'abduction et l'ad­

duction sera donc obtenue quand le fémur fera avec la ligne bi-

ischiatiq'ue un angle obtus de 105°, ce qui revient à porter le 

fémur en dehors, jusqu'à ce qu'il fasse avec le plan médian du 

corps un angle de 15° 

C'est donc, en résumé, sous un angle de flexion d'environ 47° 

avec le plan horizontal sur lequel est couché le corps, et dans 

une abduction de 15° avec le plan vertical passant par la cavité 

cotyloïde, que les ligaments de l'articulation coxo-fémorale sont 

dans leur position moyenne. 

Celle posilion se rapproche beaucoup de la position moyenne 

delà synoviale, que l'on obtient sous un angle de flexion de 40° 

avec un plan horizontal ; l'abduction moyenne pour les ligaments 

est un peu moins considérable que pour la synoviale. 
Il résulte, de l'ensemble de mes recherches sur l'influence de 

l'allilude sur la tension des ligamenls, que la position moyenne 

pour les ligaments articulaires est à peu de chose près la m ê m e 

que la posilion moyenne pour la synoviale ; la tension des liga­

menls repousse les culs-de-sac synoviaux : il n est donc pas éton­

nant que la capacité de l'arliculation atteigne sa plus grande 
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étendue dans le relâchement moyen des différents groupés liga­

menteux péri-articulaires. Nous avons démontré expérimentale-

ment, pour chaque articulation, les limites extrêmes de l'excursion 

des leviers osseUx ; sur le vivant, h l'état physioîogîque, la ten­

sion des ligaments n'est pas ordinairement mise en jeu pour 

limiter les mouvements. 

Les muscles, les aponévroses limitent certains mouvements 

avant que la tension des ligaments ne puisse être mise en jeu ; 

quelquefois les muscles opposent un obstacle mécanique au mou­

vement des leviers en comblant l'espace compris dans leur angle 

de flexion ; l'amplitude des mouvements esl bien plus grande sur 

une articulation disséquée que sur le vivant et sur le cadavre. 

Ce n'est qu'après avoir vaincu la résistance des muscles que 

dans certains mouvements forcés les ligaments sont tendus; les 

tiraillements que subissent alors les ligaments sont très-dou­

loureux. 

L'âge et les exercices gymnastiques peuvent servir à étendre 

le champ de l'êScursiort des leviers osseux ; l'immobilité entraîne 

la rétraction des ligaments, et l'exercice peut rendre aux liga­

ments cjque l'immobilité leur avait fait perdre. Ce n'est que par 

une action lente et prolongée que ces modifications peuvent s'ac­
complir. 

Sur un enfant de 5 ans, à la main, la flexion palmaire, qui 

mesure 60° chez l'adulte, peut être portée jusqu'à 70°; la flexion 

dorsale, ordinairement de 70° chez l'adulte, mesure 77°. 

A u pied, la flexion dorsale, qui chez l'adulte est d'environ 25°, 

mesure 17<> chez l'enfant ; la flexion plantaire, qui mesure 120° 

chez l'adulte, mesure 150° ; la flexion du coude, qui se fait chez 

l'adulte sous un angle de 35°, permet chez un enfant un angle 

de 27° ; enfin la flexion du genou, qui mesure c o m m e limité chez 

l'adulte 35°, se fait sous un angle de 25° chez l'enfant. 

Les enfants qui sont formés de bonne heure aux exercices 

gymnastiques peuvent acquérir pour plus tard une souplesse con­

sidérable dans leur articulation ; chez eux, l'excursion des leviers 

osseux peut devenir trés-considérable : les acrobates, les sal­

timbanques parviennent à leurs tours extraordinaires par l'exer-
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cice des articulations chez les enfants. Toutefois, quelles que 

soient les limites variables de l'excursion des leviers, la position 

moyenne à l'état physiologique reste là m ê m e . 

Bonnet u montré par ses recherches toute l'utilité des mouve­

ments pour le rétablissement des fondions des articulations. 

La souplesse des ligaments, m ê m e à l'état physiologique, ne 

peut être maintenue que par un exercice continu. L'excursion 

d'une articulation qui ne fonctionne pas lend à diminuer, el, si 

l'immobilité est complète , une articulation saine peut m ê m e 

s'ankylôser Quelle que soit l'altitude des membres, l'immobilité 

prolongée des articulations déterminera la rétraction des liga­

ments relâchés ; l'altitude moyenne n'a pas plus de privilèges 

que les autres, à ce point de vue. Nos recherches nous permet­

tent de délerminer des positions moyennes où tous ces ligaments 

sont également relâchés ; ce sont ces positions qui sont les posi­

tions de repos pour les ligaments. 
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INFLUENCE DES ATTITUDES DES M E M B R E S 

SUR 

LES MCS1ÏLES, LES APONÉVROSES, LA PEAU 

QUI ENTOURENT LES ARTICULATIONS. 

Les muscles qui entourent les articulations peuvent être 

rangés en deux groupes : ceux qui s'étendent seulement entre 

les deux segments osseux qu'ils sont destinés à mouvoir; ceux 

qui, prenant un de leurs points d'insertion sur un des leviers 

osseux, franchissent l'autre levier pour aller prendre leurs inser­

tions sur un autre point du squelette. Il est certain que ceux 

qui ne s'étendent qu'entre deux leviers osseux seront seulement 

influencés par les altitudes de l'articulation autour de laquelle 

ils sont placés; pour les autres muscles, leur action sera plus 

complexe, ils seront influencés par les altitudes des leviers de 

plusieurs articulations. 

C'est au premier de ces groupes qu appartient par exemple 

le muscle poplilé dans l'articulation du genou, ainsi que la courte 

portion du biceps, les portions vaste externe et vaste Interne du 

triceps; ledeuxième groupe comprend les jumeaux cl le so'.éairc, la 

longue portion du biceps, les demi-tendineux et les dcmi-mem i 

braneux, le couturier, le droit interne, la longue portion du 

biceps, etc., etc.; il existe une certaine solidarité dans les mouve­

ments de l'articulation du genou et dans ceux de l'articulation 
coxo-fémorale et du pied. 

La longueur des cordes musculaires sera donc modifiée, non-

seulement par les altitudes du fémur sur le tibia, meis aussi par 

les attitudes du pied sur la jambe, les altitudes du bassin sur la 

cuisse. 11 faul savoir tenir compte de ces connexions éloignées pour 

pouvoir s'expliquer l'influence de l'immobilisation des arlicula-
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lions voisines de l'articulation malade dans le traitement des 

maladies articulaires. 

L'immobilisation du pied el de l'arliculalion coxo-fémorale 

seront utiles pour que l'immobilité soit assurée à l'arliculalion du 

genou. Les altitudes des membres modifient donc l'étendue qui 

sépare les extrémités d'insertion des muscles. 

Sur le cadavre, en l'absence de loule contraction, les muscles 
groupés aulour des articulations limitent les attitudes extrêmes 

des leviers. Après avoir mesuré l'excursion de deux leviers osseux, 

si on vient à sectionner lous les muscles qui entourent une articu­

lation, on peut constater que l'excursion des deux os a de 

beaucoup augmenté. J'ai soumis à celle expérience la plupart 

des grandes articulations. Pour la main, la flexion palmaire qui 

êlail de 60° augmente dans une proportion considérable, elle se 

fail sous un angle de 80° ; la flexion dorsale gagne proportion­

nellement beaucoup plus; elle était de 70° avant la section des 

muscles, elle esl de 90° après leur section. 

Pour le pied, la flexion se faisait sur le cadavre sous un angle 

de 60°, elle peut se faire sous un angle de 42° après la scelion 

des muscles; l'extension de la jambe sur le pied, qui ne peut se 

produire que sous un angle de 120°, peut atteindre 130° après 

la section des muscles. 
Los muscles meltenl donc les ligaments à l'abri des tiraille­

ments que produisent les attitudes exlrêmes, ils limitent certaines 

altitudes des membres avant que les ligaments n'entrent en jeu, 

ils \ienncnl en aide à des ligaments qui seraient impuissants 

à limiter les altitudes des membres. 

Ainsi dans les ginglymes les ligaments sont le plus sou\ent 

très-allaiblis dans le sens des principaux mouvements ; les 

ligaments postérieurs du genou, les ligamenls antérieurs el posté­

rieurs de l'arliculalion tibio-tarsienne ne sont composés que de 

quelques faisceaux fibreux qui doublent la synoviale : ce sont les 

muscles qui résistent aux altitudes extrêmes et qui arrêtent, l'ex­

cursion des leviers avant que les ligamenls ou lei faisceaux fibreux 

qui so trouvent dans le sens des mouvements ne soient tendus. 

— Les ligamenls latéraux, placés en général s îr l'axe de* \ur.\-
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vements, sonl les plus résistants; ces ligamenls ont des fais­

ceaux directs et des faisceaux obliques qui s'étendent du côté 

de l'extension el de la flexion, elqui concourent, pour une part 

importante, à limiter les mouvements. E n supposant la résis­

tance musculaire vaincue, ce sonl les faisceaux obliques qui 

limitent l'excursion des leviers osseux. Quant aux faisceaux directs 

des ligamenls latéraux, ils n'arrivent à être tiraillés que quand 

la force qui fail mouvoir les leviers a triomphé, el de la résis­

tance musculaire, el de la résistance des faisceaux obliques des 

ligamenls latéraux, qui se portent, soit dans le sens de l'exlension, 

soildans le sens de la flexion. Ils sonl également tiraillés quand, 

à la suite d'un mouvement, il s'est effectué un certain glisse­

ment des surfaces osseuses qui a déplacé l'axe du mouvement. 

Les muscles groupés autour d'une articulation peuvent opposer 

un obstacle direct au mouvement des membres en venant s'inter­

poser dans l'angle que les leviers tendent à former en se rap­

prochant. Dans l'articulation du genou, la flexion se fait sur le 

cadavre sous un angle de 37°; si on enlève les muscles placés dans 

le sens de la flexion, on peut rapprocher les leviers osseux sous 

un angle de 30°; les muscles extenseurs n'opposent aucun 

obstacle au rapprochement des membres jusqu'à ce point. 

Pour l'articulation du coude, l'expérience nous montre que 

l'on ne peut pas fléchir l'arliculalion au-delà de 35°, que 

l'on fasse l'expérience sur un cadavre avant toute dissection ou 

après avoir disséqué les muscles ; ici les muscles n'agissent plus 

pour limiter les mouvements. O n peut voir que c'est par la ren­

contre du bec de l'olécrâne el l'apophyse coronoïde avec les 

cavités sus-olécrânienne et sus-coronoïdienne de l'humérus que 

les mouvements de flexion et d'extension sont limités. 

Si nous expérimentions pour les muscles c o m m e pour les liga­

menls, après avoir porté les leviers aux limites extrêmes de leur 

excursion, il nous resterait à chercher une position moyenne entre 

ces deux limites correspondant au relâchement moyen des grou­

pes opposés des muscles placés autour des articulations. Nul 

doute que ce ne fût encore sur le milieu de l'excursion des 

leviers qu'on ne dûl trouver la posilion moyenne. 
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Sur le vivant, les muscles ne sont jamais relâchés ; en vertu de 

leur tonicité, ils s'adaptent 5 la longueur variable qui sépare leurs 

deux insertions fixes, et ce n'est qu aux limites extrêmes que la 

tonicité musculaire se trouve vaincue par la force qui lend à allon­

ger le muscle en mettant en jeu son élasticité et sa résistance. 

Il n'existe donc pas de posilion moyenne pour les muscles cor­

respondant à celles que nous avons déterminées pour les liga­

menls; tant que le muscle n est pas porté dans ses limites extrê­

mes d'extension, tant que l'écarlemenl de ses insertions fixes 

ne mel pas en jeu son extensibilité, le muscle est dans un repos 

relatif, il esl seulement sous l'influence de la contraction tonique. 

Au^i pouvons-nous, quand notre corps est soutenu sur un 

plan horizontal, prendre sans fatigue des altitudes variées entre 

les limites extrêmes des mouvements. Le repos du muscle n'est 

oblenu que par les appareils inamovibles, qui rendent inutile 

toule contraction en soutenpnt nos membres. 

En se plaçant a un autre point de vue, on pourrait rechercher 

l'influence que l'attitude peut avoir sur les muscles en modifiant 

la direction suivant laquelle s'effectuent les mouvements dans les 

contractions musculaires. La plupart des muscles s'insèrent d'une 

manière défavorable sur leurs leviers, le bras de levier de la 

force est comparativement plus petit que le bras de levier 

de la résistance. Les muscles sont couchés parallèlemen aux 

leviers qu'ils doivent mouvoir. Le renflement des os au niveau 

des articulations sert bien à compenser, dans une certaine limite, 

celte disposition défavorable; malgré cela, il est bien certain qu'il 

est des attitudes qui nuisent à l'action des muscles et qui nécessi­

tent un déploiement de forces très-considérable pour un mouve­

ment relativement peu étendu. Si nous prenons par exemple les 

muscles fléchisseurs de la jambe, ils seront dans une attitude 

très-défavorable au mouvement de flexion quand la jambe sera 

dans l'extension complète sur la cuisse ; mais si la contraction 

musculaire parvient à déplacer le levier osseux, à l'incliner dans 

le sens de la flexion, h mesure que l'inclinaison se rapprochera de 

l'angle droil l'insertion inférieure deviendra de plus en plus favo­

rable pour le rapprochement des leviers dans le sens de la flexion. 
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Dans la contraction musculaire, lorsque les leviers sont paral­

lèles, une partie de la force est perdue pour le rapprochement 

des surfaces articulaires. A mesure que les leviers s'inclinent, la 

force perdue pour la coaplalion des surfaces osseuses diminue, 
el toute la force vient s'uliliscr pour le déplacement des leviers. 

Le parallélisme des leviers esl favorable à l'immobilisation des 

membres; l'inclinaison esl au contraire favorable au déploiement 

de la vitesse dans les mouvements. 
Si l'on compare entre eux les squclelles des animaux, on 

peut voir que chez ceux dont l'allure est la plus rapide les 

leviers osseux sonl naturellement inclinés les uns sur les autres; 

les insertions musculaires y étant plus favorablement dispo­

sées, ils peuvenl plus facilement se déplacer Le squelette du 

cerf nous présente un exemple frappant de celle disposition 

inclinée des leviers : le fémur el l'humérus sonl placés oblique­

ment, par rapport au tibia el au péroné, au radius el au cubitus, 

el l'axe de ceux-ci forme également un angle avec l'axe des 

os du pied. Chez l'éléphant, au contraire, la direction de 

toutes ces pièces est à peu près la m ê m e , el elles forment par 

leur juxtaposition une colonne presque droite. Celte disposition 

esl en rapport avec le rôle principal des extrémités; chez les 

animaux de grande taille, les membres ont une disposition fa­

vorable pour maintenir le poids énorme du corps. 

Les mouvements qu'effectuent les membres dans les articula-

lions sont dus à la contraclion volontaire ou réflexe des muscles. 

Dans les ginglymes, les mouvements de flexion et d'extension, 

par exemple, sont dus aux groupes des muscles extenseurs et flé­

chisseurs. Il est à remarquer que les mouvements directs ne sont 

jamais que le résultat d'aclions opposées qui se modifient réci­

proquement, et le levier osseux se msut suivant la résultante des 

forces qui sollicitent en sens inverse le membre. Les différents 

groupes de fléchisseurs sont, les uns adducteurs et les autres 

abducteurs, les deux actions opposées et contraires se détruisent, 

et la flexion directe esl le résultat de l'action de ces muscles. 

J'aurais beaucoup d'exemples de ce mécanisme à citer. La 

flexion de l'avant-bras sur le bras est le résultat de la contrac-
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lion oblique en bas et en dehors du biceps et de la contraction 

oblique en bas cl en dedans du brachial antérieur 11 n e\i>lc 

p.H de muscles exclusivement adducteurs el abducteurs; l'abduc­

lion cl l'adduction résultent de la contraction simultanée d( s 

faisceaux abducteurs situés du côté de la flexion el de l'extension. 

Il existe encore dans les contractions musculaires un antago­

nisme entre les muscles qui sont destinés à mouvoir des leviers en 

sens opposés. Quand les muscles fléchisseurs se contractent, les 

extenseurs ne sont pas innclifs, ils cèdent progressivement à 

l'action des fléchisseurs; par leur tonicité musculaire, ils jouent 

le rôle de modérateurs. D'autres muscles contribuent encore à 

ce mouvement : ce sont les muscles adducteurs cl abducteurs que 

Winslow a désignés sous le n o m de muscles directeurs du 

mouvement; la tonicité musculaire suffit seule à ce rôle. Les 

mouvements les plus simples nécessitent l'action simultanée et 

harmonique de tous les groupes musculaires places aulour de 

l'arliculalion. L antagonisme enlrc les muscles pronatcurs et 

supinaleurs, ceux qui fonlexéculer des mouvements de rotation 

en sens inverse, existe partout. 

Les altitudes des membres sont plus ou moins favorables à 

l'action de tel ou tel groupe musculaire. Quand la main esl dans 

la flexion, les muscles extenseurs sonl dans des conditions favo­

rables pour mouvoir les leviers osseux, l'extension est favorable 

aux mouvements des fléchisseurs. Si nous voulons fléchir notre 

bras avec force, nous plaçons préalablement nos membres dans 

un certain degré d'extension. C'est ainsi que les différentes alti­

tudes des membres sonl plus ou moins favorables à tels ou tels 

groupes musculaires. 

La tonicité des muscles maintient J a coaptalion des sur­

faces articulaires, ils viennent en aide 5 la pression atmosphé­

rique, qui serait impuissante à maintenir toute seule les surfaces 

articulaires au contact. Certaines directions des leviers favori­

sent celle aclion des muscles. Nous avons déjà vu que, par 

exemple, quand les muscles sont parallèles aux leviers qu'ils 

doivent mouvoir, toutes leurs forces sont utilisées en force de 

coaptalion. Le mainlien du membre dans une atlitude donnée 
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présente d'aulant plus de difficulté que les membres forment 

entre eux un angle se rapprochant davantage de l'angle droit. 

C'est la lonicilé qui suffit à maintenir les altitudes des mem­

bres; la contraction musculaire agit pour déplacer les leviers, on 

rompant l'équilibre qui s'était établi entre l'action tonique des 

différents groupes musculai#es ; la volonté n'intervient que pour 

modifier les altitudes quand le poids des leviers n'est pas de na­

ture à nécessiter un déploiement de force supérieur à celui que 

peut produire la lonicilé musculaire. L'immobilité , dans ces 

conditions, est le résultat de la mise en jeu de forces muscu­

laires opposées et contraires qui s'entre-détruisent. 

Il est certains muscles qui sonl presque partout placés d'une 

manière défavorable sur les leviers qu'ils doivent mouvoir, les 

muscles extenseurs de la cuisse et du bras par exemple. Dans ces 

cas, leur développement musculaire vient en parlie compenser leur 

situation défavorable. W e b e r a comparé le poids des muscles des 

différents groupes du membre inférieur L'auteur conclu! de ses 

recherches que le poids des extenseurs de la jambe esl le double 

de celui des fléchisseurs. 

Le maintien prolongé de certaines altitudes détermine avec le 

emps des phénomènes de rétraction des muscles; des phénomè­

nes analogues se passent en m ê m e temps du côté du ligament, 

mais l'immobilité a bien plus d'aclion pour rétracter les muscles 

que pour modifier les autres éléments groupés autour de l'arli­

culalion. Les attitudes vicieuses qui sont le résultai d'une immo­

bilité prolongée, tiennent surtout à la rétraction musculaire. 

Bonnet a montré qu'on arrivait à modifier avec facilité la plu­

part des altitudes vicieuses de ce genre, en sectionnant préalable­

ment les muscles. L'opération du pied bot, qui se pratique tous 

les jours, nous montre qu'aptes avoir vaincu la résistance du ten­

don, le ligament n'offre pas de résistance sérieuse au redresse­

ment du membre. L e redressement du pied bol n'est pas ordinai­

rement accompagné des accidents qui caractérisent l'entorse. 

E n résumé, les altitudes des membres ont une influence varia­

ble sur les muscles. Certaines altitudes sont plus favorables aux 

contractions musculaires, aux déplacements des leviers. D'autres 
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attitudes sont favorables à la coaptalion des surfaces articulaires, 

au maintien des altitudes des membres, à l'immobilité des 

articulations. Les altitudes extrêmes, après avoir vaincu la con­

traction Ionique des muselés, mettent en jeu leur élasticité, pour 

limiter les mouvements articulaires. Dans les mouvements ordi­

naires, les muscles s'adaptent à la longueur que leur donne 

l'altitude dans laquelle on les place ce qui fait qu'on ne peut 

pas déterminer ici la posilion moyenne, c o m m e pour des organes 

passifs, les ligamenls par exemple. Celle circonstance fait que 

les muscles sont toujours prêts à mouvoir les leviers à l'instant 

où la volonté les commande. 

Les aponévroses forment des enveloppes aux segments entiers 

des membres; elles se prolongent d'un segment sur le segment 

voisin en enveloppant les articulations; de ces aponévroses d'en­

veloppe se détachent des cloisons qui viennent limiter des loges 

dans lesquelles se meuvent les muscles. Les gaines aponévroti-

ques maintiennent la direction des muscles, elles se prolongent 

sur leurs tendons, elles se prêtent aux varialions de longueur que 

nécessite la contraction musculaire ; elles réagissent sur les mus­

cles quand la contraction cesse pour leur faire prendre leur forme 

primitive. Les aponévroses concourent à limiter les mouvements 

extrêmes, c o m m e les ligamenls; elles se relâchent moyennement 

dans une posilion qui correspond à la moitié de l'excursion que 

les membres peuvent exécuter dans les articulations. 

Dans certaines régions, les aponévroses jouent un rôle impor­

tant pour limiter les mouvements. Les aponévroses plantaire et 

palmaire limitent les mouvements au pied et à la main ; la 

rétraction de ces aponévroses peut donner lieu à des attitudes 

vicieuses auxquelles on remédie par la section sous-cutanée. 

La peau se moule sur l'aponévrose, elle se prêle facilement aux 

mouvements; pourtant, dans certaines régions, on trouve des 

plis de flexion, ce qui indique que dans ces mouvements la peau 

a une longueur plus que suffisante, due au changement d'attitude 

des membres. 
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Je n'insisterai pas sur l'influence de l'attitude des membres 

sur la peau, attendu qu'à l'état physiologique sa longueur cl 

son élasticité permettent tous les mouvements articulaires sans les 

limiter. Elle concourt à l'union des segments entre eux, elle 

bride les tissus sous-jacenls. 
Le tissu cellulaire vient combler tous les interstices que lais­

sent cnlre eux les différents organes ; il entoure les vaisseaux 

cl les nerfs, il forme des gaines dans lesquelles ces organes 

sonl à l'abri des tiraillements que pourraient déterminer les 

dillêrcnlcs altitudes des membres. 

Certaines altitudes peuvent gêner la circulation par la compres­

sion des vaisseaux entre différents plans musculaires ou fibreux. 

D'autres altitudes des leviers osseux mettent au contraire les 

vaisseaux dans le relâchement, et, si cette altitude se prolonge, 

il peut s'ensuivre une diminution de longueur analogue à celle 

des muscles; le retrait des vaisseaux peut exposer ces organes h 

des ruptures dans le redressement brusque des ankyloses. 

En résumé, dans leur ensemble, les parties molles qui en­

tourent les articulations subissent l'influence des différentes 

altitudes des membres. Les positions extrêmes relâchent complè­

tement les parties molles, qui sont dans un sens au détriment de 

celles qui occupent une posilion opposée, mais les altitudes 

moyennes sont toujours celles qui sont également éloignées des 

altitudes extrêmes. 
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INFLUENCE DES ATTITUDES DES MEMBRES 

SUR 

LES RAPPORTS DES LEVIERS OSSEUX. 

En examinant les surfaces osseuses qui concourent à former 

les diarlhroscs, on est frappé de l'inégalité d'étendue des surfaces 

qui doivent se mouvoir l'une sur l'autre dans les articulations; 

l'une d'elles, la plus étendue, est convexe, l'autre esl concave. 

Dans les différentes alliludes des membres , la surface concave se 

trouve en rapport avec des points dillércnlsde la surface convexe 

el une parlie plus ou moins considérable de la surface osseuse la 

plusvolumincusc esl libre de loul contact osseux pendant la durée 

de l'excursion. E n général, les deux surfaces qui glissent réci­

proquement l'une sur l'autre appartiennent à une courbe sphô-

rique ou cylindrique décrite avec le m ê m e rayon ; il résulte de 

ce fait que les surfaces osseuses se correspondent aussi exacte­

ment dans l'extrême flexion c o m m e dans l'exlrême extension ou 

dans la position moyenne. 

J'ai fait de nombreuses recherches sur les rapports des sur­

faces courbes articulaires, et j'ai toujours trouvé, c o m m e les 

frères Weber,. un rapport parfait entre les deux surfaces destinées 

à glisser l'une sur l'autre dans les articulations. 

Kœnig, dans un travail publié en novembre 1873', a cru 

pouvoir affirmer qu'il n'en était pas ainsi pour l'articulation coxo-

fémorale. Cet auteur paraît se baser sur ce qu'il a trouvé une 

couche de synovie congelée s'élendant entre ces surfaces osseuses. 

D'après ses mesures, les extrémités osseuses en regard (tête fémo­

rale d'une part, el parlie externe de la cavilé cotyloïde d'autre 

1 Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, III, n09 3 et 4, 10 nov. 1873. Étudp* 
sur le mécanisme de Varticulation coxo-fémorale et déductions physiolo­
giques et pathologiques ; par Kœnig, analysé par H. Thorens : Revue des 
Sciences médicales, de Georges Hayem. 15 juillet 1374. 
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pari) sont bien des surfaces sphériques, mais le rayon de la 

sphère fémorale est plus court de 2 millim. environ que celui de 

la sphère colyloïdienne. L auteur conclut, de celle inégalilé de 

diamètre, à l'absence de contact de la lête du fémur et de la 
cavilé cotyloïde dans l'extension simple, à la nécessité d'un effort 

de pression du fémur sur le bassin pour arriver à mettre au 

contact un point de la sphère fémorale avec la cavité colyloï-

dienne. L'auteur admet qu une contraction musculaire peut, à 

l'état pathologique, produire le m ê m e effet. 

Les expériences de -Kœnig ne prouvent nullement qu'il n'y 

ait pas un rapport parfait enlre la lête du fémur et la cavité 

cotyloïde. La synovie congelée enlre les deux os indique seule­

ment que sur le cadavre l'absence de la tonicité musculaire per­

met au fémur de s'écarter, en vertu de son poids, du fond de la 

cavilé cotyloïde. Il n'est pas étonnant de voir dans ces conditions 

la synovie se congeler enlre les deux surfaces articulaires. Quant 

aux mesures de Kœnig, je puis leur opposer les expériences de 

W e b e r et mes recherches personnelles. Si l'on fait une coupe de 

la cavilé cotyloïde et de la tête du fémur sur une articulation con­

gelée en laissant les ligaments en place, il est facile de voir avec 

un compas, sur une coupe passant par l'axe du col du fémur, que 

le rayon de courbure de la lête du fémur est absolument le m ê m e 

que celui de la cavilé cotyloïde. 

E n pratiquant des coupes diverses sur des sujets congelés dans 

diverses attitudes des membres, on peut voir que ce qui est vrai 

pour l'articulation coxo-fémorale l'est aussi pour toutes les autres 
articulations. 

Les différentes surfaces qui doivent glisser les unes sur les autres 

dans les différentes attitudes des membres sont encroûtées de 

cartilages. E n examinant les surfaces osseuses, on peut prévoir 

quels sont les mouvements qui pourront se produire ; la forme 

et le rayon de courbure des surfaces articulaires peuvent d'avance 

nous indiquer la forme des mouvements. La plupart des poulies 

articulaires présentent une inégalilé dans leurs bords, qui fait 

prévoir le mouvement en hélice que ces leviers doivent accomplir 
sous l'influence des muscles. 
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L'inclinaison que présentent dans leur direction réciproque les 

leviers, lient à la disposition des surfaces articulaires en contact. 

La coaptalion des surfaces articulaires est due en parlie à la pres­

sion atmosphérique, en parlie à la contraction Ionique des muscles 

péri-articulaires, à la tension des ligamenls. 

La position, en modifiant la tension des ligaments, modifie le 

degré de coaptalion des surfaces osseuses. Le relâchement moyen 

de l'appareil ligamenteux péri-arlieulaire permet au contraire â 

certaines articulations des mouvements impossibles dans les alti­

tudes extrêmes. A u genou, par exemple, dans l'extrême extension 

et dans l'extrême flexion, les mouvements d'abduction et d'ad­

duction sont impossibles. Les altitudes extrêmes limitent ces mou­

vements el augmentent le resserrement, la coaptalion des surfaces 

articulaires. Les membres inférieurs jouent le rôle de leviers des­

tinés à transmettre au sol le poids du corps ; la posilion des leviers 

sera favorable à ce but, les leviers étant placés en ligne droite. 

Le fémur, le tibia, l'astragale et le calcanéum se trouvant sur 

une m ê m e ligne et leur surface réciproquement perpendiculaire, 

tout l'effort se transmettra sur les surfaces osseuses; les conditions 

de solidité seront mieux remplies dans cette posilion que dans 

loute autre. 

L'obliquité des leviers, au contraire, mettra en jeu la résis­

tance des ligaments, et le poids du corps se répartira en partie 

sur les os et en partie sur les ligamenls articulaires et les muscles 

qui entourent l'article, les surfaces osseuses seront moins pressées ; 

mais l'articulation, pour être immobilisée, demandera le déploie­

ment de forces musculaires considérables. 

Dans les ginglymes du membre inférieur, quand les leviers 

osseux sont situés sur une m ô m e ligne, l'arliculalion est dans les 

conditions les plus favorables pour résister au déplacement et 

pour supporter le poids du corps; mais, en revanche, celte 

situation fail supporter à l'os toute la pression des parties situées 

au-dessus de lui; l'inclinaison des leviers soustrait en partie l'os 

aux pressions, mais favorise le glissement des surfaces osseuses, 

leur déplacement. Dans les énarthroses, il existe des altitudes qui 
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placent la tête de l'os dans l'axe de la cavité de réception, et ce 

sont celles qui s'opposent le mieux aux déplacements. 

O n peut donc se placer sous plusieurs points de vue pour 

apprécier l'influence de l'altitude des leviers osseux sur les arti­

culations ; on ne peut donc pas désigner une position donnée 

c o m m e réalisant toutes les conditions favorables. Nous avons vu 

que certaines altitudes étaient favorables à la vitesse dans les 

mouvements de progression, et que d'aulres étaient utiles pour 

la solidité des extrémités quand les membres sont destinés ù 

supporter des poids considérables ou ù résister à un effort violent. 

Nous avons des altitudes bien différentes dans la station debout, 

suivant que nous sommes au repos, ou que nous portons un poids 

considérable sur nos épaules, ou que nous nous préparons à rece­

voir un choc ou à faire un effort, ou bien que nous nous préparons 

à courir. Certaines attitudes sonl utiles pour éviter les déplace­

ments ; d'aulres altitudes diminuent la coaptalion des surfaces' 

osseuses, el les pressions' que les os supportent dans les articu­

lations. Certaines attitudes font supporter tout le poids du corps 

aux leviers brisés transformés en tiges rigides; d'autres altitudes' 

répartissent les pressionsenlre-les muscles, les ligaments et les os. 
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INFLUENCE DES ATTITUDES DES MEMBRES 

SUR 

LES DIFFÉRENTS ÉLÉMENTS DE L'ARTICULATION. 

Le but de ce travail étant la recherche de l'influence des alti­

tudes des membres sur leurs articulations, j'ai dû soumettre tout 

d'abord à une étude isolée chacun des organes qui concourenl à 

former l'arliculalion. M o n élude analytique a eu successivement 

pour objet l'influence des altitudes sur la synoviale, les ligaments, 

les muscles, les aponévroses, la peau et les surfaces articulaires. 

A l'aide de nombreuses expériences sur le cadavre et sur le vivant 

m ê m e , j'ai cherché à savoir quel était l'état de ces différents 

éléments aux différents temps de l'excursion physiologique des 

leviers. J'ai pu formuler, nettement je crois, une règle pour 

la détermination de la posilion moyenne de la synoviale, des 

ligamenls, des aponévroses et de la peau. Ces organes sonl dans 

leur étal moyen de relâchement, quand les leviers qui se meuvent 

oui exactement accompli la moitié de leur excursion. Je ne suis 

arrivé à celle conclusion qu après un grand nombre d'expériences 

el des mesures nombreuses. 
L'influence do l'attitude sur les os et sur le» muscles peut 

être envisagée à plusieurs points de vue, ce qui rend la solution 

du problème complexe. Il y a des altitudes des membres plus 

favorables à la solidité de l'arliculalion, par conséquent utiles 

pour éviter les déplacements des leviers osseux; dans ces positions, 

les surfaces sonl réciproquement perpendiculaires, les leviers 

parallèles. Dans les positions qui correspondtnl, par exemple, 

à l'extension pour le genou, tout le poids du corps esl trans­

mis sur les leviers osseux. Ce qui esl utile à la solidité de l'os 

peut lui devenir défavorable par les pressions que celle allilude 

facilite. Dans l'altitude oblique des leviers, les chances de déplace­

ment sonl plus considérables; mais dans la marche, par exemple, 
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le poids du corps se répartit entre les os d'un côté, et les ligamenls 

et les muscles de l'autre; un ébranlement qui se propage à travers 

des articulations mobiles et moyennement infléchies s'allénue 
d'articulation en articulation. U n exemple vulgaire fera mieux 

saisir la vérité de celle assertion : Si l'on saule sur les pieds, 

d'une très-faible hauteur, en maintenant tout le corps dans une 

rectitude absolue, on ressentira un violent ébranlement dans 

toutes les articulations el dans le crâne; il suffira de fléchir légè­

rement les articulations en sautant même- d'une Irès-grande 

hauteur, pour ne pas ressentir de secousses. Quand nous vou­

lons conserver sans faligue une attitude, nous plaçons nos mem­

bres dans un certain degré de flexion. 11 suffit de maintenir 

dans l'extension ou dans la flexion, à l'une des limites de nos 

mouvements, une de nos articulations, pour ressentir Irès-vile 

une fatigue, une douleur m ê m e dans l'arliculalion. 

Quand les leviers osseux sont dans une allilude oblique, la 

pression que supportent les ligaments et les muscles soulage les 

os des pressions qu'ils auraient à supporter Les surfaces osseuses 

sont resserrées dans les mouvements extrêmes, relâchées vers 

le milieu de l'excursion des leviers. Il résulte de ce que je 

viens d'exposer au sujet de l'influence 'de l'altitude des os sur les 

articulations, qu'on ne peut pas attribuer aux leviers osseux une 

posilion moyenne unique, une position de repos, qui présente à 

elle seule toutes les conditions favorables pour l'articulation. 

Si nous nous conformions ici h la règle qui nous a servi à fixer 

la posilion de repos pour les ligaments, nous pourrions dire que, 

de m ê m e que la position de repos pour les ligamenls est celle 

qui répartit la tension, l'effort nécessaire à la solidité de l'articu­

lation, à peu près également entre les différents groupes péri-arti-

culaires, de m ê m e la position moyenne pour les leviers osseux 

est celle dans laquelle les pressions qui se transmettent à travers 

une articulation sont réparties en parlie sur les os, en parlie sur 

les ligamenls et les muscles. A l'état physiologique, c'est celle qui 

est la moins fatigante, c'est aussi la posilion dans laquelle les sur­

faces osseuses sonl le moins serrées. 

Pourtant, si nous nousplaçons'à un autre point de vue, celte 
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situation ne sera pas celle qui sera la plus favorable pour éviter 

les déplacements. Si nous cherchons à savoir quelle sera par 

exemple la posilion la plus utile dans le cas où nous voudrons 

transformer les leviers brisés qui forment nos membres en une 

lige rigide, soit dans l'inlérêl d'un mouvement à produire, pour 

trouver sur les leviers des points d'appui solides, soit pour nous 

maintenir dans l'immobilité, nous verrons que l'allitude utile 

variera avec le but à atteindre. L altitude utile pour épargner à 

l'os des ébranlements douloureux, ne sera plus celle qui assurera 

le mieux l'immobilité des leviers dans les articulations. 

Ce que nous avons dit au sujet de l'altitude des muscles nous 

a amené à distinguer dans ces organes : d'un côté, des propriétés 

physiques, une certaine résistance à l'élongalion, une certaine 

élasticité; d'un autre côté, des propriétés physiologiques, la loni­
cilé et la contraclililé volontaire ou réflexe. 

Nous avons vu les attitudes extrêmes mellrc en jeu la résis­

tance physique des muscles, après avoir vaincu la contraction 

tonique des muscles. Nous pouvons assurer que ces positions 

exlrêmes ne sonl pas des positions de repos, leur exagération peut 
aboutir à des déchirures de muscles, des arrachements de surface 

osseuse d'insertion, des déchirures de gaines. 

Aulour des articulations, le rôle des muscles est multiple; 

ces organes servent alternativement à maintenir les segmenis 

osseux dans l'immobilité, tout en assurant la coaptalion des 

surfaces articulaires ; ce sont aussi des organes de mouvement. 

Certaines altitudes seront utiles pour le déploiement delà force 

et de la vitesse dans les mouvements; d'autres rendront l'im­

mobilité de l'articulation plus facile à obtenir. 

Une balance à bras égaux, chargée de poids égaux, est en équi­

libre entre deux forces opposées et contraires, mais elle n'esl pas 

en repos. U n e balance à bras inégaux peu! arriver au m ê m e 

équilibre, en compensant l'inégalité du bras de levier par des 

poids plus considérables sur le plateau suspendu au bras de 

levier le plus court. L'immobilité des articulations esl obtenue 

p'ar l'équilibre entre des forces opposées et contraires agissant sur 

des bras de leviers inégaux. Il faudrait donc se garder de con-
G 
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fondre l'immobilité que l'on obtient ainsi avec le repos de l'arti­

culation. 
Pourtant, au point de vue de la contraction musculaire, toutes 

les fois que la volonté n'aura pas à intervenir pour maintenir 

une attitude, loules les fois que la lonicilé musculaire suffira pour 

maintenir les leviers osseux, celle-ci pourra être conservée long­

temps sans fatigue musculaire, à condition que la posilion donnée 

au membre ne soit pas de nature à répartir trop inégalement 

entre les divers groupes musculaires les efforts à produire pour 

maintenir leur immobililé. 

L'allilude des leviers peut rendre facile la lâche de certains 

groupes musculaires au détriment des groupes musculaires oppo­

sés. Certaines attitudes, les attitudes extrêmes de l'excursion des 

leviers osseux, en supprimant certains mouvements de latéralité, 

peuvent laisser au repos quelques groupes musculaires qui auraient 

dû être mis en jeu pour obtenir l'immobilité dans toute aulre 

posilion. Dans la plupart des autres altitudes, nous devons tou­

jours nous servir de la contraclion Ionique des différents groupes 

péri-articulaires pour maintenir l'immobilité. 

II faut donc, pour mettre le muscle au repos, soutenir les leviers 

osseux en supprimant, autant que possible, l'intervention active 

des muscles. Dans ces conditions, il suffira de ne pas se placer 

dans les attitudes extrêmes, pour obtenir le repos des muscles, 

après avoir immobilisé les membres. 

Il y a donc des positions utiles pour tel ou tel but à atteindre, 

favorables à tel ou tel système, mais il n'y a pas de positions de 

repos également utiles à tous les systèmes. 

Bonnet, éludianl les ell'els que produisent les positions dans les 

maladies articulaires, avait émis, sous forme d'aphorisme, la pro­

position suivante : 

U n e posilion est utile lorsqu elle n entraîne la dislenlion 

d'aucune parlie de la synoviale el des ligaments el quelle 

n'expose â aucune luxation spontanée et quelle permet, dans le 

cas d'ankylose, l'exercice le plus facile du m e m b r e malade. La 

posilion qui, d'après Bonnel, réunit cel ensemble de conditions 
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favorables pour le membre inférieur, consiste dans l'extension 

médiocre de la cuisse sur le bassin, du genou sur la cuisse: 

c'est la posilion où le pied fait en arrière un angle droil avec la 

jambe C'est dans celte position, dit-il,, que les fondions du 

membre inférieur s exécutent le mieux dans le cas d'ankylose; 

c'est dans les m ô m e s positions que les parties molles sont le 

moins distendues et les luxations le moins à craindre. 

Je crois avoir démontré que la position qui relâche les parties 

molles favorise la mobilité el le déplacement des leviers osseux. 

Celles qui assurent le mieux l'immobilité des leviers osseux aug­

mentent le degré de coaptalion des surfaces osseuses, et s accom­

pagnent de tension de certains groupes ligamenteux. 

M . le professeur Courty, dans un Mémoire très-remarquable 

lu à l'Association française pour l'avancement des sciences, dans 

sa session de 1873, tenue àLyon, a appelé de nouveau l'attention 

des chirurgiens sur l'importance de l'immobilité el de l'attitude 

naturelle dans le traitement des maladies articulaires. Il consi­

dère certaines altitudes des membres c o m m e utiles pour prévenir 

les inflammations articulaires, ou pour les guérir si elles se sonl 

déjà produites. Je n aborderai pas encore ce côté pratique de la 

question des altitudes; mais en m e plaçant au point de vue pure­

ment physiologique, la lecture attentive de ce travail et mes expé­

riences m'ont suggéré quelques objections au sujet de l'influence, 

sur les articulations et les organes qui les entourent, de certaines 

altitudes que cet éminent chirurgien désigne sous le nom d'al­

titudes naturelles. 

M . Courty considère c o m m e une erreur très-grave deconfondre 

le relâchement de la jointure, la demi-flexion, avec le repos d'une 

articulation. Pour citer deux exemples frappants, il considère 

l'exlension de l'arliculalion coxo-fémorale et du genou c o m m e 

une position de relâchement, de repos, pour tous les organes qui 

concourent à former ces articulations. L'altitude de repos tien­

drait, d'après M . Courty, à la fréquence d'un certain nombre 

d'attitudes pour lesquelles les ligamenlset les articulations seraient 

pour ainsi dire façonnés, cl qui seraient les seules dans lesquelles 

le repos de l'arliculalion pourrait être obtenu. Il désigne ces atti-
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culation serait l'immobilité absolue. L attitude naturelle mettrait 

l'articulation dans le relâchement; l'absence de mouvement ne 

constitue pas elle seule le repos d'une articulation; les conditions 

du repos des articulations sont dans les altitudes des membres. 

« Le repos d'une articulation, dit M. Courty, c'est la position 

dans laquelle aucun des éléments n'entre en action, n'effectue 

aucun travail, et, par suite, n'éprouve de fatigue; celle où aucune 

distension ne s'exerce sur les lissus, celle où la pression est éga­

lement répartie sur tous les points. Le repos pour une articulation 

n'est pas seulement et exclusivement la cessation de sa fonction 

ou la suspension du mouvement ; c'est, d'une part, la cessation 

des déplacements alternatifs en un sens ou en un autre de ses 

divers éléments; c'est, d'autre pari, la répartition égale de toule 

pression ou de toute traction sur ces m ê m e s éléments, de m a ­

nière à ce qu'aucun d'eux ne supporte un excès de pression ou 

de distension à son propre détriment ; c'est plulôt l'absence 

complète de celle pression, de celle Iraction, de celle distension; 

en un mot, de toute action mécanique sur tous ses éléments. 

La posilion qui réalise loules ces conditions, c'est l'altitude 

naturelle. Dans celte posilion, dit-il, aucun élément de l'arti­

culation n'est en action et n'éprouve de faligue.» 

M . Courty précise d'une manière encore plus exacte les con­

ditions que remplit l'altitude naturelle : «Il faut, dit-il, que 

les surfaces articulaires se recouvrent par le plus grand nombre 

de points possible, que la synoviale soit également relâchée de 

tous, côlés sans présenter ni distension d'un côté, ni plissement 

du côlé opposé ; que les ligaments ne soient ni distendus, ni 

relâchés, ni tordus, mais qu'ils présentent la m ê m e souplesse 

dans tous les points et de tons les côtés aulour de l'arliculalion. 

» C'esl seulement lorsque ces conditions sont remplies, qu'au­

cune portion d'os ou de carlilage n'éprouve de pression plus forte 

qu'une autre, qu aucune portion de synoviale n esl distendue ni 

froissée, qu'aucun ligament n'est tiraillé, tandis que le côté op­

posé est plissé sur lui-même; enfin, que toutes les parties de 

l'arliculalion sonl dans un égal et complet étal de repos. » 



La plupart des conditions que M . Courty exige des altitudes 

naturelles sonl celles que l'on retrouve dans la demi-excursion 

des leviers osseux; il n'y a de divergence qu'au sujel de deux 

articulations. E n examinant l'articulation coxo-fémorale et du 

genou dans l'extension, après avoir préalablement disséqué ces 

deux articulations, on peul se demander si l'extension, qui pour 

M . Courty est l'allilude naturelle, esl bien en m ê m e temps l'at-

litude du relâchement? 

Pour le membre inférieur, M . Courly indique c o m m e posilion 

moyenne ou de repos, à la hanche, l'extension sur le bassin avec 

adduction de la cuisse. — Mes expériences m'ont montré que 

dans l'extension le ligament capsulaire était fortement tendu en 

avant et plissé en arrière, la lête du fémur en parlie hors de la 

cavité cotyloïde; la parlie postérieure du col du fémur dans l'ex­

lension bulle sur le sourcil cotyloïdien en bas, la synoviale est 

pressée en avanl et relâchée en arrière, sa capacité est diminuée. 

L extension, au point de vue physiologique, ne peul donc pas 

être considérée c o m m e mettant dans le relâchement tous les élé­

ments de l'articulation. O n peut discuter au point de vue clinique 

l'ulililé et la valeur de celle allilude dans les maladies articulaires; 

mais au point de vue physiologique, cette attitude ne répond 

pas, d'après mes expériences, aux conditions que réclament une 

position moyenne. 

C'est sous un angle de 40°, avec un plan horizontal sur lequel 

le corps esl couché el dans une adduction de 15°, que la posi­

tion moyenne physiologique, la position de relâchement, m e paraît 

être le mieux réalisée ' 

Je ferai la m ê m e observation pour le genou. 11 est facile de dé­

montrer expérimentalement que dans l'extension complète les 

faisceaux ligamenteux postérieurs et les ligamenls laléraux sont 

tendus, la synoviale comprimée en arrière, les surfaces osseuses 

sonl fortement rapprochées. C'est sous un angle de 140° que 

1 C'est par erreur que, dans la première partie de ce travail, la position 

moyenne de la synoviale a élé indiquée comme se trouvant dans upe 

abduction de 50<>; c'est 15° seulement qu'il faut lire. 
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les conditions d'une posilion moyenne sont le mieux remplies; 

l'exlension complète, au point de vue physiologique ne nous 

paraît pas devoir êlre considérée c o m m e une attitude de relâ­

chement. 
Pour l'arliculalion tibio-tarsienne . la posilion intermédiaire 

à la flexion et à l'extension remplit toutes les conditions du relâ­

chement, et c'est celle que M . Courty désigne c o m m e attitude 

naturelle. J'ai démontré que celte posilion correspondait avec 

la demi-excursion des leviers sur le vivant, le tibia se portant dans 

la flexion et l'exlension en deçà et au-delà de l'angle droit 

d'un m ê m e nombre de degrés. 

A l'épaule, M Courty indique l'adduction, le coude rapproché 

du thorax sans le toucher. C'est aussi la posilion qui correspond 

avec le relâchement moyen des ligamenls. 

Au. coude, l'angle de 110° que nous avons indiqué comme 

relâchant les ligamenls, la synoviale el les parties molles, se 

rapproche beaucoup de celui qui est désigné c o m m e allilude 

naturelle par M . Courty. C'est aussi la demi-excursion des leviers 

entre la flexion et l'extension. 
L'arliculalion devant suffire aux mouvements extrêmes, il est 

à penser qu'en se plaçant au seul point de vue du relâchement des 

parties molles, celles qui n'onl qu'un rôle passif doivent avoir un 

étal moyen de relâchement sur le milieu de l'excursion des leviers. 

Les parties molles servant de moyens d'union aux leviers osseux, 

il est à penser que les surfaces osseuses seront moins pressées à ce 

moment que dans les altitudes extrêmes. L'expérience a sur ce 

point confirmé pleinement le raisonnement. 

A u point de vue clinique, on peul soutenir l'utilité de l'ex­

tension, pour le genou et pour la hanche, dans le traitement des 

maladies articulaires ; mais au point de vue anatomique et phy­

siologique, la position moyenne de la hanche el du genou n est 

pas l'extension, maisbien un certain degré de flexion. L'exlension 

de la cuisse sur la hanche el du genou sur la cuisse développe 

bien vite tfn certain degré de fatigue : il suffit de se maintenir 

debout, en tenant les deux membres inférieurs dans l'extension 

forcée, pour voir combien celle allilude est gênante. 
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Quand l'homme se maintient dans la station debout, tout le 

poids du corps se porte sur l'un de ses membres inférieurs, et 

celui-ci se place dans l'extension; il fournil dans cetleallilude, 

qui assure autant que possible son immobilité, un poinl d'appui 

solide el résistant aux muscles qui fixent le bassin el la parlie 

supérieure du tronc. Le centre de gravité du corps passe en ce 

moment par l'articulation coxo-fémorale el par le pied du côté 

étendu; pendant ce temps, l'autre membre inférieur esl au 

repos, il se fléchit légèremenl sur le bassin et se porte dans l'ab­

duction, le genou se fléchit sur la jambe el le pied appuie à 

peine sur le sol ; le membre inférieur qui est dans l'extension se 

fatigue assez vile de celle altitude, el nous ne tardons pas à alter­

ner entre nos deux membres inférieurs les attitudes de repos et 

de travail ; dans la station debout, nous fléchissons et étendons 

alternativement lanlôt l'un, tantôt l'autre de nos membres infé­

rieurs. Les peintres el les sculpteurs, fidèles observateurs de la 

nature, n ont pas manqué de nous représenter dans leurs tableaux 

ou dans leurs statues les personnages qui sonl dans la station 

debout et au repos, dans l'attitude que je viens de décrire. 

Messial et Léonard de Vinci ont tous les deux insislé sur ce point 

de mécanique animale. 

Pour l'homme, dit Milne Edwards, la pose sur un seul m e m ­

bre est non-seulement possible, elle doit être considérée c o m m e 

l'altitude naturelle de la slalion, el dans la marche elle est réa-

lisée par l'un et l'autre membre alternativement, mais pendanl 

peu de temps. 

M . Courty explique les effets des attitudes naturelles sur le 

repos des articulations, par l'habitude prise depuis longtemps par 

les jointures d'affecter pour l'usage du corps certaines positions. 

« L articulation se façonne par un long usage à celle attitude, 

el cette posilion, dit-il, finit par devenir la seule dans laquelle 

elle n'éprouve aucune fatigue. » O n peut objecter au rôle que 

M . Courty veut faire jouer aux altitudes naturelles, que ce qui 

façonne les articulations ce n'est point le repos dans une attitude, 

mais l'étendue el la direction des mouvements ; l'articulation est 

avant tout un organe de mouvement. 
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L'altitude naturelle, en lui donnant la signification d'habituelle, 

esl aussi difficile à désigner par une posilion unique au membre 

supérieur qu'au membre inférieur. 

Les membres supérieurs oscillent pendant la locomotion, et ce 

mouvement d'oscillation est Irès-ulile pour la propulsion en avant 

el pour le maintien de l'équilibre. Ce mouvement pendulaire 

d'oscillation esl comparable au mouvement des membres supé­

rieurs des animaux dans.la iocomolion, avec celle différence que 

celle oscillation ne sert que d'impulsion. Le membre supérieur 

sert en outre à la préhension des alimenls; une fois l'aliment saisi, 

le membre supérieur le porte à la bouche. Ces mouvements exigent 

des efforts alternatifs d'extension et d'abduction, de flexion el 

d'adduClion. — I l esl difficile d'admettre, avec M . Courty, que 

l'attitude fléchie dubrassoil plus naturelle que les autres, elle esl 

comprise entre les limites extrêmes du mouvement de l'articu­

lation, et c'est pour cela qu'elle correspond avec la posilion 

moyenne de la synoviale el des ligamenls. 

Quant aux membres inférieurs, l'altitude de l'extension est 

nécessaire pour maintenir le poids du corps, mais ce n'est point 

là l'altitude du repos. Nous avons vu que, dans la station debout, 

le membre qui se repose, celui qui ne supporte pas le poids du 

corps, se place dans la flexion et dans l'abduction. L'extension 

n'est donc pas la seule altitude delà slalion, puisque nous avons 

l'habitude de porter dans celle altitude l'un-de nos membres dans 

la flexion et l'autre dans l'exlension. L'homme nedoil donc être 

considéré dans l'altitude naturelle de la station que quanJ l'un 

de ses membres inférieurs est dans l'extension, el que l'autre est 

dans un degré moyen de flexion cl d'abduction. 

Les altitudes naturelles sont multiples pour un m ô m e animal. 

Il y a l'attitude de la slalion debout, de la marche, de la course, 

de la station assise, du décubilus, el dans chacune de ces posi­

tions chaque animal présente des altitudes diverses qui tiennent 

aux conditions de son équilibre, en m ô m e lemps qu'à la néces­

sité où il se trouve d'augmenter la solidité de son squelette en 

immobilisant les leviers brisés qui le composent, ou le besoin de 

mettre au repos les articulations en partageant d'une façon aussi 





PLANCHE IX. 

Coupe de l'articulation coxo-fémorale et de son 

m a n c h o n fibreux ; 

D'après M A R T I N et COLLINEAU. 

La tête du fémur se moule sur le fond de la cavité cotyloïde. La capsule 

fibreuse s'attache sur une ligne rugueuse 1, en dehors du sourcil cotyloïdien 

2 et du bourrelet cotyloïdien 3. Il existe en dehors un cul-de-sac entre la 

face externe du bourrelet fibro-cartilagineux et l'insertion supérieure de la 

capsule. Çy$y. pag. 68.) 

Attitude de repos ou attitude moyenne pour les fibres liga­

menteuses de la capsule coxo-fémorale dans la station 

debout.— Attitudes des malades au début de la coxalgie. 

v Le poids du corps est soutenu sur une seule jambe ; la jambe au repos 

est sur un plan antérieur ; le genou légèrement fléchi, la jambe peu étendue, 

la pointe du pied un peu en dehors. 

Flexion, abduction et rotation en dehors. 

Pag. 80-81. 







- MJ — 

égale que po>Mble la p région el 11 tension des ligaments sur tout 

le pourtour de l'articulation. 

Les surfaces articulaire^, les ligaments et les parties molles 

péri-arliculaires subissent forcément et fatalement l'influence du 

système musculaire. 

«Pour mouvoir quelque parlie, disait Winslow, ou pour la 

tenir dans une situation déterminée, lous les muscles qui peuvent 

mouvoir y coopèrent. Quelques-uns conduisent directement ce 

mouvement à une situation ou à une attitude déterminée, d'aulres 

le modèrent en le contre-balançanl à l'opposile, el il y en a qui le 

dirigent latéralement. J'appelle les premiers de ces muscles,.prin­

cipaux moteurs, les aulres modérateurs, et les derniers, directeurs 

des mouvements déterminés. » Sollicité» par l'ensemble de ces 

groupes musculaires, les leviers osseux exécutent une série de 

mouvements dans lesquels les efforts musculaires laissent pour 

ainsi dire leur empreinte sur les surfaces articulaires. 

Les leviers osseux se meuvent dans les limites du raccourcisse­

ment et de l'allongement des muscles, jusqu'à la limite du rac­

courcissement de l'un des groupes musculaires dans un sens, et 

dans le sens opposé jusqu'à la limite de l'élongation du muscle. 

Les mouvements des leviers déterminent et façonnent les sur­

faces articulaires. Il esl facile, dit iMarey1, d'après les mouvements 

dont chaque articulation est le siège, de prévoir la forme que ces 

surfaces devront avoir. A u x mouvements les plus étendus corres­

pondront les surfaces dont la courbure comptera le plus grand 

nombre de degrés. Les mouvements bornés, au contraire, n'en­

gendreront que des surfaces dont la courbure correspondra à un 

axe de quelques degrés seulement; c o m m e conséquence néces­

saire, le rayon de courbure des surfaces articulaires sera très-court 

si les mouvements sont très-élendus, il sera Irès-long si les mou­

vements sonl bornés. O n peut voir dans la série animale les arti­

culations homologues se modifier suivant les mouvements qu elles 

sonl appelées à produire. 

1 Marey; La machine animale. Locomotion terrestre et aérienne. Paris, 
1873. 

7 
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Une m ê m e articulation, dit Marey, présente des mouvements 

de nature très-diflérenls et qui doivent entraîner dans les surfaces 

articulaires des différences non moins grandes. La lête de l'hu­
mérus est sphérique chez l'h >mme, qui peut exécuter des mou­

vements d'étendue égale dans tous les sens. La lête de l'humérus 

est aplalie chez les singes, qui s'appuient pendant la marche sur 

leurs membres antérieurs. Le diamètre antéro postérieur de la 

tôle se rétrécit dans le sens des mouvements les plus étendus; on 

constate la m ê m e disposition chez les carnassiers. — Chez les 

oiseaux, la tête de l'humérus est elliptique, présentant son plus 

petit diamètre de dedans en dehors, le plus grand de haut en bas. 

E n résumé, dit M . Marey, tout dans la forme du système os­

seux porte la trace de quelque influence étrangère, el particulière­

ment de la fonction des muscles. Il n'est pour ainsi dire pas une 

seule dépression ni une seule saillie du squelette dont on ne 

puisse trouver la cause dans une force extérieure qui a agi sur 

la matière osseuse, soit pour l'enfoncer, soilpour la tirer au de­

hors. L'os subit, c o m m e une cire molle, toutes les déformations 

que les forces extérieures tendent à lui imprimer, el, malgré sa 

dureté excessive, il résiste moins que des tissus plus souples aux 

efforts qui tendent à changer sa forme. 

Chez l'homme, l'absence de certains mouvements fait subir des 

déformation? aux surfaces articulaires. Les cavités articulaires 

disparaissent après les luxations ; les articulations qui ne se meu­

vent pas s'ankylosent. Dans certaines paralysies musculaires, 

les surfaces articulaires sont profondément modifiées. D e même 

. que l'étendue el la direction des mouvements façonnent les os 

qui doivent se mouvoir l'un sur l'autre, de m ê m e l'étendue des 

mouvements a la plus grande influence sur l'appareil ligamenteux 

et la synoviale. L exercice peut modifier la longueur du liga­

ment el des tissus péri-articulaires qui limitent les mouvements. 

O n sait combien les acrobates peuvent étendre les limites des 
mouvements normaux de leurs articulations. 

L'exercice peut modifier considérablement les limites des mou­

vements. Sur un sujet dont l'arliculalion du genou était ankylosée 

sous un angle de 110° j'ai pu constater des modifications consi-



dérables dans les limites des mouvements du pied ; la nécessite 

de maintenir le pied sans (esse dans l'extension, pour racheter la 

différence de niveau entre les deux membres inférieurs, avait 

rendu les mouvements de flexion dorsale très-limités. Ce sujet ne 

pouvait fléchir son articulation dans ce sens que sous un angle 

de 85°, au lieu de 60°, tandis que l'extension ou flexion plan­

taire pouvait être portée jusqu'à 130°, au lieu de. 120°, qui est 

l'extension ordinaire. 

Les enfants ont naturellement plus d'étendue dans les mouve­

ments, et c'est à cet âge que l'exercice peut faire céder l'appareil 

ligamenteux et les tissus péri-articulaires. 

Les ligamenls rétractés peuvent céder aux mouvements forcés 

qui tendent à les faire entrer en jeu; delà les nombreux appareils 

de mouvements, utiles pour faire disparaître les raideurs déten­

dre les mouvements de certaines articulations. 

Il résulte, de ces quelques réflexions, que c'est le mouvement 

qui a la plus grande influence sur l'état des tissus péri-arliculaires 

el sur les surfaces osseuses elles-mêmes; el si le mouvement est 

la cause première des formes articulaires, nul doute que la posi­

lion moyenne de relâchement et de repos ne coïncide forcément 

avec l'altitude qui correspond au milieu de l'excursion des le­

viers osseux. Il y a harmonie enlre l'appareil ligamenteux et 

l'étendue des mouvements à produire; le point où les parties 

molles sont relâchées correspond au milieu du mouvement. 

Nous rechercherons plus lard, au point de vue pathologique et 

thérapeutique, l'utilité ou le danger de telle ou telle attitude. 

Nous ferons cette élude dans la seconde partie de notre travail. 
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D E L'INFLUENCE 

DES 

ATTITUDES DES MEMBRES SUR LEURS ARTICULATIONS 
au point de vue 

CLINIQUE ET THÉRAPEUTIQUE. 

Après avoir étudié au point de vue physiologique l'influence 

des altitudes des membres sur leurs articulations, il m e reste 

à traiter celle question au point de vue clinique et thérapeutique. 

L'influence des altitudes des membres sur les articulations 

dans les arthropathies présente un très-grand intérêt pour, le 

chirurgien ; en faisant celte élude nous serons amené à récriera 

cher l'importance de l'altitude c o m m e moyen thérapeutique, 

son influence sur le traitement des maladies articulaires. 

Pour résoudre la question qui fait le sujet spécial de notre 

travail, il est nécessaire, c o m m e question préliminaire et c o m m e 

moyen de préparer les éléments afférents à la solution du pro­

blème, de rechercher les causes des attitudes des membres dans 

les maladies articulaires; l'influence des altitudes des membres 

sur les articulations se déduira facilement de cette étude. 

Les applications thérapeutiques résulteront des recherches phy­

siologiques et cliniques. 

Dans l'appréciation de l'influence de l'attitude c o m m e moyen 

de traitement des maladies articulaires, nous pourrons utilement 

nous servir des données de la physiologie, des connaissances dues 

à l'analyse clinique. 
Dans les arthropathies, les malades affectent, quand ils mar­

chent ou quand ils sont au lit, certaines attitudes. 
Quelle esl la cause de ces attitudes? Quels sont leurs effets? 

Quel esl leur rôle dans les maladies articulaires au point de vue 
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pathologique? Peut-on tirer quelques conséquences de celte 

étude au point de vue thérapeutique? Telles sont les points que 

je m e propose d'étudier. 
Depuis longtemps ces questions avaient préoccupé les chirur­

giens; mais il faut arriver aux travaux de Bonnet', en 1840, 

pour trouver un travail d'ensemble sur les positions des membres 

dans les maladies articulaires. 

Le Mémoire remarquable de l'illustre chirurgien de Lyon 

marquait la première étape delà carrière brillante qu'il allait par­

courir. 

Bonnet devait bientôt donner à la chirurgie son Traité des 

maladies articulaires en 1845; son Traité thérapeutique des 

maladies articulaires en 1853; Nouvelle méthode de traitement 

desmaladies articulaires en 1 8 5 8 . — T o u s ces travaux resteront 

c o m m e des œuvres du plus grand mérite, fruit de longues el de 

patientes recherches et d'observations recueillies au lit du malade 

avec la plus grande exactitude, et analysées avec la plus grande 

sagacité. 

Bonnet avait successivement étudié les positions dans les mala­

dies articulaires sous le rapport de leurs causes, de leurs effets 

et de leurs applications thérapeutiques. 

Celte question a été reprise dans un Mémoire du plus grand 

mérite, par M . le Professeur Courty, au Congrès de Lyon, 

en 1873. 

Je crois qu'il peul y avoir quelque utilité à étudier l'altitude 

dans les maladies articulaires au point de vue de sa cause, de sa 

valeur c o m m e symplôme, son influence sur la marche des maladies 

articulaires, son utilité c o m m e moyen de diagnostic, son impor­

tance dans le pronostic de ces maladies. 

Il résulte, c o m m e application pratique de l'ensemble de ces 

reenerches, que, les causes et les effets des attitudes étant connus, 

on doit ôlre à m ê m e de se prononcer sur les altitudes utiles et 

1 Bonnet; Gaz. médicale de Paris, tom. VIII, pag. 721, n°s 46 et 47, 
1840. Mémoire s-ur les positions des membres dans les maladies arti­
culaires considérées sous le rapport de leurs causes, de leurs effets et de 
leurs applications thérapeutique?. 
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les altitudes nuisibles. Ces éludes doivent nous amener à utiliser 

les altitudes en thérapeutique, à conserver les altitudes utiles et 

à modifier les altitudes nuisibles. 

Il ne suffit pas de placer les membres dans certaines altitudes, 

il faut encore les y maintenir. L'immobilité doit avoir une 

très-large pari dans le traitement des arthropathies. David (de 

Rouen),en 1779, enavail 1res- nettement indiqué l'importance, et 

tous les chirurgiens modernes ont mis ce principe en lête des lois 

thérapeutiques des maladies articulaires. 

O n combine aujourd'hui l'immobilité et l'altitude, et dans 

celte double influence, à laquelle l'articulation est simultanément 

soumise, il est quelquefois difficile de discerner la part qui 

revient a chacun de ces moyens dans le résultat thérapeutique 

final. 

L'étude de l'influence des attitudes dans les arthropathies, au 

point de vue thérapeutique, nous amènera encore à établir l'in­

fluence de l'extension, de l'écartemenl des surfaces articulaires 

par des tractions en sens inverse sur les leviers osseux. Ce moyen 

est souvent employé simultanément avec l'immobilité et avec cer­

taines altitudes des membres dans le traitement des maladies arti­

culaires. Nous essayerons d'en établir la valeur au point de vue 

thérapeutique, afin de pouvoir mieux juger de l'influence isolée 

de l'attitude. 
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DE L'INFLUENCE 

DES 

ATTITUDES DES MEMBRES SUR LEURS ARTICULATIONS 

AU POINT DE VUE CLINIQUE. 

DES CAUSES 
DES 

ATTITUDES DES MEMBRES DANS LES ARTHROPATHIES. 

La recherche des causes des attitudes des membres dans les 

maladies articulaires a été l'objet d'interprétations bien diverses. 

Depuis les travaux de Bonnet jusqu'à nos jours, celle question 

s'esl naturellement présentée à l'étude de lous les chirurgiens qui 

ont étudié les maladies articulaires de l'appareil locomoteur. Je 

ne citerai, en les résumant, quequelques-unes des nombreuses opi­

nions émises à ce sujet. Le reproche que j'adresserai en général à 

presque toutes ces théories, basées du reste sur l'observation de 

quelques faits cliniques exacts, c est de chercher à expliquer par 

une seule et m ê m e cause des alliludes correspondant à diverses 

périodes de la maladie. 

Les causes qui modifient l'altitude des membres dans les ma­

ladies articulaires ne sonl pas les mêmes, aux différentes périodes 

delà lésion articulaire; les attitudes se modifient, se transforment 

en m ê m e lemps que les lésions analomiques. 

Bonnet indique, c o m m e causes des positions qu'adoptent les 

malades dans les lésions articulaires : 

1° Les effets physiques de l'accumulation des liquides dan< 

les cavités synoviales; 
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2° La nécessité de choisir de» positions où le» articulations 

malades soient aussi fixes que possible; 

3° Le poids des membres et les pressions exercées sur eux par 
les corps environnants; 

4° Les contractions permanentes des muscles. 

Étudiant l'importance relative de ces diverses causes, il recon­

naît que l'influence exercée sur les positions par les liquides 

accumulés dans les synoviales est exceptionnelle et ne doit se 

manifester que lorsque leur accumulation est extrême et se fait 

très-rapidement. O n a en général beaucoup exagéré, dans pres­

que tous les ouvrages, l'importance que Bonnet attribuait à celte 

cause. 

L auteur refuse au muscle un rôle actif pour produire l'atti­

tude vicieuse ; le maintien prolongé de certaines attitudes lui 

parait seul jouer un rôle pour produire l'allongement de cer­

tains groupes musculaires el la rétraction des groupes opposés 

autour des articulations depuis longtemps immobiles. Les rétrac­

tions musculaires s'opposent plus lard au redressement des arti­

culations, quand les lésions articulaires ont élé guéries, mais elles 

ne produisent pas les déviations. 

Les ileux causes auxquelles Bonnet attribue le plus d'impor­

tance sonl les altitudes dictées au malade par le besoin de fixité, 

et celles qui sont le résultai de l'action prolongée de la pesanteur. 

Dans les maladies de la hanche, Bonnet ajoute la plus grande 

importance au décubitus du malade, à la posilion prise par le 

corps entier pour augmenter la base de sustentation el maintenir 

plus facilement l'immobilité des membres. 

Dans les maladies de l'arliculalion coxo-fémorale, le décubitus 

sur le côté malade s'accompagne d'une flexion légère de la jambe 

sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin, qui se combine avec 

de la rotation en dehors et de l'abduction; il y a raccourcissement 

apparent. 

Quelquefois les malades prennent d'emblée le dêcubilus sur 

le côté sain; d'autres fois ce décubitus succède au précédent. 

Dans celte attitude, la flexion de la jambe sur la cuisse et de la 
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cuisse sur le bassin se combine avec l'adduction, la rotation en 

dedans. 

Dans le décubitus dorsal, les membres inférieurs sont dans 

l'extension avec un peu de rotation en dehors. 

Ce serait par un choix raisonné que le -malade se coucherait 

tout d'abord sur le côlé malade, y cherchant une base plus solide 

de fixité, abandonnant plus tard celte posilion, quand l'articulation 

est devenue douloureuse, pour se coucher sur le côté sain, rame­

nant dans cette situation la jambe dans l'adduction pour la fixer 

sur le membre du côté sain. Aucun effort du reste n'est néces­

saire pour l'y maintenir, la pesanteur du membre agit dans le 

m ê m e sens, ainsi que le poids des couvertures 

Dans les maladies du genou, le décubilus dorsal maintient 

le membre dans l'extension et la rotation en dehors. Le décubilus 

sur le côlé malade nécessite la flexion du genou et le poids du 

membre l'entraîne dans la rotation en dehors. Le décubilus sur 

le côlé sain nécessite toujours la flexion du genou avec rotalion 

en dedans. 

Dans les maladies de l'articulation tibio-tarsienne, dans le dé­

cubilus sur le côté malade, il y a flexion du genou, renversement 

de la plante du pied en dedans, le bord interne étant porté en 

haut. 

Dans le décubitus du côté sain, le pied appuie sur son 

bord externe, et le genou est dans la flexion. 

Enfin, dans le décubitus dorsal, \e pied repose sur le bord 

externe du talon avec un léger renversement en dehors, le pied 

dans l'extension sur la jambe el la jambe élendue sur la cuisse. 

L'importance du mémoire de Bonnet m'a déterminé à en don­

ner une analyse un peu longue. 

Le rôle du décubitus et de la pesanteur dans la détermination 

des attitudes dans les maladies articulaires à leur début me 

paraît avoir été considérablement exagéré. O n trouve des dévia­

tions des membres chez des malades qui se lèvent el qui mar­

chent; des malades qui se couchent ordinairement sur le côlé 

sain n en persistent pas moins à garder une attitude en apparence 
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incompatible, d'après la théorie de Bonnet, avec ce genre de dé­

cubitus. Quant au rôle physique des liquides pour produire l'at­

titude à la manière d'une injection forcée, les applications de 

cette cause sont considérablement restreintes. 

Bonnet se trouve fort embarrassé pour expliquer dans la coxal­

gie le passage de l'abduction à l'adduclion ; le poids du membre, 

dit-il, l'emporte sur la puissance de la matière accumulée, ou peut-

êlre celle-ci s est-elle fait jour en dehors de l'arliculalion? Si 

l'épanchement est peu abondant, Bonnet pense qu'il n y aura 

aucun obstacle de ce côlé pour prendre une posilion quelconque. 

L épanchement synovial, quand il existe dans une articulation 

enflammée, réagit bien autrement que sur une articulation saine 

ou non enflammée; et s'il est vrai que la présence d'épanchements 

relativement assez importants dans l'hydarthrose chronique peut 

permettre un mou vement assez étendu sans douleur, il suffira quel­

quefois d'une petite quantité de sérosité dans une articulation 

enflammée pour que la synoviale soit sensible aux moindres varia­

tions de capacilé. 

Il ne faudra donc pas s'étonner si l'on voit alors le malade 

affecter une situation susceptible de donner à son articulation son 

maximum de capacilé, m ê m e en présence d'un épanchement peu 

abondant, 

Quant à ce qui est des contractions musculaires, que Bonnel 

rejette dans un plan bien secondaire, je crois qu on doit leur attri­

buer une plus grande importance dans la production el le maintien 

des situations vicieuses; la production de certaines altitudes*de 

lacoxalgie, en l'absence de toute lésion articulaire, nous montre 

toute l'influence de cette cause. J'espère démontrer plus tard 

que le système musculaire joue un rôle important pour produire 

certaines altitudes à une certaine période des arlhropalhies. Je 

m e garderai bien de nier l'influence du décubilus ou de la pesan-

teur, mais je crois que ces deux causes n'interviennent d'une 

façon notable que dans une période avancée de la maladie. 

(I faut tenir compte de l'influence qu exerce sur la position des 

malades la nécessité où ils sont d'immobiliser leurs membres ; 

mais il esl bien sûr que si, à une période de la maladie, ils sont 
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maîtres de choisir certaines positions, plus tard les segments 

osseux sont maintenus dans une espèce d'immobilité permanente 

par la contraction spasmodique des muscles péri-articulaires. 

Non-seulement les malades sonl guidés dans le choix d'une 

posilion par le besoin d'immobililé, mais encore par le désir de 

trouver une posilion qui diminue la tension douloureuse dont les 

parties enflammées sont le siège. Je crois que Bonnet n'a pas 

fait ici une part suffisante de l'influence des variations de 

capacité de la synoviale dans les différentes attitudes. 

Les auteurs du Compendium de chirurgie admettent dans 

certains cas une action mécanique due à un épanchement abon­

dant. Dans d'aulres cas, ils pensent que le malade a choisi lui-

m ê m e la position, guidé parla sensibilité des tissus enflammés. 

Nous avons déjà combattu l'idée d'un rôle purement,mécanique, 

par le peu de fréquence des épanchements synoviaux rapides et 

abondanls. 

Les auteurs du Compendium attachent, au contraire, une 

attention toule spéciale aux tiraillements des ligaments. Les 

malades, disent-ils, choisissent une posilion moyenne, parce que 

les parties sonl moins tiraillées et les surfaces articulaires moins 

étroitement serrées que dans aucune autre; elle esl aucsi la moins 

douloureuse de loutes. 

La position moyenne de l'articulation est celle où l'équilibre 

s'établit en quelque sorte entre les ligaments distribués autour 

de J'arlicle; tousse trouvent dans un étal intermédiaire enlre le 

relâchement el la distension. C>tle posilion esl en m ê m e temps 

celle qui correspond avec la capacilé m a x i m u m de la synoviale. 

Certaines positions, au début des maladies articulaires, n'ont 

certainement pas d'autre origine que le désir des malades de 

placer leurs membres dans une altitude qui les soulage de la 

douleur qu'ils res-senlent -dans leurs articulations. Mais on ne 

saurait se borner à celte seule cause générale, qui serait insuf-

sanle pour nous expliquer l'origine de certaines positions qui 

aggravent les douleurs des malades dans une période avancée des 

arthropathies. 
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M . Kiuhel', dans son Mémoire sur les tumeurs blanches, 

n'admet pas le rôle mécanique des épanchemenls synoviaux; il 

fait remarquer, avec beaucoup de raison, qu'il résulte des expé­

riences deGuérin el de Bonnel que les articulations variant de 

capacité dans les différentes altitudes des membres. Or, c o m m e 

la compression esl très-douloureuse, pour peu qu'il existe d'épan-

chement quand la capacilé de la synoviale diminue, le malade se 

hâte de replacer son membre dans une allilude qui donne le 

maximum de capacité à la synoviale. Ce n'est que beaucoup 

plus lard, d'après lui, que les tissus cellulaires et libro-synoviaux 

scnflammenl el subissent la loi générale de rétraction. Nous 

aurons plus tard l'occasion de discuter l'importance de celle 

dernière cause sur les altitudes ; nous aurons à nous demander si la 

rétraction des lissus fibreux enflammés peut produire seule une 

attitude donnée, ou s'ils s'opposent seulement à ce que les alti­

tudes longtemps gardées par les malades soient modifiées. 

Dans le Traité classique depalhologie externe de M.. Néla-

lon, la cause des altitudes est attribuée au désir instinctif des 

malades de soustraire aux pressions des muscles les articula­

tions enflammées. Il suffit d'examiner avec attention une articu­

lation enflammée pour voir que les muscles, bien que placés dans 

la demi-flexion, sont loin d'êlre dans le relâchement. 

M . Duplay, dans le Traité de pathologie externe qui fait suite 

à l'ouvrage de Follin, n admet pas que la posilion que prennent 

les malades dans les tumeurs blanches leur soit dictée par le be­

soin instinctif de soulager leur douleur. La raison de cette asser­

tion est que les malades souffrent, dit-il, d'autant plus que l'atti­

tude se prononce davantage. L'expérience clinique nous montre 

en effet que l'exagéralion de la llexion augmente la douleur; mais 

nous avons fait remarquer que c'est involontairement que les 

malades sont entraînés dans une flexion de plus en plus grande, 

après avoir choisi eux-mêmes un léger degré de flexion. 

M . Duplay n admet, dès le début de la maladie, qu une con-

1 Richet ; Mémoire sur les tumeurs blanrlies. (Mémoires do l'Académie 

royale de médecine, tom. XVII.) 
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traclion involontaire des muscles qui entourent l'articulation, con­

traction qui a pour origine l'excitalion articulaire. Cette excitation 

transmise à la moelle réagit sur les nerfs moteurs et entraîne la 

contraction permanente des muscles qui entourent l'arliculalion. 

C'est ce que J. Hunier désignait sous le n o m de sympathie des 

muscles avec l'articulation malade. 

Dans le chapitre consacré à l'arthrite aiguë, M . Duplay recon­

naît au contraire le rôle actif du malade dans le choix d'une atti­

tude. C'est pour échapper dit-il, à la douleur que détermine la 

compression des ligaments et des parties fibreuses péri-articulaires 

sur la synoviale distendue, que les malades placent instinctivement. 

l'arliculalion soufl'ranle dans la demi-flexion, posilion vers laquelle' 

le membre est déjà sollicité d'ailleurs par le fait m ê m e de l'hy­

persécrétion du liquide synovial. Bien que soulageant les malades, 

ces attitudes, dit-il, ont de graves inconvénients, les surfaces 

articulaires n'étant plus clans leur rapport exact. Les atliludes 

du début de presque toutes les arthropathies ont la m ê m e origine; 

elles tiennent aux m ê m e s causes, que l'inflammation soil aiguë ou 

chronique. A u début des tumeurs blanches, la cause des altitudes 

ne saurait être différente de celle du début des arthrites. 

Billroth' cherche à se rendre compte de la cause à laquelle il 

faut attribuer la flexion dans les inflammations articulaires; pour 

lui, le gonflement aigu, la boursouflure delà membrane synoviale 

joue le rôle principal dans la production de la flexion forcée, en 

déterminant de la douleur, qui joue b rôle d'agent irritant pour 

faire contracter les muscles. 

M . Ollier, dans le Dictionnaire encyclopédique, admet l'ac­

tion mécanique des liquides épanchés ; il fait remarquer que, 

dans les arthrites aiguës avec épanchement, le m e m b r e se place 

dans la position qu une injection forcée lui ferait subir. 

Dans certaines arthrites, dit M . Ollier, la posilion est bizarre: 

c'est celle qui théoriquement devrait être la plus gênante, à cause 

delà distension des ligaments. L'auteur en trouve l'explication 

dans certaines inflammations limitées à une faible étendue de 

1 Billroth: Pathologie chirurgicale générale, pnjr. 348. 
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la capsule de l'articulation. Le malade prend une altitude qui 

relâche la région enflammée de la capsule articulaire. 

Les inflammations des ligamenls articulaires sont bien rarement 

partielles, l'inflammation a la plus grande tendance à se généra­

liser sur les divers éléments de l'articulation. Toutefois celte 

cause peut trouver son application dans des cas où l'attitude du 

début ne peul trouver aucune autre explication. 

M . Courty1, dans son Mémoire sur VImportance de l'immo­

bilité et de l'attitude naturelle dans le traitement des maladies 

articulaires, a proposé diverses explications de la cause des atti­

tudes des membres dans les maladies articulaires. —C'est, dit-il, 

pour se soustraire à la douleur due aux chocs, aux ébranlements, 

aux mouvements involontaires, que les malades immobilisent leurs 

membres dans certaines attitudes, défavorables il est vrai à cer­

tains éléments de l'articulation, mais qui permettent d'obtenir 

plus facilement l'immobilité. 

L'étude clinique, dit M . Courty, a démontré que la posilion que 

prennent les malades dans les maladies articulaires du membre 

supérieur, du coude par exemple, était celle de la demi-flexion, 

la main reposant sur la partie antérieure de l'abdomen, où elle 

est retenue par la main du côlé sain. 

Pour le membre inférieur, que ce soit pour la hanche ou pour 

le.genou, c'est l'adduction, avec flexion forcée de la cuisse sur 

le bassin et de la jambe sur la cuisse. 

Ces positions permettent, dit-il, aux membres d'échapper aux 

chocs extérieurs, de se soustraire au poids des couvertures, 

de protéger le membre malade par le membre sain, de mettre 

l'articulation enflammée à l'abri de tout ébranlement c o m m u ­

niqué du dehors. Le malade arrive à ces différents résultats en 

appliquant le membre supérieur au tronc, en le portant autant 

que possible au-devant de lui, en raccourcissant le membre infé­

rieur en le pelotonnant en quelque sorte sur lui-même par la 

flexion et l'adduction. 

1 Courty, Montpellier médical, jauvier 1S74. pag. 33. Importance de 

l'immobilité el de l'attitude naturelle dans le traitement des maladies arti­

culaires 
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M . Courty a parfaitement signalé les divers états des muscles, 

contractés d'abord volontairement, pour maintenir une altitude 

avec une intensité d'action dont la violence et la persistance finis­

sent par amener la contracture, la rigidité, la rétraction. La 

position que le malade a choisie devient plus tard une position qui 

lui esl imposée par la contracture de ses muscles. 

Le tableau clinique que M . Courty a tracé de main de maître 

est très-exact, mais il y manque la période de début, qui fait 

rarement défaut; il m e serait facile de citer un grand nombre 

d'observations de malades atteints de coxalgie, ayant eu lout 

d'abord la cuisse dans la flexion sur le bassin et le genou fléchi 

eldans l'abduclion, dont la situation s'est plus lard modifiée pour 

se mettre dans l'adduction el la flexion. 

Ces deux positions de la coxalgie répondent à deux causes 

distinctes, qui agissent différemment dans deux périodes de la 

maladie. 

Les efforts du malade tendent d'abord à relâcher les par-

lies molles enflammées, la synoviale, les ligaments ; ils ont pour 

résultat de donner en m ê m e temps à l'articulation une situation 

telle que la capacilé de la synoviale soil à son maximum. Plus 

tard, c est avant tout l'immobilité que le malade recherche, el 

ce sonl les positions qui la lui assurent que le malade adopte, 

quel qu en soit le danger au point de vue du tiraillement des par 

lies molles. 

Mais ce n est pas toujours volontairement que le malade passe 

de la première position à la seconde ; la contracture des muscles 

péri-arliculaires souslrait à l'influence de la volonté les mouve­

ments des membres; quelquefois c'est progressivement, involon­

tairement, sous l'influence de la pesanteur, que les situations 

primitives se modifient. 

Ce qui prouve, d'après M . Courty, que les attitudes prises par 

les malades sont vicieuses, c'est le soulagement qui suit le redres­

sement; mais il faut avoir bien soin de faire la part de l'im­

mobilité à laquelle le malade esl soumis dans l'amélioration'qui 

suit le redressement. La douleur qui suit le redressement est vive, 

ei ce n'esl que sous l'influence du chloroforme qu'on peut tenter 
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de redresser un membre fléchi à la suite d'une maladie de l'arli­

culalion. Mais après toutes les opérations de redressement, on 

place le malade dans un appareil inamovible, el, si un certain 

soulagement suit l'opération du redressement, c'esl grâce surtout 

a l'immobilité qui suit celle opération. O n a m ê m e invoqué, 

comme cause de soulagement, la modification des rapports des 

surfaces en conlacl aux changements qui s'opèrent dans les 

pressions que ces surfaces supportent. Mais nous verrons plus 

lard la part qui revient à chacune de ces causes. 

Huler1, dans sa Clinique des maladies articulaires, admet 

qu'un faible épanchement dans la synoviale enflammée détermine 

le malade à placer son articulation dans l'altitude où la tension 

delacapsule est la plus faible. 

Busch2 pense qu'une théorie mécanique peut suffire à tout expli­

quer, il faitjouer un rôle importante la rétraction de l'appareil 

ligamenteux; ce qui le confirme dans celte opinion, c'est qu'il a 

vu souvent l'aneslhésie rester sans effets pour modifier la flexion 

exagérée de la cuisse sur le bassin dans la coxalgie. 

Pilha3 fait une large part à la contraction réflexe résultant de 

l'irritation articulaire. La situation que prendraient les membres 

serait le résultai de l'aclion de l'ensemble des muscles péri-

arliculaires qui entraîneraient dans le sens des masses articulaires 

les plus fortes l'un des deux segments osseux. Il est bien évident 

que la contraction des muscles fixe souvent le bassin au fémur * 

dans la coxalgie; l'aneslhésie fait momentanément céder cette 

contraction spasmodique. 

L'empâtemenl œdémateux, l'accroissement de volume du tissu 

péri-articulaire enflammé, maintient l'articulation, d'après Pilha, 

dans la situation que lui a donnée la contraction musculaire. 

W o l k m a n n 4 , tout en tenant compte des effets mécaniques de 

l'accumulation du liquide dans les cavilés synoviales, reconnaît 

aux altitudes, dans les maladies articulaires, des causes diffé-

1 Hùter -, Klinik dcr Gelenkskrankheiten, S. 615, n° G6. 

'2 Busch ; Langenbeck's Archiv., Bd. IV. u. XIV 
3 Pitha ; Pitha-Billrolh's Handbuch, Band. IV 
* Volkmann; Pitha-Billroth's Handbuch, Band. II. 2. Abthlg. 

8 



— 98 — 

rentes, suivant les maladies el suivant la période à laquelle on 

les observe. 
Albert' admet l'influence de la contraction musculaire vo­

lontaire , en faisant une certaine part à l'action mécanique. 

Pour lui, l'exsudation ne suffirait pas seule à faire prendre certaines 

situations aux membres; il faut que la contraction musculaire 

vienne en aide pour donner à l'arliculalion son m a x i m u m de 

capacilé. 
Il résulte de l'étude que nous venons de faire des causes aux­

quelles les diflérents auteurs ont attribué les altitudes dans les 

maladies articulaires, que la plus grande diversité d'opinions 

règne dans ces interprétations ; et il n'en saurait être autrement, 

les auteurs ayant voulu donner une explication unique d'un fail 

essentiellement complexe. 

Chacun d'eux a cherché la cause d'une attitude dans une ma­

ladie déterminée et à une certaine phase de son développement ; 

appliquant à toutes les maladies articulaires ce qui est vrai pour 

un cas particulier, ils ont émis c o m m e proposition générale des 

théories étiologiques qui ironique des applications limitées. 

Il est impossible d'assigner des origines identiques à des atti­

tudes qui sont le résultat de maladies qui n'ont de c o m m u n que 

le siège de leur production, et dont les lésions peuvent varier 

aux différentes périodes de leur évolution. 

Q u e de différences entre l'arthrite légère et la tumeur blanche, 

dans laquelle la synoviale a disparu, envahie par une masse de 

fongosités, où l'arliculalion a perdu ses ligaments et ses moyens 

de fixité! Qu'y a-t-il de c o m m u n entre cette dernière lésion el 

un épanchement de liquide dans une articulation qui n'est pas 

enflammée? entre la coxalgie à son début et la coxalgie suppurée, 

dans laquelle la destruction du ligament a permis le déplacement 

des deux os, la luxalion dite spontanée? 

L'observation attentive et prolongée des malades atteints de 

maladies articulaires nous montre que les attitudes peuvent se 

1 Albert; Beitràge zur Kenntniss der Conitis. (Medicinische Jahrbucher, 
Bd. 3, pag. 304-367. 
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modifier dans le courant d'une m ê m e maladie, aux différentes 
phases de leur évolution. 

Il esl un fail vulgairement connu, et je pourrais en citer un très-

grand nombre d'exemples: c'est que dans la coxalgie on obsetve 

au début de la maladie la flexion de la cuisse sur le bassin et de 

la jambe sur la cuisse, avec abduction et allongement apparent du 

membre inférieur, el que plus lard, chez les mêmes malades sur 

lesquels la maladie a élé abandonnée à elle-même, le membre 

inférieur se porte de l'abduction dans l'adduction, le raccourcis­

sement du membre inférieur succédant à l'allongement avant 

m ê m e qu'il y ait eu luxation. 

En m ê m e temps que la cuisse se porte de l'abduction dans 

l'adduction, la flexion de la cuisse sur le bassin el de la jambe 

sur la cuisse devient de plus en plus considérable. 

Les différentes théories qui ont élé émises sur la cause des 

attitudes dans les maladies articulaires reposent toutes sur quel­

ques observations exactes, mais elles ont le tort, à m o n avis, 

d'avoir élé appliquées à toutes les phases de ces maladies. 

Certains auteurs fonl intervenir, c o m m e cause des altitudes, 

la volonté du malade. Le malade choisit l'altitude qui lui con­

vient, et celte altitude est celle qui est la moins douloureuse. 

Certaines altitudes soulagent le malade, d'après les uns, en 

relâchant les ligaments, les parties molles; d'après les autres, en 

laissante la synoviale son m a x i m u m de capacilé. 

Dans certains cas, les malades choisissent des positions défavo­

rables aux parlies molles quelles tiraillent, mais qui rachètent 
par l'immobilité qu elles procurent les mauvaises conditions 

qu'elles réalisent pour les ligamenls. 

Dans l'allitude volontairement choisie par les malades, les uns 

n'ont vu qu'une position utile pour donner une capacité plus 

grande à la synoviale ; les autres ont fixé leur attenlion sur l'état 

des ligamenls, les uns voyant dans la posilion primitivement 

choisie par le malade la position moyenne pour l'ensemble de 

l'appareil ligamenteux, d'aulres y trouvant des positions utiles 
pour certains groupes de ligamenls enflammés. Enfin, on a pu 
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dans certains cas considérer la position choisie par les malades 

c o m m e utile pour le relâchement des muscles. 

Toute une série d'auleurs ont, au contraire, refusé toute inter­

vention de la volonté du malade dans le choix d'une posilion 

dans les maladies articulaires. 

O n a lanlôt invoqué les causes mécaniques, l'accumulation 

de liquide dans les cavités synoviales, agissant à la manière des 

injections forcées par son interposition enlre les surfaces articu­

laires et en vertu de la résistance inégale des ligaments. 

Tantôt, frappé de l'existence de certaines altitudes en l'absence 

d'une grande accumulation de liquide. on a cherché dans la 

rétraction des tissus fibreux la cause de certaines flexions forcées 

du genou et de l'arliculalion coxo-fémorale. 

Tantôt enfin, l'influence d'une contracture musculaire a élé 

regardée c o m m e la cause unique des attitudes des membres.Voyant 

les malades dans des altitudes nuisibles à leur articulation, cer­

tains chirurgiens n'admellent pas que volontairement ils puissent 

avoir choisi une posilion qui aggrave leur douleur. 

Le soulagement qui accompagne le redressement dans cer­

tains cas, apporte quelque argument qui paraît en faveur de 

cette opinion. La disparition de certaines altitudes pendant le 

sommeil chloroformique montre que souvent la contracture mus­

culaire peut avoir une large part dans les attitudes des malades. 

Enfin, parmi les causes que l'on a invoquées pour expliquer 

l'origine de certaines attitudes dans les maladies articulaires, il 

faut encore citer la pesanteur, dont l'action se fait sentir d'une 

façon différente pour entraîner les membres dans des altitudes 

diverses, suivant que le décubitus se fait sur le côlé sain ou 
sur le côté malade. 

Toutes ces opinions, en apparence conlradictoires, ont cepen­

dant, pour la plupart, une base solide qui ne saurait tromper 
l'observalion des faits cliniques. 

Chacune des causes émises par les différents auteurs peut 

intervenir pour produire l'altitude, la maintenir ou la modifier 

aux différentes périodes des arthropathies, et dans tel ou tel genre 
de lésions articulaires. 
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L étude rapide el succincte des causes invoquées par les diffé­

rents auteurs pour expliquer les alliludes des membres dans les 

artliropalhies, m a permis de montrer qu'ils avaient presque tous 

aperçu un point limité de cette question complexe el difficile. 

C'esl en utilisant leurs recherches, en coordonnant les faits sur 

lesquels ils se sont appuyés, que je crois pouvoir montrer aujour­

d'hui que, si tant d'opinions diverses ont pu être soutenues par 

des cliniciens aussi habiles, c'est que leurs observations ont 

porté sur des périodes différentes des arthropathies. La cause 

que chacun d'eux a invoquée ne joue un rôle important qu'à une 

certaine période des maladies articulaires. 

L erreur est de chercher une cause unique à un phénomène 

aussi multiple, qui se produit dans des conditions si variables. 

Les altitudes que les malades prennent dès le débul des mala­

dies articulaires tiennent à l'inflammation de la synoviale. Il y a 

de la synovite, dit'M. Ollier, au débul de toutes les arlhrit'es. 

M. Richet admet aussi qu'il y a toujours une synovite au 

début des tumeurs blanches. Dans les tumeurs blanches, où la 

lésion débute par de l'ostéite, les membres ne se placenl dans 

une attitude vicieuse que quand l'ostéite a produit, par propagation, 

de la synovite, 

L'inflammation d^ la synoviale commence par l'injection du lissu 

sous-séreux. La synoviale et le tissu conjonclif sous-jacent plus 

ou moins congestionnés se gonflent, l'épilhélium tombe, la séreuse 

perd son aspect lisse el prend un aspect granuleux, mamelonné. 

En m ê m e temps l'articulation se remplit par une hypersécrétion 

d'un liquide d'abord séreux, puis roussâlre, enfin séro-purulent. 

Les franges synoviales sont saillantes, boursouflées el forment 

autour du cartilage un bourrelet saillant. La synoviale enflammée 

devient douloureuse et sensible aux plus légers mouvements, aux 

moindres variations de pression. 

Dirigés par les douleurs qu'ils éprouvent, les malades placent 

leur membre dans une allilude qui correspond avec le m a x i m u m 

de capacité de la synoviale. 
Celle altitude diminue autant que possible la tension des parois 

enflammées, elle relâche les ligaments. 
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E n présence d'un épanchement m ê m e peu abondant, les varia­

tions de pression dues aux variations de capacilé de la synoviale 

exercent leur influence, réveillent des douleurs plus ou moins 

vives. 
La position qui soulage le plus les malades est celle qui corres­

pond au m a x i m u m de capacilé de la synoviale. 
Le malade cherche el trouve instinctivement la position qu'il 

convient le mieux de donner à son membre, pour amoindrir les 

douleurs dont l'articulation est le siège ; aussi l'observalion cli­

nique nous montre-t-elle que les malades prennent, au début des 

maladies articulaires, des attitudes qui correspondent toutes avec 

la position qui donne à la synoviale son m a x i m u m de capacilé. 

Dans les inflammations du genou, l'arliculalion se place dans 

un léger degré de flexion ; dans la coxalgie, les malades portent 

leur membre inférieur dans un léger degré de flexion el d'ab-

dcfction; dans les inflammations du coude, l'avant-bras se place 

dans la flexion et dans un angle un peu plus ouvert que l'angle 

droit, la main dans une posilion moyenne enlre la flexion el 

l'extension, le pied dans la flexion à angle droit, le bras dans 

l'adduction vers le tronc. Si nous comparons ces positions avec 

celles qui correspondent au m a x i m u m de capacité de l'articu­

lation, nous verrons qu'elles sonl parfaitement, identiques. 

L'inflammation, primitivement limitée à la synoviale, gagne 

les parties voisines; le tissu fibreux péri-articulaire s'œdémalie; 

il se forme un m a g m a lardacéqui englobe les muscles elles ten­

dons. La synoviale, primitivement vascularisée, s'épaissit, bour­

geonne, se hérisse de fongosités ; à ce moment, la cavité syno­

viale s'esl profondément modifiée, elle a m ê m e quelquefois 

complètement disparu. L'inflammation, qui était primitivement 

limitée à la synoviale, a gagné toutes les parties molles péri-

articuîaires, et, quel que soit l'ébranlement communiqué à l'ar­

liculalion , la synoviale et les parties molles péri-articulaires 

enflammées délerminenl des douleurs auxquelles le malade ne 

peut se soustraire que par une immobililé absolue. A c e moment, 

l'attitude devient presque indifférente au-malade ; ce qui doit le 

soulager, c'est l'immobilité. 
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Si le malade reste maître de ses mouvements, il choisira des 
alliludes qui fixeront aulanl que possible le membre enflammé, qui 

pourront le soustraire aux chocs, aux ébranlements qui lui pro­

cureront au lit la plus grande slabililé. Ces positions ne sont .plus 

les mêmes que celles du débul de la maladie, le but que le 

malade cherche à atteindre ayant changé; aussi voyons-nous les 

altitudes du malade se modifier. Dans la coxalgie, les malades 

passent de l'abduction dans l'adduction, en conservant un certain 

degré de flexion de la cuisse sur le bassin et du bassin sur la 
cuisse. 

Dans les maladies de l'articulation de l'épaule, tout en fléchis­

sant l'avanl-bras sur le bras, les malades rapprochent le bras 

du tronc en y cherchant un point d'appui. 

Tous les malades ne passent pas par ces deux phases de la 

synovite. Quelques-uns franchissent rapidement le premier de­

gré pour arriver au second. Quelques autres peuvent prendre 

m ê m e dès le début des positions bizarres, qui trouvent leur expli­

cation dans l'inflammation partielle d'une région limitée de la 

synoviale ou des tissus péri-arliculaires; le malade choisit une 

altitude qui relâche les parties enflammées. 

Dans les causes que je viens d'invoquer, le malade intervient 

donc d'une manière active pour donner à son membre une posi­

lion qui lui est suggérée par le soulagement qu'il éprouve dans 

telle ou telle attitude. 

La contraction volontaire lutte sans cesse pour maintenir le 

membre dans l'allilude choisie; le poids du membre, les chocs 

ou les ébranlements qu'il subit, la faligue musculaire, tendent à 

modifier l'écartement angulaire des segments osseux, mais le 

malade averti par la douleur ramène le membre dans la position 

qui le soulage. 
Durant leur sommeil, les malades atteints d'arlhropalhieséprou-

vent des soubresauts violents. U n petit enfant de 3 ans, atteint 

de coxalgie, que je voyais pendant son sommeil, il y a peu de 

jours encore, éprouvait de lemps en temps des secousses dues à 

des contractions musculaires très-fortes. Sa mère n'avait m ê m e 

tout d'abord été frappée que de ce phénomène, pour lequel j'étais 
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consulté. Le petit malade maintenait en outre la cuisse dans la 

flexion sur le bassin el la jambe dans la flexion sur la cuisse. 
Deux autres enfants atteints de coxalgie, l'un âgé de 8 ans et 

l'autre de 6 ans, portaient progressivement pendant leur sommeil 

et par petites secousses leur cuisse dans la flexion extrême sur le 

bassin et la jambe dans la flexion sur la cuisse. Dans celle alti­

tude, m e disait la mère, le lalon arrivait à toucher la fesse. 

La mère avait essayé plusieurs fois de modifier l'allilude pen­

dant que son enfant dormait ; mais, m e disait-elle, on aurait 

plutôt brisé l'os que modifié l'angle de flexion. 

Pendant le sommeil, le malade n'intervient pas pour lutter 

aclivemenl contre les impulsions qui tendent à modifier l'altitude. 

La douleur, que les mouvements réveillent dans l'arliculalion, 

stimule des contractions musculaires réflexes qui exagèrent le 

mouvement de flexion si le malade a placé lui-même son membre 

dans un léger degré de celle attitude. U n sommeil chloroformique 

profond, en faisant cesser toutes les douleurs articulaires, relâche 

au contraire tous les muscles el permet d'explorer l'arliculalion 

en faisant céder tous les obstacles dus aux contractures muscu­

laires. Ce moyen de diagnostic, souvent employé, permet de faire 

la part exacte des lésions osseuses, des rétractions des ligamenls 

et de la contracture des muscles. 

La contraction réflexe persistante sous l'influence de la dou­

leur devient de la contracture, el ce n'est qu au réveil que le 

malade lutte pour ramener son membre dans une meilleure atti­

tude. Les malades dont les attitudes vicieuses avaient m o m e n * 

tanémenl disparu pendant le sommeil chloroformique, ne tardent 

pas à les reprendre à leur réveil. 

A une certaine période des maladies articulaires, les malades 

parviennent à lutter contre le spasme musculaire et à replacer 

l'arliculalion dans l'altitude qui donne le m a x i m u m de capacité 

à la synoviale ; plus tard les malades ne peuvent abandonner l'al­

titude dans laquelle leurs membres se sont d'abord volontairement 
placés. 

Les malades cessent bientôt de pouvoir lutter pour ramener 

leurs membres dans une attitude aussi favorable que possible 
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pour atténuer les douleurs qu'ils ressentent dans leurs articu­

lations ; la contracture l'emporte, et l'attitude devient alors com­

plètement involontaire. O n sent, au pourtour de l'articulation 

enflammée, les muscles c o m m e des cordes saillantes et rigides, 

il devient impossible d'imprimer un mouvement aux surfaces 

articulaires saisies et serrées par un mouvement tétanique qui 

les immobilise ; mais cette immobilité esl loin de soulager les 

malades; elle exaspère au contraire la douleur, en augmentant 

les pressions que subissent les os et les parties molles enflam­

mées. Toutes ces parties sont fortement serrées sous l'étreinte 

des muscles contractures. 

A mesure, dit M . Duplay, que la maladie se prononce, « on 

voit le membre prendre une position fixe, indépendante de la 

volonté du malade, et qui d'une manière générale se rapproche 

de la demi-flexion. L observation clinique montre que le plus 

souvent les malades souffrent d'autant plus que l'altitude se pro­

nonce davantage. Le meilleur moyen de faire cesser les douleurs 

consiste à ramener de force le membre dans sa position normale. 

L'irritation articulaire transmise à la moelle réagit sur les nerfs 

moteurs el entraîne la contraction permanente des muscles. » 

Nous avons déjà vu la contracture musculaire saisir le membre 

pendant le sommeil ; plus tard , la contracture se maintient 

pendant la veille, et elle devient la cause de douleurs vives qui 

augmentent les phénomènes inflammatoires. 

Albert, dans son Mémoire sur la coxalgie, rapporte une série 

d'observations recueillies dans la clinique de Dumreicher, dans 

lesquelles on a usé de l'aneslhésie pour modifier les altitudes des 

malades. Ce n est que lorsque lé sommeil chloroformique devient 

profond que l'on peut voir céder la contraction musculaire. 

Dans certaines observations, l'aneslhésie n'a pu vaincre la 

résistance, soit par suile des rétractions fibreuses , soit que la 

résistance tint à un commencement d'ankylose. — Quelques 

observations nous montrent que chez des coxalgiques morts 

d'une maladie intercurrente, el qui pendant la vie avaient le 

membre inférieur immobilisé dans une certaine attitude la 

situation coxalgique a complètement disparu après la mort. L'au-
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topsie n'a révélé, dans les deux cas rapportés par Albert, que de 

la congestion de la synoviale. L'altilude était donc évidemment 

due à un certain degré de contraction musculaire. 

Certaines lésions extra-arliculaires des abcès péri-arliculaires 
peuvent avoir une influence sur les attitudes et simuler des 

arthropathies. 

Certaines contractures peuvent m ê m e se produire sans lésions. 

O n a désigné sous le nom de névralgies, des articulations,'des con­

tractures douloureuses qui simulent, à s'y méprendre, les diffé­

rentes phases des arthropathies. Les alliludes sont les mêmes, 

on peut seulement observer une certaine intermittence dans le 

degré d'inclinaison des leviers; souvent la contraction est 

tellement considérable, que l'articulation est tout aussi immo­

bile que si le mem b r e était ankylose. 

A la longue, les pressions que subissent les os dans les attitu­

des anormales que leur donnent ces contractures produisent de 

véritables lésions articulaires. 

M . Gosselin a cité une observation de larsalgie douloureuse 

dont il a fait l'autopsie, où les surfaces osseuses étaient visible­

ment altérées par la persistance des pressions dues aux con­

tractures. 

Des paralysies musculaires peuvent produire des déviations des 

membres qui simulent les alliludes vicieuses dues aux arthropathies. 

L anesthésie peul servir à diagnostiquer la nalure de certaines 

déviations des membres dues ù des contractures. 

O n observe souvent des alliludes vicieuses des membres sur 

des malades atteints de myélites, sur des hémiplégiques, des alaxi-

ques. Mais dans ce cas, dit M . Charcot1, il n y a pas seulement 

contracture des muscles ou paralysie; il s'agit là d'une véritable 

synovite avec végétation, multiplication des éléments nucléaires 

el fibroïdes qui constituent la séreuse articulaire, augmçnlalion du 

nombre et du volume des vaisseaux capillaires qui s'y répandent. 

Dans les cas intenses, il se produit en outre une exsudalion séro-

1 Gharcot; Leçons sur les maladies du .système nerveux. 1873, pag. 104. 
(Archives de physiologie, tom. I. pag. 396.) 
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fibrineuse à laquelle se trouvent mêlés en proportion variable des 

leucocytes, et qui peul devenir assez abondante pour distendre la 

cavilé synoviale. Les cartilages diarlhrodiaux, les parties ligamen­

teuses n''oui paru jusqu'ici présenter aucune lésion concomitante 

du moins appréciable à l'œil nu. Par contre, les gaines synoviales 

tendineuses, au voisinage des jointures affectées, prennent part au 

processus inflammatoire et se montrent vivement hyperémiées. 

Ces arthropathies sont des lésions trophiques consécutives aux 

lésions nerveuses des centres. Dans l'alaxie, les troubles trophi 

(|ues sont considérables; il peut y avoir m ê m e une usure considé­

rable des extrémités articulaires. 

M M . Charcot el Joff'roy ' ont signalé c o m m e point de départ des 

arthropathies des ataxiques une lésion de la substance grise de 

la moelle épinière siégeant dans les cornes antérieures ; ces cornes 

sonl atrophiées el déformées, el un certain nombre des grandes 

cellules nerveuses, celles du groupe externe, diminuent de volume 

ou m ê m e disparaissent sans laisser de traces. C'est dans la région 

cervicale que l'on retrouve les lésions dans les arthropathies de 

l'épaule; c'est dans la région lombaire que se trouvent les lésions 

dans les arthropathies du membre inférieur. Dans les arthropathies 

tenant à un ramollissement du cerveau, les maladies articulaires 

peuvent être rattachées à une lésion descendante de la moelle, avec 

sclérose descendante d'un des cordons latéraux. 

Hilzig (de Berlin)2 attribue une autre origine aux lésions arti­

culaires dans les hémiplégies anciennes. La cause de ces lésions 

serait pour lui due aux frottements occasionnés par les déplace­

ments des surfaces articulaires rendues mobiles par la paralysie 

des muscles qui enveloppent la jointure. 

R. Volkmann 3, contrairement à l'opinion de M . Charcot, 

attribue l'arlhropalhie des ataxiques à la distension que subissent 

1 Charcot et JofFroy ; Note sur une lésion de la substance grise de la 

moelle épinière, observée dans un cas d'arthropathie liée à l'alaxie locomo­
trice progressive (Archives de physiologie, tom. III, pag. 306. 1870). — 

Charcot; Leçons sur les maladies du système nerveux, pag. 108. 
2 Hitzig ; Ueber eine bei schweren Hemiplegien auftretende Gelenkaf-

fection. in Virchow's Archiv., Bd. XLVIII, Heft 3 u. 4. 1869. 
:t Volkmann ; Canstalt's Jahresbericht, 1868-1869,1 Bd., pag. 391. 
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les ligaments et les capsules articulaires, en conséquence de la 

démarche maladroite particulière à ce genre de maladies. Charcot 

fait observer avec raison que c'est à l'épaule que se produisent 

d'abord ces arthropathies, et ce sont surtout les jambes qui en 

seraient atteintes, si on devait en rapporter la cause aux lésions 

médullaires des ataxiques. L'arlhropalhie se déclare souvent avant 

l'incoordination motrice, à une époque peu avancée de la sclérose 

des cordons postérieurs. 

Vulpian' revient sur ce m ê m e sujet dans ses Leçons sur l'ap­

pareil vaso-moteur. Il n'admet qu'un rôle limité à l'action des 

fibres vaso-dilatalricesou vaso-constriclives : ce sont pour lui des 

causes qui favorisent le développement de l'inflammation, qui 

amènent l'affaiblissement de la sensibilité et la diminution de 

l'influence trophique des centres nerveux. M . Vulpian insiste sur 

le contact réciproque et prolongé des surfaces articulaires conli-

guës. Chez un hémiplégique, dit-il, les vaisseaux des join­

tures sont plus ou moins dilatés, l'influence trophique des centres 

nerveux est plus ou moins affaiblie, et enfin la sensibilité esl plus 

ou moins diminuée ; mais c'est le contact permanent des mêmes 

surfaces osseuses qui détermine les inflammations articulaires, 

la tension permanente de certains ligaments el delà synoviale. 

La lésion des centres nerveux ne paraît pas jouer un rôle aussi 

important que celui que Charcot lui a attribué. Il y a, dit-il, 

affaiblissement, perversion ou exaltation de l'influence trophique 

de la moelle sur les jointures, diminution de sensibilité. Mais la 

cause immédiate est une cause irritante, telle que contusion, 

distension violenle des articulations, conlact continu réciproque 

des m ê m e s points des surfaces articulaires, tiraillement prolongé 

des ligaments, des capsules articulaires el de la synoviale qui les 
revêt. 

Brown-Sequard 2 a observé des arthrites consécutives à des 

lésions traumatiques de la moelle épinière chez les cobayes. Ce 

1 Vulpian; Leçons sur l'appareil vaso-moteur, 1875, tom. III. 
2 Brown-Sequard; Comptes-rendus dj la Société de biologie, 1870, 

pag. 119. 
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fait tendrait a prouver l'influence des centres nerveux sur les 
arlhropalhies. 

L opinion de Vulpian tient un moyen terme enlre celle de 

M . Charcot et de \\ olkmann, mais il reste toujours établi que 

certains centres trophiques de la moelle épinière tiennent les 

articulations sou3 leur dépendance ; les alliludes chez les hémi­

plégiques, chez les ataxiques, peuvent facilement jouer le rôle de 

causes déterminantes ; elles exercent leur influence sur un terrain 

déjà préparé pour l'inflammation. 

Dans les névralgies articulaires qui simulent des arthropathies, 

il n'y a aucun phénomène d'inflammation dans l'articulation, dont 

la température n'est nullement modifiée; l'attitude qu affectent 

les membres est le résultat des contractures musculaires, et 

celles-ci sont en parlie dues aux névralgies donl l'articulation est 

le siège ; la douleur névralgique esl l'origine de la contracture, 

mais la contracture vient ajouter encore un nouvel,élément de 

douleur. Ces alliludes, indépendantes de toule lésion articulaire, 

nous montrent toule l'importance delà douleuret-deja contrac­

ture pour déterminer certaines altitudes dans les maladies arti­

culaires. Ces contractures s'observent souvent dans l'hystérie, 

une des manifestations les plus connues de ces névralgies : c'est la 

coxalgie dite hystérique. 

A une certaine période des arthropathies, la contracture joue 

évidemment un rôle important, et cette contracture a ordinaire­

ment pour point de départ les douleurs qu'éprouve le malade 

dans l'articulation lésée. Cherchant à se rendre compte des con­

tractures péri-arliculaires, M . Courty en expose l'origine de la 

façon suivante: Le malade, dit-il, cherche à immobiliser l'articu­

lation en contractant les muscles péri-arliculaires, ces ligamenls 

actifs de toute articulation, au point d'empêcher tout mouve­

ment des extrémités osseuses elavec une intensité d'action et une 

persistance qui finissent par amener la contracture, la rigidité, 

la rétraction, enfin la transformation fibreuse de ces muscles, 

qu'on esl obligé de sectionner plus tard lorsqu'on veut tenter le 

redressement des membres. 
La persistance d'une contraction 'transforme en contracture 
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une contraction primilivement volontaire. Dans les arthropathies, 

la contracture des muscles péri-arliculaires est donc le plus souvent 

la conséquence des douleurs violentes et persistantes dont l'arti­

culation a élé le siège. La contraction est par elle-même dou­

loureuse, et la douleur qu elle fait éprouver au malade vient 

s'ajouter aux Couleurs articulaires. 

Bonnet se refusait à faire jouer un rôle aux contractions mus­

culaires, parce qu'il lui semblait impossible de savoir pourquoi 

tel groupe musculaire se contractait plulôl que tel aulre. Pilha, 

nous l'avons vu, admettait la contraction simultanée de tous les 

muscles péri-arliculaires; l'allilude prise par les membres étail 

pour lui la résultante des forces relatives des différents muscles 

péri-arliculaires agissant en vertu de leur masse. 

L'opinion émise par Pilha ne saurait être soutenue. Une con­

traction primilivement volontaire devient douloureuse en se 

transformant en contraction involontaire. La contracture saisit 

l'ensemble des muscles dans l'allilude choisie par le malade; 

elle exagère le mouvement dû à la contraction volontaire, c'est-

à-dire qu'une flexion légère devient une flexion forcée, une exten­

sion modérée devient une extension extrême. 

Nous verrons, dans la parlie thérapeutique de ce travail, que 

le traitement des maladies articulaires met en lumière l'in­

fluence de la contracture musculaire sur l'aggravation des 

maladies articulaires. O n améliore beaucoup l'état des articula­

tions malades quand on peut réussir à vaincre la contracture 

dont les muscles péri-arliculaires sonl le siège, en modifiant leurs 

attitudes. 

Le redressement, en rompant le spasme musculaire; l'immobili­

sation dans un appareil inamovible, en prévenant les douleurs el 

mettant les muscles au repos, sont les conditions les plus favora­

bles au traitement des arthropathies. L e succès de ce genre de 

traitement nous confirme dans l'opinion que nous ayons essayé de 

justifier, c'est-à-dire l'importance de la contraction musculaire 

dans les causes du maintien des attitudes, de leurs modifications, 

de leurs influences sur l'aggravation des maladies articulaires. 

J'en arrive à une période plus avancée de la maladie : la 
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synoviale épaissie esl envahie par des fongosités, les lissus péri-

articulaires sont en voie de transformation lardacée, de suppura­

tion m ê m e ; les ligaments infiltrés se laissent distendre, se ramol­

lissent. Le jeu des muscles sur des articulations rendues lâches 

par rallongement des ligamenls produit des altitudes anormales. 

Les membres dont les ligamenls sont affaiblis, tiraillés, sont 

entraînés dans des alliludes impossibles tant que l'appareil liga­

menteux résiste. 

C est alors que se produisent des subluxations, des luxations, 

dues tantôt à l'influence de la pesanteur, tantôt à des contrac­

tions musculaires brusques el involontaires ; les déplacements 

sont d'aulanl plus faciles qu'il s'est produit des lésions osseuses 

plus considérables. 

Les mouvements normaux s'exagèrent, des mouvements anor­

maux se produisent 

Ces lésions osseuses viennent encore contribuer à favoriser 

les déplacements des os; les surfaces articulaires, qui s emboî­

taient el se correspondaient exactement, sont plus ou moins dé­

truites , les déplacements dans tous les sens deviennent alors 

très-faciles. 

Ces alliludes s'observent dans la dernière période des arthro­

pathies graves, au m o m e n t où les éléments de l'arliculalion 

sont plus ou moins transformés ou détruits par les conséquences 

d'une inflammation chronique. Les extrémités articulaires sont 

érodées, en parlie détruites ; les ligaments sont en partie relâ­

chés, ramollis ou détruits. 

La synoviale et le tissu péri-arliculaire ne sont plus représentés 

que par des masses de fongosités en suppuration. A ce moment, 

c'est principalement l'influence de la pesanteur qui domine la 

scène pathologique. Le décubilus peut avoir alors une importance 

plus grande qu'à toute autre période de la maladie sur le sens des 

dévialions. 
E n général, la contraction musculaire a cédé, il ne reste plus 

qu'un certain degré de rétraction des muscles qui est la consé­

quence de la contracture. Quelques contractions musculaires 

réflexes peuvent encore se produire, et, dans les conditions où se 
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trouvent les articulai ions, ces contractions amèneront facilement 

des déplacements. 
Les maladies articulaires ne suivent pas toujours fatalement 

leur marche; on peul les voir se modifier, soil au débul, et alors 

tous les tissus reprennent leurs propriétés physiologiques, la gué 

rison peut êlre complète. 
Quand la maladie s'arrête alors que la synovi aie s'est forte­

ment épaissie, qu elle est déjà envahie par des fongosités, que le 

tissu péri-arliculaire esl déjà fortement œdématié, qu'il a subi la 

dégénérescence lardacée, il se produit pendant la guérison une 

rétraction; ce phénomène a élé surtout étudié par Gerdy, qui 

a fait connaître son importance. Dans les attitudes conséculives 

aux arthropathies, c'est la rétraction du lissu fibreux qui entraîne 

les membres dans des altitudes vicieuses. 

Il survient une rétraction en tout comparable dans ses consé­

quences et dans sa marche à celle des lissus de cicatrices, dont le 

travail de cicatrisation a élé souvent entravé par des poussées 

inflammatoires. L'application de certains appareils nous permettra 

de lutter contre l'entraînement des membres dans le sens de ces 

rétractions. Plus lard, l'usage méthodique d'exercices gymnastiques 

spéciaux pourra, après s'être opposé au retrait de ces tissus, 

leur redonner encore toute la souplesse nécessaire à leur fonc­

tionnement. 

Quand un traitement ne vient pas s'opposer à ces rétractions 

fibreuses, il survient des ankyloses fibreuses dans des alliludes 

Irès-gênanles; et si les tissus osseux se sont altérés, si les cartilages 

se sonl résorbés, si les surfaces osseuses se sont érodées, il 

pourra se faire un véritable cal enlre les deux os, une soudure 

complète des extrémités. 

L'ankylose saisit les extrémités osseuses dans les altitudes que 

leur ont données les différentes causes qui ont agi sur les articu­

lations. 

Il résulte de l'élude que nous venons de faire que les altitudes 

des membres, dans les maladies articulaires, sont loin d'être dues 

toujours à la m ê m e cause. Les conditions diverses qu'amènent 

les lésions analomiques dans l'arliculalion, aux différentes pério-
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des des arthropathies, influent successivement sur les causes qui 

peuvent agir pour déplacer les leviers osseux dans telle ou telle 
allilude. 

Les malades, au début des maladies articulaires, placent leurs 

membres dans l'allilude qui les soulage, que celle altitude aug­

mente la capacilé de la synoviale, quelle relâche l'ensemble de 

l'appareil ligamenteux ou seulement le ligament enflammé. 

Plus lard, la volonlé devient impuissante, el les malades subis­

sent l'influence de contractions douloureuses qui dévienl leurs 

membres et les porlenl dans des altitudes anormales. 

Enfin le relâchement des ligamenls permet des déplacements 

considérables, des subiuxalions, des luxations, soit sous l'influence 

de la pesanteur, soil sous l'influence de contractions réflexes qui 

ont pour origine les douleurs dues aux arthropglhies. 

Enfin, dans certains cas, après la guérison des maladies articu­

laires arrivées à une période assez avancée de leur évolution, l'in­

fluence de la rétraction du tissu fibreux joue un rôle important 

pour produire el maintenir certaines altitudes vicieuses. Toutes 

ces causes ont été lour à tour signalées par les différents auteurs 

qui se sont occupés de l'origine des altitudes dansl.es maladies 

articulaires ; je crois qu'elles interviennent chacune pour une 

certaine part aux différentes périodes de l'évolution des maladies 

articulaires : c'est ce que j'ai essayé d'établir en adoptant des 

causes diverses correspondant aux différents degrés des lésions 

articulaires. 

http://dansl.es
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DES EFFETS 

DES 

ATTITUDES DES MEMBRES DANS LES ARTHROPATHIES. 

L'étude des causes des altitudes des membres dans les arthro­

pathies nous a prouvé que les alliludes élaienl d'abord prises 

volontairement par les malades au débul de la maladie; plus tard 

nous avons vu la contraction musculaire réflexe el la contracture 

jouer un cerlaig rôle; enfin, dans les lésions plus avancées de 

l'article, les membres dont les ligaments sont relâchés, dont les 

surfaces osseuses sont érodées, détruites, suivent l'impulsion de 

la pesanteur. 

Les causes qui modifient les attitudes étant connues, nous 

avons à nous demander s'il convient, dans les arthropathies, 

d'abandonner les malades à eux-mêmes, sans se préoccuper de 

leurs alliludes. C'est en analysant les différents e-ffels que pro­

duisent les positions dans les maladies articulaires, que nous 

pourrons formuler des conclusions sur l'importance des diverses 

alliludes dans le traitement des arlhropalhies. 

Bonnel avait procédé de celle façon dans son Mémoire 

de 1840. 

Le célèbre chirurgien de Lyon résume, sous forme de propo­

sitions, son opinion sur l'influence des positions dans les maladies 

articulaires. Pour lui une position est nuisible lorsqu'elle 

entraîne la distension continue des parties molles placées sur l'un 
des côlés d'une articulation. 

Bonnet appuie celle proposition sur des fails cliniques. La 

justesse des craintes que l'on peul concevoir sur les effets de celte 

distension, par suite d'une posilion vicieuse, lui a élé démontrée 
par l'analomie pathologique. 

A l'aulopsie, la synoviale, les ligaments et le lissu cellulaire 
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offrent presque toujours les altérations les plus graves du côlé 
où ils onl été les plus distendus. 

A part quelques cas Irès-rares, on peul prévoir, en se guidant 

sur les effets des positions, la nature des lésions, quels seront 

les ligamenls les plus altérés. 

Une posilion est nuisible lorsqu'elle détermine une pression 

forte et continue entre une partie des surfaces osseuses qui com­

posent une articulation. 

L'expérience a montré à Bonnet que lorsque les os sonl 

ramollis par une maladie qui s'est développée primilivement en 

eux, ou consécutivement à celle de la synoviale, les cartilages et 

les os sont ulcérés plus profondément que partout ailleurs, dans 

les parties où la pression a été le plus prolongée. Cette ulcération 

est telle dans quelques circonstances, que lorsqu'une bonne situa­

tion a élé substituée à une mauvaise, il reste un vide triangulaire 

du côlé où l'ulcération s'est faite. Ce vide empêche la perma­

nence de tout redressement opéré après sa formation. 

Une posilion est nuisible lorsqu'elle tend à produire des luxa-

lions spontanées. 

Une posilion est utile lorsqu'elle n'entraîne la distension d'au­

cune parlie de la synoviale et des ligamenls, qu'elle n'expose à 

aucune luxation spontanée, el qu'elle permet, dans le casd'anky-

lose, l'exercice le plus facile du membre malade. 

Par une coïncidence heureuse, dit Bonnet, les positions qui 

préviennent le plus efficacement les distensions des parties molles 

et les déplacements des os sonl précisément celles qui, dans le 

cas d'ankylose, assurent l'exercice le plus complet des fonctions 

du membre. 

M . Courty, cherchant, c o m m e Bonnet, lesallitudes utiles dans 

les maladies articulaires, les trouve réalisées dans certaines 

alliludes qu'il désigne sous le nom d'altitudes naturelles ; il 

repousse la demi-flexion, dont il attribue l'usage en chirurgie à 

l'enseignement de Dupuylren. 
Nous avons déjà fait connaître noire opinion au sujet de l'in­

fluence physiologique des alliludes naturelles de M . Courty. 

Pour lui, l'allilude naturelle réalise toutes les bonnes condi-
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lions, c'est elle seule qui dans les maladies articulaires donne 

le repos à l'articulation, c'esl-à-dire la cessation des déplace­

ments alternatifs en un sens ou en un autre des divers éléments 

désarticulations; la réparlilion égale de loule pression ou de loule 

traction sur ces m ê m e s éléments, de manière à ce qu'aucun d'eux 

ne supporte un excès dépression, de traclion ou de distension 

à son propre détriment. Cetle position, en somme, met l'arlicu­

lalion à l'abri de toule action mécanique sur tous ses éléments. 

Les conditions qui sonl réalisées dans les attitudes naturelles 

sont, d'après M . Courty, les seules utiles pour prévenir elcom-

balre les arthropathies. Dans ces attitudes, les surfaces articulaires 

se recouvrent par le plus grand nombre de points possible; 

la synoviale est également relâchée de tous les côlés, sans pré­

senter ni distension d'un côlé, ni plissement du côlé opposé ; les 

ligaments ne sont ni distendus, ni relâchés, ni tordus : ils pré­

sentent la m ê m e souplesse dans tous les points et de tous les 

côlés autour de l'arliculalion. — Dans celte situation, aucune 

portion d'os ou de cartilage n'éprouve de pression plus forte 

qu une autre, aucune portionde synoviale n'est tendue ni froissée, 

aucun ligament n est tiraillé, tandis que son côté opposé est plissé 

sur lui-même ; toutes les parties de l'articulation sont dans un 

égal et complet repos. 

Pour M . Courty, les altiludes naturelles, en réalisant ces condi­

tions si favorables en faveur des nombreux éléments de l'articu­

lation qui peuvent être simultanément atteints dans une arthrite, 

réalisent des conditions éminemment favorables pour la guérison. 

Elles peuvent m ê m e , dans certains cas, prévenir le développement 

de l'arthrite; ces positions m ê m e sonl en outre celles où il faudrait 

chercher à immobiliser les membres s'il v avait menace d'an-

kylose. — Toutes les conditions heureuses se trouvent en m ê m e 

temps obtenues par une seule posilion, la position naturelle. 

Pour M . Courty, c o m m e pour Bonnet, il y aurait certaines 

positions qui seraient pour ainsi dire anliphlogisliques, c o m m e 

disait M . Broca dans son Éloge de Bonnet, devant la Société de 

chirurgie. Je ne nie point une certaine utilité à l'allilude, mais je 

ne puis lui accorder le premier rang parmi les moyens ihérapeu-
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tiques. Les altitudes utiles en cas d'ankylose ne s'obliennent 

pas en m ê m e temps que le relâchement des ligaments. C'est en 

sacrifiant le liraillemenl des ligamenls, en déterminant certaines 

pressions sur les os, que l'on ramène certaines articulations à des 

attitudes utiles en cas d'ankylose. 

Quand les malades sonl abandonnés à eux-mêmes, les anky-

loses se font dans les altitudes les plus variées; nous voyons des 

arthropathies qui peuvent guérir à peu près dans toutes les alli­

ludes. Une condition plus importante dans les maladies articu­

laires, c'est l'immobilité, qui est avant tout l'anliphlogislique par 

excellence. 

Il existe quelques différences enlre les positions que Bonnet 

considère comme utiles dans les arthropathies, et les attitudes 

naturelles de M . Courly Le tableau suivant permettra de les saisir. 

M. COURTY. BONNET. 

Articulation coxo-fémorale. 

Extension sur le bassin avec Extension médiocre avec po-
adduction de la cuisse. sition intermédiaire entre l'ab­

duction et la rotation en dehors 
et l'adduction avec rotation en 
dedans, la pointe du pied en 
avant. 

Articulation du genou. 

Extension complète. La jambe médiocrement 
étendue sur la cuisse, le talon 
moins bas d'un centimètre que 
celui du côté opposé. 

Articulation tibio-tarsienne. 

Position à angle droit de la Position dans laquelle le 
jambe sur le pied ; rectitudede pied fait avec la jambe un angle 
la ligne du pied jusqu au bout un peu plus ouvert que l'angle 
des orteils. droit, la jambe reposant sur le 

talon, la pointe du pied dirigée 
en avant. 
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Articulation de l'épaule. 

Le bras dans l'adduction, le Le coude écarté d'un travers 
coude rapproché du thorax de main du côté externe du 
sans le toucher. tronc et au niveau de la paroi 

antérieure de celui-ci. 

Articulation du coude. 

La flexion à peu près à angle L'avant-bras faisant avec 
droit. l.'humérus un angle droit, posi­

tion moyenne entre la prona­
tion et la supination. 

Articulation radio-carpienne. 

Position intermédiaire à la Lamain dans l'axe del'avant-
flexion et à l'extension, à la bras et clans une situation in-
pronation et à la supination. termédiaire à la pronation et 

à la supination. 

Il esl bien évident que si une posilion unique pouvait réunir 

en m ô m e temps lous les avantages, il y aurait grand intérêt à 

l'adopter; mais au point de vue pratique, nous pouvons nous 

demander s'il est possible d'obtenir en m ê m e temps toutes ces 

bonnes conditions. 

Je crois avoir démontré, au point de vue physiologique, l'état 

de b synoviale, des ligaments, des muscles eldesos dans les dif­

férentes altitudes. Il est résulté de mes études que les positions 

qui relâchent les ligamenls, donnent le maximum de capacité 

de la synoviale el relâchuilles os, sonl en m ê m e lemps celles qui 

sont le moins favorables pour donner l'immobilité aux membres. 

Dans les maladies articulaires, les positions utiles pour re­

lâcher les ligamenls sont les positions moyennes celles qui 

correspondent avec la demi-excursion des leviers osseux. Ces po­

sitions, utiles pour soulager les os des pressions qu'ils supportent, 

prédisposent aux luxalions ; elles sonl défavorables à l'immobilisa-

lion des membres. 

EnGn, des considérations d'un autre genre sont celles dont le 

chirurgien doit se préoccuper quand il peul prévoir l'ankylose 
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comme issue de la maladie. Elles varient pour les membres su­

périeurs et les membres inférieurs. 

Nos membres nous servent à divers usages ; el quand le chirur­

gien se décide à immobiliser pour toujours les membres dans 

une attitude, il sacrifie une parlie de leurs fondions pour con­

server celle qui lui parait la plus utile. Ces conditions n ont rien 

de c o m m u n avec l'état des dilférenles parties qui constituent 

l'articulation. Nul doute qu'il ne nous soil très-utile de conser­

vera nos membres inférieurs une longueur égale pour éviter la 

claudication; mais si nous voulons obtenir une marche plus facile, 

uous pourrons l'obtenir au prix d'une inégalité des membres 

inférieurs. Dans ces conditions, le pied se détache plus facilement 

du sol : il suffit d'observer des sujets unkylosés avec un léger-

degré de flexion, pour voir qu'ils marchent mieux avec un rac­

courcissement de la jambe qu'avec une ankylose dans l'exten­

sion, qui assure à leurs deux membres la m ê m e longueur. 

Bonnel l'avait ainsi compris. Le talon, dit-il, élanl légèrement 

élevé au-dessus du sol, le membre peut se mouvoir directement 

en avant, la flexion et l'extension du pied remplacent la flexion 

et l'extension du genou. Avec l'ankjlose dans l'extension, il 

craignait que la progression ne pût s exécuter qu en fauchant. 

Pour que la progression s'effectue quand l'ankylose se fait 

dans l'exlension, le bassin, dit-il, doit s'élever et s abaisser alter­

nativement. Ces conditions sont relativement mauvaises pour la 

march), elles sonl bien plus fatigantes et plus disgracieuses qu'un 

certain degré de claudication. 

E n immobilisant le membre supérieur dans un angle qui se 

rapproche de l'angle droit, on facilite le rôle de ce membre 

comme organe servant à porter à la bouche les aliments mais 

on diminue la portée de la préhension. Chez certains artisans, où la 

portée de la préhension ne doit pas être éloignée et où les m o u ­

vements ne doivent pas avoir beaucoup d'étendue, la longueur 

du membre suffit aux besoins auxquels il doit répondre; mais si 

le bras doit servir à développer de la force, imprimer une vi­

tesse, la longueur du levier fera défaut pour l'usage auquel on 

aura peut-être intérêt à le conserver. L utilité du membre, dans le 
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cas où l'ankylose peut être considérée c o m m e l'issue possible de 

la maladie, est une considération d'une Irès-grande valeur. Tous 

les chirurgiens modernes n'ont eu garde de la négliger. 

Le relâchement des parties molles péri-arliculaires et des liga­

ments s'oblient, dans les articulations malades c o m m e dans les 

articulations saines, en plaçant le membre dans la demi-excursion 

des leviers osseux; la synoviale est en m ê m e temps dans celle atti­

tude à son maximum de capacilé; les moyens d'union des os 

étant à peu près également relâchés, les os sont moins pressés. 

Les parties enflammées sont particulièrement sensibles à une 

diminution de tension de tiraillement des ligaments el de la syno­

viale, les os enflammés sont douloureusement impressionnés par 

les pressions qu'ils supportent. Toule attitude qui relâchera les 

ligamenls en diminuera la tension inlra-arliculaire et les pres­

sions que subissent les os ; elle mettra les parties enflammées 

dans des condilions favorables pour la guérison. U n inconvénient 

qui résulte précisément du relâchement des ligaments, c'est la 

facilité du déplacement des os. Dans ces conditions, on a plus de 
peine à obtenir l'immobilisation pour les membres. 

Dans les altitudes extrêmes, les os sonl fortement serrés el les 

charnières que représenlenl nos articulations tendent hêtre forcées, 

si on exagère les mouvements dans ce sens. Ces altitudes sont 

favorables pour obtenir l'immobilité, qui esl une des condilions 

les plus nécessaires pour éviter la douleur; elles produisent des 

tiraillements douloureux dans les ligamenls, elles déterminent 

une diminution de capacité dans la synoviale. 

Enfin, la position la plus ulile au membre en cas d'ankylose 

n'est pas toujours celle qui relâche le mieux les parties enflam­

mées. Le membre inférieur, par exemple, doit principalementpor-

terle poids du corps, et servir à la progression; le chirurgien, 

sans tenir compte du tiraillement des ligaments, de l'état de la 

synoviale, des pressions que supportent les os, cherche à obtenir 

l'ankylose dans l'extension. L'altitude d'extension, qui a son 

utilité en vue de l'ankylose, ne peut être considéréee c o m m e anti-

phogislique, c o m m e mettant au repos les ligaments, la synoviale, 

les os. 
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Les effets physiologiques des alliludes sur les différents élé­

ments des articulations nous permellenl de prévoir quels seront 

les effets des attitudes sur ces mêmes éléments dans les maladies 

articulaires. Les lésions de la synoviale, qu'elles s accompagnent 

d'épanchemenl ou bien qu elles ne consistent que dans un gon­

flement, del'hyperémie, de l'inflammation, trouveront leur plus 

grand soulagement dans les alliludes qui donneront le m a x i m u m 

de capacilé à la synoviale ; c'est en diminuant la capacité de 

l'arliculalion, en augmentant la tension inlra-arliculaire, que 

certaines altitudes deviendront douloureuses. Dans certains épan­

che menls chroniques, où la synoviale est peu douloureuse, on 

peut utiliser diverses alliludes extrêmes pour faciliter la résorp­

tion de certains produits épanchés dans la cavité de' la syno­

viale. 
Quand l'inflammation a gagné les parties molles péri-arlicu­

laires et les ligaments, la m ê m e attitude qui donne le m a x i m u m 

de capacité à la synoviale relâche les parties molles péri-arlicu­

laires. Si ces parties molles sont enflammées, nul doute que l'at­

titude moyenne, celle qui correspond à la demi-excursion des 

leviers osseux, ne puisse être favorable à toutes ces parties, que le 

moindre tiraillement ou la moindre pression peut douloureuse­

ment ébranler. Mais dans cette attitude, qui relâche les ligaments, 

les mouvements peuvent facilement se produire, les douleurs qui 

sont la conséquence de cet ébranlement viennent introduire un 

nouvel élément dans le choix de la posilion. Une posilion qui serait 

favorable pour le relâchement des ligamenls devient nuisible parce 

qu'elle rend plus difficile l'immobilisation. Dans certaines alti­

tudes extrêmes, l'immobilisation devient facile, tout en metlant 

en jeu le tiraillement de certains ligaments. 
Mais en obtenant l'immobilité, non-seulement on tiraille les 

ligaments, mais on resserre les os; et si les os sont enflammés, les 

douleurs pourront devenir plus vives, malgré l'immobililé. 
Bonnet a reconnu la fréquence de certaines lésions osseuses 

dans des points où les surfaces osseuses sont le plus pressées dans 

certaines alliludes que prennent les malades dans les arlhriles.il 

a reconnu en m ê m e temps que les lésions les plus avancées des 
10 
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ligaments se retrouvaient dans les points où les ligaments étaient 

le pluŝ tiraillés et les parties molles pressées. Or, dans les atti­

tudes extrêmes, dans le sens des principaux mouvements ou dans 

des alliludes anormales ou forcées, les surfaces osseuses pourront 

être pressées, et cette pression pourra avoir une influence défavo­

rable sur la marche d'une inflammation aiguë ou chronique. 

Les altitudes influent donc, dans les arthropathies, sur les dif­

férents éléments de l'arliculalion, et celles qui provoquent des 

tiraillements à l'état normal sonl à plus forte raison défavorables 

à l'étal pathologique ; la diminution de capacilé de la synoviale 

est toujours nuisible quand il existe des lésions de la syno­

viale, et ces lésions existent toujours dans les arthropathies à une 

certaine'période des lésions articulaires. Enfin, les altitudes qui 

amènent une plus forle pression des os peuvent être considérées 

c o m m e défavorables aux lésions articulaires osseuses. 

Nous avons vu, dans l'étude des causes des arthropathies, que les 

altitudes volontaires que prennent les malades au début de leurs 

affections articulaires sont ordinairement utiles au relâchement 

des parties molles péri-articulaires; elles placent la synoviale dans 

de bonnes conditions, et c'est surtout à ce moment la synoviale 

qui est en cause. Il y a de la synovite au début de toutes les 

tumeurs blanches et des affections chroniques des" articulations 

qui sont susceptibles de modifier les attitudes des membres. 

Les attitudes des articulations qui sont la conséquence de 

contractures involontaires sont douloureuses, et par le fait de la 

contraction, et parles pressions que subissent les os, et par les alti­

tudes qu elles forcent le malade à prendre en tiraillant les liga­

menls, en comprimant les parties molles péri-articulaires. Enfin, 

les altitudes ne se bornent pas à exagérer des mouvements nor­

maux, mais des mouvements anormaux deviennent possibles par 

suite du relâchement des ligamenls, les membres se laissent en­

traîner par la pesanteur, et c'esl alors que le décubitus joue un 

rôle important si les malades sont abandonnés à eux-mêmes. 

C'est à ce moment que les luxations se produisent ; deux causes 

concourent à les favoriser : 1° les changements de forme des 

surfaces articulaires, qui ne se correspondent plus par suite de la 
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disparition des cartilages, de l'ulcération des os ; 2° la destruction 

des ligamenls. Dans les inflammations chroniques des articula-

lions, les pressions que certaines alliludes font subir aux os 

favorisent leur ramollissement, leur suppuration, leur érosion. 

Les attitudes ont une influence variable aux diverses périodes 

des arthropathies. Nous avons vu. au début des maladies articu­

laires, les malades se placer par le tâtonnement dans l'altitude 

qui leur est le plus favorable, en mettant au relâchement toutes 

les parties molles péri-arliculaires, en diminuant les pressions que 

supporlentles os, en augmentant la capacité de la synoviale. Plus 

tard les malades changent de position; ils préfèrent au relâche­

ment les attitudes qui peuvent leur donner l'immobilité. 

Malgré le tiraillement des ligaments, les pressions que les os 

supportent et la diminution de la capacité de la synoviale, les 

malades tolèrent certaines altitudes pour trouver le bénéfice 

d'une immobilité relative. Les malades redoutent avant tout le 

mouvement; une attitude qui les immobilise leur procure toujours 

un certain soulagement. 

•Le mouvement se produit entre des extrémités articulaires en­

flammées entre des cartilages qui ne sont plus lisses et polis, et 

qui sont soumis à des frottements douloureux. Les synoviales ont 

perdu leur épithélium, leur réseau capillaire est injecté, le tissu 

sous-séreux est congestionné et épaissi, la surface de la synoviale 

esl souvent m ê m e granuleuse, ces surfaces ne glissent plus faci­

lement l'une et l'autre. Dans les mouvements de l'arliculalion, 

leurs aspérités frottent aux inégalités des surfaces articulaires. 

Ce contact de la synoviale et des surfaces articulaires, qui pas­

sait inaperçu en présence d'une synoviale recouverte de son revê­

tement épilhèlial, devient aussi douloureux qu'un frottement sur 

la peau dépouillée d'épiderme. 

O n ne saurait mieux comparer ce frottement douloureux qu'à 

celui des granulations de la conjonctive palpébrale sur la cornée 

enflammée et dépolie. 
Les tiraillements brusques des ligamenls, des parties molles 

péri-articulaires enflammées, donnent une nouvelle poussée à 

l'inflammation. 
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Le mouvement imprime encore une variation de capacilé à la 

synoviale. Cette variation subite de pression inlra-arliculaire 

retenlil brusquement sur toule celte membrane. Tels sonl les 

principaux effets du mouvement sur les articulations enflammées. 

Si certaines positions en apparence fâcheuses pour l'arlicula­

lion, dont elles tiraillent les ligaments, dont elles compriment les 

surfaces articulaires, dont elles diminuent la cavilé synoviale, 

procurent aux malades un soulagement relatif, il faut l'attribuer 

aux moyens qu'elles leur fournissent pour éviter les secousses 

vives et brusques, les ébranlements inopinés de l'arliculalion. 

Nous avons supposé jusqu'à présent les malades maîtres de 

prendre elde modifier leurs altitudes; mais lorsque la contracture 

musculaire saisit l'ensemble des muscles péri-arliculaires, les 

attitudes qui se produisent ne sonl guère qu'une exagération des 

alliludes normales librement choisies par les malades : ce sont, 

par exemple, des extensions forcées et des flexions forcées dans 

les ginglymes, mais les surfaces osseuses sont encore dans leurs 

rapports normaux et physiologiques. 

Enfin, quand les moyens d'union des os se sont affaiblis, que 

les surfaces articulaires ont perdu leurs formes, qu'elles ne se cor­

respondent plus par des surfaces exactement moulées l'une sur 

l'autre, les déplacements n'ont plus autant d'influence ni sur 

l'appareil ligamenteux en parti détruit, ni sur la synoviale qui 

n'existe quelquefois plus ; mais les désordres à craindre sont les 

déplacements des os, les positions qui plus tard pourraient devenir 

gênantes si l'ankylose était la conséquence de la maladie articulaire. 

L'influence des altitudes sera donc variable suivant la période 

d'évolution des inflammations articulaires, qu'il s'agisse d'une 
inflammation aiguë ou chronique. 

Les préoccupations du chirurgien devront être surtout de 

diminuer l'intensité des douleurs dans les inflammations aiguës* 

en relâchant les parties molles, tout en mettant les parties dans 

l'immobilité pour atténuer la violence de l'inflammation et pré­
venir, s'il est possible, la suppuration. 

E n présence des maladies chroniques, on devra surtout se 
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préoccuper de la terminaison probable de la maladie, dont l'évo­

lution aboutit souvent à l'ankylose. 

L'hydarlhrose peut donner lieu à quelques considérations par­

ticulières L'hydarthrose aiguë nécessite des attitudes qui met­

tent la synoviale à son m a x i m u m de capacilé, et toule altitude 

qui, dans ce cas, éloignerait de la posilion moyenne une articu­

lation donl l'épanchement esl au m a x i m u m , courrait le risque de 

rompre la synoviale dans l'un de ses culs-de-sac synoviaux. 

Nous avons démontré expérimentalement l'influence des fortes 

pressions sur la synoviale, et nous avons déterminé expéri­

mentalement les points les plus faibles où se faisaient ordinaire­

ment les ruptures ; de nombreux faits cliniques viennent con­

firmer les résultats de ces expériences. 

Dans les inflammations, les synoviales sont sensibles aux 

variations de capacité de leurs cavités. E n présence m ê m e d'un 

faible épanchement, il existe une variation appréciable dans 

l'élat de la pression. 

Le malade ressent, soit des douleurs vives lorsque l'articulation 

diminue de.capacité, soit un soulagement dans les douleurs 

quand la capacilé est maximum. 

Dans l'hydarlhrose chronique, l'épanchement se fait sans 

douleur, les culs-de-sac synoviaux s'agrandissent progressive­

ment. Dans l'hydarlhrose du genou,- les malades, en se forçant 

un peu, redressent leur jambe, mais ce n'est pas sans un certain 

malaise, et l'on peul sentir, en explorant l'articulation, qu'il 

se fait là une forte pression sur les culs-de-sac synoviaux et sur 

la peau. Nous avons déjà vu que si on demande à un malade 

atteint d'hydarlhrose de se placer dans la posilion la plus com­

mode pour lui, il se met dans la positioi. où la synoviale du 

genou a le maximum de capacité. Les hydarlhroses chroniques 

non-seulement dilatent les culs-de-sac synoviaux, mais la pres­
sion, s exerçant encore sur les os, tend à les éloigner en allongeant 

les ligamenls. Après la résorption des épanchemenls, l'arti­

culation conserve une. certaine laxilé dans son jeu , l'élaslieité 

des tissus tiraillés ne suffit plus à leur faire reprendre leur 

longueur. 
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ÉTUDE SPÉCIALE 

DES EFFETS DES ATTITUDES DES MEMBRES DANS LES ARTHROPATHIES 

I. 

Pour compléter l'étude des effets des attitudes des membres 

dans les arthropathies, il m e reste à passer des généralités que 

j'ai précédemment exposées à l'élude spéciale des attitudes dans 

les différentes articulations. 

J'ai cherché à préciser pour chaque articulation quelles sont 

les attitudes le plus fréquemment observées. J'espère pouvoir 

démontrer que ces positions varient aux différentes périodes de 

la maladie et suivant la nature des causes qui les produisent. 

L'étude des effets des diverses attitudes des membres dans les 

arthropathies nous permettra de préciser, pour chaque articula-

lion, la valeur des principales positions que prennent les malades. 

Nous verrons si, c o m m e le dit Bonnet et c o m m e le prétendent 

d'aulres chirurgiens, toutes ces positions sonl toujours absolument 

mauvaises. Ces positions, dit Bonnet, sont précisément celles 

où l'un des côtés des articulations est fortement distendu, où du 

côté opposé s'exercent de fortes pressions contre les os, el dans 

lesquelles enfin les luxations spontanées ont le plus de tendance à 

se faire. 

La connaissance des altitudes aux diverses périodes des arthro­

pathies nous permettra de juger jusqu'à un certain point de la 

lésion articulaire par l'altitude ; il existe des relations à peu près 

fixes entre certaines lésions et certaines attitudes. Nos éludes 

sur les attitudes pourront donc trouver des applications pratiques 

au diagnostic et au pronostic. 

Il ne nous suffira pas d'éludier l'influence de la posilion sur 

l'état local de l'articulation, sur les ligaments, les muscles et la 

synoviale; mais la posilion pourra être envisagée à un point de 



vue plus général, c'esl-à-dire au point de vue de l'usage du 
membre. 

Pour chaque articulation, nous aurons à nous demander 

quelle pourra être l'altitude la plus ulile dans le cas où l'on devra 

renoncer à relâcher les ligaments el la synoviale, pour ne songer 

qu'à l'issue possible de la maladie par ankylose. 

Nous passerons successivement en revue les lésions des princi­

pales articulations, en nous appuyant autant que possible sur les 

faits cliniques; nous rechercherons dans celte élude tout ce qui 

peut servir à la connaissance de l'influence de l'altitude sur les 

arthropathies. 

Articulation tibio-tarsienne. — Les inflammations chroni­

ques de l'arliculalion tibio-tarsienne déterminent des gonflements 
en avant des malléoles et de chaque côlé des extenseurs; en ce 

point, la douleur esl très-vive. Les lésions devenant plus consi­

dérables, les articulations du tarse sont envahies, les fongosités 

viennent combler toutes les dépressions péri-articulaires, les mal­
léoles elles-mêmes augmentent de volume. 

Un fait observé par tous les chirurgiens, c'est la tendance dn 

pied à se placer dans un léger degré d'extension; plus lard l'ex-

• tension s'exagère, les muscles gaslro-cnémiens contractures se 

rétractent. Dans une observation citée dans la thèse de M . Grand-

mougin1, le malade avait le pied dans une extension tellement 

considérable sur la jambe, qu'il en continuait presque directement 

l'axe. Le redressement au moyen de lanières fut complètement 

impossible. De pareilles tentatives furent faites sur un autre m a ­

lade dont l'observation esl citée dans cette m ê m e thèse : c'est à 

l'aide d'une bande de caoulchouc allant du genou à la plante 

du pied que l'on chercha à redresser le membre; mais le malade 

ne put supporter la traction. 

Bonnet s'est vu obligé, dans plusieurs cas, de faire la section 

du tendon d'Achille, pour ramener l'articulation à la flexion 

à angle droit. L'extension exagérée tend à produire la luxation 

1 Grandmougin ; De la tumeur blanche de l articulation tibio-tarsienne, 

obs. II, pag. 5 i. 
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de l'astragale en avant, mais jamais les os ne s'abandonnent 

complètement ; il n'y a jamais de véritable luxation. Bonnet attri­

bue celte tendance à l'extension, à l'action prolongée du poids des 

couvertures. 
Je ferai observer à ce sujet qu'il esl bien rare que dans les 

lésions limitées à l'articulation tibio-larsienne le malade garde 

continuellement le lit. Le malade se lève, et s'il marche avec des 

béquilles nous le voyons fléchir la cuisse sur le bassin et la jambe 

sur la cuisse, pour éviter d'appuyer le membre malade par terre. 

Le pied se place alors dans un certain degré d'extension, sollicité 

dans celle altitude par l'action de la pesanteur. A u lit, quand 

il souffre, le malade se garde bien de se laisser presser par les 

couvertures, el c'est le plus souvent pour éviter celle pression et 

pour trouver un point d'appui qu'il renverse le pied, soit en 

dedans, soit en dehors. Le plus souvent le malade ne prend ces 

attitudes que quand l'arliculalion a ses moyens d'union affaiblis 

et relâchés par suite du progrès de l'envahissement de l'articu­

lation par des fongosilés, au moment où des lésions osseuses se 

déclarent dans les extrémités articulaires. Le renversement en 

dedans, réuni à l'extension permanente, s'observe dans les cas où 

le pied malade a reposé sur le côté externe du talon, le renver­

sement en dehors lorsque le pied a reposé sur son bord interne. 

A u débul, le malade cherche quelquefois la stabilité en renver­

sant volontairement le pied en dedans ou en dehors; la pression à 

laquelle sont soumis les os, les tiraillements que supportent les 

ligamenls, rendent celte position plus douloureuse mais plus 

stable, le malade préfère supporter cette douleur que les ébran­

lements de l'arliculalion dus aux mouvements 

L'arliculalion libio-tarsienneest, après le genou, celle qui est le 

plus souvent alteinle de l'arthrite aiguë solitaire, et notamment 

de celle qui a pour origine une blennorrhagie. La terminaison 

par ankylose y esl assez fréquente. L'articulation tibio-larsienne 

est moins souvent atteinte de tumeur blanche que le genou et la 

hanche. 

Bonnet cite dans son Traité des maladies articulaires l'obser­

vation d'une blanchisseuse, âgée de 2 2 ans, atteinte de tumeur 
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blanche de l'articulation tibio-larsienne, et qui se tenait habi­

tuellement couchée sur le côlé exlerne et un peu antérieur du 

talon, c'est-à-dire dans la posilion qui étend le pied, distend les 

ligaments externes et entraîne la luxation en dehors de l'astra­

gale. E n pareil cas, le redressement de l'articulation à angle droil 

el l'immobilisation du pied dans un appareil peuvent amener une 
guérison assez rapide. 

Le plus souvent les malades, couchés sur le dos, renversent leur 

pied en dehors, et le pied repose sur le côlé externe du talon. 

Bonnet a observé que dans ce cas c'esl dans le côlé exlerne de l'ar­

ticulation du pied que l'on observe le plus de gonflement et où 

les douleurs se font sentir avec le plus d'intensité. Les autop­

sies lui ont prouvé que c'est ver* le côlé exlerne que les liga­

ments, la synoviale et le tissu cellulaire sont le plus altérés ; s'il 

y a ramollissement et ulcération des os, c'est en dehors de l'ar­

ticulation, là où l'astragale comprime le tibia, que la lésion est 

la plus avancée. 

Quand le pied repose sur le côté exlerne du talon, il est tout 

à la fois porté dans l'extension et dans une rotation telle que sa 

face inférieure regarde en dedans. Dans un cas de tumeur 

blanche de l'articulation tibio-larsienne observé par Bonnet, ce 

chirurgien a conslalé une luxation incomplète de l'astragale 

comme conséquence de l'extension forcée. A l'autopsie, Bonnet 

a constaté dans un cas de tumeur blanche avec renversement du 

pied en dedans, un espace triangulaire enlre le côté interne de 

l'astragale el la face correspondante du tibia. 

« Si le Ironc, dit Bonnet, repose sur le côté malade, le genou 

se fléchit et le pied appuie sur son bord exlerne ; sur ce bord 

il Irouve une certaine fixité, la pression qu'il éprouve de la part 

du lit renverse sa plante en dedans et porte sur tout son bord 

interne. Dans le décubitus sur le côlé sain, le membre malade 

vient reposer sur la face interne de celui du côlé opposé. O n con­

çoit que dans ce cas le genou se fléchisse, pour que le pied puisse 

trouver un appui sur tout son bord interne. 

» Dans l'ordre de leur fréquence, les positions que ces causes 

déterminent sont les suivanles : 1° positions dans lesquelles le 
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pied repose sur son bord externe ; 2° positions où le pied appuie 

sur la face externe du talon ; 3° positions où le pied appuie sur 

son côté interne ; 4° positions ou le pied repose sur la face pos­

térieure du talon. » 
A u début des artbropathies, le pied se place d'abord dans la 

flexion à angle droit, et plus tard, si le malade marche avec des 

béquilles, le pied en l'air, le poids du membre le porte dans l'ex­

tension, et le genou se place dans une flexion suffisante pour que, 

le pied étendu, sa poinle ne repose pas par terre; plus tard la 

contraction réflexe des muscles gastro-cnémiens entraîne l'articu­

lation dans l'exlension forcée; si le pied vient alors à se renverser 

en dehors pour y chercher un point d'appui, il se produit des tirail­

lements des ligaments en dehori|» de la compression du tibia en 

dedans, tendance à la subluxation de l'astragale ; la profondeur 

de la mortaise péronéo-tibiale s'oppose à un déplacement étendu. 

L'attitude qui place le pied à angle droit sur la jambe met 

l'articulation dans les meilleures conditions physiologiques. 

Quant à ce qui est de l'allilude la plus utile, sans contredit l'al­

lilude physiologique, la flexion à angle droit, remplit ici toutes 

les indications; il suffira donc d'immobiliser le membre dans un 

appareil, après avoir replacé l'articulation dans cette allilude. 

Articulation radio-carpienne. — Dans l'arthrite, dans l'hy-

darthrose au début et dans la tumeur blanche du poignet, les 

malades placent leur main dans une légère extension. Dans cette 

situation, la main se trouve dans le m ê m e plan que l'avant-bras, 

les doigts sont loul d'abord légèrement fléchis, plus tard ils se 

placent dans l'extension. 

«La main, dit M . Duplay. est généralement placée dans une 

légère extension, et se trouve dans la m ô m e direction que l'avant-

bras. Les doigts sont également fix«'s dans l'extension, et leurs 

mouvements sont extrêmement douloureux, ce qui s'explique 

par la propagation de la phlegmasie aux gaines tendineuses.» 

Bonnet cite une observation de tumeur blanche du poignet. 

Il y avait, dit-il, depuis six ans, une tumeur fongueuse de l'ar­

ticulation radio-carpienne, :a main étail dans la pronalion et 

en m ê m e temps légèrement fléchie el inclinée sur le bord radial; 
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il y avait luxation incomplète de l'extrémité inférieure du cubitus 

en arrière ; les doigts étaient dans l'exlension el rapprochés les 
uns des autres. 

Nélaton fait aussi remarquer l'extension des doigts dans les 

maladies du poignet ; il attribue, c o m m e Bonnet et M . Duplay, 

cette altitude .à l'inflammation des gaines tendineuses. « Les 

doigts, dit-il, sont ordinairement immobiles et rectilignes.» A u 

début des arthropathies de l'articulation radio-carpienne, le m a ­

lade prend la position de repos pour les doigls et pour la main. 

Dans le repos , dit Roser1 , la main affecte une légère incli­

naison en arrière avec légère flexion des doigts. 

Bonnet, après avoir examiné les diverses difformités arlhral-

giques, la pronation exagérée de l'avant-bras, les diverses in­

clinaisons en avant, en arrière et latéralement, fait remarquer 

que chacune de ces directions vicieuses entraîne la distension 

des parties molles d'un côté et la pression réciproque des os du 

côté opposé. 

«Il importe, dit-il, de les prévenir, et, quand elles existent, de 

leur substituer la position dans laquelle la main se continue 

directement avec l'avant-bras, et où celui-ci esl placé dans une 

situation intermédiaire à la pronation el à la supination. Notons 

ici que l'axe de*la main ne se continue avec celui de l'avant-

bras que lorsque le carpe est dans la prolongation de la ligne 

courbe que décrit en avant la parlie inférieure du radius. La 

main parait alors légèrement fléchie.» 

A u début des arthropathies du poigne^ on observe une légère 

flexion de§ doigts; ce n'est que plus tard, quand il survient des 
contractures, que les doigls se placent dans l'extension. 

La plupart des observateurs ont négligé de noter la flexion des 

doigts au début, mais j'ai eu souvent l'occasion de l'observer. 

Dans cette altitude, les tendons des extenseurs et des fléchis­

seurs pressent à peu près également les culs-de-sac antérieurs 

et postérieurs des synoviales du poignet; c'est aussi l'attitude que 

les malades prennent,'instinctivement guidés par le soulagement 

i W . Roser; Chirurgie anatomique, 2e édit. 
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qu'elle leur procure; c'est celle qui correspond avec le m a x i m u m 

de capacilé de la synoviale. 
L'inflammation ne resle pas limitée à la première rangée et 

au radius; le plus souvent les os de la deuxième rangée participent 

à l'inflammation. 

La main se place tout d'abord dans une posilion moyenne, 

entre la pronalion et la supination. O n conçoit combien une 

pareille posilion esl difficile à garder; aussi les malades portent-

ils leur main dans la pronation, où ils trouvent plus facile­

ment l'immobililé. Dans cette altitude, l'apophyse slyloïde du 

cubitus forme en arrière une saillie assez considérable. Dans la 

pronalion forcée, les moyens d'union du radius et du cubitus sont 

forcés, et, si les ligamenls sont affaiblis, il y a une tendance à la 

luxation en arrière. 

La seule luxation spontanée du poignet que l'on trouve dé­

crite dans les auteurs, et que Bonnet a souvent observée, est la 

luxalion en arrière de l'extrémité inférieure du cubitus. Cette 

luxation est très-fréquente à la suite de toutes les maladies du 

poignet qui ont entraîné un ramollissement des ligamenls. 

Voici comment Bonnet explique l'influence de la pronalion 

sur la luxalion du cubitus. «Dès que les moyens d'union du cu­

bitus sont détruits, cet os doit se porter en arrière si l'avant-bras 

se place dans la pronation; dans ce mouvement, le radius occupe 

un plan antérieur au cubitus, et laisse celui-ci saillir en arrière. 

La fréquence de ce genre de luxalion est donc l'effet simultané 

de la facilité avec laquelle se détruisent les liens fibreux de l'ex­

trémité inférieure du cubitus et de la pronation, que les malades 

adoptent d'ordinaire, du moins quand ils sont au lit. Cette luxa­

tion, facile à réduire, se reproduit facilement. Après l'avoir réduite, 

on la maintient facilement en plaçant l'avant-bras dans une 

allilude intermédiaire à la pronalion et à la supination.» 

Bonnet a fait représenter dans l'Atlas de son Traité des ma­

ladies articulaires une main fléchie sur l'avant-bras, dans un 

cas de maladie de l'articulation du poignet. Là flexion permanente 

de la main s'observe assez fréquemment, dit-il; elle est nuisible 

parce qu'elle entraîne la distension des parlies molles placées en 
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arrière de l'arliculalion, qu'elle s'accompagne de la compression 

des surfaces articulaires en avant, et qu'elle tend à opérer une 

luxation de l'avant-bras en arrière. 

Dans un autre cas représenté sur son Atlas, la main est incli­

née sur le côté cubital de l'avant-bras. Bonnet attribue cette alti­

tude à la manière dont le malade tenait le bras en écharpe. 

«La main, dit-il, s'incline sur le côté radial si elle est seule sup­

portée par l'écharpe; sur le côlé cubital si, l'avant-bras étant seul 

soutenu, la main reste sans appui. A u lit, les malades appuient leur 

main en pronalion sur des coussins; elle esl alors, soil fléchie, 

soit étendue, soit en ligne droite, suivant la disposition du point 

d'appui.» 

Les causes invoquées par Bonnet pour expliquer ces diffé­

rentes alliludes ne peuvent jouer un rôle important que dans 

une période avancée des lumeurs blanches du poignet; elles agi­

ront surtout au moment de l'envahissement de la synoviale par 

des fongosités, dans la période de ramollissement des ligaments. 

A u début, la main du malade se place dans un léger degré 

d'extension qui correspond au m a x i m u m de capacilé de la syno­

viale el à la demi-excursion de la main dans le sens de la flexion 

forcée et de l'exlension forcée; les doigls sont légèrement fléchis; 

plus tard, il survient de la contracture, les extenseurs tendent 

à exagérer l'allilude de la main, les doigls d'abord fléchis se 

placent dans l'extension. «Les mouvements du poignet, dit 

M . Duplay1, sonl impossibles ou ne s'accomplissent qu'au prix de 

vives douleurs. Les doigts sont étendus et extrêmement doulou­

reux, ce qui s'explique par la propagation de la phlegmasie aux 

gaines tendineuses.» Pour m o n compte, je crois qu'il faut attri­

buer pour une large part l'exlension des doigts et de la main à la 

contracture, qui joue le m ê m e rôle dans cette articulation que 

dans les autres; l'inflammation des gaines synoviales n'a ici, je 

crois, qu'une influence bien limitée. 
Le groupe des fléchisseurs de la main peut se contracturer, 

d'aulres fois c'est le groupe des abducteurs ou celui des adduc-

4 Follin et Duplay; Traité élément, de pathol. ext., tom. III, pag. 95. 
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leurs; de là, les différentes attitudes des malades. Ces contrac­

tures peuvent produire seules les atliludes vicieuses, ou quel­

quefois elles servent seulement à les exagérer, si les malades, pour 

un molif quelconque,* les ayaienl déjà en parlie adoptées. 

Quand les lésions articulaires deviennent plus graves el que 

les moyens d'union sont affaiblis ou détruits, la position donnée 

au membre a une tiès-grando influence sur l'articulation. Celte 

influence se combine avec celle de la contracture musculaire, ou, 

si la conlraclure cesse, elle suffit à elle seule pour produire les 

altitudes vicieuses et les luxations. 

L'articulation prend alors l'attitude qu'on lui donne, et si 

celle allilude tiraille certains ligaments ou tend à produire des 

déplacements, ces déplacements ont lieu. 

Nous avons vu la pronation forcée favoriser la luxation en 

arrière du cubilus. Richet a vu dans la flexion forcée se pro­

duire une luxalion du carpe en arrière, tandis que le radius se 

portait dans la paume de la main. 

L ankylose complète du poignet est la suite fréquente des arthri­

tes chroniques de cette articulation. Bonnet a signalé la fréquence 

de la roideur des doigls, qu'il attribue en parlie aux altérations 

que l'immobilité produit dans les jointures, en parlie à des adhé­

rences des tendons à leurs gaines. Les muscles sont contractures 

autour de cette articulation c o m m e autour de toutes les autres; 

ce n'est que rarement qu'il y a inflammation des synoviales ten­

dineuses et qu'il se produit des adhérences. La contracture est 

provoquée par la douleur que détermine l'inflammation de la 

jointure; une fois produite, elle devient une cause très-sérieuse 

d'aggravation des lésions articulaires, elle joue le plus grand rôle 

pour la production des attitudes vicieuses dans lesquelles les 

malades sont si souvent ankylosés. 

Il est de toule évidence que l'attitude que prennent les malades 

au début de leur maladie est celle qui leur est le plus utile, celle 

qui donne le m a x i m u m de capacilé à leur synoviale, qui relâche 

les ligamenls, met les os dans les meilleures conditions possibles 

pour leur éviter des pressions douloureuses. 

La flexion ou l'extension forcée, l'inclinaison de la main sur 
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le bord radial ou cubital, lendenl à forcer les ligaments dans 

un sens cl à presser les os dans le sens opposé. Dans les arthro­

pathies du poignet, les malades s'efforcent d'abord de main­

tenir leur main dans un très-léger degré d'extension en arrière 

avec une légère flexion des doigls en avant, et dans une posilion 

intermédiaire à la pronalion et à la supination tout aussi éloignée 

de l'abduction que de l'adduction. L'immobilité étant difficile 

à maintenir dans celte altitude, les malades cherchent souvent à 

enrayer les mouvements par les positions forcées; la main s'in­

cline vers le bord radial ou vers le bord cubital, quelquefois eile 

se porte dans la pronalion forcée. 

La contraction prolongée des muscles amène bientôt leur fati­

gue, les muscles fatigués secontracturent. Certaines positions for­

cées permettent aux malades de garder la m ê m e attitude, en 

mettant en grande partie de côté l'intervention des muscles, en 

rendant les mouvements plus difficiles par les pressions que les 

os supportent; c'est ce qui détermine les malades à les choisir. 

Les douleurs' provoquées par l'inflammation articulaire et exas­

pérées par les ébranlements incessants qui, malgré le malade, 

sont communiquées à l'articulation, déterminent à un certain 

moment des contractures musculaires. Ces contractures exagèrent 

l'attitude dans laquelle se trouve le malade. C'est ainsi que l'on 

voit survenir une extension forcée, de la flexion, de l'abduction, 

de l'adduction. Ces attitudes défavorables tendent à s'exagérer de 

plus en plus sous l'action de plus en plus énergique des contrac­

tures musculaires, et en m ê m e temps les moyens d'union de 

l'arliculalion s'affaiblissantde plus en plus, les os tendent à aban­

donner leurs rapports normaux ; il se fait des sub-luxations el 

des luxations, el, si l'ankylose survient à ce moment, le membre 

reste fixé dans l'altitude vicieuse dans lequel il a été surpris. 

U n e question qui présente son intérêt est le choix de l'altitude 

dans laquelle le chirurgien doit placer le membre, s'il a lieu de 

craindre une ankylose. L'ankylose est rare dans les maladies du 

poignet, chez les enfants ; mais elle est au contraire fréquente, 

d'après M . Gosselin, chez l'adulte. 
U n e position intermédiaire à la pronation et à la supination est 
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Irès-utile pour la préhension. Il sera utile de placer le métacarpe 

dans la direction du plan de la face postérieure de l'avant-bras, 

ce qui revient, d'après la remarque de Bonnet, à le placer dans 

une légère extension en arrière. 
Quanl aux doigls, je suis loin de conseiller leur immobilisation 

dans l'exlension; je crois qu'un certain degré de flexion esl 

une posilion moyenne plus utile; en supposant qu'il resle plus 

tard une certaine roideur dans celle position , les doigls dans 

celte attitude pourront plus facilement s'opposer au pouce. La 

position la plus utile pour l'usage du membre est la m ê m e au 

poignet que celle que les malades prennent instinctivement au 

début de leur inflammation articulaire. L'attitude qui relâche le 

mieux tous les ligamenls est ici la plus utile dans le cas d'an­

kylose, pour les usages les plus nécessaires du membre. Nous 

verrons plus lard qu'il n'est pas toujours possible de concilier 

ainsi les intérêts des ligamenls, delà synoviale, et en m ê m e temps 

qu'une attitude favorable en cas d'ankylose. 

Articulation du coude. — Dans les arthropathies chroniques 

du coude, les malades placent le plus souvent leur membre su­

périeur dans une position intermédiaire à la flexion et à l'ex­

tension, dans une posilion moyenne enlre la pronalion el la su­

pination. Assez souvent les malades passent de l'allilude précé­

dente dans l'extension, en m ê m e temps l'avanl-brasse porte dans 

la pronalion; on voit assez rarement l'avant-bras se porter dans 

la flexion. Personne n a jamais signalé de cas de lésion du coude 

dans lequel l'avant-bras se soit placé dans la supination. 

Bonnet attribue une grande importance au point d'appui que 

choisissent les malades pour assurer au coude une posilion stable. 

«S'ils portent le bras en écharpe, dit-il, l'avant-bras esl néces­

sairement fléchi sur le bras et le radius se place au-dessus du 

cubilus. Si, élantcouchés, ils préfèrent, pour éviter la compression 

de l'abdomen, faire reposer leur membre sur le côté du tronc, 

la main pourra être solidement fixée et au besoin se reposer sur 

sa face palmaire. II se porte alors dans la pronalion et l'avant-bras 
s'étend légèrement sur le bras.» 

Bonnet explique l'influence fâcheuse de celle posilion dans 
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les maladies du coude, de la manière suivante : «Tandis que l'ex-

Irémité inférieure du radius se porte en dedans et en arrière, son 

extrémité supérieure se porte en dehors et en avanl. Ce dépla­

cement ne peut avoir lieu sans que la synoviale el les ligamenls 

ne soient distendus et qu'il n y ait tendance à une luxalion 

sponlauée. Dans la pronalion forcée, le cubitus tend à se porter 

en arrière de l'humérus, c o m m e le prouvent certaines luxations 

traumaliques. Celte tendance amène nécessairement la distension 

de la capsule synoviale en avant.» 

A u début des maladies articulaires, les malades savent instinc­

tivement éviter toutes les atlitudes qui forcent les ligaments. Ils 

fléchissent leur bras à angle droit et placent leur main dans une 

allilude intermédiaire enlre la pronalion el la supination. 

Bonnet cite, entre autres observations, un cas d'ankylose in­

complète précédée d'une inflammation aiguë traumalique; le 

coude, dit-il, a 3 cenlim. de circonférence de plus que celui du 

côlé opposé. Le gonflement dont il est le siège est dur et sans 

fluctuation; l'avant-bras placé dans la position moyenne entre la 

pronalion et la supinalion, est fléchi à angle droil sur le bras. 

Il n y a pas ordinairement de grandes modifications à faire 

subir à l'allilude que prennent instinctivement les malades au dé-

but de la maladie : il ne suffit bien souvent que de les maintenir 

en les immobilisant. 

L'avant-bras, dit M . Duplay, ne tarde pas à prendre une posilion 

intermédiaire enlre la demi-flexion et l'extension, de façon à 

faire un angle de 100 à 1 40 degrés. Celle attitude se rapproche 

beaucoup de celle que nous avons trouvée c o m m e attilude physio­

logique. 
E n général, l'avant-bras reste dans une demi-pronation, quel­

quefois cependant il se place dans la pronation forcée. 

Cette position est rendue fixe par la contracture des muscles 

environnants, qui rendent les mouvements de l'articulation 

d'abord très-difficiles et plus tard impossibles; ceux du poignet 

et de la main sont également gênés. 
Les malades se placent donc en général dans une situation 

favorable, c'est-à-dire dans une position voisine de la demi-flexion 
il 
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et dans une position intermédiaire à la pronation et à la supina­

tion. 

La difficulté de maintenir cette altitude leur fait cependant 

quelquefois chercher des attitudes plus fixes, où les mouvements 

ne viennent pas provoquer delà douleur. 

Les lésions articulaires devenant plus graves, la persistance de 

l'inflammation rendant l'immobilisation de l'articulation plus 

difficile, les muscles destinés à maintenir l'immobilité par leur 

contraction se fatiguent, se contracturent. D'un autre côlé, 

l'ébranlement que subit forcément l'articulation enflammée 

pousse le malade à modifier lui-même l'*attilude dans laquelle il 

s'était d'abord placé : c'est alors qu'il incline l'avant-bras en 

dehors ou en dedans, dans l'abduction ou dans l'adduction. 

S'il laisse son bras sur l'écharpe, dans l'une ou l'autre de ces 

attitudes, c'est qu'il trouve un soulagement relatif. Ces positions, 

qui tendent certains ligaments, pressent les deux os l'un sur 

l'autre; celle pression est un obstacle aux mouvements réflexes 

qui peuvent avoir lieu ; elle s'oppose en parlie aux ébranle­

ments qu?> tendent sans cesse à se produire, et qui sont si dou­

loureux pour une articulation enflammée. 

M . Denucé cite deux observations qui montrent combien sont 

douloureuses certaines arthrites du coude et combien les malades 

recherchent l'immobilité par tous les moyens possibles. 

«J'ai très-présentes à la mémoire, dit-il, deux arthrites du coude 

à la suite de rhumatisme mono-articulaire survenu sur deux 

femmes, toutes les deux d'un tempérament lymphatique. Dans ces 

deux cas la souffrance a été telleque l'une desmalades est restée qua­

tre semaines sur le canapé, où elle avait cru unmoment Irouverune 

position meilleure, et que la seconde est restée six semaines sur le 

m ê m e lit, couchée en travers, les pieds sur un fauteuil, dans une 

position impossible, sans oser bouger et sans permettre qu'on 

essayât de soulever son lit et de glisser un oreiller sous sa tête1.» 

Ces malades ont guéri toutes les deux : la première a recouvré 

tous les mouvements de l'articulation; la seconde, qui était une 

1 Denucé ; Art. Coude du Diclionn. de méd. et de chirurg. pratiques. 
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artiste dramatique et que M . Denucé n'avait vue que dans les 

dernières phases delà maladie, a conservé une ankylose pour la­

quelle elle a toujours refusé obstinément de se soumellre à des 
moyens de redressement immédiat. 

Bonnet a signalé une posilion défavorable dans laquelle se 

placent souvent les malades pour bénéficier d'un certain degré 

d'immobilité, et à laquelle bien des chirurgiens ne font pas suffi­
samment attention. 

Le membre supérieur, dit-il, se place en demi-flexion, le coude 

se rapproche du corps, et alors l'avant-bras se porte dans l'ab­

duction. Les parties internes de la jointure sont tiraillées, et le 

malade éprouve de la douleur; les ligaments fibreux- ramollis 

peuvent céder sur le côté interne de l'articulation, des pressions 

s exercent du côlé opposé, la têle du radius presse sur l'extrémité 

.inférieure de. l'humérus. Cette position, qui donne plus de fixilé 

à l'articulation, esl à la fois défavorable aux os et aux ligaments. 

L'abduction, dit Bonnet, est presque constante dans les maladies 

graves du coude; une pression prolongée sur la face antérieure et 

externe du cubitus la produit toujours quand les ligaments sont 

ramollis; on la reconnaît en plaçant directement en avant la face 

antérieure du bras. O n verra plus souvent, dans les maladies 

de celte articulation, le coude offrir un angle saillant en dedans, 

rentrant en dehors ; dans ce cas, la main est éloignée extérieure­

ment de la position normale qu'elle devrait avoir. 

L abduction de l'avant-bras entraîne, c o m m e il esl facile de le 

prévoir, la distension des parties molles en dedans de la jointure, 

la compression des os en dehors, et elle prédispose aux luxations 

spontanées du radius en dehors et en arrière. Bonnet a proposé 

de lutter contre l'abduction en faisant exécuter aux malades des 

mouvements d'extension. «La flexion, dit-il, favorise l'abduction, 

et l'extension force les muscles abducteurs à s'allonger; elle lutte 

donc contre leur action s'ils sont contractures. L allongement 
que détermine l'exlension dans les muscles abducteurs fail que la 

déformai ion ne tend plus à se reproduire lorsque le coude est de 

nouveau fléchi.» 
Je ne saurais admettre l'influence que Bonnet attribue à l'ex-
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tension sur les muscles abducteurs. La disposition des surfaces 

articulaires porte l'avant-bras dans l'extension et l'abduction; 

les muscles abducteurs, au lieu d'être allongés dans l'exlension, 

sont relâchés. Les mouvements imprimés à l'arliculalion agissent 

pour faire céder la contracture musculaire, ils neutralisent l'in­

fluence fâcheuse de la contracture sur l'arliculalion. Ce sonl des 

alternatives de mouvements de flexion et d'extension qui ont élé 

utiles aux malades dans les cas cités par Bonnet. 

Les malades cherchent encore l'immobilité dans la pronalion; 

cette altitude favorise la luxalion du radius en arrière et en 

dehors, les ligaments sont fortement pressés dans ce sens. 

Quelles que soient les attitudes dans les arthropathies du 

coude, les rapports du cubilus et du radius sonl rarement mo­

difiés, à moins de lésion très-profonde de l'articulation. 

L'abduction et l'adduction sont plus tard un frein impuissant 

contre la contraclure musculaire, qui entraîne le bras, soit dans 

l'extension forcée, soit vers la flexion forcée. Nous voyons, dans 

diverses attitudes, se combiner l'extension et l'abduction, la 

flexion et l'adduction, la flexion et l'abduclion. Les positions 

d'abord librement choisies par les malades échappent plus tard 

à l'action de la volonté; la douleur dont l'arliculalion est le siège 

provoque la contracture des muscles péri-arliculaires. Cette con­

tracture ne fait le plus souvent qu'exagérer les positions dans 

lesquelles se sont placés les malades, et ces altitudes vicieuses 

se produisent d'autant plus facilement que les moyens d'union 

des os sont plus affaiblis. 

La contracture, qui n'était d'abord que l'effet de la maladie 

articulaire, joue le rôle de cause; elle détermine des pressions 

anormales sur certains points des surfaces osseuses, des tiraille­

ments sur des ligaments, et, si les moyen? d'union des os sont 

affaiblis par la persistance où la violence de l'inflammation, les 

attitudes vicieuses ont pour résultat des subluxalions, des luxa-
lions. 

Le mode d'engrènemenl des surfaces articulaires rend les luxa­

tions spontanées impossibles sans lésions graves des os. J'ai pu 

voir, au Conservatoire de la Faculté de médecine de Montpellier, 
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un cas remarquable de luxalion du cubilus en arrière qui avait 

été favorisée par une destruclion presque complète de l'apophyse 

coronoïde du cubitus. Dans ce cas, la contraclure du triceps bra­

chial avait probablement contribué à aggraver la lésion osseuse, et 

avail en m ê m e temps porté le cubilus en haut et en arrière, 

tandis que l'humérus glissait en avant. Celte luxalion est consi­

dérée c o m m e très-rare par Bonnet. Les déplacements de l'avant-

bras sur le'bras dans l'abduction el l'adduction sont très-rares; je 

n'en ai vu aucun cas signalé dans les auteurs. Bonnet pense que 

la rareté de celte luxalion tient aux saillies et aux enfoncements 

que présentent les surfaces articulaires, à la mobilité de l'arti­

culation scapulo-humérale, qui est telle que le bras accompagne 

l'avant-bras dans tous ses mouvements. La luxation la plus fré­

quente est celle qui est la conséquence d'une pronalion forcée; il 

en existe de nombreux cas dans la science. Lobs^ein en signale 

plusieurs dans son Anatomie pathologique. 

Huguier a signalé un cas de luxalion du radius en avant; la 

conlraclure du biceps dans la flexion, le ramollissement des liga­

ments postérieurs ou l'usure des surfaces osseuses, avaient favorisé 

ce déplacement. 

L'ankylose peut survenir dans différentes attitudes. 

Bonnet cite un jeune h o m m e qui à la suite d'un rhumatisme 

articulaire aigu avait une ankylose du coude à un degré de flexion 

tel que la face antérieure de l'avant-bras était en parlie en con­

tact avec le bras. Après avoir fail la section du biceps, Bonnet 

rompit l'ankylose et plaça l'avant-bras sous un angle de 90° 

avec l'humérus. Il se reproduisit de la roideur dans les mouve­

ments, une nouvelle ankylose, mais dans l'attitude que Bonnet 

avait donnée au membre, et qui fut bien plus utile au malade. 

Dans une autre observation citée plus loin, chez une jeune 

fille de 1 5 ans, l'ankylose était complète dans l'extension Le 

bras ne pouvait rendre aucun service avec cette direction, peut-

être plus incommode encore que la flexion exagérée. Bonnet 

parvint à rompre l'ankylose et à ramener l'avant-bras à un angle 

moindre que l'angle droit. Après avoir placé la malade dans un 

appareil, Bonnet cherchait à faire exécuter des mouvements dont 
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l'amplitude était de 15 à 20° U n mois et demi après l'opération, 

la malade touchait du piano L'exercice n'ayant pas été assez 

longtemps continué, cette jeune fille vit reparaître son ankylose, 

mais dans une direction plus favorable, sous un angle très-voisin 

de l'angle droit. 

M . Denucé, dans le Dictionnaire demédecine et de chirurgie, 

cite l'observation suivante. 

Une femme de 21 ans avait eu les deux coudes-ankylosés 

à la suite d'un rhumatisme, le droit formant un angle de 120°, 

le gauche un angle de 150° Holtouse opéra le coude gauche; 

un mois après, les mouvements avaient leur étendue naturelle, 

la guérison paraissait assurée. O n trouve encore dans Syme, 

Fergusson, Foucher, des observations d'ankylose le bras étendu. 

Les luxations complèles sont très-rares daris les maladies chro­

niques de l'arliculalion du coude. Il faut, pour qu'elles se produi­

sent, que les lésions osseuses détruisent plus ou moins profon­

dément Polécrâne ou l'apophyse coronoïde, c o m m e dans le cas 

que j'ai vu au musée de Montpellier. 

Le peu de fréquence des luxations tient aux connexions des 

surfaces articulaires. 

L'articulation du coude est tellement complexe et composée 

départies tellement serrées et engrenées, que c'est, de toutes les 

articulations, celle qui se luxe le moins et qui se roidit et s'an-

kylose le plus vite. Chez les enfants, après les arthrites Irauma-

tiques, l'ankylose est trèsà craindre, d'après Gosselin. L ar­

thrite fongueuse est fréquente au coude, et elle s'y transforme 

souvent en arthrite plastique ankylosanle. 

M . Denucé présente en peu de mots un lableau très-exact de 

la marche des tumeurs blanches du coude. 

«Dans la première période des tumeurs blanches, dit-il, celle 

dans laquelle domine l'épanchement séreux ou séro-p'irulentdela 
synoviale, les résultats de l'injection artificielle dans la synoviale 

nous donnent la clef de la* plupart des symptômes. Position fixe 

du membre dans la demi-flexion et dans la demi-pronalion, em­

pâtement profond du coude par transformation du tissu cellulaire 

en tissu fongueux, forme globuleuse du coude avec deux fossettes 
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correspondant à l'épitrochlée et àl'olécrâne: telle est la physio­

nomie de la première période de l'affection. 

» Q u e l'affection progresse, la sérosité intra-articulaire devient 
lout à fait purulente; la synoviale se perfore pour livrer pas­

sage au pus en arrière el en haut de l'articulation ; il vient 

s'ouvrir par un trajet tistuleux en dehors de l'articulation radio-

humérale. 

»II existe une troisième période des tumeurs blanches, celle dans 

laquelle les ligaments sont ramollis, déchirés, el dans laquelle 

les os tendent à se déplacer A u coude, ces déplacements sont à 

peu près rendus impossibles pour le cubitus, à cause de l'engrè-

nement des surfaces articulaires ; les déplacements consécutifs du 

radins onl été seuls observés. Le déplacement se fait en général 

en arrière (Lobslein, Bonnet, Malgaigne). Huguier a vu un cas 

de déplacement du radius en avant. Le maintien du membre dans 

une posilion fixe suffit pour empêcher les luxations.» 

Cet exposé rapide met en relief la marche el les phases diverses 

parcourues par la tumeur blanche du coude. C'est en se péné­

trant bien des condilions diverses dans lesquelles se trouvent les 

articulations aux diverses phases des arthropathies, que l'on peul 

étudier l'influence réciproque de l'altitude des,membres sur 

les arthropathies, et l'influence non moins incontestable des 

arthropathies sur l'allilude des membres. 

L'arthrite aiguë, l'hydarthrose et l'arthrite chronique déter­

minent au début des attitudes analogues; les malades se placent 

dans l'attitude qui les'soulagé le mieux, sous un angle un peu 

plus ouvert qu'un angle droil, 110° environ, celui qui correspond 

au m a x i m u m de capacité de la synoviale. 

Celte attitude étant difficile à maintenir, le malade cherche la 

fixité de son membre supérieur par des attitudes nuisibles à la 

fois aux ligamenls et aux os; il rapproche le bras du tronc : 

cette atlitude porte l'avant-bras dans l'abduction et peut favori­

ser la luxalion du radius. Nous avons déjà signalé des inconvé­

nients du m ê m e genre dus à la pronation, quand les malades 

cherchent l'immobilité dans celte position. 
Dans une période avancée de l'arthrite chronique, il peut 
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survenir de la contraclure musculaire, qui détermine, soit de 

l'extension, soit de la flexion. Nous avons cilé des observations 

dans lesquelles les malades ont été forcés à prendre l'une ou 

l'autre de ces deux alliludes. 

Plus lard, celte contracture continuant à se produire alors que 

les moyens d'union de l'arliculalion se sont affaiblis, il se fait 

des déviations dans l'articulation ; c'est alors que les causes exté­

rieures signalées par Bonnet peuvent avoir surtout quelque 

influence : la position du bras sur une écharpe, l'attitude choisie 

pour immobiliser le bras. 

La contracture exagère dans certains cas des alliludes déjà 

choisies par les malades au début de la maladie, soit pour re­

lâcher les parties molles péri-arliculaires, soit pour diminuer la 

mobilité des segments osseux. Les os, sollicités par les muscles 

contractures, finissent souvent par se luxer, et il se produit des 

sub-luxations et des luxations. 

Si la maladie s'arrêle et se transforme, les os sont saisis et 

fixés dans la posilion vicieuse où ils avaient élé placés. En 

m ê m e temps, les muscles contraclurés restent rétractés. Plus tard, 

si T o n cherche à rompre l'ankylose, il faudra sectionner préa­

lablement les tendons. Ce n est que grâce à ce moyen que l'on 

pourra modifier l'attitude ou rétablir l'articulation. 

Nous plaçant au poinl de vue des fondions du membre, nous 

avons à nous demander si l'altitude la plus utile peut être 

obtenue en m ê m e temps que le relâchement de la synoviale, 

des ligaments, des os; c'est sous un angle de 110° que le bras 

peut être le plus utile pour les usages auxquels on le destine le 

plus souvent. A u premier abord , il semblerait qu'un angle de 

80°, celui que Bonnet conseille de donner au membre quand 

on craint l'ankylose, fût plus favorable pour porter les aliments 

à la bouche; on ne saurait nier cet avantage. Mais il y a dans 

celte altitude des inconvénients qui tiennent à ce que les faisceaux 

postérieurs des ligamenls latéraux sont tendus; le muscle triceps 

l'est en m ê m e temps, la synoviale n'a pas son m a x i m u m de ca­

pacité. Cette altitude m e paraît aussi bien moins utile pour 

l'exercice d'une profession; la préhension est beaucoup plus li-
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mitée sous un angle de 80° que sous celui de 110° : au besoin, 

on peul manger avec un bras ankylose à 110°, en avançant un 

peu la lête et en se servant d'une fourchette ou d'une cuiller 

un peu longue; il est facile d'en faire l'expérience. 

Le bras ankjlosé à 80° ne permet pas de porter beaucoup 
plus facilement les aliments à la bouche; jl faut encore que la têle 

se fléchisse en avant. Dans la position ordinaire, la tête droite, 

pour porter les aliments à la bouche avec une fourchette ou une 

cuiller, il faut que le bras se fléchisse à 65°, et, pour porter le 

pain à la bouche avec la main, il faut que l'avant-bras fasse avec 

le bras un angle de 45° Le chirurgien, du reste, n'a pas à se 

préoccuper outre mesure de celte fonction du membre supé­

rieur: le membre qui ne sera pas ankylose, quel qu'il soit, pourra 

facilement suppléer l'autre pour la préhension des aliments. Une 

fonction plus importante du membre ê t celle qui est relative à la 

profession : c'est sous un angle un peu plus ouvert qu un angle 

droit, sous un angle de 110°, qui correspond à la position 

moyenne pour les ligaments et la synoviale, que le bras sera le 

plus utile. S'il s'agit surtout du bras droit, il sera du plus grand 

intérêt de conserver au membre la posilion la plus utile pour 

l'exercice de la profession du malade, ce bras ne pouvant pas 

être facilement suppléé par le bras gauche. 

La position du bras et de l'avant-bras, pour écrire, s'accom­

mode facilement d'un angle de 110° Cet angle donne une 

portée plus grande à la préhension. U n désavantage de celle po­

silion sérail pour l'exercice de certaines professions qui exigent à 

manier de petits objets que l'on doit voir de près; l'angle de 

80° de Bonnet, bien que défavorable en certains points pour les 

ligamenls, pourrait être choisi dans ce cas particulier. 

Il résulte de l'influence de l'altitude sur les usages du m e m ­

bre, que les raisons qui doivent décider le chirurgien à choisir 

telle ou telle altitude ne doivent pas seulement avoir pour but le 

relâchement des ligaments. O n peut obtenir la guérison, m ê m e 

dans une altitude défavorable pour les ligaments, si l'on a bien 

soin de maintenir le membre dans une attitude fixe dans un ap­

pareil inamovible. U suffira d'éloigner loule cause de contracture 
12 
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en soutenant les membres, de maintenir les muscles dans l'inaction 
et d'éviter surtout à l'articulation toute cause d'ébranlement, de 
mouvement; c'est là la source principale de douleur, l'aiguillon 
le plus puissant de l'inflammation articulaire. Dans l'articulation 

du coude, l'altitude la plus utile aux ligamenls el à la synoviale 
un angle de 110°, est en m ê m e temps celle que l'on a le plus 
d'intérêt à donner aux membres; mais, si un angle de 80° pa­

raissait plus ulile par suite de considérations spéciales à la pro­

fession, il ne faudrait pas craindre de le donner. 

Articulation du genou. — Tous les chirurgiens ont depuis 

longtemps remarqué qu un des premiers symptômes des maladies 

articulaires du genou à leur début est un léger degré de flexion 

de la jambe sur la cuisse. Dans plusieurs cas d'arthrite rhuma­

tismale, j'ai pu m'assurer que dans les premiers jours de l'in­

flammation articulaire la jambe faisait avec la cuisse un angle 

d'environ 14-0°. 

M . Duplay a fréquemment observé que là jambe forme avec 

la cuisse un angle de 1 2 0 à 1 3 0 degrés au début des tumeurs 

blanches. Les muscles qui entourent l'articulation, dit-il, sont 

en m ê m e temps fortement contractures, et le malade est couché 

incomplètement sur le côté malade. Dans l'hydarlhrose, quand 

l'épancbement n est pas Irès-considérable, c'est aussi sous le 

m ê m e angle que se placent d'abord la cuisse el la jambe. Celte 

allilude est instinctivement choisie par les malades, qui trouvent, 

en la prenant, un soulagement aux douleurs qu'ils ressentent dans 
l'articulation enflammée. 

Quand l'hydarlhrose est très-ai'guë et l'épanchement très-

rapide el Irès-abondant, la jambe se place dans la flexion sur la 

cuisse, sous un angle un peu plus ouvert que l'angle droit, 

c o m m e dans l'injeclion forcée par le procédé de Bonnet. O n ne 

saurait dans ce cas modifier l'altitude sans s'exposer à rompre 

les culs-de-sac synoviaux. Dans l'hydarlhrose chronique au con­

traire, les culs-de-sac synoviaux s'agrandissent à mesure que 

l'épanchement augmente; le malade peut prendre le plus souvent 
indifféremment toutes les altitudes. 
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Dans les inflammations articulaires du genou, en m ê m e temps 

que les malades se placent dans la flexion, ils maintiennent leur 

articulation dans une posilion intermédiaire enlre l'abduction 

et l'adduclion ; la cuisse est légèrement portée en dehors, la 

pointe du pied est dirigée un peu du m ê m e côlé; si le malade 

est couché, le pied repose par loule sa plante sur Je lit. Si le m a ­

lade cherche à marcher, il appuie la.pointe du pied seulement 

sur le sol, chaque pas amène des douleurs Irès-vives dans l'arli­

culalion, il ne tarde pas à garder le lit. 

La posilion choisie par le malade ne peut être maintenue que 

par la contraction permanente des muscles péri-articulaires. L alti­

tude à 140° qui esl celle qui soulage le plus les malades, celle 

dans laquelle les mouvements de latéralité sont les plus faciles ; 

l'immobilité, que le malade cherche à obtenir dans cette posilion, 

est d'autant plus difficile à réaliser que les ligamenls sonl plus lâches 

el les os plus mobiles. L e triceps doil lutter dans une attitude 

défavorable contre la contraction des fléchisseurs, qui sont, les uns 

abducleurs et les autres adducteurs; c'est seulement par l'équilibre 

des forces égales el contraires de ces muscles que l'immobilité 

peut être réalisée. 

Quand l'allilude doit être longtemps maintenue, la lonicilé 

ne suffit plus pour maintenir l'articulation, la contraction volon­

taire doit intervenir pour lutter contre l'action de la pesanteur, 

qui tend sans cesse à modifier l'angle de flexion. U n e influence 

bien plus importante qui" rend la tonicité bien insuffisante pour 

conserver l'immobilité à l'arliculalion, c'est la douleur réveillée 

par le mouvement, par les ébranlements des segments osseux 

articulaires, par le travail inflammatoire lui-même. 
Des contractions réflexes réagissent sur les muscles péri-arlicu­

laires. Le groupe des fléchisseurs, plus favorablement placé, 

entraîne, les muscles dans le sens de la flexion. Progressivement et 

par petites secousses, le malade se porte dans une flexion de plus 

en plus grande. La nouvelle posilion que prend le malade est de 
plus en plus douloureuse, mais il est impuissant à la modifier; 

les muscles, fatigués par une contraction prolongée et répondant 

à l'excilalioir qui a l'articulation pour point de départ, n obéis-
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sent plus à la volonté, ils se conlracturent ; en explorant le 

creux poplité, on trouve deux cordes saillantes et rigides corres­

pondant, en dehors au biceps, en dedans au demi-tendineux, 

au demi-membraneux et aux adducteurs. 

M . Gosselin signale dans ses Cliniques le danger de ces contrac­

tures, que l'on retrouve dans presque toutes les arthropathies. 

«Il se produit, dit-il, dans le cours des arthrites douloureuses, 

des modifications physiologiques et analomiques remarquables 

du côlé des muscles. Ils cessent de se contracter volontairement, 

et ils prennent une contracture prolongée qui complète l'immo­

bilité, tantôt dans la flexion, tantôt dans l'extension. Quand la 

contracture a duré un certain temps, les muscles péri-articulaires 

s'alrophienl, puis passent à l'état fibreux et graisseux, qui ca­

ractérise la rétraction. Plus ces lésions musculaires se prolongent, 

plus elles favorisent l'élablissement de l'ankylose, en laissant 

s'établir et s'organiser des adhérences.» 

La volonté étant impuissante pour arrêter les mouvements 

réflexes qui tendent sans cesse à modifier l'allilude des deux seg­

ments qui forment l'arliculalion du genou, le malade cherche à 

lutier contre les mouvements el les ébranlements douloureux de 

son articulation, en portant parfois la cuisse dans l'abduction, en 

faisant reposer le membre malade par sa face exlerne sur le lit; 

mais pour obtenir ce résultat, il faut qu'il se place dans le décu­

bitus latéral sur le côlé malade. 

Nous avons vu combien il est difficile aux malades de lutter 

contre les contractions réflexes qui entraînent leur membre dans 

une flexion déplus en plus marquée, de se préserver des mouve­

ments ou des ébranlements qui peuvent être communiqués à l'ar­

liculalion. 

Ils arrivent à ce but par une voie détournée, en portant le 

membre inférieur dans l'abduction et la flexion. Quand le genou 

esl fléchi el renversé en dehors, le condyle interne du fémur 

vient presser sur le tibia, le ligament latéral exlerne est tendu, 

les mouvements articulaires trouvent un obstacle dans cette pres­

sion, qui devient ainsi une espèce de frein aux mouvements 

de l'arliculalion. 
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Celle allilude, bien que douloureuse par suite du tiraillement 

du ligament externe el des pressions des os sur le côté interne de 

l'arliculalion, procure aux malades un bien-être relatif, en suppo­

sant en parlie aux mouvements qui tendent à exagérer la flexion, 

ou qui ébranlent la synoviale enflammée ou augmentent la pres­

sion inlra-arliculaire. C'est la seule raison qui puisse nous expli­

quer pourquoi le malade choisit une allilude en réalité mauvaise 

el jusqu'à, un certain point douloureuse. Celte attitude le préserve 

de douleurs plus vives, plus aiguës, celles que réveillent les ébran­

lements, les mouvements de l'articulation enflammée. 

Dans certains cas, c'est dans l'adduclion que les malades pla­

cent leur genou: les avantages qu'ils y trouvent sonl de la m ê m e 

nalure que ceux de l'abduction, un certain degré d'immobilité. 

Je vois en ce moment un malade atteint d'une arthrite aiguë 

du genou, qui ne trouve de soulagement à sa douleur qu'en 

mettant le genou dans la flexion el en le portant dans l'adduc­

tion, en l'appuyant sur le genou du côlé sain. 

L'inflammation articulaire continuant son évolution, la syno­

viale peut s'épaissir et suppurer, elle peut devenir fongueuse; les 

moyens d'union de l'articulation cèdent à la violence de l'inflam-

malion; l'inflammation atteint avec plus de violence les ligamenls 

tiraillés, les points de l'os sur lesquels s'exercent des pressions. 

Les attitudes vicieuses tendent à s'exagérer par l'action des con­

tractures musculaires, qui ont une action d'autant plus nuisible 

que les ligaments ne résistent plus; il se produit alors des sub­

luxations et des luxations. 

Bonnet, dans son Traité des maladies articulaires, dislingue 

trois positions principales parmi les positions prises par les malades 

dans les maladies du genou. 

Le membre, dit-il, se renverse en dehors, soit en reposant par 

toute l'étendue de sa face exlerne, la jambe fléchie à angle aigu sur 

la cuisse elle bassin reposant sur le lit par un de ses côlés. Celle 

altitude ne favorise nullement les déplacements des os. Bonnelcite 

une observation d'un sujet réduit au dernier degré du marasme, 

avec ramollissement de tous les tissus ligamenteux, qui dans cette 

allilude ne présentait à l'autopsie aucune trace de luxation. 



— 150 — 

Le membre porté en dehors peut ne reposer sur le lit que par 

ses deux extrémités; le genou n'est pas alors soutenu dans ce 

sens. S'il est peu fléchi, il repose sur le côlé exlerne du talon ; 

s'il est Irès-fléchi, il repose sur tout le bord exlerne du pied. 
Quand les malades conservent longtemps celte altitude, le liga­

ment latéral exlerne est souvent ramolli, les os sont érodés en 

dedans. Dans celle allilude, le ligament postérieur n'étant pas 

tendu, il y a tendance à une luxalion incomplète en arrière, en 

dehors et par rotation externe. 
Lorsque le tronc repose sur le côlé sain, le membre du côlé 

malade se tourne en dedans et se fléchit constamment ; il appuie 

sur le bord interne du pied. Dans celle allilude, il n y a aucune 

tendance à la luxation par rotation ni à la luxalion en arrière. 

Bonnet l'attribue à ce que, dans l'adduction, le membre malade 

trouve un point d'appui par la rencontre du membre du côté 

sain, qui empêche l'adduction d'être aussi forcée que l'abduction; 

le pied a moins de tendance à la rolalion en dedans. 

Bonnet fait jouer un rôle important à l'influence de la pesan­

teur et au décubilus du malade sur la posilion des membres. 

Cette influence est surtout importante quand les moyens d'union 

de l'arlioulation ont été affaiblis par l'inflammation. 

Je crois que le désir de trouver une certaine immobilité est 

une des causes qui portent les malades à se placer dans l'abduc­

tion ou dans l'adduclion. Après avoir pris une posilion qui re­

lâche les parties molles, les ligaments, la synoviale et les os, les 

malades cherchent une posilion qui leur donne le maximum 

d'immobilité. 

Ces positions, qui évitent aux malades des ébranlements dou­

loureux, déterminent des pressions et des tiraillements qui pour­

ront plus tard avoir des inconvénients sérieux, quand l'inflamma­

tion se sera aggravée. II existe nombre d'observations nous 

montrant combien ces altitudes ont favorisé des luxations plus ou 

moins complètes dans la dernière période des arlhropalhies, 

Des contractures musculaires peuvent saisir les membres dans 

ces attitudes vicieuses en les exagérant, et, les contractures per­

sistant, les muscles pourront plus lard se rétracter. E n général, 
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la jambe commence par se fléchir, le ligament postérieur esl re­

lâché ; c'est alors que l'abduction ou l'adduclion se produisent 

en se combinant avec un certain degré de rotation. 

C'est souvent volontairement que les malades fléchissent leurs 

membres, mais ils dépassent souvent, dans la flexion, la limite de 

140°, où la flexion soulage. Maîtres des mouvements de la cuisse, 

alors m ê m e , qu'il exisle de la contracture dans le genou, ils se 

portent dans l'abduction et la rotation en dehors, ou dans 

l'adduction. Le membre pourra être saisi par la contraclure 

dans celte nouvelle attitude, qui tendra à s'exagérer, à produire 

la luxation m ê m e , pour peu que les ligamenls se ramollissent et 

se relâchent. 

Quand la contracture persiste, les muscles se rétractent, et 

dès-lors l'attitude vicieuse ne pourra plus être modifiée qu après 

une section préalable des tendons des muscles rétractés. Bonnet 

a souvent pratiqué cette opération sur les muscles qui entourent 

l'articulation du genou. La destruction plus ou moins complète 

des ligaments favorise les luxations. Quand ils sonl ramollis ou 

détruits, il suffit de l'influence de la pesanteur dans une alli­

lude donnée pour les produire. C'est alors que le décubitus qu af­

fecte le malade peut devenir une cause dont il faut tenir le plus 

grand compte, et qui vient s'ajouter ou se substituer aux con­

tractures musculaires. 

Une cause qui favorise le déplacement des os, c'est le relâche­

ment des faisceaux ligamenteux postérieurs de l'arliculalion du 

genou. Sous un angle de 140°, les mouvements de rotation, 

soit de dehors en dedans, soit de dedans eri dehors, deviennent 

faciles; ils se combinent avec des mouvements d'adduction et 

d'abduction ; ils peuvent, en s'exagérant, produire facilement des 

luxations. «Lorsque la jambe est élendue sur la cuisse, dit 

Bonnet, elle ne peut, il est vrai, tourner en aucun sens ; mais dès 

qu'elle est fléchie sur le fémur, elle peul exécuter avec une ex­

trême facilité des mouvements de rotation. Chacun peul recon­

naître l'existence de ces mouvements lorsque, plaçant les doigls 

sur la lête du péroné, il tourne alternativement la pointe du pied 

en dedans ou en dehors. Dans celte expérience, la tête du péroné 
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ne reste pas immobile, elle devient plus antérieure lorsque la 

poinle du pied se porle en dedans, plus postérieure lorsque la 

pointe du pied se porte en dehors. » 
Les frères W e b e r ont déterminé expérimentalement l'étendue 

de ces mouvements de rotation ; ils ont établi que la relation en 

dedans est de 13°, el la rotation en dehors de 26° ; elle diminue 

dans la flexion forcée et dans l'extension forcée. Le maximum 

d'étendue de celle rotation s'obtient sous un angle de flexion de 

145°, en combinant la rotation en dehors avec la flexion. 

Les ligaments, tiraillés dans ces alliludes extrêmes de rotation, 

se rompent, s'ils sonl affaiblis et ramollis. 

Dans la posilion étendue, les déplacements par rotation sont 

impossibles, à moins de destruction presque complète des liga­

menls postérieurs. 

Si le genou se renverse en dehors sans que le malade soil dans 

un décubilus complet, sur le côlé malade, le ligament latéral ex­

terne, dit Bonnet, sera tiraillé; la partie inférieure de la jambe 

sera portée par la pression du lit en avant et en dedans, la parlie 

supérieure se dirigera au contraire en arrière et en dehors ; dans 

ces cas, il se produira une luxation incomplète en arrière et en de­

hors, et par rolalion exlerne. 

Bonnet a étudié avec beaucoup de soin les déplacements con­

sécutifs du genou. Il les dislingue en luxalions propremenl dites 

ou en déviations par usure des os. Il signale la saillie du genou 

en dedanssans luxalion. 11 attribue cette déviation, qu'il aconstatée 

chez un de ses malades, à une posilion vicieuse dans laquelle le 

membre avait élé placé. Le malade reposait depuis longtemps 

son membre sur le, côté interne du pied. « Il y avait, dit il, après 

le redressement du membre, une ulcération cunéiforme des surfa­

ces articulaires du tibia el du fémur telle, qu'il y avait en dehors 

un intervalle enlre les os de 3 cenlim. à peu près.» 

Bonnet fail remarquer que si l'on n'observe jamais la luxalion 

du libia en dedans, c'est parce que l'exlrémité inférieure du 

fémur tend à se porter en dedans aussi bien que l'extrémilé 

supérieure du tibia ; les surfaces articulaires conlinuent donc à 

rester en rapport. 
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Bonnet a étudié encore avec beaucoup de soin les luxations en 

arrière. Il reconnaît, avec Yelpeau, l'action des muscles posté­

rieurs de la jambe pour produire ce déplacement, la jambe élant 

placée déjà dans la flexion, le pied reposant sur le lit. N e pouvant 

plus agir sur lalon retenu par le lit, les muscles postérieurs de la 

jambe exercent toule leur puissance sur la parlie postérieure du 

libia, qu'ils tirent en arrière. E n précisant mieux l'action des mus­

cles qui produisent celle luxalion, nous pourrions signaler d'une 

manière particulière le soléaire, les fléchisseur c o m m u n et fléchis­

seur propre des orteils, le jambier postérieur. Il faut joindre 

aux muscles de la jambe les muscles de la région postérieure de 

la cuisse, qui peuvent aussi contribuer au m ê m e déplacement; la 

longue portion du biceps crural, les demi-tendineux et demi-

membraneux sont particulièrement bien disposés pour celle 

action. La jambe élant dans la flexion, le point fixe étant à 

l'ischion, ces muscles s'insèrent perpendiculairement sur les le­

viers qu'il doivent mouvoir. 

Bonnet considère la luxalion complète en arrière c o m m e un 

danger du redressement dans les cas où la flexion se combine 

avec un certain degré de subluxalion en arrière. Le tibia, dit-il, 

s'est creusé une cavité de réception en arrière des condyles fémo­

raux. Pendant l'extension, le tibia ne pouvant glisser en avant, 

l'axe du libia reste en arrière de l'axe du fémur, et il se fait une 

luxalion vers le creux du jarret. Dans les luxations en arrière, la 

rolule s'ankylose souvent avec le fémur, la cavité articulaire dis­

paraît en avant. 

M . Duval indique encore une autre cause de luxation en arrière 

après le redressement : c'est l'aplatissement de la parlie posté­

rieure des condyles du fémur dans la demi-flexion. Après le 

redressement, il n'y a plus harmonie de forme entre le fémur et 

le libia, la jambe glisse en arrière, la moitié postérieure du 

tibia fait saillie dans le jarret. 
Dans le renversement du genou en dedans, la luxation n'a pas 

élé observée, mais l'on a vu le ligament latéral interne ramolli et 

les condyles externes usés de 4 centim. environ. 

Une luxation plus fréquente encore, c'est la luxalion en 
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arrière et en dehors, avec rotalion du libia dans ce dernier sens. 

Lorsqu'elle a lieu, le tibia fait saillie au-dessous et en arrière du 

fémur, et celui-ci proémine en avant et en dedans du tibia. Le 

tibia ayant éprouvé un mouvement de rolalion en dehors, la 

pointe du pied regarde dans ce dernier sens. Le talon est un peu 

tourné en dedans et la face interne du tibia devient plus ou 

moins antérieure. La rotule se déplace et vient se mettre en 

rapport avec le condyle externe. Avec ces dispositions complexes 

coïncident constamment la flexion de la jambe sur la cuisse et 

une dévialion telle que ces deux os forment un angle obtus qui 

regarde en arrière et en dehors. 
U n cas de ce genre fut l'objet d'une clinique el d'une opéra­

tion remarquable de Bonnet, le 2 0 août 1858, dans l'amphi­

théâtre du professeur Nélaton. Il s'agissait d'une petite fille de 

5 ans, dont l'ankylose fut redressée avec les mains en une seule 

séance. L'abduction et la flexion du tibia disparurent, la luxa­

tion fut réduite, el la rotule devint mobile; en m ê m e temps, la 

hanche contraclurée fut.redressée. 

L'importance du mécanisme invoqué par. Bonnet pour expli­

quer la luxalion en arrière et en dedans, m e force à citer presque 

textuellement son opinion. 

Voici, dit-il, comment on peut se rendre compte de cette 

luxation : 

«Les malades se penchent sur leur lit sur le côté aflecté, el font 

reposer le poids du membre sur la parlie exlerne et postérieure 

du pied. Or, si dans cette posilion le genou, c o m m e il arrive 

d'ordinaire, est demi-fléchi et n'est pas convenablement soutenu, 

il tend à s'ouvrir en dehors et en arrière, les ligamenls latéraux 

externes el postérieurs de l'articulation sont distendus, l'extré­

mité inférieure du libia est portée en dedans et en avant par la 

pression qu'elle éprouve de la part du lit, tandis que sa partie 

supérieure est entraînée en dehors et en arrière. C'est alors que 

s'accomplit le double déplacement par lequel les condyles du 

libia glissent plus ou moins en dehors et en arrière des condyles 

du fémur, pendant que la jambe, de son côlé, éprouve un mou­

vement de rotation en vertu duquel la pointe du pied se tourne 
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en dehors et le talon en dedans. Ce mouvement Ai rolalion doit 

êlre attribué à la pression que le lil exerce sur le côlé exlerne du 
calcanéum. 

»Ces causes de luxalion sont très-puissanles et agissent con­

stamment dans le décubitus latéral, qu adoptent le plus souvent 

les malades atteints de lésions graves du genou. Lorsque ces 

lésions ont été portées au point de détruire presque complètement 

les liens fibreux qui unissent le tibia au fémur, les luxations dont 

je parle sont inévitables, el elles sont si fréquentes, que dans les 

trois quarts des cas elles accompagnent les ankyloses angulaires 

du genou. La rotule se place en général, dans ces déplacements, 

au devant du condyle exlerne.» 

Bonnet explique l'absence, après ces luxations, d'un angle sail­

lant en dehors, par la tendance du fémur à se déplacer en dedans. 

Je crois, pour m o n compte, que le malade, après avoir cherché 

un soulagement par la flexion à 140°, a pris de lui-même, et 

dans le but de diminuer la mobilitéde son articulation, l'attitude 

de l'abduclion. Le pied reposant sur le talon tend de lui-même, 

en vertu de son poids, à tourner en dehors, entraînant le tibia 

dans ce mouvement de rotation. Ce déplacement a lieu quand le 

malade, restant dans le décubitus dorsal, s'incline un peu du côlé 
malade. 

L'inflammation articulaire poursuivant sa marche ou s'aggra-

vant, des contractures musculaires exagèrent les attitudes libre­

ment choisies; si à ce moment les ligaments tiraillés (le ligament 

exlerne et la partie externe du ligament postérieur) sont altérés, 

ramollis, la luxalion peut se produire. La contracture du biceps 

crural, du muscle poplité, du jumeau externe et du plantaire grêle 

tend à porter en arrière le condyle externe, en lui faisant exécu­

ter un mouvement de rotation de dedans en dehors. Le libia est 

relalivement fixe, le fémur tourne autour de l'axe des ligaments 

croisés, en portant son condyle interne en avant el son condyle ex­

lerne en arrière. 
Palasciano attribue dans ce mouvement de rotation une action 

importante au tenseur du fascia lata. L'ensemble des muscles 

fléchisseurs agit en outre pour fléchir le libia sur le fémur ; mais 
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en m ê m e temps, pour peu que les ligaments soient ramollis, il 

produit certain degré de luxalion en arrière. 

J'ai vu, au Musée de la Faculté de médecine de Montpellier, 

un cas très-remarquable d'ankylose après une luxation spontanée, 

où la flexion se combinait avec la rotation en dehors et une 

subluxation du tibia en arrière. Dans les nombreux cas que j'ai 

pu examiner dans les collections de la Faculté, la plupart des 

ankyloses consécutives aux tumeurs blanches du genou sonl pres­

que toujours placées à un degré plus ou moins prononcé de celle 

altitude. 

Astley Cooper, traitant de la luxation spontanée du genou, cite 

un cas curieux mais très-rare de luxation du tibia en avant. 

A ce propos, l'illustre chirurgien anglais fait ressortir l'influence 

des contractures musculaires sur les luxations dans les maladies 

chroniques des articulations. «Dans la marche des maladies chro­

niques des articulations, dit-il, l'inflammation commençant par 

la synoviale et déterminant l'ulcération des carlilages et des os, 

finit par altérer le ligament capsulaire et m ê m e les ligaments fasci­

cules. Les os perdent ainsi leurs moyens d'union, tandis que les 

muscles, qui parlicipenl à l'inflammation, attirent le membre 

dans une situation vicieuse et déplacent graduellement un des 

deux os sur l'autre. Dans l'articulation du genou, il n'est pas 

sans exemple que le fémur ait été dévié de sa ligne de direction 

avec le tibia faisant saillie d'un côté ou de l'autre. 

Quelquefois, ajoute Aslley Cooper, les déviations les plus re­

marquables sont produites par l'irritation et. l'action spasmodique 

des muscles consécutives à l'ulcération des ligaments. Cline 

a observé un cas de luxation en avant, à l'hôpital Saint-Tho­

mas. Après une tumeur blanche, la jambe était placée en avant 

à angle droil avec la cuisse, ce qui lui donnait un aspect très-

bizarre; lorsque le malade marchait à l'aide de béquilles, la plante 

du pied était la première parlie du corps qui frappait la vue. 

Il esl évident qu'ici Aslley Cooper attribue la luxalion à la con­

tracture des muscles extenseurs. 

Bonnet constate avec ironie l'explication fournie par le chirur­

gien anglais, mais il admet lui-même, une page plus loin, avec 
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la jambe pour produire les luxations en arrière. 

L'élude des luxations m e permettra d'être plus bref sur les 

ankyloses. Le genou s'ankylose souvent dans les positions vicieu­

ses où nous l'avons vu se luxer ; l'ankylose dans la flexion est la 

plus fréquente, et nous avons vu qu'elle se combinait souvent 

avec unerolalion de la jambe en dehors; le fémur s'ankylose avec le 

libia, en m ê m e temps la rotule se fixe par ankylose au m ê m e os, 

dans les altitudes vicieuses où elle s'est placée. L ankylose se 

produit rarement dans l'extension, si ce n est dans les cas de frac­

ture, quand l'articulation a été longtemps immobilisée dans un 

appareil. 

A u genou, l'ankylose est souvent une issue relativement favo­

rable, elle se produit quand l'arthrite fongueuse se transforme en 

arthrite plastique. Elle est fréquente chez les jeunes sujets à la 

suite des maladies datant de l'enfance, lorsque le genou a élé 

longtemps le siège de suppurations scrofuleuses. 

Quand ces transformations n'ont pas lieu, que les fongosités 

envahissent l'articulation et suppurent, les ligamenls se ramollis­

sent, el alors les os se déplacent, soit sous l'influence des attitudes, 

soit sous l'influence des différentes contractures qui se produi­

sent, et, les malades arrivant au dernier degré du marasme, l'am­

putation devient la seule ressource. 

Quand une luxalion s'est produite, les surfaces osseuses qui 

n'occupent plus leur posilion physiologique se déforment. Ce sont 

là des obstacles qui pourront plus tard s'opposer à la réduction des 

luxations spontanées. Il se forme quelquefois des adhérences anor­

males dans les positions vicieuses où les os se sont placés. La 

synoviale, épaissie, enflammée, peut encore se rétracter, ainsi que 

les ligamenls et les tissus fibreux péri-arliculaires. Cette cause a 

élé surtout mise en avant par Gerdy ; si elle ne produit pas tou­

jours les alliludes vicieuses, elle s'oppose souvent au redresse­

ment des articulations placées dans des alliludes vicieuses ou 

à la léduction des luxations. 
L'ankylose peul se produire dans des altitudes diverses, et, 

quand on abandonne le malade à lui-même, c'est presque toujours 
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dans une attitude vicieuse qu'elle se produit et à une période 

assez avancée de l'inflammalion chronique articulaire. Le chirur­

gien peut modifier, à certaines périodes des arlhropalhies, les posi­

tions qui lui paraissent mauvaises, en rompantdes adhérences plus 

ou moins fortes, des ankyloses plus ou moins avancées, pour im­

mobiliser les membres dans des attitudes qui paraissent plus 

favorables aux intérêts du malade. 

Pour le genou c o m m e pour les autres articulations, le chirur­

gien peut modifier une attitude vicieuse pour en trouver une 

meilleure pour la synoviale, les ligaments et les os; ou bien, se 

préoccupant des chances ultérieures d'ankylose, en prévision de 

cette issue possible de la maladie, le chirurgien peul donner une 

attitude utile pour les fonctions du membre inférieur, soit pour 

marcher, soit pour se tenir debout, soit pour porter le poids du 

corps. 
L'immobilité dans un appareil inamovible permet de ne se 

préoccuper ni des ligaments ni des muscles, l'appareil mainte­

nant exactement les os dans les rapports où on les a placés. 

Dans les inflammations de l'articulation, au début, on pourra 

essayer de la position physiologique, un léger degré de flexion à 

140°. Dans les hydarlhroses aiguës avec épanchement abondant 

et rapide, il faudra bien se garder de chercher à modifier l'alli­

lude : on s'exposerait à rompre les culs-de-sac synoviaux. 

Dans les inflammations aiguës graves et dans les inflamma-

lions chroniques où l'on pourra craindre l'ankylose, il faudra se 

préoccuper surtout des fonctions du membre. 

Je crois, avec Bonnet, qu'un léger degré de flexion permettra 

au malade de marcher plus facilement. L'extension complète 

peut être nuisible aux ligaments postérieurs, quelle tiraille, et à 

la synoviale, dont elle diminuera la capacilé ; enfin aux os, qui 

sont trop fortement pressés. Par un léger degré de flexion qui 

n'atteint pas la posilion physiologique de 140°, on pourra jus­

qu'à un certain point concilier les intérêts des ligamenls de la 

synoviale et des os, et conserver les fonctions du membre pour la 

marche. La flexion à 140° amène un raccourcissement de 7 à 8 

centim. qu'il est possible jusqu'à un certain point de combler par 
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l'exlension du pied sur la jambe ; mais celle position du pied 

rend la marche pénible. U n angle de 160° chez un adulte ne 

raccourcit le membre inférieur que de 4 à 5 cenlim. Cet angle esl 

en m ê m e temps favorable à la marche. Ce raccourcissement est 

facilement compensé par l'exlension du pied sur la jambe, et n ex­

pose presque pas à la claudication ; on peut aisément l'amoindrir 

en élevant le lalon des chaussures. 

Nous fléchissons souvent l'un de nos membres sous un angle 

qui se rapproche beaucoup de celui-là dans la station debout. Le 

membre qui ne porte pas le poids du corps se place dans cette 

altitude, s appuyant très-peu sur le sol. Bonnet conseillait au ge­

nou une extension médiocre, ce qui revient à dire : un léger degré 

de flexion. 

J'ai fait remarquer, dans la partie physiologique de m o n travail, 

que l'extension entre le tibia et le fémur ne pouvait jamais être 

complète. Dans l'extension forcée, les deux segments osseux sont 

inclinés de 175°. Entre une médiocre extension qui ne force pas 

les ligaments postérieurs et qui ne tend pas outre mesure les 

ligamenls latéraux, et une flexion légère, il n'y a pas une très-

grande différence. 

L'exlension ne doit pas être forcée, soit pour éviter la disten­

sion des parties molles situées en arrière de l'arliculalion, soil 

pour ne pas rétrécir la cavilé articulaire et laisser le membre, s'il 

y avait ankylose, dans la position la plus favorable à l'exercice 

de ses fondions. 

Bonnet considère le redressement du genou, dans les maladies 

chroniques de cette articulation, c o m m e une condition favorable 

pour modifier l'inflammalion chronique. Pour lui, le redresse­

ment serait pour ainsi dire antiphlogistique. 

«Si l'on applique, dit-il, au genou les principes qu'on trouve 

dans les auteurs sur le traitement mécanique des inflammations 

aiguës, on voit suivant eux qu'il faut : 1° laisser cette articulation 

dans la posilion choisie par les malades, et cela tant que durent 
les phénomènes inflammatoires ; 2<> maintenir l'articulation 

immobile dans cette, position, et dans ce but se contenter du 
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séjour au lit; 3° ne redresser le genou que lorsque de vives dou­

leurs, la rougeur, l'inflammation, en un mol, sont dissipées. 

Les opinions que je souliens sur le Irailemenl mécanique des 

inflammations aiguës du genou, dil-il, diffèrent essentiellement de 

celles que je viens d'exposer ; je soutiens : 1° que toutes les fois 

que le genou est plié el renversé en dehors, ce qui a lieu dans pres­

que la totalité des css, il faut l'élendre avec modération et le faire 

reposer sur sa face postérieure, quelle que soit la violence des 

accidents inflammatoires; 2° que le membre, une fois redressé, 

ne doit pas êlre abandonné à lui-même dans le lit, mais immo­

bilisé à l'aide d'appareils convenables. 

Lorsque les anliphlogisliques les plus énergiques ont com­

plètement échoué contre une inflammation du genou et que la 

maladie s'aggrave constamment, le redressement du membre 

et son immobililé maintenue après son redressement par des 

appareils convenables, suffisent pour arrêter l'accroissement du 

mal el l'amener dans un tel étal que les douleurs cessent et 

qu une amélioration progressive succède à l'état le plus grave. 

O n doil en outre corriger l'abduclion si elle se combine avec 

la flexion. 

Le redressement, dit-il, calme les accidents inflammatoires, 

en faisant cesser la distension douloureuse qui s'exerce sur l'un 

des côtés de l'arliculalion ; il prévient en m ê m e temps la perte 

des fonctions de la jambe. 

O n ne saurait méconnaître les nombreux succès obtenus par 

l'illustre chirurgien de Lyon : il cite dans son ouvrage de nom-

breusesobservations d'inflammation aiguë où la substitution d'une 

bonne posilion à une posilion vicieuse a amené une amélioration 

prompte et la guérison. 

Le soulagement qui succède souvent au redressement de l'ar­

ticulation peut cependant trouver une autre explication. Toutes 

les maladies articulaires, m ê m e les plus légères, s'accompagnent 

de raideurs musculaires, de contractures; en faisant céder celles-

ci, on améliore les condilions dans lesquelles se trouve le malade. 

Le redressement agit en faisant disparaître les contractures 

musculaires. 
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E n modifiant l'altitude, en redressant une articulation fléchie, 

on change les rapports des surfaces articulaires. Certains poinls 

ulcérés el enflammés peuvent ne plusêtre pressés dans la nouvelle 
allilude qu on vienl de leur donner. 

L'immobilité mettant l'articulation dans les conditions les 

plus favorables pour éviter les douleurs, les muscles n'ayant plus 

à se contracter pour maintenir l'allilude, les contractures peuvent 

ne plus se reproduire. L'absence de mouvement et de contrac­

tures devra nécessairement produire un très-grand soulagement. 

Je ne crois donc pas à l'extension une propriété anliphlo-

gislique spéciale. Cette position exerce des pressions jusqu'à un 

certain point douloureuses. Malgré ces condilions défavorables, il 

esl incontestable que Bonnet a constaté des améliorations très-

sensibles après le redressement des membres. O n en trouve des 

exemples dans tous les ouvrages récents de chirurgie, dans les 

Cliniques de M . Valette, de M . Gosselin ; j'en ai vu moi-même 

un grand nombre d'exemples à Montpellier, dans le service de 

M . Courty. 

J'attribue les résultats obtenus, en partie à l'immobilisation 

du membre dans un appareil inamovible que l'on a employé 

après le redressement, en partie à la rupture du spasme muscu­

laire, de la contracture des muscles péri-arliculaires. Dans cer­

tains cas, il faut ajouter aux causes qui ont agi pour amener la 

guérison ou le soulagement, la cessation de pressions douloureuses 

sur certains poinls enflammés des os ou des cartilages, un chan­

gement d'altitude pouvant, surtout au genou, les soustraire à 

toute pression en les mettant en contact avec la synoviale seule. 

Je crois donc que l'on ne doit pas rechercher l'extension forcée, 

qui est une posilion fatigante, mauvaise ; il ne faut pas cher­

cher le redressement absolu de la jambe sur la cuisse, celte posi­

tion étant antiphysiologique,, impossible m ê m e , dans le sens 

absolu du mot. Cette posilion ne saurait être antiphlogislique; ce 
qui esl surtout antiphlogislique, c'est l'immobilité, le maintien du 

membre dans un appareil qui permette aux muscles de rester 

dans le repos le plus complet et qui les mette à l'abri des exci­

tations qui peuvent produire les contractures réflexes; ces con-

13 
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Iraclures, alors m ê m e qu'elles ne parviendraient pas à modifier 

l'attitude des membres, peuvent encore êlre nuisibles en rappro­

chant fortement les deux surfaces articulaires. L'immobilité, le 

maintien dans un bon appareil, sont les moyens les plus utiles 
pour calmer l'inflammation. Le redressement, que je suis loin 

de rejeler, joue un rôle d'un aulre ordre : il est utile à obtenir el 

à maintenir au genou pour que le membre inférieur soil encore 

utile s'il survient une ankylose ; mais au lieu de redresser com­

plètement le membre, un angle de 160° m e paraît plus utile 

pour que le malade ne marche pas en fauchant. Chez les. en­

fants cependant, on pourra redresser un peu plus; on peut crain­

dre un arrêt de développement du membre avec un redressement 

complet de la jambe, il pourra encore y avoir du raccourcis­

sement si l'ankylose survient. 

Articulation scapulo-humérale. — J'emprunterai au Traité 

de Pathologie externe, de M . Duplay, sa description de l'attitude 

du membre malade dans la scapulalgie : 

«Cette attitude, dit-il, nest pas toujours la m ê m e et varie 

suivant les périodes de la maladie. La position la plus commune 

est la suivante : le bras est dans l'abduclion, le coude est porté 

en dehors et en avant, l'avant-bras fléchi sur le bras et sou­

tenu ordinairement par le membre du côlé opposé. O n comprend 

aisément la flexion de l'avant-bras, qui a pour effet de mellre 

le muscle biceps dans le relâchement. Quant à la posilion vi­

cieuse du bras, Bonnet a démontré par ses expériences que l'in­

jection du liquide dans l'articulation de l'épaule avait pour effet 

de mettre le bras dans l'abduction et de porter le coude en de­

hors et en avant. Il se peut qu'au début de la maladie l'épanche­

ment inlra-arliculaire, se produisant en grande quantité et très-

rapidement, détermine l'altitude particulière du membre; mais 

dans une période plus avancée de la scapulalgie, lorsque la cap­

sule est en partie détruile, qu'il existe des trajets fistuleux, il 

n'est plus possible d'accepter celle explication toute mécanique. 

» U n e autre cause intervient pour donner au membre une posi­

tion fixe; cette cause doit être recherchée dans la contracture des 
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muscles deltoïde el sus-épineux, contraclure déterminée par action 
réflexe. 

» A une période plus avancée de la scapulalgie, lorsque les 

altérations osseuses sont assez prononcées pour déformer les 

surfaces articulaires cllorsque les muscles de l'épaule, considérable­

ment atrophiés, ne peuvent plus lutter contre leurs antagonistes, la 

posilion change : les adducteurs (grand pectoral, grand dorsal 

et grand rond) appliquent le bras contre le tronc, el quelquefois 

d'une manière si intime, qu'il est impossible d'explorer le creux 

axillaire. 

» Enfin, lorsque ces derniers muscles sont également frappés 

d'atrophie, une troisième attitude peut être observée. Le m e m ­

bre est attiré tout entier vers le haut par la contraction du 

trapèze ; la clavicule est Irès-oblique de bas en haut et de dedans 

en dehors, et le bras pend par son propre poids, appliqué contre 

le thorax. 

» Le membre paraît quelquefois allongé de 2 cenlim., par suite 

du relâchement du trapèze, du rhomboïde, de l'angulaire, de 

l'omoplate. 

» Le raccourcissement apparent succède à l'allongement appa­

rent quand les muscles abaisseurs, longtemps contractures, s atro­

phient. L'épqule est alors entraînée par les muscles élévateurs, et 

il en résulte un raccourcissement apparent. 

» Le raccourcissement réel peut indiquer une destruction ou 

une déformation des surfaces articulaires, soit un déplacement, 

soit une luxation pathologique de la lête humérale. » 

J'ai tenu à citer ce passage, emprunté au savant Traité de 

M . Simon Duplay. Il indique pour l'épaule les différentes atti­

tudes des malades aux différentes périodes de la maladie, four­

nissant des explications qui varient suivant la nature et le degré 

des lésions articulaires. 

Ce chirurgien met surtout bien en relief le rôle des muscles 

péri-articulaires sur les attitudes, le rôle de la contracture et de 

l'atrophie des différents groupes musculaires. Dans certains cas 

assez rares, un épanchement rapide et considérable au début des 

inflammations articulaires produit les m ê m e s effets que l'injec-
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tion forcée. L'anatomie pathologique nous montre que les 

malades portent leur coude en avant tt dans l'abduclion quand il 

y a une accumulation rapide de liquide dans l'articulation. La 

synoviale est souvent seulement épaissie et douloureuse; il n'y a 

qu'un peu de sérosité rougeâtre; le malade choisit alors l'attitude 

où il souffre le moins, l'altitude qui donne le m a x i m u m de capa­

cilé à la synoviale. 
La posilion d'élection, dit M . Péan1, esl précisément celle que 

les malades recherchent instinctivement : le bras pendant le long 

du corps, le coude tourné en dehors et en avant, l'avant-bras demi-

fléchi et le poignet dans l'extension. 
Je considère l'abduction c o m m e très-légère et m ê m e presque 

nulle dans l'allilude que prennent les malades au début de la 

maladie. 
La douleur que les malades éprouvent détermine une gêne 

fonctionnelle, qui d'abord légère se prononce de plus en plus, au 

point que, l'articulation scapulo-humérale devenant absolument 

immobile, tous les mouvements volontaires se passent en totalité 

entre l'omoplate el le tronc et ont pour centre l'articulation sterno-

claviculaire. 
,,, L'articulation dont les muscles sont contractures s'immobilise 

d'abord ; plus tard, la contraction inégale des différents groupes 

musculaires dévie le membre et le porte dans des altitudes 

anormales. 
U n de mes malades atteint de scapulalgie, et qui éprouvait des 

douleurs très-vives au moindre ébranlement du bras, présentait 

son articulation aussi immobile que s'il y avait eu ankylose. Le 

grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond formaient 

deux cordes rigides en avant et en arrière du creux de l'aisselle ; 

on sentait près des insertions du deltoïde les fibres de ce muscle 

dures et rigides ; ces muscles étaient douloureux à la pression. 

Le maladene pouvait exécuter aucun mouvement volontaire; il 

était impossible de communiquer le moindre mouvement à l'ar-

1 Péan; Thèse de Paris, 1860. De la scapulalgie el de la résection 
scapulo-humérale. 
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ticulation. Sous l'influence seule de la chloroformisation, on pou­

vait faire exécuter au bras quelques mouvements et s'assurer que 

l'arliculalion n'élail pas ankylosée. Ces mouvements étaient 

difficiles et très-limités, par suite de l'empâtement œdémateux des 

tissus péri-arliculaires. 

M. Péan, dans son Etude sur la scapulalgie, reconnaît que les 

mouvements volontaires, m ê m e au début, sont rares et prudents. 

Le membre, dit-il, esl d'une pesanleur qui est due aulant à la 

douleur qu'à la contraction spasmodiquedes muscles. Plus tard, 

les muscles contractés se rétractent, en m ê m e temps qu'ils tendent 

à s'atrophier. C'est ainsi que tous les muscles de l'épaule s'amin­

cissent, dégénèrent en un tissu de consistance fibro-cartilagineuse 

d'apparence lardacée. 

Quand les surfaces osseuses, dit M . Péan, ne sont plus main­

tenues en rapport que par des ligaments dont les fibres ont perdu 

toute résistance, elles se laissent entraîner dans le sens où les 

attirent les muscles les plus puissants, et c'est alors que se pro­

duisent les luxations dites spontanées. 

Crocq1 admet c o m m e cause de ces luxations,-tantôt la paralysie, 

tantôt la contraction des muscles agissant sur les articulations au 

moment où les fongosités ont modifié les rapports des surfaces 

et où les ligaments sont ramollis. 

Certaines altitudes favorisent les diverses luxations; l'altitude 

qui les favorise le moins est l'attitude que les malades pren­

nent eux-mêmes au début de leur inflammation articulaire: le 

bras pendant le long du corps, le coude en dehors et porté un 

peu en avant, l'avant-bras demi-fléchi pour relâcher le biceps, 

dont le tendon presse sur l'articulation. 

Les contractures musculaires, en agissant sur les surfaces osseu­

ses et en les déplaçant au moment où la synoviale est altérée, ra­

mollie, produisent facilement les luxations, soit la luxation en 

dedans ou axillaire, ou la luxation en haut et en avant ou sous-

claviculaire. 
Bonnet considère les luxations spontanées c o m m e très-rares. 

1 Crocq; Des tumeurs blanches des articulations, 1853. 
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Pour que la luxation en bas pût se produire, il faudrait, dit-il, 

que le bras pût se porter en haut et en dehors : or, le bras ne 

s'éloigne jamais du tronc; c'est ce qui explique pour lui l'ab­

sence de luxalion spontanée dans l'articulation scapulo-humérale. 

Malgaigne regarde au contraire la luxalion spontanée comme 

un accident fréquent dans la scapulalgie. 11 cile de nombreux 

exemples de subluxation en haut et en avant par l'arthrite 

chronique. 

Lobstein, Roche et Samson, Nélalon, admettent aussi deux 

genres de luxation que j'ai déjà signalés: la luxalion axillaire et 

sous-claviculaire, la luxalion en dedans el la luxation en haut et 

en avant. O n a plus souvent des subluxations que de véritables 

luxations. 
Crocq donne c o m m e signe de la luxalion le déplacement de 

l'axe de l'humérus. A l'état normal, dit-il, l'axe de cet os esl 

naturellement dirigé vers l'extrémité acromiale de la clavicule: 

dans la luxation sous-claviculaire, l'axe de l'humérus est dirigé 

vers l'extrémité sternale; dans la luxation axillaire, la tête remonte 

sous la clavicule et forme tumeur au-dessous du grand pectoral. 

Il peut être utile de reconnaître l'existence d'une luxation 

spontanée, au point de vue du pronostic et du traitement. L'élude 

des altitudes peut conduire au diagnostic. La luxation spontanée 

indique la gravité du désordre; elle peut en m ê m e temps avertir 

le chirurgien qu'il n'existe plus qu'une ressource, la réseclion. 

Lorsque les moyens d'union de l'articulation sont affaiblis, les 

différentes attitudes des malades peuvent, si elles s'éloignent de 

l'allilude moyenne, produire très-facilement des luxations. Bonnet 

fait jouer un rôle très-imporlant à la posilion que prend le m a ­

lade quand il est debout ou couché, ainsi qu'aux différents 

moyens dont il se sert pour fixer et immobiliser son membre. 

M . Larrey, dans une observation de luxalion communiquée à 

M . Cocud', admet que le déplacement a été dû à l'influence 

d'une écharpe qui avait trop relevé le coude. 

Je suis loin de méconnaître toute l'importance de cette cause 

» Cocud; Thèse de Paris, 1851. 
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dans la dernière période des arthropathies au moment où la 

synoviale esl détruite, envahie par des fongosités, quand les 

ligaments sont ramollis ou détruits et les extrémités osseuses 

elles-mêmes déformées. Je crois toutefois qu avant cette période, 

d'autres causes onl agi pour modifier les attitudes des malades. 

Tout d'abord, c'est le désir instinctif de soulager sa douleur qui 

porte le malade à adopter certaines attitudes. Plus tard, il modifie 

son attitude pour chercher l'immobilité; enfin, sous l'influence 

de la douleur, les contractures musculaires jouent le rôle le plus 

important pour déterminer les déviations des membres, les atti­

tudes vicieuses. Nous avons vu qu'à la contracture musculaire 

succédait la rétraction musculaire. 

La lésion devenant de plus en plus grave elles moyens d'union 

des surfaces articulaires se modifiant et disparaissant, la pesanteur, 

l'allilude du malade debout ou couché, contribuent à modifier l'at­

titude des membres. 

Si le malade est debout, dit Bonnet, il porte l'avant-bras en 

écharpe, et le bras est alors dirigé à peu près suivant une" ligne 

perpendiculaire ; s'il esl couché, il fait reposer le membre supé­

rieur du côté malade, à côté du tronc. La direction du bras varie 

alors suivant la hauteur des coussins sur lesquels il repose. 

Ainsi, le coude peut être sur le m ê m e plan que l'épaule, plus 

en arrière ou plus en avant; mais en général ces différences de 

position sont très-bornées. 

Lorsque le malade, debout, porte le bras en écharpe, l'humé­

rus a la direction et le degré de rotation les plus favorables à la 

guérison ; aucune partie de la capsule n'est distendue et aucun dé­

placement n'est possible. Il en est de m ê m e lorsque, le malade 

élant couché, le bras est sur un plan parallèle à celui de la face 

antérieure du tronc, que le coude s'éloigne un peu de la poitrine 

et que la main repose sur l'abdomen. Mais si rien ne maintient 

le coude dans cette position, et qu'il retombe en arrière, la tête de 

l'humérus se porte en avant; elle distend et comprime les parties 

molles qui sont placées à sa partie antérieure. Si le bras est en­

traîné dans un mouvement de rotation en dedans, ce qui a lieu 

lorsque la main se porte en arrière du tronc, la capsule est légè-
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stale pas plus souvent, c'est qu'on les méconnaît, prenant pour 

des mouvements de l'articulation scapulo-humérale des mouve­

ments qui ont lieu dans l'articulation stemo-claviculaire. Les an-

kyloses vraies sont assez rares, mais les roideurs articulaires 

sont au contraire très-fréquentes à l'épaule. 

Les attitudes du bras ankylose sont plus ou moins favora­

bles à l'exercice du membre ; il faut éviter, soit une adduction 

trop prononcée, soit une abduction forcée. C'est dans une légère 

abduction que l'on doit chercher à obtenir l'ankylose ; du reste, 

celte attitude ne s'éloigne que très-peu de la posilion qui cor­

respond au m a x i m u m de capacilé de la synoviale, au relâche­

ment des parties molles péri-articulaires. A u point de vue de 

l'usage ultérieur du membre, cette altitude est favorable en 

ce que, sans beaucoup écarter le bras, elle permet à l'avant-bras 

des mouvements de flexion et d'abduction dont la portée est plus 

éloignée. 
Il faut éviter la rotation du bras en dedans, qui pourrait gêner 

beaucoup la portée de la préhension. . 

L'ankylose peut saisir le bras dans l'abduction, posilion dans 

laquelle l'entraîne d'abord la contraction des muscles, ou bien 

dans l'adduction forcée quand le malade est couché sur le côté 

sain. Les effets du décubitus se font surtout sentir, lorsque les 

ligaments sont ramollis, dans la dernière période de la scapulal­

gie. C'est dans l'allilude que les malades choisissent au début 

de leur maladie que le chirurgien doit chercher à obtenir l'anky­

lose, si cette solution est la seule issue favorable pour obtenir la 

guérison de la maladie articulaire. C'est dans l'attitude où le bras 

pend le long du tronc dans une très-légère abduction, l'avant-

bras fléchi sur le bras, la main portée au devant de la poitrine, 

sur le sein du coté opposé, sous un angle d'environ 65°, le coude 

très-légèrement porté en avant, que l'on doit immobiliser les 

malades dans les arthropathies de l'articulation scapulo-humérale. 

Dans cette attitude, la synoviale et les ligaments ont à peu près 

leur posilion moyenne, et le bras peut encore rendre de grands 

services si l'ankylose survient après la maladie articulaire. 
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Articulation coxo-fémorale. — L e s maladies de celte articu­

lation, quelles soient aiguës ou chroniques, ont un caractère 

c o m m u n qui ne diffère que par son intensité : c'est la douleur ar­

ticulaire. Cette douleur gêne les fonctions de l'articulation, pro­

voque la claudication ou suspend m ê m e les fonctions du membre; 

en m ê m e temps, elle porte les malades à modifier les attitudes de 

leur membre inférieur, elle modifie m ê m e les rapports de la 

cuisse et du bassin, du bassin et de la colonne vertébrale. 

Les altitudes des malades sont modifiées dans les maladies 

aiguës, c o m m e dans la première période des maladies chroni­

ques. Dans l'arthrite aiguë c o m m e dans la coxalgie au début, les 

douleurs articulaires poussent les malades à chercher des positions 

qui mettent dans le relâchement les ligaments et les parties molles 

péri-articulaires, qui donnent à la synoviale son m a x i m u m de 

capacilé, qui placent autant que possible l'ensemble des ligaments 

péri-arliculaires dans un état moyen de tension. Cette position 

trouvée, les malades la maintiennent par la contraction tonique, 

au besoin m ê m e par la contraction volontaire des muscles 

péri-arliculaires. 

Une première modification qui se produit dans l'attitude, dans 

l'arthrite aiguë et dans les inflammations douloureuses de la 

hanche, c'est la flexion de la cuisse sur le bassin. Cette flexion 

est d'abord directe et très-légère; elle est si faible que dans la sta­

tion debout l'extrémité inférieure du côté malade ne se maintient 

qu'à 1 ou 2 cenlim. au-dessus de celle du côté opposé. A ce 

moment, si plaçant le malade dans la station debout on examine 

les talons en arrière, on peut constater une différence de niveau, 

le talon du membre inférieur qui correspond à l'articulation m a ­

lade est placé à 1 ou 2 cenlim. au-dessus du sol, le malade 

s'appuie sur la pointe ou sur la partie antérieure du pied du côté 

malade. 

Cette posilion, dit Bonnet, esl la meilleure que le malade puisse 

adopter. La capsule articulaire n'est distendue dans aucun sens; 

la tête du fémur ne comprime aucun point delà cavilé cotyloïde 

plus fortement qu un autre; il n'y a aucune tendance à une 

luxation spontanée, et, si l'ankylose a lieu, les mouvements s'exé-
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cutent avec aussi peu de difficultés que possible en pareil cas. 

Ces mêmes condilions paraissent être réalisées, pour M . Courty, 

dans l'extension complète. 

Recherchons les causes des positions qu'affectent les membres 

inférieurs dans la coxalgie. Bonnet croit devoir altribuer la flexion 

constante que l'on observe dans les maladies de la hanche aux al­

térations qui ont l'arliculalion pour siège el qui fixent la cuisse 

dans la position où elle se place naturellement, dans le repos. 

Bonnet ajoute ensuite: « Peut-être faut-il ajouter à ces causes 

l'effort exercé par les liquides qui s accumulent dans l'arti­

culation, et qui tendent à la fléchir. Peut-être aussi faut-il 

tenir compte de ce fail que, la cavité articulaire étant plus spa­

cieuse dans la flexion que dans l'extension, les malades choisissent 

instinctivement la première position, afin de relâcher la cap­

sule distendue et de diminuer leurs douleurs. » 

J'ai cité ce passage tout entier, pour montrer combien on 

exagère généralement le rôle que Bonnet fait jouer aux accumu­

lations du liquide dans la synoviale pour produire les attitudes. 

C'est une erreur classique de lui attribuer d'une façon absolue 

une théorie des alliludes des membres dans les arthropathies fondée 

sur la seule influence mécanique des épanchemenls articulaires. 

O n peut voir sous quelle forme dubitative est exprimée celte opi­

nion, et dans quelle mesure Bonnet paraît limiter l'influence de 

cette cause. 

D'après mes recherches physiologiques et mes observations 

cliniques, il faudrait au contraire un degré un peu plus consi­

dérable de flexion pour obtenir le relâchement moyen du liga­

ment de Bertin et des faisceaux ligamenteux qu'i renforcent l'ar­

ticulation en arrière (une flexion de 140° de la cuisse sur le 

bassin}; il faudrait encore joindre à cette allilude un Irès-léger 

degré d'abduction (15° environ), pour obtenir que l'équilibre de 

tension des ligaments fût aussi parfait que possible dans tous les 

sens. Celte attitude, tout en relâchant les ligaments, donne en 

m ê m e temps le m a x i m u m de capacilé à l'arliculalion. 

La colonne vertébrale reposant sur un plan horizontal, le fémur 

doit être fléchi sur le bassin de 140°; il doit faire un angle de 
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40° avec le plan horizontal sur lequel repose le corps. Cet an­

gle est celui sous lequel se placent le plus souvent les malades 

atteints d'inflammations articulaires quand ils sont au lit ; c'est 

celui que les malades choisissent, instinctivement guidés par le 

soulagement de leurs douleurs articulaires. 

Tout à fail au débul des maladies articulaires, el quand la 

douleur n'est pas Irès-vive et que les malades peuvent encore 

marcher, dans la station debout la flexion du membre est très-

minime; les malades ne poussent pas la flexion jusqu au degré 

qui les soulagerait le plus, parce qu'ils veulent encore, au prix de 

quelques souffrances, se soutenir sur le membre malade. Si l'on 

examine les m ê m e s malades au lit, on voit que la flexion est 

plus grande que dans la station debout; elle se rapproche le plus 

souvent de ce que je considère c o m m e la flexion moyenne. 

Dans la marche, le malade évite de metlre en mouvement son 

articulation coxo-fémorale en contractant ses muscles pelvi-lro-

chantériens; la cuisse et le bassin se meuvent tout d'une pièce. 

Plus tard, la contracture s'empare des muscles pelvi-trochan-

lériens, elle immobilise souvent les membres dans la flexion; il 

est alors tout aussi difficile de l'augmenter que de la diminuer. 

O n pourrait m ê m e quelquefois croire à une ankylose, par l'immo­

bilité apparente de la flexion; le chloroforme seul permet d'im­

primer du mouvement à l'articulation. 

Dans certains cas, sous l'influence de douleurs vives et de 

contractures musculaires réflexes intenses el persistantes, la flexion 

tend à s'exagérer jusqu'à 90°; la flexion du genou se joint à 

celle de la cuisse. 

Dans la flexion, la capsule articulaire est distendue en arrière, 

la synoviale a sa capacité diminuée, et, si l'ankylose a lieu, la 

marche devient Irès-difficile. 

Bonnet a étudié les effets d'une flexion exagérée. «Les fesses, 

dit-il, deviennent extrêmement saillantes en arrière, et le Ironc 

présente une courbure plus ou moins marquée dont la convexité 

esl en avant et-la concavité en arrière; celte inclinaison s'accen­

tue dans la slalion debout, dans le décubitus dorsal el dans la 

progression. O n désigne sous le n o m d'ensellure ou de cambrure 
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la concavité exagérée que forme en arrière la colonne lombaire; 

une conséquence de celle déviation du tronc est l'écartement des 

côles des épines iliaques. 

L'abduction s'exagère c o m m e la flexion, et, en s'exagérant, 

celte attitude, tout d'abord utile, détermine des tiraillements sur 

la partie interne de la capsule ; cette abduction se combine avec 

la rolalion en dehors. Le Ironc s'incline vers le côlé sain, les 

côtes s'éloignent de la crête iliaque malade, la colonne lombaire 

présente une concavité latérale du côté malade, l'épaule dû même 

côté est plus élevée, la fesse du côlé sain est.plus saillante; l'ab­

duction étanl toujours accompagnée de flexion, il y a une dévia-

lion double de la colonne lombaire, qui esl convexe en avant et du 

côté malade. 

La rotalion en dehors s'accomplit grâce à une torsion du man­

chon articulaire; ce mouvement produit la saillie delà lête du fémur 

en avant de l'articulation. Cette saillie distend la capsule en avant, 

elle comprime par sa parlie postérieure et externe la région cor­

respondante de l'articulation. 

Celte compression peut facilement déterminer l'érosion des os; 

si elle persiste, il y a tendance à la luxalion spontanée en dedans, 

sur le trou obturateur si la flexion approche de l'angle droil, ou 

sur le pubis si la flexion esl moins forte. 

Quand la cuisse esl dans la rolalion en dehors, dil M . Nicaise, 

la hanche du m ê m e côté se porte en avant et en dedans par la 

torsion delà colonne lombaire; l'épine iliaque du côté malade se 
porte en avant. 

La colonne lombaire est donc tordue, puis convexe en avant 

et du côté malade. La rotation en dehors favorise la luxation 

spontanée en avant. 

La flexion légère du fémur, disent M M . Martin et Collineau, 

jointe à un degré modéré de rotalion en dehors, met les fibres du 

ligament orbiculairedans le plus grand relâchement possible. On 

ne doit pas s'étonner que dès le principe du mal dans la coxalgie, 

alors que la conscience de la douleur coxale est encore obscure 

pour le malade et qu'instinclivement et sans s'en rendre compte 

http://est.pl
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il cherche à s'en épargner les atteintes, une tendance à garder 

celte posilion se décèle dans son habitude extérieure. 

Dans l'arthrite aigaë et au début des maladies chroniques de 

l'articulation de la hanche, les malades se placent volontairement 

dans un certain degré de flexion et d'abduction; mais les dou­

leurs, par les contractions el les contractures réflexes qu'elles pro­

voquent dans les muscles péri-articulaires, exagèrent bientôt ces 

attitudes utiles. 

La flexion et l'abduction atteignent un degré qui distend et 

tiraille les ligaments, qui diminue la cavité de la synoviale, qui 

comprime par conséquent les épanchements inlra-articulaires s'il 

en existe; la rotation en dehors, en se joignant aux deux autres 

attitudes, contribue à rendre les douleurs plus violentes en pro­

duisant la torsion du manchon articulaire. 

Bien que l'abduction forcée soit douloureuse, on voit certains 

malades adopter volontairement cette attitude, pour immobiliser 

leur membre et le soustraire aux ébranlements douloureux qu'il 

peut recevoir du dehors, pour résister plus facilement aux con­

tractions réflexes qui lui donnent des soubresauts douloureux. 

O n comprend toutefois combien il importe au chirurgien de 

modifier une attitude si nuisible aux ligaments et aux extrémités 

articulaires, soit que le malade l'ait adoptée volontairement, soit 

qu'elle soit l'effet de contractures musculaires. L'immobilisation 

prolongée de l'articulation dans celte altitude, outre les lésions 

des ligaments et des os, qu elle aggrave, détermine des vices de 

nutrition dans les muscles. La persistance de la contraction mus­

culaire dans une attitude forcée conduit l'appareil musculaire 

à des rétractions dont on ne pourra plus, triompher que par la 

lénolomie ou la myotomie sous-culanée. 

L'abduction combinée avec la flexion produit du côté du 

membre lésé un allongement apparent à la vue, tenanl à l'abais­

sement du bassin; le membre, allongé en apparence, paraîtra plus 

court à la mensuration. Si l'on mène par la pensée deux lignes 

partant de l'épine iliaque anléro-supérieure et du condyle externe 

du fémur pour aller au centre de l'articulation coxo-fémorale, on 

obtient un angle ouvert en avant qui diminue dans l'abduction 
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Ce changement d'attitude a été constaté et confirmé par tous 

les chirurgiens qui ont écrit sur les maladies articulaires. 

Bonnet attribue le changement d'allilude au changement*du 

décubilus : «Lorsque le Ironc, dit-il, s'incline du côté de la hanche 

malade, le poidsdu membre, l'action des couvertures, le besoin de 

fixité, en amènent la flexion, l'abduction et la rolalion en dehors. 

Ces causes agissent alors de concert avec l'accumulation des 

liquides, qui produit le m ê m e ensemble de mouvements. Mais la 

pression sur la hanche affectée devenant douloureuse silôl que l'in­

flammation est viveou avancée, le tronc se penche sur le côlé sain», 

Dans ce cas, le genou du côté malade se fléchit pour reposer 

plus commodément sur le membre opposé ; son poids, la pres­

sion des couvertures, la recherche d'une posilion fixe, le portent 

dans l'adduction et la rolalion en dedans. Bonnet pense que 

dans ce cas l'épanchement s'est souvent fait jour au dehors de 

l'articulation ; le poids du membre l'emporte sur la puissance 

de la matière accumulée. 

M M . Martin el Collineau expliquent le changement d'allilude 

dans la coxalgie par des changements dans la forme de la cavilé 

cotyloïde, qui, érodée, usée, élargie, laisse glisser la tête du fémur 

en haut et en dehors c o m m e sur un plan incliné. L'exlrémilé infé­

rieure du fémur se porte en dedans en m ê m e temps que l'extré­

mité supérieure se porte en dehors, elle poids du membre l'en-

Iraîne dans la rotation en dedans. 

U n e cause puissante dont on paraîl avoir fait abstraction, c'est 

la contraclure des adducteurs, qui triomphe de la contraction bien 

moins puissante des abducteurs. 

C'est quand la contracture saisit les muscles de l'arliculalion 

malade que l'allilude, d'abord maintenue dans l'abduction parla 

volonté, se modifie. La contracture des adducteurs amène progres­

sivement la cuisse du côté malade dans une adduction déplus en 
plus grande. 

M . Courty altribuc l'allilude du membre dans l'adduction à 

•l'influence delà volonté, au désir du malade d'immobiliser son 

membre inférieur. Sans nier d'une façon absolue celtd influence, 

je crois que bien plus souvent, au moment où l'adduclion se sub-
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slilue à l'abduction, le malade n'esl plus maître de ses contractions 

musculaires : la contracture entraîne involontairement dans l'ad­

duction le m e m b r e malade. Dans le cas Irès-rare où le malade 

cherche dès le début de sa maladie l'immobililédans l'adduction 

et la rotation en dedans, il y est poussé par le m ê m e motif qui lui 

fait rechercher quelquefois une abduction et une rolalion en 

dehors un peu forcées. Ces altitudes extrêmes limitent la facililô 

des mouvements involontaires, en rapprochant les surfaces osseuses 

de l'arliculalion malade. 

J'ai déjà dit qu'on pouvait observer des malades couchés sur 

leur cuisse malade et placés dans l'adduction, et vice versa; il 

n'aurait pas dû en être ainsi si l'attitude tenait seulement au 

décubilus. 

J'ai insisté, au chapitre des causes, sur l'influence du déçu» 

bitus, en limitant l'influence de cette cause aux dernières périodes 

des arthropathies chroniques et graves de la hanche dans la période 

de ramollissement, de destruction des ligaments, dans la période 

où se produisent les lésions des os et des cartilages. 

Dans la dernière période des arthrites aiguës, on peut en effet 

voir des modifications des attitudes dues à cette cause. Dans cer­

tains cas, assez rares du reste, les malades, audébut de leurs mala­

dies articulaires, se placent dans l'adduclion et la flexion ; il faut 

atlribuer cette allilude à la localisation de la douleur sur la partie 

interne du ligament capsulaire; le malade choisit l'attitude qui 

relâche la parlie douloureuse, enflammée. 
J'en arrive à l'étude des attitudes des membres dans les ma­

ladies chroniques de l'articulation de la hanche. Je prendrai 

tout d'abord une des maladies que le chirurgien a le plus souvent 

l'occasion d'observer, la coxalgie. Nous avons déjà signalé les 

premiers symptômes du débul de celle maladie. Après avoir, 

pendant -quelque temps, tenu leur membre inférieur dans la 

flexion l'abduction et la rolalion en dehors, les malades pla­

cent leur cuisse dans l'adduction el dans la rolalion en dedans ; 

la cuisse e*t fléchie sur le bassin et la jambe sur la cuisse, la 

poinle du pied est dirigée en avant el en dedans, le talon est dirigé 

en arrière el en dehors, les côtes sont rapprochées de la crête 
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iliaque, la colonne lombaire a une ensellurc postérieure et décrit 

une courbe à convexité postérieure et latérale dont la convexité 

est dirigée du côté sain. 

L'adduclion existant en m ê m e lemps que la flexion, il en 

résulte une déviation combinée de la colonne lombaire, qui eM 

convexe en avant el du côté sain. La rolalion de la cuisse en 

dedans porte en arrière et en dedans l'extrémité supérieure du 

fémur ma'ade; il existe un mouvement de rotation du bassin 

aulour d'un axe vertical qui porte l'épine iliaque du côté ma­

lade, en dedans et en arrière, et l'épine ili.lque du côlé sain se 

porte en avant. Ainsi donc, la colonne lombaire subit une dé­

viation triple : elle est convexe en avant cl du côlé sain, elle 

est en m ô m e temps tordue. 

M M . Martin et Collineau insistent sur la "déformation de la 

région fessiére par l'adduction et la rotation en dedans. Le grand 

trochanler se porte, disent-ils, en dehors, en avant et un peu 

en bas. La saillie de celle apophyse détermine donc un méplat à la 

surface de la région qui lui esl postérieure, el la fesse présente un 

aplatissement. E n outre, le bord inférieur du grand fessier se 

trouve tiré en bas par suite du léger abaissement du grand tro­

chanter, auquel ce muscle prend son insertion fémorale; d'où il 

suit que le pli de la fesse parait lui-même abaissé, el la surface de 

la région élargie. Chez les femmes, et plus encore chez les petites 

filles, ce signe se complète d'une élévation correspondante de la 

grande lèvre. 

L'adduclion et la rolalion en dedans favorisent les luxations 

en haut et en arrière. 

L'adduclion produit un raccourcissement apparent à la vue 

qui se transforme en un allongement apparent àla mensuration. 

Malgaigne exprimait sous forme d'un aphorisme piquant ce fait 

chirurgical, en disant que le membre, allongea l'œil, était rac­

courci à la mensuration, et rire versa. 

Le bassin est élevé du côté malade: c'est la cause du raccour­

cissement apparent; dans l'adduction, le condyle externedu fémur 

s'éloigne de l'épine iliaque, et le fémur, plus court à l'œil, parait 

plus long à la mensuration. 





PLANCHE XI. 

Attitudes dans la coxalgie ; d'après MARTIN et COLLINEAU 

Flexion, adduction forcée et rotation du membre inférieur malade 
dans le décubitus dorsal. 

Flexion, adduction et rotation du membre inférieur malade. (La malade 
est couchée sur le côté sain.) 

!>ag. 180-181. 



FIG. 89. 

FIG. 29. 
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Il faul encore noter, parmi les causes qui produisent le rac­

courcissement apparent dans l'adduction, la posilion relative de 

l'épine iliaque, qui est placée en arrière par rapport à celle du 

côté sain, qui se maintient dans un plan antérieur. 

Outre ces variations apparentes de longueur, il peut y avoir 

dans la coxalgie du raccourcissement réel, soit par usure des ex-

trémités articulaires, soit à la suite d'une luxation spontanée en 

haut et en arrière 

Les effets de la flexion de la cuisse combinés avec l'adduction 

el la rotation en dedans, dans les maladies chroniques, sont la dis­

tension de la capsule fibreuse el de la synoviale à leur parlie 

postérieure et supérieure, sur laquelle appuie la têle du fémur. 

Bonnefa vu, à l'autopsie de tous les malades qui avaient des 

coxalgies avec flexion el rotalion du m e m b r e en dedans, que 

c'était au côlé postérieur el supérieur que les ramollissements et 

les ulcérations consécutives étaient porlés au plus haut degré; 

c'est sur ce point que presse le fémur sur le sourcil cotyloïdien. 

Celte pression donne une activité très-grande à l'absorplion de la 

parlie supérieure et interne de la cavité cotyloïde. Cette absor­

ption se fait d'autant plus rapidement que l'inflammation chroni­

que de l'articulation a déjà ramolli les os; l'absorption de Ja 

parlie supérieure et externe de l'acôlabulum favorise la luxation en 

arrière et en liant ; si l'adduclion continue à se maintenir la dé­

viation du m e m b r e retentit jusqu'à l'arliculalion du genou et sur 

la position du pied. Bonnet attribue à la posilion vicieuse du genou 
les douleurs que le malade ressent dans celte articulation. Pour 

lui, les tiraillements du ligament latéral interne seraient la cause de 

la douleur du genou dans l'abduction de la cuisse. 

L'exlension est une attitude excessivement rare; l'extension 

forcée déterminerait des tiraillements sur la partie antérieure de 

l'articulation, des pressions sur la parlie antérieure et supérieure 

del'acélabulum, et plus tard peut-être la luxation. 
Roser prétend avoir souvent observé, au début de la coxalgie, 

l'abduction combinée avec l'extension. Ce fait est inexact et 

contraire à ce que tous les chirurgiens ont l'occasion d'observer 

tous les jours. 
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L'adduction a été considérée par M M . Martin et Collineau 

c o m m e un symptôme d'une forme de coxalgie, la coxalgie os-

seuse. M . Ollier en fail un signe de l'ostéite delà tôle et de l'os 

coxal. 

O n ne rencontre l'adduction que dans une période très-avan­

cée de l'arthrite aiguë et dans la période moyenne cl extrême 

de la coxalgie. Celle altitude indique ordinairement des lésions 

graves de l'arliculalion , et souvent des altérations osseuses. 

Cette attitude m e paraît être surtout le résultat des contractures 

réflexes qui s'emparent des muscles péri-articulaires, et surtout 

des groupes des adducteurs, sous l'influence des lésions graves 

el des douleurs prolongées et vives dont l'articulation est le siège. 

Les érosions de la cavité cotyloïde m e paraissent postérieures à 

l'altitude de l'adduction ; les lésions du colyle sont en parlie la 

conséquence de celle altitude. 

Les irritations qui ont l'arliculalion pour point de départ ten­

dent à entraîner le membre dans des attitudes vicieuses, dès le 

début des maladies articulaires ; mais le malade triomphe des 

impulsions réflexes, il maintient son membre dans l'allilude la 

plus favorable. Toutefois, pendant le sommeil, on peut souvent 

observer que le malade atteint de coxalgie abandonne l'abduction 

el la flexion qu'il avait choisies pendant la veille, pour se porter 

dans uneadduclion et une flexion forcées. 

L'exploralion des muscles péri-arliculaires fail très-souvent 

reconnaître l'existence d'une certaine roideur, surtout dans les ad­

ducteurs, et l'arliculalion, qui peut encore s'étendre pendant le 

jour sous l'influence de la volonté, se fléchit quelquefois et se porte 

dans l'adduclion et la flexion pendant le sommeil. 

Dans les arthrites rhumatismales chroniques ou dans l'arthrite 

sèche, il existe souvent des déviations dues à des contractures; 

souvent la cuisse esl dans la flexion et l'abduction, les deux ar­

ticulations sont ordinairement symétriquement atteintes; l'âge du 

malade, l'existence de la diathôse rhumatismale, les déformations 

locales de l'articulation, les phénomènes concomitants, servent 

plutôt au diagnostic que l'attitude. 

L'hydarlhrose de l'articulation coxo-fémorale produit l'abduc-
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tion, la flexion et la claudication; souvent difficile à diagnostiquer, 

elle peul êlre suivie de lésions articulaires profondes. 

La synoviale soulève un peu la région inguinale el les m u s ­

cles fessiers uu-dessus du trochanter. O n pourra, pour diagnosti­

quer l'hydarlhrose, chercher à produire le choc cotyloïdien; l'atti­

tude pourrait la faire confondre avec l'arthrite ou une coxalgie 

au débul. L'hydarlhrose peul précéder la coxalgie et produire à 

elle seule la luxalion spontanée; elle immobilise le membre si elle 

se produit rapidement. Si l'on modifie la capacilé de l'articulation 

en faisant varier les altitudes, on peut craindre la rupture de la 

synoviale et l'épanchement du liquide contenu dans l'articulation 

dans les tissus péri-arliculaires; c'est alors seulement que dans 

riiydarlhrose le membre pourrait êlre porté de l'abduction dans 

l'adduclion forcée. L extension, qui diminue la capacité de la 

synoviale, expose aux m ê m e s inconvénients que l'adduclion 

forcée. L'allilude seule ne peut pas servir au diagnostic de 

l'hydarlhrose; l'hydarlhrose aiguë confond son attitude avec l'ar-

thrile aiguë; les signes que je viens d'indiquer peuvent servir 

au diagnostic différentiel. Dans le traitement, on devra craindre 

de modifier l'attilude des malades ; il ne faudra pas faire dispa­

raître l'abduction et la flexion : on s exposerait à la rupture de la 

synoviale. 

Les luxations les plus fréquentes sonl les luxations iliaques; 

toutefois, ces luxations sont moins fréquentes qu'on ne le croyait 

autrefois. Larrey a parfaitement montré que la prétendue luxa­

tion spontanée était rare dans la coxalgie. Dans les lésions gra-

\es de l'arliculalion, la tête du fémur et la cavité cotyloïde sont 

plus ou moins altérées; il n'y a souvent qu'un déplacement, une 

subluxation. 

L'attitude du membre a une grande influence sur la localisa­

tion des lésions osseuses. 
Le rebord cotyloïdien est érodé, usé profondément à sa parlie 

postérieure el supérieure ; cela tient bien évidemment à la pres­

sion queda têle du fémur exerce sur ce point du colyle dans 

l'adduclion. 
Après l'érosion du rebord cotyloïdien, la tête, retrouvant le 
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champ libre devant elle, remonte peu à peu, sans cependant 

quitter tout à fail le cotyle; c'est probablement la variété la plus 

fréquente de déplacement à la suite do l'arthrite fongueuse ; c'est 

une pseudo-luxation. 

La luxation peut se produire après un affaiblissement préa­

lable des moyens d'union de l'arliculalion. Le manchon articu­

laire, ramolli ou détruit, laisse quelquefois échapper la tête du 

fémur, qui se déplace subitement sous une violence relativement 

légère. 

U n e contraction réflexe violente, une exagération subite du 

mouvement d'adduction el de rolalion en dedans, peuvent rompre 

la capsule fibreuse déjà ramollie ; la cuisse se porle dans l'adduc­

tion, et on trouve la têle sous le grand fessier. 

La luxation iliaque est la conséquence de l'arthrite suppurôe 

et de l'arthrite fongueuse. Il faul attribuer à l'allilude si fré­

quente de l'adduclion, dans les arthropathies graves, les pseudo­

luxations, si fréquentes dans la coxalgie el la luxalion iliaque. 

La luxation spontanée en dehors s'observe plus rarement. 

C o m m e lésion consécutive à la coxalgie, on a pu voir quel­

quefois l'enfoncement de la léle du fémur dans la cavité cotyloïde; 

dans ce cas, la cuisse se porte dans la flexion, l'abduction et la 

rotation en dehors; on constate en m ê m e temps un raccourcisse­

ment considérable et subit. 

L'ankylose se fait assez' souvent dans l'abduction; la flexion 

et la rotalion en dehors, avec un degré plus ou moins accentué de 

flexion. 

L'ankylose, dans l'adduclion, est relativement plus rare. Les 

lésions graves qui atteignent l'articulation quand le membre se 

place dans l'adduclion, laissent peu d'espoir d'arriver à celle 

solution,,relativement heureuse. Pourtant elle survient quelque­

fois après une luxalion, ce qui a fait considérer une luxalion 

c o m m e un événement plus utile que nuisible, susceptible m ô m e 

de modifier la maladie et de faciliter la guérison. (I faut, je crois, 

modifier l'idée que l'on se faisait du rôle de la luxation dite spon­

tanée sur les lésions articulaires. O n a longtemps pris des 

subluxations pour de véritables luxations; la fréquence de l'an-
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kylose dans l'abduction sans luxation est une preuve que cetle 
assertion n'est pas justifiée. 

Ce n'est point l'altitude qui a une influence sur l'ankylose, 

c'est surtout l'immobilité. Ce n est guère que dans des attitudes 

assez prononcées d'abduction et d'adduction que l'ankylose se 

produit quand le malade esl abandonné à lui-même ; c'est parce 

que ce n'esl que dans ces alliludes qu'il peut se soustraire aux 

mouvements qui s'opposent au travail d'adhésion des surfaces 

osseuses ulcérées. O n rencontre plus souvent des ankyloses incom­

plètes ou fibreuses dans l'abduction; les ankyloses dans l'adduc­

tion sonl plus souvent des ankyloses vraies ou osseuses. 

L'étude clinique nous a montré l'influence des différentes 

arthropathies. Dans les attitudes des membres, nous avons vu les 

malades chercher instinctivement la position qui allénue les 

douleurs articulaires. Nous avons vu plus lard les différences de 

siège et de violence des inflammations, réagissant avec plus ou 

moins d'intensité, produire des contractions musculaires très-

intenses dans les^coxalgies graves, dans les coxalgies osseuses. Les 

attitudes, en déterminant des tiraillements sur les ligamenls, des 
pressions sur les os, aggravent dans certains cas les conséquences 

des inflammations, favorisent l'usure et la déformation des sur­

faces osseuses. L'inflammation chronique amène le ramollisse­

ment des ligaments; c'est une prédisposition aux luxations qui 

ne se produisent pas spontanément, mais sous l'influence d'un 

très-faible effort dû souvent à une attitude vicieuse. Les érosions 

des surfaces osseuses facilitent encore les adhérences, les sou­

dures des os. Nous avons signalé l'influence des altitudes sur ces 

lésions de l'articulation, qui siègent sur les os et les cartilages. 

Il résulte de l'étude de l'influence de l'attitude dans les arthro­

pathies, que la flexion très-légère (de 130° à 140°) avec une lé­

gère abduction pourrait rendre de grands services au malade 

pour mettre dans le relâchement le manchon articulaire, pour 

donner à la synoviale son. maximum de capacité, pour diminuer 

les pressions de la tête du fémur sur la cavité cotyloïde. 
Celte attitude, qui est celle que les malades recherchent instinc­

tivement pour soulager leurs douleurs dans les maladies articu­
la 
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laires, est celle que l'on doit conserver au début des arthrites 

aiguës, en soutenant autant que possible le membre pour épargner 

aux malades les secousses douloureuses des contractions réflexes. 

Si l'on parvient à bien immobiliser le membre dans celte atti­

tude ; si, une fois l'altitude utile au malade trouvée, on peut em­

pêcher quelle ne se modifie, on peut mettre le malade à l'abri 

de nouvelles douleurs et on le place dans les meilleures conditions 

pour la guérison de son inflammation. 

Je pense qu'on ne doit rechercher le bénéfice de cette attitude 

que dans les inflammations très-vives, ou au début des maladies 

chroniques de la hanche. 
Dans les maladies graves où l'on peut craindre l'ankylose, on 

devra renoncer à cette position, qui, bien qu utile pour atténuer 

les douleurs de l'inflammation, serait nuisible en raccourcissant 

le membre, à la station debout et à la progression du malade s'il 

survenait une ankylose. 

La crainte d'une ankylose doit décider le chirurgien à placer 

le membre dans une attitude autre que l'attitude moyenne. L'at­

titude que conseille Bonnet est celle que l'on peut donner aux 

adultes, c'est celle qui facilite la marche sans nuire beaucoup à 

la station, sans produire une claudication notable. Chez les en­

fants, on pourra se rapprocher de l'extension, sans cependant 

forcer cette attitude, joindre à l'extension un très-léger degré 

d'abduction et un très-léger degré de rotation en dehors. 

Si le raccourcissement du membre, dû à l'arrêt de dévelop­

pement, venait se joindre au raccourcissement produit par la 

flexion, on pourrait craindre avec raison une difficulté dans la 

marche, une claudication prononcée. Dans la coxalgie chez les 

enfants, on placera dans l'extension le membre inférieur, pour 

éviter le raccourcissement dû à l'arrêt de développement du m e m ­

bre. Cette position, quoique défavorable pour les ligaments, pour 

la synoviale et les os, sera tolérée par le malade si l'on joint à 

celte altitude l'immobilité complète du membre, si l'on écarte 

la tête du fémur de la cavité cotyloïde par un certain degré 

d'extension continue, 



D E L'INFLUENCE 

DES 

ATTITUDES DES MEMBRES SUR LEURS ARTICULATIONS 

AU POINT DE VUE THÉRAPEUTIQUE , 

L'étude clinique des principales maladies articulaires nous 

montre qu'il existe pour chacune d'elles une série d'atlitudes 

pour ainsi dire caractéristiques. 

Ces atlitudes sont de deux genres. Celles que l'on obsefve 

au début des arthropathies et qui sont dictées par le besoin do 

placer l'articulation dans l'attitude la plus commode, la plus 

favorable pour le soulagement de la douleur ; 

Celles que l'on observe plus tard, quand l'inflammation esl 

devenue intense ou prolongée, qui tiennent principalement aux 

contractures des muscles péri-articulaires. 

Les premières sont volontaires et pourraient être très-utiles 

aux malades, si elles étaient faciles à conserver. Ce sont des al­

titudes moyennes analogues à celles que nous avons expérimen­

talement déterminées. 

Les secondes sont involontaires; elles tendent à entraîner les 

membres dans des attitudes forcées nuisibles aux divers éléments 

qui concourent à former les articulations. 
La coxalgie, la scapulalgie, les maladies du coude et du ge­

nou arrivées à une certaine période, sont accompagnées de con­

tractures avec déviations presque toujours identiques, à tel 
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lésions articulaires qui paraissent être sous la dépendance des 

altitudes. 
Ces contractures jouent un rôle des plus importants pour 

l'aggravation des maladies articulaires. Le chirurgien doit diriger 

contre elles tous ses efforts dans le traitement : il est en effet de 

la plus grande importance de rompre le spasme musculaire ou la 

rétraction, et, après l'avoir rompu, de prévenir sa reproduction. 

Après avoir satisfait à celte indication, l'indication la plus 

urgente consiste à immobiliser la jointure assouplie. 

Assouplir la jointure qui est raide; 

Immobiliser dans un bon appareil l'articulation assouplie; 

Modifier l'attitude vicieuse en la remplaçant par l'attitude la 

plus utile aux malades : 
Telles sont les trois indications qu'il est le plus urgent de rem­

plir dans le traitement des maladies articulaires. 

Ces trois indications sonl liées et subordonnées les unes aux 

autres, et toutes utiles aux malades ; mais celles qui m e paraissent 

les plus importantes sonl l'immobilisation après la rupture du 

spasme musculaire ou de la rétraction, dans des conditions telles 

qu une nouvelle contraclure n'ait plus de chance de se reproduire. 

L'attitude, quoique pouvant jouer un rôle utile en mettant les 

divers moyens d'union de l'articulation au repos, m e paraît moins 

importante, puisqu'on peut renoncer aux attitudes moyennes et 

obtenir quand m ê m e la guérison quand on a des raisons de crain­

dre l'ankylose. 

Ces réserves faites sur le rôle des attitudes, sur l'utilité de 

l'assouplissement des jointures suivi d'une bonne immobilisation, 

il reste bien certainement, en dehors de ces conditions toutes 

locales, des indications d'un autre ordre, qui sont surtout très-

importantes dans le traitement des arthropathies chroniques : ce 

sont les indications relatives à l'état général. 

Les inflammations articulaires ne sont bien souvent qu'une 

manifestation locale d'un trouble profond dans les grandes fonc-

tioLS de nutrition. Nuldoutequ'il ne faille, autant que possible, trai­

ter l'étal diathésique, dont la maladie articulaire n'est souvent que la 

manifestation locale ; nu! doute qu'il ne faille relever l'ensemble 
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des forces par un traitement médicamenteux et hygiénique, com­

battre l'atonie, réveiller la nutrition languissante par une alimen­

tation reconstituante, mettre les fonctions de respiration et de cir­

culation dans les condilions les plus favorables à une bonne héma­

tose, à une bonne nutrition. Le séjour au bord de la mer, la vie au 

grand air, à la campagne, les préparations iodées, l'huile de foie 

de morue, les ferrugineux, les toniques et les anliscrofuleux, 

trouvent leurs indications dans le traitement des arthropathies 

chroniques. 

Je n'ai point l'intention d'exposer ici le traitement complet 

des maladies des articulations; il m e suffira de dire, au point de 

vue restreint qui m'occupe, que les moyens généraux doiventêtre 

joints aux moyens locaux, aux moyens orthopédiques, dont ils 
assurent et consolident le bon résultat. 

Le sujet de m o n travail étant surtout d'indiquer la part et le 

rôle des moyens locaux dans le traitement des arthropalhies, je 

reviens aux trois indications que j'ai précédemment signalées 

pour en préciser l'importance au point de vue thérapeutique. 

E n présence d'un malade atteint d'une maladie articulaire, 

qu'elle soit aiguë ou chronique, tumeur blanche ou arthrite, le 

chirurgien devra satisfaire à trois indications locales qui tiennent 

à la fois aux contractures ou aux rétractions de l'appareil muscu­

laire, aux lésions du lissu fibreux, et aux attitudes plus ou moins 

défavorables qu'offrent les malades : 

1° Il devra rompre le spasme musculaire, triompher de la 

rétraction par des moyens lents ou rapides; en somme, assouplir 

l'arliculalion ; 

2° Immobiliser la jointure dans des conditions qui préviennent 

les douleurs et le retour des rétractions après l'avoir assouplie ; 

3° Placer l'articulation dans l'attitude la plus favorable au 

malade, soil pour la guérison plus rapide de la maladie arti­

culaire, soit en vue des résultats fâcheux que pourraient avoir 

ultérieurement certaines attitudes pour les fonctions les plus 

importantes des membres. 
Les chirurgiens modernes sont tous persuadés aujourd'hui de 

l'utilité d'un changement d'attitude dans les arthropathies. L'ar-
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ticulation du genou étanl ordinairement fléchie, soit dans les ar­

thrites, soit dans la lumeur blanche, il est aujourd'hui à peu près 

reconnu par tous les chirurgiens que l'on obtient un bon résul­

tat du redressement de celte articulation, en ayant soin de faire 

succéder à ce redressement l'immobilisation dans un bon ap­

pareil. 

L'articulation du coude, dans les m ê m e s condilions, se pla­

çant dans l'extension, on obtient des résultats également favo­

rables de la flexion et de l'immobilisation. 

Le soulagement du malade lienl-il à l'attitude spéciale dans 

laquelle on a placé le membre ? C'est là un point qu'il m e 

paraît très-utile de discuter. 

Le changement d'attitude dans les deux cas a pour résultat 

de rompre le spasme des muscles péri-arliculaires. La contrac­

ture vaincue, on place les deux articulations dans des attitudes 

opposées : pour le genou, on porte le membre d'une attitude 

moyenne dans une attitude extrême; pour le coude, c'est le 

contraire ; et néanmoins, grâce à l'immobilisation qui succède 

au changement d'altitude, on obtient dans les deux cas une 

amélioration qui aboutit le plus souvent à la guérison. E n pré­

sence de ces résultats, le chirurgien est en droit de rechercher 

quel est le véritable rôle thérapeulique de l'altitude. 

O n a, je crois, trop négligé, dans le traitement par le redres­

sement, l'influence utile que le changement seul d'attitude pouvait 

avoir pour rompre les contractures. Cette heureuse influence a été 

depuis longtemps exploitée par les rebouteurs dans le traitement 

des entorses, des luxations et des maladies articulaires. Assou­

plir la jointure malade avant de l'immobiliser, est une pratique 

des plus utiles que Bonnet ne manquait jamais d'employer. 

J'allache donc à cette manœuvre, qui peul être opérée sans dou­

leur, grâce au chloroforme, la plus grande importance : non-seu­

lement elle permet de vaincre les contractures, mais elle facilite 

encore la déchirure des brides fibreuses qui peuvent exister 

dans l'articulation et limiter les mouvements. 

O n a voulu, dans le traitement des arthrites par le redressement, 

voir dans l'altitude donnée au membre la condition la plus im-
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portante pour ta guérison ; je crois, pour m o n compte, que la 
rupture des contractures musculaires joue ici le principal rôle. 

La contraclure disparaît parle seul fait du changement d'allilude, 

l'immobilité met le malade à l'abri des douleurs qu'il éprouvait 

tout d'abord ; quant à l'allilude, elle ne m e paraît jouer qu un 

rôle secondaire. Toutefois, je suis loin de méconnaître tout le 

danger de certaines altitudes forcées pour l'aggravation des lésions 

articulaires; mais l'attitude en elle-même, pourvu qu elle reste dans 

les limites du mouvement physiologique, m e paraît jouer un rôle 

moins important que la rupture du spasme musculaire et de l'im­

mobilité. 
Ce qui m e paraît le plus important à réaliser à l'aide de 

certaines altitudes, lorsque d'aulres raisons plus graves ne le con-

tre-indiquent pas, c'est d'obtenir le m a x i m u m de capacité de la 

synoviale et le relâchement moyen des ligaments ; c'est là ce que 

l'on obtient à l'aide des attitudes moyennes. Si, pour le coude, la 

flexion met l'arliculalion dans une attitude moyenne, pour legenou 

au contraire, le redressement place cette articulation dans une 

attitude extrême. Malgré cette attitude, défavorable à certains 
points de vue, grâce à* la cessalion des contractures et à l'im­

mobilité qui la suit, l'articulation peut encore guérir. Les con-

Iraclures musculaires, en déterminant l'effacement des culs de 

sac des synoviales, en rapprochant fortement les os, en cernant 

de tous côtés l'articulation enflammée et endolorie, constituent 

un des éléments les plus importants à combattre dans les ar­

thropathies, un de ceux que l'on doit vaincre tout d'abord. Les 

articulations malades dont les muscles ont cessé d'être contrac­

tures et que l'on immobilise avec soin, peuvent donc encore 

guérir en dehors des attitudes moyennes. 
L'immobilité joue un rôle des plusimportants dans la thérapeu­

tique des maladies articulaires. C'estl'immobilité seule qui permet 

de pallier les douleurs lérébrantes et atroces que ressentent, au 
moindre ébranlement, les malades atteints d'arthrite aiguë ou d'ar­
thrite chronique. La solidarité de toutes les articulations est telle 

qu'il suffit de remuer pour ainsi dire un orteil pour éprouver dans 

une articulation des plus éloignées des douleurs violentes, si cette 
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articulation est malade. Pour calmer ces souffrances, dit M . Ri-

chet, on a en vain recours à tous les narcotiques ; une seule 

chose les soulage, c'est l'immobilité absolue du membre malade. 

Les maladies des extrémités articulaires des os ou de la syno­

viale, dit plus loin le célèbre chirurgien de l'Hôtel-Dieu, ne res­

semblent que de loin aux affections des systèmes osseux el séreux, 

car elles se compliquent bientôt les unes des autres, envahissent 

toute l'étendue de l'articulation, et prennent alors des caractères 

particuliers qui en font, non plus seulement de simples ostéites 

ou de simples inflammations séreuses, mais des maladies com­

plexes ayant des symptômes différents et une marche différente. 

Toutefois, ce n'est pas seulement parce que les ostéites se com­

pliquent de synovites, et réciproquement, que les affections articu­

laires ont une physionomie particulière, un cachet spécial; c'est 

encore surtout parce que les mouvements continuels auxquels ces 

organes sont soumis enveniment et dénaturent l'altération primi­

tive, d'où j'ai déduit cette conséquence pratique, que la pre­

mière condition pour guérir les maladies articulaires était de les 

ramener à l'état simple, de se débarrasser de celte complication en 
les immobilisant. 

Les malades comprennent et sentent si bien l'utilité de l'im­

mobilité pour atténuer leurs douleurs articulaires, qu'ils ne cessent 

de la chercher par tous les moyens. A u début de leur maladie 

articulaire, ils cherchent l'immobilité, tout en se maintenant dans 

une bonne attitude par des contractions volontaires. 

Mais les contractions volontaires sont bientôt impuissantes à 

maintenir lés articulations immobiles; elles ne fournissent qu une 

immobilité peu stable, que des contractions réflexes peuvent à 

tout instant compromettre ; elles se transforment bientôt en con­

tractures. Quand la contracture apparaît, les muscles deviennent 

douloureux à la pression, et dans les mouvements ils n'obéis­

sent plus à la volonté, ils subissent des altérations spéciales, des 

rétractions, de véritables myosites qui aboutissent à la disparition 

plus ou moins lente de l'élément musculaire contracture. 

E n m ê m e temps que la fibre striée disparaît, le tissu fibreux 

s'hypertrophie et le muscle tout entier tend à êlre réduit à une 
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corde presque entièrement fibreuse, dont la longueur elle-même 

diminue par une rétraction des tissus fibreux en tout comparable 
à celle des tissus de cicatrice. 

Toutefois, dans certains cas de contracture, les muscles ont 

élé trouvés sains. Quand il existe des altérations dans le tissu 

musculaire, ces -lésions sont loin d'être caractéristiques; c'esl, 

dit Strauss1, tantôt un peu d'atrophie, tantôt une striation moins 

nette, de l'infiltration pigmentaire, une multiplication des noyaux 

inlra-musculaires el des éléments nucléaires du périmysium, allé-

rations qui se retrouvent avec des caractères analogues dans des 

états absolument opposés à la contracture, dans la paralysie 
flasque des muscles. 

Pour M . Onimus, les contractures seraient liées à une modi­

fication histochimique du muscle à un degré de coagulation de la 

myosine comparable à la rigidité musculaire. Celte altération de 
nutrition paraît avoir un caractère passif. 

Contrairement à ce qui se passe pour la contraction, la con­

traclure ne détermine aucune déviation sur l'aiguille d'un galva­

nomètre, quand on soumet simultanément à l'électropuncture un 

muscle au repos et un muscle contracture. 

Ces expériences intéressantes n ont pas été soumises à un con­

trôle suffisant pour qu on puisse encore les invoquer pour établir 

une distinction entre les contractures et les contractions. 

Il résulte des recherches les plus récentes sur les lésions du 

tissu musculaire par les contractures, qu aucune lésion spéciale 

ne peut encore être donnée c o m m e caractéristique de cette alté­
ration des muscles. 

Dans les maladies articulaires, les efforts incessants que font 

les malades pour immobiliser leurs articulations sont certainement 

une des causes de l'apparition des contractures. Plus tard les 

contractures ont pour origine l'inflammation articulaire, qui agit 

par action réflexe pour produire la contracture de l'appareil 

musculaire péri-articulaire. 

La difficulté de maintenir les articulations immobiles dans les 

-1 Dictionn. de Jaccoud, est. Muscle, Contracture musculaire. 
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arthropathies porte les malades à chercher dans leur lit des atti­

tudes spéciales qui leur permeltent d'obtenir une plus grande im. 

mobilité. C'est pour obtenir de l'immobilité que certains malades se 

placent dans des attitudes extrêmes des plus fâcheuses àtoutaulre 

point de vue, mais qui leur permeltent de résister aux contractions 

réflexes qui tendraient à les ébranler. 

C'est par le m ê m e motif que les malades cherchent sur leur lit 

la base de sustentation la plus large, qu'ils rapprochent le mem­

bre malade du membre sain, dont ils se servent c o m m e d'attelle, 

qu'ils se couchent dans une attitude spéciale. Bonnet, l'illustre 

chirurgien de l'Hôtel-Dieu de Lyon, a le premier analysé avec 

beaucoup de sagacité la cause d'un grand nombre d'altitudes que 

prennent les malades atteints de maladies articulaires. Ces altitu­

des sont en apparence irrationnelles si on les considère dans leur 

relation avec l'état de la synoviale des ligaments et des os, qui 

sont tendus, tiraillés et pressés; mais elles procurent au malade un 

soulagement relatif, en lui permettant d'échapper en partie aux 

mouvements douloureux qui peuvent ébranler l'articulation. 

L'importance de l'immobilité en fail une des indications les 

plus urgentes des maladies articulaires ; c'est pour l'obtenir que 

les malades abandonnent les attitudes moyennes et qu'ils se pla­

cent dans des attitudes vicieuses. Malgré leurs efforts et quoi 

qu'ils fassent, les malades n arrivent par tous ces moyens qu'à une 

Jmmobililé incomplète; le soulagement relatif qu'ils obtiennent est 

acheté chèrement par la pression irrégulière que les os suppor­

tent, par le tiraillement de certains ligaments, par l'état m ê m e 

delà synoviale. Bientôt la contracture survient, et dès lors les 

attitudes sont entièrement involontaires. 

Obtenir facilement l'immobilité après avoir vaincu les contrac­

tures et les déviations, tel sera le but du chirurgien. Celte i m m o ­

bilité passive sera la seule praticable, la seule absolument utile, 

puisque, sans avoir aucun inconvénient, elle fournira au malade 

les avantages complets de l'immobilité absolue. 

Les contractures vaincues, l'arliculalion assouplie, le chirurgien 

pourra choisir l'altitude la plus mile et immobiliser le malade dans 
cette attitude. 
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L'immobilité dans un bon appareil est d'une importance tout 

aussi grande que la ruplure du spasme péri-arliculaire, au moins 
dans les affections articulaires aiguës et douloureuses. Après 
avoir rompu le spasme el choisi une bonne attitude, une des indica­
tions capitales consiste donc à immobiliser l'articulation malade. 

Le choix d'un appareil réalisant l'immobilité dans les meilleures 
conditions doit donc être l'objet des préoccupations des chirur­

giens ; les appareils inamovibles dextrinés, collés, silicates et 
convenablement ouatés, remplissent des indications très-utiles au 
début; mais, trop longtemps appliqués, ils ont pour inconvénient 
d'exposer le malade à des ankyloses. Nous devons une mention 

spéciale aux appareils ouatés et amidonnés de Burggràve, des 

Appareil ouaté de B U R G G R A E V E applicable à la scapulalgie. (Traité élémen­
taire de chirurgie, parle Dr Fano, pag. 612.) Paris, Ad. Delahaye. 

attelles de carton moulées sur le membre contribuent à aug­
menter la solidité de ces bandages». Nous empruntons au Traité 
classique de chirurgie élémentaire de Fano le dessin de la 
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coque scapulo-thoracique de Burggraeve et du bandage spé­
cial du m ê m e auteur pour la sacro-coxalgie et la coxalgie. 
Ces appareils inamovibles peuvent rendre les plus grands ser­
vices dans le traitement des arthropathies. Applicables au 

Appareil ouaté de B U R G & R A E V E applicable à la sacro-coxalgie et à la coxalgie. 
(Traité élémentaire de chirurgie, par le D r Fano, pag. 618.) Paris, 

Adrien Delahaye. 

début ou dans la période d'acuité des maladies articulaires, ils 
peuvent plus tard être remplacés avec avantage par différents 
appareils qui, tout en réalisant une certaine immobilité, peuvent 
servir à redresser les membres et à exercer l'extension continue. 
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Je citerai les différentes attelles américaines, les appareils de 

Leforl, de Panas, de Mathieu. 

Ces appareils, qui permeltent au malade de se lever et de 

marcher, rendent aux malades les plus grands services pour 

la guérison définitive des maladies articulaires ; toutefois ils 

n'immobilisent jamais complètement les articulations atteintes. 

L'extension continue corrige les inconvénients que pourrait 

avoir, avec ces différents appareils, l'existence d'une certaine 

mobilité dans les segments articulaires. 

Bien que l'immobilité et la rupture du spasme jouent un 

rôle très-important dans le traitement des maladies articulai­

res, il n'est pas cependant indifférent, quand on le peut, de 

placer les malades, dont on a préalablement assoupli les articula­

tions pendant le sommeil chloroformique, dans une attitude 

moyenne, dans celle qui donne à la synoviale son m a x i m u m de 

capacité. J'ai précédemment déterminé avec soin les attitudes 

moyennes, c'est-à-dire celles qui peuvent réaliser les conditions 

les plus favorables. Ces positions donnent à la synoviale son 

maximum de capacité, en mettant dans un relâchement moyen 

la plupart des ligaments ; elles diminuent les pressions qu exercent 

l'un sur l'autre les deux leviers osseux qui concourent à former 

les articulations. Ces attitudes moyennes ne peuvent pas toujours 

être utilisées, mais ce sont certainement celles qui placent dans 

les meilleures conditions les divers éléments de l'arliculalion 

enflammée. 

Ces attitudes moyennes sont les suivantes : Pour l'articula­

tion tibio-tarsienne, l'attitude à angle droit des deux segments, 

la jambe à angle droit sur le pied. 
Pour l'articulation radio-carpienne, un certain degré d'ex-

lension du carpe sur l'avant-bras, le dos de la main un peu plus 

élevé que le plan de la face postérieure de l'avant-bras, la main 

dans une position intermédiaire à la pronation et à la supination, 

les doigls légèrement fléchis. 
Pour Varticulation du coude, une flexion sous un angle 

de 110°, combinée avec une position de la main intermédiaire à 

la pronalion el à lu supination. 
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Pour le genou, une flexion sous un angle de 140° 

Pour l'articulation scapulo-humérale, la meilleure attitude 

m e paraît être celle que l'on obtient en plaçant le bras parallè­

lement au tronc, l'avant-bras fléchi à environ 65° sur le bras, 

le coude un peu en avant, la main placée dans une position in­

termédiaire à la pronalion et à la supination, et appuyée sur la 

poitrine, un peu au-dessus du sein du côté opposé. 

Enfin, pour l'articulation coxo-fémorale, la position la plus 

utile pour le relâchement des parties molles enflammées sera un 

léger degré de flexion en avanf, sous un angle obtus de 140°, 

combiné avec une légère abduction de 15° environ. 

Ces différentes altitudes, ainsi que je l'ai précédemment dé­

montré, mettront les articulations enflammées dans les condi­

tions les plus favorables pour la guérison. Elles mettront dans un 

état égal de relâchement à peu près tous les ligaments; elles 

donneront à la synoviale son m a x i m u m de capacité, et diminue­

ront les pressions qu'exercent l'un sur l'autre les deux os qui 

concourent à former les articulations. 

Ces attitudes, réellement moyennes, trouvent leur indication 

dans les inflammations aiguës des articulations, dans les pre­

miers degrés des tumeurs blanches, alors que le chirurgien a 

tout lieu d'espérer une guérison complète de l'articulation ma­

lade, toutes les fois que la synoviale est le siège d'un certain 

épanchement et d'une inflammation assez vive. 

Si l'on peut craindre au contraire des altérations profondes dans 

l'articulation, si les lésions ont atteint le système ossenx, on pourra 

toujours craindre une ankylose ; on devra renoncer à l'immobili­

sation dans des attitudes moyennes, pour recourir à l'immobili­

sation dans des attitudes utiles au malade en cas d'ankylose, si 

ces attitudes devenaient fixes. 

Ces résultats des arthropathies sont à craindre dans un grand 

nombre de maladies chroniques des articulations, et c'est à bon 

droit que dans bien des circonstances on devra renoncer à l'atti­

tude moyenne pour chercher l'altitude la plus utile en cas d'an­

kylose. O n choisira d'autant plus volontiers ces dernières atti­

tudes, que nous avons vu, d'après ce qui précède, que ce n'est 
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pas tant l'attitude en elle-même qui esl utile aux malades, 

que l'immobilité après la rupture du spasme des muscles péri-

arliculaires, dans un appareil qui embrasse bien exactement 

le membre el mette au repos tout le système musculaire péri-

articulaire. 

Les articulations, nous l'avons déjà dit, peuvent guérir quand 

elles sonl immobilisées dans des altitudes autres que les altitu­

des moyennes, pourvu qu elles soient dans la limite des mouve­

ments physiologiques. 

En faisant succéder à l'immobilité des mouvements méthodiques 

el gradués, on pourra quelquefois plus tard triompher de la 

raideur que peut entraîner l'immobilité dans de pareilles altitu­

des, lorsque la guérison de l'articulation se sera produite. Quand, 

au contraire, l'ankylose aura élé le résultat de l'immobilisation, 

il n'y aura aucun inconvénient à laisser persister une attitude que 

l'on aura choisie en prévision de ce résultat. 

Toutes les fois donc que l'on pourra craindre une ankylose, 

par suite de la gravité des lésions articulaires, on devra renoncer 

aux attitudes moyennes, si ces attitudes ne sont pas en m ê m e 

temps les attitudes les plus utiles pour les fonctions ultérieures 

du membre. 

Pour certaines articulations, les attitudes moyennes réalisent 

à la fois les deux buts, en relâchant les parties molles el en pla­

çant les membres dans des altitudes utiles pour leurs fonctions. 

L articulation tibio-tarsienne , qui est dans une position 

moyenne lorsqu'elle fait avec le pied un angle droit, réalise en 

même temps dans cette attitude la position la plus utile pour la 

marche en cas d'ankylose; les alliludes moyennes sont également, 
pour 1''articulation du poignet et pour {'articulation scapulo-

humérale, les meilleures attitudes en cas d'ankylose. 

Le coude peul encore rendre les plus grands services ankylose 

à 110°, qui est sa position moyenne.—Toutefois il peut êlre 

utile à certains ouvriers qui manient des objets délicats, d'obtenir 

une ankylose sous un angle moins considérable, un angle de 80° 

par exemple ; on pourra donc, quand on craindra une ankylose 
16 
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chez un ouvrier dans ces conditions, immobiliser le coude dans 

celte attitude. 
Le genou et Varticulation coxo-fémorale seront les deux arti­

culations pour lesquelles on devra le plus s'éloigner de l'attitude 

moyenne, dans les cas de lésions graves de celte articulation, 

lorsque l'on pourra craindre une ankylose. 

Le genou devra être immobilisé sous un angle de 165° au 

lieu de 140°, qui est l'attitude moyenne; cette attitude se rapproche 

beaucoup de l'attitude que choisissait Bonnet, qui conservait à 

l'articulation du genou un certain degré de flexion pour que le 

malade pût plus facilement détacher le pied du sol dans la marche 

en cas d'ankylose. 

J'ai vu à Montpellier, il y a quelques mois, un ouvrier imprimeur 

soigné à Lyon d'une tumeur blanche, el dont on avait fait anky-

loser le genou, conformément aux préceptes de Bonnet, sous un 

angle de 165° environ. Cet ouvrier marchait avec la plus grande 

facilité, avec une claudication à peine apparente. J'ai plusieurs 

fois comparé ce résultat avec l'ankylose dans l'extension complète, 

qui force les malades à marcher en fauchant; je crois cette 

attitude moins avantageuse pour les adultes qu un certain degré 

de flexion.—Chez les enfants, il est au contraire utile d'immobi­

liser le membre malade dans l'extension, à cause de l'arrêt de 

développement que l'on observe souvent c o m m e conséquence des 

tumeurs blanches ; l'extension complète devient avantageuse au 

lieu d'être gênante, quand le membre ankylose reste un peu plus 

court que celui du côté opposé. 

Pour l'articulation coxo-fémorale. il faut souvent encore 

s'éloigner de l'attitude moyenne, quand on a quelque raison de 

craindre une ankylose. Pour les jeunes gens et les adultes, je 

crois que l'on doit avoir recours à une légère flexion en avant de 

165° à 170°. combinée avec une abduction de 15°, le pied porté 

dans une rotalion en dehors du m ê m e degré que l'abduction. 

Celle altitude, en cas d'ankylose, est des plus favorables pour la 

marche, elle se rapproche encore beaucoup de celle que con­

seillait Bonnet. Les mêmes raisons que j'ai données pour placer 

l'articulation du genou dans l'extension pour les enfants, exis-
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lent encore pour l'articulation de la hanche. L e raccourcisse­

ment dû à la flexion, s ajoutant à l'arrêt de développement en 

longueur du membre, pourrait rendre les deux membres inférieurs 

inégaux et produire la claudication. 

Il existe donc de? indications pour déterminer l'opportunité 

des différentes altitudes. L'utilité de ces altitudes implique pour 

le chirurgien la nécessité de modifier suivant les cas les altitudes 

vicieuses, en se basant sur des considérations diverses. Tantôt 

l'on a affaire à des affections articulaires aiguës ou à dès affec­

tions articulaires chroniques à leur début, maladies qui ont les 

plus grandes chances de guérir ; les lésions articulaires se bornent 

le plus souvent alors à de la synovite avec un épanchement dans 

la synoviale, et, en pareille circonstance, les positions moyennes 

sonl indiquées ; tantôt, au contraire, l'affection articulaire chro­

nique est plus sérieuse et plus avancée, les ligaments sont rétractés, 

les surfaces osseuses et les cartilages sont intéressés, la synoviale 

esl envahie par des fongosités, et, en pareil cas, les chances d'an­

kylose étant considérables, la prudence exige le choix d'une 

attitude qui puisse être utile en cas d'ankylose. 

O n considère généralement certaines attitudes c o m m e anti-

phlogistiques, et certains chirurgiens s'empressent, en présence 

d'affections articulaires des plus aiguës, de recourir au redresse­

ment pour le genou, à Sa flexion pour le coude, croyant apporter 

par ces attitudes un remède à l'inflammation dont ces articula­

tions sont atteintes. Je suis loin d'attribuer à l'attitude toute la 

part qu'on lui a faite; je reconnais pour m o n compte tout le 
bon effet que l'on a pu obtenir eu redressant le genou fléchi 

dans l'arthrite du genou, en fléchissant le coude étendu dans 

l'arthrite du coude. Mais en présence d'une arthrite du genou 

immobilisé dans la flexion, je m e garderai bien de procéder à 

l'immobilisation de l'articulation dans cette attitude, sans avoir 

préalablement assoupli l'articulation par des mouvements alter­

natifs de flexion et d'extension ; j'attribue en grande parlie au 

mouvement, à la rupture du spasme des muscles péri-articulaires, 

tout le bon effet que d'aulres ont attribué en pareil cas à l'altitude. 
E n ayant soin, bien entendu, d'immobiliser l'articulation après 
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l'avoir assouplie, l'exislence d'une affection aiguë ne conlre-

indique pas le changement d'attitude ; les douleurs violentes que 

le mouvement détermine dans l'articulation ne tardent pas à se 

calmer, et le malade bénéficie de la nouvelle attitude qu'on lui a 

donnée, et dans tous les cas de la cessation de la contracture 

musculaire, qui était une cause sérieuse d'aggravation de l'affec­

tion articulaire aiguë. 

Le changement d'attitude est au contraire conlre-indiqué dans 

certaines affections articulaires chroniques, chez des scrofuleux 

affaiblis dont l'arliculalion esl envahie par de la suppuration, et 

qui présentent m ê m e un ou plusieurs trajets fisluleux en voie de 

suppuration. L'âge avancé du malade, l'existence d'un commen­

cement d'ankylose osseuse, contre-indiquent formellement toute 

intervention chirurgicale. La rupture d'une ankylose commençante 

peut être le point de départ de suppurations abondantes, d'inflam­

mations diffuses, qui peuvent avoir les conséquences les plus fatales 

pour la vie des malades. 

Ces réserves faites, la nécessité de changer l'attitude étant par­

faitement établie, le chirurgien devra choisir les moyens qui lui 

paraîtront les plus propres à triompher des obstacles qu'oppose 

l'articulation aux mouvements qu'on veut lui imprimer. Ces 

moyens varieront suivant que l'on*cherchera à vaincre toutes les 

résistances en une seule séance par un redressement brusque. 

ou que l'on cherchera à agir lentement el progressivement, faisant 

céder l'articulation par des mouvements de plus en plus étendus. 

Ces procédés bien différents peuvent l'un et l'autre être suivis de 

bons résultats; ils ont chacun leur indication bien déterminée. 

Grâce au sommeil chloroformique, on parvient quelquefois à 

redresser en une seule séance les altitudes vicieuses des membres. 

La contraclure musculaire cède facilement; on peut quelquefois 

triompher aussi des adhérences anormales en les rompant si 

elles ne sont pas très-résistantes. 

O n assouplit les ligaments en portant l'articulation alternati­

vement dans les altitudes extrêmes. Il suffit souvent d'efforts mo­

dérés, quand il n'y a plus de contractures, pour rompre des 

adhérences qui paraissaient tellement solides quelles simulaient 



PLANCHE XII. 

Gouttière articulée de Bonnet, destinée au redressement 

lent des déviations des membres dans les maladies de 

l'articulation du genou et de la hanche. 

Appareil de M. VERNEUIL, construit par M. GUILLOT. 

L taL)"'1 





— 205 — 

une ankylose. Il n'est besoin d'aucun appareil ni d'aucune m a ­

chine pour rompre les brides fibreuses, l'action seule de la main 

doit suffire. L'articulation élant placée dans la nouvelle attitude 

qu'on veut lui donner, on procède ensuite à l'immobilisation du 

membre. 

Grâce à l'immobilité et à l'absence ultérieure de contractures, 

l'articulation peut guérir, el plus tard, quand on enlève l'appareil, 

le membre dont l'articulation n'est plus malade peut reprendre ses 

fpnctions. 

Mais tous les cas ne sont pas aussi simples que celui que je 

viens d'indiquer Malgré la chloroformisation, on pourra se 

trouver dans l'impossibilité de mouvoir l'articulation : c'est 

qu alors les muscles ne sont plus seulement contractures, mais 

ils ont subi une altération profonde ; ils se sont rétractés, rac­

courcis. Les muscles rétractés opposent un obstacle insurmon­

table aux mouvements qu on veut imprimer à l'articulation; le 

tissu musculaire s'est en parlie atrophié et le muscle n est plus 

représenté que par un cordon fibreux. 

Palasciano en Italie, Bonnet à Lyon, n'ont pas craint d'avoir 

recours à la ténolomiei sous-cutanée pour obtenir les change­

ments d'attitudes qu'ils croyaient nécessaires pour la cure des 

arthropathies, pour le redressement des atliludes vicieuses. 

Grâce à la ténotomie, dans des affections chroniques des arti­

culations on peut ordinairement modifier les attitudes les plus 

vicieuses. Les résistances musculaires vaincues, les adhérences 

fibreuses sonl assez facilement déchirées el le membre peut être 

replacé et immobilisé dans une attitude nouvelle. Bonnet préco­

nisait beaucoup l'utilité du redressement brusque des articulations; 

il vint à Paris, en août 1 8 5 8 , défendre devant l'Académie de 

Médecine, devant l'Académie des Sciences et la Société de Chi­

rurgie, la ihéorie du redressement immédiat. 

Il opéra lui-même dans les hôpitaux de Paris un certain 

nombre de malades, sur lesquels d'excellents résultats furent 

constatés à la suite de cette opération. 
La ténotomie, que Bonnet avait le tort de trop généraliser, 

est une opération dont l'utilité n est absolument indispensable 
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que dans les cas de lésions articulaires très-anciennes. Il suffit 

bien souvent, en présence de maladies articulaires en voie d'évo­

lution, d'une chloroformisalion un peu profonde pour vaincre la 

contracture musculaireet pour triompher assez facilement des adhé­

rences qui peuvent exister dans l'articulation. La ténotomie est une 

opération difficile qui n'est pas quelquefois sans dangers ; il.y a donc 

le plus-grand intérêt à l'éviter le plus souvent possible. Quand on 

n'obtient, après des tentatives de redressement, que des résultats 

incomplets, il est plus prudent de recourir à de nouvelles tenta­

tives, à des intervalles plus ou moins éloignés, que d'avoir immé­

diatement recours à la ténotomie. 

Le redressement immédiat fit abandonner les tentatives anciennes 

de redressement progressif, à l'aide de doubles plans inclinés et de 

divers appareils destinés à modifier lentement l'altitude des ar­

ticulations malades. 

Lors de la célèbre discussion de 1 8 6 5 sur la coxalgie, à la 

Société de Chirurgie, M . Lefort attira l'attention des chirurgiens 

sur un procédé de redressement lent, par l'extension el la conlre-

extension. Brodie avail déjà traité avec succès des arthropathies 

par des tractions continues. Velpeau, vers 1845, préconisa de 

son côlé l'extension el la contre-extension. Le célèbre chirurgien 

se proposait de modifier ainsi les attitudes vicieuses des articula­

tions. Il cherchait en m ê m e temps à diminuer les pressions 

douloureuses des os dans les articulations enflammées. Les résul­

tats qu'il avait obtenus étaient remarquables: il avait réussi, dans 

un grand nombre de cas, à redresser progressivement des arti­

culations placées dans des attitudes des plus vicieuses et à dimi­

nuer en m ê m e lemps les douleurs que les malades ressentaient 

dans les articulations malades. L'appareil de Velpeau se compo­

sait : 1° D'unesorlede croupière qui embrassait l'aine et la fesse, 

et dont les chefs allaient se fixer à la partie supérieure du lit; 

2° D'un élrier qui entourait les malléoles et qui était attaché 
au bas du lit; 

3° Enfin, des alèzes placées en cravates, dont le plein passait 

en travers sur la partie moyenne du membre, et dont les extré­

mités étaient alléchées de chaque côté du lit. Avec cet appareil, 



PLANCHE XIII. 

Appareil destiné au traitement de la coxalgie, 

Construit par M. G U 1 L L O T , sur les indications de M. L É O N L E F O R T . 

A. Articulation pouvant être immo­

bilisée en resserrant la vis 

placée au-dessus. 

B. Double écrou destiné à régler 

l'extension du membre. 

C. Verrous permettant d'enlever ou 

d'appliquer l'écrou mobile. 

D. Point d'appui sur l'ischion. 

D' Articulation de celte pièce avec 

l'articulation interne. 

E. Double crémaillère. 
G. Pièce employée lorsque le point 

d'extension est pris au-dessus 

du genou, 

Cet appareil sert au redressement graduel de la cuisse fléchie ; il peut 

aussi servir à corriger toutes les autres attitudes vicieuses de la cuisse 

(adduction et rotation). O n peut obtenir, à l'aide de cet appareil, l'exten­

sion et la contre-extension. Il peut alternativement servir de tuteur articulé 

pour la marche ou d'appareil inamovible. 

Pag.214. 
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le malade était immobilisé et maintenu dans lé décubitus dorsal. 

Bonnet lui-même faisait quelquefois de l'extension et de la con­

tre-extension en adaptant à sa gouttière une poulie destinée 

à exercer des tractions continues. 

O n employait autrefois les tractions, dans la coxalgie, pour 

s opposer à la luxation en haut et en arrière. Cette luxation pa­

raissait êlre une des conséquences ordinaires et presque fatales 

des tumeurs blanches de la hanche ; cependant cette méthode 

était loin d'être généralement suivie. 

Il est certain que des résultats heureux ont suivi l'application 

de ce procédé; ce que l'on opposait théoriquement à la luxation 

servait à vaincre les contractures, à modifier les altitudes et à 

diminuer la pression qu'exerçaient l'un sur l'autre les deux os. 

Brodie, Velpeau, Bonnet, eurent recours à l'extension et à la 

contre-extension, mais ce moyen fut loin d'être accueilli par tous 

les chirurgiens. 

Ce fut en Amérique que l'extension el la contre-extension furent 

appliquées d'une manière régulière, méthodique, au traitement 

des maladies articulaires en général et à la coxalgie en particulier. 

Vers 1839, Williams Harris (de Philadelphie) publiait plu­

sieurs cas de guérison par cette méthode. Vers 1860, Davis 

et Sayre (de New-York) préconisèrent les appareils à exten­

sion et à contre extension dans le traitement des maladies articu­

laires; Bauer (de Brooklyn), Post (de San-Francisco), Edwards 

(d'Edimbourg), Olcott (de Willamburg), firent connaître de nom­

breuses observations qui servirent à établir l'utilité de ce moyen. 

De nombreux appareils furent inventés pour opérer l'extension et 

la contre-extension, tout en permettant aux malades de se lever 

et de marcher. 
Les appareils américains de Sayre et de Davis, dont je donne 

plus loin les dessins, d'après Giraldès, se composent d'une cein­

ture ou d'une portion de ceinture en métal moulée sur le bassin, 

fixée par des courroies et des boucles, et munie de sous-cuisses 

pour la contre-extension. 
Sur celte ceinture se fixe une attelle externe* en métal dépas­

sant la longueur du membre ; celte attelle doit êlre fixée, dans 
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toute sa longueur, au membre malade par des bandelelles de 

sparadrap. Elle se compose de deux pièces mobiles susceptibles 

de s'allongera l'aide d'une crémaillère pour exécuter l'exlension. 

Appareil du Dr DAVCS. (Giraldès; Leçons cliniques sur les maladies chi­
rurgicales des enfants, pag. 644.) 

Celle attelle externe présente plusieurs articulations à charnières 

ou à noyaux, à son union avec la ceinture pelvienne et au niveau 

du genou. 

La préoccupation des chirurgiens américains était de faire 

\ivre au grand air les malades affaiblis et atteints de coxalgie 

ou d'arthrile chronique, tout en les soumettanl à l'extension et 
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à la contre-extension. U n des appareils les plus employés fut 

l'attelle de Sayre, qui ne fut guère qu'une modification de 1'atlelle 

Appareil de Lewis SAYRE. (Giraldès ; Leçons cliniques sur les maladies 

chirurgicales des enfants, pag. 643.) 

externe de Desault. Les chirurgiens américains reliaient cette 

attelle au membre par des bandelettes de sparadrap. 

L'extension et la contre-extension furent plus tard appliquées en 

Allemagne au traitement des maladies articulaires. W o l k m a n 

(de Halle), MaxSchède, son chef de clinique, publièrent à ce sujet 

plusieurs articles intéressants. Je citerai encore les articles de 
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Busch dans les Archives de Langenbeck. Albert, dans un travail 

inséré dans les Archives de Stricker, cite des fails empruntés à la 

clinique de Dumreicher, aux ouvrages de Pitlha el de Billroth, de 

Huter ; tous ces auteurs s'accordent à reconnaître les bons ré­

sultats obtenus par cette méthode, 

M . Lefort, partisan de la méthode américaine, a cherché à réa­

liser un appareil plus commode et plus complet que l'attelle de 

Sayre, qui permet d'obtenir lentement le redressement des diffé­

rentes attitudes vicieuses des malades, telles que l'abduction, la 

flexion delà cuisse sur le bassin, la rotation du pied sur l'axe du 

membre. Cet appareil, qui se moule exactement sur le bassin et 

sur la cuisse, peul se prolonger jusqu au pied; il immobilise à 

volonté les différents segments du membre inférieur. 

Une série d'articulations qui se manœuvrent par des vis ou 

qui peuvent êlre immobilisées à volonté, permettent de se servir 

de cel appareil, soit c o m m e appareil inamovible, soit comme appa­

reil de redressement, soit c o m m e simple luteur. Une double vis 

qui relie la ceinture pelvienne au cuissard permet de faire béné­

ficier les malades, avec le m ê m e appareil, de l'extension et de la 

conlre-extension; on peut joindre à cet appareil des béquillons, qui 

assurent une plus grande fixité pour la contre-extension. 

Une modification de l'appareil permet de le simplifier. Pour 

cela, on immobilise la cuisse, en prenant des points d'appui sur 

le membre à l'aide d'un cuissard et de deux peioles qui se fixent 

au-dessus des condyles du fémur. 

Ces appareils, fabriqués par M . Guillot sur les indications de 

M . Lefort, sont du plus grand secours dans le traitement de la 

coxalgie en voie de guérison. Ce fabricant habile a su, par d'in­

génieux mécanismes, réaliser dans un m ê m e appareil toutes les 

indications les plus utiles pour le traitement de la coxalgie. 

L'appareil de M . Panas remplit à peu près les mêmes indica­

tions: l'extension esl obtenue à l'aide d'une double fourche à cré­

maillère ; le bras de levier est appliqué par le moyen de deux 

verrous tournant, l'un sur la ceinture, l'autre sur la partie infé­

rieure au centre de la cuisse. 

M . Mathieu construit des appareils du m ê m e genre qui 



PLANCHE XIV 

Appareil .destiné au traitement de la coxalgie. 

Construit par M. G U I L L O T , sur les indications de M. L É O N L E F O R T . 

A. Ceinture moulée et ferrée en 

acier. 

B. Cuissard en cuir moulé et ferré. 

AB. Double vis destinée à faire 

l'extension de la cuisse flé­

chie sur le bassin. 

DD. Crémaillère à pelotes mobiles 

à compression au-dessus du 

genou. 

C. Articulation coxo-fémorale pou­

vant être immobilisée. 

Cet appareil sert aux mêmes usages que celui que nous avons reproduit 

PI. VIII. O n obtient avec cet appareil l'extension et la contre-extension 

en prenant des points d'appui sur l'ischion et sur une ceinture abdominale 

en haut, et sur les condyles du fémur en bas. 
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remédient progressivement aux déviations du membre, tout en 

le sôumeltaut à l'extension et à la contre-extension ; les pièces 

principales des appareils à coxalgie construits par cet habile fabri­

cant' sont toujours une ceinture pelvienne destinée à se mouler 

sur le bassin, un cuissard mobile maintenu par des tuteurs arti­

culés. Cet appareil est muni d'un mécanisme ingénieux destiné 

à imprimer à la cuisse les mouvements principaux qui doivent 

corriger les attitudes qui sonl la conséquence des maladies arti­
culaires. 

Tous ces appareils réalisent à peu près les mêmes indications, 

mais ils ne s'appliquent qu'au traitement des coxalgies ou des 

maladies articulaires en voie de guérison. U est incontestable 

que l'on ne peut avoir en aucune façon la prétention de faire 

marcher, soit à l'aide de l'attelle américaine, soit à l'aide des 

appareils plus ou moins perfectionnés de M M . Mathieuet Guillol, 

un malade dans la période d'acuité des maladies articulaires. 

L'immobilité est alors une des indications les plus urgentes, et 

tous ces appareils ne la réalisent que d'une manière très-impar-

faile. L'extension et la contre-extension diminuent, il est vrai, 

avec ces appareils les douleurs articulaires, mais leur action ne 

s'exerce qu'incomplètement pendant la marche ou dans la sta­

tion debout. 

Bœckel, dans un remarquable article publié dans le Bulletin 

général de thérapeutique. insistant sur l'utilité des tractions 

continues pour le traitement des maladies articulaires, fait con­

naître un moyen excellent et peu coûteux d'appliquer ces tractions 

aux maladies articulaires de la hanche et du genou. 

Nous devons à l'obligeance de ce journal de pouvoir repro­

duire les dessins de l'appareil de M . Bœckel. 
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Cet appareil, dont on comprendra facilement l'application 

par les figures ci-contre , exige que le malade reste au lit 

pendant tout le temps de son application. Après avoir établi une 

conlre-extension suffisante, M . Bœckel enveloppe le membre ma­

lade d'une cuirasse de sparadrap; il suspend, à l'aide d'une 

corde et d'une poulie, des poids à l'extrémilé du pied. Les trac-

lions sonl rendues de plus en plus énergiques en augmentant les 

poids; on peul ainsi arriver jusqu'à 12 kilog. chez l'adulte. A 

l'aide d'une charge modérée, dit M. Bœckel, on fatigue à la 

longue les muscles les plus puissants, les adhérences les plus 

solides. 

Dans les coxalgies, dit-il, à l'aide de ces appareils, les douleurs 

disparaissent rapidement, les déviations et les positions vicieuses 

se corrigent, les produits inflammatoires se résolvent petit à petit. 

Bœckel attribue c o m m e inconvénient au redressement brusque 

parla méthode de Bonnet, la reproduction tardive des déviations 

sous les bandages les mieux appliqués. Quand les malades sont 

guéris, ils gardent, dit-il, une difformité plus ou moins consi­

dérable. 

L'immobilité complète dans un appareil inamovible expose à 

l'ankylose; les tractions continues dans la position horizontale 

permeltent une certaine mobilité sans douleurs dans l'articulation 

enflammée. Les tractions agissant sur les tissus fibreux articulaires 

s'opposent à la rétraction et à l'épaississeriient de ce tissu. Après 

avoir triomphé des contractures, les tractions continues agissent 

sur le tissu fibreux de nouvelle formation qui s'était formé sous 

l'influence de l'inflammation articulaire chronique. 

Ce tissu résiste d'abord aux traclions. mais bientôt il subit 

une action lente; il se modifie, il se ramollit, et bientôt il cède 
aux traclions et s'allonge. 

Souvent, dit M . Bœckel, les deux ou trois premières semaines 

se passent sans aucun progrès apparent ; mais pendant ce temps 

il se fait un travail latent dans le tissu inodulaire, qui devient 

plus succulent et moins rigide. Puis, presque subitement, l'al­

longement commence à se produire et se termine quelquefois 
assez rapidement. 
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Dessins empruntés à l'article de M . B C E C K E L . (Des applications de la traction 

continue au moyen de l'appareil à sparadrap. Bulletin général de 

thérapeutique, tom. L X X X I X , pag. 453.) 

FIG. I. — Traction continue appliquée à une ankylose angulaire du genou : 
A, traction horizontale au moyen de l'anse de sparadrap; B, traction verticale 
descendante appliquée sur la saillie du, genou au moyen d'une écharpe; 
C, échancrure'du matelas pour laisser passer la ficelle de la traction verti­
cale ; D, tube de caoutchouc pour la contre-extension. 

FIG. II. — Détails de l'application de l'anse de sparadrap: A, bande de spara­
drap formant anse ; B, traverse en bois, un peu échancrée sur les côtés, qui 
écarte les deux chefs de l'anse des malléoles et donne insertion au crochet 
auquel se fixe l'extension ; C, circulaires de sparadrap qui fixent les deux chefs 
de l'anse. 
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Pravaz (de Lyon) a depuis longtemps appliqué au traitement 

des luxations congénitales de la hanche le principe des trac­

tions continues et longtemps prolongées. A l'aide de tractions 

soutenues, on arrive à rectifier des attitudes qui paraissent com­

plètement irréductibles ; le tissu musculaire, le tissu fibreux, 

finissent par céder à des tractions régulières, méthodiques et pro­

longées. Pravaz est ainsi parvenu à guérir des luxations congé­

nitales de la hanche, lésions qui jusqu'alors avaient élé considé­

rées par la plupart des chirurgiens c o m m e incurables. 

L appareil de M . Bœckel est applicable au début des arthro­

pathies dans la période d'acuité.L'extension et la contre-extension 

se faisant dans la posilion horizontale, les malades peuvent faci­

lement s'y soumettre, quelle que soit la gravité de leur état. 

Ce qui, pendant certaines périodes, est un avantage, devient plus 

tard un inconvénient. Le séjour prolongé des malades au lit de­

vient une condition défavorable à la guérison, et c'est alors que 

les appareils à extension continue et à redressement de Mathieu, 

de Lefort, de Panas, trouvent leurs indications. 

L'exlension et la contre-extension ont des avantages nombreux, 

qui sont les suivants. Les tractions que l'on exerce en sens in­

verse sur le bassin et sur les membres, dans la coxalgie par 

exemple, détruisent par une action lente et progressive la con­

tracture musculaire. Ces appareils diminuent les pressions que 

peuvent exercer l'un sur l'autre les deux os qui forment l'article. 

Dès le début de la coxalgie, il suffit de pousser la tête du fémur 

sur le fond de la cavité cotyloïde pour provoquer une douleur. 

Les tractions opérées en sens inverse sur le fémur et le bassin 

soulagent au contraire les malades. 

Les pressions trop fortes et anormales qui s'exercent sur 

certains points des articulations malades dans des attitudes 

vicieuses, ont les conséquences les plus funestes. Tous ceux 

qui ont examiné les articulations de malades atteints depuis 

longtemps de coxalgies, et placés dans une altitude vicieuse de 

flexion, d'adduction et de rotation du pied en dedans, ont noté 

l'agrandissement de la cavité cotyloïde, l'usure du sourcil coty­

loïdien en haut et en dehors. L'exlension et la contre-extension 
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diminuent les chances d'ulcéralion des os, d'usure par inflamma­

tion des parties trop fortement pressées. Les inégalités qui sont 

le résultat de l'inflammation chronique des os rendent les mouve­

ments d'une articulation malade à la fois difficiles et douloureux. 

L'extension et la contre-extension, en écartant les deux os qui 

forment l'articulation, permettent à ces deux os de se mouvoir dans 

une certaine limite sans frottement, par conséquent sans douleur. 

A l'état physiologique, les os qui forment les articulations 

sont exactement appliqués l'un sur l'autre par la pression atmo­

sphérique et surtout par la tonicité musculaire, et l'on ne peut, par 

des tractions, faire cesser que très-difficilement celte coaptalion, 

qui est des plus exactes, sans compromettre la synoviale ou les 

ligaments qui les unissent. Dans les arthropathies, les con­

ditions ont changé, dès liquides se sont épanchés dans la syno­

viale, qui se remplit tantôt de sérosité et tantôt de pus. Les liga­

ments se sont gonflés et ramollis, la synoviale a participé aux 

mêmes altérations. Ce qui était difficile à l'état physiologique 

peut se produire avec peu d'efforts à l'état pathologique. Les trac­

tions continues sont capables d'écarter, dans une certaine limite, 

les deux os après avoir vaincu la tonicité musculaire et les con­

tractures. L'écarlemenl des deux os qui constituent l'articulation 

soustrait les os malades aux pressions et aux frottements qu'ils 

peuvent exercer l'un sur l'autre. 

Outre cette influence, qui n'est pas des moins importantes, il 

faut considérer c o m m e un autre avantage des appareils à exten­

sion continue, le redressement progressif des altitudes vicieuses 

des membres. A l'aide de l'extension continue, on peut redresser 

lentemenl et progressivement les attitudes vicieuses sans trop 

de douleur, en conservant quelques mouvements dans l'articula­

tion enflammée. 

Je considère c o m m e un des avantages les plus sérieux de ce 

système de traction, celui de modifier lentement la vitalité du 

tissu fibreux de nouvelle formation et de faire céder progressive­

ment les tissus rétractés. U n autre avantage de ce mode de trac­

tion, c'est qu on n'a pas à craindre, c o m m e dans la déchirure 
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brusque du lissu fibreux, une reproduction des difformités par la 

formation d'un nouveau tissu de cicatrice. 

Le redressement immédiat a son indication dans le traite— 

tement des arthropathies dans lesquelles les déviations sont en 

grande partie la conséquence des contractures. Grâce à la cblo-

roformisation, on peut assouplir l'articulation et remédier à tou­

tes les déviations : il suffit alors d'immobiliser l'articulation dans 

un bon appareil et de maintenir le malade couché pendant un 

certain temps, pour voir survenir une grande amélioration. L'ex­

tension el la conlrc-extension sont en pareil cas des manœuvres 

inutiles. 
Mais en présence de résistances considérables, devra-t-on, sous 

l'influence du chloroforme, après avoir vaincu les contractures 

musculaires, rompre les résistances fibreuses qui s'opposent au 

redressement immédiat ? Bonnet le faisait toujours. Verneuil et 

un grand nombre de chirurgiens modernes n'hésitent pas à le 

faire. Le résultat obtenu est brillant : le malade est placé dans 

un appareil inamovible qui lui permet de marcher avec des bé­

quilles peu de temps après l'opération. Après une pareille opéra­

tion, la guérison est assez souvent obtenue, mais l'ankylose est 

presque toujours le résultat de ce traitement. 

Les tractions continues sont susceptibles d'amener plus lente­

ment la guérison du malade ; le redressement que l'on obtient est 

compatible avec la mobilité de l'articulation ; quoique moins rapi­

dement obtenu, le résultat n'en est que plus certain et plus durable. 

Les traclions continues sonl quelquefois impuissantes en pré­

sence de certaines rétractions très-anciennes, et c'est alors que la 

ténotomie sous-cutanée peut être utile. Bonnet usait trop lar­

gement, je crois, des seclions musculaires, qu'il pratiquait du reste 

très-habilement. Verneuil, dans la discussion de 1865, disait fort 

judicieusement qu'il n'était pas absolument nécessaire de redres­

ser le membre en une seule séance el d'avoir recours à la téno­

tomie. E n y revenant à plusieurs reprises, on arrive à triompher 

d'obstacles qui au premier abord paraissaient insurmontables. 

Il y a évidemment intérêt à redresser les attitudes vicieuses qui 

cèdent facilement en une seule séance. Mais il faut bien se garder 



PLANCHE XV 

Appareil de flexion et d'extension du genou, destiné à ré­

tablir la mobilité du genou et à faciliter la marche; 

Appareil construit par M . GUI L L O T . 

Cet appareil immobilise le genou ; il sert à redresser l'articulation par 

des tractions lentes, il peut faire céder les adhérences fibreuses, et permet 

de lutter contre les contractures. Il facilite la marche en faisant porter le 

poids du corps en dehors de l'articulation du genou. 

A. Articulation en arc munie d'une vis pour maintenir fixe l'état de 

flexion ou d'extension du genou. 

B. DDuble vis destinée à produire le redressement graduel. 
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de poser en principe qu'il faut vaincre quand m ê m e tous les 

obstacles, triompher de toutes les résistances, à quelque prix que 

ce soit. 

L'impossibilité où l'on peut se trouver de redresser certaines 

altitudes vicieuses en une seule séance ne doit pas faire renon­

cer à faire à plusieurs reprises et à des intervalles plus ou moins 

éloignés des tentatives de redressement. O n finit presque toujours 

par vaincre les résistances en apparence les plus insurmontables, 

en agissant lentement sur les membres par des traclions conti­

nues, à l'aide d'appareils orthopédiques spéciaux. La ténotomie 

ne doit être qu une ressource ultime, à laquelle on ne doit 

recourir qu après avoir épuisé tous les autres moyens. Pourtant 

celle opération a ses indications dans le traitement d'affections 

articulaires très-anciennes, qui ont amené des rélraclions m u s ­

culaires, dans les cas où les muscles, entièrement rétractés et 

atrophiés, ne peuvent plus céder qu'à la ténotomie. 

Il n est pas toujours possible de remédier aux altitudes vi­

cieuses dans les maladies articulaires. E n présence de certaines 

lésions profondes des os avec fistules et abcès péri-articulaires, 

une résection peut être indiquée. Quand l'état général est des 

plus mauvais, dans les cas où il existe de la chaleur et de la 

rougeur, et des gonflements articulaires avec suppuration et dou­

leur vive, de la fièvre hectique, il n est certainement pas prudent 

de faire les moindres tentatives pour modifier les attitudes des 

articulations. O n s'expose en pareil cas à une nouvelle poussée, 

à des suppurations abondantes qui peuvent avoir les plus fâcheu 

ses conséquences. 
Chez certains malades âgés ou affaiblis, donl les articulations 

ont été gravement atteintes el qui sont en voie de guérison ; chez 

ceux qui ont un commencement d'ankylose osseuse, il peut être 

dangereux de rompre des adhérences, de s'exposer à une nouvelle 

inflammation pour le bénéfice d'une attitude plus élégante, plus 

utile et non indispensable. Les dangers auxquels s'exposent ces 

malades sont loin d'être compensés par les avantages qu'ils peu­

vent acquérir. 
Nous avons fait connaître les différents appareils destinés, soit 

17 
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à immobiliser les membres, soit à modifier leurs altitudes vi­

cieuses, soit enfin à exercer sur eux des tractions continues. Ces 

appareils doivent, à un moment donné, être abandonnés quand 

la guérison de la maladie articulaire paraît assurée. Tous les 

efforts du chirurgien ne doivent plus tendre alors qu'à obtenir 

une mobilité aussi complète que possible dans l'articulation, de­

venue raide à la suite d'un long traitement. 

Le traitement des maladies articulaires par les différents ap­

pareils amène souvent, c o m m e résultat, des ankyloses osseuses; 

dans ce cas, .le chirurgien doit s'abstenir de toute intervention 

et laisser persister l'attitude. 

E n présence d'ankyloseffibreuse incomplète, toutes les fois 

que l'on peul obtenir quelques mouvements dans la jointure, si 

l'articulation n'est ni rouge, ni chaude, ni enflammée, on peut 

essayer de divers traitements pour rétablir les mouvements perdus. 

Les douches, le traitement hydro-minéral, le massage, les mou­

vements méthodiques, pourront assouplir les ligaments, favoriser 

la nutrition des muscles, qui pourront reprendre leur vitalité et 

leurs propriétés. 

Bonnet ajoutait beaucoup d'importance aux mouvements mé­

thodiques que l'on pouvait imprimer aux articulations. Le ce- " 

lèbre chirurgien lyonnais avait inventé une série d'appareils 

très-ingénieux, destinés à reproduire artificiellement les princi­

paux mouvements des membres. Il attribuait une très-grande 

valeur à un exercice passif des articulations, s'exerçant sans 

pression réciproque des surfaces articulaires et sans contraction des 

muscles. 

O n ne devra point négliger, quand on le pourra, de faire 

exécuter des mouvements aux. malades qui ont été longtemps 

immobilisés dans une m ê m e attitude; on pourra m ê m e , pendant 

le traitement, supprimer momentanément l'appareil inamovible 

pour faire quelques séances de mouvement, quand on se trouve 

en présence d'articulations en voie de guérison. 

O n exercera les malades au mouvement à l'aide d'appareils 

spéciaux, toutes les fois qu'on le pourra ; dans d'autres cas, l'ac­

tion des mains du chirurgien pourra seule suffire. O n arrivera 



— 219 — 

ainsi progressivement à supprimer tout appareil et à exercer le 

malade, soit à la marche, soit à l'usage de son membre. 

CONCLUSIONS. 

Arrivé au terme de ce travail, il ne sera pas inutile de for­

muler les conclusions pratiques qui nous paraissent résulter de 

nos recherches sur l'influence de l'altitude des membres sur les 

articulations au point de vue thérapeutique. 

Les contractures jouant un-rôle très-important dans l'évolu­

tion des maladies articulaires, et pour leur aggravation, le chi­

rurgien devra tenir le plus grand compte de cet élément. 

Il est très-urgent de modifier les attitudes qui ne tiennent 

qu'aux contractures : on devra, dès le débul des maladies articu­

laires, assouplir les articulations conlraclurées, et rompre le 

spasme des muschs péri-arliculaires. Grâce au chloroforme, on 

pourra presque toujours arriver facilement et sans douleur à ce 
résultat. 

L'arliculalion assouplie, après avoir choisi une altitude favo­

rable, l'allilude moyenne, celle qui donne à l'articulation son 

maximum de capacité* on placera le membre dans un appareil 

qui permette d'immobiliser l'arliculalion, tout en maintenant au 

repos l'appareil musculaire. 

Enjoignant l'immobilité à une bonne allilude, on mettra l'ar­

ticulation dans les conditions les plus favorables à sa guérison. 

O n préviendra sûrement les contractures en immobilisant une 

articulation préalablement assouplie. 

L altitude dans laquelle on immobilise l'articulation est d'une 

importance moins considérable que l'assouplissement de la join­

ture et l'immobilisation. Je crois que l'on a exagéré l'influence 

de l'allilude en la plaçant au premier rang. Certaines alliludes 
sonl utiles, mais non pas absolument indispensables pour ob­

tenir la guérison. Les maladies articulaires peuvent guérir dans 

toutes les alliludes qui sonl dans la limite des mouvements 

physiologiques. 
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Ce qui est surtout nuisible aux articulations enflammées, ce 

sont les contractures et les mouvements. Les appareils qui im­

mobilisent les membres, tout en délruisanl les contractures, 

réalisent, je crois, les indications principales dans le traitement 

de ces maladies. 

Dans les arthrites chroniques un peu anciennes, malgré la 

chloroformisation, il deviendra quelquefois très-difficile de modi­

fier les attitudes des membres. O n trouvera des obstacles qui ne 

pourront pas êlre vaincus. Les attitudes qu'affectent le malade 

ne sont plus seulement dues à des contractures, mais à de véri­

tables rétractions musculaires. Les fonctions de l'articulation sont 

à peu près perdues, elles attitudes vicieuses tendent à s'exagérer 

de jour en jour. Dans certains cas, la lésion articulaire, livrée 

à elle-même, peut êlre à peu près guérie, mais les attitudes 

vicieuses restent c o m m e résultat. 

Les muscles ont de la tendance à s'atrophier et à se rétracter 

de plus en plus ; lantôl les surfaces osseuses tendent à s'ankyloser ; 

tantôt elles tendent à se luxer par l'exagération de certaines 

alliludes. 

Pour modifier les attitudes vicieuses, il faudra s'adresser aux 

muscles et aux tissus fibreux rétractés, qui devront être soumis à 

des tractions lentes et continues. 

Les appareils d'extension et de conlre-exlension permettront de 

laisser aux articulations quelques mouvements qui pourront 

s'exercer sans douleur, grâce aux tractions, qui rendront les frot­

tements articulaires presque indolores. Les tractions lentes <ié-

termineront, à la longue, rhypernutrition et l'allongement des 

muscles et du tissu fibreux rétracté. 

Le chirurgien devra-évidemment chercher à porter les m e m ­

bres dans les attitudes inverses de celles dans lesquelles ils se 

trouvent, pour obtenir l'allongement des muscles qui se sonl 
raccourcis. 

O n pourra d'abord essayer de l'extension continue dans la 

position horizontale, à l'aide de. l'appareil Bœckel, dans les 
arthropathies encore à l'étal aigu. 

Plus lard, dans les arthropalhies en voie de guérison, on 
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pourra obtenir l'extension elle redressement progressif des mem­

bres déviés, à l'aide d'appareils qui ne forcent pas les malades 

à rester au lit, mais qui leur permettent au contraire la marche. 

Les appareils qui remplissent le mieux ces indications sont 

ceux de Mathieu, et ceux de Lefort construits par Guillot. 

E n présence de rétractions très-étendues et d'altitudes vicieu­

ses exagérées, au lieu de chercher à modifier lentement les 

attitudes, il sera utile, dans certains cas, d'agir plus rapidement 

el d'avoir recours aux moyens violents, au redressement en une 

seule séance. 

Dans ce procédé, pratiqué pour la première fois par Palas-

ciano et Bonnel, on rompt par des mouvements forcés de flexion 

et d'extension les adhérences fibreuses, on divise par la section 

sous-cutanée les muscles qui résistent. 

Après avoir rompu toutes les résistances, après avoir assoupli 

l'articulation par des mouvements forcés, on immobilisera le 

membre dans des appareils spéciaux. 
O n peut avoir recours indifféremment aux appareils plâtrés, 

aux appareils collés, aux appareils silicates. 
Le changement brusque d'attitude, ne s'effectuant qu'à la 

suite de déchirures plus ou moins étendues des tissus fibreux, 

de ruptures ou de sections sous-cutanées des muscles, provoque 

ordinairement un certain mouvement fluxionnaire dans l'arlicu­

lalion. 
Ce premier mouvement inflammatoire passé, grâce à l'immo­

bilisation de la jointure, l'arthropathie tend rapidement à sa 

guérison. Il ne serait pas étonnant que la violence m ê m e dont 

l'articulation est le siège ne modifiât souvent d'une manière 

heureuse une inflammation chronique. 
Mais si les parties enflammées tendent à guérir par l'immo­

bilisation, elles perdent aussi leur souplesse el leur élasticité ; les 

os, dépourvus de cartilage, tendent à se souder et à s'unir. O n 

a souvent l'ankylose c o m m e résultat quand l'immobilisation suc­

cède à un changement brusque d'altitude. 
A u début des maladies articulaires, lorsque les contractures 

jouent le rôle le plus important, il suffit de rompre les contrac-



turcs el d'immobiliser les articulations dans une bonne attitude 

après les avoir assouplies, pour voir les arthrites se guérir assez 

rapidement. 

Dans les arthrites chroniques plus avancées, on ne parviendra 

pas à modifier les attitudes par la ehloroformisation. 

Les attitudes vicieuses ne sont plus seulement dues aux con­

tractures, mais à des rétractions. 

Pour modifier les attitudes vicieuses, il faut avoir recours, soit 

au redressement lent, soit au redressement brusque. 

O n aura recours au redressement lent, à l'extension el à la 

conlre-exiension, lorsqu'il existera encore un peu de mobilité 

dans l'arliculalion malade, lorsque les muscles ne paraîtront pas 

complètement atrophiés, lorsque leur rétraction ne les aura pas 

encore portés dans* une allilude extrême, lorsque, à l'aide de la 

ehloroformisation, on pourra modifier un peu l'allilude. 

L'extension el la contre-extension luttant contre les contrac­

tures, les ligaments et les muscles s'allongent sous l'influence 

des Iraelions lenles et continues auxquelles ils sont soumis. 

Quand on emploie l'extension continue, on doit chercher à 

ramener vers l'altitude moyenne les articulations dont on reclifie 

l'attitude. 

Arrivé à cette attitude, on devra, par des exercices répétés el 

progressifs, porter le membre en deçà et au-delà de cette posi­

lion, pour conserver aulanl que possible toutes les fonctions de 

l'arliculalion. 

L'extension et la conlre-exiension pourraient quelquefois rester 

sans effet dans les cas d'arthrites chroniques très-anciennes. Le 

redressement en une seule séance et par les moyens violents, la 

section sous-cutanée des muscles, pourront seuls êlre indiqués. O n 

aura recours à ces moyens lorsque les muscles seront complètement 

alrophiés, lorsqu on n'obtiendra par la, ehloroformisation aucun 

changement d'attitude, lorsque les mouvements obtenus dans•l'arti­

culation seront très-obscurs el que les membres seront portés dans 

les alliludes extrêmes. U n e indication non moins importante sera 

l'existence de lésions osseuses, qui ne laissent aucun espoir de 

conserver à l'articulation ses mouvements et ses fonctions. 
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Enfin, il existe des contre-indications à tout essai de modifica­

tion des attitudes vicieuses des malades atteints de maladies articu­

laires : l'existence d'une ankylose osseuse, l'âge avancé des mala­

des, l'existence d'un trajet fistuleux autour de l'articulation, l'exis­

tence de suppurations abondantes, l'affaiblissement des malades. 

Dans ce cas, le danger du redressement, de la modification d'al­

titude, ne compensent pas les avantages que pourrait donner 

au malade une autre attitude. O n pourra toujours, à l'aide d'appa­

reils prothéliques, pallier les inconvénients qui pourraient résulter 

d'une altitude vicieuse si la lésion articulaire vient à guérir Loin 

d'être une condition favorable à la guérison, le changement d'atti­

tude ne pourrait qu exposer le malade aux plus grands dangers. 

Extrait du M O N T P E L L I E U M É D I C A L 

Montpellier. —Typographie BOEHM et FILS. 





ERRATA 

Page 13. A u lieu de : à la fin de ce travail: lises : dans la planche TI 

de ce travail (ligne 1). 

— 14. A u lieu de : (fig. 1, PI. I); lisez: (fig. "2, PI. II) (ligne 25). 

—- 22. A u lieu de : un angle d'environ 50°; lisez : un angle d'environ 

15° (ligne 22). 

— 24. A u lieu de : avec une abduction de 50°; lisez : avec une ab­

duction de 15». 

— 30. A u lieu de : la synoviale rétrécie. A la partie moyenne: lisez : 

la synoviale est rétrécie à la partie moyenne (ligne 7i. 

— 31. A u lieu de : biceps; lisez : triceps (ligne 24). 

— 36. Au lieu de : cinquième; lisez : septième (ligne 12). 

— 77. Au lieu de : une adduction de 15°; lisez: une abduction de 

15° (ligne 25). 

— 92. A u lieu de : une part suffisante de l'infiuence ; lisez : une part 

suffisante à l'iufluence (ligne 8). 

— 110. A u lieu de: la contraction; lisez : la contracture. 

— 139. Au lieu de : l'abduction, dit Bonnet ; lisez: la luxation, dit 

Bonnet (ligne 17). 
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