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forces physiologiques du poids du corps agissant & la faveur de
certains facteurs prédisposants, qu'une dislocation réelle ; en
d’aulre mols: 5iune luxation vertébrale queleongue donne une dis-
location réelle, un vrai glissement d'une vertébre, — dans les bas-
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Fig. 1.— Nouveau bassin spondylolisthésique avec exostose marginale secon-
daire {acanthopelys spondylolisthetica). Olisthesis et spondyloschizis bilat.
arcus vert. lumb. ¥, interarticularis (Collect. de Neugebauer, cadeau des
D Feigel et Festenburg, & Lemberg, 1888).

Trochant, 26.0. S 13,0.
Crist.-il., 25. Conj. externa, 18,5
Sp. ant, sup. oss, ilei, 21,8. Conj. vera, g,0.

a— infér, — 18,0. Conj. spuria, 8,0,

- post. sup.; 9,0. Conj. dingonalis, 11 0
Spinee ischii, 9,5. Conj. exitus, 11,0.

Tubera ischii, 11,5.

Il y 2 de plus un rétrécissement par obliquité, donc le rétrécissement est
asymétrique.

sins dits spondylolisthésiques, la dislocation n’est qu'un trait de
second ordre; le changement prineipal, ¢'est la déformation des
deux vertebres engagées. Maintenons, en 'honneur de Kilian, le
nom de glissement, mais avec cette double restriction.
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dehors, ne touchent pas le plan de la table ; de leurs extrémités il y
aura une distance d'una deux centimétres,

Les rapports restent les mémes apris la désarticulation des jambes
dans les genoux, comme aprés la section de toutes les parties molles, sauf
les ligaments. Dong, ce n'est ni la flexion des genoux du nouveau-né,
ni la longueur des muscles qui en sont la cause, mais seulement les
ligaments iléo-fémoraux, qui forcent le nouveau-né couché a plat sur le
dos, & tenir ses cuisses & demi-fléchies.

.

Fig. 2.— Schéma géométrique des con- Fig. 3. — Le méme schéma Fig. 4.— Le méme schéd
tours de la moitié droite du bassin d'un enfant de g mois. d'une femme adulte.
d'un feetus de 7 4 8 mois d'apris Ba-
landin, copié d'aprés Schauta.

Ces deux ligaments coupés, les cuisses peuvent étre couchées i plat.

Les ligaments étant intacts, si I'on couche a plat les cuisses par force,
I'inclinaison du bassin devra augmenter, la colonne lombaire s'élévera
en formant une lordose correspondante a convexité antérieure, et alors,
'axe de lacolonne vertébrale, et celui de la cuisse, formeront a peu prés
le méme angle que chez 'adulte.
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dehors, mis 4 plat, et tournés en dedans et en avant. Une fois 1'os sa-
cré fixé entre les os iliaques, la rotation du sacrum cessera et devien-
dra définitive.La traction exercée par les ligaments ischio et tubéro-sacrés
causera une inflexion du sacrum, en méme temps qu'elle empéchera
de sa part une rotation transversale encore plus considérable.

D'aprés Hennig, le degré de la descente du promontoire et de la rota-
tion transversale du sacrum, sont c-xprimés par la relation du conjugué
vraiet duconjuguéanatomique chez le nouveau-né erl’'adulte. Le promon-
toire du nouveau-né est situe beaucoup plus haut au-dessus de I'entrée
du bassin que celui de I'adulte, grice ala rétropulsion de la base sacrée.
Le conjugué, vrai situé dans I'entrée méme du bassin, est dans les pre-
miéres années toujours plus grand que le conjugué anatomique; vers la
10° année, ces deux diameétres sont égaux, plus tard le conjugué ana-
tomique surpasse le conjugué vrai. Ce fait démontre que les rapports
définitifs de la position du sacrum entre les ilions, ne sontatteints qu’a
une époque avancée de l'enfance.

Pour expliquer la statique mécanique du bassin de l'adulte, et la
transmission du poids du tronc par l'intermédiaire du bassin au fémur,
nous nous servirons de la construction suivante de Freund.

D'aprés Freund, I'on peut composer le bassin des éléments suivants':
La premiére figure (Fig. 5) représente la transmission du poids du tronc
sur deux étangons de support, renforceés d'abord par deux annexes
(Stirmauern), et réunis en bas sur le plan horizontal par une branche
transversale. Si I'onarrondit d’abord cette construction, pour former un
canal aussi spacieux que possible, I'on aura la construction fondamen-
tale du grand bassin, qui exprime les principales conditions statiques
de la station et de la marche,

De méme, on pourra faire la construction pour 'appareil de la sta-

tion assise (Sityapparat), et enfin réunir ces deux constructions dans
une seule.
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Fig. 1.
Constructions schématiques du bassin de Freund (d'aprés Schauta).
Pour obtenir la forme du bassin, il suffira d’ajouter une inflexion de la
branche horizontale de I'appareil de la station assise, en l'unissant i la
branche horizontale (branche de jonction) de 'appareil de la station
verticale. Cette simple construction montre comment le bassin peut

transmettre le poids du tronc sur les tétes des fémurs dans la station
debout, ou directement sur le plan horizontal, dans la station assise ».

Suivons jusqu'ici Schauta.

Dans le squelette normal, le poids du trone, quipar I'intermé-
diaire du corps et des apophyses articulaires inférieures de la
4¢ lombaire, porte par contiguité sur le corps et les apophyses
articulaires supérieures, c'est-d-dire, sur la moitié antéricure

Fig. 12. — Dessin schématique pour démontrer la tendance & la7 proclination
du promontoire, et par conséquent de la cinquidme lombaire, aussitot que la
I_nrdr;.ﬂ.u lombaire s'est formée, une fois que I'enfant se tient debout sur ses
jambes,
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seulement, a une tendance & la pousser enavant et en bas, a
produire sur elle un effet de glissement, surtout lorsque I'inclinai-
son du bassin se trouve angmentée (gridced une surcharge du ven-
tre — grossesse). Les articulations iombo-sacrées y opposent un ob-
stacle invincible, ear lessurfaces arliculaires des apophyses articu-
laires inférieures de la 5 lombaire, regardent en avant et en dehors;
les surfaces articulaires de la premiére sacrée regardent en arriére

Fiﬁ. 13.— Piéce de glissement vertébral que nous avons découverte au Musée de
1]

iversity Collége de Londres en 1884. Déformation ostéoplastique typique de
la 5* lombaire et 1™ sacrée,
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La derniére lombaireest devenue dolichospondylus par augmen-
tation de pression sur sa moilié antérieure.

Dés que la moitié antérieurede la 5*lombaire, son corps, a glissé
en avant dans une certaine étendue, elle ne trouve plus une
base de sustension sulfisante, la pesanteur la faisant passer de
I'état d'inclinaison, spondyloklisis (Lambl), & I'élat de la chute
(spondyloptosis) : ¢'est-a-dire, qu’elle tombe en bas et en avant du
sacrum, jusqu’a ce qu’elle soit arrétée par contact immeédiat avec
la face antérieure du sacrum. ou par une synostose secondaire.
L’are, aprés avoir subi le maximum de distension,se trouve fléchi
dans sonaxe antéro-postérieur,et suivantque le passage de I'incli-
naison i la chute est plus long ou plus ou moins rapide, cetle mo-
dification s'opére avee ou sans [raclure. infraclion secondaire de
I'are, allongé 4 la place ot il a subi la flexion. Si la modification
est rapide. on trouve un bris de 1'os ; si elle a été lente, on n'en
trouve pas.

Fig. 20. — Vue du caté droit d'une coupe médiane sagittale du bassin de Moscou
{ Lambl). Maximum d’clongation inter-articulaire de 'are de la 5° lambaire.

Déformation curgc_léristiq[uc du corps de la 5¢ lombaire ; considérable dislocation

de I'apophyse épineuse lomb. IV montrant le degré du glissement par la proé-
minence trés prononcee de I'apophyse lomb. épineuse, V, sur la surface posté-
rieure lombo-sacrée.
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Oulre celle élongation et cetle flexion, 'are subit encore a
un haut degré une compression verlicale, que ses rapports expli-
quent facilement.

Il en résulte, que ses apophyses sont couchées A plat, plusbasses,
et paraissent aplaties. Dans le cas on la maladiea alteint son plus
haut degré d’intensité, la partie inter-articulaire de l'arc se
présenie allongée, courbée (fléchie) el aplatie. La vertébre est
devenue un dolicho-kyrto-platy-spondylus, pour tout dire en
un mot d'apres Lambl,

Fig. 21. — Petit bassin de Prague (B} (d'apris Neugebauer).

Parloig, la pression est si considérable, que la portion inter-ar-
ticulaire de I'are allongé de la 5° lombaire, est tellement compri-
mée. usée, atrophiée, enfin détruite par compression, que les
apophyses arliculairesinférieures de la 4° lombaire viennent tou-
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cher immeédiatement l'are de la 1™ sacrée, au lieu de reposer seu-
lement sur les apophyses supérieures articulaires de la 5° lom-
baire.

Dans les degrés (rés prononeés du glissement, en méme lemps
que la 5° lombaire est allongée, la premiére sacrée parail rac-
courcie par compression antéro-postérieure, de méme que le canal
vertébral de la 1™ sacrée parait rétréei. Cette sténose du canal
vertébral, aplatissement, est la suite de la compression antéro-
postérieure de la premiére sacrée, de méme que I'élongation

1"]'5. 22, — Moitic guu:;h:: du ]_J-L:I'.il bassin de P:'.;a-:'uc,

sagiltale du canal vertébral de la ¢ lombaire était le résullat
de la traction en avant. 1l n’ya pas la hydrorrhachis feetale, ce sont
tout simplement les suites de Paclion mécanique résultant du
poids du trone, sous les conditions données.

La moilié antérieure de la 5° lombaire, étantdéplacée par glisse-
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Fig. 23, — Vue extéricure de la partie lombo-sacrée du petit bassin de
Prague (B}.

Fig. 24. — Bassin spondylolisthésique de Moscoun (d'aprés Lambl).



Fig. 26. — V. vert. lomb. (bassin de Liége) vue par en haut.

aa, Apoph. art, sup. et bb, infér.; cc, part. interart. de l'arc; dd, Apoph.
transv, ; f, apoph. épineusze,
L'élongation des portions interarticulaires de 'arc est trés considérable.






Le corps de la Ve lombaire a tout-a-fait changé sa forme. La vertebre
toute entiére a subiune compressionverticale, et une distension antéro-
postérieure; lecorps dela vertébre est devenu plus bas en arriére ; il est
resté haut en avant, son bord inférieur postérieur parait distendu, allon-
gé, aminci, et semble méme étre fracturé de droite a gauche, comme
dans la Fig. 28, VL.

La surface inférieure articulaire du corps de la vertébre est devenue

Fig. 28, — Diagramme schématigue de la partie lombo-sacrée de la spon-
dylolisthésiz typique. — VI, Degrés différenmis de la differmité (Gomphose
du corps de la 1" sacrée en dedans du canal vertébral de la 5° lombaire).
a, gr, Changement de forme et dédoublement du foramen intervertébral
sacro-lombaire.

plus profonde, elle présente: une sorte de concavité transversale, cor-
respondant, par son bord supérieur a une convexit¢ correspondante,
de la 1 sacrée. Le tissu osseux y est sclérosé, plus compact. Les
surfaces articulaires correspondantes de la Ve lombaire et 1™ sacrée,
portent les marques du travail chronique inflammatoire concomitant,
usure, ostéo-sclérose dans une partie, atrophie dans l'autre, — Le corps
dela 17 sacrée présente une modification de forme en sens inverse.lci,la






nous I'avons déja dit, le glissement se produil sans coneurrence
d’aucune dyserasie, carie, ete. Donc? — L’explication deviendrait
trés simple, sil'on réussissait & constater une solution primitive
de continuité dans I'are. Existe-t-elle ?

Fig. 30. — Déplacement de I'avant-derniére lombaire due 4 une spondylo-
lysie double de l'arc. (Pi¢éce du Musée d’anatomie pathologique i Breslau).

D’aprés I'embryologie, l'ossificationde I'are vertébral se fait par
plusieurs noyaux d’ossification principaux, et de plus par une série
de noyaux secondaires, dont nous ne parlerons pas. Nous avons
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affaire aux deux points d'ossification latéraux de 'are. Sl v a
défaut d’ossification, de soudure osseuse entre le point d'ossifica-
tion antérieur et postérieur, il en résulte une solution de conti-

-

Fig. 31. — Spondylolisthésie de I'avant-derniére lombaire par spondylolysie
double de I'arc. (Piéce du Musée de Virchow, a Berlin).

nuité osseuse, qui, sur le squelette, sera margquée tanlot par une
syndesmose, tantdt par une synchondrose, par une pseudarthrose;
tantdt sous la forme d'une étroite fissure, tantdt d'une fente
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rieure de la vertébre de glisser en avant. C'est pourquoi le glisse-

ment n'est pas encore beaucoup plus fréquent qu’on le lrouve
aujourd’hui.

Fig. 32. — Tableau synoptique .les piéces de spondylolysis interart. uni et
bilatérale et de glissement, de notre collection (dessin non publié jus-
qll11'.1:i,'|+

A : Spondylolysis intérart., Duplex arct. vert. lumb. III, IV, V ae.

B. B : Les deux moitiés dune belle picce de glissement provenant de Vienne,

" que nous avons trouvée parmi les ossements chez le concierge.

C @ a. e. Spondylolysis double, 5 picces sont moitié postér,, de I'arc.

D:g. h. Vertébre olisthésique,

D :i. k. Piéce décrite autre part d'hémiolisthése.

E : I. Spondylolysis inter-articulaire unilatérale d'une vertébre cervicale.

E: m. V» lombaire d'une enfant de § ans, avec spondylolysis unilatérale
gauche.

E:n 0. p. Trois Vme vertébres lombaires avec fente unilatérale droite
dans la portion inter-articulaire de Parc vertébral,
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D'autre part, Schauta explique en partie la fréquence du
glissement sur les femmes enceintes ou multipares, par le ramol-
lissement général des ligaments, et de la syndesmose interar-
ticulaire vertébrale, I'aprés Schauta, s'il y adéfaut primaire d’os-
sification dans la portion interarticulaire, il peut s’y produire plus

Fig. 34.

5* lombaire avec spondylolysie interart. cong. unilatérale et bilatérale. Dans
la derniére piéce, la moiti¢ postérieure de l'arc est enlevée, pour montrer la
configuration des proc. art. sup.

tard une ossification de la partie ligamenteuse distendue, grace
4 la tension el 4 I'irritation grave prolongée, exercée par 'action
du poids du trone. Celte ossification est plus ou moins accentuée ;
done tantot une fente pluslarge. tantot une simple fissure, indi-
quera I'arrét d’ossification. L'explication de Schauta nous parait
admissible pour quelques cas.

En examinant les piéces anatomiques de spondylolisthésis,







































La viciation spondylolisthésique a une influence obstétricale:
double sur le bassin. D’abord |a colonne vertébrale lombaire, par:
le glissement de la cinquiéme lombaire en avant et en bas, en de-
dans delentrée du bassin, vient obstruer celui-ci dans le eonjugué
vrai du bassin, de sorte que Pentrée du bassin prend la forme
d’un rein ; puis la colonne lombaire, par I'augmentation de sa

Fig. 43. — Bassin spondylolisthésique de Prague-Wurzbourg (Kiwisch)
(D Traité de Charpentier). :

lordose,s’ineline de telle fagon en avant, qu’elle se rapproche de la
symphyse pubienne jusqu’a quelques centimétres de distance, de
sorte que, la plus courte distance entre le hord supérieur du pubis
et la partie la plus proéminente de la col. lombaire (le bord
supérieur de la 4° ou 3° lombaire, ou méme le bord inférieur de la
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Fig. 45.— Métamorphose du diagramme frontal du bassin (dessin schématigque).

Bassin normal. °d \
++ Bassin vicié par luxat. double iliaque des cuisses.

0-0-0 Bassin spondylolisthésique.
-11

_i_

0=

AB, Ligne bicristale iliague.

°F, Ligne bitroch. antéricure.

.E, Diam. transv. de I'entrée du petit bassin.

, = — de la cavité =

D, — e de la sortie s

GG, L'axe transversal du bassin.

hh, Hauteur du bassin normal,

x, L'angle de convergence des lignes des contours latéraux du bassin normal
(prolongés).

¥, L'angle de convergence des lignes des contours latéraux du bassin vicié par
luxation des cuisses iliaque double.

2, L'angle de converg. des lignes des cont. latéraux du bassin spondylolisthésique.

2 —> Direction de la rotation des os iliaques.
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du sacrum,qui proémine de 14 en arriére, avee la pointedel’apophy-
se épineuse de la V* lombaire,les plis thoraco-pelviens de la peau le
long desderniéres cotes, la gouttiére profonde lordotique sur la par-
lie lombairede I'épine, et dans la position génu-cubitale, une sorte
de « marche d'escalier »a 'endroit del'ensellure lombo-sacrée. La
base dusacrum proémine si largement en arriére, que l'on peut
placer toute la surface palmaire de la mainsur le sacrum, entre les

Fig. 71. — Vue extérieure postéricure du bassin de Paderbon,

bb, Artic. sacro-lombaires ; f, Apoph. épineuse 3* lombaire ; xx, apophy. trans-
verse de la 1™ sacrée; gy, Angles sigmoides des courbures postér. des
crétes iliaques.

deux épines iliaques postérieures el supérieures, et qu’il faut [léchir
les 4 doigts (2-5) de la main 4 angle droit, pour les placer 2 de
chaque coté de I'épine dorsale, sur la surface de I'ensellure lom-
bo-sacrée.

Souvent, on peut nettement distinguer du doigt sur la surface
de la paroi postérieure du bassin, au niveau de la base sacrée, 7
points proéminents dans une ligne horizontale (voir les dessins du
bassin de Paderborn, fig. 71) et un bassin rachitique (pelvis
abtecta et des plus prononeés) de notre collection privée. [Lordose
si énorme, que la 4° lombaire parait soudée au bord antérieur du









con gl st

+(io1,nbsnl sayqnd uou suissa(q) Jnainey,p
sua g1 -aed [IA ‘ussNEYUAIEIY IWWI,] *I|BUISEA-0015PA IIMISL] ‘fggr ua Sunoqiew v piayyy Jed apasssqo sispyisijojipuccs
oL Sy ¥L 81




a0

vausisiEd B £3is »= - 1liz) np anbedi ajqnop SeiuHies to
] | 5 [y au - .

puods UISsEq nE awimay aun 2
deaifojond saad P
§ dde,







o ¢ ... 1 ...... ’ a5 L
v e R - a *38 ..: 191

‘cagl i Y20 w YOI L) TUBALL _:E:u E_u...z:h .u_.,?_nEun___.._Ecnm :.wu.,ﬁl. N duedyy)
68 ‘B4 g iy







e

Spond lolis=

”i :

. Ii!ll.‘lli!:li"||_|'|-- . I- .|||I_l"|]]H1E1IiLIr=H']ﬂ:'I' 1,
el | A fIre ]

. Doléjs, Fig. gt.—Ann:




ke i -! I.:['Il

1P

.. s =

— ]
T

i |

| _w".u;...,_m .

—

.— Spondylizéme. Observ.

¢

a Paris (Neugebauer)

orak, a
Femme Metzinger.

Fig

Wa=

ralytique,

Fig. g4.— Lordose pa-
czynska.

ans. [ p, Personne nor-
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{Olisthésis. Breisky, 1876

Fig. g:[.. — Ana B, de Lauperswyl
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Les figures 96 et 97 expliquent cette corrélation autrefois mé-
connue :

Fig. g6 et g7. — Dessin schématique pour montrer la corrélation entre le
degré de la lordose lombaire et de l'inclinaison du bassin.

Fig. o7 : Bassin a inclinaison diminuée. Pour ne pas tomber en ar-
riere, le tronc doit étre fléchi en avant, l'inclinaison du bassin devient
diminuée, Dans les cas extrémes il y aura formation d’'une cyphose ar-
cuaire totale de la colonne vertébrale (comme chez les vieillards.)

Fig. 96 : Le cas contraire ; inclinaison du bassin augmentée ; pour
ne pas faire chute en avant, le tronc doit étre fléchi en arrigére par lor-
dose augmentée.

Dans le bassin spondylolisthésique,il y alordose augmentée, et en mé-
me temps inclinaison diminuée, Ce fait, paradoxal a premiére vue, est
pathognomonique pour les bassins olisthésiques et spondylézématiques.

Fig. 98 : Les lignes courbes I & V pré-
sentent schématiquement 'attitude de la
colonne vertébrale : 1. D'un nouveau-né,
lordose petite, inclinaison du bassin peti-
te.— II. Lordose et inclinaison augmen-
tées dans I'attitude militaire de Meyer.—
111. Lattitude libre ou « nonchalante »
de Weber, — 1V, Artitude de la colonne
sous l'influence d'une charge (fardeau).—
V. Attitude dans la spondylolisthésie. —
X.Basedusacrum,.—S.symphysedu pubis.
Si la lordose lombaire augmente,l'inclinai-
son du bassin devra augmenter de méme.
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La symptomalologie du bassin spondylolisthésique a été décrila
d’abord par Kilian : ¢’est Breisky qui I'a précisée le premier;
noug avons ajoutd les quelques nouveaux symplomes sus-énu-
mérés, quoigue ces derniers, sauf I'agrandissement antéro-su-
périeur de la paroi postérieure du bassin au niveau du sa-
erum, parla vertébre lombaire antéposée, ne soient paspathogno-
moniques du glissement seul, mais qu’on les retrouveaussi dans le
bassin spondylizémalique: Iehnogramme, coincidence de lordose
augmentée avee inclinaison du bassin, rotation frontale de I'an-
neau pelvien, de fagon que le bord supérieur du pubis osseux dé-

Fig.99. — Bassin pseudo-spondylolisthésique de Bruxelles (1884). Déviaticn
par fracture transversale du sacrum, luxation des 3 articulations pelviernes,
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Tableau comparatif de quelgques ichnogrammes.,
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commit ure erreur diagnostigue, ce qui ne lui retire rien de sa valeur
scmnuhque D'abord, il décrivit comme spondylolisthésique un bassin
qui était spondyhzemat:que, puis il diagnostiqua un bassin rachiti-
que dans son observation d'opération césarienne a Halle ; or I'autopsie

Fig. 109.

Fig. 110,

démontra qu'il s’agissait d’'un bassin spondylelisthésique ; enfin, il ap-
prouva notre diagnostic présomptif du glissementen 1880, la ot il y avait
bassin rachitique. Donc des erreurs ont pu étre commises méme par
les hommes les plus expérimentés en obstétrique. A 'avenir, nous espé-




Ida Seydel, gravida de
Enfant vivant, laxati

personnelle.
Distante trochant., 3o,0.

=

—
—

crist. iliac.; 2,40.
sp. ant. sup., 2,00
sp. post. sup., 6,0.
S. angulor, g,0. (?)

2g ans. Accouchement a 'aide’du forceps le 20 mars 1885,
on ‘congénitale double des fémurs (Varsovie). Observation

Distant. tuber. ischii, 11,0,
Conj. externa, 17,0.

Conj. vera, ,0.

Conj. diagonalis, 11,0,

Ext. pelvis (ant. post.), 8,0.
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Fig. 114 Fig, 115, Fig. 116.

F. Kucharska (1887, 14 novembre, n® 2031/820 du journ.). Nullipare de 206
ans, au bassir rétréci par spondylolisthésie (7). Diagnostic hypothétique, puis-
que I'état du vagin ne permet pas d'atteindre le faux promontoire, la
palpation rectale nc donne point de résultat. Douleurs aux reins depuis
deux ans, déformation, point de chute ; début de la maladie par des dou-
leurs vives aux reins, aux cuisses et aux jambes, et impossibilité de mar=-
cher pendant quclques mois. Aménorrhée. L'aspect extérieur était celui
de la spondylolisthésis ; mais le diagnostic doit rester ouvert, tant qu'on ne
réussira pas i atteindre un prumunmirc vrai ou faux.

Trochant., 27,0 ; crétes il., 25,0; épines il. s. ant,, 23,0 ; post. sup., 7.5.

Conj. externe, 17,0 ; hauteur, |44 cent.; dist. des tubérositds sciatiques 6,8 (1)
cent. des angles de la courbure SlEmOLdﬁ des crétes iliaques, 12,0 cent,

Le diagnostic présomptif a été approuvé par exclusion par le professeur Jas-
teeboff, le Dr Jasinski. Mous avons présenté la malade 4 la Société de mé-
decine de Varsovie, le 15 novembre 1887, nous jugeons ce cas hypothétique
tant qu'un examen par le vagin ou par Je rectum ne fera pas atteindre la

« vertébre déplacée.



Pott, gibbosité, cicalrices, abeés, hisloire et dge au début du dé-
veloppement de la maladie. (Quant au bassin méme, d’abord il
faulexaminers'il y a une gibbosité comprenant plusieurs apophy-
ses épineuses lombaires ou lombo-sacrées (spondylizéme), ou s'il y
a saillie isolée d'une seule apophyse épineuse (olisthésis). L’aspect
de la proéminence peut étre pareil, surtout dans les cas de spon-
dylizéme ou la gibbosité est trés peu prononcée, ou a lordose

Fig. 118, Fig. 11q.

Observation de spondylolisthésis chez un homme (Tabes dorsalis) d'apris
Kroenig. Saillic de l'apophyse épineuse 5¢ lombaire isolée.

lombaire est peu accentuée, ot le trone se tient droit [comme
dans les figures 118 et 119). Par exemple, si la malade étant
traitée par des médecins, est restée longlemps couchée sur le
dos, pendant le développement de la maladie, ou si elle a porté un
corset de support, Pinflexion du trone peut rester insigniflante, de
gorfe gue la femme étant habillée, on ne remarquera point de
gaillie, et on ne penserait guére & une déformation du bassin aussi
grave, s'il n'y avait le ractourcissement du trone, si les bouts
des doigts ne touchaient pas les genoux dans la station verticale.
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Tableau synoptique de 44 ohservations cliniques de spondy

;| 8 ; |E58| = |sa
= - g = 3 e B | 3
E|sg5] B |58 & | 58|45 | B3
Ne OBSERVATIONS DEBUT DE LA MALADIE E E‘E é ;E. é ;5:_5. é: t:
1 K.K.,Saint-l‘ﬂtcﬁbnurg. Chute du lit dans
lp. de 2z ans. I'enfance.
Hugenberger 1863.
2 | Mistress A., Londres.
Vilp. de 34 ans,
Barnes 1863,
3 [Rosine K., & Stuttgart. |Chute & I'age de 2| 140 | 30.0| 2.5 |27.5 | 2.0 [24.5
IIp. de 24 ans. ans. cent. :
Hartmann 1865.
4 |Mistr. H. a San-Francisco|Obésité croissant ra-
WIIF. de 20 ans. idement aprés les
Blaque 1867. erniers accouche-
ments (7).
B Anna B., 4 Berne. [Chute d'un arbre a 20.8] 2.7 |32.5 | 6.5 |26.0 |13.4 | 8.4
[g. de 3o ans. I'dge de 18 ans, 3
reisky 1874. sémaines an lit.
6 | Thérése Swatosch, & [Traumat. & I'ige de|146 | 30.0) 1.5 |28.5 | 3:0 [25.5 11.0
Prague. 25 ans, en soule-
Ip. de 30 ans. vant un fardeau,
Streng-Schwing 1875. jours au lit, trou-
bles de la marche.
Marie Nielsdatter, &
7 Christiana
Xlp. de 28 ans,
Faye-Wedeler 1875.
8 MinnnE:mglcr,ﬂFribnurp;'Chuteil’:iﬂe de 14|165 | 34.0) 3.0 [31.0 | 4.0 |27.0
. Ip. de 28 ans (1) ans, 3 mois au lit,
Hegar-Egger 1875, troublesde la mar-
che, nouveau trau-
mat. 4 21 ans
(fardeaun).
9 |Salome Haug,i Fribourg|Douleurs aux reins|157 | 81.5| 3.0 [28.5 | 3.5 |25.0
Ip. de 33 ans (I) dés la 19° année.
Hegar-Egger 1875, Travaux durs.
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Nes OBSERVATIONS. pénuT DE LA MaLADiE | £ | EE E El 2R L o
2 |%c| & |&s| 2 |35 |58 | 8
- = = = 5_:_ E =]
10 |Anna K., & Strasbourg (1){| Douleurs aox reins|{138 [28.0 | 1.0 [27.0 | 2.9 |25.0 [19.0 | 9.5
Ip. de 34 ans. vers 21 ans, ira-
Gusserow-Hueter 1878.] wvaux durs.
1] B..., & Bile. 4 152 |28.0 | 0.0 [28.0 | 3.0 |25.0 [12.0 | 9.8
Vllp. de 30 ans.
Bischofi-Perronlaz 187g
12 Francisca Dolejs, |Chute d'un carrou- 30.0 | 2.3 |27.7 | 3.5 [24.2 [13.2 | 9.0
Prague. sel 4 g ans, chute
Ip. de 38 ans, dans la rue a 14
Breisky-Neugebauer ans, 8 semaines
1881, au lit.
13 [MinnaBerndt,h Dresde(I)]Chute & 1'ige de :6|133.0{27.0 | 0.5 [27.5 | 1.0 [26.5 |16.0 |15.0
Ip. de 26-ans. ans, fracture du
Neugebauer-Winckel tibia, Im:gtcmps
1382, au lit, troubles de
la marche.
14 | J. Amalie Heller, 2 |Chute del des es- 33.5 | 2.25/31.25| 3.%5(28.0 10.0
Dresde. caliers & l'dge de
Ilp. de 42 ans. 7 ans.
Winckel-Neugebauer
| 1882,
|15 | H. Noack & Leipsic. |Chute & I'dge plus
ha ans, clevé,
Neugebauer 1832.
16 E. H.,, 4 Londres [Chutedansunecave.
63 ans.
Duncan 1882,
17 | Roetschke, i Berlin, |Chute & I'dge de 17[153 |31.0 | 1.0 [30.0 | 3.5 126.5 12.0
| Ilp. de 27 ans ans,
Rabenau-Swedelin 1883
18 | Clara Fischmann, & |Début de la_défor-|152 [50.0 | 0.5 [20.5 | 1.0 |28.5 [14.0 | 9.0
Berlin. mation & I'enfan~
Hp. de 28 ans. ce. Lordose aug-
Neugebauer 1883, mentée.
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s lag| B |25 8 |35 |°8 | 2
=l F1a 1 e a5k 3|58
19 | Martha Staudner, & |[Chutedl'agede 1anfl36 125.0 | 0.25}24.75] 1.25(23.5 0.5
Erlangen. “| 1/2.Lésiondu dos.
Ilp. de 25 ans. :
Zweifel-Ziramer.
20 |Caroline Schweizer, & i
Fribourg.
Villp. de 41 ans.
Hegar-Neugebauer 1883
21 |Christine Keier, & Stras- ! 113 [30.0 | 1.0 |25.0 | 2.0 |27.0 |12.0 | 8.8
bourg.
IXp.
Freund-Neugebauer
1883,
22 |Sophie Oster, 4 Stras-|Douleurs aux reins{134.0131.0 | 1.0 {32.0 | 4.0 |28.0 |14.0 | 9.5
bourg. vers lige de la
Illp. de 45 ans., puberté.
Neugebauer 1883.
Elise Guinot, i Paris 1862
23 [Vp. de 27 ans. {
Depaur Guéniot, Neu-
ezbauer._ a1 8
24 | Bomp..., a Paris. ?
Op. de 26 ans.
25 (#), & Berlin. ?
v. Rabenau.
26 |Marie Opalka,h Varsovie|Chute d'une char-|152.0(31.5 30.5 | 3.5 |27.0 |15.0 | 8.0
(1) IIE. de 33 ans. rette a 'age de 25
Neugebauer 1884-1885.] ans.
27 | Gin...., 3 Varsovie. [|Chute, 4 I'"Age de 26
l1p. de 32 ans. ans, [ semaine au
Neugebauer 1885, lit en posit, génu-
cubitale, sangsues
- Fiucc a la region
ombaire.
28 [Nelly O..., & Boston.|Chute dans la rue 4|125.0{25.5 | 0.5 |25.0 | 0.5 [25.0 4.5
Ip. de 26 ans. I'enfance. « was '
Lombard, 1885. run over by a
horse and car-
riage, the hack
passiu%‘ directly
across her body s.
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W OBSERVATIONS, DEDUTBE LA MaLADIE | 2 | E22 E 5 E "3"% Eﬁ E'hi
2 |P8]| & |25 | & |gE|°8 |8
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| 29 | Bettenhausen, & Mar- 1430 |26s6 | 0.7 |27.3 | 5.9 |21 .4
. bourg. .
| VIl p.
| Ahlfeld 1885,
H{I I....ﬂiLi:}rden. 147.0 A 2.2 |28 10,0
- SIman-ThnEr;as 1885.:
3 Kewig Fﬂw-‘[’nrk.
P
{Ref. Amer. Journ. of
Obst, 15885
| —
32 |Louise Cerrato, Naples|Chute d'une char-{147.0{27.8 | 1.4 |20.2 | 1.7 |27.5 G.1
| l\-;r. de 28 ans. rette pendant la
eola, 1887. premiére  gros-
i Sesse.
23 |Kucharska, & Varsovie.|Douleurs aux reins|144,0127.0 | 2.0 25.0 | 2.0 |23.0 |12.0 | 7.5
| Op. de 22 ans. vers l'ige de pu-
Neugebauer 1888, berté, Iravaux
durs.
34 X., & Bruxelles.
%36 ans.
Herbiniaux 1882,
35 é’l‘}
Rowland Gibson,
| 36 |G. Braun, 4 Vienne 1838
46 ans, n. Vp.

| a7 |Breisky, & Vienne 1888]Acc, normal.

| 38 XX., & Leipsic

; chmg 1888,

80 | XX.,a Hnlle 188g. |Douleurs aux reins

Kaltenbach. v. Herff. | & |'l'tFﬂ de la pu ber-
1|1vuu1: dors.| 14.2] 28 | 0.75]27.75] 1.75126.0 |16.0 | 4.0
40 Schauta a Prague. ! t i 4 i
18go,
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Tableau synoptique de 16 observations
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B & |Bg| B |Be|Sa|EE]E
Nos BASSIN, oésuros L wanaoe |52 | 5 [ LE| B [F|23 77|25
=] L B s lEell oe -
E|l8 |5%| & |E= |27 |8g|2™
= = a |8 = :‘E. 5
1 |Petit bassin de Vienne, Clara P 27.4] 2.5|24.9 9.1
F..., clinique de BartEch, Ip.
de 20 ans.
Rokitansky, 1835,
2 |Grand bassin de Vienne d'une ! 2.7 9.1
femme de 28 ans. Nécropsie.
Rokitansky, 1837,
3 |Bassin de Prague, Wurzburg i 23.5( 2.6/20.9]15.0{ 8.0{10.4
d'une Ipare de 24 ans (Jung-
manrg.
eyfert 1853. N.,.
4 |Bassin deCathérine Lommius, i Douleurs aux reins 24.8| 1.3)23.5 8.9]
Paderborn, 1\"5;:. de 40 ans. vers l'dge de 18
Kilian 1850 (1853). ANSs. ravausx
durs.
5 |Bassin de Munich, trouvé au I oo gl 4.6 m_ﬁl 8.5
Musée par
reslau 1855,
6 |Bassin de Zurich, Flach, Tp. de T 23.1] 0.2|22.9 9.0
43 ans.
Breslau-Billeter, 1861.
7 |Bassin d'Halle I, Amalie Mu=|{Débutavec douleurs 26.1] 3.0/23.1 6.8] 6.0
chau, Ifl. de a4 ans. aux reins vers
Olshausen 1863, I'ige de 17 ans.
Symptémes  de
psoite double,
8 |Bassin d'Halle 11, 49 ans? pare ? ? 20.0] 4.0[25.0
aliénée.
Blasius-Kraus 1862.
O |Bassin de Tréves-Bonn d'une i 17.2] 6.3|23.5] 2.6/20.0
femme de 31 ans, Ip.
Ender-Krukenberg, 1864.
Bassin de Moscou d'une Ip. de
10 28 ans. '+ 31.2| 4.2]127.0] 3.0]24.0
Klein 1871,
Bassin de Prague A, femme de
11 56 ans, morte aliénée, Thé- ! 29.0| 7.5/21.5 7.5 8.5
rése Barta,
v. Weber Ebenhoff 1874.
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de I'inclinaison sera facililée par le mouvement susdit de flexion
des genoux, — relichement des ligaments iléo-fémoraux. Done,
la gibbosité de la colonne lombaire, le gibbus méme, sera déplacé
en arriere <t en bas, en rapport avec la rotation du bassin autour
de l'axe bifémoral, — la base du sacrum descendant vers le
bas, la symphyse pubienne s’élevant vers le haut — en rapport
avee la diminution de l'inclinaison du bassin, jusqu'd ce que
Péquilibre soit garanti.

Ce déplacement du gibbus méme ne pourra rester sans influence
sur la forme du bassin, parce que le bassin lui-méme, c'est-ia-dire
I'os sacré, prend part & la formation de la branche inférieure de
la gibbosite.

Quelle est cette influence ? Elle est triple : 1° I'inelinaison du
bassin changera, elle sera diminuée, nous en avons déja par-
16 ; £° l'os sacré de méme que, 3° les os iliaques, subiront
un changement : a} de position, b) de lforme.

(Grace & ce changement de forme et de position des os du bas-
sin, le bassin lui-méme éprouvera des changements graves de
forme, de hauteur, de capacilé.

Breisky a démontré d’vne facon magistrale I'aclion mécanique
de la pesanteur du tronc dans la eyphose par le dessin (Fig. 12 1)

Fig. 121. — ¢, ¢, col. vert, cypholique. p, promontoire. g, gibbosité,

Le poids de la partie supérieure du trone, portant non
seulement verticalement sur le bassin méme par lintermé-
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tébrale sans mal de Polt, oii la déformation eyphotique, d’origine
purement statique, était produite par suite d’existence de la ver-
tebre lombo-sacrée de GGegenbaur.

Le travail de Freund est un des plus intéressants et des plus
instructifs, dont la littérature de ce sujet ail été dernidrement
enrichie. Nous acceptons la grande influence du bassin infan-
tile persistant sur I'attitude et la conformation de la colonne vep-
lébrale, mais nous pe Croyons pas que le bassin eyphotique
80it un bassin infanlile chez Padulte.

Pournous,la déformation cyphotique du bassin est, non lacause,
mais la suite de la déformation verlébrale, de méme que la défor-
mation du bassin spondylolisthésique est la suite, et non la cause
de l'altération vertébrale dans Je olissement.

La déformation pelvienne, pour maintenir, quoique avee res-
triction, les paroles de notre vénéré ami bienveillant paternel
Herrgott, estdue a un affaissement des corps verlébraux dans le
spondylizéme, 4 une modification statique des arcs vertébraux

dans le spondylolisthésis. Ces,deux déformations pelviennes sont
d’origine rhachiogeéne.

Fig. 123, — Construction du plan diagonal sagittal,

SD. Partie de la symphyse pubienne.
PA. Hauteur antérieure du sacrum .
SP. Conj, vrai.

SM. Conj. normal de Meyer.

DA.Sagitt. détroit supérieur.
— Bassin normal
_______ — cyphotique,

srsnasea. e Hachitigue,
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Fig. 124. — Construction du plan horizontal.

A A'. Mesure fondamentale.

P S. Conj. vraie,

t t'. Transversale grande.

4 -y —  petile.

Ac' A'c. Oblique droite.

De¢ Pe’. Dist, sacrocotyloidienne.

=

af Dist. des angles de la courbure des crétes.

A: A'Y, Dist. des angles de la courbure en S des bouts de la mesure
fondamentale,

125, — Constructionfdu plan frontal antérieur,
%, Ligne réunissant les angles de la courbure postérieure des erdtes
B I &

iliaques.
sp sp'. Ligne bicpineuse post. superieure.

Mentionnons encore d'un mot le procédé graphique de
Breisky, généralement acceplé, pour rendre visibles les chan-
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gements de forme du bassin en quelques schémas trés simples,
et le procédé de mensuration pour cent. En acceptant une me-
sure fondamentale, soit |a longueur antérieure supérieure
de I'os sacré et la fixant — 100, Breisky donne toutes les autres
mensurations en relation avec celte mesure fondamentale pour
mieux exprimer les relations réciprogues ou tables pour cent.

Fig. 126. — Plan frontal postérieur du bassin cyphotique.
5. Angles de courbure postérieure des crotes illiaques.
sp sp’. Epines post. sup. iliaques (d’aprés Breisky).

Le caractére du bassin cyphotique sera modifié, s'il Yy a
scoliose concomitaute, surtout iorsqu’il y a Kkyphoscoliose
rachitique, parce que le caractére de |a déformation rachitique,
quant & la forme du bassin, est diamétralement contraire 4 la
déformation cyphotique. Nous n'en parlerons pasici nous occu-
pant exclusivement du spondylolisthésis et du spondylizéme.

Diagnostic el symptomatologie.— On soupconnera le bassin
cyphotique a l'attitude de la colonne vertébrale, la gibbosité et
par 'anamnése  qui fournira des données exactes sur I'dge du
début de la déformation vertébrale et pelvienne. Dans la plupart
des cas, une chute en bas dge, un traumatisme sera accuseé,
apres lequel I'enfant est resté plus ou moins longtemps au lit avec
troubles de la station, marche, astasie et abasle, troubles de la
miction, défécation, avec troubles des fonctions museulaires des
eXtrémilés supérieures ou seulement inférieyres d’apres le siége de
la difformité, de I'affection carieuse des vertebres. La gibbosilé ne
fera pas toujours saillie sur la personne habillée ; méme dans la
plupart des cas de carie lombaire oy lombo-sacrée, la gibbosité
est si peu prononcée, qu'on [apercevra a peine sur la per-





















































































































