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AVANT-PROPOS

Les déviations de la colonne vertébrale ont été étudiées
par de nombreuxauteurs et la question a été fort bien éclairée
sous toutes ses faces. Pour les considérations générales et
les discussions théoriques je ne puis que renvoyer le lecteur
aux recherches minuticuses de Bouvier et Bouland aux-
quelles on a peu ajouté, a celles de Lorenz, de Barwell, de
Hoffa, aux excellents chapitres de Lagrange.

Dans le présent ouvrage, je me propose uniquement de
rendre facilement accessible aux médecins non spécialisés
la question des cyphoses et des scolioses; je voudrais signa-
ler aux praticiens les causes si nombreuses el si évitables
de ces affections que I'on reconnait souvent mal et surtout
que 'on ne recherche pas assez tot,.alors que le traitement
préventif et curatif est facilement upplicnlﬂ'c el ellicace ; je
voudrais montrer combien il est urgent que non seulement
les médecins des familles, mais cdth_l‘c les familles elles-
mémes connaissent les causes des déviations de la taille afin
qu'elles s’appliquent a introduire dans I'éducation la gym-
nastique orthopédique comme complément de 'hygiéne. Car
il faut bien le dire, les scolioses sont pour une bonne part
imputables a la négligence, a I'ignorance de I'entourage des
enfants, aussi bien qu’a l'optimisme exagéré des médecins
consultés par les mamans inqui¢tes; « ce n'est rien », « cela
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2 AFANT-PROPOS

se passera avec la croissance », sont des formules responsa-
bles de plus d'une bosse.

(Quant au traitement des déviations, je me suis attachée
surtout a 'emploi des moyens simples et des appareils peu
cotuiteux accessibles a tous les praticiens et a toutes les
familles; j'ai laissé complétement de eoté les grands appareils
des instituls orthopédiques, quelque parfaits qu'ils puissent
étre, parce que le traitement des déviations est trop long
pour que la masse des enfants déviés puisse avoir recours a
ces élablissements.

Jespere que le grand nombre de figures et de photogra-
phies aideront a la vulgarisation de ces connaissances qui
appartiennent autant a I'éducation qu’a la médecine.

Les figures proviennent en grande partie du service de
M.le D7 Félix Bran, chirurgien de T'hopital des Enfants-
Malades, qui a bien voulu me confier la direction de sa salle
de gymnastique orthopédique et qui a été I'instigateur de ce
travail.



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES

Sans entrer dans les détails il est indispensable pour I'in-
telligence de la question de se rappeler les points essentiels
de la conformation et du mécanisme de la colonne verté-
brale. Nous allons examiner comment se produisent les
déformations du squelette el en quoi elles consistent.

Chez le nourrisson encore couché la colonne vertébrale a
une forme pour ainsi dire indifférente ; sur un plan horizon-
tal toutes les vertébres se meltent au contact de ce plan;
lorsqu’on assied I'enfant toute la colonne fait une courbure
unique a convexilé postérieure, le trone s’aflaisse en s’ap-
puyant en quelque sorte sur les visceres. Mais aussilol que
I'enfant se met debout pour marcher, la colonne vertébrale
adopte une forme bien déterminée, seule compatible avee le
maintien de 'équilibre ; en effet, dans la station debout,
le hassin étant incliné en avant, le sacrum et la 5¢ vertebre
lombaire ont leur axe dirigé en haut et en avant et tout le
trone tomberait en avant si les muscles postérieurs ne I'atti-
aienl en arriere ; ainsi se forme la courbure lombaire 2
concavité postérieure. Si toute la colonne suivait cetie pre-
miére courbure, le haut du corps se renverserait jusqu'a la
chute, d’ou la nécessité d'une nouvelle courbure comprenant
les vertébres dorsales et dirigée par sa convexilé en arriére ;
la téte enlin se redresse a 'aide d’'une troisieme courbure

dorso-cervicale a concavité postérieure.



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES

Ce sont done la des courbures physiologiques, consé-
quences mécaniques de la station verticale ; elles se font
toutes dans un plan antéro-postérieur. Chez le sujet jeune,
normal, ces courbures s'effacent presque entiérement dans
le décubitus; chez l'adulte, elles persistent 4 un degré plus
ou moins prononcé suivant les individus. Elles sont exa-
gérées, enfin, dans un grand nombre de cas quelle que soit
I'attitude. On désigne sous le nom de cyphose I'exagération
de la courbure a4 convexité postérieure et sous le nom de
lordose celle de la courbure a concavité postérieure.

La colonne vertébrale normale ne présente pas d'inflexions
latérales persistantes. Une légére courbure a convexitédroite,
sicgeant dans la région dorsale a bien été considérée comme
normale el I'est encore par quelques auteurs qui la mettent
sur le compte de la crosse de I'aorte : on sait en effet que la
pression de cette artére aplatit un peu la face latérale gauche
de la colonne dorsale. Mais s'il est vrai que cel aplatisse-
ment exisle, sans étre constant, il n’intéresse que les corps
vertébraux el ne se traduit nullement par une déviation de
I'axe des vertebres ; suivant Barwell c’est tout simplement
une erreur d'optique qui, a autopsie, fait paraitre déviée
une colonne ainsi aplatie lorsqu'on la regarde par sa face
antérieure; d'ailleurs cet aplatissement fait totalement défaut
chez nombre d’enfants réellement déviés. Au point de vue
du diagnostic et du traitement, l'idée erronée de la dévia-
tion droite physiologique est responsable de bien desretards
préjudiciables au redressement que 'on attend en vain des
progres de la croissance. Toute déviation latérale persis-
tante doit élre considérée comme pathologique : ¢’est une
scoltose.

Les mouvements de la colonne vertébrale, peu étendus
lorsqu'on considéere chaque articulation vertébrale en parti-
culier, ont une grande amplitude pour I'ensemble de la
colonne ; ce sont des mouvements d'inclinaison antérieure,



FLEXION — ROTATION B

postérienre el latérale et des mouvements de rotation autour
de I'axe vertical, de torsion, qui se combinent le plus sou-
vent les uns avee les autres.

La {lexion et 'extension sonl les |}I1,LH clendus |:;u'u|i ces
mouvements, surtout aux lombes et au cou, la colonne dor-
sale étant beaucoup moins mobile. La flexion est commandée
par les muscles sterno-mastoidiens, scalenes, longs du cou,
grands droils de Fabdomen, grands el petils obliques et les
[léchisseurs du bassin ; extension est produite par toute la
masse des muscles des gouttieres vertébrales du haut en bas,
le splénius, Nangulaire de 'omoplate, les surcostaux et les
extenseurs du bassin.

L'inelinaison latérale, qui permet a la colonne de décrire
un angle de 45 environ, est également plus limitée dans la
partie dorsale de la colonne quaux lombes et au cou, elle
est sous la dépendance des scalenes, des angulaires, des
transversaires et intertransversaires, des sacro-lombaires et
des carrés lombaires.

La rotation de la face antérieure du trone du méme coté
est commandée par le splénius, le muscle long du cou, le
petit oblique de 'abdomen, le long dorsal et le grand den-
telé ; Barwell insiste beaucoup sur le role de ce dernier
muscle dans la torsion pathologique.

lLa rotalion du ecolé opposé aux muscles contraclés est
produite par le transversaire épineux au cou el le grand
oblique de 'abdomen.

Les mouvements de flexion latérale et les mouvements de
rolation sont importants a étudier au point de vue de la
production des déviations persistantes. Les mouvements
d’'inclinaison latérale se produisent continuellement dans
toules les attitudes et a chaque pas de la marche ; par suite
des changemenlts de direction du bassin, i1l se forme dans le
plan transversal des courbures passagéres par un mécanisme
analogue i celui que nous avons déja déerit en parlant des
courbures anléro-postérieures normales. 11 est facile d’étu-
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dier la production de ces courbures latérales en les exagé-
rant, en placant le sujet sur un sicge dont I'inclinaison latérale
peut varier de direction et de degré (fig. 1, 2, 3et ). Le sacrum,
c’esl-a-dire la base de la colonne vertébrale, étant entrainé
a droite par exemple, entraine avec lui les derniéres verte-
bres lombaires aussitot le trone se porte a gauche pour éviter
la chute: et il se forme ainsi une courbure lombaire 4 con-
vexité droite; cette premiére courbure remonte plus ou moins
haut, puis la colonne vertébrale se recourbe en sens contraire
dans sa partie supérieure afin de ramener la téte sur la ligne
médiane; — quand cette deuxiéme courbure, dorsale a con-
vexité gauche, dépasse le but, une troisiéme courbure cer-
vicale i convexité droite raméne définilivement la téte au
milien. En laissant le bassin s’incliner a gauche on produira
des courbures opposées a celles que nous venons de voir —
¢'est la le mécanisme fort simple des courbures de compen-
sation : il est le méme pour les déviations physiologiques,
statiques, passageres, que pour les déviations définitives,
les scolioses.

La flexion latérale ne reste pure que si elle est peu pro-
noncée ; lorsqu’elle s'exagére, elle s’associe bientol a un
mouvement de torsion [[l.li va augmentanl en méme lemps
que la flexion. La torsion peut également se produire seule,
mais ces deux mouvements, s'ils peuvent élre exéculés iso-
lément a I'état physiologique, se combinent quand ils sont
portés trop loin el leur associalion est la régle dans les dé-
viations pathologiques si peu accentuées qu’elles soient. Ce
fait, depuis longtemps constaté tant sur le squelette que sur
le vivant, est fort discuté quant a sa cause. Pour Meyer et
pour Barwell la cause de la connexion des deux mouvements
réside dans la différence essentielle entre les propriétés des
ligaments quiunissent les corps vertébraux (disques) et ceux
qui unissent les pédicules et les lames (ligaments jaunes), les
premiers sonl trés élastiques, les seconds trés rétractiles ;

aussi lorsque la colonne se fléchit latéralement les disques






PLANCHE 1

Scoliose statique obtenue par le sitge oblique.

Obliquité du bassin dans la marche.

Fig. 1. Seolivse slatique obtenue par le sitge obligue. Le bassin est dévié par
I'abaissement de son cdté gauche, la colonne vertébrale entrainée dans la méme
direction d'abord, se recourbe en formanl une convexilé gauche pour revenir sur la
ligne médiane ; puis, la surface du corps vertébral qui a atleint la ligne médiane se
trouvant dirigée & droile, la colonne s'infléchit & nouveau en formant une convexité
dorsale droile afin de ramener les vertébres eervico-dorsales sur la ligne médiane ;
pour la méme raison enfin, la téle se trouve légérement inclinée sur I'épaule
gauche ; elle pourrail élre ramende i la verticale par une lroisitme courbure, cer-
vicale, & convexité gauche. Clest par ces inflexions successives qu'une colonne verté-
brale flexible remet en équilibre un thorax placé sur un bassin oblique.

Fic. 2. — Méme sujet ; le bassin est dévié par 'abaissement du cété droit : de la
convexilté lombo-dorsale droite, courbure de compensation dorso-cervicale gauche;
ramenant les ¢épaules & I'horizonlale.

Fic. 3. — Obliguité du bassin dans la marche ; le bassin est abaissé du cblé
gauche, la jambe droite levée pour faire un pas. L'allitude étant passagire, le sujet
ne fait pas defforl pour ramener le trone & un équilibre slable ; il se forme une
courbure & convexité lombo-dorsale gauche, toul le lronc se porte 4 gauche et
I'épaule gauche reste un instant plus bhasse.

Fic. §. — La jambe gauche est levée & son tour, le bassin est élevé b gauche, d'on
convexilé lombo-dorsale droite avec épaule droite plus basse, inclinaisons du tronc &
droite,
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TORSION — PATHOGENIE i1

tendent a échapper a la compression ce qu'ils ne peuvent
faire que si les corps vertébraux, en tournant sur l'axe ver-
tical de la colonne, gagnent la convexité de la courbure,
tandis que la colonne postérieure formée par les ares super-
posés se raccourcit davanlage el se loge dans la concavilé.
Lorenz, Diltel et d’autres attirent altention sur la diffé-
rence de solidité et de mobilité r|||i existe entre la colonne
des corps el des die-:qum-‘. d'une part el la colonne des épines,
lames et ares d'autre part. Le poids du corps est supporté
surtout par les corps et les disques, qui sont d’aillears peu
maintenus par les licaments, tandis que les arcs ne suppor-
tent qu'une laible part de la pression tout en élant solide-
ment maintenus par les ligaments et les muscles, si bien
qu'ils résistent aux forces qui tendent a les déplacer, tandis
que les corps cédent et tendent a se tordre vers la convexité;
c'est ce qui arrive lorsque l'effort de déplacement est répété
ou continu, chaque vertebre finit alors par se déformer,
le corps est déjeté par colé dans son ensemble, el se tord
sur ses pédicules. Duplay et avec lui beaucoup d’auteurs ont
attribué la torsion a la direction des surfaces articulaires des
apophyses articulaires des vertébres, lesquelles sont obli-
ques de facon a ne pas permetire d'inclinaison latérale
directe.

Au pointde vue pathologique il faut surtout ne pas oublier
que toute déviation ébauchée a une tendance continuelle &
augmenter par suile du role de lacolonne vertébrale dans la
station ; le poids du corps sur une colonne verticale peut la
comprimer, la tasser, mais ne saurait la faire dévier ni dans
le sens antéro-postérieur, ni latéralement; cette pression par
contre tendra 4 augmenter toutes les courbures existantes,
a rapprocher les bouts de tout arc. Ainsi lorsque les mus-
cles fatigués se relachent, la colonne s’affaisse en décrivant
une courbure a convexité postérieure qui est I'exagération
de la courbure normale, tandis que la téte tombe soit en
avant, la cyphose devenant totale, soit en arriére, en exageé-
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ranl encore une courbure normale. Lorsqu’on appuie
sur les épaules d'un enfant qui se tient debout, on voit
aussilot la concavité lombaire angmenter sous l'influence
de la pression. C'est pour la méme raison que l'on voit se
conslituer avec I'dge des lordoses énormes chez les lemmes
qui portent des charges sur leur téte, comme c’est I'habi-
¢’est tou-

tude dans certains pays d' Europe ou en Egyple
jours le tassement dela colonne vertébrale par exagération
des courbures existantes.,

Il en va de méme des déviations latérales et de la torsion
qui les accompagne dés le début; si faible que soit la défor-
mation, le poids du corps tendra continuellement a rappro-
cher les deux bouts de 'are en augmentant la fleche de la
courbure et a chasser les corps vertébraux déplacés dans la
direction qu’ils ont commencé a suivre, si peu qu’ils aient
quitté la ligne médiane ; 'élasticité des disques vertébraux,
la résistance des parties osseuses se trouveront bientot
vaincues. Sous 'influence de la pression deés lors inégale-
ment subie par les différents points et surtout par les deux
moitiés de chaque vertébre déplacée le développement ulté-
rieur des os en voie d’accroissement se fait asymétrique-
ment.

Il ne faut pas oublier en effet combien est lent le dévelop-
pement de la colonne vertébrale ; Uossification qui débute
durant la vie intra-utérine ne s'achéve que vers 'age de 20
25 ans. A la naissance la vertébre est composée d’un certain
nombre de piéces osscuses séparées par des parties cartila-
gineuses; les arcs se soudent entre eux et I'apophyse épi-
neuse s'ossifie au cours de la premiére année, mais c'est
vers 8 ans seulement que se compléte la soudure entre les
arcs et le corps de la vertebre; les poinls f&[ji]l]]}-‘ﬁait'uﬁ au
sommel des apophyses épineuses, desapophyses transverses,
des apophyses articulaires évoluent entre 15 et 20 ans. Enfin
les points osseux complémentaires qui apparaissent de 14 i

1D ans sur les laces supél-iuurv et inféricure des vertébres
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sous forme de lamelles ne sont complétement soudés que
vers 'dge de 20 & 2D ans.

Cette longue période de croissance est éminemment favo-
rable a la production des déformations osseuses sous l'in-
Mluence de causes mécaniques. I est permis d'admettre
d'ailleurs que la déformation de I'os puisse étre primitive,
c’est-a-dire que par suite de troubles de lossification de
nature rachitique, ou de nature infecticuse au cours de ma-
ladies Higui"ﬁ_ ou bien encore par suite d'un viece héréedi
taire d’évolution, les deux moitiés d'un point d’ossilication
primitif ou complémentaire se développent inégalement, que
le corps vertébral devienne ainsi cuanéiforme primitivement
en entrainant alors foreément une incurvation latérale de la
colonne, laquelle & son tour continuera a évoluer et a défor-
mer les vertébres.

Quoi quil en soit de ce dernier point, il est bien acquis
actuellement que la scoliose est dés le début une affection
osseuse ; dans les formes les plus légéres le squelette est
déforme.

Les théories ligamenteuse et musculaire de la scoliose sont
des vues de I'esprit. Sauf les cas ou, soit une paralysie, soit
une contracture musculaire ont causé la scoliose, Fimmense
majorité des scoliotiques ne présentent pas dalfaiblissement
musculaire unilatéral, ce qu'il est facile de constater clini-
quement et ce qui a élé confirmé par des études analomiques
faites sur les muscles el les ligaments. Ces altérations
n'existent que dans les scolioses graves lorsque les parties

molles sont déplacées, tiraillées ou éerasées.

J'arrive enfin a I'étude du squelette dans les déviations du
rachis. On se rendra compte par 'examen des ligures (fig 5,
6, 7, 8, g) de la déformation en coin, de l'atrophie de
toute une moiti¢ de la vertebre, du déplacement des diffé-
rentes parties par rapport a l'axe, de la torsion des pédicules,
en comparant les fligures pathologiques aux verteébres nor-



/ ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES

i
males, Dans son ensemble la colonne vertébrale déviée prend
Paspect indiqué par les figures 10 et 11: les vertébres dépla-
cées en totalité au niveau de chaque courbure ont de plus
exécuté un mouvement de rotation autour d'une apophyse
articulaire comme axe ; il en résulte que les apophyses épi-
neuses s'éloignent moins de la ligne médiane que les corps
vertébraux, si bien que la ligne des apophyses eroise la ligne
des corps vertébraux plusieurs fois. Lorsque la scoliose est
tres faible, les apophyses épineuses sonl encore en ligne
droite, tandis que les corps vertébraux forment déja une
courbe en spirale. D’autre part, lorsque la torsion devient
trés considérable, les apophyses se rapprochent également
de la ligne médiane par suite de la rotation ; il n'y a pas de
parallélisme entre la déviation de la ligne épineuse et la
gibbosité.

Le déplacement, la déformation de la colonne vertébrale,
partie essentielle de la cage thoracique, entraine le déplace-
ment des cotes, la déformation des contours du thorax ; mais
la déformation des cotes peut aussi bien étre primitive et
entrainer la déviation vertébrale aun lien d’'en étre la consé-
quence. Ainsi on voil chez de jeunes enlants une véritable
gibbosité costale antérieure avee ou sans mallormation et
pro¢minence du slernum, mais sans gibbosité eroisée pos-
térieure et sans déviation aucune ; avee I'dge seulement cette
déviation se constitue, évidemment secondaire,

Le thorax ainsi déformé et rétréci nexécule plus ses
mouvements dans les conditions normales, 'amplitude des
mouvements des cotes, la capacité respiratoire par consé-
quent, est diminuée dans les cas graves. Les viscéres sont
génés dans leur nutrition et leur fonctionnement, par suile
du déplacement et de la compression ; aussi les gibbeux se
tuberculisent-ils facilement et sont-ils souvent cardiaques.

Quelles sont les déformations du bassin chez les scolio-
tiques ? La question a été souvent discutée, surtout an point
de vue de l'intérét qu'elle peut présenter pour la parturi-
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tion. Pour ce qui est d’abord de sa rotation autour d'un axe
vertical, qui porterait en avant l'une des épines iliaques,
c’'est une apparence, c’est-a-dire que le bassin est transversal,
mais le thorax étant déformé et tourné, épine iliaque gau-
che paraitra saillante dans la scoliose dorsale droite, si I'on
met la face antérieure du thorax dans un plan transversal ;
I'élévation d'un os iliaque est souvent réelle, due a une diffé-
rence de longueur des membres, mais elle est encore et
surtout apparente par suite du déplacement de la colonne
lombaire ; dans sa concavité la hanche paraitra saillante, plus
haute. Dans les scolioses légeres le bassin reste l't'*.,r_,;'nlifer,
sauf bien entendu les cas ou il offre des déformations de
nature rachitique coincidant avec une scoliose de méme na-
ture et indépendantes d’elle ; mais lorsque la scoliose s'ac-
centue, le bassin finit par se déformer ; le sacrum et le coc-
cyx peuvent s’infléchir latéralement en sens inverse de la
colonne lombaire, I'os iliaque du coté de la convexité lom-
baire peut étre aplati et atrophié, le détroit supérieur resserré
du méme coté, la symphyse déplacée du coté de la concavité
lombaire. Le bassin devient oblique ovalaire, mais en sens
contraire de la déformation oblique ovalaire du thorax,
;ﬁg I‘J\_Z-




ETIOLOGIE

Les déviations de la colonne vertébrale sont extrémement
communes. Il est diflicile d’établir au juste la fréquence des
déviations, scolioses ou cyphoses, car les slatistiques exis-
tantes ne portent en général que sur la premiére de ces
déformations, ou bien sur la fréquence de telle ou telle forme
de déviation par rapport au chiffre total, ou bien sur des
questions de détail. Plusieurs auteurs indiquent le chiffre de
2 ou 3 pour 100 d'enfants déviés dans la population scolaire
et Drachmann, dont la statistique porte sur 28 125 enfants,
arrive a la proportion de 1,3 pour roo, que I'on cite partout
— ce sont des chiffres absolument dérisoires si I'on n'a pas
en vue uniquement les difformités graves. En effet, dans les
écoles de Stultgart on a compté Gho sujels déviés sur
sog ¢léeves, Dubrisay (eité par Lalit) a trouvé en Suisse 640 dé-
vialions sur 709 enfants ; ces chiffres sont, on le voit, fort
éloignés des précédents; c’est qu'on a tenu compte des dé-
viations légeres qui sont heureusement I'immense majorité.

La vérité est que le nombre des enfants atteints de dévia-
tions légeres dans les villes est de beaucoup supérieur a
celui des enfants absolument droits et cela aussi bien dans
les écoles qu'en dehors d'elles.

Ainsi par exemple dans les lycées de jeunes filles, une
classe de 15 éleves comple deux corsets d'attitude, quelques
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bretelles spéciales, et les autres fillettes sont plus ou moins
cyphotiques ; deux seulement se tiennent réellement bien.

Une autre classe offre un corset ferré, divers genres de
bretelles orthopédiques ; dans une troisieme (25 éléves) une
enfant fort marrie d’étre enfermée dans un corset découvre un
jour d’essayage a la lecon de coupe, non sans satisfaction, de
la ferraille sur plusieurs de ses compagnes. Dujardin-Beau-
melz, qui était médecin d'un lyeée de jeunes filles a Paris, a
trouvé 17 sujets déviés sur 20, et méme jusqu’a 20 sur 20.

Il est facile de sassurer qu'il en est de méme dans
les écoles primaires, lorsqu’on interroge une mailresse
attentive ; en examinant les enfants a la sortie des lyvedes
et écoles, que ce soient des filles ou des garcons, on
a vite fait de constater combien peu d'entre eux se tiennent
bien, sans arrondir le dos, sans porter le ventre en
avant, sans élever une épaule au-dessus de lautre. Cette
conslatation suflit, car un enfant ainsi fail est toujours
trouvé dévié, a un degré plus ou moins léger, je veux bien,
mais dévié tout de méme ; ¢’est ce que jai vérifi¢ maintes fois
en examinant des enfants qui se tiennent mal, mais si peu
que personne ne songe i s'en préoccuper, sous prétexte que
« tous les enfants de cet dge se tiennent mal » — ils pré-
sentent néanmoins des cyphoses etdes scolioses indéniables.

Dans toutes les statistiques concernant le sexe on constate
une prédominance énorme de la scoliose chez les filles,
jusqu’a g3 pour 100 de filles contre 6 pour 100 de garcons
pour Drachmann. A I'lnstitut de Stockholm la différence
n'est plus si grande, pourtant on compte encore quatre fois
moins de garcons que de filles; je ne puis opposer de chiffres
a ces données, que I'observation journaliére ne me permet
pourtant pas de considérer comme exactes. Il est bien vrai
que c'est dans ces proportions que I'on est appelé a soigner
les scoliotiques des deux sexes, mais cela est du surtout au
peu d’attention que 'on consacre a la tenue des garcons.

Leurs vétemenls masquent les déviations légeres a 'age
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ot l'allure, les contours de la nuque, la taille, la saillie des
omoplates ct des hanches des fillettes deviennent une des
grandes préoccupations des méres el des couturiéres; les
moins attentives sont bien obligées de s'apercevoir de l'asy-
métrie du trone lorsqu’il s’agit de vétements ajustés faits de
pieces symélriques ; cela est si vrai que la découverte des
scolioses au début est plus souvent due a la corsetiére ou &
la couturiére qu'a la famille ; tandis que chez les enfants du
peuple et plus encore chez les pavsannes a vétements flot-
tants de fortes dévialions sont pendant des années mécon-
nues. Une circonstance qui devrail déja mellre en garde
contre cetteidée courante de 'immunité relative des garcons,
consisle dans ce fait admis par tous les auteurs, que les
difformités trés graves, les bosses, ne sont pas plus rares
dans le sexe masculin, ¢’est méme le contraire qui est vrai
— il serait diflicile de concilier ce lait avec la rareté relative
des formes bénignes ou moyennes. Mais voici ce qui se
passe ; les garcons sont en général plus vigoureux que les
filles, ils développent leurs forces grace aux jeux violents et
aux exercices auxquels ils sadonnent méme dans les condi-
tions peu hygiéniques des lycées, précisément a lage de
l'adolescence ot les filles s’affaiblissenl et cessent presque
complétement de jouer; aussi les garcons finissent-ils par
triompher du mal, ils se redressent ou du moins ils prennent
I'apparence d'individus droits. En réalité un grand nombre
d’entre eux conservent définitivement des déviations bien
compensées, c'est-a-dire que les ¢paules se tiennent au méme
niveau et qu’il n'y a pas de chute générale du trone par eoté,
ce qui n‘empéche pas une omoplate d’étre plus saillante,
« plus forte puisque c'est la droite, ¢’est loul natarel. » Il est
tout aussi commun de voir une jambe de pantalon qui parait
plus courte que l'autre ou d'apprendre au contraire que le
tailleur a 'habitude d'en allonger une d'un ou deux centi-
meétres, ou de rembourrer une épaule ou un pectoral de
redingote plus que l'autre.
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(’est ainsi qu'on arrive facilement a établir combien il y a
de garcons et d’hommes légérement déformés parmi ceux
qui paraissent de prime abord et qui se considérent comme
droits, et celte constatation sera facile a tous ceux qui s'in-
quieéteront de la partie masculine des familles des fillettes
S[:Uliul'.iqllf.‘,i-‘;, ainsi que je le fais depuis des années.

Pour ce qui est du dos rond et de la cyphose les garcons
el les jeunes gens sont plus généralement atteints que les
filles, qui, 4 ce point de vue, arrivent par coquetterie i
prendre le dessus, a un 4ge ou les jeunes gens sont encore
astreints a des études fatigantes et assidues.

Les déviations de la colonne vertébrale peuvent débuter
a n'importe quel dge, mais nous ne nous occuperons qu'inei-
demment de celles des vieillards et des adultes, elles sont
d’ailleurs rares comparées a celles des jeunes sujets. Dans
I'enfance et 'adolescence plusieurs périodes doivent particu-
licrement attirer 'attention du coté du rachis. La scoliose
peut étre congénitale, soit liée a d'autres difformités chez les
monstres, soit isolée et attribuée en général an rachitisme
fietal ; ces cas sont rares. Dans ces derniéres années la pho-
tographie Rontgen a permis de reconnaitre dans plusieurs
cas de scolioses congénitales des anomalies de développe-
ment des vertébres (Hoffa), par exemple I'existence de piéces
intercalaires cunéiformes entre deux vertébres.

C'est surtout vers l'ige de 6 a 8 mois, encore au cours
des deux premieres années que l'on voit se constituer les
cyphoses et surtout les scolioses nettement rachitiques; a
cet dge les enfants, méme mal surveillés, sont si souvent
vus nus, que le début de la déformation échappe rarement
et les parents, qui ne s’en préoccupent que beaucoup plus
tard, savent bien dire qu’ils ont vu 'asymétrie apparaitre
dés I'age de b, 6 mois, en méme temps que des nouures; ou
bien le scoliose apparait plus tard, lorsque l'enfant com-
mence & marcher, en méme temps que lincurvation des

membres.
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Plus tard encore, c’est vers 'age de 6 4 7 ans, au moment de
la seconde dentition et d'une forte poussée de croissance que
I'on voit débuter un grand nombre de lordoses et de
scolioses ; ainsi sur 1 ooo cas, 211 débutent entre 6 el 7 ans
(Eulenburg) tandis que 33 cas seulement se placent entre 5
et 6 ans, et la fréquence reste tres graudu jusqua 10 ans‘;
ces scoliotiques-la, de 6 4 7 ans, sont les plus négligés, car
la difformité est peu apparente et masquée par la robe liche;
ce qui allire 'attention ¢’est le plus souvent le gros ventre,
tandis que 'examen complet de I'enfant montre qu’il y a de
la lordose, de la cyphose et trés souvent une déviation
latérale.

Enfin 'dge scolaire par excellence, de 10 a 14 ans fournit
le plus grand nombre de scoliotiques soignés, ce qui a la
vérité ne veut pas dire que les déviations débutent réelle-
ment a cette époque, mais loules les conditions d’existence
des enfants de cet age favorisent le développement, 'exagé-
ration des déviations déja ébauchées, en méme temps que
I'allongement de la taille etla puberté contribuent a préparer
le terrain en débilitant 'organisme.

Les individus déja scoliotiques dans leur jeunesse, parfois
trés légeérement atteints, peuvent se déformer davantage plus
tard, soit 4 l'ocecasion d'un traumatisme, soit pendant allai-
tement, soitdans la vieillesse ; on croit a tort que la scoliose
a débuté a ces périodes : les aieules, qui dans leur jeunesse
ont ¢té de sveltes jeunes filles, ¢taient déja des scoliotiques
a cetle époque ; on peut s'en assurer quand elles font appel
aux détails de leurs toilettes et de leurs corsets d’antan.

Durant toute I'enfance et 'adolescence, de nombreuses
fautes d’hygiéne tendent a déformer la colonne vertébrale ;
sa mobilité est mise en jeu continuellement, sa forme chan-
geant avec chaque attitude du trone et des membres, au
repos, dans la station assise et dans la marche, a chaque dé-
placement du centre de gravité. Ces déformations conli-
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nuelles et passageres sont naturelles, utiles au dévelop-
pement régulier des os, ligaments et muscles vertébraux.
Mais toult autre est 'effel des déplacements répélés toujours
dans le méme sens, des attitudes déviées maintenues pendant
une période de temps prolongée. Clesl précisément ce qui
se produit dans maintes eirconstances tout le long des années
“de croissance : une attitude vicieuse est imprimée ala colonne
vertébrale, toujours la méme chez le méme enfant et celte
attitude habituelle finit par se transformer en déviation stable
par suite d’altérations du squelette.

Ainsi les wnowrrissons sonl presque loujours portés de la
méme maniére, couchés sur leur flane droit supporté par le
bras gauche de la nourrice (lig. 13 et 14). La colonne verté-
brale décrit ainsi une courbure a convexité droile qui pour-
rait se fixer pour ainsi dire, si Penfant était atteint de
rachitisme aussi précoce. Lorsque le nourrisson a 3 ou 4
mois il est déja porté souvent assis sur le bras, el celade plus
en plus & mesure qu’il grandit. C'est encore du bras gauche
(que se servent la grande majoriteé desfemmes pour porter 'en-
fant pour cette bonne raison déjaqu’elles sont droitiéres et que
I'enfant porté du bras droit les empécherait de faire quelque
besogne que cesoil, tandisque les femmes penaiséestravaillent
constamment dans leur maison avee leur nourrisson sur le
bras: bien des femmes méme, nourrices et bonnes d’enfant,
perdent toute assurance dans leurs mouvements lorsque
leur bras droit est embarrassé par lenfant. Ainsi assis sur le
plan incliné de I'avant-bras (fig. 15) l'enfant se rejette vers la
poitrine de la femme qu’il tient d'ailleurs plus tard par le
cou en levant plus ou moins I'épaunle droite ; quand le bras
gauche est soutenu par le bras droit, I'avant-bras est hori-
zontal ou montant et la courbure de la colonne vertébrale est
unique a convexité droite, mais quand le bras n'est pas sou-
tenu, ce qui est la regle, le bassin tombe a gauche et il se
forme une courbure lombaire ou lombo-dorsale gauche, qui
raméne le haut du corps del'enfant vers lappui qu’il cherche.

NAGEOTTE. 5]
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L'enfant débile ou rachitique est tout naturellement porté
beaucoup phh—; longtemps qu'un autre et =a colonne verlé-
brale incapable de résister se déforme dautant plus facile-
ment en eyphose el enscoliose gauche ou a double courbure,
la cyphose ayant d’ailleurs infiniment moins de tendance a se
lixer que les déviations latérales.

Il ne faudrait pas en conclure que les scolioses rachitiques
précoces soient toutes a convexité gauche. Lorenz pense
méme qu’elles ne sont pas plus fréquentes que les droites,
mais il dit aussi que les femmes portent aussi bien les en-
fants a droite qu'a gauche; si ¢’est exact en Allemagne, ce
n'est certes pas le cas en France, en Angleterre, en Russie,
ou l'on chercherait longtemps un enfant porté sur le bras
droit, surtout parmi les femmes du peuple que on voit
presque loujours chargées d'un nourrisson.

Les enfanls ne sont pas Loujours portés, beaucoup d’en-
fants pauvres passent leur temps au bereeau, couchés plus ou
moins de travers, plus tard assis dans leur lit sur un plan a
peu pres toujours incliné ainsi que le fait observer Lorenz,
que ce soit dans un sens ou dans autre, mais toujours le
méme pour un enfant donné — la direction de la scoliose
dépendra de ce hasard.

De méme lenfant assis sur le genou de la femme qui Lra-
vaille se trouve sur le genou gauche saul exception, afin de
ne pas géner les mouvements du bras droil. Le dos s’alTaisse
en formant une cyphose totale (fig. 16 et 17) et le plan incliné
du genou améne des déviations latérales ; tantot la colonne
vertébrale se rejette immédiatement vers la droite aprés une
trés brusque courbure sacro-lombaire, tantot elle dessine
nettement une courbure lombaire gauche courte (fig. 17) et
une déviation droite presque totale, tantdt enfin elle déerit
une courbure a convexité lombo-dorsale gauche pareille a
celle de la figure 1.

Dans les petites voitures si répandues en Angleterre, ot
les enfants assis s‘appuyent en avant sur une sorte de ta-
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PLANCHE V

Attitudes vicienses.

Fic. 18 — Enfant malade non scoliotique a colonne vertébrale trés souple dans
l'attitude quelle aflecte volontiers en dormant : décubilus ventro-latéral droit, le
bras droit levé au-dessus de la téte. 1l en résulte une grande déviation totale & con-
vexilé droite, principalement dans la région lombaire.

Fic. 19. — La méme enfant lisant an lit. Déviation lotale & convexilé droile,
porlée au maximum ; allitude trés commune chez les enfants alités,

Fic. 20. — Enfant alitée (atteintz d'ostéite d’'un membre inférienr); elle ne se
couche jamais sur le cilé et passe sa journée a lire dans I'attitude représentée. La
région lombaire n'élant pas soulenue il en résulte une cyplmse cervico-dorso-lom-
baire.

Fic. 21. — Fille de 14 ans, scoliose trés prononcée a trois conrbures ; dorsale droite,
lombaire gauche et légére ecervicale gauche. Dans le déeubitus gauche, la dévialion
dorsale se corrige, la colonne vertébrale sans s'infléchir comme chez une enfant nor-
male (fig. 19) devient an moins rectiligne dans la région dorsale ; par contre la con-
vexilé lombaire gauche sexagére.

Fic. 22. — La méme couchée sur le edlé droit. La déviation dorsale s'accentue,
tandis que la courbure lomhbaire se corrige en partie, mais, comme dans la premiére
position, on voit an lien d'une courbe souple et régulitre pareille anx figures 18,
1g. une ligne épineuse heurtée, quelques verlébres sortant du rang.

Cette enfant présente élant deboutl une déviation courte el anguleuse, allant de la
a¢ i la g® vertébre dorsale, la premiere et la derniére étant sur la ligne médiane ;
avec les courbures cervicale et lombaire l'ensemble constitue plutdt une ligne
brisée qu'une courbe,

Au point de vue étiologique il est intéressant de savoir que cetle enlant a en vers
ldge de 12 ans 1/2 des douleurs de croissance dans les membres, de lanémie, des
allagques d’hystérie, si bien qu'elle est restée alitée durant pris de trois mois, presque
constamment dans la position de la figure 22. La scoliose a &té conslalée aprés
celle maladie el la « coundure » dorsale existait dis cetle Cpoque ; la eourbure lom-
baire est venue plos tard et la cervicale évidemment en dernier licu puisque 'épaule
droite a été la plus éleviée jusqu’en ces derniers lemps, landis que la gauche Pest
acluellement
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blette, Barwell a toujours vu les pelits endormis penchés
sur le eote droit : 1l en a vainement cherché t|t|i tombassent a
gauche — c¢’est Peffet de P'habitude acquise antérieurement
par lenfant, de s’incliner a droite vers le corps de la femme
qui le porte,

Plus tard, lorsque les enfants courent ¢l jouent, on ne
songe point a exercer leur bras gauche, ils sont droitiers, et
dans un certain nombre de leurs jeux, tels que latoupie, le
cerceau, ils prennent une attitude qui infléchit la colonne
vertéhrale Loujours dans le méme sens: ce fail a son Hpor-
tance chez les enfants dont la colonne vertébrale a déja recu
une impulsion vicieuse par suite des circonstances exami-
nées plus haut.

Une autre attitude vicieuse habituelle est celle que 'en-
fant prend aw fit 5 je demande toujours et j'ai souvent regardé
commenl dorment les enfants — il est trés commun de voir
un enfant dormir a peu pres toujours de la méme facon sur
le coté ou en position ventro-latérale ou dorso-latérale, plus
ou moins en chien de fusil, un bras replié sous la téte. La
Iig. 15 nous monltre ce que celte attitude |3|'¢.lt.]uil au |mi|1t
de vue de la 4.*}';}||U:5!‘ el de la scoliose.

[l faut rapprocher de cette attitude celle que prennent
Il’_".ﬁ ['.'I'Ifﬂ[l'h-'. Iillli'-i- gl‘:il]liﬁ 'I:l:II'I'."i ll? cours ol !:l, f‘F}H.i'.'l"!ér.l""."if'f‘f.*(_'l'-'
d’'une maladie lorsqu’ils passent leur journée a regarder des
images, a lire; parfois ils sont assis d’aplomb et alors en
L‘:n'pllﬂ::u' lombaire (flig. 20) trés prononcée ou en cyphose

c'est le cas des enfants i||li ne peuvent se mettre

totale
sur le c¢oté par suite de Uimmobilisation d'un membre ; ils
restent pendant des semaines el des mois dans cette attitude
cypholique tout le temps qu'ils ne dorment pas. D'autres
fois ils se mettent sur le coté (fig 19, 21, 22), dans une atti-
tude :-;culiu!.iqllv Lrés prononcee | sutvanlt le coté d'on vient le
jour I'enfant se couche sur le coté droit ou sur le gauche el
conserve a peu pres loul le temps celle position. Dans plu-
sieurs de mes observations le début de la scoliose se rap-
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lml‘!u nettement a cette eirconstance et dans combien d'autres
cas ce fail se retrouverail si on avail cherché a temps! En
elfet il n'y a pas de conditions plus favorables au développe-
ment dune scoliose que 'affaiblissement général, la crois-
sance rapide quiaccompagne les maladies de I'enfance, et'at-

titude vicieuse prolonedée se combinanl pour azir ensemble.
b ] ]

Dans la seconde enfance et 'adolescence les causes de
déviation se multiplient encore ; la plus importante, celle a
laquelle n’échappent les enfants d’aucune classe de la société,
c'est létude, ¢est-a-dive la lecture et Péeriture jusqua Mige
de 12 a th ans ; plus tard ¢’est toujours I'étude pour les favo-
risés du sort jusqu’a I'age adulte; pour les autres c'est le
port de fardeaux, la couture, Fapprentissage d'un métier, ete.

Les enfants de 5 a 12 ans passenl dans la slation assise,
soil en classe, soit chez eux un nombre d’heures, qui va
croissant avee l'age, — et cette position esl, sauf de rares
exceplions, tl(‘:pf{)rahln: cest la piu:-; t'ﬁpnnduu et la |||||5.
active des causes de déviation. Il est difficile, il est ala lon-
gue impossible de rester assis droit, parce que celle posi-
tion ne se maintient qu’a 'aide de la contraction de la plupart
des muscles du trone ; quand les muscles sont fatigués I'en-
fant, et 'adulte aussi bien, se place de maniére a les délasser,
a trouver un appui sur la table par U'intermédiaire des coudes,
ou des avant-bras.,

Lorsqu’en lisant 'enfant met ses deux coudes sur la table
el la téte dans ses mains (fig. 30), attitude séverement pros-
crite parle personnel enseignant il y a bien une cyphose plus
ou moins accentuée suivant que la table est plus ou moins
basse, mais pas de déviation latérale ; ¢'esl encore cerlai-
nement la meilleare attitude que lenfant puisse prendre dans
ces conditions. Mais a défaul de cette position, et surloul en
éerivant, Fenfant prend une pose asymétrique, non seulement
parce qu’il cherche un appui extérieur, mais encore parce
que au moment ou la déviation et la torsion de la colonne
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vertébrale arrivent & un certain degré, la résislance passive
des ligaments entre en jea et remplace P'effort des muscles
fatigués ; quand les ligaments du coté de la convexité sonl
tendus au maximum, la colonne est en quelque sorte sus-
pendue en se tassant sur la concavité et les museles n'ont
plus la peine de la soutenir par leur contraction. Quelques
enfants paraissent se tenir trés droils, posés sur les deux
ischions, la téte haute, le trone vertical — ce sont peul-éire
les plus gravement déviés, carils ne perséverent dans cetlle
rectitude qu'a Maide d'ane forte torsion el d’un certain degré
de lordose (fig. 3). Suivant les dispositions de la table et du
sicge, suivant la taille, I'éclairage, la facon dont est tenu le
rahier, suivant les pays enfin attitude de I'enfant varie tout
en restant invariablement mauvaise. Dans Dattilude d’éeri-
ture on trouve toutes les formes de déviation, des eyphoses,
des scolioses lombaires et dorsales droites et gauches; il
suflit de voir ce qu'en disent les auteurs des différents pays.
Schenk, qui est peut-étre celui qui a le mieux étudié Nattitude
scolaire n'a pour ainsi dire pas vu d'enfant bien assis; « sur
200 enfants, dit-il, r6o déplacent leur thorax a gauche par
rapport au bassin de facon a faire supporter le poids du
thorax parle coude et Navant-bras gauche en déchargeant le
bras droit, ceci avee torsion a gauche en formant des sco-
lioses totales ou lombaires gauches; 34 enfants se déplacent
a droite légerement toul en se tordant a gauche fortement —
attitude cause une scoliose lombaire gauche et dorsale
droite. La cyphose est encore bien plus générale ; les plus
cyphotiques sont ceux qui mettent leurs condes tres loin par
coté, car les coudes mal d’aplomb glissent de plus en plus
loin 4 mesure que la fatigue vient, la colonne s’aflaisse
jusqua ce qu’elle se trouve supportée par appareil liga-
menteux ou bien appuvée sur labdomen aflaissé » (fig. 28).
Lorsque le bane est loin de la table 'enfant est souvent assis
sur un seul ischion, le droit, le corps appuyé sur le bras
droit, suspendu obliquement entre le bane et la table en forte
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scoliose droite. Lorenz trouve plus généralement les enfants
écerivant en scoliose droite, assis sur un ischion, d’autres fois,
le bassin étant d’aplomb il se forme une scoliose lombaire
oauche avee dorsale droite. Bien des maitres de calligraphie
en Russie fonl tenir le cahier trés obliquement ; enfant est
assis tres obliquement aussi, le coté droit touchant la table;
I'avant-bras droit repose sur la table et pivote sur le coude
tandis que du membre supérieur gauche les doigts seuls ont
le droit d’étre posés pour lenir le cahier; lattitude est ana-
logue acelle de lafigure 22. Voici dailleurs une série d’autres
attitudes d’éeriture, de lecture et de repos en classe (lig. 23,
ah, 2D, 206, 27, 28, 29, 30, 31, 32) que jai observées chez les
enfants, en leur faisant bien entendu prendre la position qui
leur était familiére sans les suggestionner ; 'enfant n’hésite
pas, elle se place toul de suite de travers a sa maniére ce
qui monltre bien que ¢’est la une attitude stéréotypee par une
longue habitude — c¢’est justement en cela que réside toul le
danger. La méme position, conservée tous les jours pendant
des heures et ainsi pendant des années, est devenue une
véritable attitude professionnelle et la scoliose est la maladie
professionnelle des enfants, ainsi que le dit Lorenz.

Les lilles sont, il est vrai, souvent libérées plus 16t que les
garcons quant aux classes, mais elles sont tenues par des
travawr d'aiqualle (lig. 33), par le piano (lig. 34, 35) qui ne
se font pas dans des conditions beaucoup meilleures et elles
ne compensent pas cette immobilité par les jeux salutaires
des garcons,

Il ne faut pas oublier non plus I'étude du violon qui se fait
dans une position asymétrique, I'épaule gauche levée, la
téte inclinée a gauche, en scoliose gauche dorso-lombaire,
accompagnée facilement d'une courbure cervicale droite.

Il w’est pas jusqu'au port des livres de classe qui ne mette
les enfants de travers, qu’il s'agisse d'une serviette bourrée
portée sous le bras ou d'un cartable pendu au bras ainsi que
c'est plus souvent le cas pour les filles. Dans les pays du









Fic. 23. Fic. 24.

Fra. 23, Fig. ai.
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Nord, les enfants portent leurs livres dans des saecs mainte-
nus sur le dos a la maniere du paquetage des soldats cela
vaut beaucoup mieux, a condition que la charge ne soil pas

trop lourde, dans quel cas 'enfant arvondit le dos, ce qui est
d’ailleurs trés commun.

Tandis qu’une catégorie d'enfants continue les classes,
une autre passe de I'étude a Papprentissage d'un métier, el
pour un certain nombre de métiers, les causes de déviation
disparaissent a ce moment, les mouvements étant variés.
Mais beaucoup d’adolescents sont obligés de porter des
charges an-dessus de leurs forces, ce qui est surtout sou-
vent le sort des filles, des apprenties blanchisseuses ou au-
tres, des fillettes chargées de soigner, c’est-a-dire de porter
des enfants plus jeunes. Elles se dévient de maniéres diffé-
rentes, suivant la maniére dont elles portent les charges ou
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les enfanls, mais la scoliose et la lordose apparaissent pres-
que inévitablement (fig. 36, 37, 38, 39, 4o, 41, 42).
L.es couturiéres et autres ouvrieres a fravail sédentaire
sont dans la situation des enfants en classe avee lappui de
la table en moins ; aussi, si Pallitude reste souvenl symé-
trique, la cvphose est-elle a peu prés générale (lig. 33), le
trone s'affaissant au maximum ; au début de Tapprentissage
les fillettes « perdent » une bonne partie de leur temps a
faire des courses el toutes sortes de besognes pour le plus
grand bien de leur santé; plus tard 'immobilité est gardée

oule la journce el ses ellets devie oul a fa nicieux.
toule la j | (lets deviennent tout a fait pernicieux

A coté de ces causes professionnelles de déviations, a
colé des causes qui sont des fautes d'¢ducation et d’hygiene,
causes artificielles pour ainsi dire et évitables, il est une
série de causes pathologiques qui agissent soit indirectement
soit directement sur la colonne vertéhrale,

it d’abord mentionnons le frawmatisine, auquel les parents
attribuent si volontiers tous les maux de leurs enfants. Ils ne
l'invoquent pourtant pas souvent pour le rendre responsable
d’une déviation ; on rencontre néanmoins de temps en temps
des cas de déformation rachidienne qui paraissent se lier direc-
tement a un traumatisme violent, le plussouvent a4 une chute
d'un lien ¢levé, Lienfant dans ces cas soullre en général du
dos pendant quelques semaines ou quelques mois, le dos reste
faible et linalement se voute el se dévie plus ou moins rapi-
dement. La cyphose traumatique déerite par quelques an-
teurs allemands, la cyphose In'-rn'*dn-t|':1||m;tiiquﬁ de Marie
n‘ont pas été, que je sache, rencontrées chez lenfant.

La myopie non corrigée oblige enfant a se baisser sur son
travail jusqu’a mettre le nez dessus en exagéranl ainsi au
point de vue de la cyphose les inconvénients de I'étude et de
la couture ; lastigmatisme, la cécité unilatérale entrainent
toujours l'inclinaison de la téte sur le coté de U'eeil qui voit

bien, 'autre étant eflectivement ou fonctionnellement sup-
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PLANCHE X

Port de charges.

Fic. 3g. — Fille de 12 ans 1/2. Scoliose dorso-lombaire gauche principale, ot
dorsale droile commengante ; membre inférieur gauche plus court de 1 centimétre.

Fig. fo. — La méme portant une charge du bras droit; les courbures de la
colonne vertébrale sont notablement accrues par celte maniére de porter.

Fia. 1. — La méme avee sa charge sur la hanche; la colonne est tonjours dévide
dans le méme sens et le trone pr-m:hlr i {raur.h-::.

Fic. f2. — La méme avec sa charge sur Iu[-aule gauche, cetle fois la déviation
esl correclive de la scoliose ncquna en ce qui concerne la courbure dorso-lombaire
gauche, mais la convexilé droite s'exagére énormément.

Voici l'observation de cetle enfant. Chétive de naissance, clle subit vers l'dge de
H ans, sans répit, la scarlatine, la rougeole, les oreillons ; elle a de plus des végéta-
tions adénoides avec obslruclion nasale presque complile, que I'on ne consent pas a
soigner. Des exercices de mobilisalion sont faits pendant deux mois; lenfant
porte ensuile des corsets amovibles pendant un an en continuant la gymnaslique,
el pendant ce temps son développement général devient trés bon.

On applique alors durant 4§ mois 1,/2 que I'enfant passe & la campagne un corset
inamovible tris droit, puis on revient aux exercices avec porl d'un corsel amovible.
L'ensellure lombaire étant des plus exagérées, les corsets sont confectionnés sur la
fillette assise; la eorrection de la h}rflosc est parfaite et elle se maintient h-:rrs du
oorset au bout de deux meis:

a1z ans 1f2. T. r,f0 1/2;  r. ax (1) 61-64; r. =y (2) 59-73

a 13 ans 1/a. T. 1,46 avant I'application du corset inamovible
—_ T. 1,48; aussitit le corsel mis

a 14 ans. T. 1,49; r. ax 65-08; r. xy G1-63

i 15 ans. T. 1,584 1/a; r. ox 54-96: r. zy (8-,

Nolons enfin que dans le corsel inamovible Penfant respire 18 fois 4 la minule,
hors du corset 15 fois.

La jeune fille grande et bien développée, conserve une bonne attitude générale,
malgré la scoliose reslée Lrés prononeée.

(1) Amplilude ri:.-pir'niui.m au niveau du périmelre axillaire,
(z) ."‘umpliiu.ilc l'ﬂpiruln-ire au nivean do périm(':lre I.j'l}hﬂi{liun.

S




Pi.

jo.

Fic.

Fig. 3y.

Fic. §2.







TORTICOLIS — VEGETATIONS ADENOIDES fig

primé, et cetle inclinaison de la téte provoque des courbures
de compensation.

Le torticolis est la cause cervicale par excellence de la dé-
viation du rachis, qu’il s’a-
gisse du torticolis vrai con-
serveé longtemps, ou d'une
inclinaison de la téte par
suite de cicalrices (lig. 43).

Les obstacles a la respiration
sont une cause fréquente du
défaut de développement du
thorax, de la cyphose et du
dos rond. A ce point de vue
les obstruclions nasales, les
végétations  adénoides doi-
vent particulierement retenir
['attention. Quelquesauteurs,
considérant les végélalions

comme lorigine de tous les
maux, leur ont aussi attribué
un role prépondérant dans étiologie des scolioses ; ¢'est
aller trop loin, évidemment ; il n'y a pas de relations directes
entre ces deux états morbides, les végétations n'agissent que
par leur retentissement sur la santé générale et par I'entrave
qu’elles apportent au développement du thorax. C'est une
raison suflisante pour ne pas les oublier et pour les chercher
chez les enfants déviés afin de remédier a la géne respira-
toire avant d’exiger du sujet 'exécution de grands mou-
vemenls respiratoires avec inspiration nasale, ce que l'on
recommande souvent sans voir si ¢’est possible. A la vérite,
si la masse des enfants déviés ne sont pas des adénoidiens,
par contre la plupart des adénoidiens ont non seulement un
facies caractéristique, mais encore une allure qui complete
le tableau et qui est Pexpression de la cyphose avec dos

rond et poitrine enfoncée (lig. 83 el 242).
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Les déviations & point de départ thoracique peuvent étre
dues aux affections plewro-pulmonaires ; toutes les allections
chroniques, telles que les bronchites, la dilatation des bron-
ches, 'emphyséme, 'adénopathie, entrainent a la longue de
la eyphose avec dos rond par suite de la géne respiratoire
continuelle. La pneumonie, la pleurésie séche unilatérales
immobilisent plus ou moins un ¢oté de la cage thoracique,
causent un certain degré d'atrophie musculaire réflexe de ce
eoté, un amoindrissement fonctionnel d'un poumon — d’ou
peut résulter I'aflaissement d’une moitié¢ du thorax, le coteé
sain suppléant a l'auntre ; celte rupture d’équilibre peut de-
venir soit le point de départ, soit une cause d’augmentation
d’une scoliose dont la concavité répond au coté malade. Une
névralgie intercosiale rebelle peut avoir le méme résultat.

La pleurésie avec épanchement, la pleurésie purulente
surtout agit d’'une maniére autrement énergique en se ter-
minant par une véritable rétraction pleurale et thoracique
qu'il y ait eu on non résection costale fig. 45, 46, 47 . Dans
les cas ou l'on n'y prend pas garde, et c’est la regle, 'asyme-
trie et lascoliose atteignent des proportions qu’un traitement
rationnel aurait pu éviter.

Des plaies, des cicatrices rétractiles de brialures, dabces
froids sont parfois cause d'incurvations de la colonne verte-
hrale.

Les affections abdominales influencent la forme de la co-
lonne vertébrale en augmentant le volume et le poids du
ventre et en affaiblissant ses muscles, d’on apparition d'une
lordose nécessaire au maintien de 'équilibre dans la station
verticale. La question n'a évidemment aucune imporlance
lorsqu’il s’agit d’affections abdominales sérieuses, mais il
nen est pas de méme chez les enlants qui ont simplement
« un gros ventre », reliquat de quelque alfection intestinale
de la premiére enfance. 1l n'est point rare en effet de voir des
enfants de 4, 5 ans qui, dés cel dge, présentent une lordose
trés prononcée, compensée par une eyphose el un dos rond
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RACCOURCISSEMENT DES MEMBRES INFERIEURS ]

qui sont loin d'étre toujours mobiles ; ces petits sujets ont
toujours un ventre volumineux et proéminent; lenrs muscles
abdominaux sont trés nettement affaiblis et leur allure est
bien celle de la parésie des muscles antérieurs (voir page 51).

Chez un certain nombre d’enfants, le rachitisme vient
donner une raison de plus a la déformation, mais dans la
plupart des cas de ce genre, le rachitisme est absent et la ey-
pho-lordose est une conséquence directe du gros ventre. Les
enfants obéses s'ensellent pour la méme raison.

Les difformités des membres influencent a leur tour Ia
forme de la colonne vertébrale. L'absence, latrophie d'un
membre supériewr rompent 'équilibre du thorax, qui se porte
du cotée du membre absent (fig. 44); lankylose de I'épaule
ou du coude, 'impotence en général d'un membre supérieur,
en devenant la cause d'un développement fonctionnel et mus-
culaire prépondérant du coté opposé, conduisent au déve-
loppement asymétrique et a la déviation des eotes, et fina-
lement & l'incurvation de la colonne vertébrale, — laquelle
d'ailleurs ne présente qu'un intérét fort secondaire dans ce
cenre de cas.

[Les anomalies, les difformités, les affections du bassin,
des membres inférieurs et de leurs jointures sont souvent
le point de départ de déviations de la colonne vertébrale;
ces diverses causes agissent toutes par le méme mécanisme
en transformant le plan horizontal de la base du sacrum en
plan incliné a droite ou a gauche.

Le bassin lui-méme peut étre asymélrique par atrophie
d'une de ses moitiés par suite du rachitisme, d’'une sacro-
coxalgie, d'une anomalie congénitale, mais ces faits sont
exceptionnels ; dans la grande majorité des cas Uobliquité
du bassin résulte du raccourcissement d’un membre inférieur.
Lorsque la différence de longueur est due 4 une coxalgie, a
une luxation congénitale de la hanche, a une arthrite du
genou, a une ankylose qui cause un allongement apparent

et fonctionnel, au genu valgum unilatéral, au pied plat trés
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prononcé, il y a de la boiterie et le raccourcissement du
membre ne saurail passer inapercu; il est curieux de con-
stater d’ailleurs combien les boiteux déforment peu leur
colonne vertébrale malgré desdifférencesde longueur consi-
dérables des membres ; il semble que 'amplitude des mou-
vements anormaux de la marche n’ait chez enx d'autre effet
que de rendre la colonne lombaire trés mobile et ses muscles
trés vigoureux (fig. 48, g, Ho, 1.

Il n'en est pas de méme lorsque le raccourcissement d'un
membre ne se lie 4 aucune affection; il est extré mement
commun de trouver un membre inférieur, d'ailleurs absolu-
ment normal, plus court que Pautre de 1/2 a 2 centimétres
sans que ce fait ait jamais attivé lattention, car il n'y a
jamais de boiterie dans ces cas ; toules les articulations étant
mobiles, le bassin s’abaisse simplement du coté trop court
el corrige ainsi le raccourcissement. Les causes de cet arrét
de développement ne sont point connues encore, mais le fait
n'a rien qui doive surprendre puisque toutes les parties du
corps sont plus souvent asymétriques que symétriques, les
deux moitiés de la face inégales, une main plus grande, un
bras plus long que Pautre; chez les scoliotiques ces diverses
asymélries sont tres fréquentes. Le genu valgum et le cubi-
tus valgus sont au moins aussi fréquents 'un que lautre ;
le cubitus valgus est méme trées commun chez les scolioti-
ques, mais il n'attire pas l'attention n’ayant pas de consé-
quences fonctionnelles facheuses.

Dans certaines conditions un traumatisme peut provoquer
une poussée d’accroissement, un allongement du membre
traumalisé ; cela se voit parfois immédiatement apres une ré-
section du genou lorsque le cartilage de conjugaison a été
respecte et le fait peut certainement se produire dans d’autres
circonstances. Ainsi dans les antécédents de plusieurs scolio-
liques j'ai relevé des coxalgies guéries sans laisser aucun
trouble fonctionnel ; cetle coxalgie se trouve parfois du coté
du membre inférieur plus court, mais aussi d’autres fois du






PLANCHE XII

Scoliose par raccourcissement d'un membre E.';[.}l*’r.-}?ur.

Fic. 48. — Fille de 11 ans 1/2. A 4 ans, celle enfant a été alteinle de tumeur
blanche du genou droit, guéri dans I'i]nl'.:rlﬂfsﬂ; 'enfant a toujours été bien por-
tante el Irie vigoureuse, A 11 ans 1/2 le raceourcissement du membre infériear
droit est de 7 centimétres 1/2, mais la fillette ne boite que fort pen, toul en ne
portant pas de hausse-pied el en ne marchant pas sur la pointe du pied. La corree-
tion du raccourcissement s'est évidemment faite par la déviation du  bassin el la
base du saerum est en eflet fortement oblique. Néanmoins la dévialion lombaire
droite est insigniliante, la scoliose gauche relativement faible anssi — Penfant n'a

aucune tendanee i la scoliose et lui résiste.

FiG. 49. — Un hausse-pied de 7 cenlimétres 1/2, corrigeant toute la différence
entre les membres donne une concavilé lombaire droite, et fait tomber Uenfant

gauche, si bien qu’elle ne peut se tenir debout (uavec peine,

Fic. 5o. — Le hausse-pied ulile n'est que de 3 eentimélres ; on voil qu'ainsi les
déviations sonl corrigées an maximum el que le corps esl en équilibre. On doit en
conclure que le sacrum el les premiéres verlébres lombaires se sont déformdés en
coin, se sonl lassés dans lenr moitié gauche de manitre & combler une différence de
4 centimélres 1, 2, et la correction ainsi obtenue spontandément 3 la base de la eolonne
vertéhrale a préseevé le reste d une déformation notable ; sous inlluence du hausse-
pied de 3 centimétres, Uattitude est rapidement corrigée sans le secours dexercices

orthopédiques (Comparer a lig. 52).

Fic. 5. — Autre exemple d'une colonne verlébrale rebelle i la scoliose. Gargon
de 13 ans 1/2, atteint d’'une légire hémiplégie infantile ancienne du edté droit; le
membre inférieur droit est plus court de 3 cenlumitres ; I'enfant marche sur toute
la plante du pied et ne présente cependant avcune déviation de la colonne vertébrale.
Ce cas est intéressanl lorsquion le compare aux nombreuses scolioses lombaires ou
tolales nettement provoquées par une différence de 3/4-1 cenlimétre et corrigées
par une semelle; ici la fosselle sacro-iliaque droile est un peu plus basse que la
gauche, mais non pas de 2 centimétres et la correclion complite a di se faire par la
déformation du sacrum et de la premu-rc- vertébre lombaire peul-étre, de fagon &

offrir dés cetle région une base d° nppm horizontale au reste de la colonne.
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MALADIES INFECTIEUSES — HANCHER HABITUEL &5

coté du membre devenu plus long; dans ces cas il est, je
crois, permis de mettre en doute la nature tuberculeuse de
Parthrite. Plus souvent, a la suite de traumatismes du genou
en particulier, on verra une trés légére atrophie du triceps
d’abord. un certain aflaiblissement définitif du membre et a
la longue un certain degre de raccourcissement — telle m'a
paru étre la filiation des fails dans trois de mes observations
de scoliose par raccourcissement d'un membre inférieur.
Nous savons aussi depuis les travaux de Roger combien
vive est la réaction de la moelle des os dans les infections
expérimentales, meéme localisées el il n'est que logique
d’établir un lien entre cette reéaction qui se traduit par des
douleurs osseuses et articulaires et l'aceroissement rapide
qui accompagne el suit les maladies fébriles de 'enfance;
mais l'infection ne saurait laisser indemnes les cartilages de
conjugaison et il y a bien des chances pour que les deux
cotés ne soient pas toujours atleints également, si bien que
I'enfant se reléve tres allongé, aflaibli et de plus avec des
membres dépareillés pour ainsidire ; ¢’est peut-étre une des
raisons pour lesquelles la scoliose débute si souvent apres
une maladie aigué. En suivant les enfants pendant longtemps
on voit la différence de longueur des membres inférieurs
stationnaire chez quelques-uns des le début; chez d'autres
la différence angmente pendant quelques années et je lai
vue dans un cas aller de 1/2 centimetre & 1 centimelre dans
I'espace d’un an, pour rester stationnaire ensuite ; plus sou-
vent peut-étre on voit la différence diminuer avec le temps
surtout an moment des grandes poussées de croissance;
ainsi chez une enfant de 14 ans il y avait en faveur de la
jambe gauche une différence de longueur de 1" 3/4 qui était
réduite a 3/4 de centimetre un an plus tard, U'enfant ayant
beaucoup grandi; je n’ai pas rencontré de cas ou les mem-
bres inférieurs soient redevenus égaux.

Le hancher habituel doit étre rapproché du raccourcisse-
ment réel d'un membre. Parfois c’est en effet une jambe plus
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courte qui est en méme temps plus faible et 'enfant se tient
hanché sur le coté plus fort; le plus souvent les jambes sont
d’égale longueur, mais la droite est beaucoup micux musclée
et I'enfant lui fait supporter le poids du corps en déchar-
ceant la gauche. Barwell dit que les jeunes filles se hanchent
assez souvent 4 cause d'un certain degré dovarialgie, la sen-
sation pénible étant atténuée lorsque la cuisse du edté
sensible est légerement fléchie et placée dans 'adduction
le genou croisant l'autre — attitude tout a fait disgracieuse
masquée par la robe ; je dois dire que je n’ai pas trouvé cette
cause du hancher en interrogeant de nombreuses fillettes,

Quoi qu’il en soit, le hancher habituel est extrémement
répandu et il est facile de se rendre compte de ses effets
déplorables (fig. 54) surtout lorsquil vient agir dans le sens
d’une déviation déja provequée par d’autres causes et main-
tenue par d'autres attitudes habituelles. J'admettrais volon-
tiers que le hancher puisse étre la cause essentielle de la
déviation dans un certain nombre de cas que j'ai rencontrés,
ou il est devenu tellement instinctif, que 'enfant qui se han-
che a droite est incapable de reproduire celte attitude a gau-
che quand on I'y engage.

La sciatique, rare chez 'enfant, peut causer une scoliose
au méme titre que chez l'adulte. Pour protéger le nerf dou-
loureux contre les tiraillements le malade prend une attitude
hien étudice par Charcot: le trone est {li'-p];u,'l't tout entier
sur le coté sain de facon a décharger le membre malade qui
est soulevé et légerement plié de maniére a appuyer sur
le sol le plus légérement possible, tandis que les mus-
cles lombaires du coté sain se contractent fortement : il
en résulte une scoliose lombaire 4 convexité du coté malade
fig. 55, d'aprés Charcot) ou bien, si le malade corrige cetle
premiere déviation, une scoliose a double courbure (fig. 56).
[.’affaiblissement durable d'un membre a la suite de la scia-
tique entraine également une déviation,

Au point de vue de 'incarvation de la colonne vertéhrale
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peu importe d'ailleurs la cause du raccourcissement d'un
membre ; le fait déterminant est l'inclinaison latérale du

bassin, partant du sacrum et de la derniére vertebre lom-
baire ; de la nécessité de rétablir I'équilibre en reportant le
trone en sens contraire el production de diflférents types de

scolioses que nous étudierons plus loin.

Nous arrivons enfin aux maladies générales qui peuvent
aboutir aux déviations dela colonne vertébrale. La seule qui
puisse agir directement pour ainsi dire est le rachitisine,
qui entrave l'ossification réguliere, el altere la forme des

vertebres el des cotes. Le rachitisme peul ceréer la scoliose
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de toute piéce en eréant des vertebres asvmétriques mais il
est difficile d’aflirmer le fait; je ne sache pas quil ait été
démontré, c'est-a-dire que 'on ait va se dévier un nourris-
son qui aurait toujours été couché et porté symetriquement.
Théoriquement c'est possible, la déformation vertébrale
peut étre primitive, spontanée, mais il est trés vraisem-
blable aussi que les attitudes vicieuses agissent tout particu-
licrement chez les rachitiques qui déforment leurs verte-
bres de méme quils mettent leurs jambes en arc en
marchant et leur palais en ogive en tetant. Le rachitisme foetal
est rendu responsable des scolioses congénitales, qui sont
d’ailleurs fort rares, aussi fort graves en général. D’autre
part pour les scolioses des adolescents on a incriminé le
rachitisme tardif, en assimilant la scoliose au genu valgum.
Le rachitisme peut enfin agir indirectement sur la colonne
vertébrale par 'intermédiaire d'une déformation des membres
inférieurs, mais on trouve aussi parfois chez les rachitiques
ces difformités visiblement indépendantes 'une de Iautre,
une scoliose lombaire a convexité gauche coincidant par
exemple avec une jambe gauche plus longue.

Le rhumatisme déformant de la colonne vertébrale est rare
d'une facon générale, exceptionnel chez U'enfant ; il a pour
conséquence une ankylose plus ou moins prononcée des
articulations vertébrales dans l'attitude de la eyphose, beau-
coup plus rarement en déviation latérale ; mais un fait qui
s'observe au contraire assez souvent, c'est 'aggravation de
la scoliose chez les enfants rhumatisants an moment et a la
suite des acces de rhumatisme chronique ou subaigu; le
nombre des sujets rhumatisants parmi les jeunes scoliotiques
m’a paru considérable et s'il est exceptionnel de trouver un
enfant qui accuse des douleurs dans le dos il est tout a fait
commun de I'entendre se plaindre de douleurs vagues dans
les membres, dans les muscles, de névralgies intercostales,
de toutes ces sensations erratiques des rhumatisants héré-
ditaires,



RACHITISME — HEMIPLEGIE i

La paralysie infantile est une cause de scoliose soit par
Fintermeédiaire de Vatrophie, du raccourcissement et de 'im-
potence d’'un membre inférieur, soit parce qu’il y a de la
paralysie des muscles d'un coté du trone et des membres.

L’ hémaplégieinfantile (de cause cérébrale) entraine toujours
un certain degré de déviation du rachis et cette scoliose peut
¢lre Lrés prononcee,

Chez 'adulte hémiplégique (fig. 57), la concavité de la cour-
bure vertébrale regarde en général le cote
malade, il v a une sorte d'enroulement de
la moiti¢ saine du corps autour de la moitié
atrophice.

Chez les enfants hémiplégiques, il est
intéressant dobserver combien [Dattitude
générale et la déviation vertébrale dépen-
dent de I'état intellectuel du sujet, de la
facon dont il corrige son infirmité, ainsi que
le montre I'étude des figures (fig. 58 a 65).

Mentionnons encore la paralysie psewdo-
hypertrophigue comme cause de la lordose,

la syringomyélie, la maladie de Friedreich, Fic. 7.
causes de la scoliose, lacroméqalie, cause de

la eyphose ; Uhystérie enfin peut, par U'intermédiaire de con-
tractures musculaires, produire la scoliose et la eypho-sco-
liose. On trouvera de belles figures se rapportant a ces diffé-
rentes maladies dans U'iconographie de la Salpétriere.

Parmi les nombreuses causes des déviations rachidiennes
les unes expliquent suflisamment la production de Paffection
— ce sont celles qui déforment directement la colonne ou
le thorax ; ce sont aussi celles qui atteignent la longueur
des membres inférieurs — tous les individus ainsi deéséqui-
librés seront foreément déviés peu ou prou, mais la déja
la réaction individuelle est loin d’étre toujours la méme pour
un méme raccourcissement ; une différence de 1/2 centi-
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metre d'une jambe a lautre rendra fortement scoliotique un
enfant, tandis qu’un autre résistera a 7 centimetres de rac-
courcissement et ne se déviera qu’au minimum, contraint el
forcé pour ainsi dire (fig. 48).

Mais pour les mauvaises attitudes habituelles, pour le
travail de classe, une objection se présente tout naturelle-
ment a Uesprit : tous les enfants sont & ce point de vue
traités ou plutot maltraités de la méme maniére, pourtant
ils réagissent différemment et quelques-uns résistent com-
pléetement, — tout le monde n'est pas encore scoliotique !
C'est qu'il y a lieu de tenir grand compte de plusieurs
causes predisposantes de la scoliose.

En premiéere ligne, I'hérédité ; on 1'a niée, beaucoup
d’auteurs lui assignent un role fort secondaire, mais jai
peine a comprendre, quant a moi, comment on a pu ne pas
étre frappé par la fréquence énorme des cas de scoliose
dans certaines lamilles — il v a des familles de scoliotiques,
de bossus, comme il y a des familles de myopes, de migrai-
neux, ete. Ainsi je connais une famille fort nombreuse on il
v a qualre vieilles personnes plus ou moins bossues, la
seconde génération est composée de personnes dont un
grand nombre ont été soignées par les différentes méthodes
qui ont eu cours, les lits orthopédiques, la suspension de
Sayre, les corsets orthopédiques — aussi la troisieme géné-
ration, qui grandit actuellement, est-elle surveillée de pres
des la premiére enfance ; les cyphotiques et les scoliotiques
v abondent et des 'enfance beaucoup de ces déviations
s‘annoncent graves et nécessilent l'emploi des moyens les
plus énergiques.

Dans une autre famille cing enfants des deux sexes sont
tous construits sur le méme modele : la jambe gauche plus
courle, scoliose lombaire gauche courte, dorsale droite
longue el faible ; chez tous la scoliose est bénigne, ils ont
la « hanche droite plus forte ».

Rien n’est commun comme de soigner plusieurs fréres et
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sceurs scoliotiques et cette hérédité collatérale ne va pas sans
I'héredité directe. Lorsque 'on met un peu de soin ainterro-
ger les parents d'un scoliotique, aprés avoir recu laflirmation
que tout le monde dans la famille est absolument droit, on
[init par apprendre que la mére a été¢ dans sa jeunesse por-
teuse d'un corset ou d'un « confortateur », non pas qu’elle et
été de travers, mais pour 'empécher de se mal tenir ; ou bien
que la mére, quia une allure superbe etune belle taille a néan-
moins une hanche un peu plus forte, défaut corrigé parle cor-
set; ou bien que le pére a une jambe du pantalon plus longue
mais qu’il est d’ailleurs droit, bien entendu, ou qu’il a seule-
ment I'habitude de porter une épaule en avant, ele. Ce sont
évidemment des scoliotiques et le diagnostic n’est souvent
pas douteux méme sur la personne habillée ; d’autres fois il
s'agit évidemment de déviations fort bénignes, mais I'héré-
dité ne s’en aflirme pas moins ainsi. Clest sur les enfants
prédisposés héréditairement que les causes banales agissent
si facilement ; ces enfants ont de plus tendance a faire des
formes de scolioses graves de bonne heure et l'on risque de
laisser s'installer des difformités irréparables en ne tenant
pas compte de cet élément de pronostic.

Une série d’autres causes prédisposantes agissent en deébi-
litant I'organisme en général: la croissance rapide, 'anémie,
les maladies prolongées : I'effort qu'exige le maintien de la
rectitude devient rapidement impossible, I'enfant épuisé
s'affaisse et se dévie pour se délasser et dans ces conditions
toutes les causes extéricures des dévialions deviennent fort
puissantes ; a elles seules les causes prédisposantes de cette
catégorie ne peuvent conduire a la scoliose ; la croissance
d'un enfant hygiéniquement ¢élevé, non surmené, n'est pas
forcément une période d’affaiblissement et I'accroissement
du squelette n'a pas de raison de se faire asymétriquement,
si d'autres causes ne 'y obligent. C’est un lieu commun
d’ineriminer toujours la croissance et la puberté, tandis que
cette période de la vie n'a rien de dangereunx chez des enfants
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Pour examiner utilement un enfant dévié, il faut le placer,
complétement dévétu, bien en face de la lumiére afin de ne
pas étre troublé par I'inégalité des ombres ; on commencera
par se mettre a une certaine distance de I'enfant, ce qui
permet de juger de l'attitude dans son ensemble, de I'incli-
naison du trone entier a gauche ou a droite, dont on ne
se rend pas compte quand on est trop prés du sujet. 1l faul
commencer par regarder simplement les lignes et les points
symétriques du corps sans dicter a I'enfant aucune attitude ;
il faut surtout ne pas le toucher et perdre I'habitude dé-
plorable qui fait porter tout de suite et promener tout le
long de l'examen, le doiglt sur l'épine dorsale, I'enfant
géné, chatouillé, se redresse ou se tortille, ne se tient
en tout cas pas naturellement. Cette faute dans I'examen
fait méconnaitre les scolioses débutantes; lorsqu'une défor-
mation est faible, peu visible au premier coup d'wil, il n'y a
qu'a laisser 'enfant debout quelques instants sans s’en occu-
per — on verra le tronc d’abord raidi et redressé prendre
une attitude plus commode, plus oumoins affaissée, 'attitude
habituelle du sujet et les courbures, 'asymétrie iront s’ac-
centuant graduellement ; on verral'enfant se hancher un peu,
avancer le menton et le ventre et dessiner la forme de la
déviation vers laquelle il tend en laissant ainsi prévoir
Iavenir.
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En regardant d’abord l'enfant de dos on suit des yeux la
ligne des apophyses épineuses et I'on constate ses inflexions
anormales & droite et & gauche; le niveau des épaules est
inégal en général et I'on voit une épaule s’élever par rapport
a l'autre de plus en plus a mesure que I'examen se prolonge
en fatigant 'enfant. La pointe de l'omoplate de ce coté est
naturellement plus élevée, mais on la voit en méme temps
plus écartée de la ligne médiane que la pointe symétrique,
et reportée sur un plan postérieur, faisant une saillie plus con-
sidérable en arriere, sans pour cela quitter les cotes, tandis que
de l'autre coté la pointe plus basse, plus rapprochée de I'épine
est souvent détachée des cotes et 'on passerait le doigt des-
sous. Quandladifférencedu niveaudes épaules estfaible on la
controle en regardant comparativement le niveau des coudes
(fig. 108), des poignets, des bouts des doigts. 1l ne faut pas
oublier cependant que les épaules peuvent étre symétriques,
tandis que les autres points de repéres ne coincident pas,
car il n’est pas rare detrouver un bras plus court que l'autre.
Les bords internes des omoplates au lieu d’étre paralléles ala
ligne des apophyses sont obliques par rapport a cette ligne
toul en restant souvent paralléles entre eux. Les contours
latéraux du thorax et les espaces que délimitent les lignes
latérales avee la ligne du bras sont intéressants a étudier;
si peu prononcée que soit une scoliose, les triangles brachio-
thoraciques sont déja asymétriques, ils ne commencent pas a
la méme hauteur, ils n’ont pas la méme profondeur, I'un étant
raccourci et eflacé par la saillie thoracique contre laquelle le
bras s’applique, l'autre, celui du coté opposé, diminué par
la saillie de la région lombaire. Ces différences deviennent
plus frappantes encore lorsqu’on fait tendre les bras le long
du corps.

Plus bas il faut noter les contours el les points symétri-
ques du bassin; les fossettes sacro-iliaques sont a des niveaux
différents de méme que les crétes iliaques. Mais il ne faut pas
oublier que pour ces derniéres il y a le plus souvent une
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simple erreur d’optique ; la hanche n’est pas réellement plus
élevée, elle est plus dégagée, plus saillante au dehors par
suite du déjettement de la colonne lombaire et des parties
molles du coté opposé; du coté de la convexité lombaire la
hanche, masquée, parait en retrait et abaissée. Ensuite on
constate la direction de la rainure interfessiére, souvent in-
clinée a droite ou a gauche et répondant a la direction d’une
premiére déviation sacro-lombaire, mais ce n'est pas tou-
jours le cas. Les plis fessiers ne sont pas au méme niveau
lorsque les membres inférieurs sont inégaux, celui qui ré-
pond au membre le plus court se trouve abaissé. On exami-
nera enfin les membres inférieurs eux-mémes, qui peuvent
offrir des courbures rachitiques, un genu valgum ou quelque
autre affection.

Vu par devant le thorax présente une saillie inégale des
clavicules, une certaine déviation du sternum, une saillie
inégale des cotes ; la chute du trone par eoté, la saillie d’une
hanche sont encore plus visibles de face que de doset I'on
croit presque toujours voir une épine iliaque plus haute que
I'autre.

Vu de profil I'enfant est étudié au point de vue des cour-
bures antéro-postérieure, de la cyphose, du dos rond, de
I'ensellure lombaire, de la saillie et du volume du ventre.

Chemin faisant on aura noté la facon dont 'enfant respire
sans attirer la-dessus son atlention, — on constatera ainsi la
respiration buccale dans un bon nombre de cas qu’on aurait
meéconnus sans cette petite ruse, car ht.‘.;ult;:nu[:- d'enfants sont
capables de respirer par le nez en ¥ mettant de la bonne
volonté, tandis que la respiration redevient buccale aussitot
que l'attention est détournée de l'acte respiratoire.

I’examen simplement visuel ainsi terminé on recherche
certains points d'une maniére précise. Le doigt suivant les
n]mph}'ses t’:pineuﬁc.-*s du haut en bas, les marquant soit par
la friction, soit au crayon, on se rend un compte exact de la



104 EXAMEN DES ENFANTS DEVIES

forme, de la longueur, du nombre des inflexions que décrit
la colonne vertébrale.

Il est assez commun de trouver l'extrémité d’une apo-
physe épineuse déviée latéralement; parfois on observe
une série de ces apophyses déviées les unes a droite, les
autres a gauche, si bien que la ligne des apophyses esl en
zigzag, sans qu’'il v ait pour cela scoliose — dans ce cas les
cotes sont symétriques et il s’agit visiblement d'une irrégu-
larité des apophyses épineuses seules, la colonne des corps

verlébraux restant droite.

En s'aidant d'un fil & plomb placé sur la =* vertéehre
/

cervicale on peut mesurer la leche de nlmqun

-~ —

courbure latérale, c¢'est-a-dire la distance du
sommet de la courbure a la corde: on eonsta-

.

k tera en méme temps si le fil a plomb passe
!t an milien de la rainure interfessiére pour
" tomber entre les talons, ou bien si le bassin
i se trouve dévié dans son ensemble, porté
£ a droite ou a gauche de la ligne médiane: il
‘T?:} serait plus utile d’avoir un fil a plomb indé-
F pendant, lixé au plafond par {\xmn[:-]t*, car les

frottements au contact du corps induisent
facilement en erreur; on peut encore se
servir dans ce but de la toise (fiz. 66 en
placant un talon de chaque coté du pied de
l'up[mrnil, mais il faut étre sir de 'horizon-
talité du plancher.

On mesure aussi la distance entre 'épine

dorsale et la pointe des omoplates, mais
cette distance esl assez mobile et ne donne

Fic. 66. pas d'indication bien ulile.

La différence de hauteur des points symétriques du
corps sera mesurée a l'aide de la toise el 'on sattachera
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avant tout a préciser la position des épines iliaques anté-
rieures et supérieures, afin de se rendre compte de la direc-
tion du bassin et de voir si la cause de la déviation ne ré-
side pasdans son obliquité quelle qu’en puisse étre d'ailleurs
la cause. Le maniement de cet appareil est fort simple : on
le place devant I'enfant, on pose un doigt sur I'épine iliague
antéro-supérieure et 'on fait glisser I'index de la toise jus-
qu'a 'amener au contact de l'ongle du doigt — on mesure
ainsi rapidement et strement la différence de hauteur des
épines iliaques (ou des fossettes sacro-iliaques) dans la sta-
tion debout; c¢'est la seule utile a connaitre an point de vue
statique qui nous occupe; dans le décubitus la faible diffé-
rence causce par un pied plat, par le genu valgum échappent
complétement et rien n'est dailleurs difficile a mesurer
comme la longueur des membres sur un individu couché.

Déja a l'eeil, dans la position verticale de 'enfant on a
constaté l'existence des gibbosités : dorsale due a la saillie
des cotes, lombaire et cervicale formées par la saillie des
corps verltébraux et des parties molles soulevées. Les
omoplates masquent en partie la gibbosité dorsale dans
tous les cas: d'autre part, lorsque la scoliose est I{f-gf‘:re
la gibbosité peut étre fort peu sensible a l'wil; on la
constate souvent fort bien en faisant glisser la paume des
mains sur les cotés du tronc en partant de I'épine dorsale.
Mais on la sent et on la voit le mieux en faisant fléchir le
trone, les bras ballants et en placant 'eil dans le plan dor-
sal médian. Peu penché l'enfant présente la gibbosité dor-
sale, complétement plié en deux, il offre la gibbosité lom-
baire du coté opposé (fig. 67, 68, 6g). Méme a peine ébauchées
elles deviennent nettement apparentes dans cette attitude et
I'on constale notamment l'existence d’'une voussure des
cotes lorsque la déviation des apophyses épineuses n'existe
encore presque pas. Pour mesurer les gibbosités pour se
rendre compte du degré de la torsion on a proposé bien des
appareils, excellents mais compliqués et encombrants, d'une
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application qui ne peut devenir courante, a la portée de tout
médecin. Voici un procédé simple, recommandé par B. Roth
et qui consiste a mouler sur le trone horizontalement une lame
d’étain et a reporter ensuite le tracé sur une feuille de papier
(fig. 70,71, 72, 73). La lame mesure bo centimétres de long sur
1" 1 /2 delargeur et un millimétre d'épaisseur et quand I'étain
est pur la lame se moule facilement sur le corps. Il faut bien
dire pourtanl que ce procédé qui parait si commode et si pré-
cis n’est pas aussi facilea appliquer qu'il en a I'air ; I'étain ne
s'applique pas bien quand I'enfant remue tant soit peu, il se
déforme surtout quand onl'enléve et qu'on le transporte surle
papier et pendant qu'on trace la courbe; souvent la lame se
recourbe surlahanche et alors elle change beaucoup de forme
une fois redressée sur le papier. Mais surtoul ce procédé
donne des résultats trés peu satisfaisants quand la gibbosité
est faible 4 contours encore mobiles; le tracé ne rend pas
facilement alors 'aspect de la voussure, il I'alténue toujours
et le procédé perd beaucoup de sa valeur, car l'intérét pra-
tique des tracés dans les cas de scoliose au 3° degré, comme
dans I'exemple que nous avons pris plus haut, est faible; ces
bosses ne se corrigent pour ainsi dire plus.

Le procédé de Beely-Kirchholl (fig. 74 & 80) semble au con-
traire simple et pratique pour les déviations méme légéres.

Le Scoliosometre de Mikuliez (fig. 81) appartient également
aux instruments de maniement facile.

[l ne faut pas négliger de mesurer la taille de 1'enfant, car
son accroissement normal sera un symptome non négli-
geable au cours du traitement. C'est une idée fort répandue
que la scoliose atteint surtout les sujets lrés grands, mais
comme bien des notions courantes, celle-ci est erronée; la
scoliose et la cyphose sont tellement fréquentes que les en-
fants de toutes les tailles en sont atteints autant les uns que
les autres. Les enfants particuliérement petits n’en sont point
exempls; la plupart de ces petits sujels sont des rachitiques
et 'on sait combien la scoliose est fréquente chez eux; d'au-
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tres sont minces et chétils, mais bien proportionnés dans
leurs dimensions exigués— leur faiblesse les prédispose aux
déviations de lataille quand

ils commencent a travailler;

i o

=

enfin j'ai rencontré plu-
sieurs fois des petits eypho-

£
l,j

'
B

scoliotiques qui offraient
nettement le type atténud

des

de l'achondroplasie
membres trés courls réunis
par des articulations de vo-
lume relativement considé-
rable, le trone et la téte
volumineux, si bien que le
tronc et les membres pa-
raissent appartenir a deux
individus d’age différent.
On mesurera enfin 'am-
plitude respiratoire du sujet;
pour le faire nous placons
d’abord le ruban métrique

dans le plan axillaire, puis _
a la hauteur de l'appen- Fic. 35

dice xyphoide sans faire

aucune recommandation a Uenfantl, alin de nous rendre

compte de sa respiration habituelle non voulue

on sera le
plus souvent frappé de l'insignifiance de 'excursion costale,
car il est trés commun de ne trouver qu'un quart a un demi-
centimetre d’écart entre inspiration et 'expiration; trés sou-
vent la respiration diaphragmatique est plus ample que la
respiration thoracique supérieure. Ceci fait, on reprend les
mesures en engageanl Uenfant a faire suivre une inspiration
profonde d'une expiration trés compléte; on mesure ainsi
facilement P'ampliation respiratoire maximale et I'on a en
méme temps le périmetre thoracique ; la plupart des enfants
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onl dans ces conditions de 2 4 3 centimétres d'excursion, et
ce chillre varie assez peu avee 'dge; au bout d'un certain
temps d’exercicesrespiratoires, lamplitude respiratoire atteint
de 4 4 6 centimétres chez un enfant de 10 4 12 ans. Les
eyphotiques ont leur amplitude respiratoire particuliérement
diminudce.

Toutes les mensurations dont je viens de parler rensei-
gnent sur la marche de laffection quand elles sont reprises
de temps en lemps au cours du traitement ; on constale ainsi
le développement thoracique rapide chez les scoliotiques que
I'on vient de débarrasser des \'l"g{"lﬂ[it_lllﬁ adénoides ; on voit
encore un enfant treés dévié gagner plusieurs centimeétres de
taille par le seul fait du redressement dans un appareil plitré
inamovible ou bien an contraire on sassure qu'un enfant
dont la scoliose saggarave rapidement ne grandil que peu ou

pas du toul.

Mais de tous les moyens de noter I'état et I'évolution d’une
scoliose aucunne vaulla photographie; ¢’est le moyen le plus
lidele, le plus impartial pour lixer Paspect d'un corps, aussi
bien des déviations que des gibbosités, des scolioses que des
eyphoses. Clest le meilleur moyen de constater l'amélioration
que l'onobtient ou l'aggravation ; tandis que les courbures deé-
crites par les apophyses peuvent diminuer pendant que les
gibbesiltés augmentent, que I'écart des omoplates peutl dimi-
nuer el les épanles se remettre de niveaun en méme temps
que la difformité s’aggrave, la photographie nous montrera
I'aspect général du corps qui seul importe. Clest aussi, lors-
qu’il s’agit d’'un nombre considérable d’enfants, le moyen le
plus rapide et le plus pratique de prendre et de suivre leurs
observations.,

La photographie avee interposition d'un quadrillage

((Ehler, in traité de Hofla) rend également des services.

On termine enlin 'examen de 'enfant en recherchant la

i ¥ 5 ey
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mobhilité de la colonne vertébrale, la malléabilité des edtes,
le degré de correction possible. On fait d’abord redresser
I"'enfant afin de voir quelle est la correction spontanée dont
il est capable; souvent, plus il essaye de se redresser, plus
il se met de travers, car la notion de la position symétrique
des membres et du trone est toujours troublée et parfois i
peu pres perdue; puis on essave de renverser les courbures
en les fléchissant en sens contraire par I'inclinaison du trone,
par 'élévation d'un bras, le hanchement, le sicge oblique,
la :-ai!:’-;pn'*l]ﬁffrtl sous les aisselles el par la téte. Enlin, on juge
de la réductibiliteé de la gibbosité en exercant des pressions
a I'aide des mains, ou en couchant 'enfant en travers d'un
genoun ou sur le dos d’un fauteuil, ou bien on se sert des
divers appareils si 'on se trouve dans une salle de gymnas-
tique.

Lorsqu’il s'agit de la eyphose, de la lordose, du dos rond,
on fera coucher l'enfant sur un plan horizontal afin de voir
jusqu’a quel point les courbures sont capables de s’effacer
dans le décubitus: on fera exécuter des mouvements de
flexion, d’hyperextension et de rvotation du thorax, on
essayera de rapprocher les coudes derricre le dos, on fera
dresser 'enfant contre le mur. On se rendra enfin compte
au cours de 'examen de 'état des forces de enfant.

La douleur provoquée par la pression sur les vertebres ou
par les mouvements est absolument exceptionnelle, si bien
qu’il faut, quand elle existe, rechercher soignenusements’il ne
s'agit pas d'une forme assez rare de mal de Pott a déviation
latérale. Quant a la douleur spontanée, a la rachialgie que
quelques auteurs décrivent comme un symplome fréquent,
j'ai vainement questionné les enfants dont la déformation
étail grave el en voie d’accroissement rapide pour trouver
un cas de scoliose douloureuse; les enfants qui se plaignent
d’éprouver quelques douleurs dans le dos sont presque uni-
quement des adolescentes ora ndes et minces, atteintes de cy-
phose et de lordose et obligées de rester assises toule la
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journée; elles éprouvent plutot de la courbature et de la fati-
gue que de la douleur.

Chez les scoliotiques adultes, surtout chez les rhumati-
sants, on observe en général a la suite de fatigues des dou-
leurs rachidiennes qui annoncent ou accompagnent une
aggravation de la déviation.

Si la rachialgie est rare, par contre la névralgie intercos-
tale est commune du coté de la concavité d'une déviation
grave lorsque les coles rapprochées compriment mécanique-
ment les nerls intercostaux.

Chez les scoliotiques dont un membre inférieur est plus
court on trouve parfois de la sensibilité a la pression des
muscles lombaires du e¢oté de la convexité lombaire et il est
facile de constater qu’il existe un certain degré de contrac-
ture musculaire, qui ceéde au massage et surtout a I'umplui
d’un hausse-pied correctif du raccourcissement; le fait se
voit surtout chez les scoliotiques déja grands ou adultes
qui font des efforts pour se tenir trés droits, sans se douler
d'ailleurs du défaut de longueur d’'un membre.



FORMES DES DEVIATIONS

Voiciune série de photographies qui repreésentent les formes
multiples de la evphose, du dos rond, de la lordose et des
différentes variétés de la scoliose, qui toutes se combinent
souvent les unes avec les autres a des degrés plus ou moins
prononces ; les formes pures sont beaucoup plus rares.

La eyphose est I'exagération de la courbure physiologique
a convexité postérieure que présente la colonne dorsale ; il
est rare de la voir chez lenfant Iimitée exaclement 4 la
région dorsale, ainsi que cela se voit assez souvent chez
I'adulte, chez les femmes fatiguées, chez les nourrices. La
cyphose peut occuper les régions dorsale et cervicale en
totalité — c’est encore une forme exceptionnelle chez I'en-
fant qui la présente dans quelques cas de rhumatisme. Ordi-
nairement la cyphose est cervico-dorsale partielle, impli-
quant les derniéres vertéebres cervicales seules el la plus
grande partie ou seulement la partie supérieure de la région
dorsale ; celte forme de cyphose courte est typique pour les
adolescents, ¢’est la cyphose scolaire par excellence (fig. 81,
83, 84, 85); elle est loin d’étre rare chez les jeunes enfants,
mais elle s'associe chez eux presque toujours a la lordose
qui domine. La cyphose peut s’étendre a la région lombaire
et I'on se trouve alors en présence d’une eyphose totale.
C’est l'attitude ordinaire des enfants assis, c’est aussi par-
fois une déviation stable et méme fort rebelle au traitement,
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car dans ces cas la mobilité est en général tréslimitée (fig. 84).
La cyphose tolale est encore la forme observée communé-
ment chez les petits rachitiques assis, et méme couchés;
les apophyses épineuses sont tellement saillantes que les
parents craignent la constitution d'une bosse ; il suffitd’étendre
I'enfant a plat ventre et de soulever les membres inférieurs
pour constater 'absence de toute raideur, mais il est évident
qu'une cyphose totale ou lombaire peut ainsi se former et
persister. Chez quelques sujets les apophyses épineuses for-
ment une saillie considérable a la région lombaire, saillie qui
simule la cyphose el qui inspire des craintes aux parents,
mais dans ces cas il n’y a point de courbures de compensa-
tion, la motilité est parfaite et lattitude correcte. Cette con-
formation des apophyses peut coincider d’ailleurs avee une
déviation. Les apophyses cervicales présentent parfois
¢galement un développement considérable etfort disgracieux
portant sur les 6° et 7° cervicales et la premicre dorsale;
cette conformation a été décrite chez I'adulte par le D* P. Ri-
cher mais elle se rencontre également parfois chez les
adolescents des deux sexes.

Le dos rond est le plus souvent associé¢ a la eyphose; je
ne l'ai pas rencontré isolé, tandis que la cyphose peut
exister sans dos rond. 1l y a dans cescas une forte convexité
du dos dans le sens transversal, le dos est étroit et globu-
leux, les omoplates forment des plans inclinés en dehors,
et le moignon de I'épaule est fortement porté enavant, si bien
que sur une vue de profil il masque la poitrine qui se trouve
dans un creux (lig. 82, 83, 84). Chez les enfanls ainsi faits, 1l
est impossible de faire joindre les coudes derricére le dos et
il n'esl pas rare de ne pouvoir les rapprocher au dela du paral-
Iélisme des bras; é¢tendu par terre I'enfant ne peut y appli-
pliquer ses bras allongés et élevés jusqu'au contact de la
téte. Cette attitude ne présente aucune difliculté pour enfant
normal ; lorsqu’au contraire on essaye d'appliquer ainsi par

terre les bras d'un cyphotique, surtout atteint de dos rond, on
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Cyphose.

Fic. 82. — Cyphose cervico-dorsale courte avec lordose énorme. Garcon de
13 ans, brés vigoureux, photographié dans la meilleure allitude qu'il soit capable de
prendre ; les muscles du cou se tendent comme des cordes lorsque le sujet redresse
la téte, dont l'attitude habituelle est celle de la figure 82. L'épigastre et I'abdomen
présentent un profil paralléle a celui de l'ensellure dorso-lombaire ce qui fait paraitre
énorme un ventre normal en soi. Les courbures sont & peu prés irréductibles et le
dos rond tel que les épaules débordent de beaucoup la poitrine. C'est une forme
tris commune chez les éeoliers vigoureux et trés rebelle au traitement. Elle coex-
siste dans ce cas avec une légére scoliose gauche tolale, causée par le raccourcisse-
ment du membre inférieur gauche. et corrigée par une semelle,

Fic. 3;‘] — r:__vlufmsrr cervico=dorsale er!'f:mgﬁa aver :’m'rf[.'-lﬁl‘!' Mgi‘ﬂ'#, Fl"e i]-E! l."l ans
1/2, appartenant & une famille de cypholiques ; elle-méme a le dos voiité et rond
depuis 'enfance et sa raideur a loujours ¢lé remarqudée ; la evphose est & peine
redressée par I'échelle, les coudes ne s'étendent pas au dela de 'angle droit au po-
teau. Il existe une scoliose insignifiante. La respiration habituelle est imperceptible
au thorax, trés faible & 'abdomen. La respiration forcée donne les chiflres suivants:
ra 73-76; rey 64-67 1/2.

Fic. 84. — Cyphose cervico-dorsale itotale, a rayon court dans la région supé-
rieure, & grand rayon dans la région dorso-lombaire, dos rond; la téte est portée en
avant si bien que le cou forme un angle droit avec le thorax et c'est la meilleure
altitude possible du sujet. Il n'y a pas d’ensellure lombaire. Redressement volontaire
impossible, rtedressement manuel et aux appareils faible. L'enfant est atleinte de
végilations adénoides énormes que 'on ne consent pas i soigner. Au boul de quel-
ques semaines la cyphose s'assouplit et trois mois plus tard le changement d'atti-
tude est déji considérable.

Scoliose gauche concomilante provoquée par le hancher habituel. T. 140,
ra 65-68 ; rzy 6o-63.

Fic. 85. — Cyphose cervico-dorso-lombaire totale, % grand rayon, absence totale
de la concavilé lombaire normale, chule du tronc en arritre; instabilité de
I'attitude est remarquable, si bien que 'enfant fait continuellement des pas en
arriére. Cette particularité existe chez deux autres personnes de la méme famille.
La raideur de cette enfant dépasse de heaucoup celle des précédentes autant dans la
flexion que dans l'extension ; la faiblesse musculaire est en méme temps désolante,
de sorte que I'action des exercices ne se manifeste que fort lentement. Au bout de
18 mois on oblient une attitude a peu prés naturelle et une certaine souplesse dans
les mouvements. A 15ans, T. 155 1/2: r. a 70-73 1/2; r. oy 61-63; l'amplitude
respiratoire ne fait aucun progrés, malgré tous les efforts et la respiration habi-
tuelle reste imperceptible a I'eil; on la pergoit peu en appliguant la main sur le
thorax, Il existe en plus une légire scoliose totale droile par raccourcissement du
membre inférienr. (Voir fig.52-53.)
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provoque une douleur trés vive dans les épaules et 1'enfant
se cambre absolument comme quand on essaye d’élendre la
cuisse d'un coxalgique ; il est encore plus diflicile a ces
enfanls de se redresser contre un mur — ils ne peuvent
absolument pas y appliquer simultanément le dos et les bras
élevés. Le degré de mobilité des eyphoses est tres variable ;
si dans certains cas enfant peut se redresser presque com-
pletement par un effort musculaive plus on moins énergique,
dans d'autres cela lui est tout @ fait impossible et 'on n'y
arrive pas en déployant une foree manuelle considérable;
Fenfant méme suspendu sur la traverse dorsale ne se re-
dresse qu'incomplétement.

La lordose, exagération de la courbure physiologique a con-
cavilé postérieure, sicge a la région lombaire, mais elle peut
s'élendre plus ou moins haut dans la région dorsale. Des le
Jeune dge elle s'associe 4 un certain degré de cyphose de
compensation ; ¢'est encore bien plus le cas chez les enfants
de 1o a 14 ans. Mais plus tard les jeunes filles redressent
la téte et rentrent le ventre en puisant dans la coquet-
terie I'énergie nécessaire a ce résultat; elles n’y arrivent
qu'en exagéranl encore la lordose, en renversant forte-
ment le bassin (fig. 86, 87, 88, 8¢, go, g1). C'est ainsi que
chez les femmes adultes on voit fréquemment la lordose
isolée, sans trace de eyphose, la « taille cambrée », extréme-
ment peu flexible dans bon nombre de cas.

La lordose des enfantsa gros ventre est trés précoce (fig. g2,
03, 94, 92}, elle s'installe dés que 'enfant commence a mar-
cher et ne diminue que lorsque les muscles abdominaux
prennent sullisamment de forces ; car celte lordose des
enfants ventrus est certainement a rapprocher de la lordose
par paralysie des muscles fléchisseurs du trone. La lordose
paralvtique peut en effet tenir soit a la paralysie des exten-
seurs, soit 4 celle des fléchisseurs du trone. (Duchenne
de Boulogne, Physiol. des mouv., lig. 98 el gg). Lorsque les
muscles du dos sont parésiés ou paralysés, le trone aurait
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tendance a tomber en avant si le sujet ne le rejettait en
arriére dans son ensemble si bien qu'il pend en quelque
sorle en arricre en tendant les muscles et les parties molles
de I'abdomen, le psoas iliaque, les muscles des cuisses ; les
épaules et le centre de gravité tombenten arriére du sacrum,
la saillie du bassin est effacée. Aun contraire lorsque les
muscles fléchisseurs sont aflaiblis, le trone est menacé d'une

chute en arriére — le bassin est alors basculé en quelque
H['}I‘l{'!,. ]*l_‘][‘,\.'l-ﬁ en :ll'l‘ii?l'[" Il:’q]' lil_ miassce ."-'uill'.l'”-Iﬂllll!'&i['ﬂ‘ t:ll]{liﬂ
que rien ne le soutient en avant; les vertébres lombaires
deviennent presque horizontales dans la partie inférieure,
tandis que le haut du trone est rejeté en arriere et forme ainsi
une courbure a conecavite i]{.‘r.ﬂah‘rriuure, une lordose ¢tendue,
si bien que le centre de gravité tombe en avant da sacrum.
('est toujours sous cette derniere forme que se présente
la lordose des enfants & gros ventre et une bonne partie des
lordeses des jeunes lilles. Cliniquement il est d'ailleurs facile
de s'assurer que les enfants ainsi conformés n'arrivent abso-
lument pas, dans le décubitus, a lever leurs jambes jointes
et tendues, ni i s'asseoir sans s'aider des bras, tandis qu'ils
se tiennent fort bien dans la position de la ligure 156, mais
en se cambrant énormément. Par contre la lordose compen-
satrice de la eyphose rappelle les caractéeres de la lordose
par parésie des museles du dos: il n';.' a pas de croupe sail-
lante, il y a une chute totale du trone en arriére; il s'agit
presque toujours, dans ces cas, de eypho-seoliotiques et si
les mouvements des jambes et du trone ci-dessus mentionnés
leur sont possibles, ils n’arrivent pas a exécuter ceux qui

mettent en jeu les extenseurs du trone.

LLes scolioses on déviations latérales de la colonne verté-
brale présentent soit une seule courbure, soit plusieurs
dirigées en sens conlraive.

Scaliose tolale. Lies scolioses légéres, au début, sont souvent
a courbure unique, plus ou moins étendue, dites tolales
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PLANCHE XIN

Lordose. — Deqré de mobilité de la colonne lombaire.

Fig. 86. — Fille de 16 ans (Voir aussi fig. 180 & 83), lordose ancienne et
rebelle, trés pen mobile : elle ne s'affaisse ni dans la stalion assise, ni dans le décu-
bitus dorsal.

Fic. 87. — La méme dans la {lexion extréme du trone; la région lombaire est
incapal:lﬂ de devenir convexe, elle conserve méme dans celte atlitude une |ég€:ne e -
cavilé ; ceel est pathologique, car & I'élal normal, méme chez Vadulle, la région
lombaire peul devenir convexe et le devient trés généralement dans la slation assise

allaissée,

Fi, 88, — Fille de 15 ans, d'une famille de eypho-scoliotigques. Scoliose dorsale
droile grave, sans courbure lombaire, datant de 'enfance. 11 n'y a pas de lordose
exagérée, mais la mobilité est trés limitée dans toules les directions. Au maximum
de flexion du trone loules les régions cident également peu. La scoliose était déja
netiement prononcée lorsqu’on <’en est apercu & 10 ans; pendant deux ans on fait
porter un corsel orthopédique qui n’empéche pas la déformation de faire des pro-
gris rapides ; & 12 ans, en présence d'une scoliose au 3¢ degré, on a recours aux
exercices el apris six semaines de mobilisation on applique sous chloroforme un
corsel inamovible qui pst gnrdf’* six semaines. Un second est appliqué sans anes-
thésie el gardé trois mois; an sortiv du corsel 'enfant est trouvée grandie et nota-
blement redressée mais lFamplitude respiratoire a beancoup soulfert.

Avant le corset. T. 135 1/2; r.a, Go-67; r.ey. 9d-07.
Au sortir du corsel, T. 138 ; r.a. Gr-64 ; r.xy. H1-24.
Actuellement, d 15ans, T. 149 1/2; roa. 66 1/2-70 ; raey. Hy-Go,
la poitrine est bien développée, la santé générale est toul & fait salisfaisante el les
résullals acquis se sont maintenus, ¢'est-d-dire que Penfant habillée ne parail nulle-
ment bossue, les épaules élant au méme nivean et la gibbosité cylindrique sans
chule du trone; elle porte loujours un corsel orlthopédique amovible, dégageant la
poitrine et continue & faire des exercices réguliérement.

Fic. 8g. — Fille de 14 ans. Scoliose au 2 degré, droite dorsale. gauche lom-
baire. Ensellure lombaire assez prononcée, mais mobile ; aussi voit-on dans la flexion,
si ce n'est la convexité d'ane colonne vertébrale normale, du moins une courbure
légire lombo-dorso-cervicale, avee maximum dans la région lombaire,

Fic. go. — Fille de 12 ans, légérement scoliotique, souple, sans cyphose ni lor-
dose; le dos fléchi forme une courbe réguliére, & rayon plus court dont le sommet
est au niveau de la région lombo-dorsale.

Fic. gi. — Fille de 8 ans, chélive et légérement cypholique, sans raideur, abso-
lument mobile. Le trone fléchi décrit une courbe réguliére & rayon plus court encore
dont le sommel est au niveau de la région lombaire,
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PLANCHE XX

Lordose.

Fic. g2. — Fille de 5 ans ; lordose trés mobile dorso-lombaire datant de I'époque
o 'enfanl a commencé i marcher ; enfanl a tounjours eu un lrés gros ventre a la
suile de troubles digestifs; elle n'est pas rachilique. Incapable de lever les jambes
joinles, ce que les pelits fonl sans difficullé généralement, ni de s'asseoir sans s'aider
des braz lout en éant sullisamment forte. Les exercices approprics, quoique assez
mal faits, joinls au massage du ventre, ont donné une amélioration visible de 'atli-
tude au bout de quelgues mois.

Fig. g3. — Garcon de 8 ans; lordose tris courle, lombaire pure, on pourrait
dire lombo-sacrée, avee evphose dorsale & grand rayon, les deux courbures étant
mohiles: Uenfant trés vigoureux, non rachitique. a également un tris gros venlre
qui dale de In premiire enfance. Sous 'influence des exercices le redressement est
obtenu en quelques mois et Pattitude se maintient trés bonne dans P'avenir grice
sans doule aux jeux en plein air au.uiuels I'enfant est adonné, Comme la Lillelte ci-
dessus le garcon n'arrivail pas ay,début & lever les jambes élendues et jointes,

Fic. g4. — Fille de 10 ans, lordose dorso-lombaire énorme, absolument mobile
et transformée en convexité par la flexion ; eyphose cervico-dorsale el, ce qui est
rare, cervicale i rayon courl il v a de plus une seoliose droite i marche grave que 'an
est forcé de traiter par les corsels de Sayre joints aux exercices de redressement, car
les antécédents héréditaires de enfant sont & ce point de vue fort inguiétants. La lor-
dose n'est nullement corrigée par ces corsels jusqu’au jour oii P'on en confectionne
un dans la stalion assise, qui fail enfin rentrer le ventre dans le rang.

Fic. g5. — Filie de 13 ans i comparer aux enfants précédents. Son attitude sur
celle figure est absolument naturelle et peut servir de terme de comparaison quant
& la région dorso-lombaire. Grande et forte enfant atteinte d'une tris légére sco-
liose droite et d'une légére eyphose cervico-dorsale. 1l est assez curieux de constater
quil s'agil d'une enfant opérée de végélations adénoides & 12 ans, et qui conserve
encore umne respiralion presque exclusivement buceale. T. 148 1/2; r. a. 53-73 v
r. ax. G3-68.
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SCOLIOSE PARADOXALE : 135

lorsqu’elles occupent les régions lombaire et dorsale dans,
toute la hauteur (fig. 65); celte courbure totale est beauncoup
plus souvent & convexilé gauche que droite et se lie souvent
a un raccourcissement du membre inférieur gauche. Excep-
tionnellement elle est la conséquence d'un raccourcissement
inférienr droit, ainsi que le montre la figure 6. Toute la
hauteur de la colonne n’est pourtant pas communément com-
prise dans la courbure, laquelle reste lombo-dorsale plus
ou moins longue (fig. 96, 97, 98, g99). La hanche du coté de la
convexité lombaire est masquée, la hanche droite saillante;
le trone dans son ensemble penche a gauche ; I'épaule gauche
est plus élevée, mais il ne faut pas ériger ce fait en loi —
il n’est pas rare de voir s’élever 'épaule qui répond ala con-
cavité de la courbure, ce qui annonce en général une tendance
a la formation d’une courbure de compensation a convexité
droite. En examinant 'enfant fléchi on constatera toujours,
dans les cas de scoliose a peine ¢ébauchée, une voussure cos-
tale et lombaire plus considérable du coté convexe. Parfois
on est frappé surtout par 'asymétrie des omoplates, la dé-
vialion étant faible ; dans ces cas la torsion est prononcée et
le pronostic plus sérieux (fig. 100, 101, 102, 103),

Seoliose paradorale.. — Les scolioses a déviation longue
el unique présentent parfois une particularité assez cu-
rieuse ; en faisant pencher I'enfant en avant, si l'on observe
la voussure costale, on constate qu'elle se trouve dua coté
opposé a la déviation; la convexité de la ligne épineuse
étant gauche, la gibbosité sera droite (lig. 104, 105, 106, 107,
108, 109, 110, 111, 112, 113). Ces cas ne sont pas trés
fréquents et en suivant ces enfants pendant longtemps nous
avons vu en général la scoliose lotale gauche paradoxale se
transformer en scoliose commune a deux courbures, la
premiére lombaire gauche primitive, la seconde compen-
satrice dorsale droite avec la gibbosilé droite, qui était para-
doxale dans la premiére phase de la déviation et qui, dés
lors, cesse de I'étre. Je n'ai vu de celte forme que des sco-
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lioses benignes et restant fort bénignes durant leur évo-
lution, ce qui s’explique peut-étre assez bien, 'car les eflels
de la déviation dans un sens et de la torsion dans lautre
se contre-carrent forcément. lLe mécanisme de cetie wva-
riété de scoliose n'est pas connu; Steiner, qui a particu-
liecrement étudié la scoliose paradoxale, qu'il appelle contra-
latérale, n'en élablit pas les causes. Pour Kirmisson el
Sainton la déviation qui est 'expression du vice de déve-
loppement de la colonne vertébrale et la gibbosité qui
est I'expression de l'altération des cotes, sont indépendantes

I'une de l'autre et peuvent par conséquent se produire

I'occasion en sens opposé, dou la variété de scoliose

==

laquelle ils ont donné ce nom de paradoxale.

Aprés en avoir étudié et vu évoluer un certain nombre je
crois qu’il s’agit de cas dans lesquels 'asymétrie osseuse (ver
tébrale et costale)tend & constituer une scoliose droite, tandis
que les causes occasionnelles, telles que jambe trop courte,
attitude de classe, ete., poussent I'enfanta une scoliose gau-
che, d’ou contradiction et marche favorable de l'affection.

Secoliose lombaire pure. Cette forme est en général le
début d'une déviation plus compliquée ; elle peut pourtant
exister seule, ce qui se voil particulicrement chez les sujels
vigoureux (fig. 115), qui font toujours un effort pour se
tenir droits ; la colonne vertébrale est ramenée sur la
ligne médiane par une courbure & rayon court et les quel-
ques vertebres déformées le sont si bien qu'une nouvelle sur-
face horizontale vient bientot remplacer celle de la base du
sacrum, en rendant inutile une déviation compensatrice ;
c’'est ce que j'ai déja examiné a propos de la correction du
raccourcissement d'un membre inférieur (p. 85).

Seoliose cervico-dorsale, a courbure unique. C'est une forme
rare (fig. 114), comme la précédente, aussi peu mobile d’ail-
leurs et aussi rebelle au traitement. Ce qui frappe le plus
c'est la déformation des lignes de la nuque ; du coté de la
convexité il y a toujours une gibbosité visible, comme une






PLANCHE XXI
Seoliose au début avec raccourcissement d’un membre inférieur.

Fic. gfi. — Garcon de 15 ans. Scoliose gauche lombo-dorso-cervicale & grand
rayon avec gibbosilé gauche; torsion visible du tronc en disproporlion avec la
déviation ; la 1éte est légirement inclinée, contrairement a larigle. sur I'épaule droite
qui est la plus basse. Cypho-lordose considérable. Le membre inlérieur gauche est
plus court de 1 cenlimélre 1/4. Le garcon & la -:harpr:.-nle et les muscles d'un adulte
et sa déviation n'a pas la forme habiluelle avec courbure de compensation dorsale,
ou au moins cervicale,

Fic. g7. — Garcon de 8 ans, chétif, adénoidien, de mentalilé anormale, 1l a un
raccourcissement d'un centimétre du membre inférieur droil et sa scoliose est néan-
moins lombo-dorsale gauche; Penfant est incapable de réagir avee quelque vigueur,
il se laisse tomber tout entier du edlé du membre plus court ; la téte seule est
reportée vers I'épaule gauche élevée en offrant une seoliose cervieale & convexité
droite. La torsion est fort netle, les cdles gauches bombées en arriére, les edles
droiles aplaties, I'omoplate droile comme basculée par 'affaissement de 'épaule ; le
hausse-pied droit a immédiatement une influence trés heureuse sur Pallitude et il
n'aurail pas fallu conserver ce raccourcissement comme élant un eorreclil providentiel
de la convexité lombaire gauche.

Fic. g8. — Gargon de 10 ans, adénoidien et malingre, atteinlt d'un raccourcis-
sement de 1/2 centimétre & peine du membre inféricur droit & la suite dune
arthrite coxo-fémorale de la premiére enfance. Le raccourcissement est insignifiant,
mais la mobilité de la hanche est notablement réduite et il y a un certain degré
d'atrophie de tout le membre. Dans ce cas, la réaction de la colonne est typique ;
trés légére convexité lombaire gauche et courbure de compensation dorsale droite.
L'omoplate gauche est plus petite, plus courte que la droite, d'on exagération appa-
renie de la scoliose dorsale. Cet enfant et la pluparl des membres de sa famille ont
la figure nettement asymétrigque.

Fic. gg. — Fille de 8 ans 1/2, tris pelite, légérement rachitique. Scoliose lombo-
dorsale gauche avec raccourcissement insignifiant du membre inférieur gauche. Len-
fant se rejette tellement du edté opposé, qu'on la croirail hanchée, ce qui n'est pas,
Il suflit d’appuyer légérement la main sur la région lombaire gauche pour redresser
complétement U'enfant dont la souplesse est parfaite el les exercices réussissenl en
effet rapidement & lui donner une attitude correcle, & atténuer la déviation au point
qu'il faut la chercher. L'enfant est suivie pendant plus de § ans; on voil le rac-
conrcissement du membre inlérieur gauche se prononcer, alteindre 1 cenlimitre et
rester stationnaire ; un hausse-pied est porté dis lors. ].nrsquﬂ 'enlant néglige ses
exercices durant quelques mois, la dévialion lend & angmenter el le trailement est
bien vile repris d'autant plus que I'état général présente des oscillations paralliles &
celles du dos. A 13 ans, la fillette ne présente une légire scoliose gauche lombaire
gque lorsqu’on la fatigue par une immobilité de plusieurs minutes et I'on trouve en
cherchanl une légére courbure de compensation droite dorsale.

B g ans 1fa. T. 124
i 13 ans. T. 139; r. a id-bg; r. xy 61-65;
4 14 ans. T. 143 t/2; r.aGg-73; r. zy G4-66.
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Fig. 1o8. Fic. 111.










PLANCHE XXV

Scoltose & courbure unique.

Fic. 114. — Fille de 12 ans. Seoliose cervico-dorsale courte i convexité gauche ;
la tite est légérement ineclindée sur I'épaule droite ce qui est le cas de plusieurs
personnes de la méme famille, les lignes de la nuque sont Irés asymélriques, la
gibbosilé & la base de la nugue n'est pas réductible. Celle scoliose répond bien & la
description que Garré donne de la scoliose due & la présence d'une edle cervicale ;
c'est une forme rare de scoliose & une seule courbure. La suspension de Schmitt, les
exercices de flexion latérale de la téle semblent promelire un bon résullat. T . 156
1/2; r. a 68725 r. xy 64-68. Revue 2 ans plus lard, la fillelte présente loujours la
méme déformation.

Fig. 115. — Fille de 14 ans. Scoliose lombaire gauche ; les membres inférieurs
sont égaux ; une courbure de compensation dorsale droite, & peine ébauchée au début
du traitement, devient imperceptible au bout de pea de mois et la déviation appa-
rait alors & courbure unigue.

Fic, 116, — Fille de 1fi ans. Scoliose droite dorso-lombaire et gauche dorsale ; la
déviation est ancienne el la mére de la jeune fille est légérement scoliotique; les
courbures el les deux gibbosilés sont lort peu réductibles mais lattitude générale
est si bonne que la jeune fille habillée parail droite.

Fic. 117. — La méme dans latlitude hanchée qu'elle allecte constamment et
depuis Uenfance. Elle ne reste pas une minule debout sur ses deux jambes et ne se
hanche jamais & droite. Il est curieux de voir que c'est dans celle posilion qu’elle
se tient le mieux, les épaules sont ramendes au méme niveau,

Fic. 118, — La méme dans la position hanchée droite corrective de la déviation
lombaire (comparer avee fig. 54), mais celle correclion ne se fﬂitpus par le procédé
habituel, c’est-i-dire par la llexion de la colonne lombaire seule — le thorax tout
entier estincliné & droile, tandis que dans lattitude hanchée gauche, il reste vertical.
Cette bizarrerie dans l'allitude ne s'explique que par la raideur de la colonne lom-
baire dont la courbure ne peul pas se renverser.

i L
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SCOLIOSE A UNE OU PEUX COURBURES Vg
tuméfaction sus-épineuse qui ¢largit de ce edté la base du
cou ; 'épaule est plus élevée du cité de la convexité, la
tile p{mrhé{r sur l’épaulc opposee. Garreé a lrouve dans f cas
de ce genre des cotes cervicales,

Les déviations a courbure untgue sont le plus souvent faibles,
et ne constituent que la phase initiale de scolioses plus
graves et plus compliquées, mais elles peuvent aussi évoluer
sans changer de tyvpe et il existe des scolioses au deuxiéme el
au troisieme degré a courbure unique (lig. 215, 231).

La seoliose a double courbure est la plus commune; la courbure
a convexité lombaire gauche s’associe a la courbure dorsale
a convexilé droite beaucoup plus souvenl quen sens inverse ;
lorsqu’on n’a pas vu débuterla déformation il est souvent difli-
cile d’aflirmer, & moins de raisons étiologiques bien netles,
quelle a été la courbure primitive 5 mais il y a en général une
courbure dominante et celle-la est pour les cas de moyenne in-
tensité aussi souvent lalombaire gauche que la dorsale droite,
tandis que la lombaire droite et la dorsale gauche sont beau-
coup plus rares ; les petits rachiliques fonl exception a cette
regle, la déviation étant chez eux souvent dorsale gauche.
(Juant aux cas graves, aux scolioses qui sont des bosses i pro-
prement parler, les dorsales droites dominent sans conteste,

Seolivse dorsale droite dominante etlombaire gauche. Ce qui
frappe au début ¢'est la différence de niveau des épaules et la
différence de direction des omoplates; I'épaule droite est plus
haute, 'omoplate droite est écartée de la ligne médiane, son
bord interne, d'oblique en dedans ou parallele a 'épine qu’il
est normalement, tend a devenir oblique en dehors, tandis
que la pointe de 'omoplate gauche se rapproche de la ligne
médiane ; les cotes droites sont un peu bombées alors que
la déviation des apophyses épineuses n'exisle encore pour
ainsi dire pas. Quand la scoliose s’accentue, qu'elle passe au
second degré, la voussure costale et la voussure lombaire
apparaissent nettement sans qu’il soit besoin de faire pen-
cher I'enfant ; les contours du thorax s'altérent, a droite les
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coles bombées arrivent au contact (fig. 67) du bras et le
triangle brachio-thoracique droil commence beaucoup plus
bas que le gauche ; dans la région lombaire au contraire
c'estl a gauche que ce triangle est diminué par sa partie
inférieure; il est aplati en méme temps par la gibbosité
lombaire cylindrique qui masque la hanche gauche, tan-
dis que le triangle droit se ereuse. On suit facilement les
courbes décrites par les apophyses épineuses, la cour-
bure dorsale allant souvent de la 2* vertéebre dorsale a la
10° ou a la 11° dorsale, la courbure a convexité gauche oc-
cupant les derniéres vertebres dorsales el les lombaires ;
parfois le sacrum continue la direction des vertébres lom-
baires et 'on peut parler d'une courbure lombo-sacrée. La
scoliose continuant a évoluer, les courbures augmentent et
constituent une scoliose au troisieme degré avec une grosse
- gibbosité eylindrique globuleuse ou en cote de Melton; on peut
voir alors la taille s’effacer & droile par tassement en quelque
sorte, les cotes droites touchant la eréte iliaque, le bras droit
ballant (fig. 203). tandis que le gauche s’appuie largement
sur le flanc el le bassin ou passe méme au-devant d’eux. En
avant on conslate la saillie de la clavicule droite et du moi-
onon de I'épaule et une gibbosité des eotes et fausses cotes
gauches avee saillie du sein gauche. Cette opposition des gib-
bosités soullre i|u(-.lquus exceplions, notamment dans le rachi-
lisme et dans la scoliose d’origine pleurale ; on peul trouver
dans ces cas toute une moitié du thorax diminuée, rétrécie et
aplatie, si bien que du coté de la convexité dorsale il y a une

gibbosilé aussi bien en arriere qu'en avant (fig. 46, 47).

g .
Quant & la ligne des apophyses épineuses ses inflexions
n‘augmentent pas parallelement avee les gibbosités, elles
peuvent méme diminuer par les progres de la torsion tandis
que les gibbosités saccentuent.

Scoliose lombaire gauche dominante et dorsale droite. Elle
cause dés le début un déplacement considérable du trone
vers la gauche et une saillie disgracieuse de la hanche droite
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qui attirent de bonne heure lattention ; ainsi s’explique ce
fait qu'on renconltre en tant que forme de début plus de cas
de scoliose gauche lombaire que de cas de la forme préceé-
dente qui est méconnue plus longtemps. Le symptome le
plus précoce est lasymétrie des triangles brachio-lombaires
surtout lorsqu’on fait tendre les bras; I'épaule Ia plus élevée
estau début celle du coté de la convexité lombaire, plus tard
I'épaule droite le devient & mesure que se prononce la cour-
bure de compensation dorsale et les symptomes alors sont
ceux que nous avons déja déerits; pourtant, suivant Lorenz,
I'effTacement a peu pres complet du triangle brachio-lombaire
indique la scoliose lombaire primitive, tandis que 1'effa-
cement de 'espace brachio-thoracique appartient a la sco-
linse pl'ilni[inzmenl dorsale.

Seoliose lombaire droite et dorsale gmn'ﬁr'. Bualwﬂul] pluz‘-;
rares, elles oflrent bien entendu les caracléres ci-dessus en
sens contraire.

Seoliose a trots el quatre courbures. La multiplicité des cour-
bures se voit dans deux ordres de cas — les uns sont relati-
vement bénins; U'enfant vigoureux réagit contre une cour-
bure lombaire en constituant une autre courbure dorsale :
si cette derniére dépasse le but pour ainsi dire, I'épaule de-
vient plus haute, ce que l'enfant corrige par une nouvelle
courbure cervico-dorsale compensatrice de la seconde, si
bien qu'en fin de compte lrois el méme quatre courbures
en sens contraire, toutes assez peu prononcées, arrivent a une
altitude générale correcte, les épaules sont au méme niveau,
la direction générale dutronc est verticale et le sujet habillé
parait droit méme sans artifices de tloilette (fig. 186). Plus
souvent les scolioses ainsi faites de plusicurs courbures sont
oraves et aux trois courbures principales correspondent trois
gibbosités, par exemple une lombaire gauche, une dorsale
droite et une cervicale gauche [fig. 70, 184). La 1éte, que la
courbure dorsale droite fait pencher sur I'épaule gauche, se
redresse tandis que se conslitue la courbure cervico-dorsale
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gauche et celle-ci s'exagérant ¢’est au contraire sur I'épaule
droite que s'inelineraen finde compte latéte.

\
]

La gibbosité cervico-dorsale qui déforme la

nuque est constituée par la torsion des pre-

miéres verteébres dorsales qui entrainent les
premicres cotes el par la saillie des vertébres
cervicales dont les corps soulévent les parties
molles du coté gauche de la nuque ainsi que
cela se passe a la région lombaire ; il en ré-
sulte une asymétrie des lignes de la nuque fort
disgracieuse et fort rebelle au redressement.

Secoliose avec bassin dévie — amesial pelvis de
Barwell. — Ce parait étre une déformation
peu commune, peul-élre aussi n'a-t-elle pas

¢le assez attentivement recherchée jusquiicl.

LLorsque, en présence d’un scoliotique, dont
i le trone parait déplacé a droite par exemple,
on recherche quelle est du bassin ou du thorax, la partie du
corps réellement déplacée, on trouve parfois
que c¢’est le bassin qui U'est par rapport aune
ligne verticale partant du vertex. Cette ligne
arrive entre les deuxtalons, tandis que le bas-
sin se tronvera latéralisé a gauche, ainsi que
cela apparait sur les figures de Barwell
(lig. 119, 120). Il sagit bien entendu de cas ou
le bassin n’est pas en méme temps oblique,
incliné d'un eoté a cause d’'un membre plus
court. La cause de cette déviation est, selon
Barwell, avant tout la mauvaise attitude d’éeri-
ture, lorsque l'enfant. esl assis sur une
seule tubérosité ischialique, comme dans la
figure 32, tout le tronc déplacé latérale-
ment.

Le bassin latéralisé ne préjuge rien au
point de vue de la gravité ni de la forme de la scoliose,

e
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mais il faut noter qu’il se rencontre souvent dans les sco
lioses peu avancées,

Au point de vue de la gravité de la scoliose on a 'habi-
tude de distinguer frois degrés dont les limites ne sont bien
entendu pas trés précises, mais qui sont commodes en pra-
lique. La scoliose au premier degré n’est pas encore slable;
I'enfant trop faible pour se tenir droit prend des attitudes
variables, la mobilité est peu alteinte et le redressement pres-
que complet est possible ; les gibbosités sont a peine indi-
quées. Au deuxieme degré tous les signes de la scoliose
sont bien prononeés, les courbures et les gibbosités sont
fixées. Enfin au troisieme degré il s'agit de véritables diffor-
mités, de bosses ; la mobilité est trés réduite, le redresse-
ment a peu prés impossible, il y a ankylose.

L'évolution de la scoliose est aussi fort variable ; il y a des
formes bénignes qui, méme négligées, ne font pas d'un en-
fant scoliotique un bossu, c'est la majorité des cas; mais a
coté de celles-la, on voit des formes graves d'emblée, qui
tendent a la difformité irréparable, qui passent en peu de
mois du premier degré au troisieéme. CUest ce quiarrive sur-
toul pour certaines scolioses héréditaires ; Iattitude de I'en-
fant freste bonne, les courbures sont relativement faibles,
mais les cotes se déforment rapidement, invinciblement, mal-
gré le repos, malgré les appareils, pour reproduire le type
familial ; il est de toute évidence dans ce genre de cas que la
déformation des cotes est contemporaine, indépendante de la
déformation de la colonne vertébrale, et peut-étre méme
primitive, cause de la déviation.

NACEOTTE. i1
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Les déviations de la colonne vertébrale ne guérissent com-
plétement que si elles sont traitées des le début; dans les
formes plus avancées on obtient une correction considérable,
un résultat esthétique souvent parfait, mais non pas la dispa-
rition de toute déformation. Aussi ne faut il pas attendre que
la déviation frappe les regards, il faut aller la chercher de
parti pris, tout comme il ne faudrait pas altendre quun en-
fant mette son nez au contact de son livre pour s'occuper de
sa myopie, ni quil ait des rages de dents pour songer a les
inspecter.

Mais par contre, il ne faut jamais dire qu’il est trop tard
pour s’'occuper d'une scoliose ou d'une eyphose, on peut et
on doit la combattre a tout dge, car elle progresse a tout age.
Une large part revient dans toute difformité de la taille non
pas ala déformation des os, mais a attitude et celle-ci peut
¢tre améliorée aussi bien chez adulte que chez Penfant par
'exercice et le développement musculaire qui en résulte ; la
santé générale des adultes difformes bénéficie aussi grande-
ment de la médication par I'exercice, surtout a cause de dé-
veloppement de la capacité respiratoire. Sur la foi des idées
courantes les médecins abandonnent treés g[’rllt':rahrlm'nl les
adultes scoliatiques qui se bornent a quelques artifices de toi-
lette et, dans les cas graves, au port d'un corsel ; pourtant il

i i
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n'esl pas rare de trouver chez des lfemmes adultes difformes,
un degré de mobilité qui ne le céde en rien i celui que 'on
trouve chez I'enfant scoliotique et on obtient d'aussi beaux
résultats chez les uns que chez les antres, par la méme
méthode thérapeutique ; un certain nombre d’observations
réunies dans la theése de M™ Tarannikova sont fort instruc-
tives a ce point de vue et les photographies successives
d’une scoliotique grave de 22 ans qui ne s'élait jamais soi-
gnée jusque-la, sont toul a fait frappantes : on ne rencontre
pas de redressement plus rapide chez 'enfant.

TRAITEMENT PREVENTIF

[l suffit de penser aux causes des déviations de la colonne
vertébrale pour voir quelle place devrait tenir dans 'édu-
cation le traitement préventil’ des difformités de la taille, ce
traitement préventif n’étant composé que d'une série de me-
sures d’hygiéne. Il faut porter raisonnablement les nour-
rissons sains, surveiller de prés Pattitude des petits rachi-
tiques couchés elassis et avant tout varier leur atlitude. Chez
un enfant qui ne se tient pas bien ou qui ne marche pas tres
hien il faudra surveiller les membres inféricurs et donner un
hausse-pied convenable aussitol que l'on trouve une jambe
plus courte que 'autre. Ce hausse-pied sera non pas un talon
plus haut comme on a tendance ale faire, mais toute la semelle
plus élevée de la quantité voulue; pour ne pas alourdir la
chaussure d'une jambe souvent faible, le mieux est de placer
une semelle en liege dans Dintérieur de la chaussure ;
lorsqu’on fait une semelle extérieure on se borne a un fer a
cheval, ce qui allege le hausse-pied dans une certaine mesure.

I1 faut éviter certaines fautes dans Uhabillement des enfanis.
Et d’abord il faut réduire au minimum le nombre et le poids
des pieces de vétement. La brassiere sera large de poitrine ;
on s'en rendra compte le mieux en faisant dresser I'enfant
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contre un mur, les bras en supination et 'on verra en général
dans ces conditions la brassiére se tendre sur la poitrine
jusqu’'a faire sauter les boutons; il faul au contraire que
I'enfant puisse faire une inspiration profonde dans Pattitude
indiquée sans étre géné par les vétements, sans quoi il rentre
la poitrine et il se vonte ; il vaul micux aussi pour celte
aison faire les brassieres ou pelits corselels entiers dans le
dos el lacés ou boutonnés devant, tandis que le contraire
est la regle. Les épaulettes de la brassiére doivent étre larges
et non pas des bandes tres étroites donl la pression est
pénible, méme quand elles supportent un faible poids ; I'ex-
trémité antérieure de I'épaulette doit se fixer assez pres de
'aisselle, tandis qu’on la voit trés communément sur la ligne
du mamelon de sorte qu’il se forme un pli qui comprime la
poitrine et les seins.

Les jarretelles attachées a la brassiére sont également a
surveiller, d’abord parce que beaucoup d’enfants ont une vé-
ritable manie de les tendre d'une facon tout a fait exagérée,
si bien qu’il leur est impossible de ne pas se vouler, ensuile
parce quune mode stupide les fait attacher devant depuis
quelque temps, sous prétexte de faire rentrer le ventre sail-
lant en tirant sur la partie ventrale du vétement; on n'arrive
ainsi qu’a faire basculer le bassin en exagérant I'ensellure
que les enfants 4 gros ventre possedent déja el a produire
une cyphose de plus en plus accentudée.

Chez les eyphotiques le micux est de supprimer les jarre-
telles, quitte a les remplacer par des jarreticres qui sont
dans ce cas de deux maux le moindre, quand on ne peut tout
bonnement recourir aux chaussettes. Chez les garcons les
bretelles demandent a étre surveillées, el souvent elles se-
ront supprimees chez les eyphotiques, car elles sont la plu-
part du temps excessivement lendues; on s’en assure faci-
lement en essayant de passer les doigls entre 'épaule et la
bretelle ; on trouve souvent aussi chez les petits la picce
de cuir, qui unit les pattes des bretelles, montée si haut
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qu’elle touche presque la nuque, ce qui ne contribue certes
pas a faire tenir la téte fierement; j'ai méme connu un gar-
connet de huit ans, qui trouvait commode dattacher ses bas
aux paltes de devant de ses bretelles, tandis que les pattes
postérieures supportaient le pantalon, la piéee de enir bien
entendu a la base de la nuque ; sa forte eyphose diminua ins-
tantanément par la suppression des bretelles si “ingénieu-
sement utilisées, chez les grands garcons les bretelles peuvent
étre remplacées par une ceinture. Chez les pelits on a re-
cours a la brassiere des bébés. .

D'une maniere générale les vétements des enfants comme
des adultes pésent lourdement sur la base de la nuque qui
ne se redresse qu'a l'aide d’'un eflort considérable 3 il est bien -
facile de s’en assurer en essavant de pénétrer entre la nuque re-
dressée etle joug formé par lasuperposition d’'une sériede cols
droits ou rabattus. Le mieux est de supprimer tout simplement
les cols et de bannirle linge empesé de la toilette des enfants.

Lorsqu’il s'agit d'enfants plus grands, de filles surtout, qui
vont i I'école, c’est trop leur demander que de se tenir a peu
pres droites quand leur dos est faible et dévié, sans soutien
aucun el sans corsets convenables. Elles se trouvent bien
du port d’un corset ordinaire, bien fait sur mesure, pas serré,
mais & dos élevé et bien baleiné ; la encoreil faut que le dos soit
entier ou lacé une fois pour toutes, afin de fournir un point
d’appui aux épauliéres, tandis que le devant se délace a vo-
lonté de maniére que lapoitrine ne soil jamais comprimeée.

Les épaulieres se croisent sur les omoplates et vont se
fixer trés haut sur la ligne axillaire postérieure (fig. 193) en
empéchant les épaules de tomber en avant; elles n’ont pas
besoin d'étre tres tendues pour élre d'un réel secours a
I'enfant. Il faut absolument proscrive les épauliéres qui se
terminent par de longues courroies que Pon boucle par
devant au niveau de la ceinture, car elles onl pour unique
effet de faire plier 'enfant en deux; lorsquon les enleve,
sans prévenir Penfant de ce que 'on cherche, on le voit
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toujours se redresser: les épaulieres qui s’altachent sur
les cotés, mais bas, au niveau de la taille, produisent de
'ensellure lombaire au lieu de lutter contre le dos rond. Ces
détails de I'habillement des enfants ont une réelle importance
et contribuent grandement au redressement de lattitude ; par
contre les fautes que l'on commet couramment ont leur
bonne part de responsabilité dans la production de la cy-
phose et du dos rond.

Dés la deaxiéme enfance il faundrait consacrer beaucoup
plus de temps quon ne le fait au développement phiysigue
des enfants et ne plus négliger les jeux et les exercices ra-
tionnels pendant toute la durée de la croissance. C'est la un
des plus graves délauts de 'éducation actuelle ; les attitudes
vicicuses de I'étude sont conservées une grande partie de la
journée, et celatous h_-.f-'.jmu-:-a, et pendantdesannées, tandisque
la gvmnastique se fait dans les écoles 1 heure ou 1 heure 1/2
par semaine en deux fois dans 'éducation domestique elle
ne se fait pas du tout. Depuis peu quelques élablissements
ont introduit la gymnastique quotidienne, mais ils sonl en-
core tout a fait exceptionnels ; pourtant le peu de gymnas-
lique que les enfanls y font tous les jours porte déja ses
fruits, puisqu'il m’est arrivé d'entendre dire 4 une meére :
« Mon garcon se tenait encore plus mal que sa scear, mais
son attitude a beaucoup changé en mieux depuis qu'il est au
Iyeée, comme externe. »

J'elais fort élonnée de cette réllexion, contraire a ce que
'on entend dire habituellement, lorsque jappris que les
éleves de ce lyeée faisaient tous les matins une demi-heure
d’exercices. LKt il est bien évident qu’il faut s’occuper de
I'éducation physique tous les jours, non pas de loin en
loin; c'est tous les jours qu’il faut, par des mouvements
appropriés, conlre-balancer, réparer les effets de la station as-
sise prolongée ; le jour ou la gymnastique quotidienne sera
devenue a 'école comme a la maison une habitude, un be-
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soin, la scoliose aura certainement disparu en grande partie.,
Remarquons encore que la gymnastique, telle qu’elle est faite
dansles établissements scolaires, procéde plus on moins de la
gymnaslique militaire et ne répond pas tout a fait au but ; il
faudrait y introduire certains des exercices qui sont utiles
aux scolioliques et aux cyphotiques et qui ne peuvent d’ail-
leurs faire que du bien aux sujets droits.

La question des sidges et des tables de travail est fort im-
portante ; elle a suscité de nombreuses études et invention
d'une quantité de modeles de meubles de classe ; la premiere
condition est que la hauteur des sieges et des tables soit
variable, adaptable a la taille de I'enfant, ce qui est toujours
assez compliqué et couleux, mais il n’y a pas de mobilier
ationnel sans cela. Il est absurde de voir, ce qui est cou-
rant, des enfants assis sur des banes d'ou leurs pieds nar-
rivent ni par terre ni a aucun autre appui ou devant des tables
qui leur viennenl au menton, ou bien au contraire de
orands enfants assis sur des bancs de bébé, parce que leur
myopie les oblige a étre au premier rang. 11 faut ensuite que
I'enfant puisse commodeément sappuver au dossier de la
chaise ou du bane, que ce dossier soil par conséquent sufli-
samment haut et un peu incliné en arriére, ce qui suppose
l'usage d'un pupitre mobile. S'il est impossible d'écrire bien
adossé, on peul du moins lire tres commodément, pourvu
que le pupitre puisse se redresser suflisamment. Schenk
tout particulierement étudié cette question et a fait adopter
le mobilier scolaire dont voici une figure (fig. 121 ; ses par-
ticularités sont le siege et le dossier inclinés qui obligent
I'enfant & occuper toute la profondeur du siege et a sados-
ser; le pupitre peat étre avancé ou reculé et changer de
hauteur, mais son inclinaison est invariable ; le petit banc se
déplace aussi.

Voici d’autre part un siége préconisé par Lorenz, fort bien

imaginé, mais d'une construction compliquée el a réserver
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pour certains scoliotiques soignés et élevés chezeux (fig. 122).
Labit et Polin ont consacré un chapitre fort complet & la
question du mobilier scolaire. Quel que soit le modele de
sicge etdelable dont on se sert et surtout lorsqu’on fait usage
de meubles quelconques, on songera a garder les propor-
tions suivantes : la table ou le pupitre sont 4 une hauteur
telle que les coudess’y posent naturellement, sans que les épau-
les soient levées ; la hauteur du siége est égale a celle de la

Fic. 121. Fic. 122,

table moins la distance qui sépare le siége de 'olécrane ; la
profondeur du siége doit étre telle que la cuisse s’y appuie,
presque jusqu’au creux poplité, et au moins des 2/3 la dis-
tance de la table au dossier est égale a lalongueur de 'avant-
bras le dossier doit monter jusqu’a la partie supérieure de la
région dorsale ; enfin il n’y a aucune raison pour faire as-
seoir 'enfant & méme le bois, tandis {|u‘il Vv a au contraire
bien des raisons de croire que la dureté du siége contribue
a rendre la station assise rapidement insupportable, si bien
(ue pour soustraire ses ischions a la pression, I'enfant se met
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en cyphose sacro-lombaire, s'assied en quelque sorte sur son
sacrum, ou bien il se place sur la face externe de 'un des
ischions (lig. 32).

Quant aux pupitres devant lesquels les enfants travaillent
debout, ils ne sont admissibles que si I'enfant a é¢galement
une table ordinaire bien comprise et s'il a la faculié de
passer a4 son gré d'un meuble a4 lautre, car les jambes se
fatiguent rapidement et 'enfant prend inévitablement une
position hanchée.

U'n mot encore concernant les sieges de piano : le tabouret
classique rembourré en dos d'dne et dépourva de dossier
ferait bien de {linUI'ﬂill'lE 1rmuplcl(znmul pour élre l'c:lnplﬂm':
par une chaise raisonnable, dans le genre de celle de Roth
(fig. 34 et 35) ;

celte question est loin d’étre négligeable pour
les fillettes qui passent tous les jours deux ou trois heures
au piano. Pour I'étude du vielon le support du violoniste
Altermann pourra rendre de grands services.

Mais tout en cherchant les meilleurs meubles possibles,
il faut avant tout se dire que lattitude, quelque bonne qu’elle
soil, ne doit pas étre gardée trop longtemps ; il faut s’appli-
quer a diminuer la durée de la station assise au lieu de se
préoccuper uniquement de la manieére la moins mauvaise
d'immobiliser les enfants.

Toul cela est dit pour les enfants encore droits; mais lors-
qu’il s'd@git de sujets déja eyphotiques ou scoliotiques, le
sicge de classe méme rationnellement construit, ne suflit pas
toujours; il faut, quand le degré de la maladie n'interdit pasle
travail assis, se servir d'un siege sur lequel l'enfant est atta-
ché dans une attitude correcte afin qu'il puisse la garder sans
effort, avec un pupitre qui permet de ne pas baisser la téte,
comme ¢'est le cas ordinairement (méme avec le siege spécial
de Lorenz, fig. 122); on peut méme au besoin dresser le pu-
pitre verticalement en y fixant le papier ou faire écrire 'enfant
assis toul bonnement au mur, au tableau, pendant un certain
temps si la eyphose est inquictante. Il est tout a fait indiqué
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aussi de faire mh:plm‘ I'éeriture verlicale ou renversée, alin
de pouvoir tenir le cahier tout droit en éerivant. Voiei la ma-
niere dont je fais servir une chaise fort simple (fig. 123 et 124).
Le siege el le dossier forment un angle droit, mais ils sont
tous deux inelinés en arriere, le dossier fail avee la verticale
un angle de 52 suflisant en général; on peut le construire plus
récline dans certains cas,

ce qui nh]]'g{'. A Se Servir
d un |u||1]tr{- presque ver-
tical. Le dossier monle
jusqu’anx épaules et sa lar-
geur esl de 18 centimétres,
de maniere ane pas gl‘tllﬂt'

les mouvements des bras

dans 'abduction méme ex-

tréme. Les f?pnulc::-i sont

maintenues contre le dos-

sier a l'aide de rubans al-

tacheés derriere le dossier

el dont l'enfant peut se

tl("g‘ﬁ:_fl‘l' sans assistance,

Un coussinet enfin se place

au niveau de la cambrure

de la taille.

I'n certain nombre d’'en-

fants se tiennent treés bhien

sur cette chaise sans étre

attachés (lig. 127) et la trou-
venl ainsi trées commode ; ‘d'autres ont besoin d'élre main-
tenus a aide des épanlieres dont je viens de Iml'lr.'l' el d'une
ceinture qui ne comprime pas le ventre tout en donnant un
appui de plus (fig. 125, Cette chaise est parfaitement utili-
sable au piano, les épauliéres ne mettant aucune entrave aux
mouvements nécessaires (fig. 126, Dans ces conditions un
enfant dontle dos se dévie peuat écrirve, lire, et faire du piano,
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mais il ne faudra pas le laisser assis plus d'une demi-heure
de suite ; il ira s'étendre surle dos, ou faire des mouvements
quelconques durant dix minutes au moins avant de revenir
sur sa chaise et il ne faudra pas s'imaginer qu’on puisse im-
punément faire travailler l'enfant toute la journée, parce qu’il
est ligotté de facon 4 ne pouvoir se mettre de travers,

TRAITEMENT CURATIF

Le traitement curatif’ & proprement parler des déviations
rachidiennes comprend la gymnastique orthopédique dans
tous les cas et le port de corsets spéciaux dans les scolioses
graves. La gymnastique orthopédique est couramment em-
plovée a I'étranger, dans le traitement de la scoliose; en
IFrance au contraire, s1 un certain nombre de médecins onl
reconnu les avantages du traitement kynésithérapique, la
grande majorité seraienl fort embarrassés pour appliquer
cette méthode dont ils sont théoriquement partisans. Aussi
se borne-t-on i adresser 'enfant scoliolique 4 un gymnase,
quand ses moyens le permettent ; dans le cas contraire, on
se contente d’'ordonner un corset quel que soit le degré du
mal ; ¢’était, récemment encore, la pratique courante a I'ho-
pital, car il n’existe actuellement, dans les hopitaux de Paris,
que deux salles de gymnastique bien installées et sulli-
samment grandes, dans le service de M. Kirmisson, qui a le
merite d'avoir réintroduit cette méthode en France, et dans
le service de M. Brun, a 'hopital des Enfants-Malades : ¢'est
tout, et ¢’est fort peu, vu le nombre d’enfants et d’adoles-
cents scoliotiques ou cyphotiques. Le nombre des services
de gymnastique serait-il plus considérable, les gymnases par-
ticuliers plus accessibles, ce qui ne tardera guere, avec
'orientation actuelle de lathérapeutique, que la question ne
serait pas encore résolue ; le traitement de la scoliose est,
en elfet, tres long ; il doit Ingiqu'mnnnt durer des mois et
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méme parfois des années, et celad un dge on l'apprentissage
ou les études ne sauraient étre enlravés pum]uul un tnmps
aussi long sans grand préjudice. 1l est donc essentiel de
rendre le traitement possible dans la famille, d’utiliser tous
les mouvements sans appareils qui peuvent rendre des ser-
vices, de se servir d’appareils trés simples, improvisés parfois
a I'aide du mobilier ordinaire de maniére a ce que I'enfant
s'exerce chez lui aussi longtemps qu'il le faudra aprés un
apprentissage fait sous la direction du médecin, dans un
gymnase, a 'hopital. Pour bien faire, il faut encore apprendre
la gymmnastique spéciale a une personne de l'entourage de
I'enfant qui se chargera de le surveiller chez lui; ce systéeme
est moins applicable a I'hopital, on arrive pourtant fort bien
a faire apprendre aux enfants des lecons de gymnastique
d’une séance a l'autre et j'en connais plus d'un qui se soigne
on ne peul mieux chez lui.

Nous allons, dans ce chapitre, donner la deseription pré-
cise des moyens propres a réaliser ce programme a l'aide
d’exercices et d'appareils empruntés en grande partie a diffé-
rents auteurs el appartenant a des écoles diverses.

Quelle que soit la forme de la scoliose, les exercices ne
sont pas lous dirigés directement contre lincurvation du
rachis dans tel ou tel sens; il y aura toujours une tres large
part & faire aux exercices généraux, symétriques, a I'exten-
sion, aux mouvements destinés a assouplir les articulations,
a augmenter la force musculaire en général, celle des
muscles du trone et du dos en particulier ; chaque forme de
déviation exigera de plus des exercices passifs et aclifs asy-

métriques, des mouvements de latéralité,

La premiére chose a enseigner aux enfants est la respira-
tion normale, ample, aussi bien costale que diaphragmatique,
car les scoliotiques comme tant d’autres enfants, respirent
fort mal; les ¢épaules ramenées en avant, le ventre proc¢mi-
nent, la poitrine plate, ils paraissent presque immobiles. Le
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plus souvent on ne trouve quune ampliation thoracique de
1/4 a4 1/2 centimeétre au nivean de la eirconférence axillaire
dans la respiration habituelle, 2 a 3 cenlimeétres d’excursion
dans la respiration forcée ; en s'exercant a respirer, une
enfant de sept a huit ans peut gagner en un mois jusqua
o centimelres de circonférence thoracique et avoir une am-
pliation thoracique de 6 a 7 centimetres ; plus tard, les pro-
greés sont naturellement plus lents, puisque 'enfant a atteint
le développement respiratoire normal a son dge: ce résultat
a lui seul suflit pour changer complétement I'état général du
petit scoliotique. Tous les exercices seront entrecoupés de
mouvements respiratoires réguliers; linspiration ample,
aussi profonde que possible, sans exagération, est faite par
le nez, 'expiration sans effort par la bouche entr'ouverte,
par la seule élasticité thoracique el pulmonaire ; au bout de
quelque temps, lorsque I'enfant respire déja mieux, on fait
exécuter les deux temps respiratoires par le nez, ce qui est
la seule maniere réellement normale de respirer; chaque
temps de repos séparant les mouvements est occupé par une
ou plusieurs inspirations.

Il faut apprendre les mouvements aux enfants graduelle-
ment, deux ou trois nouveaux a chaque séance, a mesure que
les premiers sont appris el bien exéculés; on commence par
les plus simples, destinés surtout a rééduquerle sens muscu-
laire, & rendre la notion subjective de la position symétrique
du corps et des membres, perdue chez les scoliotiques. En
dehors des heures de gymnastique, il faut continuellement
songer a laire garder a l'enfant une attitude correcte, il faut
le Tui rappeler a tout instant pour provoquer un effort de
redressement qui est déja un exercice utile; mais il ne faut
pas oublier en méme temps que 'enfant est réellement inca-
pable de soutenir cet effort durant quelque temps, et il ne
faut pas le lui demander, sous peine de le surmener; il faut,
au conlraire, lui éviter tout effort prolongé, donner toujours
un appui convenable a son dos affaibli; lui ménager dans

NAGEOTTE. 12
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la journée des temps de repos complet, dans le décubitus,
durant 1 heure 1/2 4 2 heures en plusieurs fois quand la
scoliose progresse.

Exercices sans appareils.

Les uns sont faits dans le décubitus dorsal ou ventral, les
aulres tlc]mul, adossé au mur ou a un poteau; on passe
enfin aux mouvements sans appui. C'est dans cet ordre qu'il
faut apprendre les exercices aux enfants, car ils sont, au
début] trop faibles, pour garder une bonne attitude debout;
le décubitus est d’ailleurs par lui-méme des plus favorables
au redressement des courbures. Il est trés utile de se servir
au début d’un tapis a raies pour les exercices faits dans le
décubitus, ou de se guider sur les lignes du plancher alin de
trouver une attitude bien symétrique. Pour les exercices
debout, on fait travailler les enfants devant une glace sur
laquelle on peut tendre des fils noirs qui servent de lignes
de repere, a 'exemple de Dollinger (de Budapesth).

Décubitus dorsal. — L’enfant est couché par terre, talons
joints, épaules au méme niveau, téte droite, bras étendus le
long du corps en supination compléte, afin de ramener les
omoplates en arriere, en développant la poitrine; en méme
temps, l'enfant doit s’appliquer au plancher de toute la sur-
face postérienre du corps en effacant le plus possible I'en-
sellure lombaire. En partant de cette position, on fait exé-
cuter des séries de mouvements, en alternant les différentes
parties du corps; chaque mouvement est répété de cing a dix
fois, en comptant en cadence.

SEriE A.

1° Bras dans trois positions (fig. 128). . Le long du corps
en supination. 4. En croix. ¢. Sur les eotés de la téte, tou-
chant les oreilles, aussi tendus que possible. Respirer dans
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7
chaque altitude en montant, revenir de méme a la position
de repos.

2° Lever chaque jambe jusqu’a la verticale, genou tendu,
I'autre membre immobile.

3° Tourner la téte de chaque coté jusqu'a coucher la joue
par terre, sans entrainer les épaules, les bras toujours im-
mobiles, en supination.

Serie B.

1° Bras allongés dans quatre directions, en  partant
chaque fois de la position de repos (fig. 129). a. Le long
du corps. . En croix. ¢. Sur les eotés de la téte. . Verti-
calement.

2* Ecarter chaque jambe transversalement, genou tendu
‘abduetion), ramener a la position de repos.

3% Fléchir la téte jusqu’au contact du menton et du ster-
num; revenir lentement a la position de repos.

Semie C.

1" Tour de bras. — Mouvement circulaire, les bras en
supination décrivent un demi-cercle par terre pour se re-
joindre au-dessus de la téte; la, les doigts s’entre-croisent,
'enfant s'étire le plus possible et raméne les bras paral-
lelement, en décrivant un demi-cercle dans un plan vertical.
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2° Tour de jambe (fig. 130). — La jambe tendue est levée
verticalement, portée en
dehors jusqu’a terre el ra-
menée a sa place, tout le
reste du corps immobile.
3° Tour de téte. — La téte
est d'abord fléchie; le men-
ton arrivé sur le sternum,

la téte s'ineline de maniere

Fic. 130.

a amener 'oreille au contact

de I'épaule et revient a sa position de repos par le méme trajet.

SERIe D).

1° S'asseoir sans s'aider des bras, le dos droit, la téte éten-
due, se recoucher tres lentement sans arrondir le dos, le
trone, les épaules et 'oceiput touchant terre simultanément .
on peut augmenter l'effort ainsi produit en s’opposant au
mouvement a 'aide d'une main qui appuie soit sur le dos,
soit sur l'occipul.

2° Lever les deux jambes tendues jusqu'a la verticale,
abaisser lentement.

3¢ Fléchir le trone latéralement; en supposant une scoliose
droite, la position de la figure 135 est prise de facon que
le coté incurvé réponde a la convexité dorsale: dans la
position de la figure 137 le corps est penché sur le coté de la
convexité lombaire, de maniére a produire des courbures en
en sens inverse. Rester dans cette position le temps de faire
plusieurs inspirations, revenir a la posilion symétrique ; les
enfants la retrouvent diflicilement dans ces conditions, et il
faut y veiller.

SEmie E.

1° S'asseoir, les jambes restant bien étendues, et fléchir
dans cetle position le trone sur les cuisses. Cest un mou-
vement a4 peu pres impossible au début 4 nombre d'enfants,
aux cyphotiques surtout: il y en a qui ne peuvent dépasser
un angle de 110° et qui restent & moitié couchés en lair,
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comme c'est la régle pour les vieillards. Parmi ces enfants
quelques-uns ne peuvent se cambrer et s’asseoir a angle
droit sur leurs cuisses méme sur une chaise, les jambes
i‘.l(!l'ldﬂ]‘llf‘ﬁ.. Pour arriver a exécuter ce mouvement |'enfant
le fait d’abord en prenant un certain élan.

2* Lever les jambes jointes et étendues, fléchir dans un
deuxieme temps les genoux en laissant les cuisses verticales,
rapprocher enfin les genoux de la poitrine jusqu’au contact ;

Frc. 131.

revenir en trois temps : éloigner les genoux joints, lever
les pieds de mani¢re que les jambes soient verticalement
étendues et les descendre par terre sans fléchir les genoux
(fig. 131).

3° Assis par terre, les jambes étendues, exécuter un mou-
vement de rotation du tronc a droite, puis a gauche le plus
loin possible en gardant le dos bien vertical; suivant les cas
on fera exécuter ce mouvement dans un seul sensseulement
fig. 155, scoliose lombaire).

Decubitus ventral. — L’enfant est couché sur le ventre,
les pieds étendus, les talons joints.
SERIE A.

1° Les bras fortement tendus se soulever, respirer (comme

fig. 20).
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2° Lever chaque jambe tendue (hyperextension]. Tour de
jambe. La téte repose sur la joue droite quand la jambe
droite est levée et réciproquement.

J° Natation (fig. 132). Les bras el les mains restent en
supination, les paumes regardent le sol durant tout le mou-
vement circulaire, contrairement i attitude de la natation

réelle, afin de ne pas détacher les omoplates du thorax. Les
coudes ne s'appuient jamais par terre, afin d'éviter I'ensel-
lure passive. Pour se reposer I'enfant se couche compléte-
ment.

SERIE B.

1° Allonger vigoureusement les bras, poings fermés, dans
trois directions, chaque mouvement répété dans la méme
direction de six a dix fois.

2° Lever les deux jambes jointes et tendues (eyphose lom-
baire).

3° Se lever et se recoucher en sappuyant sur les mains et

Fic. 133.

sur les genoux de facon que tout le trone reste tout le
temps lendu el paralléle au plancher [lordose) (lig. 133).
4" Les mains appuyées par terre, soulever le thorax en
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étendant les condes, tandis qu’une main appuie vigoureuse-

ment surle dos(redressement de la cyphose dorsale) (fig. 134).

Exercices faits debout, avec appui. — L’enfant est, soil
simplement adossé au mur, soit attaché au mur ou a un
poteau a l'aide d'une ceinture, tant qu’il ne sait pas encore
se tenir droit sans s’enseller. 1l slapplique au mur par toute
la surface postérieure du corps, les bras en supination. Les
trois premieres séries de mouvements décrits précédemment
sont répétées dans cette position (fig. 127, 128, 129]. Les
mouvements des jambes sont faits des deux cotés, mais plus
souvent en levant le membre du ciotée de la convexite dor-
sale, en posant par conséquent sur le membre du coté de la
convexité lombaire de maniére a se hancher dans une alti-
tude corrective de cette convexité; le trone, dans ce cas, se
porte du méme coté en redressant la courbure lombaire.

Les mouvements asymétriques du trone sont fort impor-
tants ; sutvant la maniere dont est faite la llexion latérale du
trone, elle tend a infléchir soit la colonne dorsale, soit la co-
lonne lombaire dans 'un ou l'autre sens. Supposons une
scoliose & convexité dorsale droite et 4 convexité lombaire
gauche ; les mouvements doivent tendre a produire une con-
cavité dorsale droite et une concavité lombaire gauche; la
premiere s obtiendra par les pn:‘-ﬂl.icms ﬁgtn'us 130 et 136; la
seconde, par les positions ligures 137 el 138.
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Fig. 135. — Jambes droites, tendues, main droite appuydée
sur le thorax aussi loin en arriere et aussi haut que possible,
bras gauche sur la téte qui est penchée a gauche légére-
ment; toutes les courbures tendent ainsi 4 se renverser.
Respirer dans cette pasition. Ce redressement est plus com-
pletlorsqu’on y ajoute le hanchement comme surlafigure 156.

Fig. 136. — Jambes droites, régionlombaire droite, bras en
croix, fléchirla partie supérieure du trone en abaissant'épaule
droite ; le résultat atteint est celui du premier mouvement.

Frc. 136.

Fig. 137. — Jambe droite étendue, jambe gauche (léchie
sur la cuisse de maniére a permettre aux bras tendus de tou-
cher terre; les bras sont en eroix, le thorax bien tendu,
raidi, glissant le long du mur, de facon que la flexion ne
se produise que dans la région lombaire.

Fig.138.—Jambe gauchetendue, tout le corpsdroitetraide,
les brasen eroix, bascule autour de 'articulation coxo-fémorale
gauche; la jambe droite pendante contribue par son poids a
redresser la concavilé lombaire droite ; dans un deuxicme
temps, la flexion latérale atteint le maximum, la jambe droite
est levée pour permeltre ala main gauche d’arriver a terre.

Ces mouvements ne sont utiles que s'ils sont bien com-
pris par 'enfant et exéculés d’'une maniére précise; aussi
faut-il v renoncer chez les enfants trop jeunes. 1l en est de
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méme des attitudes correctives de la gymnastique suédoise
(Lagrange, fig. 34, 35, 36); les enfants ne les comprennent
pas, et il esl curienx de constater sur les sujels nus com-
bien les résultats obtenus par ces attitudes, pourtant si logi-
quement concues, sont ¢loigneés des vues théoriques sur les
changements qui devraient se produire; les mouvementsque
nous venons de décrire, moins faciles a estropier et deman-
dant un peu d’adresse, sont beaucoup mieux exéculés, peul-
étre parce qu'ils ennuient moins. Nous avons supposé une

- i X e
s e

Fic. 138.

scoliose droite: il est évident qu'en cas de scoliose gauche,
les deux premiers mouvements se feraient a gauche, les deux

derniers a droite.

Mouvements exécutés sans appui. — Tous
les mouvements que nous venons de décrire,
apprisaumur, seront plus tard faits librement,
sans appul aucun, quand l'enfant sera capable
de se lenir sans ensellure notable, et d'exé-
culer les mouvements de latéralité en restant
dans unméme plan. On feraexécuter dautres
exercices dans cette position.

1. Mains croisées derriére la  ceinture,
inspiration; bras fortement tendus, expiration (fig. 13g).
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2. Flexion du tronc: les bras tendus appliqués sur les
cotés de la téte tenue bien droite, le trone exéculte un moa-
vement de {lexion qui amene les doiglts réunis par leur face
palmaire au contact du sol; redressement avee la méme
attitude des bras en sappliquant a éviter I'ensellure lom-
baire ; les membres inférieurs restent bien étendus, les pieds
un peu écartés; les mouvements de flexion sont séparés par
des mouvements circulaires des hras. Pour ee mouvement,
ainsi que pour le suivant, la personne qui surveille I'enfant
doit le regarder de profil (fig. 14o).

3. S’accroupir, les bras tendus horizontalement en avant,
et se relever en laissant tomber les bras (fig. 141).

4. Flexion du trone en avant, en arrviére et latéralement
les mains posées sur les hanches,

2. Abduction des bras avee inspiration, adduction avec
expiration (comme fig. 152).
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Tous ces exercices sans appareils sont d’abord faits par
I'enfant seul ; en opposant une résistance a 'effort mus-
culaire, on peul augmenter a volonté efficacité des divers
mouvements, a mesure que les forces de I'enfant anugmentent.

Exercices dans la station assise. — a) L.’enlant est assis sur
une chaise a dos droit (fig. 142 une ceinture fixant le trone
au dossier; l'exercice du baton fait dans cetle position
applique fortement le dos au dossier
de la chaise, reporte les épaules en
arriére et redresse la cyphose et la
lordose ; 'enfant arrive finalement a

faire le mouvement sans étre main-
tenu par la ceinture et sans pourtant
s'enseller.

h) Un autre exercice dans la station

assise consiste a faire fléchir le trone

sur les cuisses et 4 opposer une ré-
sistance croissante au redressement.

¢) Les épaules étant maintenues contre le dossier a 'aide
d’épaulieres (comme fig. 126) U'enfant flechit la téte et la
redresse ensuite pendant qu'une main s‘oppose i@ ce mouve-
ment (cyphose cervicale).

d) En cas de scoliose cervicale droite par exemple, I'en-
fant appuie sa main droite sur la chaise de maniere a fixer
I'épaule ; Iaide place son poignet a la base de la nuque et {lé-
chitlatéte fortement a droite et un peu en arriére surce billot.

Exercices faits a 'aide des appareils.

1° Suspension verticale. — Elle se fail de maniéres trés diver-
ses, le plus eflicacement a Paide de Pappareil classique de
Sayre, car le mouvement est complétement passif, tout le
poids du corps tendant & allonger la colonne vertéhrale et a

redresser ses courbures ; les bras sont allongés derriére le
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corps, les doigts croisés ; il faut se garder de trop lever les
épaules mais il est utile d'en lever une plus haut que 'autre
pour corriger l'atlitude inverse. L'enfant reste suspendu
dix minutes pour aller ensuile a d’autres exercices et revenir
a la suspension au besoin plusieurs fois. Depuis Beely on a
ajouté a 'extension le redressement des courbures, au moyen
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Fic. 43.

de plusicars cuilléres placées an sommet des diflérentes
courbures (lig. 143, appareil de Kirmisson, L’appareil de
Schmitt (fig. 144), au moyen duquel I'enfant, suspendu par
la téte, monte et descend en tirant lui-méme sur des cordes
pass¢es sur des poulies de renvoi, produit également
Pextension, sous une forme plus agréable pour 'enfant
et plus utiles dans les déviations cervicales; il faut que
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I'enfant s’enléve non pas brusquement mais au contraire le
plus lentement possible en s’attachant en quelque sorte i ne
pas quitter le sol — l'extension alteint le maximum d’énergie
a ce moment de I'exercice ; puis I'enfant monte completement
en fléchissant les coudes et descend enfin en fléchissant les
genoux jusqu'a extension compléte des bras. La flexion des
genoux évite l'usage d'un tabouret, qui risque toujours de
basculer (fig. 170).

La suspension a I'échelle orthopédique, a un trapéze, aux
anneaux, tiendra au besoin lieu de la suspension de Sayre,
mais il n'y a plus d'action sur la colonne cervicale.

2% Suspension latérale sur t"rrpprzrﬂis’ de Lorenz (fig. 145,
d’aprés une photographie). Clest
'exercice passif le plus eflicace
pour corriger la déviation laté-
rale, et le seul qui agisse sur la
déformation costale. Lorenz va
trop loin en le considérant comme
le seul exercice utile & un scolio-
tique, et il l'applique avee une
violence qui transforme la barre
transversale en instrument de

supplice; enallant doucement, on
y habitue les enfants sans les faire
souffrir et on obtient d'excellents ik iib

résultats au point de vue du re-

dressement; mais ¢'est un redressement passif, qui n’aug-

mente en rien la force musculaire et qui doit étre absolument
accompagné de la gymnastique générale et active. En sup-
posant une scoliose droite, 'enfant se place sur le seuil de
I'appareil, saisit la poignée de la main gauche par-dessus
la barre transversale, passe la téte et le bras droil sous I'anse
formée par le bras gauche et se trouve ainsi retourné, le coté
droit du dos contre la barre autour de laquelle le bras droit
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s'enroule; les pieds quittent alors le seuil et 'enfant se trouve
suspendu ; mais rien ne lui est plus facile que de remettre les
pieds sur le seuil et de quitter la barre. Au début, il prend
simplement celte attitude et s'exerce a respirer ainsi, puis en
raccourcissant la courroie, on I'habitue a une compression
plus forte du ¢oté ; on le soutient quand les pieds quittent le
sol; finalement l'enfant se suspend complétement, arrive a
respirer largement dans cette position, qu'il conserve pendant
une, deux et méme jusqu'a cing minutes surtout quand on le
soutient i I'aide d'une seconde courroie (fig. 146 qui décharge
le bras gauche ou simplement
lorsqu’on tient 'enfant en ap-
puyant une main sur son é¢paule
gauche, puis il descend un
instant et recommence ainsi pen-
dant dix minutes. Lorenz joint a
la suspension la compression
manuelle vigoureuse de la gib-
bosité costale antérieure. On
peut aussi faire pendre I'enfant

de maniére qu'il s‘appuie direc-
tement sur la gibbosité anté-
rieure. La barre, que l'on peut
facilement placer a la hauteur
voulue, répond & la région axil-

laire, la poignée arrive un pen
au-dessous du niveau inférieur de la barre ; suspendu, 'en-
lant s"appuie alors sur sa gibbosité dorsale; il faut veiller a ce
que 'enfant soit couché sur le sommet de sa voussure costale
et ne se retourne ni sur le coté ni sur le dos. lfu]mparcil,
tres facile 4 construire, s’installe commodément dans en-
cadrement d'une porte élroite ; un coussin dur remplace le
seuil ; un anneau amovible, fixé au plancher, supporte la
courroie i poignée; une personne assise sur une chaise basse

el tenant P'enfant par la main, peul remplacer la courroie ;
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c'est ce quil faut faire, daillenrs, quand 1l s’agit d’habituer
a la suspension un enfant jeune, qui lache la poignée a
chaque instant et pourrait se faire du mal. Quand il s’agit
de corriger une scoliose lombaire, le rouleau ci-dessus in-
diqué se trouve trop gros; on lui substitue une barre dont le
périmetre n'est que de 3o centimétres et qui est faite d'une
barre en bois a coupe ovale recouverte d'une ou plusieurs

épaisseurs de molleton (fig. 146).

.. Cet appareil,

Fie. 147.

beaucoup plus compliqué que le précédent, corrige a la fois
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la courbure lombaire el la courbure dorsale ; son action est
moins ¢nergique que celle de la barre de Lorenz.

4° Extension active. La ceinture norvégienne de Tydmann
(fig. 148 et 14g) répond a cette indication ; la eeinture fixée
autour du bassin, les petites courroies passant par-dessus les
erétes iliaques, Uenfant tire fortement sur les pendeloques

pour ¢tendre les bras et allonge ainsi sa colonne vertébrale.

Fic, 148.

Il est bon de faire marcher 'enfant durant cel exercice sur

Ia pointe des ;Jim]s.

6° Extension au potean. En partant de la position de repos,
I'enfant léve les bras tendus, en déerivant une demi-circon-
férence, accroche les mains dans les rainures que présente
la face interne des deux montants el s’allonge le plus pos-
sible, en essayant de remonter les doigls; il arrive ainsi a
la traverse a laquelle il se suspend; aprés une inspiration
dans celte attitude, les bras reviennent a la premiere posi-
tion; la ceinture empéche l'enfant de se cambrer et la
cyphose subit un redressement puissant dans cet exercice. Un
poteau quelconque, le montant d’une porte, remplace sufli-
samment 'appareil figuré qui a 'avantage de permettre a
l'occiput de se placer dans lintervalle des montants. Cet
exercice est indiqué par M. Kirmisson (Loe. cit., p. 820,
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lig. 259), mais le poteau a été légérement modifié par I'ad-
jonction de la traverse i suspension. L'enfant se suspend a

i
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L = Frz. 151.

cette tige de fer el exécute dans celte position
V] : divers mouvements des membres inférieurs
¥ (fig. 150 et 151).

! Celte extension aclive an
|-_ poteau allerne avec des mou-
\ |‘ "~ vemenls respiratoires décrils

plus haut (fig. 1d2).

Fie. 130. 6° L'exercice d'extension,
de grandissement fait & l'aide de la « toise
orthopédique » (lig. 153) est certainement un
des meilleurs exercices d’extension aclive,
« Lie sujet se place dans 'attitude du cons-
crit dont on veul mesurer la taille, et
s'efforce de se grandir sans que les talons
quittent la terre. Son effort se traduit par
I'extension forcée de la colonne wverté-
brale, et on en constate le résultat grace
an mouvement ascensionnel d'un curseur
qui glisse a frottement le long d'une échelle graduée par

la poussée du sommet de la téte... e carsear s'élove parfnis

MNAGEOTTE. 13
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8 L'échelle a traverse dorsale (lig. 155), est un des meil-
leurs exercices pour les cypholiques. Les mains saisissent
la barre, les pieds posés sur les marchepieds, la planche
placée au niveau du point culminant de la evphose: puis
I'enfant descend les pieds et se trouve suspendu en redres-
sant sa courbure dorsale: on peut augmenter la pui:-;snn(:e
de ce redressement en inclinant Pappareil davantage, ou
en se balancant. L'appareil, tel qu’il est construit cou-
ramment posséde une planche beaucoup trop large, si
bien que toute la hauteur du dos s’y appuie et les mou-
vements ne peuvent se passer que dans la région lombaire ;
il faut réduire la largeur de la planche a 12 ou 15 centi-
melres,

0° Extension et flexion du trone.

a) Se coucher a plat ventre sur la table [fig. 156), les jambes
fixées a l'aide d'une sangle au-des-
sus du cou-de-pied, le trone dépas-
sant la table a partir des épines ilia-
ques, les bras tendus derriére le dos;
[léchir le trone jusqu'a la verticale,
relever la téte d'abord, se redresser
ensuite lentement, en allongeant

fortement les bras, respirer large-

Fic. 150,

ment an maximum  du  redresse-

ment ; recommencer lrois fois de suite, six fois plus tard ;
pour se reposer, se mettre a genoux sur la table. Quand
il existe une ensellure notable, il faut limiter ['exten-
sion a la ligne d’horizon, et ne pas permettre 'hyperexten-
sion.

b) S'asseoir sur la table les jambes tendues (fig. 157), les
bras allongés derriere le dos, le dos tendu, la téte droite ; se
coucher ainsi, respirer, revenir a la premiére position ; I'en-
fanl atoujours tendance a faire le dos rond dans cet exercice,
ce qui esl tout a fait nuisible ; aussi faut-il le surveiller, le
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soutenir au début, narriver a 'extension compléte que Lres
lentement.

¢) Se coucher sur le coté (fig. 158), répondant a la conca-
vité principale; I'effet du mouvement s'explique de lui-méme :
¢’est une attitude de surcorrection de la courbure. Le plus

difficile a faire de tous, cet exercice demande a étre surveillé
constamment et appris graduellement.

Le redressement passif trés énergique se fait enfin sur la
table de la maniére suivante, en suppo-
sanl une scoliose dorsale droite, lombaire
gauche : 1° I'enfant se couche sur le coté
gauche, le thorax dépassant la table, un
billot au niveau de la gibbosité lombaire,
'aisselle sur 'épaule d'un aide assis, qui
appuie avec¢ ses mains entre-croisées

sur la gibbosité dorsale (fig. 173); 2° l'en-
fant se couche sur le coté droit, la gibbo-
sité lombaire est redressée par les mains

de l'aide, tandis que la gibbosité dorsale

sappuie el se redresse sur son épaule

®
» 5
(ig. 174

Fic. 13q.

10° Extension du tronc et de la téte. L'enfant saisit les
perches et se porte en avant (fig. 159) autant que le permet









I'ic. 1ho Fic.” 1.

Fig. 1ba. Fic., 1G3.
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la ceinture dont on allonge a volonté les houcles latérales;
il revient tout d'une pitce, sans rejeter le bassin en arrviére,
pendant qu’on appuie tantol sur le dos, tantot sur locciput
en ;II,IHIIH'II[:I_I'II H‘I':lllllﬂ”[‘ll]l‘llt la résistance.

Un encadrement de porte peul I'c!11|:-|;|:'ur les perches; on
peul aussi ﬁilllllh'nu'll! [llilt‘i"l' enfant devant un mur, faire
appuyer les mains i plat plus ou moins haut, les pieds éloi-
onés du mur de la longueur des bras; l'enfanl rapproche le
corps du mur, en li¢chissant les bras sur les avant-hras, sans
changer les pieds de place, et se redresse pendant qu’on ap-

puie sur le dos ou sur Vocciput (lig. 160, 161),

Dans les cas de bassin latéralement dévié, (amesial pelvis, de
Barwell) on a recours a l'exercice représenté parla ligure 119

le bassin élant dévié a gauche, le sujet met son pied gauche au

&
contact do muar de méme
que  Pépaunle  gauche,
tandis qu'un coussin dur
est interposé enlre le
~ mur et la région trocan-
térienne, le bassin étant
ainsi déplacé a droite.
Cette attitude ne peut étre
gardée sans l'aide d'une
autre personne.
L’appareil de Larghia-
der (lig. 164), les cordons

¢lastiques Whitely (fig.
165), permettront d'ajou-

ter des exercices fireés

Fic. 164.

variés s'adressant au dé-
\'t!]ﬂ]]pumﬂul g&jlérul des museles du trone et des membres.

Le massage et 'électrisation des muscles faibles, de ceux
du dos en particulier, sont des adjuvants fort appréciables

du traitement par I'exercice.
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Quant a l'ordre dans lequel il faut exécuter les exercices
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il n'y a évidemment pas de régle fixe ; il
faut seulement songer a faire alterner les
muscles quise fatiguent dans chaque espece
de mouvement el i faire suivree les exercices
fatigants par d'autres qui ne demandent
que peu d'eflorls ; ainsi en descendant de
la barre transversale, l'enfant fait des exer-
cleces par lerre ; apres les exercices peé-
nibles de la table on passe au poleau, a
la chaise ou a quelques mouvements
libres, ete. Au début, enfant ne travaille
ainsi que deux quarts d’heure par jour,
puis on augmente graduellement le nombre
et la durée des exercices jusqu'a 1 h. 1/2
a 2 heures par jour suivant les cas, bien
entendu. En dehors des heures entierement
consacrées au traitement, les scoliotiques
doivent songer a prendre dans la journée,
aussilol qu'ils ont quelques instants inoe-
cupés, des attitudes correctives de leur
déformation; quand il s’agit d’enfants ¢levés
chez eux, on placera les appareils dans la
salle d’étude ou a proximité, de manicre

que les enfants s’en servent le plus souvent possible, quand

ce ne serail que pendant quelques instants.

Altituades correctives.

A ces exercices il est utile d'ajouter des attitudes correc-

tives, il faudrait dire surcorrectives, que l'enfant prend en

dehors des heures d'exercices,

On lui recommandera fe hancher du coite de la convexité

lombaire, c¢’est-a-dire qu’il s’appuiera sur la jambe gauche

lorsque la convexité est gauche, tandis qu'il tiendra le genou
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droit fléchi, tout en maintenant le talon droit an contact du
sol. Le hancher habituel correctif est au début fatigant et
iliv‘.‘mnpit't. car la colonne lombaire déviée dans un sens, ne
se plie que diflicilement en sens inverse (lig. 118); on voil
'enfant reprendre & chaque instant son hancher primitif’;
celte attitude corrective maintenue avee persévérance, donne
d'excellents resaltats dans les déviations lombaires pures
ou principales.

Dans la scoliose d‘ul'igilm H[:lli[lll{?, une bonne part du
redressement revienl toul simplement aun frr.rr.r.w.-cr_--‘,u.'}-.,rf bien
choisi. Les fi:_flll't':-t o2 et D3 représentent une enfant dont la
scoliose droite disparaissait an début presque totalement
sous l'influence d'un hausse-pied ; mais dans ce cas l'obli-
quité du bassin corrigée, l'enfant n'en a pas moins continue
a se déformer dans la méme direction, jusqu’a nécessiler
I'application d'un corset pliteé pour arvéter le mal. Les
higures 48, 49, 500 sont celles d'une enfant dont le raccour-
cissement est de 7 centimétres a droite, pourtant un hausse-
pied de 7 centimétres est de trop, puisque la scoliose lom-
baire droite se ltransforme en scoliose guur}w el 'enflant
tombe a gauche, a peine capable de se tenir, tandis qu'un
hausse-pied de trois centimetres met enfant d'aplomb en
l‘i;l'l'igl‘ﬂnl (Zfillll!“‘t(‘-llll‘llt la convexité lombaire : j'.:llill'llll:‘ que
cette fillette ne boitait presque pas. Les faits de ce genre ne
s'expliquent que si P'on admet une déformation cunéiforme
tres prononcée des derniéres verteébres lombaires si bien
que obliquité de la surface du sacram se trouve en grande
partie corrvigée. Dans exemple cité 'écart entre le rac-
courcissement et le hausse-pied utile est exceptionnel-
lement grand, mais il existe souvent a un degré moindre ;
aussi aprés avoir mesuré la différence de hauteur des épines
ihaques, faut-il toujours vérilier si le hausse-pied ainsi indi-
l||H": n est pas Lrop cleve.

Dans la station assise 'enfant se servira, sinon continuel-
lement, du moins pendant une heure ou deux, d'un siége
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obligue trés élémentaire, fait en ajoutant a la chaise un plan
plus ou moins incliné ; on assemble simplement trois plan-
ches (lig. 166), qui forment sur la coupe un triangle dont la
base a été choisie de facon i surcorriger la scoliose lombaire ;
les grandes ]Jl:lsltrlmﬁ ont les dimensions duo Sii‘gu el la supe-
rieure est recouverte de peluche ou de drap disposé de haut
en bas a rebrousse-poil.

Fic. 1. Fia. 169.

Dans le decubitus, au lieu de rester symétriquement placé,
I"enfant adopte 'une des posilions correclives (fig. 21, 22, 135);
ou bien il se couche sur le coté en placant un billot ou la
barre de Pappareil de Lorenz, au niveau de la gibbosité
dorsale ou lombaire, suivant les cas.

Fic. 168,

Pour la nuit Barwell recommande la sangle (lig. 167, 168)
qui se place dans le lit et sur laquelle 'enfant repose par la
convexité de sa déviation.

On peut enfin confectionner une gouttiére plitrée un
demi-corsel moulant le dos et les eotés dans une attitude de
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correction el dans lagquelle Uenfant se couche pour la nuit,
la face antérieure du thorax étant dégagée el par conséquent

la respiration restant libre.

Voyons maintenant sur quelques exemples eflet immediat
des divers movens de redressement.

Les figures 169, 170, 171, 172, 173, 174, nous montrent
I'effet des exercices d'extension et de redressement sur une
enfant atteinte de scoliose grave dorsale droite, lombaire
gauche et cervicale droite.

bl 1 X - = Ll - L - - a & F ey L]

Les figures 176, 177, 178, 179, 180, 181, 182, 183 appar-
tiennent a des enfants atteintes de eyphose, de lordose et
dos rond trés prononeés et qui excéeutent les mouvements

([ui redressent le plus élm|‘gif|1mnmn!. leurs incurvations.

LE CORSET ORTHOPEDIQUE

Dans les cas de scolioses au début, au premier degré, le
traitement par l'exercice sullit a redresser les déviations et #
maintenir la bonne attitude acquise, a condition, bien en-
tendu, qu’il soit continué¢ indéfiniment, jusqu'an dévelop-
pement complel de lindividu. Dans les cas |1fm~' inguie-
tants, au 2¢ degré, on peut y arriver également en faisant
1 h. 1/24 2 heures de gymnastique par jour, en faisant en plus
garder le repos un cerlain temps dans la journée, en sur-
veillant I'enfant a tous les points de vue continuellement.
l.es enlants alors ne portent aucun corsel ferme, on se borne
a une brassicre qui tient les vétements,

Dans les cas plus graves, lorsqu’il existe déja une gibbo-
sité prononcée, lorsque la scoliose est en voie d'accroisse-
ment, a plus forte raison lorsquelle s'aggrave malgré le
traitement, il ne faul pas hésiter a recourir au corset ortho-
pedique, amovible. II maintient lattitude correcte dans l'in-
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tervalle des exercices, surtout pendant la station assise, que
I'on ne peut éviter. Il n’est pas possible; en effet, de sup-
primer toute étude pour tous les enfants déviés pendant
une longue période de temps, sans grand préjudice pour
leur avenir.

Enfin, dans les scolioses au deuxieme degré grave et
dans les scolioses du troisieme degré, le seul traitement
ellicace consiste dans 'emploi du corset inamovible appli-
qué apres mobilisation et redressement de la colonne ver-
tébrale. Nous allons done nous occuper de ces deux genres
de corsets.

Corset amovible. — Nous n'allons pas passer en revue le
nombre infini de corsets orthopédiques que 'on a inven-
tés dans lous les pays— soigneusement faits, bien surveillés
et continuellement corrigés ils peuvent tous répondre au but
qui est de maintenir une attitude a peua prés correclte, obte-
nue par le redressement a l'aide des appareils de gymnas-
tique. Mais il ne faut pas leur demander autre chose ; il ne
faut pas croire qu’il soit possible avee le seul secours
d'un de ces appareils d’empécher le développement d'une
gibbosité, et a plus forte raison d’exercer une pression sul-
fisante pour redresser une scoliose avancée. On ne peut pas
assimiler le redressement manuel que 'on obtient sur I'en-
fant a 'effet des plaques de pression des appareils; dans
le premier cas le point d’appui est extérieur a enfant,
tandis que, dans le second cas, le point dappui est pris
sur l'enfant méme; toute la question est la, car ce sonl
les parties les plus mobiles qui cédent : le thorax en entier
se déplace ou se tord pour échapper a la pression, mais la
bosse ne céde pas ou trés peu. Lorsque les appareils ne
sont pas fortement ferres, bardés d’acier, ]urrﬁ'qu‘ilﬂ sont en
coutil baleiné, munis encore de tissu élastique, ils sont
aussi inutiles qu'insupportables, ils se moulent sur la bosse
en ¢toullant enlant.
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Les ligures 184, 185, 186, 187 appartiennent & une enfant
qui n'est pas sortie des corsels depuis I'ige de g ans ou
la difformité a débuté jusqu'a 1g ans — ce qui ne 'a pas em-
péchée de se déformer au maximum; el nous voyvons lrop
souvent de ces cas a I'hﬁpil:t]. Il ne faul pas non |1||,11=; (:umpl-:-r
suspendre un enfant a l'aide des béquillons, comme on a la
prétention de le faire: 'enfant ne se trouverait suspendn et
sa colonne vertébrale déchargée quune fois les épaules arri-
veées aux oreilles, au bout de leur excursion ; il n'y a pas
d’extension possible de la colonne avant que cette limite de
I'élévation des épaules n'ait été atteinte. On tourmente inuli-
lement les enfants en leur élevant les épaules a laide des
béquillons; ces pieces doivent simplement donner un appui
a 'épaule qui a tendance a baisser, empécher I'enfant de se
pencher en avant et de se coucher sur la face antérieure de
appareil quand il est complet ou d’échapper a la pression
des plaques quand il s'agit d’un appareil ouvert devant. En
somme il faut regarder les appareils amovibles comme des
soutiens, non comme des mstruments redressears eflicaces
et ¢'est déja fort beau s'ils empéchent la déviation d'aug-
menter.

Le meilleur corset amovible, au point de vue de Pefficacite
sinon de la légereté et de Vélégance, est le corset plitré
aucun appareil fait d’aprés un moule ne vaul ce moule lui-
méme, qui est précisément le corset en plitre. D7ailleurs a
I'hopital ¢’est le seul corset pratique a cause de son hon mar-
ché ; fait par le [H!I'.‘-‘-[}]IIICI médical, remplacé a mesure
que l'on constate une correction de la difformité, il rend
les plus grands services, car il maintient puissamment le
redressement grice a l'appui pris sur toute la surface du
tronc. Un reproche généralement fait au corset platré est
son poids assez considérable; il pese en effet de 1200 a
1 800 grammes pour les enfants de 7 a 16 ans.

Le corset en celluloide du D" Ducroquet se rapproche le
plus de l'idéal, a ce point de vue (fig. 195, 196) ; son poids esl

NacEoTTE. 1)
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de 560 a 735 grammes pour les enfants de 11 4 18 ans,
beaucoup moins encore pour les tout petits. Malheureu-
sement cet appareil léger et élégant est d'une confection trop
compliquée pour la généralité des médecins et ne pourra
jamais étre qu'un appareil de luxe. Je renvoie aux ouvrages
de M. Chipault et de M. Waullstein pour la description des
diverses méthodes t]'ﬁpplicu[irm du corset plitré ; on v trou-
vera les p rocédés de redressement foreé ou graduel, avee ou
sans détorsion employés par Lorenz, Hofla, Delore, Calot,
Chipault, Bramann, ete.

Dans le service de M. le D* Brun, nous avons'habitude de
ne pas appliquer le corset d’emblée. L'enfant est durant un
temps variable, de quelques semaines a un mois ou deux,
soumis aux exercices que nousavons décrits et figurés plus
haut, afin d’obtenir, grace a la mobilisation des courbures,
la réduction des gibbosités au moins durant .IH suspension
latérale et le redressement manuel sur la table ; le corset est
appliqué a ce moment, mais les exercices ne sonl pas inter-
rompus pour cela.

Voici des figures qui montrent le mode d’application
du corset amovible (fig. 188, 189, 190, 191). Je fais sus-
pendre 'enfant fort peu et j'obtiens le redressement a I'aide
de bandes de traction qui exercent une pression vigou-
reuse sur les gibbosités de maniére a oblenir non seu-
lement la correction, mais, s'il faut, la surcorrection, le ren-
versement d'une courbure. Les bandes plitrées sont roulées
comme d’habitude pour la confection du corset de Sayre,
mais 1l faut les faire étroites (4,1/2 a b centimétres) pour re-
couvrir les parties de l'appareil ou se trouvent les cordons
de traction, car il faut passer entre les cordons de facon a ne
laisser en définitive que de petits trous ; on renforce 'appa-
reil al'aide d’attelles faites soit en zince perforé, soiten bois
de placage. Lorque le plitre est pris on fend I'appareil sur la
ligne médiane a 'aide d'un couteau; on a pris soin de placer
préalablement une bande de ouate sous le maillot afin de ne
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pouvoir blesser I'enfant. Quand Uappareil est complétement
sec on le termine en posant sur les deux bords de la fente
des bandes de cuir munies de erochets pour le |m:.ugu. (In
fixe enfin deux crochels sur les cotés pour attacher les épau-
lieres (lig. 192, 193) qui empéchent 'enfanl de s‘appuyer sur
la face antérieure de l'appareil.

Ce corset n'est en général porté que de jour, enlevé bien
entendu pour faire énergiquement de la gymnastique: au
bout de deux mois, plus 1ot ou pll.lﬁ tard suivant les cas,
on remplace ce corset par un autre, dans lequel le redresse-
ment est déja plus complet, et ainsi de suite.

Au bout de 6, 8 mois, un an parfois el plus, l'attitude étant
bonne, la scoliose réduite a peu de chose et les forces de
I'enfant bien 1|{?1‘1=fn|1[1{'~.1*ﬁ par les exercices, on fait quitter
lappareil quelques heures par jour, puis un temps de plus
en plus long jusqu’a la suppression tout en continuant les
exercices, et quitte a revenir a Pappareil au besoin.

Corset inamovible. — Comme le corset amovible, celui-ci
n'est pas appliqué d'emblée; nous tichons d’obtenir, avant
de le meltre, une certaine mobilisation de la colonne verté-
brale, ce a (quoi on réussit pour ainsi dire toujours ; puis le
corset est confectionné comme le précédent; mais cette fois,
n‘ayvant pas a enlever le corset on peut exercer un effort bien
plus considérable, suspendre 'enfant complétement, ajouter
méme des ]l{li{lﬁ aux membres inférieurs, sans pt'f".jﬂclirl‘. des
bandes de traction, puis mouler ainsi le corset en emprison-
nant soit I'épaule haute seule (lig. 202), soit les deux, et au
besoin le eou. Il est bon de désinefeter la peau avant d’ap-
pliguer le corset et de faire revétir a enfant un maillot
double hien tendu, ou bien un maillot en tricot molletonndé
afin d’éviter la produciion des escarres superficielles au
niveau de la gibbosité et des différentes saillies osseuses; ces
escarres sont assez fréquentes sans cetle précaution, mais
lurs:lue la peau est propre, on peul les trouver gui-t'im'_-'. eI



436 TRAITEMENT

méme temps quon constate lenr existence, en enlevant le
corsel. On peul pratiquer une fenétre carrée ou ll'i:mgllluiru
a la face thoracique du corset afin de faciliter la respiration
et alléger un peu Vapparveil (fig. 212,

Le redressement peut étre plus énergique encore, pratiqué
sous chloroforme, l'appareil plitré étant fait également sous
chloroforme dans la suspension: voici 'une des enfants e1mn-
platrées de cetlte maniére par M. Brun (lig. 199, 200, 201).
Dans ce cas le réveil est fort pénible, Penfant est absolument
cvanoscée pendant plusicurs heures et durant quelques jours
la géne estsi grande quil faut surveiller l'enfant, ou la garder
a I'hopital si lon ne veul pas voir l'appareil enlevé par Pen-
tourage ; il est d'autant plus surprenant de voir combien les
jeunes malades se font rapidement a leurcarapace et combien
leur santé générale reste bonne; ils se meuvent librement,
ils mangent et dorment fort bien et supportent le méme cor-
set durant 4, 6, 8 mois.

Par le seul fait du redressement dans Pappareil inamovible
on voit la taille de Penfant s'accroitre considérablement
I'allongement constaté immeédiatement apres la terminaison
de Pappareil est de 3, 4, 6 centimétres; au bout de quelques
jours Penfant se tasse un peu, perd un centimetre ou plus,
mais en conservant un allongement défimtifl trés important
— ce sonl des chiflres inléressants a suivre dans quelques-
unes de nos observations.

Si 'enfant grandit beaucoup el se trouve géné on enleve le
corset et on le remplace par un autre séance, tenante. I’ autres
fois on transforme le corsel inamovible en appareil amovible
pour quelques jours, le temps denetloyer la peau encrassée
el squamense et de guérir les escarres quand il y ena. Lors-
{]ll‘(]ll tl'l]'l.”r'{‘. e :IIll{-"liUI'EII.iHII I{‘IIU Ilf" Iq'l. Hlf“l'l:rliﬁl" [Il'[!j I‘illl-
mobilisation n’est plus indispensable, il faudra néanmoins
faire porter pendant un certain temps un corsel ouvert et
surveiller de pres 'état de la colonne vertébrale. Au sortir

de Fappareil les enfants ne peuvent se passer d'un soulien,
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PLANCHE XXXVII

(lorset inamovible.

Fic. 199. — Fille de 14 ans 1/2. Seoliose dorsale droite principale au 3¢ dng’ré,
courbures de compensation cervicale et lombaire gauches. Le débul daterait, d’apris
la famille, de deux ans. Pendant six semaines 'enfant fait des exercices, et la sco-
liose étant un peu mobilisée, on applique un appareil plitré.

Fic. 200. — La méme redressée dans un corset plitré ; Uappareil a été appliqué
sous chloroforme dans la suspension de Sayre avec poids aux jambes. Le corset
reste en place durant huil mois el I'enfant le supporte parfailement bien.

Fic. 201. — La méme sortie du corset ; on lrouve quelques cicalrices d’escarres
qui se sont produites elont guérisous le plitre. Au moment de I'application de lappa-
reil les mensurations donnaient: T. 161 centimétres; r.a s2-551/2; r. 2y 6366 1/a;
au sortir du corset I'enfant est trouvée grandie : T. 163 centimilres, mais la poitrine
est bien entendu rétrécie; on trouve quelques semaines apris la sortie du corset :
r. a fig-72 et r. xy Go-63; peu aprés, & la suile d'une grippe 'enfant présente une
congestion du sommet du poumon droit, qui dure trés longlemps et qui doil faire
réfléchir aux conséquences pulmonaires du corset. Depuis I'enfant porte des corsels
amovibles, fail de la gymnaslique assez irrégulitrement el son dos est encore actuel-
lement, 4 17 ans, tel que le montre cette figure; r. a 74-56 1/2; r. zy 62 1/2-65 1/2.

Fic. 202. — Aulre corset plitré inamovible n'emprisonnant que I'épaule du
edté de la gibbosité dorsale ; le corset & épaulette unique peut parfaitement é&tre
rendu amovible; une altelle en zinc perforé passe en sauloir sur I'épaule afin
d’empécher la cassure de appareil.
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ils se plaignent de douleurs dans le dos; il faut leur faire
garder le décubitus dorsal une grande partie de la journée
et ne revenir a la vie ordinaire que graduellement. Dans les
cas ou le résultat obtenu est considéré comme suflisant on
se gardera de mobiliser la colonne vertébrale et on ne re-
commandera en fait d’exercices que ceux qui augmentent
I'amplitude respiratoire et qui exercent les muscles sans
fléchir I'épine dorsale. Au contraire dans les cas ou le redres-
sement obtenu n’est qu'une étape, on reprendra tous les
exercices petit a petit, on mobilisera a nouveau afin d’arriver
a I'application d'un nouveau corset inamovible dans une atti-
tude qui se rapproche davantage de la rectitude,

Au cours de ce traitement par les corsels inamovibles il ne
faut pas perdre de vue I'envers de la médaille; le corset ina-
movible améne le redressement du dos au prix d'une constric-
tion qui se prolonge de longs mois et, si la figure de 'enfant
reste bonne et pleine, le corps maigrit toujours et le thorax se
rétrécit terriblement ; l'amplitude respiratoire au sortir de
I'appareil inamovible, appliqué sans chloroforme, sans vio-
lence, est de 1/2, 1, 11/2, centimélre au maximum d’effort ;
on concoit combien une bronchite, une grippe contractée
dans cet état est grosse de menaces; aussi me semble-t-il
indispensable de faire vivre les enfants immobilisés a la
campagne et c'est la ligne de conduite que nous suivons a
I'hopital des Enfants-Malades. C’est pour la méme raison
qu’il vaut mieux immobiliser un enfant & deux reprises diffeé-
rentes [pendant deux étés) et lui faire faire de la gymnastique
dans l'intervalle en faisant porter un corset amovible. Enfin
mieux vaul obtenir le redressement plus lentement dans les
cas graves et n'immobiliser un enfant que lorsque les exer-
cices luiont rendu un peu de vigueur que de redresser vio-
lemment et d'immobiliser pour longtemps le thorax d'un
enfant que sa difformité ne prédispose que trop a la tuber-
culose.

Les figures 203 a 262 et les observations correspondantes
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permeltent de suivre les résultats locaux obtenus par le trai-
tement des déviations rachidiennes au moyen de la gymnas-
tique et des corsets,

Mais je veux dire un mot encore de l'influence du traite-
ment kinésithérapique sur I'état général des enfants, car a ce
point de vue le traitement est aussi satisfaisant que 'immobi-
lisation, les lits orthopédiques, le corset seul sont découra-
geanls: il suflit de suivre pendant peu de temps une salle de
gymnastique orthopédique pour étre frappée des change-
ments qui se produisent dans I'état général des enfants ;
c'est d'ailleurs cet effet surtout qui rend fideles les pe-
tites clientes de I'hopital, venues souventde fort loin. Quand
il s’agit de scolioses légeres et réparables, ¢’est presque heu-
reux pour l'enfant d’avoir eu une difformité qui a été le prétexte
de I'introduction de la gymnastique dans son régime. Pour les
scoliotiques graves, les bossus, 'eflet salutaire des exercices
réguliers est encore plus frappant; on les voit d’abord pales,
essoufflées au moindre effort, quelques-uns si faibles qu’il
faut doser les exercices comme un médicament, les faire
reposer conlinuellement; puis en peu de semaines le teint
change, 'embonpoint vient, les exercices sont faits avec en-
train et les malheureux enfants en sont tout méconnaissables ;
c'est en grande partie aux exercices respiratoires qu'il faut
attribuer le relevement de la santé générale el c’est bien le
meilleur moyen de lutter contre la tuberculisation si mena-
cante pour le poumon comprimé,

En terminant je dirai done que la gymnastique devrail faire
partie du régime ordinaire de tous les enfants et adolescents,
quelle devrait étre une habitude quotidienne, un besoin —
on n'aurait pas souvent P'occasion d'y recourir en qualité
de traitement,
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Seoliose.

Fic. 203. — Fille de 13 ans, trés difforme dés les premieres années de sa vie,
mais sa mére ne saurait’ dire si une déviation de la colonne vertébrale a été con-
statée dis la naissance ; il n'y a pas de déformations rachitiques des os du crdne ni
des membres. La chule du trone a droile est telle, que le bras droit est ballant et
que I'enfant se plaint beancoup de ce manque d’équilibre.

Fic. 204. — La méme vue de dos, Seoliose droile principale, gauche lombaire
el cervicale ; les denx gibbosilés lombaire et dorsale sont en quelque sorte imbri-
quées, elles semblent avoir glissé 'nne le long de l'autre, ee qui répond a une direc-
tion presque horizontale des troncons de la colonne au point de jonction des deux
courbures. Les membres inférieurs sont égaux.

Il est & peine croyable, mais néanmoins vrai, que Uenfanl n'a jamais é1¢ soignée,
quoique élevée par des parents allectueux.

Figc. 205. — La méme vue par son profil droit.
Fie, 206, — La méme vue par son profil gauche,
Fic. 207. — La méme, contour horizontal de la gibbosité dorsale.

Fic. 208. — La méme, contour horizontal de la région lombaire.

['enfant est excessivement chétive, décharnée, dyspnéique et les exercices sont
appris trés graduellement. Au bout de cing mois I'état général est beaucoup meilleur,
la fillette se Lrouve trés bien d'un corsel amovible qui obvie a la chute du tronc sans
rien redresser d'ailleurs. Apris cette période on applique un corset inamovible
dans lequel on obtient un redressement trés remarquable; voir les figures sui-
vantes. Le résultat définitif est médiocre parce que la fillette est d’une maigreur
telle que le corsel n'est pas supporté longtemps, malgré le mollelon.
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Secolinse. — Corsel.

Fig. 223. — Fille de 13 ans 1/2. Scoliose an 3¢ degré, a trois courbures : dorsale
droite principale, lombaire el cervicale gauches. On ne s'est apercu de la dilformité
qu'a 12 ans, i une époque oi elle était déja énorme. Lenfant est tellement faible,
pile, essouflice, qu'on la garde quelque temps au lit, puis les exercices sonl appris
avee beaucoup de ménagements et Uenfant €'y habilue si bien qu’au bout d'un mois
clle les fait tous, v compris la barre de Lorenz ; au bout de 6 semaines on fail por-
ter un corsel amovible, qui est fort agréable i la fillette en ce qu'il empéche la
chule du trone sur le edbé droit, qui élail teés fatigante. Elle conlinue & s'exercer
ainsi durant eing mois et elle devienl méconnaissable ayant pris de 'embonpoint et
de belles couleurs ; on applique & ce moment un corset inamovible qui la redresse
puissamment et qu'elle garde durant § mois 1/2.

Fic. a24. — La méme an sorlir du corsel inamovible. An débul du traitement
la mensuration donnait: T. 13g; r. a 62-67; r. oy 56-58; dans le premier corset
inamovible, cing mois plus tard: T. 1406 3/4 ; lorsqu’on 'enléve, c'esl-i-dire onze
mois aprés le débul du traitement, la taille tombe bientot & 145 centimétres ; r. a 5-6g;
r. @y 56-5g et dans le corset amovible que U'enfant porte alors on voit survenir en
pen de temps une aggravation nolable ; la taille est de 143, aussi a-t-on recours pour
3 mois Aun nouveau corsel inamovible qui raméne la taille & 146 et an boul de
quelgues jours @ la taille fixe de 14558 15 ans, Faspeet du dos est resté & peu pris
celui de la figure 224, T. 1453 1/4; r. a 65-50: r. xy 65-68; la-seoliose parail sla-
tionnaire ; Penfant porle un corsel amovible,

Fic. 225. — Fille de 1§ ans. Scoliose an 3= degré, d'onigine rachitique chez
une enfant trés chétive of nerveuse. La raideur est extréme, enfant se remue tout
d'une piéee, il 0’y a aueune flexibalité antéro-postérieure mi latérale, on dirail un
vienx rhamalisant un]ﬂ'ium’!. {:1-]“-]“!51“[ an bout de 3 mois d'exercices. elle se moli-
lise et on peut appliguer un corset amovible en meilleor attitude ; an boul d'on
an le redressement est possible au point de permetire Fapplication sans violence
du corsel inamovible,

Fie, 226. — La méme. Avanl le corsel inamovible la taille de Venfant est de
128 centimélres, dans le corset elle monte & 132 ; le corsel esl gardé durant 4§ mois
et U'enfant en sort nolablement redressée, elle se mainlient ainsi faisant de la gym-
naslique el en portant des corsels amovibles malgré une santé tris médiocre.
Névralgic inlercostale & gauche.

A 1hans. T, 1275 r. a 63-6g; r. zy; lia-68,
A 16 ans. T. 134; r. a Gg-72; r. ay; 65-68.
A g ans, T. 134; r. a g-52; r. xy; G3-67 1/2.
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APPENDICE

DE LA GYMNASTIQUE DES ENFANTS ALITES ET DES CONVALESCENTS

Si la gymnastique est loin d’occuper dans Uéducation des
enfants bien portants la place qu'elle devrait, an moins tout
le monde admet-1l son utilité en théorie, toul en ne trouvant
pas de temps a lui sacrifier au milien de 'abondance des étu-
des plus sérieuses. Mais il ne semble pas qu'on se soit préoc-
cupe des exercices possibles el utiles aux enfants malades et
convalescents, quoique I'immobilité de tout le corps soil ra-
rement une nécessité du traitementdesallections chroniques;
il est bien entendu que ce qui suit ne sapplique pas aux
allections aigués,

Un enfant immobilisé durant de longs mois pour une
coxalgie, une ostéomyélite, ete., n'a aucune raison de garder
immobiles le membre inférieur sain, ni les membres supé-
rieurs; au lieu de les laisser s’étioler rien n’'empéche an con-
traire de les exercer el I'état général des alités s’en trouve
extrémement bien ; les mouvementsdes membressupérieurs,
souvenl ceux du trone, les exercices respiratoires sonl exé-
culables dans un grand nombre de cas et il est facile pour
les varier d’acerocher au mur ou au lit un appareil a cordons
élastiques (fig. 124).

Dans la coxalgie I'exercice du membre sain est d'une im-
portance considérable et cel exercice esl parfaitement pos-
sible lorsque la jointure malade est immobilisée dans un
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upp:u‘t*il platee, ainsi que ¢’est généralement le cas mainte-
nant. Lorsquon fail faire des mouvements méthodiques,
lents, sans effort brusque, la jointure malade ne ressent
aucun mouvement, aucune secousse el la surveillance que
demandent les exercices dans ces conditions n'esl pas une
aison pour y renoncer. On évitera ainsi ces cas ou, la
coxalgie étant guérie, le membre sain, au lieu de suppléer
par sa force, par I'étendue de ses mouvements au défautl de
larticulation ankylosée, est lni-méme alfaibli, amoindri dans
ses mouvemenls comme je I’ai vu bien des fois.

Ainsi par exemple une jeune fille de 17 ans, bien portante
el vigoureuse, guérie avec :mI{_}'hmu rnlup“*lv d'une coxalgie
dont elle avait soullert de 7 4 g ans, a son articulalion coxo-
fémorale saine dans I'état suivant : la flexion de la cuisse sur
le bassin n'atteint pas l'angle droit; dans cette position I'ab-
duction est possible jusqu’d un angle de 50° a peine, tandis
que le membre ¢tendu ne s’écarte de la ligne médiane qu’a
45°: il parait eloué par terre quand la jeune fille essave de le
soulever sans {léchir le genou. La démarche est bonne en ce
sens qu'il v a fort peu de boiterie malgré une différence de
longueur de 8 centimétres corrigée par un hausse-pied ; mais
le manque de souplesse dans les mouvements du coté gauche
fail que les pas sonl tres |u‘:|i|:-:., allure raide, ascension el
I.H l,l_i"Hl,’l."HI{‘ {Ikli“ I‘H{'i"llil"l' glﬁ?"l‘!ﬂ | {IiH:_;'I’EH'iﬂl_Iﬁl". [,:I i‘['l]{!]l"('!
lombaire est d'une raideur telle, que la jeune fille n’arrive
pas a sasseoir droite méme lorsque le membre ankylosé
déborde le siege en entier; la cambrure lombaire, normale
|n|'.-'.t|||{' la jeune lille est debout, devient impm-a:-:ihh* dans la
station assise; il v a au contraire une evphose sacro-lombaire
des plus malecommodes et des plus disgracieuses. Les exer-
cices faits énergiquement du coté sain sont arrivés a corriger
en grande partie le manque d’amplitude des mouvements,
sans leur rendre lear étendue normale, Du moins dans ce cas,
le sujet étant exceptionnellement vigoureunx, le membre sain
¢tait-il d'une force normale, toul en étant si peu mobile.
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Dans un autre cas, dont les exemples sont communs, un
garcon de 16 ans a la jambe du coté sain non seulement
extrémement peu mobile, mais encore si faible que le membre
ankvlosé sert d’appui plus facilement que Pautre ; ce garcon
se tient toujours hanché sur le cote ankylosé, car autre se
fatigue au bout de peu d'instants ; le membre sain ne peut
étre souleve de terre, ni écarté dans 'extension ; pour le
lever le garcon met le pied sur celui du coté ankylosé et les -
enleve alors ensemble: la slation assise est encore plus-‘.
mauvaise que dans le cas précedent, si bien que le garcon
parait bossu quand il est assis. Tout cela g'est grandement
amendé sous linfluence de la gymmnastique. Il n'est pas
doutenx que le résultat aurait été toul autre si l'on s’y élail
pris de bonne heure, si l'on avait fait au cours de la maladie
des mouvements passils sinon actifs, dans le seul but de leur
conserver loule leur amplitude, si P'on avait exercé le mem-
bre sain el toul le corps énergiquement des la guérison com-
plete, au lien de ne le faire que 5 ans ou 1o ans plus tard,

Dans une autre classe de maladies, les paralysies de 'en-
fance, on pourrait ameliorer beaucoup 'état des petits impo-
tents en exercant ce qu'il leur reste de force musculaire et
c’esl pitie de voir les petils paraplégiques on héemiplégiques
abandonnés a ce point de vue i la seule force médicatrice de
la nature ; on songe bien a ¢lectriser les membres malades,
mais il serait tout aussi important d'exercer les membres
sains afin de les rendre aussi aples que possible a suppléer
aux parties impolenles,

A la suite desaflections pleuro-pulmonaires maintes causes
rétrécissent le champ de hématose et diminuent Pampli-
tude des mouvements respiratoives : Pallaiblissement gé-
néral et la parésie des muscles intercostaux, les adhérences
légires conséeutives a des affections méme bénignes comme
cerlaines pleurésies seches grippales, les symphyses élen-
dues, reliquat de quelque illl:lll't"Hii" a ¢épanchement. Une

fois la guérison obtenue, on ne songe a rien aussi peu
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qu’a rendre par I'exercice la force et 'amplitude aux mouve-
ments respiratoires et I'on permet ainsi un amoindrissement
définitif qui, si faible qu'il soit, ne saurail étre négligeable.
OQuand les choses sont plus gravesil va rétraction de la paroi et
I'on aboutit an résultat que nous voyons dans le cas auquel
se rapportent les figures 45, 4G, 47. Dans ce cas les exer-
cices respiraloires ont fail disparaitre en quelques semaines
les frottements qui dataient d'une affection ancienne de cing
ans, tandis que la respiration est revenue jusqu'a la base du
poumon el que le coté gauche s'est visiblement développé
— n’est-il pas permis de croire que le résultat ent été encore
bien meilleur si le traitement avait éLé précoce ?

LLa cyphose et le dos rond sont des conséquences aussi
constantes qu'évilables des bronchites répétées, de la coque-
luche, de adénopathie bronchique. Dans ces cas, en veil-
lant au développement respiratoire dés le début, on éviterait
la déformation et ses eflets déplorables sur I'état général.

. ¢lal puﬂl-n||f,'=t‘:|inil'u des adénoidiens est f‘g‘ilh“-llu‘nl a
surveiller; on s'imagine a tort qu'il suflit d'enlever les vége-
lations pour que le r-an.iul. ferme la bouche el se mette a bien
respirer par le nez. Beaucoup d'opérés gardent la respira-
tion buccale, ou bien ils ouvrent la bouche au moindre
effort ; tous ont une amplitude respiratoire des plus res-
treintes el qui reste telle aprés Popération pendant fort
longlemps au moins, si I'on ne s’en occupe pas et c'est la
régle. Ces enfants ont si bien perdu habitude de la respi-
ration nasale qu'il faut la leur apprendre ; on commence par
demander l'inspiration par le nez suivie de 'expiration par
la bouche, puis les deux temps respiratoires par le nez
accompagnes d'exercices appropriés. Les progres sont en
oéneral dans ces cas extrémement rapides, au point que
'amplitude respiratoire augmente de plusicurs centimétres
dans U'espace d'une huitaine de jours; c¢’est alors seulement
qu'apparait tout le bénéfice de lopération. Tout cela parait
si simple qu'il y a lieu de s’étonner que les spécialistes n'y
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songent pas plus que les autres praticiens qui suivent les
adénoidiens ; mais j'ai eu beau demander, je n’ai pas encore
rencontré d’enfant opéré auquel on aurait dit quoi que ce
soit a4 ce sujel.

Je me suis assuré maintes fois qu'il est bien facile d’ap-
prendre la respiration et quelques exercices simples méme
aux trés jeunes enfants de 3, 4 ans; ils ne sont pas capables
d’en faire plus de quelques minutes de suite, leur attention
se fatiguant vile, mais pendant quelques instants cela les
amuse et il n'y a qu’a répéter la chose le plus souvent pos-
sible dans la journée; on fait les inspirations et les mou-
vements des bras soi-méme et les petits imitent on ne peut
plus docilement.

Il y ala une lacune a combler dans U'hygiéne des alités et
des convalescents et je suis bien convaincue gqu’aucun doute
ne s élevera sur lutilité de cette ligne de conduile pour
quiconque voudra se donner la peine de la suivre.
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