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3. Les Déviations de la colonne vertébrale dans les Ecoles
de Lansanne

par les
Dr. Contbe,

Prof. de clinigne infantile a la Faculté¢ de médecine.
Medecin des écoles de la ville de Lausanne.

Dr. Scholder, Dr. Weith,

Chef de linstitut médico-méecanique et Remplacant du medecin des écoles.
orthopédique (Zander) de Lausanne.

Il n’y a peut-étre pas de maladies dont on s’inquiete moins que
d'une déviation de la colonne vertébrale. Cela est si vrai que le
langage ordinaire lui-méme reflete cette nonchalence et cette insou-
ciance surprenantes: ne donne-t-on pas aux formes avancées de ces
malformations corporelles des noms aussi vagues et aussi peu nets
que possible. L’enfant, dit-on, ,se tient mal“, il a une épaule qui
avance, un coté plus haut que l'autre, il est mal planté, mal bati,
il est déformé ete..... , expressions qui doivent toutes correspondre
au terme médical de ,déviations de la colonne vertébrale“ dont les
scolioses forment la plus grande partie.

Cependant les déviations vertébrales ne sont pas rares car elles
se montrent surtout chez les peuples civilisés et paraissent augmenter
en fréquence et en gravité i mesure que grandit le degré d’instruction
et de civilisation.

La plupart des statistiques démontrent, en effet, que les pays
dans lesquels l'instruction obligatoire est introduite sont aussi ceux
qui ont le plus grand nombre d’enfants déviés, alors que les nations
non-civilisées ne montrent que trés exceptionnellement des scolioses.

Et pourtant cette affection si peu connue est d’'une importance
considérable pour l'avenir de I'enfant, car il n’est certes pas indiffé-
rent qu'un corps en croissance présente une déviation vertébrale,
celle-ci ne pouvant que progresser une fois qu'elle a commencé.

L’ignorance de ce fait est certainement la cause principale qui
fait que les parents s’inquidtent si peu de savoir si leur enfant est
dévié ou non. Une seconde cause est que la déviation n’est pas
visible extérieurement et qu’elle doit étre recherchée au moins dans
ces débuts.
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Une troisieme cause enfin de cet état de choses est que le
scoliotique lui-méme ne se plaint pas de son mal a ses parents. En
effet, 'enfant ne peut pas voir sa déviation et il est tres rare qu’il
en souffre, les symptomes objectifs causés par les déviations tels
que les troubles circulatoires, respiratoires, digestifs ou les névralgies
ne se montrant que dans les cas graves ou fres avancés.

Tout concourt donc & laisser les parents dans I'ignorance d'un
mal qui devrait étre traité des ses débuts. Le plus souvent c'est
la tailleuse qui s’inquiete la premiere: elle a coupé un vétement
symétrique qui ne va pas, il faut qu’il y ait une irrégularité dans le dos
de l'enfant. On cherche et cette irrégularité est une déviation
vertébrale ,mais déja tres accentuée® puisqu’elle est visible extérieure-
ment.

La déviation vertébrale est donc une affection qui veut étre
recherchée et qu’il est excusable de ne pas avoir reconnue. Mais
ce qui est inexcusable de la part des parents c’est que méme re-
connue, bien peu s’en inquietent et que de tous cotés on entend
assurer que les scolioses se corrigent toutes seules et qu’il ne vaut
pas la peine de s’en occuper.

On voit méme, chose plus étrange et plus grave encore, on voit
des médecins insouciants ou ignorants, se servir des mémes mots de
consolation, parler de guérisons spontanées des scolioses, sans en avoir
jamais vu une seule. C’est a eux que Lorenz de Vienne adressait
ces paroles. Il serait vraiment bien a désirer que la notion de
o2l importance extréme du traitement rapide de la scoliose au début
,s0it mieux connue des médecins. On verrait moins souvent des
.meres aller de leur propre chef chez le bandagiste chercher un
,corset, un soutien ou un Geradehalter, sous lequel, quand ce n’est
,pas a cause duquel, la déviation de leur enfant augmente lentement,
»progressivement et surement.”

Espérons que le cri d’alarme poussé ces derniéres années par
quelques chirurgiens sera entendu, espérons que les statistiques
toujours plus nombreuses faites dans les écoles et démontrant I'aug-
mentation croissante des scolioses ouvriront les yeux des autorités
scolaires. Espérons surtout que le malheureux optimisme avec lequel
beaucoup de médecins et tous les parents ont I'habitude de regarder
les scolioses au début fera place a la notion bien nette de leur
importance et de leur gravité.

Si notre travail pouvait contribuer a ce résultat son but serait
pleinement atteint.
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But et méthode de I'enquéte.

Depuis dix ans que nous avons l'honneur de diriger le service
médical de nos écoles nous nous sommes toujours efforcé de n’étre
pas seulement un médecin inspecteur des batiments, du mobilier et
du matériel scolaire comme le demande notre programme, mais bien
d’étre avant tout un véritable médecin scolaire. Nous avons toujours
cherché a prévenir le plus possible la propagation des maladies
parmi les écoliers et surtout & empécher que I'école ne soit elle-méme
une cause de maladies.

Pour arriver a ce but et afin de rechercher la véritable origine
des maladies dites scolaires, nous avons fait presque chaque année
des enquétes dans nos écoles: Sur la myopie avec le Dr. Eperon;
sur la surdité avec le Dr. Secretan, sur les vices de prononciation,
sur 'anémie, la carie dentaire, la nervosité, sur la croissance en taille
et en poids, sur la force musculaire des éléves, enfin sur leurs infir-
mités. Chaque fois que ces enquétes ont démontré des anomalies,
chaque fois qu'elles ont prouvé que I'école était en cause, des amé-
liorations plus ou moins considérables les ont suivies.

L’orientation de certaines classes a été modifiée, 1'éclairage a été
amélioré, le mobilier a ét€ adapté a la taille des éléves, des lunettes
ont été fournies aux myopes, des bandages herniaires & ceux qui en
avaient besoin, un cours a été donné aux begues ete.

Pour terminer nos enquétes, il n’en restait plus quune: la plus
longue et la plus pénible, mais aussi la plus importante et la plus
indispensable: celle sur les déviations de la colonne vertébrale.

C’est en effet I'enquéte de toutes la plus indispensable, car un
myope s’apercoit de la diminution de sa vue; un sourd se rend compte
_quil entend moins bien, les parents voient leur enfant devenir ané-
mique. Il n'en est pas de méme pour les déviations vertébrales.
Ce n’est que lorsque la déviation est énorme qu’'elle devient visible,
ce n'est que lorsqu’il est trop tard pour la redresser avec de simples
moyens médicaux que les parents s’en apercoivent.

I est donc nécessaire que les enfants de nos écoles qui ne
peuvent pas consulter un médecin facilement aient l'occasion d’étre
rendus attentifs aux dangers qu'ils courent en négligeant de se
soigner des le début.

C’est 1'enquéte la plus importante, car s’il est facheux d’étre
myope ou d’étre dur d’oreille cela ne diminue qu’en partie la force
vitale, une déviation avancée de la colonne vertébrale diminue par
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contre la force de résistance, elle produit des déformations de la
poitrine nuisibles aux organes respiratoires et au coeur; elle peut
causer des rétrécissements du bassin ce qui peut avoir plus tard de
graves conséquences pour les jeunes filles.

Deux de nos confréres, les Dr. Scholder et Weith, ont bien voulu
nous préter leur précieux concours pour cette grosse entreprise et
lorsque trés peu de temps aprés le commencement de notre enquéte
nous avons été obligé de l'interrompre, absorbé par d’autres devoirs,
ces Messieurs ont continué seuls l'examen et les mensurations de
plus de 2500 enfants ce qui leur a couté preés de deux ans de tra-
vail. C’est donc & eux que revient tout le mérite de cette enquéte
qui est la plus considérable de toutes celles qui ont été faites dans
les écoles. Nous tenons a les en remercier ici

Voici les appareils qui ont été employés et la méthode qul a
été suivie:

Appareils. Notre outillage devait se composer d’instruments
aussi exacts que possible tout en étant facilement transportables
d’'un batiment d'école a I'autre.

1° Toise. Pour mesurer la hauteur de I'éleve dans les positions
debout et assise, ainsi que la hauteur de la septieme vertebre cervi-
cale et des épines iliaques antérieures et supérieures, nous avons
employé un appareil semblable & la toise militaire avec cette diffé-
rence que la glissoire portait & son extrémité une prolongation
métallique pouvant étre & volonté projetée en avant. Il nous était
ainsi possible de mesurer la hauteur des épines iliaques sans obliger
les enfants de se dévétir completement. :

Le 2= appareil, employé a mesurer les différences de hauteur
des épines iliaques a été le compas & niveauw de Schulthess. 11
ressemble & un compas obstétrical de Baudelocque, auquel on a
ajouté une aiguille se maintenant toujours perpendiculaire grace a un
contre-poids et indiquant ainsi sur une échelle graduée le degré d’in-
clinaison de l'appareil, une fois placé sur les crétes iliaques.

3° Pour estimer le degré de torsion de la colonne vertébrale
nous avons employé le Nivellirtrapez de Schulthess que nous appel-
lerons plus simplement le forsiométre. 11 s'utilise de la maniére
suivante: On fait faire & I'enfant une forte flexion du torse en avant,
genoux - tendus, puis on place sur son dos l'appareil de fagon que
les deux soutiens reposent également sur les deux paquets musculaires
paravertébraux; une aiguille mobile comme celle du compas, indique
sur une échelle graduée le degré de torsion.
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4° Pour apprécier le degré de courbure, soit latérale, soit antéro-
postérieure, nous avons eu recours a l'appareil de Bealy-Kirchhofer.
Il consiste en un centimétre & ruban suspendu & un collier que
I'on fixe autour du cou. Son zéro correspond a la septiéme vertebre
cervicale. Un poids pouvant glisser le long du ruban et s’arréter a
volonté lui donne la tension voulue. Une fois adapté, il est facile de
constater d’'un coup d’eeil de quel coté la scoliose se trouve et a
combien de centimetres elle a son maximum.

Quant a son degré d’accentuation il est mesuré au moyen d’une
régle graduée en millimeétres que l'on place horizontalement & la
hauteur du maximum de la déviation.

Le méme appareil nous a servi a mesurer la hauteur des épines
et des angles des omoplates a partir de la septieme vertebre cervicale.

Pour mesurer les cyphoses on n'a qu'a glisser sous le ruban
une petite lame de métal recourbée en équerre, afin de 1'éloigner
suffisamment du corps pour qu’il soit tangent au maximum de la
cyphose. Nous n’avions alors plus qu'a lire la distance de la septieme
vertébrale a la lame de métal, distance marquée tout naturellement
en centimetres sur le ruban pour obtenir le degré de la cyphose.

Quant aux lordoses on éloignait par le méme appareil le ruban
jusqu'a ce qu’il fut tangent au sacrum. La distance depuis le ruban
jusqu'au plus grand enfoncement du dos nous donmnait la mesure de
la déviation. : '

Pour pouvoir controler et conserver nos mensurations nous les
reportions sur un petit graphique obtenu par un tampon en caout-
chouc. Sur ce méme graphique, simple échelle graduée de 10 en
10 centimetres on dessinait en outre les déviations.

Pour I'examen des pieds plats notre outillage a été le suivant:

a) une planche recouverte d'un drap noir;

b) une planche saupoudrée de craie.

L’enfant frottait ses pieds nus sur la craie puis sautait a pieds
joints sur la planche noire. Nous obtenions ainsi une empreinte
exacte de la plante des pieds.

Pour apprécier le degré d’aplatissement nous avons suivi les
indications de Volkmann, mais nous nous sommes bornés aux quatre
degrés suivants: normal, plat léger, moyen et fort.

Au début nous nous étions contentés de faire simplement poser
le pied sur la planche noire, mais trées rapidement nous nous sommes
aper¢u que l'empreinte était trop peu nette: c’est pourquoi nous
avons fait faire le saut a pieds joints.

L.
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Pour inscrire d’une fagon uniforme, pratique, et simple & la fois
les résultats de nos examens nous avons fait imprimer des tableaux
portant les rubriques qui nous paraissaient les plus importantes &
connaitre. Chaque maitre ou maitresse de classe inscrivait d’avance
sur ces tableaux les noms, age, nationalité et domicile de ses éléves
et nous les apportaient en amenant les enfants. :

Les écoliers arrivaient par 10 a la fois. Ils se déshabillaient
derriere le paravent, les gargcons entiérement sauf le pantalon, les
filles conservant les bas, les jupes et un petit mantelet ouvert
derriéere. :

Il nous faut mentionner que la commission des écoles avertissait
chaque classe un jour & l'avance, de sorte que les éléves avaient

/le temps de prendre un bain de propreté. Du reste notre examen
? était absolument facultatif quoique recommandé. Les enfants qui
| voulaient s’y soustraire n’avaient qu’a nous présenter un billet de
| leurs parents pour étre renvoyés immédiatement. Tres peu pro-
portionnellement I'ont fait. :

Méthode. Pour commencer l'enfant était examiné au point de
vue de la musculature, de I’anémie, du goitre et autres anomalies comme
thorax asymétrique ou en carene, boiterie, coxalgie, cicatrices etec.

Ensuite venait I'examen des pieds plats. Pour les cas trés
marqués nous avons pris et fixé les empreintes d’apres Volkmann
sur papier fumé.

Apres cela nous passions a l'examen du dos, 'enfant étant en
pleine lumiere, les jambes tendues, les talons joints. Nous mettions
la plus grande importance a ce que la position ne fut nullement
forcée, mais que l'enfant eit une pose naturelle, ce n’était que
lorsque les angles des omoplates étaient éloignés au maximum et la
musculature dorsale completement détendue que l'on marquait sur
la peau au crayon dermographique chaque processus épineux des
la proéminente au sacrum. Ensuite on dessinait les épines et
les angles scapulaires, puis les épines iliaques antéro-supérieures.
Alors seulement l'enfant passait sous la toise, et 'on mesurait sa
hauteur debout et assis, et enfin la hauteur des épines iliaques de
chaque coté.

Ensuite on procédait & I'examen de la colonne vertébrale avee
I'appareil de Bealy Kirchhofer, puis 4 la mensuration des hauteurs
des épines et angles des omoplates.

Chaque fois qu'une déviation était constatée elle faisait I'objet
d'un examen consciencieux des deux médecins.
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Nous croyons de cette facon avoir vu et examiné tout ce qui
peut étre examiné dans une enquéte de ce genre.

Notre travail a été fait de la maniere la plus exacte possible
et sans aucun parti pris. Il n’est cependant pas impossible qu’avec
un nombre d’éleves aussi grand, il se soit glissé une erreur de
lecture ou de chiffre par ci par la, mais ces erreurs sont compensées
par le nombre.

Résultats de I'enquéte.

Nous avons examiné dans notre enquéte :
I. Les courbures physiologiques de la colonne vertébrale.
IT. Les courbures pathologiques antéro-postérieures ou incurvations.
III. Les courbures pathologiques latérales ou déviations.

I. Courbures physiologiques du rachis.

La colonne vertébrale est comparable & une tige articulée et
élastique dont tous les articles- ou éléments, nommés vertebres, sont
liés ensemble par des ligaments solides et séparés par des disques
élastiques.

Cette colonne n’ayant aucun poids & supporter chez le nouveau-
né toujours étendu sur le dos est absolument horizontale. Mais des
que le bébé commence a s’asseoir, la téte et les bras pressent sur
elle et les visceres l'attirent en avant, si bien qu'il en résulte une
cyphose dorsale considérable que les muscles du dos trop faibles ne
parviennent pas & redresser et que seuls les ligaments élastiques
postérieurs réussissent & contrebalancer en quelques mesure. Cest
ainsi que se forme la premiere courbure. .

‘Peu & peu l'enfant cherchant & diriger son regard en avant
renverse sa téte en arriere par la contraction des muscles de la
nuque. Il en résulte une lordose cervicale. Ainsi la cyphose pri-
mitive se trouve transformée en une courbure physiologique combinée
d’une lordose cervicale et d'une cyphose dorsale. Lorsque enfin I'en-
fant se met debout, il est obligé pour que le centre de gravité de
son corps se trouve placé au-dessus de sa base de sustentation de
renverser sa colonne lombaire en arriere d’oui résulte la troisieme
courbure physiologique: une lordose lombaire.

La colonne vertébrale chez 'enfant debout présente done, comme
Horner et H. v. Meyer l'ont décrit les premiers, une triple courbure
physiologique composée d’une lordose cervicale, d'une cyphose dorsale
et d’'une lordose lombaire qui ne disparaissent que dans la position
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horizontale. Peu & peu cependant les os, les ligaments et les muscles
de la colonne vertébrale s’adaptent & ces trois courbures et aprés quel-
ques années (7 ans) ces courbures ne se corrigent plus chaque nuit par

i la position horizontale dans le lit, elles deviennent définitives.

Pour peu que nous examinions cependant un grand
nombre d’enfants normaux arrivés & l'age scolaire, nous
constaterons bientot que les courbures de leur colonne verté-
brale ne correspondent pas toujours au type que nous venons de
décrire, nous sommes donc obligés de distinguer chez l'enfant
une position normale et une position anormale physiologique.

1° POSITION NORMALE.

Dans la station debout 'axe du corps partant du ver-
tex coupe l'oreille derriere l'angle maxillaire, traverse le
corps dans I'axe bicotyloidien, passe en arriere de la rotule
et en avant du tibia pour tomber sur l'articulation de
Chopart (Fig. 1).

Cette position est de beaucoup la plus fréquente
puisque nous la constatons chez 82,5% de nos éleves.
Dans cette position les muscles sont presque au repos car les
trois courbes physiologiques de la colonne vertébrale dont
nous avons parlé se compensent d'une maniere absolue.

Il n’en n'est plus de méme dans la position dile militaire
ou la colonne vertébrale est redressée par la contraction des
muscles du dos. Le centre de gravité est alors déplacé en
arriere ce qui n’est possible que grace a une concavité lombaire
considérable et & une légere inclinaison du corps en avant.

20 POSITION ANORMALE OU DOS PLAT.

Ces positions normales peuvent étre modifiées sans étre
pour cela vraiment pathologiques et nous nous trouvons en
présence de la position anormale appelée dos plat.

Dans la station debout la colonne vertébrale conserve
pour ainsi dire son type infantile (Fig. 2). Le bassin est
droit, le dos plat comme une planche avec une cyphose dor-
sale supérieure presque imperceptible présente une lordose
lombaire considérable remontée jusqu’a la huitiéme ou dixieme
vertebre dorsale. Cette lordose lombaire remontée est carac-
téristique pour le dos plat. Les omoplates sont proéminentes et pen-
dantes comme détachées du tronc, le ventre fortement rentré, le
thorax bombé en avant.
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Cette déformation est due, disent les auteurs et spécialement
Hoffa, & une prédisposition héréditaire mais surtout au fait que l'en-
fant le plus souvent rachitique a été assis trop tot alors que ses
muscles n’avaient pas la force nécessaire pour contrebalancer le
poids des visceres.

Le dos plat est-il de nature scolaire ? :

La fatigue considérable produite par la station assise prolongée
telle qu'elle s’observe dans nos écoles est-elles suffisante pour causer
cette déformation?

C’est ce que nous voulons examiner a l'aide de notre enquéte.
Nous rechercherons en méme temps si le rachitisme peut étre regardé
comme une cause prédisposante de cette affection et si le dos plat
prédispose aux scolioses comme [laffirment la plupart des auteurs,
Hoffa en particulier.

Résultat de P’engquéte sur les dos plats.
a) Nombre. Sur 2314 enfants nous trouvons 407 dos plats, soit
17:5%0: 2
b) Sexe. Sur 1290 filles nous observons 268 dos plats soit 20,7%%.
Sur 1024 garcons 139 dos plats, soit 13,57 %/.
¢) Habitation. En ville on constate 17,5% dos plats.
a la campagne 38,9°% , ,

d) Age.
Garcons. /0 Filles. %
8 ans sur 115 garcons 24 dos plats 20,8 Sur 103 filles 17 dos plats 16,5
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Dos plat et rachitisme.
Sur 402 dos plats nous en trouvons 47 rachitiques, 355 non rachi-
tiques. De nos dos plats 11,7° sont rachitiques.
88,3 /o sont non rachitiques.

Dos plat et scolioses.
De nos 402 dos plats nous en observons: 42 avec scoliose.
360 sans scoliose.
De nos dos plats 10,4°/0 sont scoliotiques,
89,6 %0 sont non scoliotiques.

‘ Conclusions.

Le dos plat est une déformation qui n’est pas rare dans nos
écoles puisque 17 %o de nos éléves en sont atteints. Cette affection
ne présente, il est vrai, aucune gravité par elle-méme mais les enfants
qui en sont atteints courent cependant un certain danger pendant
leur vie scolaire s’il est vrai comme on le prétend que le dos plat
est une cause prédisposante importante de la scoliose.

Notre enquéte nous montre que le dos plat est plus fréquent
chez les filles que chez les garcons et qu'on en observe beaucoup
plus & la campagne qu’a la wville.

Mais, chose importante & relever, elle nous montre aussi que le
nombre des enfants atteints de cette affection ne présente aucune
augmentation appréciable pendant la vie scolaire, car le chiffre des
dos plats ne subit aucune progression de classe en classe, contraire-
ment & ce que nous avons toujours constaté et sans exception dans
toutes les maladies scolaires, la myopie par exemple.

Enfin les conditions hygiéniques des batiments scolaires n’exercent
aucune influence sur leur nombre. Nous devons donc conclure de notre
enquéte que I'école n'est ni la cause directe ni la cause indirecte des
dos plats car on en trouve autant en VII™® classe qu'en I'*, et que par
conséquent cette affection doit se développer avant la vie scolaire.

Une seconde conclusion se dégage de notre examen, c’est que le
rachitisme qui est dans nos écoles une maladie beaucoup moins fré-
quente que le dos plat, puisque nous n’en comptons que 9,7°%o, ne
peut pas étre la seule cause de cette déformation de la stature nor-
male. Ce fait ressort clairement de nos tableaux, puisque 11,7%b
seulement de nos dos plats sont rachitiques et 88,3°0 ne le sont pas.

Cependant la coincidence fréquente de ces deux affections chez
le méme individu nous oblige & reconnaitre que le rachitisme est
une cause prédisposante importante des dos plats.
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La troisieme conclusion de beaucoup plus importante nous améne
a combattre 'opinion universellement accréditée de l'influence étiolo-
gique des dos plats sur la production de la scoliose.

Car 10,4 °/o seulement de nos dos plats sont scoliotiques, 89,6 /o
ne le sont pas.

Il sera néanmoins toujours utile que le médecin scolaire surveille
attentivement tous les enfants atteints de dos plat et cherche a leur
éviter plus encore qu'aux autres éleves toutes les causes de scoliose
car ils sont, nous le voyons, un peu plus que les autres des candidats
a cette affection.

II. Courbures antéro-postérieures du rachis.

Ces courbures sont au nombre de trois:
la cyphose ou courbure a convexité postérieure;
la lordose ou courbure a convexité antérieure;
la cypholordose ou courbure combinée des deux.
1° DOS ROND. LA CYPHOSE.

Le dos rond est caractérisé par une courbure postérieure géné-
rale considérable intéressant la région cervicale et dorsale. Les
épaules tombent, les omoplates sont ailées, la poitrine est
enfoncée, mais surtout le cou proémine en avant en entrainant
la téte qui est penchée vers le sol; le bassin est presque
horizontal (Fig. 3 et 3%s). La
lordose lombaire manque ou
elle est remplacée par une
lordose sacrée, les fesses
sont aplaties, le ventre tres
proéminent. L’axe du corps
passe derriere l'oreille et
derriere l'axe bicotyloidien;
parcontre il se trouve tres
en avant de la cyphose cer-
vico-dorsale.

Examinons les causes dites
classiques de la cyphose.

a) Le dos rond n'est
pas toujours la conséquence Fig, 3bis,
d’une faiblesse musculaire;
les muscles sont au contraire souvent bien développés et susceptibles
d'un effort considérable. Il s’agit dans ces cas dune faiblesse
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de la volonté ou d'une faiblesse congénitale ou acquise de l'ap-
pareil nervomoteur: 'enfant se laisse aller et ne se soutient que par
ses ligaments.

b) La cyphose peut étre die & une position vicieuse de la téte
telle qu’elle est produite par la myopie, I'insuffisance de lumiere, les
caractéres d'impression trop petits.

¢) La cyphose est encore causée par la fatigue des muscles du
dos dtie a la station assise trop prolongée.

Ceci nous ameéne tout naturellement & I'étude de la position
assise que nous empruntons aux heaux travaux de Schulthess (Zeit-
schrift fiir Schulgesundheitsflege, p. 189).

Lorsque I'enfant est assis deux cas peuvent se présenter: il est
assis en prenant garde a sa position ou en se lais-
sant aller. Dans ces deux cas ainsi que I'a prouvé
Schulthess la position du rachis est différente.

Assis droit (Fig. 4). Le bassin
est presque vertical, trés peu in-
cliné en avant; la colonne verté-
brale suivant le mouvement pré-
sente aussi une lordose mais non
plus lombaire mais dorso-lombaire;
elle est donc sensiblement plus
élevée et le dossier mobile Mau-
chain doit chez ces enfants étre de
beaucoup remonté. La cyphose lé-
gere dorsale, et la lordose cervi-
cale ne sont pas modifiées.

Assis négligemment (Fig. 5). Le
bassin est renversé en arriere et
la colonne vertébrale pour main-
tenir 1'équilibre de la téte est ob-
ligée de s’incurver considérable-
ment. Il se produit donc une cy-
phose considérable qui occupe tout
le rachis. ;

i : Fig. 5.

Or, la position assis droit n’est <
prise par l'enfant que quand il se sent surveillé; elle est fatigante,
aussi tres rapidement se transforme-t-elle en position négligente.

On peut donc dire que tout enfant assis présente une cyphose
générale considérable et pour peu que cette station assise se prolonge

4

-
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Fig. 4.
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outre mesure la courbure transitoire devient définitive, 1'’enfant a le
dos rond.

d) La cyphose peut étre encore produite par une atrophie des
muscles du dos comme cela se voit chez le vieillard et chez I'adulte
dans certaines professions qui nécessitent une position inclinée en
avant: les débardeurs, commissionaires etc. ... et enfin par la para-
lysie complete de ces muscles, mais dans ce cas le tronc est affaissé
en avant, la téte tombant sur les genoux.

e) La cyphose, enfin est due au rachitisme. Elle n’est jamais,
assure Piéchaud (Traité des mal. d. 'enfance V p. 689) que 'expres-
sion d'un rachitisme précoce. Cette vue de l'esprit certainement tres
exagérée n’est vraie que pour la premiere enfance.

En effet la cyphose congénitale, trés rare, est die au rachitisme
congénital tel qu’il s’observe a la suite de troubles de nutrition
graves subis par la mére pendant le cours de la grossesse.

La cyphose des premiéres années, elle aussi, est une manifestation
certaine du rachitisme. :

Il ne faut, en effet, pas confondre
les cyphoses ordinaires avec la cyphose
rachitique si fréquente chez les petits
enfants. Celle-ci présente une courbure
dorso-lombaire bien différente de la
courbure cervico-dorsale du dos rond
ordinaire. Cette cyphose est la consé-
quence du peu de résistance des os et de
la station assise trop prolongée alors
que la musculature du dos était trop
faible pour soutenir le tronc. La cyphose
rachitique est donc la persistance et
I'exagération de la courbure normale
qui se produit toujours lorsque les en-
fants apprennent & s’asseoir. Fig. 6.

Il était donc intéressant de rechercher si a 1'age scolaire le
rachitisme joue un role étiologique aussi important dans le déve-
loppement de la cyphose.

La cyphose doit étre soigneusement distinguée du mal de Pott
cyphotique (Fig. 6) qui, lui aussi, forme une bosse, mais cette bosse
au lieu de présenter une courbe uniforme et indolore comme dans la
cyphose, présente dans le mal de Pott des déviations angulaires
accompagnées de douleurs spontanées et provoquées.
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2° LE DOS CREUX. LA LORDOSE.

La colonne lombaire est tres ensellée, les fesses font fortement
saillie, le ventre proémine en avant, tout le tronc étant fortement
ramené en arriere (Fig. 7 et 7°¥).

Causes.

a) Cette affection est, chez le jeune enfant, souvent
une conséquence du rachitisme. Sous cette influence le
bassin est aplati et le sacrum devient plus horizontal. La
colonne vertébrale est alors
obligée de se renverser en
arriere pour permettre la sta-
tion debout d'ou formation
d'une lordose considérable.

b) Le gros ventre si fré-
quent chez les enfants les ob-
lige aussi & se renverser en
arriere pour maintenir 1'équi-
libre comme nous le voyons
chez la femme pendant la gros-
sesse et chez les individus qui
> portent des fardeaux sur le
devant du corps.

¢) C’est encore ce qui se
produit chez tous les enfants
qui obéissent au: Tenez-vous
droits! de leurs parents. Ils renversent leur colonne vertébrale en
arriere en effacant leurs épaules.

d) La lordose peut encore étre d'ordre paralytique et se voit
chez les enfants paralysés des muscles du dos, chez les poliomyélitiques
et amyotrophiques qui sont obligés pour ne pas tomber en avant de
se renverser fortement en arriere. Ces lordoses paralytiques ont pour
caractere de disparaitre des que l'on place l'enfant sur un plan
horizontal.

e) On observe la lordose dans des inclinaisons anormales du
bassin telles qu'elles se montrent dans les luxations congénitales de
la hanche.

f) Enfin elle peut étre symptomatique d’altération des membres
(coxalgie, luxation congénitale unilatérale, d’affections viscérales et
d’affections voisines de la colonne vertébrale (cyphose).

Cette derniére combinaison nous ameéne a:

Fig. 7. Fig. 7bis,
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3° LA CYPHOLORDOSE.
qui est une combinaison des deux formes précédentes. Il s’agit en
somme d’une exagération anormale des courbures physiologiques de
la colonne vertébrale. Elle reconnait les mémes causes que les
cyphoses et les lordoses (Fig. 8 et 8%).

: Enquéte sur les déviations antéro-postérieures.
1° INCURVATIONS ANTERO-POSTERIEURES DANS NOS ECOLES.

a) Nombre.

Sur 2314 enfants on
trouve 135 courbés, soit
le 5,8%o.

Les combures antéro-
postérieures, dit Piéchaud
sont rares dans le jeune
age. Notre enquéte dé-
montre le contraire puis-
que 5,8°o de nos enfants
en sont atteints.

e T T e St b DL

> b)) Sexe.
X Sur 1024 filleson compte
| 58 incurvées = 5,6 %/o.
; Sur 1290 filles on compte
Fig- 8- 27 incurvées — 5,9 %o. Fig. 8bis,

Les jeunes filles seraient donc un peu moins courbées que les garcons.
c) Age.

Garcoms. /o Filles. %/
8 ans sur 115 garcons 5 courbés = 4,3 sur 103 filles 1 courbée = 0,9
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d) Classes. A

En VIIe Classe sur 218 éléves 6 courbés = 2.7
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e) Bdtiments.

St-Roch  sur 468 éleves 44 courbés = 9,4%
Villamont ., 734 , 51 5 = 6,9%
Beaulien ., 701 , 24 z = 3,4%
Ouchy 25l K i R | - = 3,8%

90 CYPHOSES DANS NOS ECOLES.
a) Nombre.
' Sur 2314 enfants 84 cyphoses = 3,6 %o

0/
0,9
43
1,7
4,3
42
4.7
4,6

b) Sexe. _
Sur 1290 garcons 47 cyphoses = 38,6 %/o
, 1024 filles 387 - = 3,6%0
¢) Age.
Garcons. %o Filles.
8 ans sur 115 garcons 5 cyphoses = 4,3 Sur 103 filles 1 cyphose =
el e B A R et el R
10 2 WL =0 Eoe Y Nt e e
| (RN S 1y =G 2 =36 S 1 e P
19 idaf - s g o 2 e, v 1 s S e e
13y 163 D > =3 0N L) ey | 5 =
4= aene s g sy S [ e SO
d) Classes. °/o %/
En VIIe sur 218 enfants 6 cyphoses = 2,7 et 0 lordose = 0
PV eyl qe e RRd g i o = 0,38
ShewWe T aR - o Tog i s 0 g . 1 = 960
. IVe _ 404 5 =16 : = 39...%h N
Ire , 470 2= 1D : = 405513 e
et TpR LY el Y e i L R e |
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e) Biatiments.
St-Roch  sur 468 enfants 24 cyphoses = 5,1%o
Villamont , 734 . - 30 t = 4 %
Beaulien , 701 R a = 3,1%
Ouchy =S k| 2 8 % =.-19%

3° INCURVATIONS ANTERO-POSTERIEURES ET RACHITISME.

a) Classes.
Classes Incurvations Cyphoses Rachitisme

0/0 0/0 0/‘0
VIIe 2,7 2,7 14,2
VlIe 5 4 12,2
Ve 4,9 2,2 15,1
IVe 5,2 3,9 12,1
IIIe 7,5 4 7,0
IIe 5,9 3,9 45

ire 9,5 4 2,9
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b) Dans nos 135 incurvations nous avons:
13 rachitiques =."29.6 %
122 non-rachitiques = 90,4 %o.

4° INCURVATIONS ET SCOLIOSES.
a) Classes.

Incurv, totale Cyphose Scoliose Scoliose et cyphose
%o %o %o %o
VIiIe 2.7 2,7 8,7 0 -
VIe 5 i 18,2 0,7
Ve 4,9 7,2 19,8 0
VIe 5,2 3,9 272 1,4
I11e 75 i 983- 15
IIe 5,9 3,9 32,4 0,2
Jer 9,5 4 31,0 0,6
b) Dans nos 135 incurvations nous avons:
47 scoliotiques — 34.8%0
88 mnon-scoliotiques = 65,2 %o.
5° NATURE DES INCURVATIONS.
Classes.
Cyphose Lordose  Cypholordose
VIle 5 0 1
VIe 8 1 4
Ve 6 11 3
Ive 13 5 3
I11e 11 13 4
I1e 7 4 7
Ie 7 17 5]
57 51 27
42,1 % 37,8%%o 909/
Conclusions.

1° Les incurvations anormales de la colonne vertébrale sont rares
dans nos écoles puisque nous n'en n’'observons que 135 sur 2314 en-
fants, soit 5,8 9.

2° Ces incurvations se trouvent un peu plus fréquemment chez les
gar¢ons que chez les filles, ce qui suffit déja pour exclure leur origine
anémique. Quant aux cyphoses seules on en observe exactement le
méme nombre dans les deux sexes, 3,6%b, ce qui semblerait déja
parler pour une cause identique et de méme durée qui ne peut étre
que I'école.

3° Origine scolaive de la cyphose. Cette origine des cyphoses ne
peut étre mise en doute en examinant nos tableaux puisque nous
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voyons leur chiffre passer de 2,7°% en VII® classe & 9,5% en I
Sans doute leur progression est loin d’étre réguliere et ne peut étre
comparée avec celle que nous allons trouver d'une maniere si nette
en étudiant les scolioses.

Nous nous expliquons cette différence par le fait que les conditions
hygiéniques de nos écoles en ce qui regarde l'intensité de I'éclairage,
le mobilier bien adapté & la taille et le matériel scolaire sont des
plus satisfaisantes, ce qui réduit ces causes des cyphoses & un strict
minimum. Ce qui prouve cependant d'une maniere bien nette 'origine
scolaire de la cyphose est la comparaison des nombres de cette affec-
tion dans nos différents colléges:

St-Roch 5,1%
Villamont 4 %
Beaulieu 3,1%
Ouchy 1,9%o
Or St-Roch est notre plus ancien batiment scolaire, il présente

% de 0,18; de
plus son mobilier trés ancien n'est plus & la hauteur des exigences
modernes et malgré la bonne volonté du personnel enseignant il y
est tres difficile d’adapter les tables & la taille des éleves, et c'est
ce collége qui nous donne la plus forte proportion de cyphoses
soit 5,1%b.

Villamont est mieux partagé sous les deux rapports. C’est un

collége plus moderne avec 19 m? de surface vitrée, soit un rapport
vitre
plancher

absolument satisfaisant, aussi y trouvons-nous 4,0%o de cyphoses.
Ouchy et Beaulieu enfin ont 21,25 m? de surface vitrée, soit un
rapport de 0,27 et un mobilier moderne bien adapté a la taille des
enfants et ce sont ces deux colléges qui ont le moins de cyphoses.
Comment 1'école peut-elle causer des déviations antéro-posté-
rieures de la colonne vertébrale?

une surface vitrée de 15 m?2, soit un rapport
s P

de 0,24. Son mobilier beaucoup meilleur n’est pas encore

1° La cyphose peut étre causée par la station assise prolongée. Or
celle-ci s’observe surtout pendant le séjour en classe. A la maison cette
méme tenue nuisible est produite par la station assise nécessitée par
les travaux a l'aiguille, le piano, et les devoirs pour 1'école. Cette
cause étant de premiere importance non seulement dans 1'étiologie
des cyphoses mais dans celle des scolioses, nous 1’étudierons avec plus
de détails a propos de cette dernicre maladie.
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2° Le dos rond peut-élre causé a Uécole par un éclairage insuffi-
sant. Que le nombre ou la dimension des fenétres soient insuffisant,
que la direction de la lumiére soit mauvaise, que la qualité de la
lumiére enfin soit inférieure, le résultat est le méme. Des que 1'éclai-
rage devient insuffisant nous sommes forcés pour pouvoir percevoir
un objet d’en rapprocher nofre ceil afin d’impressionner une plus
grande partie de la rétine. Cette inclinaison de la téte s’accompagne
nécessairement d'une incurvation considérable de la colonne vertébrale
et pour peu que cette attitude vicieuse devienne habituelle I'ceil de-
viendra myope et le rachis cyphotique.

3% Un mobilier mal construit, sans dossier, non-adapté a la taille
est une cause importante de cyphose, car les inconvénients de la posi-
tion assise sont encore augmentés si le mobilier ne s’adapte pas a
la taille de I'éleve. La table trop basse et la table trop éloignée
du banc sont en effet des causes puissantes de cyphoses et de scolioses
et nous reviendrons sur cette question & propos des déviations laté-
rales de la colonne vertébrale.

4° Un matériel scolaire insuffisant; des livres imprimés en carac-
teres trop petits, sur du mauvais papier, de ’encre trop pale ete.
obligent I'enfant & rapprocher sa téte du livre et a incurver son dos.

" Examinons en terminant ce chapitre des cyphoses qu’elles sont
au point de vue pratique les conséquences de notre enquéte et quels
sont les veeux que nous arrivons a formuler.

1° Combattre l'effet de la prédisposition & I'incurvation en assu-
rant aux enfants des exercices salutaires, jeux scolaires, travaux
manuels et exercices corporels plus fréquents.

2° Diminuer la durée de la station assise en multipliant les
recréations et en restreignant les devoirs & la maison.

3° Enfin et surtout surveiller dans les classes la position de la
téte qui s’'incline trop en avant en I'empéchant de s’approcher a plus
de 35 cm de l'objet quil regarde. Pour l'obtenir on a proposé des
appareils destinés & tenir la téte de l'enfant & la distance voulue
(Geradehalter). Ces instruments ne sont guére entrés dans la pratique
dans notre pays.

W. Muller, instituteur & Bale, ‘a par contre inventé un instru-
ment, fabriqué par l'opticien Yberg de cette ville, qui mérite d’étre
connu. Ce Geradehalter est basé sur un tout autre principe. Au
lieu d’empécher les mouvements de I'enfant comme les appareils de
Sonnecken, de Kallmann, de Durr le faisaient, 'appareil de Muller
a pour but de recouvrir les yeux de l'éleve au moment critique,
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c¢’est-a-dire ou moment au I'enfant penche la téte au-dessous de 35 cm.
L’appareil se compose de deux valves d’aluminium fixées entre elles
et maintenues ouvertes par un contre-poids placé de telle maniere
que si I'enfant penche la téte les valves se ferment. Dés que I'enfant
releve la téte au dessus de 35 cm les valves se rouvrent automati-
quement sous l'influence du contre-poids.

CYPHOSE ET RACHITISME.

Cette étude nous est suggérée par l'opinion de Piéchaud qui
déclare comme nous l'avons dit que la cyphose n’est jamais que
I'expression du rachitisme précoce. Un simple coup d'eil jeté sur
le tableau qui met en regard la progression des incurvations de classe
en classe avec la diminution des rachitiques de classe en classe
suffit pour nous démontrer combien peu cette opinion est fondée.

Au reste s’il était besoin d'une meilleure preuve nous pouvons
ajouter que sur 135 incurvés nous ne trouvons que 9°o de rachi-
tiques et 90°o de non rachitiques.

INCURVATIONS ET SCOLIOSES.
Les incurvations antéro-postérieures du rachis prédisposent-elles

a la scoliose?
Sur 135 incurvations 35%o sont scoliotiques et 65° sont non

scoliotiques.
On le voit dans plus de la moitié des cas les incurvations se
combinent avec des scolioses.

NATURE DES INCURVATIONS.
Au point de vue de leur nature nous trouvons que

62°/0 sont des cyphoses,
38%0 sont des lordoses soit environ la moitié moins.

ITI. Déviations latérales de la colonne vertébrale ou scolioses.

On donne le nom de scolioses aux déviations latérales de la
colonne vertébrale. Si la déviation intéresse toute la colonne on
parle d’une scoliose totale. Elle est partielle si elle n’interesse qu'un
seul segment. Si enfin une scoliose s’accompagne de déviations en
sens inverse on la dit: combinée.

19 SYMPTOMES OBJECTIFS.
La scoliose doit étre examinée dans son ensemble et dans chacun
de ses éléments.



Dans son ensemble (Fig. 9). En examinant une scoliose dextro-
convexe p. ex. on remarque bientot que le squelette présente une

incurvation latérale, mais que par
contre les courbures normales antéro-
postérieures du rachis ont presque
disparu. En second lieu on s’apercoit

que la courbure scoliotique présente.

une torsion autour de I'axe comme le
cep autour de son tuteur si bien que
le segment dorsal se trouve renversé
en arriere et sur un plan tres postérieur
aux segments cervicaux et lombaires.

Nous pouvons donc distinguer
dans une colonne vertébrale scolio-
tique une inflexion latérale et une
torsion qui toutes deux exercent leur

‘influence sur les parties constitutives

de la colonne vertrébrale.

Les vertébres subissent des trans-
formations considérables et cela d’au-
tant plus qu’'elles sont plus rap-
prochées du maximum de courbure.
Chaque vertebre subit une augmen-
tation de pression du coté de la conca-
vité une diminution du coté de la
convexité. Le corps est donc inégal,
aplati, écrasé du coté de la concavité,

hypertrophié du coté de la convexité. Il présente la forme d'un coin
dont le sommet est dirigé vers la concavité (Fig. 12). Suivant la
durée et le degré de la scoliose ces modifications seront plus ou
moins accentuées. Il peut méme arriver que le corps

vertébral contracte grice a I'atrophie simultanée des
disques intervertébraux des rapports intimes avec les
vertebres voisines et se soude avec elles; la scoliose

est alors définitive.

En second lieu, sous l'influence de la torsion, le

corps vertébral est en quelque sorte projeté vers la

convexité dé la courbure et cela est d’autant plus remarquable que
tout I'axe postérieur qui supporte les apophyses subit un mouvement
inverse qui le dirige du coté de la concavité.




En effet les ares qui limitent le trou vertébral ont changé de
direction et de volume. Celui qui est du coté de la convexité est
gros, épais et antérieur, celui qui est
du coté de la concavité est comme
atrophié et postérieur. Les apophyses
transverses et articulaires qui y sont
fixées suivent le mouvement et 'apo-
physe épineuse tordue sur son axe est
fortement déviée le plus souvent du
coté de la concavité.

Ainsi s’accentue non seulement le
mouvement de flexion, mais celul de
torsion subi par les vertébres. Au mi-
lieu de ces parties se trouve le trou
vertébral, tres altéré dans sa forme
mais d'une capacité normale en sorte
que jamais la moelle ne peut étre
comprimée comme elle peut 1'étre dans
la déviations angulaire du mal de Pott.

Les disques intervertébraux s atro-
phient du coté de la concavité et
s’hypertrophient du coté opposé, ils
ont ainsi la forme en coin des corps
vertébraux et c’est leur amincissement
progressif qui permet quelquefois aux
vertebres de se souder.

Les ligaments du coté de la conca-
vité s'épaississent et de raccourcissent, ceux de la convexité s’atro-
phient de plus en plus.

Thorax. Ces modifications vertébrales font prévoir et comprendre
les déformations thoraciques (Fig. 13).

Les cotes doivent nécessairement obéir a la direction du corps ver-
tébral et des apophyses auxquelles elles sont fixées. Du coté de la
convexité l'apophyse transverse est repoussée en arriere, la cote suit fa-
talement ce mouvement et toutes les cotes séparées par de larges espaces
forment une voussure en saillie soulevant I'omoplate et avec elle la clavi-
cule et accentuent ainsi une gibbosité de plus en plus apparente. Du coté
de la concavité le contraste est saisissant, les cotes rapprochées quelque-
fois au point de venir en contact et fortement inclinées en bas, semblent
s'effacer entrainées qu’elles sont par I'apophyse transverse déprimée.

Fig, 13.
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Par devant le thorax est profondement modifié. Courbés et at-
tirés en arriére, du coté convexe les cartilages costaux sont peu
saillants et dessinent un méplat sur la région thoracique. Déprimés
du coté concave ils se souléevent en avant et forment un relief, une
proéminence sur le thorax. Le sternum conserve a peu pres sa
situation normale.

La cage thoracique (Fig. 10) diminuée de hauteur par la cyphose
concommittante est rétrécie du coté de
la convexité par la proéminence du
corps vertébral et par la direction et
la position des cotes. Du coté de la
concavité la cage thoracique est consi-
dérablement élargie.

Le bassin enfin, grace a la compres-
sion, subie.par l'aile du sacrum et par
tout le coté du bassin correspondant a
la convexité lombaire est allongé dans
ses diametres obliques en raison inverse
du thorax, si bien que chez un individu
atteint de scoliose dextro-convexe le
thorax est oblique ovalaire & grand axe
arriére gauche rétréci et le bassin oblique
ovalaire arriere droit rétréci.

Telles sont les profondes modifi-
cations subies par le squelette sous I'in-
fluence de la scoliose, dont nous avons en grande partie emprunté
la déscription a Hoffa et a4 Piéchaud.

Examions maintenant les conséquences de cet état de choses sur
les visceres.

Les wiscéres éprouvent une géne progressive a mesure que la
scoliose fait des progres.

Dans une cage thoracique déja réduite de capacité par la dimi-
nution de son diametre vertical et de tous les autres diametres du
coté de la convexité, le poumon et le coeur sont a I'étroit et refoulés
en haut par un diaphragme dont la convexité est accrue. Cette géne
de la respiration et de la circulation augmente & mesure que les
courbures s'infléchissent davantage, que les cotés sont plus immobi-
lisées par leur rapprochement et des troubles plus sérieux peuvent
survenir.

Le coeur, spécialement le ventricule droit, est obligé souvent de
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s’hypertrophier pour suffire a l'augmentation du travail. De la se
développent tous les troubles de la circulation générale et hépatique
inhérents a cette affection.

La capacité pulmonaire est diminuée, surtout du coté de la convexité
o le poumon souvent profondément comprimé respire mal. Le travail
respiratoire principal échoit au pou-
mon du co6té concave qui souvent
devient emphysémateux. La res-
piration est, pour toutes ces raisons,
plus superficielle et plus rapide et
sous I'influence de la moindre affec-
tion des voies respiratoires on voit
la dyspnée augmenter considérable-
ment et la cyanose se développer.
La capacitée de la cavité abdominale
est diminuée aussi, la paroi est
proéminente, les intestins et le foie
comprimés.

De tout cela résulte de I'anémie,
des troubles digestifs, de la faiblesse
générale avec nutrition insuffisante.

Enfin si l'affection n’est pas
traitée le retrécissement du bassin peut avoir des conséquences dés-
astreuses pour les femmes scoliotiques qui ne craignent pas le
mariage.

Fig. 14bis,

2° SYMPTOMES SUBJECTIFS.

Les symptomes subjectifs du début sont le plus souvent peu
marqués. Dans quelques cas cependant on observe une fatigue ra-
pide dans les muscles du dos et quelquefois des douleurs le long de la
colonne vertébrale. Ces douleurs se localisent le plus souvent dans
la région dorsale supérieure ou inférieure et sur la déviation. Elles
augmentent par la pression directe et par la galvanisation du dos.

Une seconde manifestation d’ordre réflexe que nous n’avons
jamais observée dans nos écoles est décrite par Lesser sous le nom
de chorée respiratoire; elle se traduit par une respiration irréguliére,
spasmodique et inégale. -Enfin on observe quelquefeis le long de
I'épine dorsale un lacis veineux superficiel avec développement anormal
du systeme pileux, le tout s’accompagnant d'une hyperhydrose abon-
dante.
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Lorsque la scoliose commence a se développer tantot c’est une
proéminence de ['épaunle, tantot une déformation de la hanche qui
attirent en premier lieu l'attention sur la difformité. On trouvera
alors en examinant le dos une asymétrie du profil latéral de la taille
et une déformation visible des triangles compris entre les bras pen-
dants, les cotes et les hanches. Ces deux triangles absolument symé-
triques normalement, se transforment et le triangle du coté de la
concavité devient asymétrique et plus grand (déformation en coup
de hache), celul du coté de la convexité plus petit (Fig. 14).

Quant 2 la colonne vertébrale, elle présente un aspect variable
suivant la nature de la scoliose.

Dans la scoliose totale droite le
premier symptome est la proémi-
nence de l'omoplate droite dont le
bord interne et l'angle font saillie
et sont situés plus bas que ceux
du coté gauche. En second lieu on
remarque la déviation a droite de
la ligne vertébrale.

Dans la scoliose gauche lessymp-
tomes sont inverses.

On distingue trois degrés dans
la scoliose (Schildbach):

Dans le 1% degré la scoliose
peut étre corrigée momentanément
par l'enfant lui-méme.

Dans le 2™° degré la correction
ne se fait que par l'inflexion forcée du dos en avant.

Dans le 3™ degré la correction est devenue impossible.

Fig. 14.

Causes des scolioses.

Jusqu'a Morgagni on admettait que toute ,scoliose“ était due
a une luxation de la colonne vertébhrale. Pott est le premier qui
démontra en 1779 qu’il existait une certaine espece d’inclinaison la-
térale du rachis due exclusivement 4 des caries, c¢’est-a-dire a des
inflammations suppuratives des vertebres de nature scrofuleuse ou tuber-
culeuse. Cette affection, bien différente de ce que nous appelons
maintenant scoliose, soit au point de vue étiologique, soit au point
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de vue pathogénique, affection essentiellement douloureuse, a été
décrite des lors sous le nom de ,mal de Pott®.

Quant aux scolioses proprement dites, il convient d'y établir
quelques distinctions et d’en séparer encore les scolioses sympto-
matiques et les scolioses statiques.

I. Scolioses symptomatiques.

On trouve en effet des scolioses causées par des lésions impor-
tantes du systeme locomoteur, ligaments et muscles.

Ces scolioses doivent étre distinguées des scolioses ordinaires et
sont appelées ,scolioses symptomatiques*.

Voici les principales:

Muscles.

La contracture musculaire peut déterminer a elle seule des dévia-
tions vertébrales.

On voit la sciatique (Brissaud, Gussenbauer, Babinsky, Fischer,
Kocher, Sachs, Schidel), la lithiasie renale, les affections pleuro-pulmo-
naires chroniques (Verneuil, Paulet, Bisson), le lombago (Kirmisson)
provoquer des scolioses par contracture musculaire. On voit des
phénoménes ovariens de nature inflammatoire; on voit méme I'hys-
térie provoquer des courbures du rachis de méme nature etec. ete.

Mais ces scolioses sont passagéres, régressives et disparaissent
avec la cause qui les a produites.

Certaines maladies nerveuses, la maladie de Friedreich, la myo-
pathie Dejerine-Sottas etc. provoquent aussi des scolioses de méme
nature, mais encore ici la maladie causale est facile a distinguer.

Les paralysies musculaires.

La paralysie infantile (Kirmisson et Sainton) agit en donnant a
certains groupes musculaires une prédominance d’action, et la colonne
vertébrale peut étre déviée du coté des muscles conservés. Il faut
remarquer que dans ces cas il est juste de tenir compte, et nous y
reviendrons, des arréts de développement des os qui souvent marchent
parallelement avec l'atrophie musculaire comme cela s'observe si sou-
vent du coté des membres inférieurs ou 'examen du squelette et la
mensuration sont toujours faciles a faire.

Ligaments.

Admise et défendue par Malgaigne, cette action qui peut s’ob-
server dans certaines affections goutteuses et rhumatismales ne parait
pas jouer un grand role dans I'étiologie des scolioses.
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NOMBRE.

Nous avons trouvé dans nos écoles 2 scolioses symptomatiques
sur 571, soit 0,3%, c’est dire qu’elles sont rares.

II. Scolioges statiques.

Les raccourcissements unilatéraux, les déviations des membres
inférieurs peurent produire des scolioses, mais elles sont rares et
faciles a reconnaitre. On les désigne sous le nom de scolioses statiques.
Elles peuvent provenir des articulations, des os et des pieds plats.

A. Articulations.

Tous les coxalgies et les luxations congénitales ou acquises,

mais irréductibles.

B. Os.

Le raccourcissement pathologique d'une extrémité inférieure, une
jambe de naissance plus courte que l'autre, et c’est surtout la gauche,
produiront une inclinaison du bassin du méme coté et une scoliose sinistro-
convexe. Dextro-convexe, si c’est la jambe droite qui est plus courte.

S’il y a une différence de hauteur on voit que le bassin, pour

v

Fig. 11.

éviter la Dboiterie, s'incline du coté le
plus court et que le rachis s’incurve de
ce méme coOté pour assurer l'équilibre,
et cette incurvation ne pourra qu’aug-
menter avec les années.

Fig. 11. Un chirurgien américain,
Taylor, attribue 70°/ de toutes les sco-
lioses a cette cause. Une simple inspec-
tion peut suffire au médecin pour se rendre
compte de cette anomalie. Que 1'on place
I’'enfant debout sur un bane, les deux
pieds paralleles, si les deux plis fessiers
sont & méme hauteur les jambes sont
égales, si I'un est abaissé la jambe cor-
respondante sera plus courte. Il est évident

quil faudra dans ce cas controler cette observation par les mensu-
rations exactes des distances des épines iliaques aux malléoles externes.

Désirant savoir si I'opinion de Taylor est fondée et ne pouvant
songer a déshabiller entierement garcons et fillettes nous avons chez
tous mesuré la hauteur des deux épines iliaques antérieures et supé-
rieures et controlé leur inclinaison avec le compas de Schulthess.
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Les résultats obtenus ne sont pas favorables a cette opinion,

car nous n’avons trouvé qu'un nombre excessivement petit de dévi-
ations ressortissant de cette cause:

NOMBRE.

Sur 571 scolioses nous trouvons 39 statiques, soit 6,8°/o ¢’est-a-dire
10 fois moins que Taylor ne I'admettait.

Sexe. Gargons 12 statiques sur 274 scolioses = 4,4%,

Filles 27 statiques sur 297 scolioses = 9,1%b.

Cette cause de scoliose, quoique rare, ne doit cependant pas étre
négligée, car le traitement en est excessivement facile. Il suffit
d’élever la chaussure d’autant de centimetres que comporte la dif-
ference des deux jambes. Cette élévation se fera sur la semelle et
non sur le talon, ce qui est bien différent au point de vue esthétique.
Ce n'est que quand la différence dépassera 3 centimeétres que l'on
sera amené a élever le talon seul. ,

Mais cela n’est jamais nécessaire pour les différences de longueur
des jambes qui ne sont dues ni & des opérations portant sur 1'os ou
les jointures, ni & des paralysies infantiles, car la différence ne dépasse
jamais ce chiffre de 3 cm.

Nous avons en effet dans nos écoles cing cas de paralysie infantile
portant sur les jambes; tous ces enfants ont des scolioses qui au-
raient pu étre évitées si, des le début, on avait surveillé la différence
de longueur des jambes.

- C. Pieds plats.

Roth de Londres a attiré l'attention sur le fait que trés souvent
les scolioses sont causées par le pied plat unilatéral. Redard et
Heussner reprenant cette idée affirment de leur coté que 59°6 au
moins des scolioses sont dues au pied plat. On comprend sans qu’il
soit besoin d’insister le mécanisme produisant cette variété de scoliose
statique.

Cette pathogénie a tout naturellement fixé notre attention, car
elle est des plus faciles & guérir, un simple coin dans la semelle suf-
fisant pour effacer la scoliose.

Nous avons donc systématiquement, chez tous les garcons, exa-
miné les pieds plat et pris leur empreinte, les plus typiques ont été
fixées sur papier noir.

Nous les avons divisés en pieds plats légers, moyens et forts.
Toute empreinte dans laquelle I'excavation n’arrive plus a I'axe qui

0
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partage le pied en deux parties égales (axe du soulier symétrique)
est dit pied plat léger.

Tout pied plat dans lequel I'excavation n’arrive plus & l'axe du
gros orteil (axe du soulier hygiénique) est dit moyen.

Pied normal. Plat léger. Plat moyen. Plat fort.
Fig. 20.

Tout pied plat dans lequel l'excavation arrive a la tangente du
gros orteil est dit fort.
ENQUETE SUR LES PIEDS PLATS.
1° Nombre:
309 garcons sur 1290 ont des pieds plats, soit 23,9%b.

981 garcons sur 1290 n’ont pas les pieds plats, soit 76,1%b.

20 Classes :

VIIe 115 garcons avec 9 pieds plats; soit 7,8%
VIe 143 = L = & 93 0/,
Ve 234 - NGk [ S L 91 0
il TR S St B
ITe 221 - A 7 SLE = . 10,8%
R | R e R

Bsldle e ool e T 8RB0
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3° Nature:
De nos 309 pieds plats.

200 ont les pieds plats doubles égaux = 64,8%
1! RS R N ,  doubles inégaux = 6,2%
90 ont un pied plat unilatéral = 29 %

4° Coté. Nous avons trouvé:
259 pieds plats droits
265 pieds plats gauches.

5 Degré.
Pieds plats. Droits. 1 Pieds plats. Gauches.
léger 145 56 % léger 151 57 %
moyen 76 29,3% \ moyen 71 29,90
fort 38 14,7%0 fort 43 16,2°%/
6° Pieds plats et scolioses:
Nombre.
De 309 pieds plats 82 sont scoliotiques = 26 %o
227 sont non-scoliotiques = 73 %o
Degreé.
a) Ser 200 pieds plats doubles égaux on trouve
57 scoliotiques — . 28:5%0
143 non-scoliotiques = 71,5%b6
b) Sur 19 pieds plats doubles inégaux
on trouve

8 scoliotiques = 42%

11 non-scoliotiques = 58% . pak
¢) Sur 90 pieds plats unilatéraux pichplats mogaux = 109,

on trouve
17 sont scoliotiques. = 18,9%
73 sontnon-scoliotiques = 81,1 %

CONCLUSIONS.

1° 24°/ de mnos enfants ont des pieds plats. Cette anomalie
s’accentue d’abord jusqu’'a 10 ans pour rester ensuite stationnaire et
cela pour tous les degrés.

2° I’enfant qui souffre de pieds plats est en général atteint des
deux cotés 71°%. 29°o seulement le sont d'un coté.

3° Le pied plat n’est pas plus fréquent & gauche qu’a droite.

4° De nos pieds plats le quart seulement est scoliotique, les
trois autres quarts ne le sont pas.

Ceci ne prouve pas l'influence du pied plat sur la scoliose car:
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Sur 109 pieds plats doubles inégaux nous trouvons
23,9%0 scoliotiques, soit un peu moins du quart,
76,1°/0 non-scoliotiques.
Sur 200 pieds plats doubles égaux nous trouvons
28,5%0 scoliotiques, soit un peu plus du quart,
71,0°/0 non-scoliotiques.
Or nous devrions trouver le contraire si le pied plat causait tou-
jours la scoliose. :
5° L’influence du pied plat inégal sur la production de la scoliose
sans étre aussi importante que le croyait Roth ne saurait éfre mise
en doute. C’est ce que nous prouve le tableau suivant.
Sur 297 scolioses 11 y en a
215 qui ont des pieds normaux 72,5%o0
57 ont des pieds plats égaux 19,3%b0
25 ont des pieds plats inégaux = 8,4%0
On le voit, I'influence des pieds plats est des plus minime et
nous n'en trouvons que 8,4°%. Nous voila bien loin des 59%o de
Roth et de son école.

ITT, Scolioses idiopathiques.

Actuellement la majorité des auteurs admettent 1'explication
pathogénique de ces scolioses proposée par Huter, Roser et Volkmann.

La théorie de la surcharge de ces auteurs et les troubles dossi-
fication qu’elle cause semblent s’accorder aussi bien avec les faits ob-
servés et avec les 1ésions constatées sur le squelette vertébral déformé
quavec 1'age et les occupations des sujets atteints de scoliose. Cette
théorie admet que lattitude vicieuse asymétrique non équilibrée
qu'elle qu'en soit la cause immédiate amene la scoliose par un déplace-
ment latéral des pressions.

Il résulte en effet de la position asymétrique qu'au lieu d’avoir
dans chaque vertébre une pression portant également sur toute la
surface il se forme un maximum de pression du coté de la concavité.

Or sur tous les points comprimés la vitalité s’arréte ou diminue,
elle s’exageére au contraire sur ceux ou la compression est moindre.
Les deux points d’ossification supérieurs et inférieurs sont done anémiés
du coté comprimé et leur travail est diminué ou arrété tandis que
du coté de la convexité ils continuent a s’accroitre ou méme exagerent
leur processus d’ossification.

Cet arrét de développement ne saurait se produire sans déterminer
du coté correspondant des raccourcissement, des atrophies ligamen-

|
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teuses contrastant avec leur développement normal ou méme exagéré
du coté opposé. On le voit, une fois la déviation commencée elle ne
peut que progresser, les causes pathogéniques devenant de plus en
plus fortes.

Quant a la torsion qui accompagne presque toujours la scoliose
elle s'explique de la maniere suivante d’apres v. Mayer de Zurich.
Les ligaments sont fibreux en avant sur le corps et élastiques en
arriere sur les lames. Les lames et apophyses appuyées les unes
sur les autres du coté de la concavité distendent fortement le liga-
ment élastique du coté opposé. Cette action constante oblige les corps
vertébraux a tourner sur eux-mémes et a dévier du coté de la convexité,
tandis que les apophyses épineuses se dirigent du coté de la concavité.

L’attitude vicieuse asymétrique, quelle qu’en soit I'origine, est donc
la cause déterminante de toute scoliose.

Cependant combien ne voyons-nous pas d'enfants soumis & des
attitudes vicieuses et qui ne deviennent jamais scoliotiques, car c’est
heureusement le petit nombre qui présente des déviations vertébrales.
Il nous faut donc admettre qu’il existe, a coté de cette cause dé-
terminante, un certain nombre de causes adjuvantes ou prédisposantes.
Examinons successivement ces deux genres de causes.

A. Causes prédisposantes.

Elles sont nombreuses:

1° L’anémie et toutes les causes qui y conduisent, ¢’est-a-dire
la mauvaise nourriture, le mauvais air, les mauvaises conditions
hygiéniques: Toutes ces causes diminuent la vitalité des os, favori-
sent les troubles d’ossification et par consequent la production d'une
scoliose.

2° La faiblesse musculaire qui offre une moindre résistance a
I'attitude vicieuse favorise elle aussi l'inclinaison vertébrale.

3% La croissance rapide avec 1'état de souffrance et d’affaiblisse-
ment général qu’'elle produit, avec sa prédisposition aux congestions
osseuses offre un terrain tout préparé & la scoliose.

4° Le rachitisme, ou ses conséquences seraient pour Kirmission,
Girard de Berne, Schulthess de Zurich non seulement une cause prédispo-
sante, mais la cause déterminante principale, pour ne pas dire unique,
des scolioses.

5% Le myxoedeme plus ou moins développé, tel qu’il est produit par
le goitre et qui s’accompagne si souvent d’incurvations osseuses pseudo-
rachitiques nous a paru digne aussi d’étre examiné.



70

6° Enfin I'hérédité, qu’elle soit directe ou indirecte, joue un role
des plus importants, mais encore mal défini.

Hérédité directe. Eulenburg trouve sur 261 filles scoliotiques 69,
soit 23°%0 qui avaient des parents scoliotiques. Chez 67 c’était la
mere, chez 2 le pere.

Heérédité indirecte. Quant a la prédisposition héréditaire due a
une moindre résistance des os telle qu'on l'observe souvent chez les
enfants issus d’alcooliques, elle est plus que probable, mais il est
difficile de se rendre compte quelle est exactement son influence.

B. Causes déterminantes.

Dans ce groupe nous trouverons toutes les causes qui produisent
une attitude vicieuse de l’enfant.

Celles-ci peuvent déja agir pendant l'enfance, mais c’est surtout
a l'age scolaire qu’on les observe.

ENFANCE.

I1 est certain que la scoliose congénitale est rare. Coville
(Rev. orthop. 96, p. 309) a examiné 1000 nouveaux-nés et n’a trouvé
quun seul enfant atteint de scoliose congénitale. Il pense que les
déviations ohservées a partir du 3° mois et souvent admises comme
scolioses congénitales doivent étre mises sur le compte du rachitisme
précoce.

Pendant 1'enfance toutes les causes qui affaiblissent le systéme
musculaire, bandes trop serrées, maillot trop étroit et par trop
garrotté et toutes les causes qui diminuent la résistance du systeme
osseux: rachitisme et myxoedéeme prédisposent aux incurvations
vertébrales, mais celles-ci sont déterminées par les attitudes vicieuses
suivantes: :

Enfant porté toujours sur le méme bras et penché sur Ila
meme épaule.

Enfant couché sur le méme coté, ou attaché sur le méme
siege.

Enfant marchant trop tot ou portant trop jeune des objets trop
lourds ete.

Toutes ces causes existent, mais elles sont en somme rarement
suffisantes pour déterminer des scolioses durables, ¢’est ce que nous
prouve avec évidence la statistique suivante due a Eulenburg.

Sur 300 scolioses qu’il a examinées on trouve:
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AGE SCOLAIRE.

Nous le voyons, les scolioses sont excessivement rares avant I'age
scolaire puisqu’on n’en trouve que 8,9°%bo. Au contraire 89°06 de toutes
les scolioses se forment pendant que I'enfant va & l'école et doivent
étre attribuées a celle-ci, aussi Kocher nomme-t-il la scoliose une
maladie scolaire.

Pour bien comprendre la statistique d’Eulenburg, il faut savoir
que l'age d’entrée a4 1'école est 6 ans en Allemagne et non 7 ans
comme en Suisse. En disant que les scolioses se développent sur-
tout pendant 1'dge scolaire, nous n’entendons pas affirmer que I'école
seule est en faute, la maison y est pour une bonne part comme nous
le verrons dans la suite, toutes deux favorisant les positions asy-
métriques. Mais que l'école n’ait qu'une participation légere a cette
déformation, comme certains instituteurs veulent le faire eroire, nous ne
pouvons pas l'admettre non plus, et c’est ce que prouve la statistique
suivante due a Krug de Dresde.

Cet auteur a examiné 200 enfants avant leur entrée a 1'école,
tous étaient indemnes. Deux ans apres 43 étaient scoliotiques.

AGE ADULTE.

Le nombre des scolioses n‘augmente pas beaucoup dans l'age
adulte et elles sont toujours dues & certaines attitudes professionnelles.

Résultats de I'enquéte de Lausanne.
1. Nombres des scolioses.

,Tres fréquente“, dit Piéchaud, ,la scoliose compte pour un tiers
,dans les difformités observées et nous pensons, d’aprés nos obser-
,vations que 1 ou 2°0o sont atteints parmi les écoliers*®.

Cette assertion est-elle exacte? Notre enquéte nous montre que
nous avons dans nos écoles:
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571 scolioses sur 2314 enfants, soit 24,6 %o

Guillaume, de Neuchatel, trouve:

218 scolioses sur 731 enfants, soit 29°%b6

Krug, de Dresde, trouve:

357 scolioses sur 1418 enfants, soit 25%o

Hagmann, de Moscou, trouve:

sur 1664 filles examinées scolioses 29°%o
Kallbach, de Pétersbourg, trouve:
sur 2333 filles examinées scolioses 26%6

Comme nous le voyons, suivant les villes, les résultats sont un
peu différents, mais ils dépassent tous, & l'exception de Lausanne, le
quart de la population scolaire.

Or notre enquéte a été faite de la méme maniere que celle de
Dresde, de Moscou et Pétersbourg (ces deux dernieres chez les filles
seulement) et nos chiffres se rapprochent beaucoup de ceux qui ont
été trouvés dans ces villes sans cependant y atteindre.

Ce chiffre est vraiment effrayant, surtout si I'on réfléchit qu’il
se produit pendant et & cause de la période scolaire.

Sezxe.
La plupart des orthopédistes admettent une énorme prédomi-
nance des scolioses dans les sexe féminin.
C’est ce que nous prouvent les statistiques suivantes:

%o %o
Eulenburg - 87 filles 13 garcons
Ever 935 7 =
Ressch 83 e 17 o
Rocllike 80 20 ,
Roth 915, Sh e
Wildberger 84,1 15,9 o
Behrend 86,2 134
Adam 872 == 12,8 5
Scholder 862 . 14,8 =
Moyenne 858 , 142 =

On le voit, en s’appuyant sur un nombre considérable de sta-
tistiques on serait tenté d’admettre que les filles sont 10 fois plus
atteintes de scolioses que les garcons. Mais ces chiffres sont loin
d’indiquer la proportion exacte et voici pourquoi: La scoliose est
surtout regardée par les parents comme un défaut d’esthétique. Il
est donc naturel que ce soit surtout pour les filles que 1'on consulte
le medecin, car leur costume trahit heaucoup mieux la difformité que
celui des garcons.
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Mais si 'on examine tous les enfants des écoles indistinctement,
filles et garcons, au point de vue des scolioses on trouve une pro-
portion toute autre que celle que nous indiquent les orthopédistes.

Krug a Dresde avait déja trouvé

sur 695 garcons 181 scolioses = 26 °/o
sur 723 filles 163 scolioses = 22,5%

La différence entre les deux sexes est donc beaucoup moins
grande que ne l'admettent les orthopédistes, elle est méme ici
renversée, les gargons étant 4 Dresde plus déviés que les filles.

Nous avons trouvé a Lausanne:

sur 1290 gargons 297 scolioses = 23,0 %0
, 1024 filles 274 scolioses = 26,7 %bo.

Ajoutons que deux des premieres classes de filles qui présentent
le plus grand nombre de scolioses n'ont pas pu étre examinées, ce
qui a abaissé d’autant la proportion.

Conclusions.

Dans les écoles primaires ou le piano, la broderie, la peinture ne
viennent pas s’ajouter aux fatigues de I'école comme dans les écoles
supérieures de jeunes filles, la proportion des scolioses est & peu de
chose pres la méme chez les filles et les garcons.

Ceci déja incrimine 1'école, car cela nous montre que les causes
déterminantes des scolioses doivent étre les mémes pour les filles
que pour les garcons, alors que les causes dites prédisposantes,
anémie, faiblesse de la musculature, restes de rachitisme, croissance,
sont bien différentes suivant les sexes comme nous le verrons.

Mais, direz-vous, jusqu'a présent vous n’avez apporté aucune
preuve décisive de l'action nocive de 1'école! Ces preuves nous sont
fournies par les tableaux suivants.

Age.

Filles. % Garcons. %
8 ans sur 103 filles 10 scolioses = 9,7 115 garcons 9 scolioses = 7,8
e U el 1 S = 90,1 145 . 24 . = 167
=g o104 58 » = 21,8 234 - 43 » = 183
2 o e bR 1Y = 30,8 219 57D % = 24,2
12555149 . A5 » = 30,2 221 5 60 % = 27,1
137 ag o100 F2 s = 37,7 163 . 43 » = 26,3
ot R o 90 = 268 ? 195 . 65 " = 33,2

Nouslevoyons,lenombredesscolioses augmente aveccelui desannées.

La seule exception est le chiffre de 14 ans filles qui s’explique
par le fait que deux classes n’ont pu étre examinées.

Krug & Dresde a trouvé le méme résultat:



Filles. /o I %o Garcons.

8—10 ans 17,0 11 apreés 2 ans d'étude
10—11 17,5 165 s 3
11—-12 -, 21,0 28 SF o >
12—13 20,5 2T ov e .
13—14 31,0 35 S BT ,,
14-16 31,5 b5 F3 IRy 5

Dans les deux statistiques, chose curieuse, il y a un arrét a
12 ans ce qui est & noter sans que l'explication soit facile a trouver.

Classes.
Scolioses Myopies
o/o %

VIl® Tous les 218 enfants présentent 19 = 8,7 scolioses et 3 de myopes
A L gradis » 257 . . 47 = 18,2 . s >
Vo iss . 408 s . 81 = 19,8 5 By A %
Ives , 404 . » 110 == 27,2 ” S :
HI%5as . 370 s » 105 = 283 » L e 2
e =5 » 394 4 » 115 = 324 - h B g

| i » 304 . . 94 = 31,0 5 . 194 Z

Ici la progression est constante. A mesure que l'on examine
une classe supérieure, le nombre des scolioses augmente progres-
sivement.

Il est curieux de rapprocher de ces chiffres ceux que nous avions
trouvé dans une enquéte faite avec Mr. le Dr. Eperon sur la myopie
dont l'origine scolaire ne fait plus un seul doute. La progression
n’y est pas plus manifeste.

Colleges.
St-Roch  avec 468 enfants nous donne 132 scolioses = 28,2 %
Villamont , 734 2 . oo IBG : = 25,6 %
Beaulieu <701 5 : i 177 B =:92591%,
Ouchy 5 41 = = = 74 g =118

L’influence scolaire devient indéniable lorsque 1’on examine le
nombre des scolioses suivant les colleges; ce nombre diminue en effet
avec l'amélioration des conditions hygiéniques de nos quatre bati-
ments scolaires et si nous avions & les classer au point de vue de
I'hygiene nous aurions fait exactement cette méme gradation. Clest
ce que prouve le tableau suivant:

Myopies Surface vitrée p. classe
St-Roch  8,1% 15 m?
Villamont 6,5 D/"o 19,0 ,
Beaulieu pas construit, lors de I'enquéte 21,25 ,
Ouchy, o & RIS . 21,2 ,
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On le voit, le tableau des myopies et de la surface vitrée pré-

sente le méme rang que celui qui nous est donné par le nombre
des scolioses.

II. Genre de déviation.

Nombre.

Dans nos 571 scolioses nous avons:
Gauches 401 scolioses, soit 70,3 %/
Droites 121 . 5 21.1%
Combinées 49 - . 8,6%
En d’autres termes nos 24,6 °/o scolioses se décomposent
comme suit = 17,2°%0 sinistro-convexes.
5,2°%0 dextro-convexes.
8,5 %o combinées.

Nous le voyons, les scolioses gauches prédominent dans nos écoles.
I y en a & peu pres quatre fois plus
que de droites. Cette scoliose en C.
correspond en effet exactement comme
nous le verrons a l'attitude favorite des
enfants qui écrivent, ainsi que Meyer
a Furth et Schenk a Berne ont pu le
démontrer. Voila encore une preuve
s'il en était besoin de linfluence pré-
pondérente de l'école dans I'étiologie de
la scoliose.

Cette prédominance de la scoliose
gauche parait étre un fait général,
nous nen voulons pour preuve que le
tableau suivant da a Krug de Dresde.

Il trouve sur 344 scolioses:

\

281 scolioses gauches, soit 67 %o
72 ,, droites L [

41 > combinées , 12%
Chiffres qui correspondent presque absolument aux notres.

Sexce.

Filles : Sur 274 scolioses on en trouve
gauches 186, soit 67,9
droites 60, , 21,9%
combinées 28, , 10,2°%
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Garcons: Sur 297 scolioses on en trouve
gauches 215, soit 72,4 %0
droites 61,5, 5 10:5%
combinées 21, , 7,1%

Chez les filles la proportion des scolioses droites aux scolioses
gauches est différente de celle des garcons. Elle est de 1 sur 3 chez

' permemEad  les filles et seulement de 1 sur
4 chez les garcons.

Krug a trouvé la méme
chose & Dresde ou elle est de
1 sur 2 chez les filles (45 : 95)
et de 1 sur 5 chez les garcons
(27 sur 136).

Or si I’école est 1a coupable
nous ne devrions pas trouver
entre les sexes de différences
dans le genre de déviation, car
le nombre des heures de classe
et des lecons 4 la maison est
le méme pour les deux sexes.

La raison en est probable-
ment a rechercher dans ce fait
que les filles portent souvent
leurs petits fréeres et sceurs sur
lesbras et généralement, comme
on l'observe chaque jour et ce-
la fort heureusement pour elles,
sur le bras gauche pour avoir
le bras droit libre. Il en ré-
sulte (Fig. 15) un déplacement
du centre de gravité et une
inclinaison de la colonne verté-
brale sinistro-convexe dans la région lombaire compensée par une scoliose
dorsale dextro-convexe qui contrebalancent ainsi la déviation habituelle
totale qui est sinistro-convexe (Fig. 14). C'est le contraire qui arrive
si elles portent le fardeau sur le bras droit. Il en est de méme de I'habi-
tude qu'ont les jeunes filles de porter leur sac d’école avec la main
gauche. Ces deux causes, qui peuvent & elles seules produire des sco-
lioses, sont plutot favorables au point de vue scolaire car elles tendent
a modifier la déviation scolaire par excellence: la sinistro-convexe.
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Age.
(Gauches. Droites.
Age Garcons Filles Garcons Filles
%l o %/o %o
8 5.2 6,8 1,7 2,9
9 12,5 13:1 4,1 3
10 13,7 16,6 3,8 4
11 14,6 23,8 7.8 3,7
12 929.1 16 3,6 2 107
13 19,6 32,9 49 9.8
14 241 90,3 6,1 9,7
Classes.
Classes Gauches Droites

A o/

VIIe 5,9 2,3

VIe 12,8 4,2

Ve 14,4 3,9

IVe 18,8 53

IIIe 19,7 6,4

IIe 917 7:3

Ire 22,7 49

Tandis que les scolioses gauches augmentent progressivement
de la VII® & la I, les droites augmentent beaucoup moins fortement
pour éprouver a partir de la III*™™ une notable poussée due tout
spécialement aux filles.

III. Nature de la scoliose.

De nos 24,6 scolioses nous avons:
gauches droites total

%o %o %o
totales 11,8 1:9::=7138
dorsales 2,1 10 =30
lombaires 2,9 21— 5.0
sacrum oblique 0,13 0,09 = 0,50
combinées 21

Si par contre et pour mieux préciser nous prenons le pourcen-
tage sur la totalité des scolioses, nous obtenons le tableau suivant:
De nos 571 scolioses nous avons:
gauches droites total

0/0 %o ®/o
totales 48,1 7.8 56,0
dorsales 8,4 4,3 127
lombaires 11,9 8, 20,4
sacrum oblique 1,7 0,3 2,0

combinées 85 8,5
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Nous voyons donc que la grande majorité de nos scolioses soni
des scolioses totales dites ,,scolaires® et que c’est surtout sur ces
totales que se montre la différence notable entre les dextro et sinistro-
convexes qui est de 1 a 7 alors que les scolioses partielles nous
donnent ordinairement 1 & 1 ou une seule fois du 1 a 2.

Sexe.
Garcons.

: De nos 23,6°0 scolioses.
E gauches  droites
‘: %o oo
' totales 19.9 29
| dorsales 2,0 11
: lombaires 1,8 1,3
E sacrum oblique 05 —
‘: combinées 1,6
. Filles.
1 De nos 26,7% scolioses.
E gauches droites
:1 /0 %%
i 114 1,5

21 0,9

42 3,1

0,2 0,2

Fig. 18. Scoliose dorsale. 27

Si nous prenons le pourcentage par rapport aux scolioses nous
obtenons:

Garcons 297 scolioses.
gauches droites total

*lo /o %/

totales 53,1 Q7 62.8
- dorsales 8,8 5,0 13,8
lombaires 8,0 5,8 13,8
sacrum oblique 2,3 -— 2.3
combinées 7 7

Filles 274 scolioses.

gauches droites total

%l */o %o

totales 427 5,8 48,5
dorsales 8 3,6 11,4
lombaires 16 11,7 27,7
sacrum oblique 1 8 1,7

combinées 10,2 10,2 Fig. 19. Scoliose lombaire.
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Conclusions.

1° Les scolioses totales dites ,scolaires® sont, chose étrange, beau-
coup plus fréquentes chez les gargons que chez les filles dans une
proportion de 1 & 3.

2° Les scolioses dorsales sont a peu pres égales chez les filles
et chez les garcons quoique prédo-
minentes encore chez ces derniers.

3° Par contre, et c'est l1a un
résultat au premier abord trés sur-
prenant, les scolioses partielles et
combinées sont beaucoup plus sou-
vent constatées chez les filles que
chez les garcons, ce qui tient essen-
tiellement a T'extraordinaire prédo-
minance des scolioses lombaires.

Or sl nous nous souvenons que
les fardeaux agissent tout spéciale-
ment sur la colonne lombaire nous
serons fortement tentés d’attribuer
ce phénomene aun fait que les filles
portent plus de fardeaux que les
garcons. Cette conclusion deviendra
presque une certitude si nous envisageons l'augmentation considérable
des scolioses lombaires sinistro-convexes; celles-ci sont 50°6 de plus
fréquentes chez les filles que chez les gargons et doivent étre attri-
buées au fait que ces derniéres utilisent plutot le bras gauthe pour
porter leurs fréeres et sceurs ou les fardeaux tels que paniers, livres
d’écoles ete.

Fig. 17. Scoliose combinée.

Classes.
Garcons 23,6 °/o. Filles 26,7 %o.

comb. totale dorsale lomb. sacr. comb. totale dorsale lomb. sacr.

0/0 0/0 D/O Of/0 0/0 0/0 0}/0 0/0 0'/’0 0/0

Vile 0,8 4.3 — 2.6 — — 6,8 2,9 - -
Vie — 111 2,7 2,7 — 26 135 — 43 —
Ve 1.2 119 3,8 1,2 — 1;1°. 120 15 7.4 —

Ive 18 123 3.9 4.5 2,2 3,2 130 3,2 108 11
111e-- 1,3 - 17,1 5,4 2,7 0,4 3, 10,7 4,0 10,7 1,3
He: 24 - 17,7 1,8 3,6 0,6 41 178 6,8 7.8 1,0

Ire 3,7 2925 3,0 4,6 — 3,7 148 1,8 6,4 —
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Age.
combinés totale dorsale lombaire sacrum oblique

ans % % /o % %

8 0,4 55 1,3 1,3 —

9 14 12,0 1,6 3,4 —
10 1,2 11,7 2,6 3.9 —
11 2,4 12,6 3,2 74 1,4
12 21 14,5 48 5,9 0,8
13 3,3 17,7 45 5,9 0,8
14 3.3 17,4 2,4 5,2 i

Comme nous le voyons, les scolioses totales ne suivent pas la
méme progression chez les filles que chez les gargons ce qui vient
une fois de plus prouver notre hypothese de l'influence favorable
qu'exercent les travaux du ménage sur la correction de cette scoliose.

Tout ce qui charge le bras gauche: le port d’'un enfant, d’un
panier de marché etc. . . modifie la scoliose gauche totale et c’est
pour cela qu'a Uécole primaire nous trouvons cette diminution dans
leur nombre. Dans I’école secondaire ces causes sont beaucoup
moins fréquentes ou manquent compléetement aussi, les scolioses totales
y sont-elles beaucoup plus souvent constatées.

IV. Degré de la scoliose.
Nombre.

De nos 571 scolioses nous avons:
311 au-dessous de 10 mm = 54,4%

211 de 10—15 mm = 36,8%0

34 , 156—-20 , = 59%

10 , 20—25 , — 1.7

£ 95 g = 0,7%

1 , plus de 30 mm = 0:1%

Sexe.

%o Gargons 297. Filles 274. %
171 scoliose 57,5 de 1410 mm 140 scoliose 51,2
102 2 34,3 = 10—15 109 = 39,9
18 i 6,6 4 15—20 , 16 % 5,8
6 . 0,2 4 20—25 4 E 1,4
25—30 4 o 1,4
pius de 30 mm 1 Z 0,03

Le degré de nos scolioses diminue tres rapidement & partir de
15 mm. Il n’y a gueére que le 8% qui dépasse cette limite.
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Cette constatation se retrouve aussi bien chez les garcons que
chez les filles, cependant les scolioses accentuées sont plus fréquentes
dans le sexe féminin.

Classes.
Degré 0—10 mm |10—15 mm |[15—20 mm [20—25 mm [25—30 mm [30—50 mm
Gar;nnsi Filles | Gargons E Filles Ear:nnsl Filles | Gargons ‘ Filles | Gargons | Filles | Gargons } Filles
% %/ o/ A % %% o/ o/o %/ %o o/ l 0/
Vil* | 34| 78| 43| 09| — | 09| — — - = = | —
VI* |10,4 (105} 55| 96| — | — | 06 | — — — — —
Y L 9391261 791861 1.2 0571 — — — | = = | —
IVe | 15,9 |155 | 7,7 [150 ] 04.| 05 | — — - -— — —
I 1153 (187 |94 |- 6,7 |18 337104 | 13| — | — — —
I {174 {162 | 67 |16,7] 12| 25} 02| 05| — 1,0 — 0,5
I:16:9 10,1101 1 00 41 17 2T 11,0 0.9 — - 18] — —
Age
Degré de la scoliose d’apres 1'age, apres élimination des rachitiques.
Degré |0—10 mm ~10——15 mm 15—20 mmiﬂ{}—% mm|25—30 mmi! 30 mm
as | % e o
8 1,8 15855 — — — : —
9 9,7 5,0 — 0,3 — { —
10 7,0 634 0,9 — — : —
11 13,6 gif T 0,2 o = ‘ —
12 145 7,8 2,4 0,8 — ‘ ==
13 15,2 11,5 1,9 0,5 0,5 0,2
14 14,1 10,5 3,6 09 0,6 ‘ —

Le degré de scoliose augmente avec 1'age et le séjour a 1’école, mais
seulement jusqu'a 20 mm. A partir de ce chiffre il n’y a plus aucune ré-
gularité en sorte que nous ne pouvons plus en affirmer 1'origine scolaire.

Serait-elle alors, pour ces cas graves, toujours d’origine rachi-
tique comme I'assure Schulthess, c’est ce que nous allons rechercher
d’apres les degrés de mnos scolioses rachitiques.

Degré de la scoliose d’apres l'age chez les rachitiques seuls.

Degreé 0—10 mm | 10—25 mm | 15—20 mm | 20—25 mm | 25—30 mm

ans %o % | %/ % ' %o

8 3,6 0,9 5 0,4 £ Ly

9 0,7 2.3 R = il

10 3,6 1,7 i = s

11 1,9 1,9 702 Loty =

12 21 05 j - e s

13 1,4 0,5 i i 0,2 =

14 | 0,3 E 0,6 ’ — — —
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La comparaison de ces deux tableaux n’est pas favorable a
cette maniere de voir. Nos scolioses fortes ne présentent pour la
plupart aucun symptome de.rachitisme.

V. Asymétrie thoracique.

Nous voulons, pour étre complet ajouter ici les résultats de
notre enquéte sur les asymétries thoraciques. Nous n’insisterons pas
sur ces faits ayant déja relevé l'influence qu'exerce la seoliose sur
le thorax et sur sa symétrie.

Nombre.
Sur 2314 enfants 490 thorax asymétriques, soit 21,1 %/.
Seaxe.

Garcons 278 thorax asymétriques = 21,5 %b.
Filles 112 5 = =206 o
Age.

Thorax asymétriques
Ans  (Garcons Filles
o %o
8 6,0 9.6
9 13,0 18,6
10 18,7 17,3
11 22, % 27,1
12 29,4 - 943
13 26,3 26,7
14 25,1 20,3
Thorax asymétriques Thorax asymétriques
Classes Colleges
/s %
VII® T St-Roch 25,2
VI° 15,9 Villamont 20,5
Ve 18,3 Beaulieu 23,6
IVve 29y Ouchy 12,8
III° 27,8
1I° 26,5
1154 24,3

Nous retrouvons donc ici la méme progression que nous avons
obtenue avec la scoliose. Elles augmentent avec l'age scolaire et
les classes et sont moins nombreuses dans les batiments scolaires
répondant a toutes les exigences de l'’hygiéne.
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VI. Nature des asymétries thoraciques.

Nombre.
Gauches 7,1% Droites 14,090
Sexe.
Gauches Droites
Garcons 8,5%o 15,6 %o
Filles 8,60 12,0%0
Age.
Filles { Garcons
Gauches Droites F Gauches Droites
ans %o °/o 1; %/ %o
8 3.8 5,8 ( 0,8 5,2
9 79 11,4 41 9,7
10 9,2 8.6 5,9 19,3
11 9,1 12,9 5,0 18,0
12 10,1 14,2 6,7 22,5
13 9,4 17,3 9,1 17,0
14 10,1 10,1 7,6 17,3
Classes.
Classes Gauches Droites
OJ,"O O,Jf()
VII® 1.8 59
VI 5,4 10,5
N2 7,3 11,0
1Ve 6,8 9.1
I1r° 8,1 19,1
1I° 9,3 17.2
e 8,15 14,8

Discussion des causes des scolioses constatées
dans notre engquéte.

Nous avons dans un premier chapitre examiné la scoliose en géné-
ral et ses causes prédisposantes et déterminantes. Nous avons ensuite
étudié les scolioses constatées dans nos écoles primaires de Lausanne
et nous avons été amené a conclure qu'elles étaient en grande
partie d’origine scolaire.

Il nous reste maintenant pour étayer notre opinion & rechercher
sil y a des causes étrangeres a 1'école qui produisent des scolioses
ou tout au moins qui y prédisposent et ensuite a étudier les raisons
pour lesquelles 1'école peut déterminer la scoliose.
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A. Causes prédisposantes.
1° HEREDITE.

Nous avons vu que nombreux sont les auteurs qui incriminent
I'hérédité directe ou indirecte dans l'étiologie des scolioses. Nos
recherches n’ont pas porté sur ce point spécial, ce n’est pas un oubli,
mais on comprend combien une enquéte sur les conditions héréditaires
est difficile pour ne pas dire impossible dans une école, aussi avons-
nous d’emblée décidé de laisser cette question de coté.

2° ANEMIE.

On a pendant longtemps voulu expliquer les déviations de la
colonne vertébrale par l'anémie et la mauvaise nutrition qui en
résulte. Il est certain que la vie scolaire avec le sommeil insuffisant
qu'elle cause, avec lintoxication lente par lair prérespiré qu'elle
produit, il est constaté que la nourriture mal comprise ou insuffisante,
que le manque d’hygiéne & la maison sont des causes importantes
de la grande diffusion de I'anémie parmi la jeunesse scolaire. Il est
indéniable d'un autre coté que la faiblesse générale engendrée par
I’anémie peut favoriser la production des scolioses.

Mais cette anémie est-elle suffisante comme quelques auteurs
le veulent pour déterminer toutes les déviations vertébrales constatées
dans les écoles, c’est ce que notre statistique va nous démontrer:

Nombre.
Nous trouvons dans nos écoles:
enfants normaux 1765 = 76,2 %
plethoriques B:—1 0:2%
anémiques 543 = 23,4%6
scolioses ot — 216 Y

A premiere vue I'analogie de ces chiffres de 23,4 %0 anémiques
et 24,6°0 scoliotiques semblerait parler en faveur de l'action directe
de I'anémie sur la production des scolioses, mais il n'y a la qu'une
simple coincidence ainsi que nous allons le voir.

Sezxe.
Chez 291 gargons 22,5% anémies et 23,0 %o scolioses
» 252 filles 24,6°% 2 . 26,7.%0 5
L’anémie comme la scoliose est plus fréquente chez les filles
que chez les gargons, mais encore ici ce n'est pas une raison pour
conclure de l'une & l'autre. Car si nous classons nos anémiques par
colleges ou quartiers de ville nous trouvons:
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St-Roch 121 anémies = 25,8% scolioses 28,29
Villamont 186 : = 25,3% s 25,6%
Beaulieu 169 = = 24,19, 2 25,2%0
Ouchy 67 i = 16,3% 5 18,00

Nous voyons qu'en ville nos trois colleges ont & peu de chose
prés le méme nombre d’anémiques; environ 25 %o et qu'Ouchy, notre
école située un peu en dehors de ville, en a 16%.. Il n'en n’est pas
de méme des scolioses dans ces écoles; en effet les scolioses sont
beaucoup plus nombreuses a St-Roch netre plus ancienne école dans
laquelle 1'éclairage et le mobilier laissent & désirer et diminuent
dans les nouveaux batiments ol ces conditions sont presque parfaites.

Ceci nous parait déja prouver combien peu l'anémie peut étre
invoquée comme cause essentielle de la scoliose. Cette affirmation
sera enfin hors de doute si nous recherchons combien nos anémiques
nous fournissent de scolioses:

Sur 543 anémies nous avons 145 scolioses = 26,7%o
et 398 sans scolioses = 73,3 %o
v 6 hyperémiques nous avons 3 scolioses = 50 %
et 3 sans scolioses = 50 %o

, 1765 enfants non-anémiques nous trouvons
423 scolioses = 24 %o
et 1342 sans scoliose = 76 %o

Ceci nous prouve l'influence excessivement faible de I’anémie sur
les scolioses, car 1l n'y a que 2°%o de plus de scolioses chez les ané-
miques que chez ceux qui ne le sont pas. La méme constatation a
été faite dans d’autres pays.

Krug a Dresde a trouvé:
153 scolioses chez enfants anémiques,
183 ; ¥ ,, forts et vigoureux.

Nous pouvons conclure que si 'anémie exerce une influence
prédisposante certaine sur I'étiologie de la scoliose, son influence
déterminante est plus douteuse.

3° FAIBLESSE MUSCULAIRE.

La faiblesse musculaire générale et spécialement celle des muscles
du dos a été invoquée a maintes reprises par Petit et Piéchaud comme
une des causes importantes de déviation vertébrale. Notre attention
a donc tout naturellement été portée de ce coté la et voici ce que
nous avons trouvé.



86

Nombre.

Sur 2314 enfants nous trouvons 1371 & muscul.

norm.

518 & muscul. faible
. forte

425 a muscul
or les scolioses étaient de 24,6 %o.

Sexe.
musc. norm. musc. faible
/o %/
Sur 1290 garcons il y en a 765 = 59,3 315 = 244
, 1024 filles = o 606:5=2591 203 = 198

La musculature faible est plus fréquente

Colleges.
Enfants a4 musc. faible.
o
St-Roch 110 = 23,4
Villamont 178 — 242
Beaulieu 142 = 20,2
Ouchy 88 = 21,4

Il

oo
59,2
22,3
18,3

musc. forte  scoliose.

210
215

‘ chez les
chez les filles et nous observons le contraire pour les scolioses.

Scolioses.

OIJO

28,2
25,6
25,2
18,0

%% 0/
16,2 23,0
20,9 26,7

gargons que

On le voit, la moyenne de la vigueur musculaire est presque la
méme dans les différents batiments d’école (le nombre des heures de
gymnastique et de jeux scolaires étant partout identique), et cepen-
dant la proportion des scolioses est extrémement différente.

Cette impression devient encore plus nette lorsque 1'on examine
combien de scolioses se trouvent chez les enfants & musculature faible.

Sur 518 enf. 4 musec. faible nous avons 130 scolioses

388 sans scolioses
S » 133 scolioses
292 sans scolioses

sur 425 oo s forte

sur 18T L s e norm. ., » 308 scolioses

1063 sans scolioses

0
:/0

= 25,1

I

Il

75,5
31,3

— 68,7

22,4

— 77,6

Nous arrivons & la conclusion que la scoliose est plus fréquente
chez les enfants forts et bien musclés que chez les enfants & mus-
culature gréle, fait qui avait déja été constaté par Krug a Dresde.

L’explication de ce fait singulier nous est donné par le tableau
suivant qui compare a ce point de vue les filles et les gargons.

Sur 315 gargons & musec. faible 82 scolioses

e’

~sur 302 filles 5 . 48
sur 210 gargons & musc. forte 62
sur 215 filles e z 71

”

”

”

I

|

|

0/0
26
23
29
33

0 7 A
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Nous le voyons, c’est surtout chez les filles fortes et bien mus-
clées, bien plus que chez les gargons, que s’observe la scoliose. Or
ce sont elles surtout qui portent a la maison leurs fréres et sceurs
et qui font les commissions. Chaque fois que nous les avons inter-
rogées nous avons obtenu une réponse confirmant ce fait.

Concluons donc: Le développement de la musculature et la
vigueur qui en résultent n’opposent pas un obstacle absolu au dévelop-
pement des déviations vertébrales et la faiblesse musculaire n’est pas
non plus une cause certaine de scoliose. Nous avons pu voir en
effet de nombreux enfants bien musclés et déviés et par contre de
nombreux autres gréles et émaciés et sans déviations. Encore ici
il ne s’agit que d'une cause prédisposante et rien de plus.

4° LA CROISSANCE.

Nous avons pu démontrer dans nos travaux antérieurs (Combe,
Zeitschrift f. Schulgesundheitspfl. 1896, p. 688) que les époques de
poussées de croissance sont des époques de prédisposition aux mala-
dies. Aussi la croissance et I'état de souffrance et d’affaiblissement
quelle entraine chez certains sujets doit-elle constituer une cause
importante de courbure scoliotique. Nombreux sont les cas d’enfants
a poussée rapide chez lesquels nous avons trouvé des scolioses. Mais
la encore notre statistique va nous démontrer que la poussée de
croissance n'est pas la cause principale des scolioses, mais seulement
~une des nombreuses causes prédisposantes, une des plus importantes,
il est vrai.

Dans notre pays, la poussée de croissance est différente chez les
filles et chez les garcons.

Garcons Filles
Age scoliose croissance scoliose croissance
s cm % cm
8 7.8 4,9 9,7 4,9
9 16,7 4,7 20,1 4,9
10725183 44 21,8 4,9
11 24,2 41 30,8 5,4
12 27,1 4,4 30,2 5,5
13 26,3 4,6 37,7 5,1
14 33,3 5,0 26,8 5,0
15 7,0 i 4,0
16 6,0 2,0
17 5,0 2,0

Nos mensurations sur la croissance dans mnos écoles primaires
reposent sur plus de 10,000 mensurations.
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Chez les garcons on peut distinguer deux périodes, la premiere
dure jusqu'a 13 ans. Pendant cette période la croissance diminue
chaque année et son minimum se trouve dans la 12° année.

La seconde période ou période de puberté commence a 13 ans
et continue jusqu’a 17 ans; elle est caractérisée par une croissance
considérable qui peut aller jusqua 7 cm par an et qui atteint son
maximum a 15 ans. )

La marche des scolioses dans la premiére période ne ressemble
en rien a celle de la croissance. Dans la 2% nous ne pouvons pas
en juger, les garcons ayant déja quitté 'école. Cependant remarquons
qu’'a ce moment le pourcent des scolioses fait un véritable saut de 26 a 33.

Chez les filles on distingue aussi deux périodes de croissance,
la premiere période s’étend de 7 a 11 ans; pendant celle-ci la crois-
sance est extremement réguliere et plus forte que chez les garcons.

La seconde période dure de 11 & 15 ans avec son maximum &
13 ans. Elle est caractérisée par une rapide poussée, mais moins
vive que chez les garcons. La puberté chez les filles se développe donc
plus tot que chez les garcons et encore pendant I'age scolaire primaire.

Les scolioses chez les filles montrent dans la premiere période
une augmentation rapide. Dans la 2% I'augmentation est encore plus
considérable en faisant presque un saut 21% a 30°6; mais, chose
remarquable, tandis qu'a 12 ans nous avons le maximum de croissance,
nous trouvons un minimum dans le nombre des scolioses.

Si donc la croissance exerce une action prédisposante importante
sur I'étiologie des scolioses, ce qui nous parait indéniable, elle n’est
certainement pas la cause principale des déviations vertébrales.

5° LE RACHITISME.

Cette maladie, ou plutot ses vestiges non guéris, ont été accusés
par Kirmisson d’étre, non plus seulement une cause adjuvante, mais
la seule et unique cause de déviation vertébrale. Girard, 1’'éminent
chirurgien de Berne, déclare que I'école n’est pour rien dans 1'étiologie
de la scoliose, le rachitisme est tout, si bhien qu’il désirerait voir le
terme de scoliose scolaire tracé de la littérature et remplacé par celui
de scoliose rachitique.

C’était au début de notre enquéte que le prof. Girard nous com-
muniqua dans une conversation son opinion sur ce sujet, aussi l'en-
quéte fut-elle particulierement poussée de ce coté-la. Toutes les
traces de rachitisme ancien du crane, du palais, de la poitrine, des
extrémités furent soigneusement recherchées et notées et voici le ré-
sultat de cette enquéte.
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Nombre. A
Sur 2314 enf. on trouva 225 rachitiques = 9,7
52804 e g , 971 scolioses = 24,6

Ici disproportion entre le nombre des rachitiques et celui des
scoliotiques.

Sexe.
0/0 0,’0
Garcons 146 rachit. = 11,3 scol. 23,0
Filles 7! P R g T |
La encore aucune espece d’analogie dans ces chiffre.
Age.
ans rachitisme scoliose rachitisme scoliose
0’ s %6 or;'o : 0 /0
8 14 = 12,1 78 17=:16.5 9,7
9 219 —:13:9 16,7 12 = 10,5 20,1
10 35 = 149 18,3 27, =155 21,8
11 31 = 141 24,2 18 =497 30,8
12 99— 99 271 5= 33 30,2
13 16 = 9,8 26,3 = "0 37,7
14 9r—=""42 33,3 0-==0 26,8

Ainsi, & mesure que les enfants sont plus agés, le nombre des
rachitiques diminue et celui des scolioses augmente. N’ayant pas
voulu examiner la poitrine et les jambes des jeunes filles plus agées,
notre nombre de rachitiques filles doit probablement étre 1égerement
augmenté. De classe en classe la scoliose augmente et de classe en
classe le rachitisme diminue.

Ce fait déja nous démontre que le rachitisme ne peut pas étre
la cause principale de la scoliose scolaire. Ceci nous est prouvé jus-
qua I'évidence par l'étude du tableau suivant. %o

De nos 571 scoliotiques il y en a 79 rachitiques 13,8

492 non rachit. 86,2

De nos 225 rachitiques il y en a 79 scoliotiques = 35,0

146 non scol. = 65,0
Krug de Dresde a trouvé une proportion qui se rapproche sin-
gulierement de la notre. %o

Sur 344 scoliotiques il. trouve 61 rachitiques = 17,7
283 non rachit. = 82,3
En résumé le rachitisme est certainement une cause trés impor-
tante de prédisposition aux scolioses, puisque 350 de nos rachitiques
sont déviés, mais c'est loin d’étre la cause primordiale et unique,
puisque 65°0 de nos enfants qui présentent des signes indéniables de
rachitisme n’ont pas trace de déviation vertébrale.
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6° GOITRE.

On sait combien le myxoedéme transforme la résistance des os,
et combien facilement les enfants myxoedémateux deviennent scolio-
tiques. Le goitre qui peut dans certaines occasions devenir suffisam-
ment volumineux pour empécher la fonction normale de la glande,
aurait-il une influence sur les scolioses vertébrales? C’est ce que nous

allons examiner.

Nombre.

Sur 2314 enfants nous trouvons 590 goitres = 25,4%0
De ceux-ci 154 = 26,1%0 sont déviés
436 = 73,9°%0 ne le sont pas.

Sexe.
Garcons.
0/0
goitre 222 = 17,2
dont 46 = 20,7 déviés
176 = 79,3 non déviés
Age.
Garcons.
Ans Goitres Scolioses
%o ®/o
8 - —1T73 7.8
9 191 —13:2 16,7
10 34 = 14,5 18,3
11 50 = 22.8 24,2
12 33 = 149 25,1
13 32 — 19,6 26,3
14 34 = 17,4 33,2
Classes.
Goitres
classe %%
VII® 36 = 16,5
VI° 48 = 18,6
Ve 100 = 245
Ive 112 =27.7
II1° 104 = 10,5
11 123 = 34,7
Ite 67 =292.11

Filles.
DI,O
368 goitres = 35,9
108 = 2.3 déviés
260 — 70,6 non déviés
Filles.
Goitres Scolioses
*fo %o
16 = 155 9,7
29 = 25,4 20,1
66 = 37,9 21,8
62=:33,5 30,8
71 = 47,6 30,2
91 = 47,6 Ay ]
33:—:305 26,8
Scolioses
%
8,7
18,2
19,8
972
28,3
32,4
31,0

On le voit, il n'y a aucune concordance entre les °/o de scolioses

et les °/o de goitres.
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Colleges.
Scoliogoitres
/o %
St-Roch 70 goitres sur 468 enfants = 14,8 98,1
Villamont 1207, » 134 = = 16,3 25,6
Beaulieu 267 : =5 ey | = = 38,0 25,2
Ouchy 185 =, . 418 " =323 18,0

Le nombre des goitres est surtout considérable a Ouchy et a Beau-
lieu et ce sont les colleges ol il y a le moins de scolioses. Citons
comme exemple les classes de filles de Beaulieu

Classe 9/
VII® 14,4 de goitres
VI° 28,1
Ve 51,8 & 59,9%
IVe 46,2
oI 535
II* 47,2 a 60,0%
I 54,8
CONCLUSIONS.

Le nombre des goitres est trés considérable dans nos écoles,
puisque plus du quart de nos enfants en sont atteints.

Il est beaucoup plus fréquent chez les filles que chez les gargons
du 50%. Il augmente avec 1'dge et avec le séjour dans la classe,
comme la scoliose plus chez les filles que chez les garcons.

Il s’agit done bien ici d'une maladie scolaire, mais non pas causée
par I’école, mais par une infection dans I’école ainsi que nous l'avons
démontré par des travaux antérieurs (Combe, Résumé d’hygiene
scolaire, p. 168).

Ce qui le prouve c’est que le goitre est tres fréquent a Beaulieu
et Oucby et nous disons méme dans certaines classes de ces colleges;
contrairement aux scolioses qui augmentent avec les mauvaises condi-
tions hygiéniques de 1'école et qui sont plus nombreuses a St-Roch
et Villamont.

C’est dans les nouveaux batiments scolaires Ouchy et Beaulieu
que l'on observe le plus de goitres et le moins de scolioses.

26°6 de nos goitreux étant déviés, nous sommes obligés d’ad-
mettre chez eux une certaine prédisposition aux déviations causée
peut-étre par un fonctionnement insuffisant de la glande thyroidienne.
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B. Causes déterminantes.
I. Ecole.
Le séjour a l'école peut-il expliquer le nombre des scolioses qui

se développent pendant les sept années que l'enfant passe en classe,
et quelles en sont les causes.

1° INSUFFISANCE DE LUMIERE.

Nous avons déja parlé de cette cause en traitant la cyphose,
et vu que la lumiere insuffisante oblige 1’éleve a rapprocher les yeux
du papier et a incurver le dos.

Or le dos rond se transforme, tout naturellement, grace a la fatigue,
en position asymétrique et en scoliose.

La myopie qui elle aussi rapproche les yeux du papier nous
amene a la méme déviation vertébrale.

Un seul exemple suffira

; : 0/0 Ov;"o
St-Roch  compte surface vitrée 15 m?: myopes 8,1, scolioses 28,2
Villamont % < s PO B = 6,5, S 25,6

2° POSITION ASSISE PROLONGEE.

L/instruction obligatoire exige de tout éleve un séjour prolongé
de 6 & 7 heures chaque jour & l'ecole.

Dans nos classes 1'éleve reste le matin 4 heures de suite assis
sur un banc avec une réeréation de dix minutes a 10 heures, l'apres-
midi de 2—4 heures sans récréation. Pendant trois fois deux heures par
jour l'enfant est donc assis sur son banc sans interruption. On entend
souvent dire qull s’y repose. C’est une erreur.

Nous avons vu que la position assise est une position active,
seule une confraction continuelle des muscles du dos et des jambes
peut nous tenir sur notre siege, et cette contraction musculaire con-
tinue engendre bientot une fatigue extréme. Aussi I'enfant ne peut-
il rester droit sur son siege, les muscles fatigués se relachent et le
dos se courbe autant que les ligaments vertébraux le lui permettent
en formant une cyphose considérable.

Un maitre qui exige que les enfants soient toujours droits,
exige donc une impossibilité.

Bientot la fatigue devient de plus en plus grande, et l'enfant
épuisé s’appuie sur ses coudes ou avant-bras et sa position devient
aussitot asymétrique. Cette position asymétrique une fois choisie
devient vite une habitude qui entraine tous les inconvénients de la
position vicieuse et qui mene & la scoliose. On a cherché, il est vrai,
a enrayer la fatigue musculaire en appuyant les lombes par un
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dossier plus ou moins élevé. Celui-ci facilite la position assise tres
droite, mais il n’empéche nullement I'enfant fatigué de glisser peu a
peu en avant et de retomber ainsi dans une attitude plus vicieuse
encore. Seul le dossier récliné de Schenk de Berne combiné avec le
banc excavé de Schulthess de Zurich peut permettire au dos de se
reposer pendant la position assise, mais ce mobilier n’étant pas dans
nos écoles, nous n'avons pas eu a en tenir compte.

En résumé, étre assis longtemps, que ce soit & l'école ou a la
maison, ameéne nécessairement, & la longue, d’abord une courbure
antéro-postérieure du rachis, puis, grace a la fatigue, une position
asymétrique vicieuse. Or toute position vicieuse habituelle engendre
tot ou tard la scoliose si 'enfant y est prédisposé.

Pour les jeunes filles, ainsi que Schilddach ’a relevé, la position
asymétrique est encore augmentée par les jupes. Les éléeves entrent
de chaque coté dans leur banc qui est a deux places, la jupe retenue
se tend et se trouve déplissée et mince sous le coté du siege qui se
trouve vers le milieu du banc, sous l'autre coté la jupe est tassée
et plissée en plusieurs doubles les uns sur les autres. Le bassin
s'incline en dedans et la colonne lombaire forme une convexité
tournée vers le milieu du banc. Pour éviter cet inconvénient, il
faudrait que les jeunes filles prissent I'habitude de placer également
leurs jupons sous le siege ou qu'elles changent souvent de place
avec leur voisine de banc.

3° TABLES NON ADAPTEES A LA TAILLE DES ENFANTS.

Adapter la table & la taille de l'enfant, tel est le premier point
si I'on veut éviter l'attitude vicieuse. Or, ce n’est pas si facile que
cela pourrait paraitre au premier abord.

En effet, premiére difficulté: la taille varie suivant les pays, les
races, les climats. Admettre les moyennes généralement adoptées
dans les autres pays ne suffit pas. Il faut dans chaque pays, dans
chaque canton méme, mesurer les enfants avec leurs chaussures, dé-
terminer les tailles moyennes et choisir le mobilier correspondant.

Seconde difficulté: parmi les enfants de méme taille, les uns ont
des vétements épais; d’autres des vétements minces; il y en a des
gras et des maigres; il y en a qui ont des membres longs et le
thorax court, d’autres qui ont le thorax allongé et les membres peu
développés. Il en résulte que deux enfants de méme taille peuvent
avoir plusieurs centimetres de différence quand ils sont assis.

Enfin, troisitme difficulté: la taille varie d'un mois a l'autre
grace a la croissance, si hien qu’il devient souvent nécessaire de
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changer I'enfant de place méme pendant le courant de 'année. Une men-
suration annuelle, comme nous ’avons instituée a Lausanne par exemple
est excellente, mais insuffisante dans certains cas, dans certaines
années, ou l'on voit des enfants grandir de 4, 5 et méme 7 centimetres.
Ceci ne serait pas une difficulté insurmontable, car il suffirait de
généraliser une innovation que nous avons déja dans certaines écoles,
savoir de graver sur la porte de chaque classe une échelle centimétrique
allant de 90 & 180 cm ayant en regard les numéros correspondants des
tables scolaires. Si un éleve a grandi et ne se trouve plus étre dans le
bane qui correspond a sa taille, il suffit au maitre de placer 'enfant
devant la porte pour voir d'un seul coup d’'eeil a la fois la hauteur de
I’enfant et le numéro du banc scolaire dans lequel il doit étre placé.
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Fig, 21.

1° DIFFERENCE.
Or la hauteur des tables est d'une importance considérable en
hygiéne scolaire, non pas la hauteur absolue, mais la hauteur rela-

tive, par rapport au banc.
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C’est & cette mesure que Fahrner a donné le nom de différence.
La différence est donc la distance entre le bord de la table et le banc,
distance qui doit étre égale (sile banc est bien proportionné) a la lawu-
teur du coude, soit & la distance entre le coude et 1’ischion.

Il est donc facile de savoir si une table est a la hauteur corres-
pondant & la taille de 'enfant. Il suffit de faire placer I'éleve assis
droit dans son bane, la main sur la table et le coude au corps:

si 'avant-bras est horizontal, la table est & la bonne hauteur;
si I'avant-bras est incliné en avant, la table est trop basse;
si I'avant-bras est incliné en arriere, la table est trop haute.

Cependant il est bon de faire remarquer que 'avant-bras s’éleve

légerement pour écrire; on peut donc augmenter la hauteur du coude
de quelques centimetres, c’est-a-dire qu'un avant-hras légerement
incliné en arriére peut encore étre 