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CONTRIBUTION A L’ETUDE

DES

Ostéo-Arthropathies Vertébrales du Tabes

INTRODUC‘TION

Depuis les mémorables lecons de Charcot et les travaux
de ses &loves, les arthropathies tabétiques sont bicn con-
nues. Au début, I’attention n’avait été attirée que sur les
grogses articulations, mais on s’apercut vite que les loca-
lisations aux petites étaient possibles. Or, parmi celles-ci,
il en est une, relativement rare, mais trés importante par
sa situation, c’est P’arthropathie vertébrale.

Les cas publiés jusqu’ici n’atteignent pas le nombre de
einquante; encore faut-il en &liminer plusietrs qui ne
paraissent pas absolument indiscutables du fait de ren-
seignements cliniques insuffisants et de 1’absence d’exa-
men radiographique.

En 1900, Abadie, dans une dtude trés compléte, parue
dans la Nowuvelle Teonographic de la Salpétriére, publia
quatorze obsgervations, dont eing personnelles. Trois au-
topsies (les seules qui aient été pra'tiquée's‘) Iui permirent
de décrire les caractéres anatomiques des lésions. La
radiographie est venue confirmer ce qu 1 avait écrit.

Nous ne referons pas 1’étude historique de la question.
Ele a ét¢ faite récemment par G. Basset (thdése de Bor-
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deaux, 1921), Cette thése contient le résumé de la plupart
des observations parues jusqu’en 1921, ainsi qu’une inté-
ressante observation personnclle, accompagnée d’un cro-
quis des 1ésions constatées a la radiographie. Nous regret-
tons avee anteur qu’une autopsie n’ait pu étre faite.

Nous publions, & notre tour, cing observations: la pre-
midre parue dans le Marseille Médical, la einquieéme dans
le Journal de Radiclogie el d’Electrologie. Les ohserva-
tions II et IIT, inédites, nous ont été communiquées par
notre maitre, M. le professeur Roger. Des radiographies
en série permeltent de suivre a chaque instant la marche
des lésions chez ces malades. Nous reproduisons celles
qui nous semblent caractériser le mieux les différentes
étapes. Enfin, Pobservation V, malheurcusement incom-
pléte, nous a paru intéressante, en raisow de ['aspect
radiographique de la colonne vertébrale. De belles radio-
graphies de ce malade figurent dans Ja thése de J. Boutet
sar lest spordylites (Montpellior, 1922).

Aprés DUexposd des observations, nous étudierons la
svmiptomatologie, ’anatomic pathologique, le diagnostic,
le pronostic et le traitement. Dans un chapitre spéeial,
nouy avons tenté de déerire les caractéres radiographi-
aues et de les rapprocher des aspects de différentes affec-
tions de la colonne vertébrale.

Que M. le professcur Roger veuille bien trouver ici
I’exppression de notre gratitude. Il nous a inspiré le sujet
de notre thése. Avee la plus grande hienveillance, 11 nous
a guidé de ses précieux conseils et nons a communiqué de
hellew observations ot de nombrenses radiographics.

Nonus remercions touf particulidrement M. e professeur
Rimband des renseignements qu’il a bien voulu nous don-
ner ot de "honneur qu’il nous fait en acceptant de pré-
sidder notre thése.

Nong ne sanrions onthlier non plus Paceueil aimahle gue
nous avons {rouvé aupres de M. e docteur Rottenstein et
Jes documents intéressants qu’il nous a procurés.

J




OBSERVATIONS

OBsErVATION DPREMIGRE
Marseille Médical, ne 5, 107 wmars 1922,
Ostéoarthropathie vortébrale chex wn tabétique
Tubces sensitivomotowr arec trowbles spliinctériens, atrophie optique of pare-
lysies des [11° ct VIe droits. Ostéoarthroputhie des rertébres lombaires avee
Icgére cyphose, contracture mausculaire; hyperostoses ct sones de décalci-

fication 4 le radiograplic, Uypocsthésic des 1, L2, L3,

S..., journalier, Agé de 47 ans, entre le 6 novembre 1921
A la Clinigque newrologique pour des algies des mewbres
inférieurs et de la région lombaire.

JAntécédents personncls. — Chanere vraisemblablement
syphilitique et non traité, sans que le malade ait remarqué
d’accidents secondaives. Marié, neuf enfants, dont sept
morts de 3 mois i 4 ans et deux en vie, mais en mauvaise
wanté; pas de fausse couche ches la femme. Kthylisine.

Antécédents hérédilairves. — Pérve déeédd subitement &
75 ans; meére vivante, rhmwnatisante; quatre sceurs et un
frére en bonne santé.

Histoire de la maladie. — Celle-el aurait débuté, 11 y a
environ douze ans pav o baisse de la vision de Uil droit
et la chute partielle de la paupiére supéricure droite, en

méme temps que céphaldées o prédominance nociurne. S..
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n’interrompit pas son travail. La vue continue a baisser
progressivement du cdté droit. A

Il v a cinq ans, eéphalées plus vives & localisation hémi-
cranienne’ et syndrome de radieulite sensitivo-motrice
lombosacrée du méme coté (engourdissement du membre
inférieur droit, sensations anormales et difficulté de la

"marche). Cessation du travail pendant quatre mois.

Il y a cing mois, la vue continue & baisser a droite, 1’ceil
gauche est peu touché. Les douleurs reapparalssent mais
alors aux deux membres inférieurs et dans la région lom-
baire (pigfire d’épingle, parfois type fulgurant). En méme
temps, troubles de 1’équilibre dans la station debout et la
marche, .

1l y a trois mois {(aotit 1921), troubles sphinectériens: le

malade est obligé de pousser pour uriner. Ces troubles
persistent avee des alternatives d’amélioration coincidant
avec un traitement novarsénobenzolé (six injections).

Etat actuel. — Sujet grand et vigoureux.

Membres inférieurs. — Motilité: force museculaire nor-
male. Incoordination dans la marche, qui talonne, dans le
demi-tour, dans 1’acte de porter le talon sur le genou op-
posé, surtout pour le membre inférieur gauche. Signe de
Romberg. Hypotonie importante. '

Sensibilité objective: superficielle obtuse, retard dans
la perception des contacts; profonde (osseuse, tendineuse,
testiculaire), abolie.

Sensibilité subjective: <douleurs vives, intermittentes, a

‘type fulgurant, naissant ans la fesse et g’irradiant dans

les membres inférieurs, quelquefois douleur soudaine pro-
voquant le retrait brusque du membre.

Réflemes: abolition compléte des rotuliens et achilléens;
pédienx, normal; réllexe plantaire en flexion; pas de clo-
nus; pas de Mendel,
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Membres supérieurs: force musculaire normale, pas
d’incoordination; pas d’hypotonie; sensibilité subjective
et objective, normale. Réflexes tricipitaux diminués; ra-
diaux, normaux.

Face. — Yeux: O. D., ptosis palpébral droit léger, pu-
pille droite plus dilatée que la gauche, réguliére, mais ne
réagissant pas & la lumiére. Visicon: les doigts sont percus
4 20 centimetres. )

Fond de Ueil: atrophie optigue.

0. (.: Pas de paralysie des musecles externes. Pupille
plus petite que la droite, irréguliére et non contractile.
Nystagmus transversal. Vision 2/10.

Un deuxiéme examen oculaire, pratiqué aprés le début
du traitement et ponction lombaire, montre une améliora-
tion de la vision de l'@il droit sans modification du fond
d’eil i des réflexes: mais il existe en outre de la diplo-
pie par parésie du moteur oculaire externe droit.

Pas de paralysie faciale.

Langue, voile du palais, normaux ; réflexe pharyngé
presque aboli.

Sphincters : rectal, constipation; vésical, dysurie, efforts
intermittents, le malade perd quelques gouttes d’urine
aprés la miction.

Liguide céphalo-rachidien (9 novembre) : liquide clair,
légdre hypertension au manométre de Claunde, 25 au début,

13 aprés soustraction de 10 ce.

Légére hyperalbuminose, 1 div. 3/4 au rachialbuminime-
tre de Sicard aprés vingt-quatre heures; ébauche de lym-
phocytose, 4 par millimétre cube 3 la cellule de Nageotte;
B.-W. positif, faible.

Appareil  circulatoire: assourdissement du premier

Sang : Bordet-Wassermann positif.
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bruit & I’aorte, pouls 76, tension 14, 5-10 (indice 3) & D’os-
cillométre de Pachon.

Appareil respiratoire: normal.

Appareil digestif : leucoplasie buccale, constipation.
Foie petit.

Urines: ni sucre, ni albumine.

Le malade est soumis & la médication intraveineuse ar-
‘sénomercurielle (cyanure Hg et novarsénobenzol) et aux
injections épidurales de 15 ce. de sérum chloruré sodique
destinées a agir sur les troubles sphinctériens.

En cours de traitement, vers le 10 décembre, une nou-
velle rachicentése est pratiquée, qui donne issue & un
liquide clair sous tension normale 18-11; 4 lymphos par
P millimétre cube et 2 div. et demi au rachialbuminimétre

aprés vingt-quatre heures.

En résumé, cet homme, ancien syphilitique (chancre il y

a quinze ans, B.-W. sanguin actuellement positif, polymor-

- talité infantile), a réalisé assez précocement des accidents

nerveux, ptosis et diminution de la vue de 1’eil droit trois

ans aprés l’accident initial. Les symptdmes de syphilis

p © merveuse ont paru s’accuser il y a cing ans et se sont sur-
tout accentués depuis sept mois.

Actuellement, sa syphilis cérébrospinale rentre dans le
cadre du tabes & forme sensitivo-motrice, avec ses trou-
bles de la coordination, de la sensibilité profonde, des ré-
flexes tendineux, des sphincters, avec ses modifications
légéres mais nettes du L. C. R. Signalons comme particu-
larités, & coté des tronbles pupillaires classiques, les au-

" tres symptémes oculajres, 1’atrophie optique de 1'ceil droit
& début précoce, et les paralysies oculo-molrices droites,
1’une ancienne, atteinte partielle du IT (ptosis), 1’autre ré-
cente du VL
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Malgré ce, ce cas resterait banal, n’étaient les modifi-
cations que nous avons observées du coté du rachis lom-
_baire.

Alors que le reste de la colonne vertébrale présente un
aspeet normal, nous remarquons, & 1’examen de la région
lombaire, dans la station debout, une contracture consi-
dérable des masses sacro-lombaires avec disparition de
’ensellure habituelle, qui est méme remplacée, dans la sta-
tion debout, par une ligne verticale et dans la position
assise par une cyphose a grande courbure portant sur
I’ensemble de la colonne lombaire et des derniéres verte-
bres dorsales, sans saillic particuliére d’une apophyse épi-
neuse. Cette ébauche de cyphose s’est plutét accentnée
dans les deux derniers mois olt le malade est resté en
observation dans notre service.

Le rachis, dans ses divers segments, présente une laxité
articulaire normale et méme hypernormale, comme c’est
la régle an niveau des diverses articulations des tabéti-
ques, en raison de leur hypotonie & la fois musculaire et
ligamentaire. Seule la région lombaire difféere par cette
contracture anormale des masses sacro-lombaires, qui
font nettement saillie sous la pean. Les mouvements de
cette portion du rachis sont, dans leur ensemble, assez
aisés: le malade fléchit assez bien le trone en avant dans
1’acte de se baisser pour ramasser un objet, 1’inclinaison
latérale et le renversement en arriére sont possibles. Tou-
tefois ces mouvements n’ont pas leur amplitude normale.
De plus, quand on les analyse, on remarque quls se pas
sent surtout an niveau de Darticulation sacro-lombaire,
alors que le reste des lombes demeure a demi rigide. Une
série de déplacements se traduisent, dune part, par des
craguements lombaires, d’autre part, par une mise en ten-
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sion non seulement des masses sacro-lombaires, mals en-
core des muscles fessiers avec apparition de contractions
parcellaires de leurs faisceaux supérieurs.

Un choe brusque sur la téte ne réveille auncune douleur
lombaire.

L’examen radiographigue (docteurs Dupeyrac et Liau-
tard) montre des ostéophytes en forme de bec de perro-
quet des onzidme, douzidme vertébres dorsales et des ver-
tébres lombaires. Ces ostéophytes, surtout accusés & la
partie inférieure du corps de la deuxiéme lombaire et de
la partie supérieure de la troisidme lombaire, forment de
véritables crochets réunissant les deux corps vertébraux.

Au niveau des troisiéme, quatriéme et cinquiéme lom-
baires, on remarque des taches claires qui correspondent
A des tlots de déecalcification trés intense, véritables pertes
de substance qui expliquent les déformationis de ces vert:-
bres. Les espaces intervertébraux ne sont pas sensible-
ment diminués de hauteur, mais sont un peun obliques.

Tes radiographies du rachis dorsal supérieur et cervical
inférieur montrent des vertébres normales.

OsservaTiox 11

(Due 4 l'obligeance de MM. H. Roger et Darcourt.)

Tabes ancien & forme surtout sensitive: apparition assez rapide d'une perésie
crurale droite et d’une ostéoarthropathie de L. IIT et L. IV avec images
radiographiques suivies en série pendant deux ans. Sept ans aprés. 0stéo-
arthrite 7}9 D. XIT et L. I avec parésie des erxtenseurs du pied gauche,

X..., 65 ans, a euw & 25 ans, une érosion du gland, qu1 fut
conmderge comme suspecte par son médecin. Celui-ci ‘au-
rait pratiqué un traitement spécifique léger, puis ’anrait
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abandonné. Peu aprés, de passage a Paris, X... consulta
Ricord qui aurait déclaré, en ’absence d’accidents secon-
daires alors que le traitement avait été minime, qu’il n’a-
rnit pas la syphilis. Le mariage aurait méme été conseilld,
71 se maria un an apres.

Qa femme eut siz grossesses. La premiere, guivie d’un
accouchement prématuré & huit mois, donna naissance a
un enfant gui mourut au bout de deux mois. La deuxiéme
ahoutit & un avortement de cinq mois; la troisiéme & un
enfant mort & 6 mois. Les quatricme, cinquiéme et sixiéme
grossesses furent mences 4 terme. Deux de ces enfants
actuellement agés de 20 ct 28 ans, sont en honne santé.

Depuis une vingtaine d’années, X... souffre de douleurs
erratiques superficielles, siégeant tantét dans les mem-
bres, tantdt dans le tronc; la face est épargnée. Ces dou-
leurs sont assez vives et ne sont calmées que par 1'nsage
de eachets d’antipyrine, de phénacétine et d’opium. Il fait
detx saisons 2 Lamalou, quoique, d’aprés ses dires, les
douleurs n’aient pas le caractére vraiment fulgurant.

En 1913, assez brusquement, il éprouve une pardésie de
Uextension de la cuisse, ainsi qu’une géne des mouvements
du genou. On constate alors une abolition des réflexes ten
dineux (qui parait avoir été constatée antérieurement par
d’autres médecins).

On le dirige sur T.uchon pour ¥ subir un traitement
mercuriel intensif, associé & une cure sulfureuse et méea-
nothérapique (mobilisation énergique 7).

Dés son rotour & Marseille, il est soigné pour sa para-
lysie crurale par M. le docteur Darcourt. Celui-ci, en ’exa-
minant aun début du traitement ct par la suite, au cours
des séances d’dlectrothérapie, ne coustate ancune défor-
mation de la eolonne vertébrale. Mais prusquement, le 8
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aofit 1913, il s’apercgoit d’une inflexion considérable en
avant de la colonne vertébrale avee saillie trés aceusée an
nivean de la troisidme lombaire. Unc telle déformation
n’avait pas attiré 1’attention du malade.

Une radiographie prise séance tenante, révele:

1° Un glissement & gauche de la troisieme vertebre lom-
baire sur la quatriéme;

90 Une obliguité avee inclinaison a gauche de la qua-
trieme vertébre par rapport & la cinguiéme;

3° Une déformation de la cinquiéme vertébre lombaire
dont le c6té droit est plus élevé que le ¢bté gauche;

4° Des productions ostéophytiques sur le bord droit de
la colonne vertébrale au niveau des quatridme et cinquiéme
lombaires;

50 Des 1ésions de spondylite au niveau des. deuxiéme et
troisiéme lombaires: vertdbres en « diabolo » avec ¢ro-
chets en bec de perroquet, reliant complétement, par des
sortes de doubles parenthéses, les parties latérales des
bords supérieurs et inférieurs de ces vertébres. ‘

Le malade consulte divers médecins. Un chirurgien con-
clut & un mal de Pott et "immobilise dans un corset ortho-
pédique qu’il ne garde que quelques semaines. Il dit n’a-
voir tiré aucun bénéfice de ce traitement. Un chirurgien
de Berck, de passage & Marseille, ayant rejeté le diagnos-
tic de mal de Pott, aurait déconseillé I’emploi du corset.

Te docteur Darcourt revoit le malade en novembre 1913,
A ce moment la gibbosité avait complétement disparn. La
région lombaire était droite, mais rigide. Une radiogra-
phie, prise le 12 novembre, montre les mémes lésions que
précédemment, mais plus prononcdées:

1° Quairidme vertéhre lombaire plus tassée;

29 Les bords droits des quatriéme et cinqui¢me lombai-
res ne sont plus aussi apparents; ils sont plus rongés;
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30 Traspect géndral des troisieme, quatrieme et c¢in-
guidme lomhaires est plus fondu;

4° Les ostéoplivtes reliant les deuxitme et troizitme
lombaires ont le méme aspect.

La paralysie crurule persiste, mais s'atténue vers la fin
de 1914

Deux radiographics sont faites dans le comrant de cette
année par le docteur Darcourt.

La premidre (20 février) wmontre un acheminement vers
la soudure unilatérale droite des troisitme et quatricime
lombaives. Les hords droits de ces vertéhbres sont notable-
ment moins élevés que les bords gauches.

La deuxiéme (15 juin) établit Pexistence d’une soudure
totale des troisieme et quatriéme lombaives; les surfaces
articnlaires sapéricure et inféricure tendent @ se réunir
vers la droite. Ion revanche, comme pour ¢tahlir une coni-
pensation, la eingui¢me vertehre s'est modifiée: le hord
droit s'est relevé tandis que le hord ganeche x’est légere-

ment affaissé, Le squeleite s’est consolidd.,

Iin effet, cet homme, durant la gueyre, peut mener une
vie assez active, faire des voyages a l'étranger, n’éprou-
vant que de la raideur lombairve et n’ayant hesoin pour
marcher, que d’ane canne.

Vers le mois d’aofit 1020, il se plaint A'nne géne consi-
dérable de la marche, résultant a la fois d’une sensation

de faiblesse de la région lombaive et d'wne paralysic e

DVextension du pied gauche. Dis cette époque, il éprouve
des sensations paresthésiques, des douleurs vives dans le
membre inférieur gauche i partir du tiers supérienr de
la jambe jusqn’au pied.

Vu en septembre par le docteur Darcourt, ce d raer
M



constate un tassement considérable de la colonne verté-
brale. La radiographie montre alors un aspect trés diffé-
rent de 1’état constaté en 1914.

Tes lésions anciennes de la partie inférieure de la co-
lonne Jombaire ne se sont pas modifiées sensgiblement (la
fusion est intime entre la troisieme et la quatricme verte-
bres lombaires qui n’en font plus qu’une; en outre, os
devenu moins opaque aux rayons X, parait s’étre notable-
ment raréfié).

TLes nouvelles lésions portent principalement sur la par-
tie supérieure. Lies douziéme dorsale et premiére lombaire,
en particulier, sont partiellement détruites et c¢’est au ni-
veau de ’articulation intervertébrale que parait avoir
siégé le point de départ du processus nouveau.

La deuxiome lombaire est peu touchée, mais présente
cependant quelques ostéophytes.

Signalons, pour mémoire, une réaction de Bordet-Was-
germann du sang qui aurait été faite, il y a quelques an-
nées (le malade ne peut en préciser la date), et qui aurait
été négative.

Nous voyons ce malade, pour la premiére fois, le 9 octo-
bre 1920. 11 nous fait part de ses inquiétudes au sujet de
l’aggravation de son état et de son gcepticisme en ce qui
concerne les multiples opinions médicales émises a gon su-
jet depuis plus de trente ans: les uns ’ayant considéré
comne non spécifique, d’autres comine tuberculeux; cer-
tains Ini ayant conseillé Lamalou, les autres ayant blamé
&’y étre allé. Plus récemment, a Poceasion de ses aceidents
vertébraux, les uns ont ¢émis 1'idée d’un mal de Pott et
Pont soigné par un corset, les autres rejetant ce diagnos-
tie, ont parlé de lésions vertébrales ancienncs, conséeuti-
ves, peut-étre, & une chute de cheval, quoique le malade

n’ait jamais ¢té immobilisé & la suite de celte chute.
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A Texayey, le malade marche, le corps Iégérement pen-
chié en avant et montre une incerfitude narguée, en parti-
culier dans Pexéceution du demi-tour. Steppage da pied
ganele. Le torse est tassé, raccourei, Le thorax est légore-
rement penché en avant. La colonne vertébrale fait saillie
au niveau de la derniére dorsale et de In premidre lom-
baire, mais il 1¢ s’agit pas d’une saillie angulaire. A cette
evphiose est associde une scoliose A coneavité droite, dont
la {léche correspond A la troisiéme lombaire, Les mouve-
ments du trone s’effectuent sans trop de contracture et
sont complétement indolores. La pression forte e Ia 1é-
gion lombaire ne réveille aucune douleur, pas plus que Ia
percussion a distance de la téte, la colonne vertébrale étant
rigide.

Nous notons, aux membres mférieurs, une paralysie
complete des extensenrs du pied et des orteils gauches,
avee conservation des mouvements de flexion, hyperesthé-
sie de la jambe et du pied gauches, légire atroplie du mol-
let. La paralysie crurale droite, ancienne, a a pen pras
complétement rétrocédé, mais il persiste cependunt wune
atrophie légére du quadriceps droit.

L’exploration détaillée des monuvements da menire in-
férieur montre une meoordination légere, mais nette, dans
Pacte de porter le talon sur le genou du membre opposdé.

Les réflexes rotuliens et achilléens des deux cdtés sont
complétement aholis.

La sensihbilité profonde (percussion dn tibia, pincement
du tendon d’Achille) est trés diminude.

Les membres inférieurs oftrent wune hypotorwic mani-
feste, ils peuvent étre appliqués, dans Ia rectitude, pres-
que complétement contre le trone,

La station debout, les yeux fermdés, n'est guere plus
troublée que si les yeux sont ouverts.
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L’interrogatoire nous révele quelques troubles sphincté-
riens logers, parfois une rétention passagere d’urine.

Les membres supérieurs ont leur force et leur eocordina-
tion normales. Pas d’adiadococinésie, de dysmétrie ni de
tremblement.

Notons aux yeux, une irrégularité pupillaire fros nette:
0G > O et une abolition compléte des réflexes a la
lumiére.

Titat général peu troublé, pas ¢’amaigrissement récent.
Auvcnne lésion cardio-pulmonaire.

En résumé, nous somines en présence, & I’heure actuelle,
Q’un homme Agé, présentant 3 Ja fois nne lésion osseuse
(ostéo-arthrite vertébrale lombaire) et une affeetion ner-
veuse localisée aux membres inférieurs.

Quelles sont anatomiquement ces deux lésions?

Discutons leurs rapports.

La lésion osseuse parait dater A’il ¥y a six ans. Elle a,
au début, été considérée comme un mal de Pott. Ce dia-
gnostic pouvait étre rendu vraisemblable par I’apparition
d’une saillie angulaire au niveau de la quatriéme lombaire
et par effondrement unilatéral droit des troisitme et
gquatrieme lombaires; il est possible qu’d cette époque la
paralysie crurale droite ait ¢té mise sur le compte d’une
pachyméningite pottique... Mais ce diagnostic de mal de
Pott est rendu bien invraisemblable par I’évolution ulté-
rieure. Clet homme n’a été iinmobilisé dans un corset or-
thonddique gue pendant yuelques cemaines et a été en-
suite sonmis pendant plusieurs années 2 de nombreuses
fatigues; et, loin de s’aggraver, de donner naissance i
des aheos ossifluents. i des symptdmes plus accentuds de
compression médullaire, Dostéo-arthrite g’ost cleatrisde,

la saillie vertébrale o disparu par tassoment des vertébres,
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la paraly sie crurale a 1et10((>(le Jorsque, six ans aprés, il
£ait une nouvelle loenlisation au niveaun des douzitme dor-
sule et premiére lombaire.

Sagit-il d'un caneer vertébral?

Celuni-ci s'accompagne de douleurs lombaires, radiculai-
res ou funiculaives beaucoup plus vives et a une marche
inéluctablement progressive.

Avons-nous affaire & une ostéomalacie sénile?

(ette derniere atteint ’habitude D'ensemble du sque-
lette et détermine plutdt une eyphose diffuse qu’ane lésion
localisée.

Sragit-il de spondylite ou de spondylose?

Toaspect radiographique montrant un dlargissement en
bee des bords supérienrs et inférieurs des corps verté-
hraux des troisiome et deuxidme lombaires, avec ponts os-
téophytiques reliant ces deux vertdbres, pourrait v faire
penser. Mais la spondylose rhizowélique de P. Marie a
laguelle ce cas pour rait ressembler le plus, atteint & la fois
1a colonne lombaire et la hanche. (Ues derniers sont in-
demnes dans notre cas) et ne s’accompagne pas d’effon-
drement osseux.

Nous ne vovons done, parmi les atfections habituelles
de la colonne vertébrale, ancun tablean clinique qgui cor-
responde nettement & celui de notre malade.

Dautre part, il est difficile de rattacher complétement
les iroubles nervenx A la lésion osseuse vertébrale et de
los considérer comme résultant puvement d’une conrpres-
ston aédullaire.

Les paralysies & bascule (erurale droite en 1013-1914,
extensenrs du pied gauche en 1920), I'abolition compléte
des réflexes ponrraient a la rigueur = ‘oxpliguer par une

compression radiculaire: mais ces conmpressions linizsent
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toujours par déterminer quelques altérations du faiscean
pyramidal et surtout par produire une anesthésie ou une
hypoesthésie dans le membre inférieur remontant au tronc
jusqu’a la 18sion osseuse. Or, nous ne trouvons ni une
- éhanche de Babingki, ni la moindre hypoesthésie segmen-
taire. Tant ce tableau actuel que 'évolution de la lésion
nerveuse imposent d’ailleurs un autre diagnostic.

Incoordination légére, abolition bilatérale des réflexes

rotuliens et achilléens, léger Romberg, douleurs fugitives
assez vives généralisées a tout le corps, lLyvpotonie trés
nette, diminution de la sensibilité profonde, inégalité pu-
pillaire et Argyvll-Robertson: il n’est pas d’habitude be-
soin d’un ensemble aussi complet pour porter le diagnos-
tic de tabes et méme de tahbes ancien. les douleurs qui
datent d’une trentaine d’années furent soignées & Lama-
lou et, le malade interrogé sur ce point, se rappelle fort
bien les explorations des médecins qui recherchérent la-
bas ses réflexes.

Il ne manque pas 1’étiologic habituelle: & 1’Age de 25
ans, notre malade a eu des ¢rosions pour le moins sus-
pectes qui ont méme fait instituer un traitement spéeifique
de courte durée. Sans doute, gquelques mois aprés, Ricord
qui n’avait pas va Paccident initial, aurait déelaré i 1'inté-
ressé, du moins d’aprés ses dirves, que la syphilis n’avait
jamais existé et lui aurait conseillé de se marier. Erreur
de diagnostic certainement, si tel a été vraiment avis de
Ricord. La nature syphilitique de cette érosion parait cor-
roborée par les incidents qui ont suivi les trois premiéres
grossesses de Mme X..: accouchement prématuré a4 huit
mois et mort de enfant au boul de deux mois, avortement
A ecing mois, troisiéme enfant mort & six mois. [Catténuan-

tion et Pancienneté de la spécificité expliquent  que les
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trois autres grossesses aient pu &tre normales et que les

deux derniers enfants soient en honne santé.

Notre malade est done {abétique et son tabes a précédé
I 1osion vertébrale. Alors que celle-ci n'avait pas encore
&té seupeonnde el ne s’¢tait pas manifestée par une cy-
phose i évolution un peu rapide, X... en raison d’une pa-
ralvsie crurale qui paraissait au médecin traitant lide &
une poussée évolutive de gvphilis, fut envoré i Luchon en
vue d’un traitement spécifique intensif. Dans ces condi-
tions, n'est-i1 pas logique de rattacher & son tabes 1’ostéo-
arthropathie qui s'est développée par la suite?

T,os lésions ostéo-articulaives, quoigue rarement locali-
sées A la colonne vertébrale, sont fréquentes dans le tabes
et, i notre avis, deux arthrites an cou-de-pied indolentes
avee tuméfaction considérable et rétrocession de tout
symptéme aun bout d'un 3 denx mois de repos, que le ma-
lade nous signale dans Phistoire de sa maladie, ne sont
que les premicres manifestations ostéo-articulaires, il est
vral passageres, de son tubes. Son ostéo-arthropathic ver-
téhrale réalise les principaux carvactéeres cliniques des ma-
nifestations osseuses tabétiques: indolence relative, mobi-
lité des symptoémes, évolution parfois régressive, enfin et
surtout images radiographiques caractéristiques d'un mé-
lange d’hyperostose et L’atrophie osscuse particulier a la
syphilis.

Tne particularité du cas réside dans les symptomes ner-
veux parétiques des membires inféricurs pour lesquels on
doit discuter origine purement tabélique ot celle d’an
retentissement des lésions ossenses sur les racines médnl-
laires. Sans doute, le tabes pourrait étre, 2 lud seul, rendu
responsable des pavésies limitées, comme la pardésie cri-
rale de 1914 et la pardsie récente des extenseurs. Mais
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n’est-il pas curieux de voir la paralysie crurale de 1914

siéger justement & droite, alors que les vertébres lombai-
res I1T et TV g’affaissent de ce coté et que les produetions
osscuses ¥y sont au maximum, précéder de peu Peffondre-
ment vertébral et disparaitre quand la lésion osscuse n'est
plus &t son stade aign. I} est curienx de voir la parésie des
extenseurs du edté gauche coincider avec une nouvelle
localisation vertébrale, celle-ci, il est vrai, siégeant plus
haut (région dorsale) que ne le comporte le territoire du
sciatique poplité externe.

Ta marche en dewr périodes distinetes, ayvant atteint la
premidre fois les L. IIT et IV et plus tard les D. X1I et
1. 1, 4 sept ans d’intercalle, constitue une autre particula-
rité intéressante de ce cas.

Enflin, au point de vue thérapeutique, n’est-il pas éton-
nant de voir D’affaissement vertéhral s’établir peu aprés
que le malade n subi un traitement mercuriel intensif a
Tuechon? 11 faut supposer que pareille lésion osscuse pou-
vait, & cause de son indolence, évoluer en sourdine depuis
longtemps. Ultéricurement, X... ne subit & peu prés pas de
traitement spéeifique et la lésion s’immobilise dans son
&volution. N'oublions pas, toutefols, que, plusieurs années
aprés, elle récidive plus haut. (!e n’est malheurcusement
pas le seul cas ol une arthropathie tabétique évolne mal-
gré un traitement spécifique.

Depuis notre premier examen nous avons eu I’oceasion
de revoir X... & diverses reprises.

Tn octobre 1921, nous ne trouvons pas de symptéme
nouveau du edté de la colonne vertébrale, ni du e6té du
svsteme nerveux. Les douleurs persistent, les unes lanci-
nauntes, leg autres & caractére un peun plus fulgurant, mais

la marche devient de plus en plus difficile. L’examen pa-
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-att montrer, du eHté gauche, une laxité plus considérable
de Dlarticulation coxo-fémorale et, quoigue mnous n’en
ayons pas la preuve radiographique, il parait y avoir une
lésion tabétique de cette articulation.

Ogservariox 111
(Due A Tabligeance de ML Roger ot Darcourt.)

Tubes classique ancien avec incoordination, duleurs Fulguruntes, mour pers
forants, glycosurie intermittente. A début dun syndrome dinrrkéique
febrile de longue duwrée ct dorigine inddterminée, le lendemain d une clute,
donlenrs lombaires violentes cf, Frois semuines  uprés, swillic  certébralog
tassement et ostéophytes de T LI ¢ L. TV, Parésie crurile apparie apres
quelgues marclies et amdliordée pur i corset platré. Troubles psychiques.

Mort par anthras.

D..., Agé de 60 ans, dans les antéeddents dugquel nous
trouvons ume syphilis antérienre et Ja proeréation d’un
enfant mort-né, présente, a Page de 3H ans, des doulenrs
fulgurantes longtemps prizes pour du rhwnatisme articu-
laire, un wmal perforant plantaire, dont la nature exacte
fut masqudée par une inflarnmation septique associde et qui
ne fut pas rapportée @ sa vinie eause, plus tard des acci-
dents d'incoordination, une paraplégie incomplete et une
afroplie considérable dn biceps droit a Yoceasion desquels
le dingnostie de tabes fut tardivement porté lorsque le ma-
jade eul Doveasion de consulter i Paris le professeur Rey-
mond.

Fnergiquement traité par des injections merceurielles,
une réédueation méthodique ot Jdo nombreuses saisons &
Tamalou, D... put vaguer a se< ocenpations on corrigeant
son ataxie deveune moins civire, Lovaqieit se contie & nos

soing, en mai 1920, nous frouwvon= i tahes des plhis earvace-
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téristiques: arréflexie ’rehdineuse, signe de Romberg, iné-
galité pupillaive et Argyll-Robertson, hypotonie, zones
d’hypoesthésie thoracigue, douleurs fulgurantes, troubles
intermittents des sphincters.

Fin juin 1920, au cours d’une cure i Lamalou, il pré-
sente une courte poussée fébrile avee diarrhée abondante
¢t aqueuse, particulidérement pénante en raison d’un
sphineter incontinent. Peu aprés son retour & Marseille,
alors que les trouhles intestinanx se sont amendés, i1l ac-
cuse violemment des douleurs horribles & la région lom-
baire avee irradiations daus les membres inféricurs; don-
leurs plus intenses et plus persistantes que les douleurs
fulgurantes habituelles: il les attribue a une chute sur le
dos faite la veille.

En méme temps, le syndrome diarrhéique fébrile réap-
parait: selles au nombre de quinze i vingt au début, impé-
rieuses, jaunatres, fidvre atteignant rarement 39° le soir,
mais accompagnée de rémission matinale accusée, de
sueurs abondantes et de caunclemars nocturnes. Cle Sy -
drome infectieux évolue pendant prés de trois mois avee
quelques rémittences sans que la clinique ni le laboratoire
ne puissent en établir ’origine exacte. Séro-diagnostic de
Widal et de Wright négatifs & deux reprises, héimoeulture
stérile. Peu a peu les troubles digestifs s’atténuent of la
fievre a depuis longtemps disparu, que D... présente encorve
de temps en temps, sans raison hien appréciable, de la
fausse diarrhée: bouletles dures dans des selles semi-
liquides.

Les douleurs Jombaires et ernrales qui restorent si in-
tenses pendant les deux ou trois premiers jours de ’évo-
lution féhrile, s’ atténuérent ensuite. (ost an hout de trois

semaines sculement que, au cours de nos investigations
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cliniques nombreuses cependant durant cette période, nous
fames frappés par unc saillic assez aigué correspondant
i L. 111 ¢t L. IV. Ta femme Jdu malade, personne trés ob-
corvatrice, qui faisait {fréquemment des frictions lombai-
res A son mari, ne Vavait pas jusqu’alors notée. Cette sail-
lie n'¢tait doulourcuse ni & la pereussion loeale, ni it la
pression a distance {pas de contre-coup donloureux lom-
baire par le choe brusque sur Ia téte ou les épaules). Ce-
pendant, si elle &tait indolente dans les mouvements, par
ces diverses maneuvres aussi bien que par 1a mobilisation
vertébrale, clle ne s'accompagnait pas  moins d’algies
spontandes paroxystiques ayant les caractéres des dou-
leurs en ceinture du type fulgurant et ne différant pus
beaucoup des douleurs autrefois percies par le malule
avant tonte déformation osseuse. La mohilisation ne pro-
voquait pas de contracture lombaire. I hypotonie de en-
semble de In colonne vertébrale antérienrement constatée,
comme dans la plupart des tabes, persistait, réserve faite
pour la partie strictement Lmitée a la gibbosité. Les mou-
vements actifs ou passifs déterminaient des eraguements
osseux pereeptibles i Poveille et presque tonjours & la
main. L’impotence des membres inférieurs n’élait pas
plus accentude qu’auparavant; on ne constatait aucune
pande d’hypo ou (’anesthésie surajoutée.

Tout de suite, nous rattachimes cotte saillie vertéhrale
A une arthropathie tahdtigue. Connue A la période ot elle
apparut, le malade, woeing pyrétique,  se levait quelques
heures dang un fauteuil, nous lni fiimes porter une large
lccinture de flanclie enrvoulde pluxicurs foi= autour du
corps et nmous preserivimes Jo vepus au Jit. Au hout d'un
motis, la saillie nigué fut Femplacte pins une evphose aplis

grande courbure, colonne vertéhrale  ¢tant nettement
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tassée et le malade rapetissant de taille. Doulenrs lomhai-
res et craquements vertéhraux disparurent,

Le malade, a équilibre intestinal instable, se remit trag
lentement de son atfection digestive fébrile. Aussi ce ne
fut qu’en décembre 1920 que M. le docteur Darcourt put
procéder i une radiographie.

Iépreuve montra des Iésions étendues :

1° Productions ostéophytiques A contours nets, en forme
de bec de perroquet, en crochets oceupant les hords supeé-
rieurs ou inférienrs des Corps vertébraux des ). X, DL XT,
D. XIT surtout du coté gauche;

2° Destruection des 1, I, L. 11, avec subluxation latérale
de I'une snr ’nutre et productions ostéophytiques, mais
celles-ci & aspect flou et cotonneux, débordant trds nette.
ment les 18sions Osseuses, surtout 4 droite;

3° Disparition presque compléte de Pinterligne artien-
laire L. TIT et L., TV,

D..., quoique trés anémié, faisait d’assey rapides pro-
grés pour Ia marche, rendue difficile plus peut-étre par la
Taiblesse générale que par une complication due 3 sy lésion
osseuse. Mais, vers Ia mi-janvier, survint une parésice pro-
gressive des muscles de la face antérieure do 1y culsse,
avec atrophie rapide du quadriceps, douleurs spontandes
vivesv et hypoesthésie 3 1a piqiire de cette région.

Le malade avait tendance a se courber de plus en plus
malgré un traitement spéeifique qui, de décembre en jan-
vier, avait compris quinze injections intra-veinenses (e
c¢yanure de mercure 3 1 egt. et 2 gr. 60 (e novarsénohenzol
en six pigfires. Devant ces aggravations diverses, nous

Proposames 'immohilisation dans un corset platré pour

mieux maintenir Iy colonne vertéhrale, dont Pinflexion et
le tassement nous Paraissait la cause des troubles pardti-
ques.
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Ceux-ei s’atténuérent aprés Papplication du corsel pla-
tré. Une escarre dorsale imférienre obligea & sectionner
P'appareil et a le rendre amovible: a 1'oceasion de cet inci-
Jdent. nous constatimes la réapparition d’une glyeosurie
legore (3 & 6 gr. par litre) que le malade avait constatée
autrefois & diverses périodes. Sous ’influence d’un régime
mitiegd et de pansements balsamiques, Pescarre, qui cepen-
dant avait assez creusé, se combla assez rapidement.

1ne nouvelle radiographie de la végion lombaire fut
faite le 26 mars 1921:

Aspect trés flou des T.. T, T 11, L. IIL dont les limites
respectives se¢ dessinent mal et qui sont englobées dans de
volumineuses néoformations paravertébrales a contours
impréecis et constitudes de zones d’opacité différente.

La parvalysie erurale droite a rétrocédéd et le malade
peut fort hien fléchir la cuisse sur le bassin, ce qu’il ne
pouvait faire antérieurement. Par contre, apparait unc
faiblesse progressive et généralisée des deux membres in-
férieurs qui condamne bientot le malade a ne plus quitter
son appartement; la marche se faisant & petits pas, les
jambes se dérobant, sans toutefois que les réflexes anté-
rieurement abolis ou I’hypdtonie initiale se modifient. ln
méme temps évoluent des troubles psychigues: égocentrie
anormale, caractére trés emporté et violent, émotivité exa-
gérée, menaces et méme voles de fait envers sa femme,
idées de jalousie, tendance mélancolique que n’expliquent
pas & elles scules 'impotence des membres inférienrs et
les douleurs fulgurantes.

Une complication intercurrente, un volumineux anthrax
de la région dorsale supéricure, ¢pisode ultime d'une fu-
ronculose rebelle, emporte en gquelques jours le alade, an
milieu de phénomeénes septicémiques, en juillet 1921,
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L’intérét de cette observation, ol le dingnostic d’arthro-
pathie tabétique vertébrale n’est guére discutable, réside
dans son mode de début. Deux faits sont A signaler: un
syndrome fébrile et diarrhéique d’origine indéterminée et
une chute suivie, pendant deux ou trois jours, (’algies
hoxriblement douloureuses.

Quoique Daffaissement vertébral n’ait &té constaté
qu’environ trois semaines aprés, 1l semble bhien que le
traumatisme ait joué un certain rdle et cette ohservation
montrerait que, & Dencontre des donndes classigues, cer-
taines arthropathies tabétiques vertébrales peuvent avoir
un début doulouwrenr. Quant an vdle du syndrome fébrile,
il est plus difficile & établir. Ni nos investigations elini-
ques, ni les examens de laboratoire ne nous ont permis de
porter pour ce dernier un diagnostic précis. Ftait-ce une
infection intestinale colibacillaive primitive? L fait est
possible. La fiévre é&tait-elle lice a 1’arthropathie? Le-
mierre et Kindberg ont publié récemment dans 1a Gazette
des Hipitaux, des cas d’arthropathie tabétique aigué avee
évolution fébrile; ici la fidvre a duré si longtewps que nous
ne nous croyons pas autorisés a porter pareil diagnostie.

Un autre point & 1'0marque.r est D'apparition du syn-
drome radiculaire crural droit caractérisé par des algies
vives avec zone hypoesthésique, une paralysie avee atro-
phie du quadriceps au cours de 1’évolution de cette arthro-
pathie. Sans doute, le tabes peut, par lésions des cordons
postérieurs et des racines, provoquer de parcils troubles;
mais leur apparition au moment oft le malade s’entraine a
la marche sans que sa colonne vertébrale soit sontenue par
un corset et alors que affaisscment rachidien s’aeccentue,
parait en relation nette avee le processus d’ostéo-hyper-
trophice tabdtique comprimant les rucines lombaires.
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OBsERvVATION 1V

(..., 58 ans. Syphilis douteuse pour le malade, anrait
débuté & 28 aus. En 1913, fracture du tibia droit. Depuis,
se plaint de faiblesse du membre inféricur droit. La flexion
de la cnisse est difficile. L.a moindre marche cause une
fatigue rapide et trés grande. 19n 1918, rétlexes rotuliens
trés diminués, presque abolis. Réflexes achilléens trés di-
minués. Signe d’Argyvil-Robertson négatif. Signe de Rom-
berg négatif. Pas d’incoordination. Un peu de leucoplasie.
Résultat du B3-W : négatif, mais notion de spdécificité anté-
rieure.

A partir Q’avril 1918, traitement énergique et suivi an
cyanure d’Hg.

Le 27 juillet 1919, paralysic brusque des fléchisseurs du
pied droit. A peu prés a partir de cette époque, apparais-
sent des donleurs nocturnes trés pénibles sur le trajet du
selatique el en particulier au-dessous du trait de fracture.
Phénomeénes de cxvstite (pollakiurie, sensation de corps
étranger dans le rectnm).

Consulte M. le professenr Rimbaud qui constate de 1’a-
nalgésie du tendon 7 Achille (signe en favewr du tabes).

A ce moment, (... présentait dans Ia région lombaire
gauche, tme volumineuse tuméfaclion. Cette masse, déceou-
veorte au conrs ’un examen antérieur, semble s”étre déve-
loppée & I’insu du malade. Flle est indolore, assez ferme,
et ne géne nuilement les mouvements de la colonne lom-
baire. Ion un mot, il n’existe aucun caractére pouvant en
indiquer nettement la nature.

Plusicurs médecing ou chirurgiens consultés, avalent
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émis des avis différents. Cependant I’lypothése la plus
logique semblait étre en faveur d’un abeds froid d’origine
vertébrale. Une ponction avait méme été pratiqguée sang
résultat. Cette masse disparaissait & g radiographie.

M. le professeur Rimbaud s’apercoit qu’il s’aeit d’une
contracture réflexe des masses lombaires en rapport avee
des altérations vertébrales.

En 1920, le traitement mercurie] est continué en méwme
terips qu’un traitement sulfureux destiné a combattre les
phénomeénes rhumatoides, le tabes paraissant malgré tout
douteux. Les mouvements du pied sont légérement amélio-
Tés. Saison & Lamalou. lin 1921, traitement mercuriel et
arsenical. Les douleurs nocturnes tris pénibles disparais-
sent ainsi que les pliGnomeénes de cystite. Nouvelle saison
a Lamalou. Depuis cette époque, le malade se trouve tros
amélioré dans I’ensemble. Il marche mieux, se fatigue
moins vite et peut faire de fréquentes sorties en automo-
bile, le bon fonctionnement des extenseurs du pied per-
mettant 1'usage des pédales.

Malgré les renseignements incomplets et le Jdoute ol
nous nous trouvons, il nous a paru utile de publier la ra-
diographie de ce malade, & cause du siege des lésions et
des analogies qu'elles présentert avee les arthropathies

tabétiques.

Raproerapaie, — T’ensemble de la colonne lombaire
présente une courbure i coneavité gauche. I.’espace inter-
vertébral séparant la D. XIT et 1a 1., T n’est pas percep-
tible.

I'* Lombaire. — Inelinaison ot léger glissement vers la
ganche, sur la I.. 1. Le corps vertébral ne parait pas trés
déformé dans son cnsemble. Quelques taches claires 2
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droite. Le bord inférieny porte des deux ¢otés des produce-
trons ostéophytiques flones et de forme vaguement reconr-
hée, Toespace Intervertéhral sous-jacent est & peme -
qudé,

11 Laniheriin, U pen plus elaire que La préeédente.
Flargie du fait du venverscment des hords et de fear Gpais-
=i=ssement. Cenx-cl portent des ostéophytes aux formes as-
ez nettex. Ce =ont des ares Jdeoeercie qui vont ala ren-
contre de productions =emblables parties du hord supd-
rieur de la B LEL A ddrvoites 10y oo méme cu sowdure et for-
mation dwe nias=c arrondie qui se confond avee les deux
corps vertéhraux, A gauche, digposition en hee de perro-
quet tres bien dessiné, que nous retrouvons d’atllenrs ¢n-
tre les T TTE et L BV

1P Lowbaire, - Paralt avolr conserve sa hautenr. Dd-
caleilication tros margudée. lest Ta plus elaire. Bords =n
péricurs et inférieur= dalds ot dpaissi=, hordant une gont-
tiore otroite ot profonde. O=téopnytes en hee de perroguet.

I Lowbaire. —— Ne parvait pas déealeilice. Bord supés
rieur clavel, Porte des ostéophvies des denx ebtés, 10es

pace intervertéhral sitund au-dessus est opague sur plu-
sienrs points.

1™ Liombaire, — aralt intacte.

I <cmble quil v oaoane 1dgére votation de toute ta colonne
fombaire vers la droite.

on résumdé =coliose avee inelingi=on marquée de fa 17
lombaire. Déenletlication portant surtout =ur o Lo I1TL
Bords dtalés, renverses, déchiquetés, Coexistenee datro
Phie ossense el d’hyperostose, Nombreux ostéophyies, ~ur-
tont 2 gauehe, du edtd concave, Quelques uns sont =fpnrds

de lenr hase par des zones (eos elaires de déenleitication,

Quelques masses flones ef cotonnen=es des denx cotes, 1l
Ow

1
i
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ne parait pas y avoir de tassement. De chaque ¢4té de Ia
colonne vertébrale 1’éclairement est normal.
Il n’a pas été fait d’examen radiographique des verte-
bres cervieales et dorsales, ni du bassin.

OBSERVATION V

Ostéoarthropathie tabétique de la colonne vertébrale

(MM. Jaulin et Limouzi. Journal de radiologie et &' électrologie, nov. 1022))

Pascal A..., 42 ans, charpentier. Cet homme a eu une
syphilis ignorée. Les premiers signes qui l’ont fait con-
sulter un médecin en 1912 étaient des signes de tabes.

Fntré dan sle service de 1'un de nous, i1 v fut traité de
facon intensive par des injections mercurielles et de 014.
Son Wassermann devient négatif et sa marche s’améliore.
Aprés neuf mois de séjour a ’hopital, il en sortit en mars
1913 et cessa le traitement. Fn 1914, il recommenca 2

s’aggraver. La marche devint de plus en plus difficile et,
en 1919, il diit cesser les petits travaux de jardinage qu’il
avait pu faire jusqu’alors. Nous le revoyons en 1922 a
I’héopital. 11 lui est impossible de marcher. II ne se tient
debout qu’en écartant les jambes et en s’are-boutant a
quelque meuble. i

Incoordination compléte des mouvements des membres :
inférieurs. Abolition des réflexes rotuliens et achilléens.
Perte du sens musculaire. IIypotonie musculaire. Difficul-
tés de la miction.

Le symptome le plus remarquable est extraordinaire
gsouplesse de la colonne vertébrale. l.e trone s’ intléehit
dans tous les sens avee la méme facilité. Le nez vient sans

difficulté toucher les jambes. La charniére de eette rota-
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tion se trouve an niveaun de la colonne lombaire ol 1'on
note une saillie anormale de L. 4 et 1.. 5. (fette saillie qui
fait penser & un mal de Pott est indolore & Ia pereussion
forte.

La radiographie montre ’étendue des lésions. 1. IV et
1.V déformées sont fusionnées. Une partie de 1. V a dis-
paru. Des ostéoplivtes réunissent le hord gauche de T.. IV
et L. V. L. 111, malade aussi, a fusionné avee I.. 1V et,
mal soutenue par les vertébres inférieures, a basenlé et
s’est subluxée & droite.




’ SYMPTOMATOLOGIE

T.e nombre encore restreint des ohservations que 1’on
possede ne permet pas Q’établir une étude complete des
symptomes des arthropatlhies vertéhrales du tabes. 11 est
possible cependant d’aborder une description clinique ba-
eéa sur des fails que on retrouve dans la plupart des cas.

Les premilres altérations vertébrales peuvent apparai-
tre avee les douleurs fulgurantes; elles peuvent préeéder
de peu les troubles moteurs, ou, au contraire, succéder aux
phénomenes ataxigues des membres inférieurs. Il nous
semble que ce troisiéme cas est le plus fréquent. Toutefois
le début de ces altérations est difficile a situer d’une ma-
nidre précise, car il n’est pas toujours marqué par des
signes bien nets. 11 est remarquable en effet que chez la
presque totalité des malades, des déformations vertéhra-
les, ménie considérables, peuvent ¢’établir & leur insu. Cer-
tains viennent consulter un médecin purce qu’ils ont re-
marqué une tumétaction dorso-lombaire qui ne les géne
pas, mais les tourmente moralement. D’autres sont fort
étonnés lorsqu’on leur fait constater ln présence d’une
gibbosité au cours J’un examen. Ces malades sont unique-
ment préoccupés de leurs douleurs fulgurantes, de leurs:
erises gastriques et de leur ataxie. Ils rapportent tout 2

la « faiblesse de leurs jambes », méme ’inclinaison dun
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trone en avaul qui dénote pourtant une rupture de la soli-
dité du rachis.

Lie gonflement articulaire du début, trés léger d’ailleurs,
passe inapercu lorsqu’on examine la colonne vertébrale et
ne permet pas un diagnostic précoce. 11 en cst de méine
des craquements arliculaires donnés comme signe de 14
but. Ils indiquent qu’il existe des 1ésions anciennes. 10nfin,
egrice a cette évolution silencieuse, on peut voir chez un
certain nombre de malades, un effondrement brusque a la
suite d’une chute, d’un traumatisme insignifiant ou méme
sans cause apparcente. Ce dernier fait explique comment
on a pu déerire des arthropathies vertébrales tabétiques a
début brusque.

Au point de vue clinique, nons pouvons, avec Abadie,
considérer 1’évolution de la facon suivante. Sans doute, la
plupart des malades voicnt apparaitre sans avertissement,
une gibbosité dorso-lombaire, mais il existait certainement

*chez eux des troubles de la statique vertébrale se tradui-

sant par 'inclinaison du trone dans le sens latéral on dans
le sens antéro-postérieur, avec tendance a tomber en
avant. Ces troubles qui n’ont pas &té remarqués, aboutis-
sent progressivement & la premicre période, celle des dé-
viations sumples, 4 laquelle succédera la période des lé-
stons localisées, caractérisées par D'apparition de modifi-
cations le plus souvent brusques.

La période des déviations simples est habituellement
silenciense et nous avons dit que, presque toujours, elle
paraissait s’établiv d’une maniére insidieuse. Cependant
cette notion, pour ainsi dire classique, ne nous parait pas
6tre la régle. Parmi les signes de début, on a signald
comme exceptionnels, les phénoménes douloureux préeé-
dant les déformations vertébrales visibles et, en lisant les




— 88 —

ohservations, on voit qu’ils ne sont guére mentionnés.
Nousg nous sommes demandé s’ils n’étaient pas, en réalité,
un peu plus fréquents, la possibilité d’une confusion avec
les douleurs fulgurantes étant susceptible de détourner
Pattention. Ceette idée nous a été inspirée par D’étude des
ohservations que nous publions, en particulier des obser-
-ations 1T et TII. Elles concernent des malades intelli-
gents, instruits, capables de s’ohserver et de répondre 2
un interrogatoire préeis. Or, nous voyons, chez eux, que
les lésions du rachis se tradumisant par des déformations
ont 6té annoncées par des troubles nerveux d’une nature
particuliére. Les douleurs, notamment, sont remarqua-
bles; par leur intensité et leur ténacité, elles se distinguent
nettement des crises fulgurantes habituelles. 11 semble
qu’il existe un rapport entre clles et les lésions vertébra-
ies (le port d'un corset platr? les atténue et les fait dis-
paraitre, observation TID.

D’autre part, & mesure que les altérations vertdébrales
progressent, les douleurs et la paralysie diminuent ct,
lorsque le tassement vertébral a atteint nun maximum, tout
a disparu. Nous essayons d’ailleurs A propos de ces deux
malades d’établir une relation entre la durée des troubles
nervenx et 1’aspect radiographique des lésions. Des trou-
bles nerveux analogues peuvent, il est vrai, exister sans
aucune lésion osseuse, les radiculites tabétiques n’étant
pas rares; mais lorsqu’ils se produisent, il est logique de
penser A une compression ou 3 une irritation des racines.
Nous ne cherclierons pas a expliquer le méeanisme de cette
irritation; nous nous bornons a -appeler que les trous de
conjugaison conservent toujours leur diamétre ou sont &
peine diminuds. Peut-étre les ostéophytes jouent-ils un
role important? Plus durs au début, ils perdraient ensuite
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leur consistance et exerceraient des poussées mwoins vie-
lentes.

Tes déformations vertébrales sont le plus sonvent cons-
tatées par hasard. Quelquefois cependant 1'attitude du
malade, sa configuration thoracique peuvent attiver Pat-
tention sur la colonne vertébrale. Tantét les courbures
normales sont exagdérées on redressées, tantdt il s’agit de
courbures anormales dans le sens antéro-postérieur ou
dans le sens latéral. Te sidge habituel des lésions est sur
la colonne lombaire, et plus particulierement sur la troi-
sidme vertdbre. Rarement, il est situé plus hant sur la pre-
miére lombaire ou les derniéres dorsales. Nous avons
trouvé dans un seul eas une soudure des septidme et hui-
tieme dorsales, mais le foyer principal, complétement sé-
paré, était encore au voisinage de la troisieme lombaire.
“ette remarguable prédilection pour la région lombaire
permet d’établir une distinction avee les arthrites syphi-
litiques qui siégent le plus souvent dans la région cervicile
{environ 70 p. 100).

La coneavité de la courbure est ordinairement tournée
i gauche et s’¢tend de D. X & L. V. Au-dessus s’établis-
sent des courbures de compensation. Nous retrouvons
aussi, plus ou moins marqudes, toutes les déformations
thoraciques conséeutives aux différentes inflexions verté-
brales. Dans les scolioses: vofissure costale, exagération
de volume d’un e6té du thorax, déviation des cdtes, du
sternum, de omoplate. Chez les eyphotiques: thorax glo-
buleux, trone raccourci, sternum projeté en avant. On re-
marque un sillon eutané {ransversal du coté ou le thorax
est fléehi. La ligne apophysaire est trés marquée sur toute
la hauteur, i cause de la maigreur habituelle des sujets et

surtout du développement exagéré des apophyses dont. les
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extrémités sont tuméfiées. Des modifications importantes

sont apportées dans la dynamique vertébrale. Les mouve-
ments d’extension disparaissent les premiers, ceux de la-
téralité ensuite. Ces modifications sont variables en inten-
sité et ne semblent pas toujours en rapport avec les
lésions. Ties contractions des museles para-vertéhraux
semblent trés rares. Nous les avons rencoutrées soule-
ment dans trois eas, par exemple les malades des observa-
tions I et IV. Elles produisent la rigidité compléte de la
colonne lombaire dans une attitude qui peut étre anor-
male (observation T). Les mouvements de flexion se font
alors surtout au niveau de la rigion gacro-lombaire. lie
reste de la colonne vertébrale conserve sa souplesse et
méme présente une laxité articulaire normale due a 1'hy-
potonie & la fois ligamentaire et musenlaire. Les trou-
bles fonctionnels causés par les compressions viscérales et
le déplacement des organes peuvent déja se fairve sentir.

Ta période des 1¢sions localisées s’annonce fréquen-
ment par des signes bruyants. Le malade s’apercoit subi-
tement qu’il est devenu bossu. T aibbosité apparait a la
suite d’un cffort, d'une chute, d’un mouvement quelcon-
que.

Une malade, retirant du linge d’une armoire, percoit un
violent craquement dans la région lombaire. Elle n’é-
prouve ancune douleur. Quelques jours apreés, elle décon-
vre une déformation de sa colonne vertéhrale (Sézary et
Gervais).

Cthez un hovimne de 36 ans, la colonne vertéhrale s’effon-
dre au lit pendant Lo nuit (Pitres et Vaillard).

Un camionneur, en hissant une caisse sur un dvier, 1Tes-
sent une violerte douleur lombaire, et, par la suite, une

sensution de pression dans la mdéme rdégion. Aprés quel-
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ques jours, tout disparait, mais le corps prend une ten-
dance i se pencher en avant (Kr oenig).

Dans Uobservation 11T, le malade fait une chute sur le
dos. Trois semaines apres eet aceident, gqui marque un
redoublement des dounleurs, apparait une saillie aigué aun
niveau de la troisidnie lombaire.

Tos accidents de ce genre peuvent étre unigues o se
reproduire a plusicurs reprises. Kroenig signale chez un
méme malade Papparition de phénomenes semblables
deux fois, & cing ans ’intervalle.

Les gibbosités sont dirigées latéralement soit A cause de
I’inflexion régnlidre de la colonne vertébrale, soit a4 cause
de la localisation des lésions sur Pun de ces eotés. 1dlles
peuvent étre déerites sous tr oig formes cliniques:

«) La gibbosité angulaire, caractérigée par la proémi-
nence d’une apophyse épineuse;

) La gibbosité non angulaire, gui est une courbuve a
coneavité antérieurc;

& La gibbosité angulaire, compliquant une gibhosité
non angulaire.

190 dehors de ces trois types schématiques, d’antres sont
possibles comme dans le mal de Pott. Le spondylolisthésis
existe dans deux observalions (Kroenig, observ. 1, Sézary
et Gerveis). A cette période, comme dans la précédente,
les courbures de compensation se forment on s’aceentuent.

TI.’inspeetion donne une idée des déformations dans leur
ensemble. Les apophyses épineuses sont bien visibles,
quelques-unes sont plus gaillantes et plus volumineuses.

La palpation donne des renseignements plus précis. On
sent Jes nodosités dures, indolentes, des a pophyses fpinen-
sos tout lo long de la colonme dorsale of lomnbaire. uel-

quefols deux de ces apophyses sont 1res Geartées oty dans
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P’espace compris entre elles, plusieurs doigts peuvent étre

enfoneéds. Klles peuvent faire une sailliec au milien d’une
courbure cyphotique ou lordotique. Les modifications des
apophyses transverses sont difficiles a apprécier. Les
corps vertébraux sont plus volumineux, 1’élargissement
est manifeste; leurs déplacements sont assez bien percus.
Kroenig a pratiqué avee succés la palpation abdominale
sous chloroforme. Il a méme pu, toujours sous anesthésie,
constater, par le toucher rectul, un débordement de 1a der-
niére lombaire sur le promontoire.

A cette période, 1’affection est redevenue silencieuse.
Les phénoménes douloureux, ont disparu. La pression
forte de la région lombaire ne réveille aucune douleur, pas
plus que la pression & distance, méme violente, sur la téte
et les épaules.

Les déformations secondaires du squelette ne sont que
Pexagération de celles que nous avons signalées plus haut.
lie sacrum subit un mouvement de bascule en arriére ou
en avant suivant la déviation du segment lombaire situé
au-dessus. A ce mouvement est toujours associé un dépla-
cement latéral causé par la scoliose lombaire. Il est faci-
lité par I’hypotonie ligamentaire et la malléabilité exces-
sive des os. C'es conditions réunies peuvent, dans certains
cas, donner un bassin asymétrique. Cependant, des désor-
dres, méme importants, de la colonne vertébrale, peuvent
n’avoir aucune répercussion sur le bassin.

Les malformations secondaires du thorax sont constan-
tes et augmentent progressivement; elles obéissent i trois
ordres de faits: la localisation lombaire, la gibbosité ou la
c¢yphose, et la coexistence d'une scoliose. I.a gibbosité
dorso-lombaire produit une inclinaison du thorax en
avant. Le sternuin se rapproche du pubis, la région costo-
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ihaque diminue et disparait, les rebords costiux semblent

reposer sur les crétes iliaques et peuvent méme s’insinuer
dans les fosses ilianques. Un pli profond traverse 'abdo-
men, le thorax est aplati. Mais 1] existe en méme temps
une deuxieme inclinaison dans le sens latéral due & la svo-
liose. Du ¢6té de la concavité vertéhrale, la courbure des
¢Otes diminue; celles-¢i se rencontrent ou se chevauchent,
I'épaule est trds abaissée. Du ¢dté opposd, 'hémithorax
est augmenté e volume, les espaces intercostaux sont
élargig, la voussure est plug marquée en arriére. Le gpon-
dylolisthésis, lorsqu’il se produit, accentue encore e téles-
copage du trone; le détroit supéricur est en partic obturd.
Quand le malade est couchd, ces déformations ne sont pay
apparentes. 11 suffit pour les produire de le faire asseoir.
Vest le cas du malade de I"observation IT (la planche n® 2
montre une haunteur de colonne vertéhrale qui ne corres-
pond pas a la réalité, cette radiographic avant été prise
le malade couchd, et le tassement devenant trés prononed
lorsque ce malade se tenait debout ou assis). L’aspect est
caractéristique. Le malade se tient les jambes éeartées, le
corps penché en avant, quelquefois méme courbé en deux.
Le dos est voiité, 1a téte est enfoncée dans les épaules ot
elle retombe en avant. Le thorax est plus penché d’un edté,
Pabdomen est raccourel, la taille parait petite, les bras
trop longs. Il existe une paralyvsic et une atrophic considd-
rable des muscles lomhaires; les monvements sont lents ot
pénibles. La marvche est incertaine, chancelante, les jam-
bes sont lancées de chaque ¢dtd, Te corps penché en avant:
Paspect du malade est celui d'un hossu ataxique.

Méme a cette période extréme, les mouvements de la
colonne vertéhrale, guoique difficiles, paraissent poxsibles

dans tous les sens lorsgue le matade ext cowehés Dans I
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station debout, ils peuvent &tre limités par le tassement

du trone et le contact du rebord costal avee les crétes ilia-
ques. Des mouvements anormaus, tels que le glissement de
Ia colonne vertébrale en avant ou duans le sens latéral ont
pu étre provoqués sur un malade placé dans le déeubitus
latéral. Ces déplacements produisaient des craquements,
mais n’éveillaient aucune douleur. Remarquons que les
eraquements, que 1’on pourrait s’attendre & trouver dans
tous les cas, ne sont pas constants.

A tous ces symptomes, s’ajoutent des signes fonetion-
nels dus aux compressions viscérales : troubles dans Je
fonetionnement du ceeur, du poumon et des organes diges-
tifs, L’aorte est tiraillée, déformée, déplacée. La moelle et
les racines rachidiennes peuvent étre comprimées. On voit
apparaitre alors des signes de mydélite par compression.
L’altération des cornes antérienres se surajoute en effet &
la sclérose des cordons postérieurs.

La marche des ostéo-arthropathics du tabes est lente et
progressive. Il n’cst pas possible de lui assigner une du-
rée; des atteintes successives peuvent se produire; les ré-
missions sont rares; la guérison parait tout & fait excep-
tionnelle.




EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

La radiographie montrera d’une facon précise le genre,
1’¢tendue, le centre des déformations rachidiennes, mais
sa principale utilité sera de renseigner sur les altérations
vertébrales elles-mémes. Nous avons pu exauminer un cer-
tain nombre de radiographies de tabétiques présentant des
lésions d’ostéo-arthropathie de la colonne lombaire. De
cette étude, nous essaicrons de dégager quelques caracte-
res qui nous paraissent intéressants an point de vue du
diagnostic.

On peut constater deux sortes de lésions:

1° Les lésions atrophiques, — 1illes sont représentées
par des zones claires d’étendue variable. Le plus souvent
les lésions présentent lenr maximum d’intensité sur une
seule vertthre. Celle-¢i est plus claire dans son ensemble
que les vertébres voisines et cette transparence est fort
irrégulicére, mais elle est sensibleznent plus marquée d’un
edtd; elest sur ce edté que se produiront de préférence les
phénoménes de tassement, d’Gerasement qui donnent la
forme d’un eoin au corps vertébral. Au voisinage de ce
foyer principal, des laches claires plus petites et dissémi-

nées peuvent apparaitre.
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20 Les lésions hypertrophiques. — Tlles se voient sur-
tout sur les vertéhres situées au-dessus et au-dessons de la
vertébre décalcifiGe. Elles se manifestent aussi au voisi-

nage, mais avec moins d’intensité, & mesure qu’on s’dloi-
gne du centre des lésions atrophiques. Flles consistent en
productions ostéophytiques de forme et de dimensjons
trés varides. Les bords des corps vertébraux sont leur
siége habituel. Ces bords sont 2 la fois épaissis, étalés et
éversés. La gouttitre vertébrale transversale v gagne en
concavité et en profondeur. La vertéhre est élargie dans
son ensemble et parait, de ce fait, un peun aplatie. C’est
assez bien l'image d’une poulie & gorge profonde, plus
ou moins hérissée d’aspérités.

Le processus hypertrophique affecte souvent une forme
curieuse: des bords des vertdbres partent des ostéophytes
en arc de cercle qui vont, par-dessus Pespace interverté-
bral, & la rencontre d’ostéophytes semblables venus du
bord correspondant de la vertébre voisine. L’ ostéophyte
supérieur est habituellement pius développé: il a la méme
épaisseur, sensiblement le méme rayon, mais représente
un are plus grand. Ces groupements, que 1’on a comparés
a un bee de perroguet, sont particuliérement remarquables
sur l’'une des radiographies que nous publions. Deux os-
téophytes peuvent se souder et former une anse. Quel-
ques-uns paraissent séparés de leur base par une zone
claire de raréfaction osseuse ou peut-étre par le trait
d’une fracture spontande.

L’hyperostose se présente encore sous d’autres formes.
Au lieu de ces productions en crochets on dentelures, qui
sont les plus fréquentes, lu radiographie nous montre, tou-
Jours au voisinage des espaces intervertébraux, des mas-
ses sombres, confuses, aux contours arrondis; le processus
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atrophique apparait parfols dans ces mMasses ct lenr donne
uwn aspect floconneux et comme dissocié (fig. 3). Placés de
chaque c0té de lu colonne lombaire, ces corps nuageux per-
sonnifient le tabes, bien mieux que Jes ostéophytes. Remar-
quons, cn passant, qu’ils pourraient, par lenr volume et
leur situation, faire penser a un abeds potlique, mais que
leur caractére inconsistant les feva facilement distinguer
de V’abeds par congestion qui est généralement fusiforme
ot toujours éeclairé d’une maniére égule.

Le manque de solidité des os sur certains points, le tra-

vail de réparation sur d’autres, les phénomeénes de com-
pression aboutissent a des bouleversements importants. 11
devient alors difficile ou impossible de retrouver la forme
ot les limites de chaque vertebre. On est en présence d'une
région floue et irréguliérement Gelairée comprenant plu-
sieurs corps vertébraux tassés et fusionndés. Dans certains
cas, une vertébre gligse sur un ebdté et peut se trouver sur
1 méme plan par rapport Al vertebre situde au-dessous.
Il se produit un spondylolisthésis (cas de Sézary ot Ger-
vais).
. Te tassement ot la coexistence Qlostéite ravéfiante et
d’hyperostose nous paraissent étre los denx signes les plus
araetéristiques des arthropathies vertébrales tabétiques.
Ils apparaissent nettement sur les planches 1T et ITL

T radiographie pratiquée en séries permettrait de
nieux connaitre les modes d’évolution et les rapports qui
penvent cxister entre la marche des 1ésions et les phéno-
ménes douloureux parfois constatds. Des renseignements
utiles pourraient &tre recueillis sur le pronostic et 1’effet
du traitement.

Pang D’observation 11, on assiste, dans ’espace d’ane

annde, aux transformations suivantes:
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1° Sur la partie inférieure de la colonne lomhaire: lé-
sions atrophiques avee déformations et tassement pro-
gressifs des corps vertébraux; gibbosité. Puis, phénomao-
nes de compensation, travail de réparation de plus en plus
marqué; amélioration progressive de In solidité et de
D’équilibre. Une parésie des extenseurs de la cuisse, qui a
précédé Papparition de la gibbosité, ¢volue durant cette
année et s’atténue 4 mesure que la coloume vertébrale se
consolide.

2¢ Six ans plus tard, les Iésions anciennes ne se sont
pas notablement modifiées. T.a fusion entre les . 11T et
1. IV est plus compléte, mais les D. XIT et L. T sont tres
claires. Il 8’est produit un tassement & lear niveau. Sur
la I.. 11 on voit des ostéophytes. Notons (ue cette dernidre
atteinte coincide avec Papparition de phénomeénes doulon-
reux ct de sensations paresthésiques dans le membre infé-
rieur gauche.

Duans Pobservation 111, les Iésions aboutissent cucore a
une fusion et un tassement progressifs, pendant que des
troubles nerveux évoluent et disparaissent. TTne nouvelle
atteinte & peu prés au méme point que priécédemment se
fait sentir. Cette fols encore, des troubles nerveux évo-
Inent en méme temps.

Bien qu’il y ait en, du moius chez le deuxiome malade,
nn traitement, qui, d’aillemrs senible avoir 6té efficace, il
faut cependant remarquer que les tronbles nerveux ont
paru s’atténuer, dans les deux cas, au moment oft les phd-
nonénes de tassement ont atteint leur maximum sur un
point. Il semblerait que les 1ésions ont une tendanee 2 évo-
lner vers un état de consolidation relative, plus on moins
durable et que les troubles nerveux, lorsqu’ils existent, sc

manifestent tant que cet état n’est pas véalisé. La dispa-
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rition de ces signes de compression et d’autre part 1’inté-
grité 4 peu prés compléte des trous de conjugaison, cons-
tatée & l’autopsic, ne pourraient-elles pas faire penser a
des réactions péri-articulaires transitoires précédant la
- consolidation? Il est posgible aussi que les ostéophytes
vertébraux interviennent. Quoi qu’il en soit, au début de
ces douleurs, un examen radiographigue ferait assister
aux premiéres altérations osseuses; on pourrait alors ten-
ter, par I’immobilisation et un traitement spécifique, d’évi-
ter au malade les douleurs et les déformations vertébrales.

Le diagnostic radiographique des ostéo-arthropathies
du tabes ne nous parait pas présenter de grandes difficul-
tés. Nous dirons cependant un mot de diverses affections
pouvant avoir des resscmblances cliniques.

La tuberculose est rarement limitée & une vertébre. Au
début, elle peut donner des zones claires de déealcification,
mais au voisinage des lésions, les autres vertébres ne s’é-
largissent pas et I’hyperostose, tout a fait exceptionnelle,
ne prend jamais D’aspect de bec de perroquet. Ce qui do-
mine, ¢’est la néerose sur une grande étendue. La dispari-
tion osseuse aboutit & un effondrement. Dans le tabes, au
contraire, la lésion est trés limitée, la vertébre atteinte est
ramollie et s’aplatit progressivement. Il n’y a pas d’abeés
au voisinage.

Tes cancers métastatiques détruisent les pariies osseu-
ses mais respectent longtemps le disque intervertébral et
les surfaces articulaires. '

Dans la scoliose, les vertébres sont cunéiformes, éclai-
rées & peu prés partout d’une manidre égale; la rotation
est plus on moins nette, mais il n’y a pas de glissement et
les surfaces articulaires ne perdent jamais leurs rapports.

Les spondylites ostéophytiques, d’origine rhumatismale
iM
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atteignent des segments &tendus de la colonne vertébrale,
quelquefois la totalité de celle-ci. Les articulations costo-
vertébrales, sacro-iliaques sont touchées ; 1’ossification des
ligaments est constante. Les corps vertébraux subissent
des altérations qui ne sont pas sans analogie avec ce que
1’on peut voir dans le tabes.

Au début, les bords sont élargis et légérement recourbés,
de facon & accentuer la concavité des surfaces articulaires.
Sur les cHtés, ils prennent un développement important et
forment des prolongements rccourbés en crochet, solide-
ment fixés par une large base. Ces productions différent
par leur forme des hyperostoses du tabes. Tlg sont plus ré-
guliers, se ressemblent tous et ne sont jamais séparés de
leur point d’attache par des zones claires. La gouttiere
circulaire est profonde, les bords sont minces et ne parais-
sent pas dentelés. Les 1ésions atrophiques du début por-
tent sur un nombre important de vertébres qui sont toutes
également fransparentes; I’architecture de l'os cst bien
visible; l’image est nette. Ce n’est pas D'aspect flou et
confus des lésions tabétiques. Plus tard, les crochets se
soudent entre eux. Il se forme autour des articulations,
d’énormes bourrelets qui se rejoignent dans les gouttiéres

vortébrales. T.es espaces intervertébraux ne sont plus visi-

bles. L’ankylose, dernier terme de I’évolution de ces spon-

dylites, est compléte. T.a colonne vertébrale semble d’un
seul tenant, a un aspect moniliforme. 11 n’y a pas de tas-
scment.

La syphilis vertéhrale erée des Iésions analogues a eel-
Jos du tabes: disparition des espaces intervertébraux, tas-
sement plus marqué d’un ¢été, contours flous, présence si-
multanée de lésions atvopbigques et de prolifération os-

seuse, ostéophytes en bec de perroquet. Li’é¢tendue des 16-
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sions est trés variable. T! ne nous parait pas possible, dans
certains cag, de la distinguer des lésions tabétiques par le
seul examen radiographique. Il faudra faire appel an labo-
ratoire et A la clinigue et se rappeler que le mal de Pott

s syphilitique sidge plus particulitrement au rachis cervieal.
3 Cependant, 1a présence d’abeds, ’élimination de quelgues

séquestres aux contours assez nets, seront en faveur de la
syphilis. D’aillenrs, nous ne prétendons pas chevcher a
établir une différence de nature cutre ces deux arthropa-
thies et leur ressemblance absolue, dans quelques cas, ne
gaurait nous surprendre. Mais en admetiant méme que
P'arthropathie tabétique ne soit autre chose qu’une ar-
{hrite syphilitique, nous remarquerons que, chez les tabé-
tiques, Uinfluence du terrain est considérable. La fragilité
des os, la tendance aux fractures spoutandes et a la vé-
sorption créent un type anatomique spécial. Le sioge, 17¢-

volution et les svmptomes différent. Le traitement est a
peu prés sans effet.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE,

Nous ne déerirons, dans ce court chapitr

e, que les alté-
- rations des vertdbres elles-mémes. Nous

avons puisé les
données essentielles du sujet dans la monographie d’Aba-
die, ol I’on trouve P’interprétation des trois
tiquées et une description détaillée de piéces
Musée de la Salpétridre. Les nombreux ex
phiques pratiqués depnis »’apportent
ments nouveanx sur I’aspect
une idée de leur marche,

autopsies pra-
provenant du
amens radiogra-
guére de renseigne-
des lésions, mais ils donnent

Les vertébres cervicales sont rarement modifiées. On
peut noter un développement exagéré de leurs apophyses
épineunses, une légére inclinaison de leurs faces supér
et inférieure, une tendance des bords a s
renverser, un aspect grenu de 1’os.

ieure
‘amineir et 4 se

~

A mesure que 1%on descend le long de la colonne verté-
brale, ces caractdres deviennent plus constants et plus vi-
sibles. Les bords des vertébres s’élargissent de plus en
plus, s’épaississent et se couvrent d’
d’aiguilles ou de dents de scie qui s’engrénent ou se sou-
dent avec celles des vertdbres voisines. Les dernidres dor-
sales portent déja des ostéophytes en bec de perroquet, et
sont partiellement soudées entre elles.

Al

aspérités en forme

a colonne lombaire, les lésions atteignent leur m

axi-

T A
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mum et ge développent suivant les deux formes ordinaires
des arthropathies tabétiques: la forme atrophique et la
forme hypertrophique.

Les lésions atrophiques frappent une vertébre, deux
tout au plus. Tlles se localisent surtout & une portion laté-
rale du corps et aboutissent sur ce point & un écrasement
qui lui donne la forme d’un coin dont la grosse extrémité
répond aux portions osseuses relativement intactes.

Toutefois, la hauteur générale du corps vertébral est
diminude. La gouttiére transversale est exagérée. Les
bords sont renversés et fortement dentelés. Les faces supé-
vieure et inférieure sont irréguliérement rugueuses, po-
reuses. L’aréte vive du coin formée par leur rencontre suit
une direction antéro-postérieure. Du cHté éerasé, la lame
vertébrale est mince, friable, rugueusc; 1’apoph’yse arti-
culaire inférieure a disparu dans 1’écrasement, 1’apophyse
épineuse présente toujours un développement exagéré.

TLes lésions hypertrophiques tendent A suppléer aux dis-
paritions osseuses. Iilles se manifestent principalement
sur les vertébres situées au voisinage des lésions atrophi-
ques. Le corps vertébral qui est au-dessous de la vertébre
atrophiée n’a plus ses dimensions normales. La hauteur
est diminuée, surtout du coté ol se produit le maximum
d’écrasement de la vertébre supérieure. Mais ce qu’il y a
de caractéristique, c’est I’élargissement considérable de
sa face supérieure, qui peut atteindre jusqu’h huit centi-
motres dans son plus grand diametre. Cet élargissement
est dfi & D’étalement de ses bords et a la production de
masses ostéophytiques volumineuses qui y sont implan-
tées. Sur ce large plateau reposent a la fois la vertébre
atrophiée et, au niveau de sa portion écrasée, la vertebre
gui la recouvre. Cette derniére présente elle aussi, des
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lésions hypertrophiques situées principalement & sa face
inférieure, et consistant en Pélargissement de cette face et
en la production d’ostéophytes. Ceux-ci tendent 3, rejoin-
dre les ostéophytes inférieurs, & s’y appuyer solidement et
méme & se souder avec eux. Cette rencontre a pour résul-
tat d’entourer la vertébre atrophiée, de remplacer les por-
tions osseuses disparues et d’assurer un certain équilibre.
Il peut ainsi se former un bloc assez solide.

Les autres vertébres lombaires présentent des lésions
analogues, mais d’autant moins accusées que 1’on s’éloi-
gne du foyer maximum. Elles sont plus volumineuses et
cette exagération des dimensions peut étre plus marquée
sur un cété, ce qui entraine une inclinaison des faces. Les
bords sont plus ou moins hérissés de petites exostoses qui
vont s’engréner avec celles des vertébres voisines. Le car-
tilage disparait par plaques et laisse voir un tissu osseux
aux travées moins nombreuses. '

Mais les lésions ne se présentent pas toujours sous cette
forme schématique. Dans quelques cas, en effet, on cons-
tate des exostoses- indépendantes, volumineuses, suscepti-
bles de refouler par leur extrémité une vertébre voisine et
de détruire ses rapports normaux. Cette extrémité peut
aussi se souder et former une anse solide entre deux ver-
tébres, rendant ainsi définitifs les déplacements verté-
braux.

Le coceyx est généralement sain. Le saerum, au con-
traire, est toujours atteint. Sa face supérieure est dépolie.
Sur le bord de la premisre piéce sacrée, se trouvent de
nombreuses exostoses. Les apophyses épineuses sont volu-
mineuses, les trous sacrés le plus souvent agrandis, les
gouttiéres sacrées présentent quelques ostéophytes.

Malgré toutes ces lésions et les déformations vertébra-
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les qu’elles entrainent, le canal vertébral est largement
perméable. Les trous de conjugaison sont normaux ou suf-
fisants. Les méninges sont 1égérement épaissies; dans un
cas la dure-mére présentait un aspect tomenteux.
I.’examen histologique et chimique des piéces vertébra-
les n’a jamais été fait. Abadic jugeait ces recherches inu-
tiles. « La porosité de ces os, leur légéreté étonnante, leur
friabilité sous la pression du doigt ou leur rupture sous le
moindre effort sont des preuves grossiéres, mais elles nous
ont paru suffisantes. De méme, nous n’avons pas prati-
qué d’analyse chimique; nous nous en tiendrons anx don-
nées précises fournies par Regnard depuis longtemps et
qui se résument en diminution des phosphates, augmenta-
tion des éléments graisseux, avee congervation de la quan-
tité normale d’osséine, de carbonates et de chlorures. »
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DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’une arthropathie vertébrale tabétique
est presque évident chez un malade ayant tous les signes
du tabes et présentant, dans la région lombaire, une gib-
bosité absolument indolore & la palpation et 3 1Ia percus-
sion locale ou & distnace, Le tassement, du trone, I’absence
de douleurs spontanées, 1a laxité extréme des articulations,
les ¢raquements ne laisseront aucun doute, Mais, 5%l n’y
a'qu’une légére déviation vertébrale accompagnée de dou-
leurs en ceinture ou dans les membres inférieurs, le dia-
guostic peut tre délicat. Le probléme se complique davan-
tage si I’on considére que les troubles nerveux {doulou-
reux, anesthésiques on barétiques) peuvent exister avant
toute déformation vertébrale apparente. On pense alors, si
le tabes est connu, aux douleurs fulgurantes, & des phéno-
meénes de radiculite, on n’examine bas la colonne verté.
brale. Si le tahes n’est pas soupgonné, les hypothdses les
plus diverses peuvent égarer le diagnostic.

Considérons d’abord le cas d’un malade présentant des
signes non douteux de tabes et examinons-le aux différents
stades de son affection vertébrale. '

Le début des ostéo-arthropathies vertébrales tabétiques
a été décrit comme silencieux et il semble, en effet, que,
clhez la plupart des malades, les déformations, depuis le
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ement jusqu’aux désordres les plus im-
nt sans qu’ils s’en apergoivent. A tel
e gibbosité a pu étre
SOnNS-NOous, &
attirée du

simple infléchiss
portants, se forme
poiﬁt que P’apparition prusque d’un
donnée comimne signe de début. Cela tient, pen
ce que Vattention du médecin n’est pas Asses
coté du rachis, ttant donnée la rareté des complications

pent. Les froubles nerveux, nous 17avons dit,

qui nous ocew
- . - ~ ’ . -
sont mis sur le dompte du tabes lui-meme, les radiculites

pouvant expliquer, en dehors de toute

&tant fréquentes et
phénoménes plus intenses que d’ha-

1ésion osseuse,‘des

bitude.
Pourtant les douleurs, par leur violence,
tenace, qui les diglingue des crises fulgurantes h
3 faire penser a une compression yadiculaire.

peuvent aéj
1l en est de méme de 1’hy{)0esthésie au tact et & la pigiire,
région externc de la

surtout dans la partie antérieure et la
au territoire des

cuisse et des fesses, zone qui correspond
troisidme racines lombaires. T.es

leur caractere
abituelles,

premicre, deuxiéme et
actions parcellaires de divers muscles survenant

contr
aussi une

dans les mouvements actifs et passifs indiquent
des racines. Tels sont les symptomes que 1’om
u début, avant toute manifestation apparent’
persistent longtemps

jrritation
peut noter a

du coté de la colonne vertébrale. s
g’atténuent considérablement lorsque

roduits. En pré-
adiographique

et disparaissent ou
des désordres 0SSeUX importants se sont P
sence de ces signes précoces, un examen T
ratiqué. Il montrerait, sans doute, déja, une

pourrait &tre p
ver de déeal-

atteinte des vertébres, se traduisant par un fo
cification et peut-étre aussi par la formation d’ostéophy-
tes dont la présence n’est pas strangere & la produetion
des tronbles nerveux.

11 faudra penser, A ce

moment, & toutes les causes pos-
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sibles de douleurs d’origine vertébrale, car elles peuvent,
bien. entendu, frapper un tabétique et évoluer pour leur
- propre compte, exagérées ou non par le tabes.

Bientét, en plus des douleurs qui persistent ou s’exagé-
rent, la sensation de fatigue de plus en plus marquée, 1’at-
titude du malade qui se penche un peu en avant, quelques
douleurs lombaires assez localisées peuvent attirer 1’at
tention. On peut alors constater, sur la colonne vertébrale,
une hypotonie musculaire et ligamentaire avec amplitude
exagérée des mouvements du trone, de la saillie des apo-
physes épineuses et parfois de la contracture des masses
lombaires. Une courbure anormale peut exister ou un re-
dressement de 1’ensellure lombaire. Le malade est entré
progressivement dans la période dite des déviations sim-
ples (Abadie). La palpation fait percevoir quelquefois les
craquements symptomatiques de Parthropathie tabétique.
La radiographie montre des lésions en pleine évolution:

une vertébre est frappée d’atrophie, elle céde sous le poids
et se laisse aplatir sur un e6té. Au voisinage de ce foyer,

les ostéophytes sont nombreux. ,

A partir de ce moment, se placent dans 1’histoire du ma-
lade les événements qui ont été signalés autrefois par di-
vers auteurs comme des facteurs étiologiques importants.
Ce sont les chutes, les traumatismes, les efforts violents
suivis & bréve échéance d’une gibbosité ou d’un tassement
du tronc. Au cours de cette période, les douleurs dispa-
raissent progressivement, les paralysies rétrocédent mais
aussi le tassement vertébral s’accentue.

Tous les cas ne sont pas aussi nets, et, d’autre part, le
tabes peut &tre douteux ou méconnu; il faudra done pen-
ser & un certain nombre de causes pouvant produire des
troubles nerveux associés a des déformations vertébrales.
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Au début, le diagnostic peut offrir de grandes diffieul-
tés. La douleur peut étre prise pour du rhumatisme. 11
conviendra d’éliminer les coliques néphrétiques et surtout
les névralgies crurales, intercostales, sciatiques.

Le mal de Pott, monosymptomatique se distinguera par
le caractére des douleurs qui s’atténuent par le repos. Les
réflexes sont exagérés. La palpation révéle une douleur aun
niveau d’une apophyse épineuse ou transverse. L’attitude
guindée du malade est souvent remarquable.

On a décrit, sous le nom de rhwmatisme vertébral, de
spondylose rhizomélique, un groupe disparate de localisa-
tions vertébrales. Les vertdbres et les ligaments parais-
sent aptes i réagir par des formations ostéophytiques et
des ossifications ligamentaires, toujours comparables par
leur aspect radiographique, quelle que soit leur étiologie.
(Rimbaud et Parés). Ces rhumatismes sont une cause fré-
quente de troubles radiculaires. Ils sont caractérisés par
la raideur du rachis, leur généralisation & un grand nom-
bre de jointures et leur évolution vers I’ankylose. Le début

est rarement silencieux, il est parfois accompagné de si-
gnes menacants, de poussées fébriles coincidant avec une
exacerbation des douleurs. Presque tous les malades si-
gnalent des douleurs lombaires ou irradides, analogues &
celles du tabes. Les douleurs abdominales sont & peu prés
constantes. Il existé des points douloureux au niveaun de
I’émergence du sciatique et un plastron sacré douloureux.
La colonne vertébrale est souvent sensible a la pression.
La rigidité due, an début, i la contracture musculaire ré-
flexe, devient, plus tard, réelle du fait de I’ankylose. Celle-
ci a lieu surtout en avant, ¢’est-a-dire en flexion. Le thorax
est aplati, ankylose des articulations vertébro-costales

améne un type respiratoire abdominal. Toutes les articu-
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lations participent plus ou moins & ce processus, mais les
lésions atteignent leur maximum dans la région lombaire.

Le mal de Pott syphilitique débute, lui aussi, par des
symptoémes radiculaires précoces. On se rappellera qu’il
siege de préférence dans la région cervicale, mais il existe
.dans la région dorsale et dorso-lombaire. Il est caractérisé
par une raideur précoce, par la douleur provoquée au
moyen de la palpation locale et de la percussion & distance.
Bien que la radiographie ne permette pas, dans tous les
cas, de distinguer la syphilis de 1’arthropathie tabétique,
il fandra cependant en faire usage. D’ailleurs, en présence
de douleurs tenaces en ceinture ou dans les membres, ct
dans toute parésie, la nécessité d’un examen radiographi-
que s’impose, méme lorsque la radiculite parait devoir
étre rattachée A la syphilis.

Dans la période des déviations et des gibbosités, il fau-
dra penser & toutes les causes susceptibles de provoquer
un infléchissement de la colonne vertébrale.

Le rachitisme de I’enfance sera facilement reconnu ainsi
que les attitudes vicienses et les déformations profession-
nelles. Abadie signale 1’exemple d’un tabétique cexercant
le métier de scieur de long, dont la bosse professionnelle
fut prise un instant pour une cyphose dorsale tabétique.

L’examen du malade, 1’étude des antécédents, permet-
tront également d’éliminer les déviations dites compensa-
trices accompagnant les déformations des membres infé-
rieurs: pieds-bots, genu valgum, luxations congénitales,
coxe vara, etc., ou succédant a des lésions vertébrales an-
ciennes d’origine différente.

Nous rechercherons avee plus e goin, & cette période,
les affections dont nous avons parlé plus haut. Nous Tap-

pellerons que les spondylites d’origine gonococcique on
rhumatismale aboutissent & I’ankylose le plus souvent en
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flexion, mais la colonne vertébrale, au lieu d’étre tassée et

malléable, se soude dans une attitude rigide et conserve a
" peu prés sa longueur. 1

‘La maladie de Paget et 1’ostéomalacie sont faciles a
reconnaitre.

Au cours de la période des déviations, les malades aceu-
sent des traumatismes dont la notion peut égarer le dia-
g;lostie.

En présence d’une gibbosité, on pensera surtout au mal
de Pott tuberculenx. Dans ce cas, nous savons qu’il y a
habituellement cyphose et assez souvent scoliose associde.
L’effondrement provoqué uniquement par des lésions uni-
latérales est exceptionnel. La contracture géne davantage
les mouvements. La douleur locale ou & distance, par per-
cussion sur la téte, est constante. L’image radiographique
est bien différente. Les raréfactions osseuses entrainent
une disparition ou une diminution des espaces interverté-
braux et un tassement; mais la présence d’hyperostoses
est extrémement rare. Les abeds par congestion sont fré-
quents et faciles & distinguer des hyperostoses volumineu-
ses du tabes.

La syphilis vertébrale atteint de préférence la région
cervicale. L’évolution est plus bruyante et plus rapide. La
douleur & la palpation est la régle. Le toucher pharyngien
révéle un empéitement douloureux. Le traitement spécifi-
que est trés efficace. Les arthropathies tabétiques sont
d’ailleurs inconnues 4 ce niveau. Lorsque la syphilis at-
teint la région lombaire, c¢’est encore la rapidité de 1’évo-
lution, la douleur & la palpation, 1’absence de signes du
tabes, 1’efficacité du traitement qui nous guideront. La ra-
diographie seule, nous 1’avons dit, ne parait pas capable
de trancher la question, les ressemblances avec le tabes
étant parfois tres grandes. - .




PRONOSTIC

En raison de leur siége, les ostéo-arthropathies de la co-
lonne vertébrale aggravent évidemment le tabes. Le pro-
nostic est 1ié a 1’étendue des 1ésions et 4 la rapidité de leur
marche. Dans les formes limitées et accompagnées d’un
travail intense de réparation, le tassement est minime, la
consolidation peut étre efficace. Le malade s’en tire avec

une légére déformation qui ne le géne aucunement. Il a
méme oublié les douleurs si pénibles du début. On peut,

en somme, parler de guérison, mais de guérison tempo-
raire, il est vrai. T6t ou tard, une nouvelle poussée se pro-
duit sur place ou au voisinage de 1’ancien foyer. L’atro-
phie gagne du terrain et détruit aussi les productions os-
seuses qui semblaient vouloir la combattre. Le tassement
du-tronc se poursuit progressivement, avec les déforma-
tions secondaires qui 1’accompagnent. Le malade devient
complétement infirine, exposé, du fait des compressions
viseériles et de son mauvais état général, & une foule d’ac-
cidents. Son indifférence et méme sa bonne humeur sont
remarquables. :
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TRAITEMENT

Le tabes & ses débuts est heureusement influencé par le f‘
traitement spécifique, beaucoup moins & une période tar- {i
dive. Celui-ci doit cependant &tre econtinué, plus au point -
de vue prophylactique pour éviter d’autres accidents, |
gqu’an point de vue curatif pour traiter D’arthrite elle- l
méme. - 1

On utilisera de préférence le eyanure de mercure en in- i
jections intra-veineuses et le novarsénobenzol a doses fai- |
bles et répétées. Le traitement devra &étre ininterrompu.

Localement, on pourra essayer les frictions mercuriel-
les, I’héliothérapie, la chaleur lumineuse, mais sans grand
espoir de succes.

Le traitement orthopédique n’a pas été employé sou-
vent. Kroénig I’a essayé le premier. Sur deux malades, le
corset platré ne donna aucun résultat; mais un troisiéme,
pour lequel il avait employé un corset fidit d’acier et de
baleines, fut trés amélioré. Ce malade pouvait a peine se
tenir debout. Aprés quelques mois, il put se remettre &
marcher sans appui. Il quitta son corset et 1’amélioration
persista. Kroenig pense que ’immobilisation a favorisé la

production de travées osseuses ou ligamenteuses permet-
tant d’assurer la fixité des vertébres entre elles.
En 1903, Graetzer a obtenu une légére amélioration au
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moyen d’un corset Hessing-Hoffa. Le malade n’a pas été
suivi. '

Notre maitre, M. le professeur Roger, a eu 1’occasion
d’expérimenter le traitement orthopédique. En présence
de phénomeénes douloureux et parétiques trés pénibles,
chez un de ses malades, il conseilla I'immobilisation dans
un corset platré. Le résultat cherché fut obtenu, car les
troubles nerveux s’atténuérent aussitét. L’apparition
d’une escarre dorsale inférieure obligea a sectionner 1’ap-
pareil et a le rendre amovible. Le malade ayant &été em-
porté par une septicémie, les résultats éloignés n’ont pu
&tre étudiés.

Ce traitement présente, en somme, quelques avantages.
Appliqué dés le début, il permettra un tassement vertébral
dans de meilleures conditions, en évitant notamment des
souffrances inutiles au malade. On peut espérer aussi qu’il
faciliterait la consolidation.

Un appareil amovible sera préférable.

e

L AT
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CONCLUSIONS

Tes arthropathies vertéhrales du tabes sont rares. Elles
apparaissent généralement aprés les douleurs fulgurantes
et D’ataxie.

Qouvent leur début est annoneé par des phénoménes
doulonreux et parétiques, particuliérement intenses. Ces
troubles persistent longtemps, s’atténuent et disparais-
sent quand le tassement vertébral s’est produit.

Tes lésions sidgent de préférence sur la .colonne lom-
baire, en particulier au voisinage des troisiéme et qua-
tridme vertdbres. Elles sont.moins fréquentes sur les der-
qnieres dorsales et n’ont jamais été signalées au-dessus de
la septiéme.

Tilles sont caractérisées par la présence d’un foyer d’a-
trophie osseuse, atteignant le plus souvent une vertébre.
Au voisinage de ce foyer, il se prodnit une réaction de dé-
fense constante sous forme de prolifération osseuse.

La radiographie montre un mélange d’atrophie et d’hy-
perostose, un élargissement des vertebres portant sur leur
bord, des ostéophytes en bec de perroguet, et surtout un
aspect flon de ’ensemble qui semble étre propre au tabes.

Iévolution peut marquer des temps d’arrét, mais abou-
tit presque toujours A un télescopage du trone dans le
bassin.

Le traitement spécifique est sans effet. T.e traitement or-
thopédique est susceptible de procurer un sonlagement an
malade et, & ce titre, doit &tre tenté. 5

- am b e

S

T







- 67 —

BIBLIOGRAPHIE

Asapie (J.). — Les ostéo-arthropathies vertébrales dans
le tabes. Nouwvelle Iconographie de la Salpétriére,
1900, n°® 2, 3, 4, b.
Avcaz (B.). — Bulletin de la Société d’anatomie et de phy-
siologie de Bordeaux, 1886, p. 193.
—  Jowrnal de médecine de Bordeauw, 1887, 2 janvier,

p. 193. .
BARRE. — Ostég-arthropathie du tabes. Theést Paris, 1912,
Bapuven (C). — Le osteo-arthropathie vertebrali nella

tabe. Contributo di due casi. Rivisia critica de cli-
nica medica Firenze, 1905, anno V1.

Basser (G.). — Les ostéo-arthropathies vertébrales dans

- le tabes. Thése Toulouse, 1921,

Bourer. — A propos de spondyloses et de spondylites.
Thése Montpellier, 1922.

BramwiL Byrom. — Tabetic arthropathy of the lower dor-
sal and lumbar vertebral; remarkable deformity
of the spinal column. Clin. Stud. Edinburg, 1909-
1910, p. 245-248.

ConrverL (W.-B.). — A case of tabetic vertebral osteo-ar-
thropathy. John Hopkins Hosp. Bull., 1902, n°
139.

CarNIvEsSE. — La syphilis vertébrale (psendo-mal de Pott

syphilitique). Thése M ontpellier, 1920.




— 68 —

Drsquevroux. — Ostéo-arthropathie vertébrale chez un
fabétique Journal de médec. de Bordeaux, 1912,
p. 573-575. i

Frank (K.). — Uber tabischer ostoarthropathwn der Wir-

_belszule; eine Kritisch-Zusammen fassende Stu-
~ die. Centralblatt fur die Grenzgebiete der Medi-
zin und Chirurgie, Téna, 1904, p. 561, 623, 658.
— Wirbelerkrankung bei Tabes Dorsalis. Wien. Klin-
Wochenschrift, 1904, p. 919-922.

GErvars. — L’ostéo-arthropathie vertébrale tabétique. 7'h.
Paris, 1920-1921. - - :

GrarrzER. — Tabische osteoarthropathie der Wirbelszule

‘ Deutsche Medizine Woch., Leipzig u. Berlin, p.
992, 1903.

Horpaner. — Wiener Klin. Woch., 1902.

Javniy et Limouvzi. — Ostéo-arthropathie tabétique de la
colonne vertébrale. Journal de radiologic et d’é-
lectmlogze, novembre 1922,

KROENIG -~ Wirbelerberankung bei Tab1kern Zeit. fur
Klin. Med., 1888, p. 51 sq. .

Lasryrie. — Les ostéites non tuberculeuses de la colonne
vertébrale chez 1’adulte. Gazette des hépitaux, n
96, n° 99, 1905.

LateNer-LAvasTING. *— Rhumatlsme chronique ankylosant
de Ia colonne .vertébrale et des membres infér,
Soczete de neurologze, 5 juin 1919; Presse médi-

cale, 1919, -
Lrsonse et Gouaeror. — Arthropathie vertébrale tabéti-
que. Revue de neurologie de Paris, 1907, p. 622.
Livy. — Tabische Spontanfraktur der Lendenwirbelswule.

Berl. Klin. Woch., 1913, 1, p. 849.
Pansizt. — Sull’ artropatia tabetica. Napoli, Tip. F. San
Giovanni, 1897.




— 69 —

Prrit (G). — Bulletin de la Soc. d’anatomie et de phy-
siologie de Bordeaux, 1885, séance du 16 juin, p.
144,

—  Journal de médecine de Bordeaux, 1886, p. 252.

Prrres et Vaiunarp., — Bull. de la Soc. de biologie de Pa-
ris, séance du 21 novembre, 1885.

Roasexpa (J.). — Sur un cas d’ostéo-arthropathie tabéti-
que de la colonne vertébrale. Nouvelle Iconogra-
phie de la Salpétriére, Paris, 1909, p. 509 et 523.

Rocer, Aymes, Coni. — Ostéoarthropathie vertébrale

chez un tabétique, Marseille médic., n° 5, 1¥ mars

1922.

RorreR. — Die arthropathien bei Tabikern. drchiv. f. Kli-
wnische Chirurgie, 1887, Bd 36.

Rupineer. — Fall von tabes dorsalis mit Spontanfraktur
der zweiten und dritten Liendenwirbelszule. Mitt.
d. Gesellsch. f. innere Med. u. Kind. in Wien, p.
167, 1904.

Satvapoori. — Contribution & 1’étude ,des arthropathies

" tabétiques de la colonne vértébrale. Nouvelle Ico-

nographie de la Salpétriére, 1910, p. 416-425.

Sfzary et Grrvais. — Arthropathie vertébrale tabétique.
Revue de neurologie de Paris, juillet 1920.







SERMENT

En présence des Maitres de cetie Ecole, de mes chers
condisciples et devant leffigie d’Hippocrate, je promets
et je jure, au nom de U’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois
de Uhonneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits & Uindigent, et n’exigerat
jamais un salaire au-dessus de -mon travail. Admis dans
Vintérieur des maisons, mes yeux fe verront pas ce qui s’y
passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et
mon état ne servira pas d corrompre les meurs ni d favo-
riser le crime. Respectueux et recommaissant envers mes
Maitres, je rendrai d leurs enfants linstruction que j’ai
recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses! Que je sois cowvert d’opprobre et mé-
prisé de mes confréres si §'y manque!

En ma qualité de Censeur de iour. Vu :
j8i lu la these ayani pour titre: Monlipellier, le 8 février 1023.
Le Doyen,
Pour le Doyen:
L’ Assesseur Délégqué,

Contribution & I'élude des Ostéo-Ar-
thropatiies vertébrules du Tabes.

Par M. Adrien Montoliu. FORGLE.
Je pense que la Facullé peut en per- Vu et permis d’imprimer :
mettre l'impression. Montpellier, le 8 février 1923.
. Le Recteur.
Montpellier, le 23 janvier 1923. pour le Recteur :
Le Professeur, Le Doyen Délégue,
RIMBAUD. M. GOBECHOT.

]
J







OpservaTion 11

!, — Radiographie de M. le Docteur Dancount.







OpseErvarion 11 |

Fig. Il. — Radiographie de M. le Docteur Darcourt. |






Dpsenvatios 11

Fig. #If: — Radiographie de M. le Doclenr Darcourt,







Opsenvation 1V

Fig. IV. — Radiographie de M. le Docteur Perrein.













