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A PROPOS DE SPONDYLOSES
ET DE SPONDYLITES

INTRODUCTION

Eu éervivant ces quelques lignes mous n'avons pas ecu
la prétention d'apporter une conception nouvelle de la
spondylose et des spondylites en général. Mais, a 'heure
ot la radiographie prend une extension de plus en plus
considérable, il nous a paru judicieux d'imiter les mai-
tres les plus éminents en signalant toute I'importance
que peuvent rendre les ravons X dans celte (question on
ne peut plus complexe du diagnostic des ankyvloses de la
colonne verlébrale. Nous rapportons entre autres avee
quelques indications la radiographic d'une arthropathic
verlébrale. ainsi que quelques cas de rhumatisme chro-
nique de la colonne. Nous signalons la classifieation de
Jentzer et Ballasny qui nous a parue inléressante el
susceplible, mise cn pavallele avee lex renseignements
que peul fownir la rvadiographic, de metlre encore
quelque elarté 1 ol régne encore quelque confusion.

Mais qu’il nous soit permis, avant de quitter les bancs

de cette Ecole, d'adresser & tous nos maitres nos plus
sincéres marques daffection,
Au professeur Rimbaud, & qui nous devons le sujet de

|
|
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cette these el les radiographies, nos remerciements les
plus vifs et nolre gratitude vont dircctement ; nous ne
saurions nier ici la part aclive qu’il a dans 'attachement
que nous sommes i méme anjourd’hui de porter d Part
médical.

Nos sympathics vonl aussi au professeur Vires qui a
su nous montrer et nous faire sentir que la méthode
¢tait en médecine comme ailleurs.

Puissions-nous profiter avee fruil de leurs bienfaisan-
tes lecons.




CHAPITRE 1

APERCU HISTORIQUE

Les spondyloses et les spondvlites ont, ces dernicres
années, fait couler beaucoup dencre, surtout depuis la

communication restée célehre de P. Marie, en 1893, sur

la spondylose rhizomélique, jusqud ces derniers jours
olt. a la suite des localisations lombaires signalées par
Léri. la question s'est doublée d'un nouvel inlérét social.
celui des pensionnés militaires.

Est-ce & dire que celte entité morbide n'ait évolud
dans I'esprit des chercheurs quentre deux dates fixes,
cela parail peu probable et la littérature médicale anté-
rieure & 1898, si elle n‘apporte la meéme précision dans
la deseription clinique et anatomique de P. Marie, signale
toutefois plusieurs fails susceptibles de retenir notre
atiention.

L’affection dite rhumatismale est dejiv signalée par
Svdenham, Musgrave et Sauvages. Lobslein, en 1832,
étudie I'ostéopsathyrose arthrilique et reconnail que celle
“affection présente Lrois points analomiques fondamen-

taux: fragilité spéeiale des os, destruction des cartilages
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articulaires suivie de I’éburnation, enfin formation des
végétations 0sseuses au pourtour des extrémités arti-
culaires.

- Charcot, dans sa these inaugurale, et plus tard dans
ses lecons sur les maladies des vieillards, ouvre la période
des travaux contemporains. apres avoir signalé la loca-
lisation vertebrale du rhumatisme chronique =ans v alta-
cher toute l'importance qu'elle mérite: voici du reste une
cilation significative:

« Des déformations importantes peuvent aussl se
monirer du coté des vertébres cervicales. Dans plusieurs
cas que jai observés moi-méme a la Walpetriere, jai vu
la tote inclinée en avant et tléchie sur le sternum: le
menton touchait presque Ja poitrine. Les mouvements
de la tete étaient fort bornés et faisaient entendre des
craquements. Chez la plupart de ces malades le cou se
trouvait élargt & la pal'tie postél‘ieure. "

Enfin, s’il faut en croire Baudoin. les slmndyloses et
les spondylites dateraient de 'homme héolithique « et
Teissier Tui-meme, dans son article magistral sur le rhu-
matisme. signale I'attention que Moise porlait dans le
choix des habilations, soit pm,u‘lui. s0il pour ses condis-
ciples. celles qui élaient humides et salpétrées étant
considérées comme malsaines.

Au fond. cetle humidité n'est-elle pas, ‘et ponr bheau-
coup peut-ctre, dans Vétiologie Ju rhumatisme chronique;
la lombarthrie de Lért ne coineide-t-clle pas avee une

période de séjour dans les tranchées humides?




CHAPITRE 1l

ETIOLOGIE °

Sous le nom de rhumatisme vertébral, de spondyloses,
de spondylites. sont déerites des loecalisations ostéo-
articulaires rachidiennes d'origine et de pathogénie Lloul
& fait disparates. L'exploration radiologique dela colonne
vertébrale dont il nous est permhis de livrer quelques
reproductions dans ce modesle ouvrage nous a moniré
Iextréme fréquence des ossificalions ligamenlaires ot
des néoformations ossenses de la colonne. Les reproduire
sans y joindre de trop grands commentaires, tel a été e
but principal de notree ouvrage. .

Une classificalion étiologique de ees élals doit olre
faite ; on a quelque peine & se relrouver dans tous les
types décrits, depuis les spondyloses de P. Marie, les
spondylites de Teissier ¢l Roques jusqu’anx ankyloses
ostéophytiques et aux lombarthries de Léri en passant
par les camplocormics ou camplorachis de guerre, les
spondyliles & tendance ankylosante de Péhn et Daguet,
les trachéarthries de Trémolicres el Colombier.

A i i PPC R
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En somme, les vertébres et les téguments interverté-
braux paraissent, plus que tout autre systéme ostéo-
articulaire, aptes & réagir 4 toute cause irritative par'la
production de formations osseuses qui les soudent ou
les déforment ; qu’il s’agisse d’infections {tuberculose,
blennorragie, syphilis, fibvre typhoide) ; de rhumatisme -
aigu lui-méme ; de diatheses (goulte, rhumatisme défore
mant, diabéte) ; de traumatisme (Kummel et Verneuil,
Cluzel) : de froid humide en dehors de toute tare infec-
lieuse ou dyscrasique, les lésions anatomiques ou du
moins leur aspect radiologique sont identiques el en
aucune fagon ne peuvent servir a les différencier. Il n'est
pas Jusqu'aux arthropathies tabétiques qui ne donnent
des images radiographiques par bien des points compa-
rables & celles du rhumatisme vertébral. El c'est 14 une
des particularités sur lesquelles nous voulons insister
dans ce travail.

L’age auquel nous avons constaté des signes plus ou-
moins étendus mais certains de Paffection oscille autour
de 10 ans: il est remarquable dc constater que cet age
est noté par les auleurs & peu prés invariablement avec
peu d'écarts. On a cependant signalé des cas dans l'en-
fance et dans I'adolescence. Ces manifestations verté-
brales sont beaucoup moins rares qu'on ne le croyait il
Y a quelques années. D’apris les stalistiques de Teissier,
elles s’élevent & 20 o/0, soit le cinquiéme des cas rangés
sous I'éliquette de rhumatisme chronique.

Elles affeclent non seulement le squeletle humain,
mais elles sont aussi des plus communes dans certaines
especes animales plus particulirement sensibles a 'ac-

tion du froid humide (cheval, chat, singe).

Nous relevons Porigine infectieuse du rhumatisme
vertébral et en particulier la notion de blennorragic dans
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deux de nos cas les plus importants, avec conslatation
du gonocoque dans l'urdtre et dans les sécrétions
vaginales. .

Chez d’autres sujets plus avancés en age, 61, 64,
70 ans, aucune nofion étiologique précise; il s’agit de
neuro-arthritiques, petits goutteux, bradytrophiques, et
I'évolulion parait dépendre d'une localisation rachidienne
de leur diatheése.

Le traumatisme rachidien a parfois les memes consé-’
quences. Au cours de la guerre, nolre maitre le profes-
seur Rimbaud a constaté chez un sujet. aprés de
violentes contusions dorso-lombaires. Ia prodd#etion
d’une néoformation osseuse formant pont entre deux
_ vertébres lombaires ; le blessé n'accusait que de vagues
douleurs et avait conservé une mobilité parfaite de l'en-
semble de la colonne.

Il est assez intéressant de I'opposer aux grands plica-
turés, aux camptocormes irréduclibles chez lesquels les
plus attentives radiographies ne permelttent de déceler
les moindres ‘lésions vertébrales.

Drailleurs une cinquantaine de plicaturés, immobilisés
en position vicicuse depuis plusieurs mois et méme
depuis plusieurs années, ont été radiographi¢s dans le
service de guerre de notre maitre, et pas une fois on n'a
trouvé chez eux un seul cas de rhumatisme vertébral
ostéophytique.

Nous ne saurions clore ce chapitre sans mentionner
par quelques mols la localisation du bacille d'Eberth
sur la colonne vertébrale, la spondylite pouvant dans
certains cas survenir pendant la convalescence, voire
meéme Llrois ans aprés (Observation de . Forestier). Des
nombreux cas signalés dans la littérature, celui d’Auclair
et Weissembach nous a paru digne d’attention, surtout
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par la localisation des lésions, presque toujours dans le
périoste.

Il n’est pas dans quelques cas jusqu’aux fonctions
physiologiques qui n’aient été incriminées. Il n'est pas
enfin jusqu’a l'allaitement, la wenstruation, les gros-
sesses, les troubles de la ménopause qui n'aient été
accusés. Ces arguments ne valenl, si leur action est
toutefois efficace, que pour une partie des affectés, et
certainement les notions récentes des glandes endocrines,
soit dans leur hyperfonctionnement, soit dans leur alté-
ration, resteraient & nos yeux plus séduisantes. puisque
pouvant englober les deux sexes.




CHAPITRIE 1

ETUDE DES LESIONS

Plus positives oun tout au moins plus certaines sont
les lésions. Les puissantes recherches de Charcot, de
Cornil. de Ranvier sont doublées aujourd'hui d'une nou-
velle documentation que la radiographie nous apporte.

Revoyons donc rapidement ces lésions.

Du coté des membranes synoviales ¢’est d’abord la
vascularisation qui se développe et augmente. [ox subit
le processus de Péburnation. soit aux dépens du périoste,
soit surtout aux dépens des couclies profondes du carti-
lage diarthrodial.

I’ankylose, qui est constante, dépend de D'ossitication

de l'appareil ligamenteux des Jjomtures alfectées, il Vo

de vrais ponls osscux reliant les vertéhres entre elles,
reliant I'axe antérieur de allas & lapophyse odonloide,
soudant les apophyses articulaires sur toute la hauteur
de la colonne ; les eotes sont souddées aux corps verté-
braux par des sortes de piliers osseux: los lames ver-
tébrales sont unies entre elles par du lissu osscux trans-
parent, produit de l'ossificalion des ligaments jaunes.

G R PTR,
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Il y a en somme comme lésion dominante une hyper-
trophie avec soudure des cxtrémités articulaires au
niveau des vertébres et des hanches, et surtout une
ossification des ligaments qui les unissent. D’ailleurs,
dans la spondylose rhizomélique de Pierre Marie, rien
ne distingue & premiére vue une colonne.de spondylo-
tique d'une colonne normale, si ce n'est son incurvation
réguliere el son absolue rigidité. Il y a cependant sou-
vent continuité partielle entre le corps de certaines ver-
tébres lombaires ou cervicales, par ossification limitée
du ligament commun antérieur ou de la partie tout anté-
rieure des disques; mais nulle part on ne voit de saillie.
nulle part d'ostéophyte.

Lies corps vertébraux ne présentent aucune dilatation
anormale, aucune hyperossification saillante de leurs
contours supérieurs ou inférieurs.

Les ligaments jaunes sont ossifiés sur presque loute
I'étendue de la colonne, avec ou sans prédominance en
cerlaines régions : mais il n'y a pas de saillie et notam-
ment aucun nodule osseux comme dans la cyphose
hérédo-traumatique : l'ossification se fait fibre par fibre
et I'on rencontre des tibres osseuses & une extrémité
ou aux deux extrémilés encore ligamenteuses c¢n leur
milieu.

Les apophyses articulaires sont soudées entre elles
par ossification de leur manchon ligamenteux, souvent
aussi par fusion de leur subslance spongieuse.

L.es apophyses épineuses ont leur volume normal,
elles sont seulement allongées et en partie soudées entre
elles par ossification du ligament interépineux au niveau
de la cyphose dorso-lombaire.

Lies disques intervertébraux sont restés épais et fibro-
cartilagineux. Aucun trou intervertébral ne présente de




— 17 =

rétrécissement. Les cotes sont unies aux verlébres par

ossification des ligamenls costo-vertébraux et costo-

transversaires, sans que la forme normale de ces liga-
ments soit modifice. L’importance de l'ossiflication est
proportionnée i la valeur habituelle de chaque faisceau
ligamenleux.

De par t'anatomie, il serait donc nécessaire de distin-
guer completement le rhumatisme vertéhral ostéophyli-
que de la spondylose rhizomélique: en présence d'une
colonne vertébrale ankvlosée on reconnaitrait immeédia-
tement si elle appartient 4 'une ou & 'autre de ces affee-
tions ét il n’y aurait certainement entre ces deux mala-
dies, ou lankylose est aussi complete et aussi géné-

“rale, qu'une simple question de degré dans l'intensité

du processus.

L’autopsie décrite par Raymond et Babonneix, dans
la « Revue neurologique » de 1907, nous donne encore
des indications plus complétes. Trois ordres de lésions
sont signalées par ces auteurs dans un cas de rhuma-
tisme localisé 4 la région dorso-lombaire :

1° Altérations diverses*trés manifestes des glandes &
sécrétion inlerne, lésions lnl{ltipl(,‘ﬁ ct intenses du corps
thyroide, glandes surrénales, pancréas, pitnitaire ;

2¢ Lésions thoraciques  consistant en périviscérite

libreuse ;
3 Ankylose purement fibreuse des articulations de la
racine des membres el ankylose mixie de la colonne ver-
tébrale avec fibrose pdériphérique, ossification partielle
des disques intervertébraux. Ces léstons du corps thy-
roide ne sauraient étre plus intéressantes & signaler.,

Dans la spondylite typhique, pour ce qui touche a la
nature des lésions, il faul rappeler que si les autres loca-
lisations osléo-périostées de la fidtvre typhoide peuvent

*)
“~
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étre des types trés divers el présenter tous les intermé-
diaires, évoluer d'une fagon aigué ou chronique, se
résoudre complétement, donner naissance & des exosto-
toses ou aboutir 4 la suppuration, il semble lautefois
que les lésions de la spondylite typhigue sont avant tout
des lésions de périostite ou de périarthrite aigué n'abou-
tissant pas & 'abeédation ; les lésions ne peuvent se tra-
duire & la radiographie que lorsque les phénoménes
aigus s'atténuent, quand les tissus enflammeés se lais-
sent envahir par le processus d'ossification plus ou
moins précoce suivant les cas. .

Les épreuves radiographiques que nous reproduisons
sont absolument caractéristiques et, mieux que loute
description, démontreront ce que nous avons vu. Elles
apparticnnent aux cas les plus divers: la plupart se
rapportent & des spondylites rhumatismales déformarites
ostéoplastiques, on en voit 4 tous les degrés. En général
ce sont des proliférations osseuses avant pour sitge de
prédilection le corps de lavertébre i ses extrémités: par
suite, la vertebré prend l'aspect d'unc poulie & gorge
{(vertébre en diabolo} : des proltférations ostéophytiques
irrégulicres dessinenl, au niveau des faces supéricure et
inférieure des corps vertéhraux, des crochets trés carac-
téristiques ; deux de ces crochets se falsant vis-i-vis sur
les vertébres voisines donnent 'image de bees de perro-
uet, de corbeau.

Une transparence et un tassement anormaux des ver-

tébres, avee ¢largissement de feurs faces et cannelure
excessive de leur pourtour, constitue la verlébre en.
diabolo, avee tassement des vertthres quelquefois plus
marqué d'un coté gue de lautre. Ces lésions sont abso-
tument celles du rhumatisme chronique vertébral. 11
faut y joindre U'opacit¢ des ligaments inter et sus-épi-
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neux; ces derniers se présenlent sous Paspect d'une
ligne conlinue moniliforme. Les ligaments jaunes, eux
aussi, sont apparents; les modilications les plus carac-
téristiques sont constatables au niveau des parlies laté-
rales de la colonne. Au degré initial on conslate des cro-
chels plus ou moins complets. uni et bilatéraux. Les
uns s’échappent du bord latéral dune vertdbre, les
autres du bord inféricur. Au sccond degré on constate
des festons latéraux ;guirlande) qui, par leurs ondula-
tions assez réguliéres, généralement syvmétriques, don-
nent & la lige rachidicnne un aspect de eolonne torse.
Les festons représentent en =omme l'in)ag«f complete e
deux crochels fusionnés par leur exteémité libre.
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CHAPITRE IV :

EXPLICATIONS PATHOGENIQUES

Avant de retracer & grands traits les explications
pathogéniques qui ont été données du rhumatisme,
voyons si les lésions décrites nous permettent d’expli-
quer les symptéomes observés et de comprendre leur
mécanisme. V

Les phénomeénes inflammatoires du début expliquent
les douleurs articulaires de la premiére période, mais
les lésions produites peuvent-elles rendre compte des
déformations ultérieures et des douleurs paroxystiques

intermittentes de la période d'état? Les bourrelets osseux,

les stalactites, les ostéophytes peuvent bien faire conce-
voir les déplacements articulaires, les luxations méme
ou les subluxations, mais on devrait alors avoir les types
les plus variables, comme la forme méme et la situation
de ces néoproductions. '

Au fond, les destructions ligamenteuses, les néopro-
ductions osseuses, tout cela n’a qu'un role trés minime
dans les déformations du rhumatisme progressif, tout
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cela ne saurait d’ailleurs expliquer les douleurs paroxys-
tiques. .

En réalité, ainsi que l'ont bien montré Charcot et

Crocq, ces déformations résultent de contractions mus-
culaires spasmodiques ¢t pour ainsi dire convulsives.
Leur forme meéme le démonltre, ce sont des attitudes
manifestement forcées. La résistance que les malades
opposent i ces rétractions spasmodiques, Llout en demeu-
rant impuissanis a les prévenir, suffit bien a établir
qu’elles sont involontaires; leur apparence générale
éveille I'idée d’un spasme musculaire; ce sont des dévia-
tions d'ensemble qu’on retrouve toujours avec le méme
type, que la jointure intermédiaire soil ou ne soil pas
affectée. Ces crampes qui reviennent sans motif la nuit
plus que le jour, s’accompagnant de douleurs paroxysti-
ques intermittentes, ne peuvent étre le fait que de con-
tractions spasmodiques convulsives.
" Ce dernier point rapproche le rhumatisme ankylosant
‘progressif des affections des centres nerveux. 1l y a le
début par des douleurs de névrite, des fourmillements :
il y a cette marche continuellement envahissante, pro-
gressive, systématique, telle qu’on la voit dans les affec-
tions des centres nerveux: enfin, il v a de méme des
troubles trophiques portant sur les muscles {sclérose,
atrophie), sur le Lissu osseux (ostéoporose). Ce sont ces
considérations qui avaient conduit Bouchard a penser
que le rhumatisme chronique progressif rentrait dans le
cadre des affections névrotrophiques.

Le rhumatisme chronique nous apparait donec comme
une affection d’ordre névrotrophique. Et, comme 'ajoutle
Teissier, si on veul trouver la lésion originelle causale
de la maladie, ¢’est du coté de la moelle el de ses enve-

e




loppes que les anatomo-pathologistes doivent faire porter
leurs recherches.

Signalons I'observation de Touche (1) olt, & I'autopsie
d’'un rhumatisme chronique ankylosant, il fut trouvé une
plaque de pachyméningite cervicale: la dure-mére rachi-
dienne dans cetle région dtail quadruplée d'épaisseur,
au niveau des cordons postérieurs.

Des lésions de meéme nalure ont été retrouvées par
Léri, et, dans le Bulleiin médical du 11 mai 1910, celui-ci
signale avoir trouvé dans un cas le réflexe des orteils en
extension. C'est un signe de certitude d'altération des
faisceanx pyramidaux de la moelle. Cest un signe de
probabilité que la méningo-myélite joue un role dans la
pathogénic du rhumatisme déformant.

Nous avons encore recucilli dans la littérature quel-
ques idées originales, et entre autres celles de Coyon et
Verdon. qui essaient d’expliquer Fankylose de la colonne
par une diminution dans I'é¢limination de¢ la chaux, d'ou
quantité de ¢haux exagérée dans le sang. grande visco-
sité, facile coagulation et en retour stase du sang dans
les points ou la circulation est peu aclive. comme dans
les articulations et les cartilages. Cette stase favorise-
rail le dépol de la chuaux et la caleification des cartilages.

Rist, enthousiasmé par un suceds obtenu aprés essai
de la fibrolysine, ¢erit: « Leflicacité de la fibrolvsine ne
semble pas cadrer trés bien avee la théorie pathogé-
nique de la spondylose dans' laquelle celle-ci serait
primitivement due 4 un ramollissement osseux, & une
ostéopathie rarétiante, 'ossification ligamenteuse élant
alors le résultat d'une adaptation fonclionnelle suppléant
4 I'insuffisante solidité du squelette. I doit y avoir aussi,

(1; Journal d'anatomie, 1900,
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au moins au début, une hyperplasie du tissu (ibreux
périarticulaire, facteur d’ankylose, sans quoi l'on .ne
s’expliguerait pas 'action de la librolysine.

Il n'est pas jusqu'aux spondylites de guerre qui
n’aient éLé l'objet d'interprélation, en particulicr les spon-
dylites par obusite. « 11 est vraisemblable, éeril Sicard
en 1915, que le choe détermine une distension articulaire
vertébrale, un diastasis ligamenteux avec réaction des
synoviales des apophyses  articulaires. Le  ligament
vertébral antérieur réagit puissamment, tiraillant & la
wégion lombaire les avcades fibreuses du psoas el pro-
yoquant sans doute une lésion irritative des filets ner-
veux de ce musecle. Sous influence de ces réactions
doulourcuses associées par arthrite et périarthrite ver-
tébrales, svndesmite antérieure et psoitis, une attitude
antalgique se crée aussitol afin de favoriser au maximum
le relachement du ligament antérienr. U'écartement des
apophyscs articulaires. la détente du muscle psoas, el
atténuer la douleur. »

Dans la spondyvlose rhizomdélique vraie. le processus
d'ossitication touchant les ligaments verlébraux se fait
en sens inverse de la délformation, ¢'esl-d-dire qu'il
atteint dc'pl'éf(‘rcm:e les higaments occupant la convexité
des courbures et que, loin de parvaitre commander cette
déformation, il semble au contraire la suivre comme
pour la compenser et la modérer. Clest ce qui a fail
penscr & plusicurs auteurs que la spondylose, maladie
treés vraisemblablement infecticuse quant & son origine,
provoquerait une sorte dlostéite primitive avec ostéo-
porose, ramollissement  des  exlrémités  articulaires,
décaleitication des corps verléhraux qui s’'inelineraient
lentement les uns sur les autres, le processus d'ossiti-
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‘cation des ligamenls, les soudures vertébrales, n’inter-
venant que pour consolider en quelque sorte les diffé-
rentes pitces du rachis, empécher leur tassement et
limiter les coudures de la colonne.

Marie et Léri esliment que cetle infection génératrice
primordiale reste inconnue dans son essence. mais ils
ne refusent pas & la blennorragic ¢t & la tuberculose
toute influence provocatrice. En ce cas les faits de spon-
dylose, comme le dit Teissier. ne paraissent plus comme
des cas de localisations vertébrales de rhumatisme
déformant, mais comme des rhumatismes vertébraux
secondaires posl—infeclicux,.ccux—ci rentrant alors dans
la calégorie des affections arthropathiques.

Il ressort de plusieurs observalions que la pathogénie
est encore obscure et ce 4 plus d'un point de vue:tantot
en effet il peut exister des soudures localisées (lombar-
thrie de Lérij, douloureuses ou indolores suivant qu'il
v a poussée inflammatoire ou non: tantot il peut exister
des ankyloses généralisées de la totalité du rachis (Péhu)
suivant qu’il s’agit d'une infection, d’'un rhumatisme ou
d'un phénomene sénile: tantot, enfin, il peut exister des
ankyloses généralisées du rachis accompagnées d’an-
kyloses douloureuses des membres (Pierre Mariei.

Le mot rhumatisme chronique ne s’applique done pas
&4 une maladie spéciale spécifique, mais & une série de
syndromes morbides ayant pour trail d’union l'arthrite,
qut en devient en méme temps la caractéristique anato-
mique principale. Ainsi se trouve justiliée cette formule
devenue quelque peu banale, mais significative: « Il n'y
a pas un rhumatisme chronique, il y a des rhumatismes
chroniques. » Tout syndrome rhumatismal chronique-a
comune poinl de départ une infection, bien que I'élément
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qui la représente reste dans bien des cas ignoré. Il

appartient & Pavenir d’isoler définitivement ces éléments
rhumatogtnes et d'en mettre expérimentalement en relief
I'influence sur le dévetoppement de I'arthrite.



CUHAPITHE V

SIGNE= CLINIQUES

Cliniquement. le tableau est rarement superposable
aux lésions radiologiques. La plupart des malades sont
des doulourcux de la colonne vertébrale : lombalgie.
rachialgie dorsale ou cervicale. les douleurs restent
d’ordinaire localiséed ; elles s'accompagnent parfois
d'irraditions radiculaires dans les membres inférieurs.
Les mouvements ne les aggravenl pas. H semble au
contraire que le repos au lit et Uimmobilisation les
accroisse (xigne différenticl de tout premier ordre pour
les séparer des douleurs pottiques;.

Lintensité des douleurs n'est nullement superposable
a I'étendue et & M'importance des lésions vertéhrales ¢ de
grands doulourcux ne présentent que de légeres epacités
ligamentaires raspeet flou) et chez quelques trés anciens
lombarthriques résistant & toute médication la radiogra-
phie ful toujours négative © daulres snjets tolerent de
véritables ponts ossenx. ne présentant que des algies fort

supportables. Parfois entin les lé<ions vertéhrales abso-
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lument silencieuses sont aceidenteliement découvertes i
propos d’explorations radiologiques faites pour tout
autre motif (exploralion rénale, thoracique). '

Avec la douleur, la raideur de la colonne est le sym-
ptome le plus habituel. Iei encore elle ne peul faire
préjuger de étendue des néoformalions des grands
ankylosés.

Le rhl}malismc vertébral vrai se présente sous diffé-
rents aspecls symptomatiques. Ces différentes formes
ont des points de contact, des manifestations symptoma-
tiques connues relevant de la nature méme des altérations
du squelette el représentées par des troubles sensilifs
variés smyalgies, douleurs intercostales; ou des atrophies
musculaires qui commandent le degré, le siege, l'impor-
tance des compressions. Elles onl aussi des liens étio-
logiques communs, et une caracléristique pathogénique
parfois révélatrice, en ce sens qu'h Tinstar de ce qui
s'observe pour la coxo-arthrite sénile, Uapparition d'une
arthropathie déformante -au niveau des articulations
des pieds et des mains ou d'une autre articulation
plus importanie vient altester par son développement
collatéral la nature meéme de processos dégénératifs

tenant la localisation vertébrale sous leur dépendance.

Formes cliniques.

La clinique du rhumalisme vertéhral ainsi bien élablie,
il ne reste plus qu'd moditier sehématiquement  les
caracléres spéeiaux susceptibles de distinguer les syn-
dromes morbides d'aprés leur localisalion sur les diffé-
rents segments de axe rachidien.

On peul décrire d’abord une forme cercicale esfuissée
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dé_la par Leyden dans ses traits essentiels, parfois assez
douloureuse et aboutissant assez vite 4 des attitudes
vicieuses forcées el pénibles. Ce qu’il y a toutefois de
spécial dans celle localisation du rhumatisme vertéhral,
c'est 'existence des troubles cardiaques par modification
de linnervation du myocarde ou de troubles oculo-
pupillaires.

La forme & localisation cervico-dorsale est susceptible
de s’accompagner d’accidents, d'exeitation cardiaque par
action sur les filets du sympalhique cardiaque, irrités
ou comprimés du fail des productions ostéophyliques
prévertébrales, et méme & donner lieu au syndrome de
Iangor pectoris en meéme temps quh des douleurs irra-
diantes spéciales. par exemple des douleurs perforantes
dans le voile palatin.

La forme dorso-lombaire a des allures bien différentes
avec son impolence absolue, sex atrophies musculaires
considérables, souvent des arthropathies secondaires au
niveau des deux genoux : enfin l'intensité des troubles
vaso-moteurs, edémes massifs. éléphantiasis, compro-
melttant définitivement la fonection, les ressources théra-
peutiques en présence daccidents aussi graves sont bhien
précaires.

La lombarthrie, elle, se caractérise par une incurvation
plus ou moins douloureuse du trone avee ou sans
flexton des hanches, saillic de la ligne des apophyses
lombaires et parfois de toule Ia région lombaire, incapa-
cilé ordinaire du redressement spontané el limitation
des mouvements de flexion du corps, redressement passif
généralement complet sur un plan horizontal, peu ou pas
d'immobilisation vertéhrale et de contracture péri-verté-
brale, pas ou peu d’ amyotrophie.

Dans la spondylose rhizomélique les douleurs parais-
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sent ouvrir la scéne ; leur sidge est trés variable et peut
étre trés différent d’'un cas a un autre. Occupant les
cuisses, d’abord sans localisation particuli¢re, puis limi-
tées & leur face postérieure au point de simuler parfois

une douleur sciatijue, elles peuvent se montrer dans les

articulations des membres inférieurs, donnant soit le
tableau de pseudo-névralgies, soit le tableau de rhuma-
tisme articulaire aigu. Les douleurs, ¢n dchors de toute
localisation articulaire, peuvent meéme siéger dans les’
membres. Lériattire 'attention sur la douleur du coceyx.
Ces douleurs sont tellement variables que beaucoup
d’auteurs n’y attachent pas une grande importance, lout
au moins au moment ot elles son! constatées. Elles ne

_permettent pas de prévoir la spondylose rhizomélique,

mais par contre la période d'état ou d’ankylose est un
signe on ne peut plus évident de spondylose, le tableau
complet est caractéristique.

[.e malade forme schématiquement la lettre Z, les
angles étant émoussés. La téte est fléchie sur la poitrine,
la colonne vertébrale incurvée en avant. les cuisses lége-
rement fléchies sur le bassin et les jambes légérement
fléchies sur les cuisses. Les épaules participent aussi a
Iankylose, mais en geénéral dune manidee phes diserete
que les hanches. Dans la majorité des cas les mouve-
ments sont plutol limités quiimpossibles et Fankylose
commence par la partic iféricure de la colonne verté-
brale.

Dans le rhumatisme chronique, la colonne est le plus
souvent incurvée dans sa partie supéricure cervico-dorsale,
droite dans sa partic inférieure par disparition de la cam-
brure lombaire. L attitude est alors celle du spondylotique
de Marie et la deseriplion en est la méme. Des troubles
trophiques accentués accompagnent ces lésions. Dans la
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forme atrophique, la peau dure, lisse, froide, sans rides,

parait accolée au squelette; il y a une véritable fonte

‘des muscles et du tissu cellulaire sous-cutané; dans la

forme hypertrophique, au contraire, un cedéme dur, indo-

lent, déforme }la-régi«‘)n. Les déformations des ongles, la.
chute des poils peuvent accentuer le tableau clinique.

Enfin il faut signaler surtout les lésions des membres
et des petites articulations, lésions qui donnent la clé
du diagnostic alors que l'inspection seule de la colonne
vertébrale n’aurait pu donner que des renseignements -
insuffisants. Une palpation attentive permet parfois de
déceler la présence d’ostéophytes volumineux.

A cause de sa ressemblance clinique avec le rhuma-
tisme vertébral on peut rapprocher de I’étude qui précede
les cas d’ankylose de la colonne cervicale qui sont sous )
la dépendance de la syphilis. Dans 'immense majorité
des cas la spondylose syphilitique se présente sous I'as-
pect d’une spondylose cervicale, dans quelques cas
cependant elle peut gagner tout le rachis.

La colonne cervicale est immobilisée par une contrac-
ture des muscles antérieurs et postérieurs du rachis,
avec prédominance d’action cependant des muscles anté-
rieurs, ce qgui donne &4 la colonne cervicale une rectitude
absolue au lieu de la lordose normale. Elle est comme
figée dans cette position rectiligne et la face regarde en
avant. A la palpation, on sent la région dure, empatée,
douloureuse. Le processus morbide est disséminé sur
les corps vertébraux, sur les apophyses articulaires.
L’attitude raide de la téte, le redressement de la colonne
cervicale paraissent avoir précisément pour but de domi-
ner la pression que supportent les apophyses articulaires
presque toujours malades. Cette pseudo-ankylose guérit
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par le traitement spécilique, bien qu’a vrai dire elle soit
assez tenace. -

Dans la spondylite typhique, c’est la douleur qui
domine, douleur trés vive A la pression des apophyses
epm(‘use% et des apophyses transverses des 3% (4% et H°
vertébres lombaires. Le malade est dans une immobili-
sation complite, rendant impossible le moindre mouve-
ment sans réveiller des souffrances extrémement vives.
L.a station debout et la station assise sont 1mpos31bles.

La colonne est rigide et soudée, avee cnsellure lom-
baire-effacée et scoliose lombaire homologue.

L'examen radiographique confirme ces données en
montrant de l'opacité et de I'dlargissement latéral de
I'espace Lomprm entre la 4° et 1a 5° lombaire, un défaut
de netteté de la limite supérieure de la 5 vertebre lom-
baire dont I'image se confond avec celle du disque inter-
vert¢bral sus-jacent.




CHAPITRE VI

ESSAI DE CLASSIFICATION

Alnsi, dans cette longue série d’affections qui ont vu le -
jour suivant les localisations et la nature présumée des
lésions, Léri, qui en a donné une excellente étude, estime
qu'en présence d’affections rhumatismales de la colonne
vertébrale une classification s’impose.

Il ne parait pas possible, et Teissier et Roques I'ont
nettement formulé dans leur article sur le rhumatisme
chronique, de baser une classification sur l'anatomie
pathologique. A un point donné de I’évolution, les lésions
se compliquent, s’intriquent, de telle sorte que des flac-
teurs étiologiques bien différents aboutissent 3 des
résultats anatomo-pathologiques identiques.

Cependant, d’'une maniére schématique, il nous semble
qu'on peul distinguer déja deux formes :

1° Des formes aigués, ce sont les spondylites, attein-
tes du rachis, le plus souvent d'origine infectieuse.
Elles touchent particulitrement, et surtout au début, le
tissu spongieux .des corps vertébraux, riche en moelle
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osseuse, qui devient, comme l'a moulré autrefois KFraen-
kel, le réceptacle des germes en circulation dans le
sang. Elles touchent aussi les arliculations vertébrales
(spondylarthrites) et les tissus ligamentaires (périspon-
dylites). '

2° Des formes chroniques, les spondyloses, d’origine
toxique, dyscrasique, ou dues & une infection chronique,
surtout la blennorragie. Ce sont principalement des
périostites, des ligamentites, des arthrites, et leur ten-
dance naturelle est 'ankylose.

On sait qu'a propos des spondyloses, deux théories
sont en cours : - )

1° Théorie uniciste, surtout soutenue par Betcherew,
puis plus. tard par Poncet et Leriche, prétendant que le
rhumatisme est un, mais a deux formes de localisation :
une limitée surtout & la région cervicale, sans atteinte
des articulations des membres; l'autre extensive, avee
atteinte des racines des membres: c’est la spondylose
rhizoméligue de P. Marie.

2° Théorie dualiste. 11 y a deux rhumatisimes verlé-
braux: .

a) Un rhumatisme ostéophytique qui rentrerait dans
le cadre du rhumatisme osseux de Besnier ;

b) Une spondylose ligamenleuse, c'est la maladie de
Pierre Marie (ménisco-ligamentaire de Léri) (1).

Plus séduisante nous parait la classification que nous
proposent Jentzer et Ballasny. Au point de vue nosolo-
gique, disent-ils, nous pouvons distinguer six grands
types de spondylose:

(1) 3. Forestier. — Le trou de conjugaison vertébral el I'espace
épidural.
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l> La spondylite déformante, ou plus justement la
spondylose déformante silencieuse de la colonne verté-
brale, indolore, faisant son apparition vers la soixan-
taine ; cette spondylose est un phénomeéne physio-patho-
logique essentiellement sénile. A la radiologie elle se
traduit par une ossification des vertébres (bec de perro-
quet), les petites articulations de la tige osseuse ne sont
pas atteintes. Il peut toutefois s’y greffer une poussée
douloureuse.

2° La spondylite & phénomenes cliniques intermittents
pouvant apparaitre entre 20 et 50 ans, doulourcuse ou
indolore, suivant la présence ou I'absence d’une poussée
inflammatoire. L’étiologie est multiple (infectieuse, tuber-
culeuse , blennorragique, syphilis, f{roid, humidité).
Cette spondylite se localise sur le systéme ligamentaire,
les pelites articulations de la colonne, ou s’étend parfois
sur les articulations de la racine des membres (spondy-
lite rhizomélique de Pierre Marie).

J° La spondylite rhumatismale proprement dite avec.
polyarthrite chronique adhésive, dont I'étiologie est
inconnue (diathése) et qui procede aussi par crises. Elle
débute vers la quarantaine et ne prend la colonne verté-
brale que lorsque les petites articulations des extrémités
sonl déja déformées. '

4° La spondylite post-traumatique, signalée par Cluzet.
La douleur et la limitation des mouvements coexistent
presque toujours avec les signes radiographiques d’une
spondylose trés localisée au point méme du traumatisme,
ou avec les signes radiographiques d’'une spondylite
s’élendant au voisinage, ou enfin avec l'image d’une
spondylite éloignée du point traumalisé.

11 est probable que. dans ces derniers cas, les néofor-
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mations osseuses se sont produiles tardivement apres la
blessure, comme les douleurs et la limitation des mou-
vements. ’ .
5 La polyarthrite goutteuse.
° La spondylite tuberculeuse, dont le mal de Pott est
la plus belle variété.




CHAPITRE VII

DIAGNOSTIC

3,

Le diagnostic se fait par l'analyse clinique jointe 2
Pexamen radiographique du rachis : et c’est 1a le point
essentiel que nous voulons mettre en évidence dans cette
étude. Il n’existe aucun signe clinique pathognomonique
du rhumatisme vertébral, et dans tous les cas de dou-
leurs, d’irradiations nerveuses, de raideurs rachidiennes,
I'exploration radiologique s'impose. Lorsque celle-ci
aura montré des lésions osseuses et ostéo-articulaires,
I'étude des clichés, associde bien entendu a I'histoire de
la maladie, pourra permettre d'éliminer le mal de Poit
et le cancer vertébral. A

La spondylite tuberculeuse (mal de Pott) donne:

1° Au début, altération du disque intervertébral., Quel-
quefois le disque et les surfaces articulaires ne sont pas
atteintes, et les rayons X révélent un foyer d'ostéite
(zone raréfide, caverne, séquestre) sidgeant en plein corps
vertébral et ne donnant lieu ni a4 des douleurs, ni & de
la géne fonctionnelle. D’autres fois on constate simple-
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ment de la raréfaction osseuse (exagération de la trans-

parence) et du flou des contours. .

2° Plus tard, par suite de la destruction qui s’est
effectuée progressivement, la vertébre écrasée prend la
forme d’un edne A& sommet anlérieur, l'architecture
disparail pour faire place & une opacité homogene.

3° Lorsque la deslruction est plus importante, il se
produit des déformations. Chez l'adulte, on conslate
souvent un déplacement latéral (télescopage des deux
verteébres). Suivant 'étendue des lésions on constate
souvent aussi un fléchissement angulaire correspondant
a4 la gibbosité, ou une luxation -par glissement. Au
niveau des vertébres dorsales, les abeeés paravertébraux
remplis de matiéres caséeuses donnent souvent lieu
4 des ombres piriformes qui paraissent appendues a la
colonne vertébrale, 4 sa droite ou & sa gauche.

La spondylile cancéreuse (mélastase vertébrale) se
traduit le plus souvent par unc ostéite isolée du corps
vertébral qui disparait pea & peu par destruction pro-
gressive, les surfaces articulaires supdricure et infé-
rieure n’élant atleintes que secondairement. L’image
radiographique montre I'intégrité de 'espace clair inter-
vertébral (Sicard).

Cependant la radiographie dune malade de notre
maitre, alteinte cliniquement de paraplégie due & une
métaslase vertébrale consécutive & une néoplasie du sein,
montrail nettement la coalescence des 1™ et 2¢ verttbres
lombaires télescopées aprés déplacement latéral.

D’ailleurs le cancer de la colonne, toujours consécutif
a4 un épithélioma cutané ou viscéral, ne tarde pas & pro-
voquer, par I'extensign rapide de la néoplasie, des névral-
gies tenaces, de la déformation toujours limitée de la
colonne et une paraplégie par compression. Les wdémes,
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la ¢achexie, la dénutrition, les adénopathies lévent bien-
tot tous les doutes. ) .

Mais en présence des néoformations ostéophytiques
si particulieres de la région vertébrale, I'étude des clichés
ne permettra pas d’approfondir la nature du processus :

traumatismes, infections, diathéses, troubles trophiques

donnent des images vertébrales analogues.

Les becs de perroquet et de corbeau, la colonne torse,
les ponts osseux, les vertébres en diabolo et en poulies,
se voient dans toutes les formes de lésions rachidiennes;
ce sont des processus réactionnels spéciaux a la verteé-
bre et a ses ligaments, processus mis en mouvement par
des causes variables mais aboutissant & des images
radiologiques sensiblement comparables. Ainsi dans les
ramollissements vertébraux dont il existe deux formes
chez I'adulte: phénoménes surtout douloureux, défor-

mations biconcaves ou cunéiformes des corps vertébraux

vus en position de profil; chez I'adolescent, déforma-
tions cyphotiques ou scoliolifques, mais .peu de dou-
leurs; images'radiographiques peu caractéristiques, mais
coexistence de déformations rachitiques multiples chez
Vadulte.

La spondylite déformante se caractérise au contraire
au point de vue radiologique par des lésions hyperplas-
tiques surtout visibles, au début, en position de profil
(ostéophytes, flou des contours). Cependant il peut y avoir
combinaison des lésions de ramollissement el de spon-
dylite déformante. La spbndylitc ankylopoiétique ou
mieux rhizomélique présente a Porigine des lésions diffi-
ciles 4 reconnaitre a la radiographie, car elles portent
sur les petites articulations vertébrales. Plus tard appa-
raissent les ponts osseux dal'acléristiquos interverté-
braux. Les arthrites vertébrales rhumalismales, les
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métastases cancéreuses, le mal de Pott, répondent & des
types plus faciles & individualiser. Leur association &
des lésions destructives vertébrales importantes est carac-
téristique des arthropathies tabétiques.

Nous reproduisons un cas remarquable d’'unc ostéo*
arthropathie survenue il y a deux ans chez un homme
de 55 ans, syphilitique et tabétique avéré, du & l'obli-
geance de notre maitre le professeur Rimbaud et au doc-
teur Perrein (de Marseille).

C’est une localisation trés rare. Sésary et Gervais en
ont rapporté un cas typique (Société de neurologice,
1er juillet 1920) et le docteur Jaubin .(d'Or'léans) vient
d’en présenter un nouvel exemple au Congres de 1'Asso-
_ciation frangaise pour l'avancement des sciences (Mont-
pellier, 1922).

Le cas que nous rapportons se caractérise par un
double processus simultané d’atrophie et d’hypertrophie.
. L’atrophic osseuse produit une destruction des corps
vertébraux qui a pour conséquence des déformations
par subluxation latérale d'une vertébre sur la vertébre
sus ou sous-jacente. Ainsi, dans notre radiographie, la
4° et la H° vertebre lombaire sont ainsi télescopces du
coté gauche, la 1™ el la 2° lombaires du coté droit. Cet
aspectl rappelle celui du mal de Poit de adulte. Mais,
d’autre part, a4 c¢oté de ce processus d'atrophie, il exisle
un processus d’hypertrophie considérable. qui a eu pour
conséquence la jonction des verteébres entre elles par
de vérilables colonnes lorses latérales.

Dans le tabés, les détails des Iésions s’_aécentuent au
fur et & mesure que l'on descend le long de la colonne
vertébrale; ils deviennent bientot trés apparents ct ces
caracléres s’cxagérent enfin au niveau des derniéres
verttbres dorsales. Les apophyses ne sont pas anorma-
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lement développées d’une maniére uniforme : au milieu

d’apoﬁhyses épineuses normales, une autre apparait

volumineuse, quadrangulaire, garnie de saillies et d’as-

pérités. Les faces sont de moins en moins horizontales

ct paralléles, elles s’inclinent 'une vers I'autre, surtout

dans le sens transversal. Les bords se relournent feston-

nés en lamelles ou dentelés el augmentent les diamétres

du corps de la vertébre. La circonférence posséde une
goulliére profonde, elle est comme excavée. L’os en ce

point est garni de bosselures, d’aspérités irréguliares,

de fines cannelures sculptées en colonnes.

Les derni¢res dorsales sont plus particuliérement
atteinles ; on peut voir, en outre. une soudure compléte
de deux d'entre elles, unies non seulement par leurs
faces correspondantes, mais encore sur loute la lon- -
gueur de leurs pédicules el de leurs apophyses épineu-
ses. D’autres présentent des proliférations ostéophyti-
ques. Du bord de la vertébre part une exostose plus ou
moins saillante, dont l'extrémité va repousser le corps
vertébral voisin ou s’articuler avec lui.

A la eolonne lombaire les Iésions atteignent leur maxi-
mum de développement. Elles se présentent ici sous
deux formes bien distinctes : la forme atrophique et la
forme hypertrophique ; clles réalisent ainsi les deux
types anatomo-pathologiques décrils par Charcot dans
toute arthropathie tabétique. Parmi les vertebres lom-
baires, en effet, les unes s’altérent profondément dans
leur structurc; et leurs formes; des portions entiéres
d’os disparaissent, elles deviennent méconnaissables.
Les autres, au contraire, onl gardé leurs parlies consti-
tutives normales, mais elles y ajoutent des productions
osseuses nouvelles, irrégulieres, imprévues, de formes
et de dimensions essentiellement variables.
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Le processus alrophique se localise sur une, méme
sur deux vertéhres, pas davantage : ce peuvent étre la
1~ lombaire, la 2° ou simultanément la 3¢ ou la 4° ou la
4° et la 5° lombaires, comme l'indiquent nos radiogra-
phies.

L.e corps de la vertebre a subi un écrasement latéral ;
il ne reste. de lui qu'une moitié¢, souvent un liers. Une
masse pesante semble avoir aplati un de ses colés. Les
deux faces s’inclinent rapidement l'une vers 'autre et se
confondent en un bord tranchant. La verltbre affecte
alors la forme d'un coin. La grosse extrémité du coin
répond aux porlions osscuses intactes, elle est done peu
modifiée ; il faut signaler cependant une diminution de
la hauteur du corps vertébral en ce point, une excavation
profonde de ce qui reste de la gouttidre- transversale,
enfin une exagération des dentelures des bords. La face
supérieure et la face inféricure sont irréguliéres,
rugueuses, d’aspect poreux. La région malade ressemble
4 une pierre ponce. Quant & 'aréte vive du coin, elle est
formée par la rencontre de deux faces, elle est ‘antéro-
postérieure ou Lrés légérement oblique, elle "vient buter

contre le corps vertébral sous-jacenl ¢t semble préte &

s'y enfoncer. Du colé écrasé la lame et le pédicule sont
dépolis, minces et [riables, I'apophyse articulaire infé-
rieure correspondante a disparu dans I'écrasemenl. Les
apophyses articulaires supérieures sont inégales et
rugueuses. L’apophyse épineuse est toujours volumi-
neuse. '

Quoi qu'il en soit, qu'il y ait effondrement du corps de
la vertéebre ou de ses annexes, refoulement d’une verlé-
bre en totalité ou fracture spontanée, les lésions osiéo-
arthropathiques vertébrales ont une tendance indiscuta-
ble & localiser leur maximum de développement dans la

R |
|
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colonne lombaire. La raison en échappe au premier
abord, mais on peut Ia retrouver a la fois dans la consti-
tution anatomique des vertebres, dans leurs fonctions
physiologiques et dans leur role pathologique.

Les verteébres lombaires sont volumineuses el leur
corps est presque exclusivement faitl de tissu spongieux.
La disparition ou simplement la raréfaction des parties
spongieuses centrales diminuera d’autant plus la résis-
tance de la vertebre que le volume de la cavité de résorp-
ion sera plus grand. D’aulre part, en raison de leur
situation, elles sont constamment soumises ay maximum
de pression. Elles supportent non seulement le poids de
la partie supérieure de Ia colonne, des membres supé-
rieurs_et de la téte, mais elles subissent encore des
poussées incessantes de la part du bassin dans la posi-
tion assise, de la part des membres inférieurs et de
la résistance du sol dans la station debout et dans la
marche. Elles sont le point d'application de deux forces
inverses, conslantes, de grande intensité 'une et l’aulr»e.
La région lombaire est de plus la région la plus mobile
de la colonne vertébrale, c’est elle qui constitue i vrai
dire l'articulation du rachis. Surmcenée physiologique-
ment, elle le sera pathologiquement du fait d’une altéra-
tion générale du tissu osseux vertébral. Elle le sera
surtout dans le tabés : celte affection comporle en effet
des lésions névritiques fréquentes et, parmi toutes les
névrites périphériques, celles du plexus lombo-sacré
s'observent le plus souvent d’abord et présentent le
maximum de lésions. .

I n’est pas étonnant, par suite, de penser 4 -une
dystrophie comparativement plus grande des vertébres
lombaires. C'est vraisemblablement pour toutes ces
raisons, el pour d'autres encore qui nous échappent,
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que les manifestations osseuses et articulaires prédomi-
nent dans le segment inféricur de la colonne dorsale.

Dans cet important chapitre du diagnostic nous devons
encore signaler de nombreuses affeclions du rachis,
susceptibles de metire notre attention en échec, la ol la
l;adiographie a été impuissante.

C'est ainsi par exemple que nous devons songer a:

1° La cyphose hérédo-traumalique de Belcher ew. C'est
unce maladie primitivement locale, qui nait sous l'in-
fluence directe d'un traumatisme de la colonne et ne se
propage qu'a la faveur d’'un terrain préparé par I'héré-
dité. L’ankylose v est moins généralisée, la gibbosité
est plus limitée, il n'y a pas de propégatinn aux mem-
bres inférieurs ni supérieurs.

2° La duplicature champéire de Marie est une cyphose
avec soudure en flexion de la région lombaire chez les
vieux cultivateurs longtemps courbés sur le sol : il n’y a
ni soudure de toul le rachis, ni ankylose prononcée dans
I’articulation des membres.

3* Dans la maladie de Pagel, 'hypertrophie ocsseuse
“est généralisée, elle n'est pas limitée aux téles articu-
laires ;: la diaphyse des os longs est augmentée de
volume ; le crane est hypertrophié: il n\ a qu'une
pseudo-ankylose par contact anormal des surfaces voisi-
nes, et il existe enfin cetie déformalion typique des
fémurs et des tibias donnant 4 'entre-cuisse et & I'entre-
jambe réunis au niveau des genoux la forme d'un huit
de chifire, comme l'indique Léri.

4° La myosite ossifiante de Weil el 'stszm peut provo-
quer une ankylose comparable & celle de la spondylose
rhizomélique, mais on retrouve toujours des masses, des
lames, des travées osscuses disséminées au hasard
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-dans les muscles divers, au voisinage des parties anky-
losées.

Dans les rares cas de limitation a la partie cervicale
de la colonne et aux ¢paules il faudrait songer & la,
pachyméningite cervicale et, comme nous le disions plus
haut, & la syphilis: ces derniéres formes d’ailleurs ne
présentent pas de difficultés de diagnostic.

Le diagnostic est encore i faire avec la spondylite
inorganique ; il faut remarquer en ce cas que lorsque la
spondylite est post-traumatique,— et la derniére guerre

. les a vues fleurir,— on peut, selon le conseil de Sicard,

. avoir recours a I’étude du liquide céphalo-rachidien qui,
faite dans les 15 pl"emiersj()urs post-traumatiques, déce-

lera une hyperalbuminose manifeste, jamais accom-

pagnée de lymphocytose, pouvant persister deux a trois
mois.

La spondylite organique s'accompagne en régle géné-
rale d’un état hyperkinétique spécial de la musculature
des membres inférieurs. La palpation brusquée de la
goultiere ischio-trochantérienne provoque une ébauche
de clonus des muscles fessiers.

Les réflexes cutanés abdominaux peuvenl élre absents
dans la plicature organique par suite de I'intensité de la
conlracture musculaire abdominale. Ils persistent au
contraire dans la plicature inorganique.

Les troubles sensitifs  sont variables. L’hyperesthésie
cutanée peut se rencontrer dans les dorsalgies et les
: lumbalgies organiques et n’est nullement un signe de
’ pithiatisme. Par contre, les anesthésies cutanées para-
g vertébrales assocides ou non A une algie musculaire locale
' profonde sont un symptéome de névropathie simple.

. Les plis cutanés abdomino-ombilical et abdomino-sus-
pubien s'impriment en sillons plus ou moins nets, rou-
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geatres et parfois séborrhéiques, au cours de la plica-
ture vertébrale organique. Le faux spondylitique ne
garde pas de telles empreintes cutanées: ‘il sait se
-détendre par instants et nolamment au cours de son
sommeil. Le tégument abdominal reprend alors sa toni-
‘cité et son aspect normaux. Au cours du sommeil le
spondylitique organique ne se relache jamais compléte-
ment.

]
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CHAPITRE VIII

TRAITEMENT

Le traitement du rhumatisme vertébral est étiologique
et symptomatique.

Sans doutle, fidele aux principes de cette Ecole, ¢’est
surtout 4 la médication pathogénique que nous avons
d’abord songé, et c'est toujours a celle-l4 que nous don-
nerons la préférence.

Dans notre rapide exposé de la pathogénie du rhuma-
tisme chronique de la colonne, des spondyloses et des
spondylites, quelle est la doctrine que nous devons
accepler? Pas une, nous I'avons dit plus haut, ne s’im-
pose ; toutes sont satisfaisantes, parfois parce que plus
hardies que d’autres. Pour que notre action soil efficace,
il faudrait donec que 'étiologic soit certaine, ce qui le
plus souvent n’est pas. Ce n’est donc qu’a des lois assez
générales que nous devons obéir, pour traiter ensuite
I'¢tiologie et les symptomes en dernier licu. Mais avant’
tout c’est armés de patience que nous agirons, le traite-
ment de toutes les formes en demande beaucoup. Le
malade en a tout autant besoin-qgue le médecin.
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L’indication majeure est de ne pas laisser le malade
s’ankyloser dans l'immobilité, toutes les fois que cela
sera possible. ‘

La seconde régle est de ne procéder & aucune médica-
tion externe énergique (air chaud, hydrothérapie, sta-
tions balnéaires) lors des poussées aiguis. 1l faut que
celles-ci soient éteintes depuis quelques semaines avant
de recourir a des traitements de cet ordre. .

Nous n’oublierons pas qu'il s’agit d'une infection
exogene probable, d'une auto-intoxication peut-étre par
hypofonctionnement des glandes endocrines, et c’est
dans cet esprit que nous agirons si.nous sommes dans
I'incertitude. :

Dans la spondylose d’origine gonococcique la vaccina-
tion (vaccins polyvalents de Nicolle et Blazot, vaccins
de Creuzé) et le soufre colloidal pourront rendre de
grands services. Dans les rhumatismes dorigine obs-
cure cette médication longtemps prolongée a plus d'une
fois amené la sédation des douleurs : elle a éié em-
ployée avec succes dans le service de notre maitre le
professeur Rimbaud, et nous rapportons 'observation
d’un cas on ne peut plus probant.

Quant au traitement thermal, les rhumatisants chro-
niques choisiront en général entre trois types de stations:

I° Les eaux sulfurcuses (Aix-les-Bains) qui ne con-
viennent qu’aux rhumatisants exemplts de poussdes
aigués.

2 Les eaux chlorurées thermales, aux sujets anémiés
et affaiblis (Bourbon-Lancy).

3° Les boues thermales (Dax, Balarue) qui n’ont pas
sur la nutrition générale Paction stimulante des caux
sulfureuses ct chlorurées sodiques.

Il faut ajouter le groupe des eaux indéterminées ther-
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males (Evaux, Lamalou) qui conviennent plus particu-
litrement aux formes douloureuses.
Il n’est Pas jusqu’au traitement chirurgical qui n’ait
été tenté, et P. Marje et Léri optent volontiers pour
celte méthode en pPrésence de spondylose rhizomélique.
L’ankylose dépendant surtout de Possification des liga-
ments et des bourrelets, Jes résections des tétes articu-
laires, disent-ils, seront inefficaces si elles ne compor-
tent pas en méme lemps la' résection de ces ligaments
et bourrelets ; i faudrait toutefois étre assuré, avant de
rompre les ankyloses, que le processus raréfiant primitif
est préalablement éleint ; or on ne saijt Pas encore quelle

certaines déformations ou donner 3 certaines parties plus
ou moins ankylosées une position favorable. )

La laminectomie doit étre réservée aux cas de lombar-
thrie sans lésjop osseuse (Forestier, Sjcard et Robi-
neau) ; dans Ia rachialgie lombaire chronique, laumbago
¢pidural, ou Ia constatation anatomique d’hypertrophie
ne épidurale est constante; dans les sciatiques
funiculaires chroniques, rebelles aux traitements habij-
tuels, physiques, radiothérapiques oy autres et qui
s’accompagnent de contracture lombaire intense, scoliose
croisée et absence de modifications osseuses radiologi-

ques,




OBSERVATION

Due a I'obligeance de M. le professeur Rimbaud:

Vill... Frédérie, 67 ans, sans profession, entre 4 'ho-
-pital, le 5 septembre 1919, pour céphalée violente, cour-
bature et diarrhée, malaises qui durent depuig 7 a
8 jours.

A ce moment, au point de vue digestif, le malade ne
présente ni vomissements, ni troubles gastriques, mais
des renvois fréquents. Dans -les divers appareils rien
n’est susceptible d’attirer Dattention : la température le
D au soir est 39°7 et 38° le 6 an malin. Une analyse
d’urine pratiquée est négative quant i 'albumine et
au sucre.

A Texamen, la langue esl trés sale, avee tendance a
la sécheresse; pas de muguet, haleine {étide. L'abdomen
est souple, le foic et la rate sont normaux. L’ausculta-
tion du poumon ne décéle rien de particulier, ainsi que
celle du cceur ; le pouls est & Y2. )

12 septembre. — Sous-crépitants aux deux bases.

15 septembre. — La lempérature se maintient & 39°.
La toux, plus fréquente, est suivie d'une expectoration
abondante et trés purulenle, avec parcelles rouillées.

4
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L’oreille note en avant quelques ronchus, en arriére des
sous-crépitants aux deux bases; le ceeur est mou, la
langue est séche.

L’expectoration et la température se maintiennent
avec les mémes caractores jusqu’au 26 décembre. Une
-analyse de crachats faite le 1e octobre est négative quant
au bacille de Koch. Celtte analyse refaite le 1 octobre
donne aussi un résultat négatif.

26 décembre. — [.a température persiste encore avec
quelques rémissions matinales et le malade accuse des
douleurs lombaires intenses depuis longtemps, ainsi
qu’une hydroctle gauche, dont les premieres manifesta-
tions remontaient & dix ans: tumeur réguliere, dure,
sans translueidité : hydrocéle sous tension avec pachy-
vaginalite.

La radiographie au 30 décembre donne une disparition

des interlignes articulaires séparant la 11° de la 12¢
vertebre dorsale et la 12° dorsale de la 1 lombaire. Les
bords gauches des vertebres lombaires sont réunis par
des ponts osscux qui vont s'épaississant de haut en bas.

12 janvier 1920, — Apris constatation aux testicules
d’un point saillant, apparu depuis peu. fluctuant, aminet,
le malade est dirigé sur un service de chirurgie, celui
de M. le professeur Forgue. Le diagnostic porté est
celui de :

Bacillémie prolongée.

Mal de Pott.

Tuberculose vaginale et ¢pididymite gauche.

L'opération pratiquée ne confirme pas le diagnostic ;
pas de bacillose vaginale ni testiculaire ; il s’agit d'une
hématocele ancienne ; la partie fluctuante apparue récem-
ment correspond 4 une poche secondaire en bouton de
chemise ; testicule atrophique. On procéde A la castra-

’
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tion gauche. Et c’est le 3 mars que, guéri de sa plaie
opératoire, Vill... revient en médecine, avec unc fievre
irrégulidre, continue, moins élevée (qu'auparavant. Les
douleurs lombaires sont persistantes. \

8 avril. — IL’examen du liquide c¢éphalo-rachidien
donne 1 lymphocytes & la cellule de Nageotte.

Par litre, 6 gr. 9 de chlorures et O gr. 70 d’al!)uminc‘.

Mélitococcie négative. A la radiographic, les lésions
vertébrales sont encore plus aceentuées. _

10 mai.— Douleurs inlenses dans la région lombaire,
dans les jambes et dans I'épaule gauche. La radiographie
refaile monlre des ponts osseuxd hecs de perroquet,
accentués si on les cofnparc avee les radios précédentes
"(avril et décembre). Le diagnostic de polvarthrite verté-

- brale déformante d'origine gonococcique est porté, un
écoulement suspect de 'urétre avant donné de nombreux
gonocoques intra el extra-cellulaires.

16 mai. — Mise en ceuvre d'une thérapeutique active.
Soufre colloidal et vacein antigonococcique. Le soufre
est pratiqué du 16 mai au 30 juin, le vaccin Creuzé du
4 au 10 juin. Quelques réactions fébriles traduisent 1'ac-"
tion du soufre colloidal., mais une grosse amélioration
est notée dans les douleurs el dans les mouvements des
membres.

12 juin. — Une violenle poussde thermique marque la
fin du vaccin, contraste notable avee I'absenece de 'lempé—
ature des derniers jours. L’auscultation nous décele un
“petit foyer de pneumonie & la partic moyenne du poumon
gauche. La révulsion, la potion de Todd adminis\tl'ées ot
la nature aidant, tout rentlre dans ordre le 21 juin.

20 aout. — Vill... est envoyé & Balacuc couchd, il en
revient deboul el complélement Lransformé en seplem-
bre 1920.
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Etat actuel (décembre 1922).— Nous retrouvons notre
malade -au service des hospices, puisque employé au
téléphone. Les mouvements de la téte sont libres, la
colonne a conservé quelque raideur, mais malgré tout
une certaine souplesse ; les mouvements de flexion de
la cuisse- sur le bassin sont limités, ’état général est
bon, les douleurs lombaires sont réduites et les lésions
d’une fagon générale semblent élre stabilisées.




CONCLUSIONS '

Le rhumatisme ostéophytique vertébral n’est pas une
entilé "pathologique individualisée. Les becs de perro-
quet, de corbeau, les festons latéraux. la colonne torse,
les guirlandes, les ponts osseux, la déviation de la
colonne se rencontrent dans la plupart des spondyloses
et des spondylites, ils ne sont donc pas des signes radio-
logiques pathognomoniques de la spondylite déformante.

Aux causes étiologiques les plus diverses Ia verteébre
et son appareil ligamentaire réagissent par la formation
de productions osseuses spéciales, auxquelles s’associe
une atrophic des corps vertébraux et Pépaississement
diffus des ligaments. _

Les causes ¢tiologiques diverses les plus communes
sont l'infection (blel)nOI‘ragié), le traumatisme, les dia-
théses arthritique. et goutteuse, les lésions nerveuses

-(troubles trophiques), peut-étre des troubles des glandes
a4 sécrétion interne.

Au point de vue nosographique ct clinique, la classifi-
cation de Jenlzer et Ballasny nous a parue inléressante ;
dans les six grands groupes indiqués, le premier est
considéré comme le résultat de phénoménes mdécaniques,

: 4r
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les cing autres comme le résultat de phénomenes inflam-
" matoires.

Le diagnostic du rhumatisme vertébral doit toujours
étre complété par celui de sa forme symptomatique (dou-
loureux, ankylosant, latent), de sa forme radiologique
(ostéophytique, atrophique) et de sa cause étiologique
(traumatisme, infection, diathese).

Le traitement sera peu actif, puisque étiologique et
symptomatique ; nous retenons I'’heureux résultat obtenu
par le soufre colloidal ct les boues thermales, sans doute
sans spécificité évidente, mais a tenter chaque fois que
nous serons dans lincertitude. o
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En mg _rt(ualilé de Censcur de

tour,
j'ai lu la

hése avant pour titre :
A Propos de spondyloses et (e
spondylites, .

Vi

Montpellier, le 2% novembre 1922,

: Le Doyen,
par Jean Boulet, .

E. DERRIEN.
Je pense que la Faculté peut op
permettre I'impression. . VU ET vERwIs DIMPRIMER :
Montpellicr, le 28 novembre 1929,

Muntpellier, le 29 novembre 1922,

Le Professeur, l.e Recteur,

RIMBAUD Jules COULET.




SERMENT

En présence des Maitres de cette Fcole, de mes chers
condisciples el devant Ueffigie’d’ Hippocrale, je promels et
je jure, au nom de I'Elre supr-é;ne, d’élre fidéle aux lois
de lhonneur el de la probité dans I'exercice de la Méde-
cine. Je donnerai mes soins graluits a l'indigent, ef n’exi-

gerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis

dans Uinlérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce

qui s’y passe; ma langue laira les secrels qui me seroni
confiés, el mon étal ne servira pas a corrompre les meeuars
ni a favoriser le crime. Respectueux el reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai @ leurs en/'aﬁls Linstruc-
lion que jai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si Jesuis fidéle
a mes promesses! Que je sois couvert d’opprobre et

méprisé de mes confréres si j'y mangue!



B

Montpellier. — L'Abeille. Tmprimerie Coopérative ouvriere
Eﬁ 14, avenue de Toulouse. — Téléph. 8-78.
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M. C..., b ans. — Arthropathie tabétique.
Colonne lombaire.

{Pratique privée du professeur Rimbaud. Gliché du docteur Perven
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M. C..., b ans. — Arthropathie tabétique.

Colonne lombaire.

(Pratique privée du prolesseur Rimbaud. Cliché du docteur Pervein]
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