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CONTRIBUTION A L’ETUDE
DES PROCESSUS CHRONIQUES PE CLOISONNEMENT

DES MENINGES SPINALES

{(ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE)

INTRODUCTION

Lorsque, sur les suggestions de notre maitre, M. le
D Sicard, nous avons entrepris cette trés modeste contri-
bution a V'étude du cloisonnement des méninges spinales,
nous avons, & priori, écarté les observations de méningites
cloisonnées aigués et ceci pour les raisons suivantes.

D’abord le cloisonnement des méninges est un phéno-
méne qui ne nous parait pas présenter Ia méme impor-
tance suivant qu’il se produit au cours des méningites
aiguss ou au cours des méningites chroniques.

Dans les méningites aigués, I’accolement des méninges
sur un ou plusieurs points du névraxe, tout en constituant
une complication trés sérieuse et qui assombrit beaucoup
le pronostic, ne modifie en général pas profondément la
symptomatologie de Vaffection et n'est au cours de la
maladié qu'un phénoméne en quelque sorte épisodique et
souvent transitoire.

Nous pensons, d’ailleurs, que cette complication est,

rave, relativement a la fréquence des méniygites aigués
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ETIOLOGIE

N

Le cloisonnement des méningés spinales, tel que nous
I'envisageons, nous parait, d’aprés les observations dont
nous avons pu prendre connaissance, g’atre réalisé au cours
d’aftections trés vz}riées.

Ceci n’a rien qui puisse nous étonner. En effet, pour
qu’il y ait cloisopnement méningé, il faut qu’'une ou plu-
sieurs barriéres fragmentent en deux ou plusieurs compar-
timents la cavité continue que forme normalement, d'une
extrémité a l'autre dunévraxe, Uespace arachno-piemérien.

Or ces barriéres, ces cloisons peuvent se développer
soit aux dépens des divers tissus qui contribuent a la for-
mation des parois osscuses ou molles du canal vertéhral
(vertébre, espace cellulo-graisseux épidural), goit aux
dépens de la moelle épiniére, soit aux dépens des mé-
ninges elles-mémes. 1l pourra done se produire des cloi-
sonnements méningés par suite d’une compression a point
de départ extraduremérien, par compression intrapiemé-
rienne d’origine médullaire, enfin par méningite chro-
nique cloisonnée proprement dite, c'est-a-dire conséeuti-
vement & un processus inflammatoire chronique ayant

provoqué enun point I'adhérence des méninges entre elles.

La premitre de ces circonstances étiologiques semble

relever, dans la majorité des cas, de la tubgrculose, et,
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d’'une fagon moins fréquente, du développement d’une
tumeur maligne vertébrale. Les observations abondent de
mal de Pott vertébral dans lesquels on a trouvé les signes
de formation d'une poche méningée enkystée. Nous avons,
4 ce sujet, retrouvé des observations de Sicard et Foix,
Sicard, Foix et Salin, Sicard et Gutmann, Ranque, Augis-
trou, Klippel et Monier-Vinard, Pierre-Marie, Foix et
Robert, Mestrezat. Et, a ce sujet, il est intéressant de
noter que c’est sur des malades atteints de tuberculose
vertébrale que MM. Sicard, Foix et Salin firent les pre-
miéres observations du syndrome de dissociation albu-
mino-cytologique, si bien que, tout d’abord, ces auteurs
admirent que ce syndrome ne devait se réaliser qu'au
cours d’une tuberculose en évolution. Salin et Reuilly
firent une intéressante expérience A ce sujet : en introdui-
sant du bacille de Koch dans le lignide céphalo-rachidien
des chiens ils réalisérent un cloisonnement méningé qui
se révéla par la différence des liquides extraits par pone-
tions étagées de la colonne vertébrale et par un syndrome
de dissociation albumino-cytologique.

Mais I'effondrement pottique d’'une ou de plusieurs
vertébres n'est pas le seul processus morbide capable de
réaliser une compression des espaces méningés d’origine
extradurale. En 1910, MM. Sicard ot Foix signalaient
trois observations de métastases cancéreuses rachidiennes
ayant donné des signes de cloisonnements méningés ;
dans un cas publié par Demolle il s'agissait d’un sarcome;
de méme, dans une observation de F orestier, il est ques-
tion d’une métastase vertébrale d’une tumeur maligne du
sein. W. Ravey a réuni quarante-gept observations o la
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dissociation albumino-cytologique coexiste avee des signes
de cloisonnements méningés : dans vingt-huit cas il
s'agissait de néoplasmes médullaires ou de voisinage.

Les cas de compressions méningo-médullaires & point
de départ intrapiemérien sont rares, mais on a nettement
observé des cloisonnements méningés coexistant avec des
tumeurs de la moelle (Dufour) ou des méninges {Nonne-
Apelt, Krause, Raven, Gendron, Blanchetierre et Lejonne).
De méme, en certaines circonstances, des signes d’enkys-
tement du liquide céphalo-rachidien ont apparu ala
enite de traumatismes violents (M™ Giraud, Mestrezat,
Bouttier et Logi‘e, Porot). 11 paratt tout a fait vraisem-
blable qu’il s’agissait dans ce cas-1a de compressions intra-
piemériennes exercées sur les espaces méningés par une
hématomyélie.

Lorsque la lésion anatomique qui cause le cloisonne-
ment méningé a son siége primitif et prineipal sur les
méninges elles-mémes, le diagnostic étiologique est & dis-
cuter entre des affections trés différentes. Il s'agit presque
toujours en ces cas d'une pachyméningite et les processus
morbides au cours desquels cette lésion peut se produire
sont variables. La syphilis tient le premier rang mais il
peut aussi s’agiv de bacillose ou d’une autre infection.

Un edéme des méninges ou de la moelle a pu réaliser,
au cours d’affecticns trés® diverses, Uinterruption de la
continuité de la cavité arachno-piemérienne. MM. Lai-
gnel Lavastine, Bloch et Cambessedés ont observé V'ap-
parition du syndréme de Froin dans un cas de polyo-
myélite aigue; MM. Froin et Foy, Marinesco et Radovici

ont publié des observations ol des signes d’enkystement
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méningé ont apparu consécutivement & une rachisto-
vainisation dans un cas et dans ’autre cas a une injection
de collargol faite dans un but thérapeutique.

On voit combien sont multiples les affections au cours
desquelles peut se réaliser le cloisonnement des méninges
spinales. C'est dire combien peu la notion étiologique de
_“affection causale pourra guider le médecin dans le dia-
gnostic clinique de cette complication de processus mor-

bides si différents les uns des autres.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous venons de voir combien sont multiples et diverses
les causes dont peuvent relever les cloisonnements des
méninges spinales. Cette constatation seule nous fait pré-
voir que les lésions anatomiques que l'on peut découvrir
dans les différents cas ne présentent pas une grande uni-
formité. ' '

Néanmoins, il est quelques caractéres anatomo-patho-
logiques primordiaux et qui se retrouvent dans la presque
totalité des méningites cloisonnées chroniques, quelle
que soit I'affection causale qui a déterminé la striction
méningée.

Mest d’abord es§entiellement l'isolement d'un cul-
de-sac méningé et sa transformation en une cavité close
dans laquelle stagne un liquide trés différent de celui
qui se trouve au-dela du rétrécissement. Dans la trés
grande majorité des cas, le cloisonnement méningé s’est
formé assez bas et la poche enkystée est située & la
partie inférieure du canal vertébral au niveau et au-des-
sous du cone terminal de la moelle. Ceci explique trés
bien comment la méningite chronique cloisonnée se traduit
{rés fréquemment en clinique par une paraplégie. Gest
ainsi que les observations citées par Froin en 1903 dans

Varticle ou il a décrit pour la premiére fois le syndrome
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auquel son nom est attaché, concernent des paraplégiques.
De méme, la plupart des malades sur lesquels Sicard a
étudié la dissociation albumino-cytologique dont il a fait
un. signe si important de diagnostic des compressions
rachidiennes étaient des parapiégiques. Néanmoins ceci
n’est pas absolu et la lésion cause de I'enkystement

méningé s'est parfois trouvée située trés haut dans le

canal vertébral : dans la région cervicale dans le cas de

de MM. Villaret et Rives; de méme dans une observation
de MM, Verhogen et Dustjn il s’agissait d'un mal de Pott
cervical.

L’étanchéité de la cloison séparant lesdeux cavités mé-
ningées est trés variable suivant la nature et le degré plus
ou moins avancé de la lésion causale. C'est ainsi que lors-
que le cloisonnement est sous la dépendance de tumeurs
de voisinage, qu’elles soient extraduremériennes ou au
contraire intrapiemériennes, la séparation entre les deux
cavités supérieure et inférieure du tube spinal est souvent

incompléte ; et I'on comprend comment ces cas-1a sont

ceux ot les deux liquides céphalo-rachidiens sus et sous-

stricturanx sont le moins dissemblables, des échanges
se faisant entre eux & travers le cloisonnement incomplet
ou fragile et plus spécialement & la faveur d’une ponction
vidant en partie une des poches. De méme dans certains
cas ol des signes de cloisonnements méningés, tel que le
le syndrome de Froin, ont apparu d’une fagon fugitive
ou du moins trés variable dans les différents liquides de
ponctions pratiquées au méme point & plusieurs jours d’in-
tervalle, on peut imaginer avec beaucoup de vraisem-
blance que le cloisonnement provenait d’'un gonflement
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edémateux des méninges interrompant le circulus du
liquide céphalo-rachidien & une certaine hauteur, mais
d’une fagon transitoire pendant une trés courte période.

An contraire, lorsqu'il s’agit d’'une pachymemnglte, le
cloisonnement est plus complet. 11 existe dans ces cas-1a
une virole symphisaire au niveau de laquelle la pie-mére
et 1a dure-mére adhérent, fortement accolées, sur un espace
extrémement variable suivant les circonstances. Les pro-
cés-verbanx d’autopsie concernant ces sortes de ménin-
gites cloisonnées signalent tous en des termes d’une ana~
logie frappante ces accolements entre la méninge dure et
les méninges molles « encerclant la moelle dans une gan-
gue scléro-conjonetive & tissu trés compact, formant une
bague qui enserre la moelle. »

Un autre fait anatomo-pathologique qui semble se re-
trouver avec uneconstance presque absoluedans les ménin-
gites chroniques cloisonnées est la présence de lésions
vasculaires au niveau de la zone d’adhérence des méninges.
Dans .'presque toutes les antopsies dont nous avons lu les
procés-verbaux il est question d’épaississement de la
tunique des vaigseaux ; souvent on les s_ignale entourés
de tissu fibreux ; parfois ils sont par places complétement
oblitérés ; d’autres fois, au contraire, on les trouve dilatés
et gorgés de sang. Uniformément on signale des altéra-
tions de leurs parois, surtout de leurs tuniques moyenne
et externe, latunique interne étant respectée par le proces-
sus pathologique. On a vu dans ces lésions des vaisseaux
Pexplication des réactions trés spéciales que présente le
liquide céphalo-rachidien extrait par ponctions des ménin-

ges cloisonnées. 1l semble évident que ces altérations
-
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vasculaires doivent amener des hémorragies plus ou moins
importantes dans l'espace clos ainsi formé, hémorragies
desquelles releveraient Phyperalbuminose massive, la
xantochromie et la présence de fibrine, caractéres si fré-
quemment retrouvés dans les cloisonnements méningés,

Enfin I'étude microscopique des plaques de pachymé-
ningite permet de constater, mais d'une fagon inconstante
et variable suivant la maladie causale, Pexistence de lésions
inflammatoires ; ce sont parfois des cellules géantes, par-
fois des gommes radiculaires, des infilirations de cellules
rondes avec néoformation de vaisseaux.

Mais dans la plupart des cas, au moment ot I'on fait
Pautopsie, ces 1ésions-1a n’existent plus qu’a I'état de ves-
tiges d'un processus inflammatoire ancien et ayant abouti
a une sclérose & peu pres compléte.



LES PONCTIONS ETAGEES DES ESPACES
SOUS-ARACHNOIDIENS

Les formes cliniques des cloisonnements méningés sont
beaucoup trop diverses, variables avee la nature de V'af-
fectlon primitive causale ou la localisation anatomique
des lesxons pour qu’il soit possible de décrire un tableau
d’ensemble de leur symptomatologie clinique. Tout ce
qu'on peut dire & ce sujet, c'est que le cloisonnement
méningé chronique coexiste trés souvent avec une para-
plégie flasque ou spasmodique. Et encore n’est-ce pas la
une régle gcnerale

(Vest de Vétude du liquide céphalo- raoh1d1en que le
médecin doit attendre les signes le mettant sur la voie
du diagnostic lorsque I'observation da malade et les anam-
nestiques lui feront soupgonner lexistence d’un cloison-
nemest méningé. Trés souvent les renseignements qu'il
obtiendra de la sorte I'éclaireront complétement mais il y
aura des cas ot les résultats de la rachicentése i eux
seuls seront insuffisants, sinon pour lui révéler Pexistence
de la lésion spéciale qui nous occupe ici, du moins pour
le fixer définitivement sur la localisation précise de la
striction méningée.

Cest alors que la radiographie de la colonne verté-
brale aprés les injections épidurales ou surtout intra-

Razimbaud “ g
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rachidienne d’huile jodée opaque aux rayons X lui don-
nera des précisions impossibles a obtenir autrement.

Nous allons donc tout d’abord étudier les modifications
diverses que présente le liquide céphalo-rachidien dans
les cas de cloisonnements méningés et dans une autre
partie de notre étude nous verrons quels sont les résultats
que l'on est en droit d’attendre de Pexploration radiolo-
gique du rachis par Ihuile jodse,

La rachicentese pratiquée dans le but d’éclairer un
diagnostic de méningite cloisonnée présente une particu-
larité de technique trés spéciale : elle doit étre multiple.
En effet, dans certaines circonstances, des caractéres trés
spéciaux du liquide céphalo-rachidien obtenu par une
seule ponction pratiquée au lieu d’¢lection font poser i
peu prés & coup sir le diagnostic d’enkystement méningé ;
il s’agit des cas ou I'on constate un syndrome de Froin
trés accusé et trog complet avec xantochromie marquée
et coagulation massive spontanée et rapide. Ces cas-la

- e sont pas les plus fréquents ; trés souvent les caractéres
propres aux liquides des poches méningées, loin de se pré-
senter spontanément 3 U'observateur, demandent a étre
recherchés attentivement et n’acquiérent de véritable
valeur que si on les constate exclusivement dans une
portion limitée de la cavits intra-rachidienne.

Pour appliquer cette méthode d’observation il est dvi-
dent que Pon doit pratiquer des ponctions a différentes
hauteurs sur la colonne vertébrale et étudier comparati-
vement les liquides ainsi obtenus par ponctions étagées. .

Nous croyons que c¢'est Pierre-Marie et ses collabora-
teurs qui ont été les premiers & conseiller les « ponctions

~
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~étagées du névraxe comme un procédé capable de rendre
des services pour la localisation des compressions médul-
laires ». ) )

A 1'dtat normal, le liquide céphalo-rachidien présente
des caractéres chimiques et cytologiques identiques quel
que soit le point de la cavité méningée o il est prélevé.
Et nous devons rappeler i ce sujet les expériences de
MM. Sicard et Hagueneau. Si ’on fait une premiére ponc-
tion vertébrale au lieu d’élection (entre la 4° et la 5° lom-~
baire) et une seconde dans la région dorsale on trouve
dans le liquide inférieur une quantité d’albumine plus
considérable que dans le second liquide extrait de la
colonne dorsale. Inversement, en ponctionnant d’abord en
haut puis en bas, le premier liquide extrait est encore
plus riche en albumine. Cette double constatation prouve
bien que le liquide céphalo-rachidien a la méme 'tex/leur
en albumine aux différents étages du névraxe et que si,
au cours de deux ponctions étagées pratiquées'consécu—
tivement, le second liquide extrait est toujours moins riche
en albumine que le premier quel que soit le point ou il
ait été prélevé, c’est que, par la deuxiéme ponction, on
retire un liquide qui s’est rapidement dilué.

Si done, par une série de deux ou plusieurs ponctions
pratiquées & peu prés simultanément sur une colonne

" vertébrale, on retire des liquides présentant des carac-
téres chimiques et cytologiques différents, on peut, dans
la trés grande majorité des cas, présumer que le circulus
normal du liquide céphalo-rachidien est entravé et qu’il
existe un cloisonnement des méninges spinales. Dans
presque tous les cas de méningites cloisonnées<dont nous
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avons lu les observations, une ou blusieurs ponctions dor-
sales ou méme cervicales ont été pratiquées en méme
temps que la ponction lombaire,

La ponction dorsale est aisée et sa techique est géné-
ralement connue ; en 1913, MM, Pierre-Marie, Foix et
Robert signalaient qu’ilsuffit, pour faire pénétrer I'aiguille
dans cette région, de Piquer un centimétre en dehors de
la ligne épineuse et de se diriger tres obliquement de bas
en haut. La ponction cervicale est encore plus aisge. Il
faut la faire bien médiane ; elle ne présente, prudemment
faite, aucun danger et pour notre part, nous avons vy
pratiquer des ponctions Jusque dans Pespace interatloido-
oceipital. '

Les liquides extrajts par ponctions étagées dans les cloj-
sonnements méningés présentent toujours entre eux des
différences profondes, montrant en particulicr une hyperal-
buminose marquée dans la poche enkystée et un liquide &
Peu prés normal on se rapprochant de la normale dang
Pespace extra strictural. Parfois, lorsque les ponctions sont
faites d’une’ facon méthodiquement ascendante, les zones
ou I'on obtient chacun des deux liquides différents sont
séparées par une troisiéme zdne ou la ponction reste
blanche, comme dans un ¢as rapporté par Marinesco et
Radoviei.

I1 est un autre phénomeéne que nous avons Vu noté au
cours de deux cbservations, ¢'est 1e changement des carac-
teres du liquide s’écoulant au cours de la méme ponetion :
d’abord tres xantechromique, sa coloration palit et le

liquide du début de la ponction et celui qui s’est écouls
dans la suite, recueillis dans deux tubes, avaient une cons-
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titution chimique trés différente. Il apparait comme tres
yraisemblable que, dans ces cas-la, les liquides sus et
sous-stricturaux, séparés par un cloisonnement fragile ou
incomplet, se sont mélangés au gours de la ponction, le
liquide supérieur s'infiltrant dan&la poche inférieure au
fur ct & mesure que celle-ci se vidait.

Mais, quelque importance diagnostique quil faille
accorder & la constatation de caractéres différents dans
les liquides obtenus par ponctions étagées, on ne peut
dire que c’est 1a un -signe absolu de cloisonnement
méningé. En effet, en 1911, MM. Sicard et M. Bloch, dans
une communication a la Société médicale des Hépitaux de
Paris, rapportaient une observation dans laquelle les
liquides céphalo-rachidiens, prélevés par deux ponctions
pratiquées simultanément L'une entre Ja 2% et la 3° lom-
baire, l'autre au niveau de la fente lombo-sacrée, présen-
taient un taux lymphocytaire différent (46 pour le liquide
supérieur, 59 pour le liquide inférieur). Or, dans ce cas-
1a, il s'agissait d'un sujet atteint d'une méningite radicu-
laire syphilitique sans aucun antrc signe pouvant faire
soupgonner un cloisonnement méningé.

Les auteurs expliquaicnt cotte inconstance des carac-
teres cytologiques du liquide céphalo-rachidien aux
divers points du névraxe par la loi de la pesanteur a
laquelle la lymphocytose rachidienne obéitin vivo comme
in vitro. lls accordaient, d'ailleurs, a ce phénoméne, unc

v grosse importance dans la. pathogénic du tabés, sujet sur

lequel nous n’avons pas a nous étendre iei.




CARACTERES PHYSIGO'-CHIMIQUES DU LIQUIDE
CEPHALO-RAGHiDIEN
DANS LES CLOISONNEMENTS MENINGES

canal vertébral. Nous allong maint
d’ensemble,
miques qui o

enant, dans une vge
€xaminer Jeg caractéristiques physico-chi-
nt été le plus fréquemment constatées dans

obseérvations dang lesquelles ils individualisaient un syn-
drome auquel leur nom est resté attache : le syndrome de -
coagulation spontanée du liguide ¢éphalo-rachidien ou

syndrome de F roin-Babinski, caractérisé par Ia Xantochro-

mie, la coagulation Spontanée in vitro,

l’hémato-cytose
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variable et I'hyper-albuminose du liquide céphalo-rachi-
dien.

Parmi les quatre malades dont nous venons de mention-
ner les observations trois étaient des paraplégiques; une
des malades de Froin présentait des troubles méningés
généralisés. Depuis 1903, le syndrome de Froin-Babinski
a été retrouvé par beaucoup d’auteurs différents ; néan-
moins il doit &tre considéré comme étant d™ane appari-
tion assez rare et M. Lantuéjoul, dans un remarquable
article publié en 1920 dans la Revue Neurologique, décla-
rait n'en avoir relevé dans la littérature médicale que
38 observations.

On donna d’abord des explications trés diverses de ces
signes de transformations trés profondesduliquide céphalo-
rachidien. M. Lépine de Lyon avait voulu y voir les
caractéristiques d'un processus méningé d’origine rhuma-
tismale, M. Babinski individualisait nosologiquement le
syndrome en méningite hémorragique fibrineuse. Ge ne
fut qu'aprés un certain nombre d’observations et d’auto-
psies que L'on se rendit compte, d’'une part de la grande
variété des affections au cours desquelles s’était produite
la coagulation spontanée du liquide céphalo-rachidien et,
d’autre part, de la constance dans tous les cas ou l'auto-
psie avait été pratiquée, d’un fait anatomo-pathologique
essentiel : D'existence d’un cul-de-sac trés nettement isolé
du reste de la cavilé méningée par des processus patho-
logiques divers et contenant le liquide doué de pro-
priétés si spéciales. On conclut done d'un rapport de

cause a effet entre cette circonstance anatomo-patholo-

gique et le syndrome de coagulation massive et I'on fit
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des hypotheéges pathogémques destinées a expliquer ce
phenomene

Ceci dit sur le syndrome de F roin, actuellement bien
connu d’ailleurs et tout a fait classé dans le domaine de
ia neurologie, nous nous hatons d’ajouter que, s’il est
possible de donner a ce syndrome une valeur pathogno-
monique pour le diagnostic des cloisonnements méningés,
on le rencontre trop rarement en clinique dans sa forme
compléte et avec toutes ses caractéristiques, pour que
I'on puisse conclure a sa constance ou méme 3 sa grande
fréquence dans les cloisonnements des méninges spinales.
Aussi pensons-nous que, dans ce chapitre consacré a
I'étude desréactions physico- -chimiques duliquide céphalo-
rachidien dans les méningites cloisonnées, nous devons
classer les signes par ordre de fréquence.

Il nous semble bien que, dans ce cas, c'est 'hyper-
albuminose qui doit étre mise en téte. Evidemment
Ihyper-albnminose du liquide céphalo-rachidien est un
signe pathologique bien général et qui, peut-on dire, se
retrouve plus ou moins dans toutes les affections ménin-
gées ; néanmoins on'doit lui reconnattre une valeur dia-
gnostique trés réelle pour les états qui nous occupent ici
lorsqu’elle se présente avee une grande intensité et surtout
lorsqu’elle coexiste avee de I' hypocytose réalisant ainsile
syndrome trés spécial de dissociation albumino- cytolo-
gique dont nous parlerons plus loin.

Hyper-albuminose. — Le liquide céphalo-rachidien
contient normalement une certaine quantité d’albumine-

Quel est le taux de cette albuminose normale ? Les divers

»
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auteurs V'ont apprécié différemment, mais tous les chiffres
donnés varient entre 0 gr. 15 et 0 gr. 30 par litre. Notons
en passant comparativement que le plasma sanguin
titre 70 4 80 grammes d’albumine par litre.

Dés qu'il existe une inflammation aigué ou chronique
des méninges, le taux d’albumine du liquide céphalo-
rachidien augmente. C’est 13, nous venons de le dire, une
réaction humorale trés précoce et trés générale des
affections méningées. Les chiffres sont, évideniment,
extrémement variables.

Dans les inflammations aigués, suivant {'agent patho-
géne, le taux d'albumine g'éléve souvent au chiffre de
3 grammes pa\r litre; dans certains cas de méningite &
méningocoques on a trouvé 6 et 8 grammes et Mestrezal
signale une observation de méningite & pneumocoques
o1 il trouva 11 gr. 60 d’albumine par lilre.

Mais ces chiffres élevés, déja exceptionnels dans les
méningites aigués,sont inconnus dans lesméningites chro-
niques et dans la paralysie générale par exempleles dosages
ne montrent jamais plus de 2 & 3 grammes- d’albumine
rachidienne par litre. Or, dans les observations de ménin-
gites chroniques cloisonnées et, en particulier dans les
observations ol se rencontre nettement le syndrome de
coagulation massive, on a décelé I'albumine & des taux
vraiment énormes; de plus, dans ces cas-1a, les analyses
faites sur des liquides extraits par ponctions étagées don-
nent des résultats trés différents suivant qu'il s'agit des
liquides sus ou sous-stricturaux.

En parcourani les observations nous voyons que 1a
quantité d’albumineduliquidedes poches ménifigées atteint
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9 gr. 66 & 40 grammes dans un cas de Fornaca Luigi ;
9gr. 50;8¢gr.70; 9 grammes, 6 gr. 20 (Mestrezat) ;
16 grammes; 24 grammesdans une compression par tumeur
médullaire (Demolle) 42 gr. 85 dans un cas de Souques
et Lantuéjoul.

Evidemment ce n'est pas la la régle générale et dans
Pobservation de méningite cloisonnée que nous donnons
Plus loin on n’a pas trouvé Plus de 2 gr. 50 d’albumine
par litre. Aussi, nous le répétons, dans les cloisonnements
méningés, I’hyperalbuminose dn liquide céphalo-rachi-
dien, symptéme constant mais tres variable danssesdegrés,
n’acquiert une valeur diagnostiqueréelle que sielle est mas-
sive ou sielle constitue le premier terme d'un syndrome
de dissociation albumino-cytologique. Méme dans ces cas-la,
d’ailleurs, elle n'est qu"un élément de diagnostic qui
impose la recherche d'autres signes et cn particulier
I'exploration radiologique du canal rachidien suivant les
méthodes spéciales que nous indiquerons dans la suite.

Xantochromie. — On peut dire que la coloration du
liquide céphalo-rachidien est, presque au méme titre que
la présence de fibrine, une des caractéristiques essentielles
du syndrome de Froin puisqu’elle est signalée & peu
prés dans tous les cas ou s'est produite la coagulation
massive et spontanée du liquide céphalo-rachidien.

Cependant, bien avant Vindividualisation de ce syn-
drome, on avait étudié les variations colorées du liquide
céphalo-rachidien.

Netter, en 1898, signala une teinte ambrée du liquide
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céphalo-rachidien dans une méningite cérébro-spinale
aigué.

Widal, Sicard et Ravaux en 1900 constatérent chez des
ictériques un liquide céphalo-rachidien jaune.

En 1901, Bard indiqua qu’il avait trouvé un liquide
céphalo-rachidien coloré dans deux cas de méningites
aigués et dans deux cas de paraplégies.

Enfin en 1902 M, Sicard, dans ;ln article de la Presse
Médicale, étudiait le chromo-diagnostic du liquide céphalo-
rachidien et démontrait que la teinte jaune duliquide dans
les cas de xantochromie était due au pigment normal du
sérum ou lutéine

On sait que normalement le liquide céphalo-rachidien
est limpide et clair comme de l'eau de roche, suivant
la formule classique; 0%, dans le syndrome de Froin, il
est toujours limpide mais iln’est plus clair; il est coloré
typiquement en jaune, mais suivant V'intensité trés variable
du phénomeéne xantochromique, ilapparait citrin verdatre,
jaune ambré, trés jaune, jaune,roug:e&tre méme. Cette réac-
tion peut manquer une fois dans une série de ponctions
successives ; la couleur du liquide peut varier au cours
d’une méme ponction;il n’en reste pas moins que la xanto-
chromie est un phénoméne constant dans le syndrome
de Froin-Babinski. .

Répétons d’ailleurs que cette coloration ne se monire
pas uniquement dans les circonstances ol se produif ce
syndrome. Elle n’est pas rare, nous I’avons vu plus haut,
dans les méningites aigués cérébro-spinales & pneumo-
coques ou tuberculeuses. On l'a constatée dans les réac-

tions méningées qui se produisent parfois aurcours des
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*, b infections générales. Elle apparait souvent & une période
H ' : de P'évolution de Phémorragie méningée. Enfin elle est

S ' fréquente dans I'asystolie et dans Pictére (Gf. Bouet. Thése
] de Paris, 1919).

Mais dans toutes ces circonstances {(ou la symptomato-
logie clinique est d’ailleurs trés différente des cas qui

hous occupent ici), ¢'est le liquide céphalo-rachidien en
totalité qui est coloré en jaune. '

Au contraire, dans les méningites cloisonnées, ¢’est loca-

}‘; lement, dans un espace limité du canal rachidien, que

i se manifeste ce symptome et des ponctions étagées au-des-
sus de cet éspace montrent un liquide clair.

Aussi doit-on considérer que la xantochromie localisée

du liquide c¢phalo-rachidien est le signe, certes inconstant

l‘ mais le plus rapidement apparent lorsqu'il existe,d’un
\‘ cloisonnement des méninges spinales.
-

\

1 ; ' Fibrinose et coagulation spontanée
1 | du liquide céphalo-rachidien. )

i Normalement le liquide céphalo-rachidien ne contient
" ni fibrine ni fibrinogéne. Dans la méningite tuberculeuse
on a pu constater la présence d'une petite quantité de
fibrine  avec méme un léger degré de coagulation sponta-

; née ; de méme dans I’hémorragie méningée avee liquide
|

It franchement hémorragique ; il y a aussi de la fibrine dans

I

I

’» certaines méningites aiguss suppurées avec liquide louche,
g

; maig jamais, en dehors des cas de cloisonnement méningé,

on ne I'a constatée en quantité suffisamment abondante
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pour produire la coagulation spontanée et massive du
liquide céphalo-rachidien, caractéristique du syndrome
de Froin.

D’ailleurs pour cette réaction aussi il existe des degrés
d'intensité trés variables. Quelquefois la fibrine se trouve
en quantité si abondante et la coagulation est si précoce
que laiguille se bouche et que !’écohlemenf du liquide
est empéché.

Dans la majorité des cas, la coagulation demande dix a
quinze minutes pour s’opérer ; plus rarement, il a fallu
laisser le liquide plusieurs heures, un jour méme, au repos.
Parfois la coagulation n’est plus spontanée ; elle ne s’opére
que si on la provoque par I'adjonction au liquide d'une
goutte de sérum humain frais. Enfin, on peut quelquefois
constater avec Ihyperalbuminose du liquide céphalo-
rachidien la présence de la fibrine, sans toutefois qu'il se
‘produise de coagulation spontanée ni provoquée.

Dans les observations ou la fibrine avait été dosée, nous

avons lu des chiffres approchant ou dépassant le taux

2 gr.
normal de la fibrine dans le sang (1-0%%) : 1,70, 1,61,

1,63, 0,65, 2,75, 1,55 pour 1000.

Ce phénomeéne de la coagulation massive est, comme la
xantochromie du liquide céphalo-rachidien, sous la dépen-
dance du passage des ¢léments constitutifs du sang dans
le liquide céphalo-rachidien : les pigments sanguins
causent la xantochromie, le fibrinogéne et le fibrin ferment
provoquent la coagulation. Ge passage de la fibrine avec
les autres éléments du sang dans le liquide méningé se

produit bien entendu au cours de processus pathologiques
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divers et, en général, dans toute hémorragie méningée
quelle que soit sa cause ou les circonstances anatomo-
pathologiques qui I’'accompagnent.

Mais, dans le cloisonnement ménings, le fait que ce phé-
noméne se produit dans une poche close donne son carac-
tére particulier 4 la coagulation spontanée. En effet, a la
faveur de cette disposition anatomo-pathologique, la fibrine
qui provient des hémorragies plus ou moins importantes
des parois du kyste méningé, reste cantonnée dans I'es-
pace méningé bloqué, ne diffuse pas dans toute 1'étendue
de la cavité arachno-piemérienne, et ainsi n’est pas absor-
bée rapidement comme cela a lieu dans les hémorragies
méningées ordinaires. De plus, il est permis de penser que,
dans les cloisonnements des méninges, il n'y a pas seule-
ment hémorragie ou transsudation du plasma sanguin,
mais qu'd la faveur de linflammation il se fait parfois
une véritable exsudation au niveau des méninges et une
diapédése avec leucocytolyse consécutive dans le kyste
méningé. Debré et Paraf ont voulu comparer ce phéno-
meéne & ceux qui se produisent par exemple dans les
pleurésies séro-fibrineuscs ; ils émettent I’opinion que le
liquide retiré par ponction lombaire dans les méningites
cloisonnées chroniques n’est pas uniquement du liquide
céphalo-rachidien mais doit étre considéré comme en
partie composé d’un véritable exsudat inflammatoire.

Albumose rachidienne. — Ici nous nous trouvons en
présence de modifications des liquides des poches ménin-
gées beaucoup moins constantes ou, du moins, beaucoup
moins connues et recherchées. La présence de I’albumose
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dans le liquide céphalo-rachidien est constatée dans un
cas de cloisonnement méningé cité par Blanchetierre et
Lejonne, dans un cas rapporté par Mestrezat; MM. Sicard,
Foix et Salin I'ont trouvé chez cing pottiques et seule-
ment & la premiére ponction et dans des liquides trés
fortement xantochromiques. Dans l'article ot MM. Sicard,
Foix et Salin relatent leurs observations d’albumose rachi-
dienne (Presse Médicale de décembre 1910) ils émettent
I'opinion que la présence de ce produit dans le liquide
céphalo-rachidien serait la signature de perturbations
osseuses de voisinage. On ne le rencontrerait done que
dans certains cas de cloisonnements méningés en rapport
avec une compression & point de départ vertébral.
Hypoglycose rachidienne. — Seuls MM. Sicard, Foix
et Salin ont signalé cefte réaction dans quelques examens
de liquide céphalo-rachidien de mal de Pott avec pachy-
méningite. Ils auraient chez ces malades constaté 'ab-
sence ou la diminution marquée du glucose rachidien
normal. Ils qualifient eux-mémes cette réaction de « la
moins fidele de toutes ». Et, en effet, dans certaines obser-
vations de syndrome de Froin le taux du glycose est noté

comme normal ou méme légérement augmenté.




REACTIONS CYTOLOGIQUES DU LIQUIDE
CEPHALO-RACHIDIEN
DANS LES CLOISONNEMENTS MENINGES

Aprés avoir examiné suivant 'ordre de leur importance
diagnostique les caractéres physico-chimiques que pré-
sente le liquide céphalo-rachidien dans les processus
méningés particuliers qui nous occupent, nous devons
étudier lesréactions cytologiques de ce liquide qui peuvent
étre symptomatiques des lésions de cloisonnement.

Ces réactions sont variables et nous pouvons dire, qu’in-
versement a ce qui se produit pour les caractéres physico-
chimiques que nous venons d’étudier, les variations de la
formule cytologique des liquides d’enkystement méningé
paraissent étre sous la dépendance non pas tant de phé-
nomeénes mécaniques en rapport avec ’anatomo-patholo-
gie des lésions que des affections causales dont I’évolution
aboutit au blocage méningé.

D’une fagon générale dans les processus méningés, aigus
ou éhroniques, l'augmentation d’albumine rachidienne,
témoin d’une inflammation arachnquiémérienne, marche
de pair avec l'apparition et 'augmentation des éléments
figurés dans le liquide de ponction. C'est la une régle
générale qui, bien entendu, souffre un certain nombre
d’exceptic;ns et souvent les auteurs ont signalé un certain
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manque de parallélisme entre les réactions albumineuse
et cellulaire du liquide céphalo-rachidien : dans la ménin-
gite tuberculeuse, surtout chez I'adulte (Renon et Tixier ;
Villaret et Tixier ; H. Roger), dans les affections mentales
(Augistrou), 'aleoolisme, la syphilis héréditaire (Dupré
el Devaux), dans les syndromes commationnels de guerre,
dans certains états pathologiques généraux comme les
purpuras (Grenet), dans certains cas de pneumonie, dans
quelques affections cérébrales comme I'hémorragie ou le
ramollissement, dans I'urémie nerveuse, dans quelques
tumeurs cérébrales.

On a pu conclure de ces constatations que I'hyperal-
buminose du liquide céphalo-rachidien était une réac-
tion plus précoce que la cytose, et qu'elle pouvait résul-
ter de processus inflammatoires moins accentués que ceux
dans lesquels apparait une réaction cellulaire. Dailleurs,
dans tous les cas que nous venons de trés rapidement
mentionner ci-dessus,et on ’on peut trouver de I'hyper-
albumipose sans cytose, la quantité d’albumine atieint
rarement 15/1000.Ce chiffre est relativement peu éloigné
de la normale et se trouve de beaucoup dépassé, nous
l’avons vu, dans la majorité des cas de cloisonnements
méningés.

Or, en 1910, MM. Sicard, Foix et Salin ont isolé un
syndrome ‘particulier de dissociation albumino-cytolo-
gique caractérisé par la présence dans le liquide céphalo~
rachidien d’une forte proportion d’albumine contrastant
avec la pénurie ou méme 'absence de cytose. Cette réac-
tion qui se présentait parfoisavec des chiffres trés impor-
tants d'albumine, se surajoutait dans certains cas a de la

Razimbaud 3
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xantochromie et de I’hypoglycose du liquide céphalo-
rachidien.

" Les premiéres constatations de ce syndrome particu-
lier de dissociation albumino-cytologique du liquide
céphalo-rachidien avaient été faites par M. Sicard et ses
collaborateurs sur dix-neuf cas de mal de Pott et trois
cas de métastase rachidienne de tumeur maligne. A une
albuminose marquée correspondait une lymphocytose
nulle ; & une grosse albuminose correspondait une légére
lymphocytose; la xantochromie coexistait surtout avee
une albuminose trés importante.

Aussi, dés leurs premiéres observations, les auteurs
distinguaient trois sortes de syndromes :

Un syndrome minimum : liquide blanc, pas de lym-
phocytose ; quantité notable d’albumine ; glycose rachi-
dien normal.;

Un syndrome moyen :liquide blanc ou légérement teinté,
lymphoeytose minime,grosse albuminurie,diminution du
taux normal du glycose rachidien.

Un syndrome maximum avec liquide xantochromique,
lymphocytose légére, albuminurie massive, absence de
glycose rachidien; v

Dés la publication de ces douze observations, MM. Si-
card, Salin et Foix expliqﬁaient ces modifications biolo-
giques profondes et, semble-t-il, paradoxales du liquide
céphalo-rachidien par le cloisonnement des espaces sous-
arachnoidiens sous l'influence d’'une compression exira-
duremérienne.

Les auteurs décelaient, dans tous les cas sur lesquels
portaient leurs études,la présence dans le liquide céphalo-
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rachidien des deux albumines du sang : la sérine et la

globuline. Ils l’attribuaient & une transsudation plus

ou moins marquée du plasma sanguin ou a la formation

d’un exsudat dans un espace méningé isolé par une vi-
role de pachyméningite. lIs donnaient donc d’emblée a ce
phénoméne une explication pathogénique d'une portée

assez générale, mais ils croyaient devoir préciser qu’en

général ce syndrome se rencontrait dans le mal de Pott
vertébral en évolution et ils concluaient : « Nous nous
croyons autorisés & isoler de cette étude les éléments
d’'un véritable séro-diagnostic rachidien du mal de
Pott. »

Deux ans plus tard,dans un article para dans la Presse
Médicale, MM. Sicard et Foix qui avaient alors eu I'ocea-
sionde retrouver la dissociation albumino-cytologique, non
seulement chez des Pottiques mais dans douze cas de
pachy-méningites néoplasiques, concluaient :

L’hyperalbuminose rachidienne avec cytose sont les
signes de réactions des méninges molles ou des racines,

I’hyperalbuminose rachidienne sans cytose est révélatrice
* d’une réaction de compression extraduremérienne.

Ceci est demeuré une régle communément admise au-
Jourd’bui. Lorsque, dans certains syndromes sensitivo-
moteurs tels que les paraplégies ou sensitifs tels que des
algies persistantes intercostales, abdominales ou sciatiques
(si souvent causées par des pachyméningites localisées)
on constate une dissociation albumino-cytologique, on peut
poser un diagnostic certain de cloisonnement méningsé,
surtout si cette dissociation coexiste avec un ou plusieurs
éléments du syndrome de Froin.
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Ceci dit, nous devons ajouter que si la dissociation
albumino-cytologique est un hon signe,un signe presque
certain de cloisonnement des méninges spinales, élle n'en
est pas la signature constante. En effet,ce syndrome parait
&tre trés étroitement en rapport avec 'étiologie et I'anato-
mie pathologique des lésions qui cloigonnent les méninges ;
or nous savons que cette étiologie et cette anatomie patho-
logique sont essentiellement variables.

L’hyperalbuminose sera constante dans les cloisonne-
ments méningés, la pénurie lymphocytaire ne coexistera
avec cette hyperalbuminose que tout autant que les
méninges molles seront plus ou moins indemnes.

Dans les cas de cloisonnements méningés dus au mal de
Pott ou & une tumeur verﬁéhrale, la lésion est sous la
dépendance d’une compression dont le point de départest
T'os; dans ces circonstances, tant que le processus inflam-
matoire n’atteindra pas la séreuse arachno-piemérienne, il
n’y aura pas lymphocytose et le syndrome de Sicard ne se
trouvera pas réalisé. Au contraire, lorsque le cloisonne-
ment est en rapport avec un processus méningo-myélique
(et ceci se trouve souvent réalisé par la syphilis) la lésion
des vaisseaux piemériens est précoce, les méninges molles
rapidement atteintes réagissent et il y a alors une lympho-
cytose coexistant avec I’hyper-albuminose.




LE LIPIODOL ET L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE

DU CANAL VERTEBRAL

[

Tout syndrome de compression médullaire, quel qu’il
soit, est justiciable de I'exploration radiologique. Depuis
déja longtemps ¢’est 12 une ligne de conduite presque auto-
matiquement observée par tout médecin en présence de
symptomes médullaires pouvant relever d’'une modification
anatomique du squelette vertébral. Par la rddiographie, en
effet, il est possible de se rendre compte de I'état de la
colonne vertébrale et de déceler ainsi les déformations ou
néoformations du squelette rachidien.

Jusqu’a ces toutes derniéres années les médecins ne pou-
vaicnt observer sur la radiographie d'un segment de la
colonne vertébrale que I’ombre projetée par les corps ver-
tébraux et leurs apophyses et, dans lintervalle de ces
pidces osseuses, les portions claires répondant a la projec-
tion des ménisques intervertébraux et des espaces articu-
laires. :

Les parties molles incluses dans la colonne vertébrale :
espace épidural, méninges et moelle ne projetant aucune
espéce d’ombre décelable sur 'écran ou sur la plaque pho-
tographique se trouvaient par cela méme hors de la por-
tée de l'observation radiologique.

Or, I'espace épidural, atmosphére cellulo-graisseuse que
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traversent les funicules rachidiens, et la cavité arachno-pie-
mérienne remplie de liquide sont 1'un et ’autre nette-
ment délimités par des parois continues. 11 est apparu a
M. Sicard que, dans ces conditions,les procédés généraux
d’exploration radiologique des cavités naturelles pouvaient
s’appliquer aux espaces périmédullaires. Ces procédés con-
istent A injecter dans 14 cavité A radiographier un liquide
opaque aux rayons X. A cause de la grande fragilité des
tissus nerveux qu’ils contiennent, I'espace épidural et la
cavité méningée spinale exigeaient pour ce genre d’explora-
tionemploi d'une substance d’une innocuité parfaite. C'est
pour cette raison que le choix de M. Sicard et de ses col-
laborateurs s’est porté sur I'huile iodée dite lipiodol
(Lafay), la tolérance trés remarquable de l’organisme a
Yégard de ce produit ayant été bien démontrée par de
trés nombreuses injections pratiquées par la voie sous-
cutanée, intra-musculaire et méme intra-veineuse (Rathery,
Forestier).

Depuis longtemps les radiographes savaient que les
huiles iodées, lorsqu’elles atteignent un certain degré de
concentration en iode, deviennent opaques aux rayons X.
11 existe plusieurs espéces d’huiles iodées. Celle qui se
fabrique en France porte le nom de lipiodol. Elle a pour
caractéristiques de ne point avoir de chlore & coté de iode
parmi ses composants comme les huiles chloro-iodées
allemandes et, précisément a cause de cette particularité,
de contenir I’halogéne 4 une concentration trés élevée, ce
qui la rend d’autant plus opaque aux rayons X : elle con-
tient en effet 40 °/,, de son poids d'iode, soit 0 gr. 54 par

- centimétre cube.
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(est une combinaison compléte et totale de Vhuile
dwillette et del'iode telle que I'halogéne n’y présente plus
_du tout les caractéres chimiques qu'il a dans ses compo-
gés ordinaires. Et en effet, pour 'pouvoir déceler dans ce
produit I'iode A I'aide de ses réactifs habituels, il faut au
préalable détruire la combinaison qu’il forme avee 1'huile.

Cette particularité nous parait spécialement intéres-
sante en ce qu'elle explique probablement pourquoi l'or-
ganisme absorbe trés lentement V'iode ainsi dissimulé ; et
cest 14 le secret de I'innocuité du lipiodol.

Le produit est transparent et garde la coloration origi-
nelle de huile d’ceillette, mais sa densité est bien supé-
ricure d cclle de 'huile: elle est de 1,35 4 15,

Nous avons dit que le lipiodol est remarquablement
toléré par U'organisme. En injection intra-musculaire ou

sous-cutanée il ne détermine ni rougeur cutanée ni indu-
ration, pas d’autre réaction locale qu’'une géne passagere
et M. Sicard, sur plusieurs centaines d’injections quil a
faites, n'a observé mi abeés, ni enkystemenf, en somme
aucun incident général ou local. Nous avons déja dit que
des injections intraveineuses de lipiodol ont été prati-
quées par M. Rathery et M. Forestier sans déterminer
I'apparition d’ancune espéce d’accident.

Le lipiodol obéit aux lois de la pesanteur in vivo comme
in vitro et, comme it est beaucoup plus dense que les
liquides et les humeurs de l'organisme, il chemine dans les
tissus suivant une direction déterminée par la position du
corps du sujet injecte. '

Nous avons déja dit que la grande tolérance de l'orga-
nisme & 1'égard de I'iode ainsi mis 4 son contaet, malgré la




—_ 40 —

concentration trés grande du lipiodol en halogéne, s’ex-
plique par la lenteur tout & fait particuliére de I'absorp-
tion de I'iode injecté sous cette combinaison ; la radio-
graphie a révélé en effet la persistance du lipiedol au sein
des tissus dix-huit mois 4 deux ans aprés l'injection et
des analyses pratiquées par M. Fabre, pharmacien de I'ho-
pital Necker, il ressort quaprés une injection de 4 centi-
métres cubes d’huile iodée le taux quotidien d’élimination
urinaire d'iode est seulement de 5 a 10 milligrammes et
qu'aprés des injections massives de 20 & 40 centimétres
cubes il n’a pas dépassé 0 gr. 30.




EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L’ESPACE
EPIDURAL PAR LE LIPIODOL

On a donc pu grice au lipiodol examiner sous I'écran
radloscoplque Vespace épidural et la cavité sous- -arachnoi-
dienne. De ces deux explorations, celle qui est essentiel-
lement intéressante aun cours des affections qui nous
oceupent dans cette étude est I’exploration de la cavité
méningée.

Néanmoins, pour n’avoir qu'un role diagnostique acces-
soire dans le cas de cloisonnement des méninges spi-
nales, l’expoéé de la technique et des résultats radiolo-
giques des injections épidurales de lipiodol n’en trouve
pas moins sa place marquée ici. En effet, en cas de blo-
cage méningé nettement constaté, elle permet de se rendre
compte si espace épidural est libre ou s’il ne l'est pas et
d’affirmer ainsi d’une facon certaine si le cloisonnement
méningé est dft & une compression extra-duremérienne
ou & un processus pathologique siégeant au niveau des
méninges molles ou de la moelle.

On concoit combien ces renseignements peuvent &tre
précieux en certains cas ou lg diagnostic étiologique est
hésitant.

Ainsi donc avant d’étudier les injections du lipiodol
dans le liquide céphalo-rachidien, nous rappellerons




-_— 2 -

’
quelques points concernant Pinjection épidurale de ce

produit. ,

Cette question a ¢té exposée en 1922 par MM. Sicard
et Forestier dans une communication a la Société Médi-
cale des Hopitaux et reprise par M. Forestier dans sa
thése inaugurale sur le trou de conjugaison.

On peut introduire le lipiodol dans I'espace épidural
par deux voies différentes : I’hiatus sacrococeygien et la
voie épidurale interlamaire lombaire, dorsale. ou cervi-
cale.

Dans le premier cas on suit la technique de l'injection
épidurale classique préconisée pour la premiére fois par
M.Sicard et on injecte par I'hiatus sacrococcygien2 a4 cen-
timétres cubes de lipiodol. Dans le sccond cas, on pénétre
dans I'espace interlamaire comme pour faire une ponction
des espaces sous-arachnoidiens, mais, une fois que laiguille
a traversé le ligament jaune, au lieu de pousser plus avant
et de perforer la duremére, on s’arréte et on injecte le
lipiodol. Afin d’éviter de perforer la duremeére, M. Sicard
se sert dans ces rachicentéses spéciales d’une aiguille poin-
tue & biseau court contenant un mandrin mousse qui peut
déborder légérement Yextrémité de I'aiguille. Dés que le
ligament jaune est verforé, ce dont on se rend compte
par la sensation d'un petit ressaut, on pousse a fond
le mandrin dans Paiguille et on enfonce de quelques mil-
limetres encore 'aiguille ainsi armée ; de la sorte la dure
mére est repoussée sans étre perforée. On retire alors le
mandrin et on injecte 2 4 4 centimétres cubes de lipiodol.
Ajoutons que les aiguilles dont on se sert pour ces ponc-
tions ont la longueur ordinaire des aiguilles & ponctions
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lombaires, mais ont un diamétre de 10/10° & 12/10° de
millimétres, pour permetire Vintroduction du lipiodol,
huile assez épaisse.

Les injectionsépidurales de lipiodol sont et restent
indolores. MM. Sicard et Forestier sont absolument formels
sur ce point.

Nous avons déja dit que le lipiodol chemine dans les
tissus suivant une direction déterminée par I'action de la
pesanteur. Chose curieuse, cotte migration ne s'accomplit
que pendant un cspace de temps limité : Au bout d'un
certain nombre d’heures, d’'un jour au plus, le lipiodol
se fixe dans les tissus et les images radiographiques pré-
sentent les aspects définitifs qu'elles conserveront pendant
des mois.

On placera donc le sujet durant les premiéres heures
qui suivent les injections (6 4 10 heures) dans une posi-
tion telle que la région épidurale a explorer se trouve a
un niveau inféricur a celui ot a été pratiquée I'injection.
Si Yinjection a été faite au-dessus du point & explorer, le
sujet se tiendra debout ou assis; dans le cas contraire
il restera couché et le siége surélevé.

Done 4 I'état normal I'image radiologique de la colonne
vertébrale d’un sujet ayant subi une injection épidurale
de lipiodol varie suivant le licu de linjection, la position
que prend le patient et la quantité d’huile injectée.

Dans le cas d'injection lombaire et si le patient a gardé
la position horizontale, pour une injection de 2 centimé-
tres cubes de lipiodol, on constate une ombre g’étendant
le long de 4 corps vertébraux vers la téte et de 2 corps

vertébraux seulement vers le siége; les trous d¢ conjugai.
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son ne sont pas injectés par une si petite quantité de \
liquide, mais avec une injection de 4 a4 6 centimétres
cubes, si le sujet reste en décubitus latéral, Ie lipiodol
sort par les trous de conjugaison et fuse loin le long
du trajet des nerfs.

Si I’on suréléve pendant quelques heures le sisge du
patient, ’'ombre A la radioscopie remonte le long de sept
a huit corps vertébraux.

Enfin, si le sujet se tient debout, le lipiodol fuse vers
le bas jusqu’a la membrane de fermeture de 'espace épi-
dural.

Dans le cas d’injection épidurale sacrée il est néces-
saire de surélever le sicge du malade et I'on constate que
jamais le lipiodol ne remonte au-deld de la 4° lombaire,
cela sans doute 4 cause de I'ensellure lombaire, mais « il
sort par les trous sacrés et injecte largement les funicules
des plexus lombo-sacrés Jusqu'a 6 ou 7 centimétres du
sacrum. » (Forestier).

Telles sont, d’aprés la thése de Forestier & laquelle
hous avons emprunté les renseignements que nous venons
de donner, les images radiologiques constatées aprés une
injection épidurale de lipiodol chez un sujet dont I'espace
épidural a conservé sa continuité normale.

IT est aisé de prévoir que dans les cas ot un obstacle
quelconque aura interrompu la continuité de cette atmo-
sphére cellulo-graisseuse, au lieu de fuser librement sous
Pinfluence de la pesanteur et dans les conditions que nous

venons de rappeler, le lipiodol s’accumulera au niveau du
point de compression, le décelant avec précision a l'exa-
men radiologique.
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Sil'on a fait deux injections épidurales,l’une supérieure,
I'autre inféricure, on pourra ainsi délimiter trés exacte-
ment L'étendue de la région comprimée. On saura alors
que 'on se trouve en présence d’une lésion qui peut étre
le fait : d’une atteinte du corps vertébral, d'une tumeur
extra-méningée, de la modification primitive du tissu
cellulo-graisseux de lespace épidural, beaucoup plus
rarement d'une tumeur intra-méningée dans les cas oll
elle serait assez volumineuse pour refouler les méninges
jusquau corps vertébral.




EXPLORATION RADIOLOGIQUE

DE LA CAVITE SOUS-ARACHNOIDIENNE
PAR L’HUILE I0DEE

Si la technique des injections épidurales de lipiodol
présente quelques particularités trés spéciales en rap-
port avec D'exiguité de V’espace cellulo-graisseux épidu-
ral et de la difficulté que l'on peut avoir 4 le repérer
aux divers étages du rachis, il n’en est pas de méme de
Vinjection d'huile iodée dans le liquide céphalo-rachidicn,

Il s’agit, en effet, dans ce dernier cas, de pratiquer une
rachicentése classique et d’injecter le lipiodol dans Tes-
pace arachnopiemérien de la méme facon que l'on y injecte
par exemple de la novocaine. Un seul détail est & signa-
ler, ¢’est que pour l'injection intrarachidienne de lipiodol
comme pour l'injection épidurale de ce médicament, il
faut se servir d’une aiguille de gros calibre, I'huile
iodée étant, nous 'avons déja dit, trés visqueuse, surtout
par les temps froids.

I1 est possible d’explorer les méninges par l'injection de
lipiodol sur n’importe quelle partie de la hauteur du
rachis suivant I'espace intervertébral, ot I'on introduit
Yhuile iodée. On peut done, suivant que les symptomes
cliniques paraissent Pindiquer, faire uneinjection lipiodolée

lombaire au point d’élection classique, dorsale, cervicale;
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M. Sicard, & Pexemple des auteurs américains, a méme, en
certains cas, eu recoursa la ponction atloido-oceipitale et
il dit avoir été surpris de la « facilité et de la simplicité
de son exécution. »

La dose utile de lipiodol pour I’exploration sous-ara-
chnotdienne a été fixée par M. Sicard & 1/2 ou 1 centi-
matre cube suivant que le sujet est maigre ou trés gros.

Si les injections épidurales d’huile iodée sont abso-
lument indolores et ne donnent lieu & ‘aucune réaction, il
n'en est pas tout & fait de méme pour les injections sous-
arachnoidiennes. A ladose de 1/2centimétre cube,le lipiodol
intrarachidien provoque en général un peu de céphalée
et quelques sensations de tiraillements dans les membres '
inférieurs. Avec 1 centimétre cube d’huile iodée -ces
Signes cliniques sont plus accusés, mais dans tous les cas
ils sont demeurés fugaces, d’une durée de un 4 deux jours
au plus. On peut constater une élévation notable de tem-
pérature quelques heures aprés l'injection. La malade
dont nous donnons plus loin I'observation a présenté une
‘température do 38°0 le soir du jour ou linjection avait
été pratiquee.

Au point de vue humoral, ces réactions cliniques se tra-
duisent par unec légére hypercytose du liquide céphalo-
rachidien le lendemain de Vinjection.

11 est a remarquer que les paralytiques généraux sup-
portent sans réaction aucune les injections intra-vachi-
diennes de lipiodol, tandis que les tabétiques présentent
parfois consécutivement quelques douleurs fulgurantes
mais de courte durée et souvexit suivies, du reste, d’une
longue période de rémission algique (Sicard).

B
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Dans tous les cas on n’a jamais noté d’aceident présen-
tant un caractére quelconque de gravité et 'on peut dire
que le lipiodol & la dose que nous indiquons (1/2 cc.
a1 cc.) s'est montré aussi inoffensif dans le liquide
céphalo-rachidien que dans n'importe quel tissu de 1'or-
ganisme ou il a été injecté.

Chez le sujet normal le lipiodol abandonné dans la
cavité sous-arachnoidienne obéit, comme au sein de tous
les tissus de l'organisme, & la loi de la pesanteur et,
comme il est beaucoup plus dense que lui, il plonge rapi-
dement au fond du liquide céphalo-rachidien. Si le
sujet est assis ou debout l'huile iodée s’accumule au ni-
veau de la 2° sacrée donnant & I’écran I’image d’une bille
vplus ou moins réguliére. Si le sujet est dans le décubi;
tus dorsal I'image est & peu prés la méme que dans les
cas précédents & cause de la lordose lombaire normale.
Pourlamémeraison, sile sujet est couché sur le ventre, le
lipiodol s'amasse dans la portion la plus déclive du canal
vertébral qui, dans cette position, répond précisément au
point ol la courbure lombaire est la plus accentuée, la,
3¢ lombaire environ.

Si-le patient est dans le décubitus latéral 'huile s’étend
en coulée longitudinale étalée en virgule dans la cavité
sous-arachnoidienne.

Enfin, si aprés Vinjection on peut radiographier le
sujet en position déclive, téte plus basse que le bassin, on
voit qu’en quelques minutes I'huile iodée a fusé le long
du rachis jusqu’'au trou occipital et a méme pénétré sur
la base du crane. _

Dans tous les cas le lipiodol demeure trés mobile
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durant un temps trés long au sein du liquide céphalo-
rachidien, de telle sorte que l'on peut & un moment
quelconque le retirer par ponction lombaire basse chez
le sujet assis, quel que soit le point ol1 V'injection ait été
d’abord pratiquée. .

Voici donc comment se comporte le lipiodol dans le
Yiquide céphalo-f‘achidien d’'un individa normal. Mais,
dans les cas ol la voie sous-arachnoidienne est interrom-
pue par un processus quelconque de compression ou
d’enkystement, i1 se produira une modification & cette
migration normale de I'huile iodée dans le liquide méningé
et la radiographie enregistrant ces modifications fixera
le diagnostic.

C’est ainsi qu'en cas de tumeur comBressive on voit la
bille de lipiodol s’accumuler non pas dans le fond du
cul-de-sac sous-arachnotdien mais tout contre I'obstacle
cause de l'étranglement, et le déceler ainsi d'unefagon
extrémement précise. C'est ce qui se produit dans les
compressions occasionnées par un mal de Pott, un cancer
vertébral ou une tumeur intra-piemérienne. Et I'on con-
coit bien comment, dans ces cas-13, I'exploration radiolo-
gique épidurale par le lipiodol dont nous avons parlé
dans le chapitre précédent, apporte un complément pré-
cieux d’investigation & l'exploration par le méme pro-
cédé de V'espace sous-arachnoidien. Elle permet, en cffet,
de se rendre compte si 'espace épidural est ou n'est pas
interrompu au méme niveau que l'espace sous-arachnoi-
dien et la connaissance de ce fait a parfois nne grosse
importance diagnostique. Prenons en exemple une obser-

vation de M. Sicard (P. M., juin 1923) : dans un cas de

Razimbaud 4
.




compression rachidienne ol 'examen clinique ne permet-
tait pas un diagnostic précis de localisation, I'exploration
radiologique épidurale montrait que la perméabilité de
cet espace était normale tandis que le lipiodol intra-.

méningé restait aceroché entre la 12° dorsale et la 1™ lom-

Fia. 1. — Méningite chronique cloisonnée de la région lombaire. Explo-
ration radiologique aprés injection de Lipiodol dans le liquide eéphalo-
rachidien. I’huile lodée est restée accrochée dans les mailles patholo-
giques sous-arachnoidiennes.

baire. La conclusion de M. Sicard fut qu'il existait en cet

endroit une compression de la moelle due & un obstacle

intra-piemérien puisqu’il n’arrivait pas a comprimer l'es-
pace épidural. Et, en effet, aprés laminectomie, M. Robi-

neau découvrit exactement & l'endroit fixé une tumeur
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sous-arachnoidienne du type fibro-neurone. La malade
guérit, d’ailleurs, a la suite de I'intervention.

Mais on'a pu déceler, au moyen d’injections intra-rachi-
diennes de lipiodol, non seulement des compressions
frés importantes du canal vertébral intérrompant comple-

F16. 2. — Méme malade qu’d la figure 1 radiographide aprés un mois de
trailement anlisyphilitique (Novarsenobeazol). La voie sous-arachnoi-
dienne esl redevenue libre. Le Lipiodol, obéissant & aclion de la
pesanteur est descendu ef s'cst groupé au niveau de la 2° sacrée, siége
qu'il occupe d'emblée aprés injection intra-rachidienne ches un sujet
normal.

Nous devons ces deux radiographies a ’obligeance de M. Contremoulins
que nous sommes heureux de remercier ici.

tement le ecireulus du liquide céphalo-rachidien ef dues a
¥

des tumeurs de natures diverses, mais encore des modi-

fieations des méninges beaucoup plus délicates et beau-

coup moins importantes au point de vue anatomo-patholo-

F

3
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gique. Nous voulons parler du cas de méningite chronique
cloisonnée proprement dite qu'il nous a été donné d’étu-
dier dans le service de M. Sicard et dont nous donnons
plus loin V'observation cofupléte.

Chez cette malade, entrée dans le service pour troubles
sensitivo-moteurs trés importants des membres inférieurs,
aprés injection de lipiodol dans le liquide c¢éphalo-rachi-
chien, la radiographie montra I'huile iodée non pas blo-
quée en un point anormal du rachis, mais retenue en
gouttelettes tout le long de la colonne lombaire comme
si elle §'était accrochée aux mailles d'un tissu patholo-
gique sous-arachnoidien. La conclusion que l'on tira de
cet examen radiographique fut l'existence de brides de
pachyméningite engainant la moelle et produisant les
symptomes de paraplégie que Von avait constatés.

Ce réseau de travées scléreuses au niveau desquelfes
les méninges devaient adbérer entre elles et & la moelle
stait littéralement dessiné sur la plague photographique.
Bien mieus, le méme lipiodol, Sans autre injection sup-
plémentaire permit de constater dans un examen ultérieur
que, peut-&tre sous l'influence d’un traitement antisyphi-
litique, il y avait eu une modification anatomique de la
voie sous-arachnoidienne qui était redevenue libre et dans
laquelle le lipiodol était retombé en totalité & sa place
normale. Malheureusement a cette modification anato-
mique ne correspondit pas une amélioration nette et
rapide de I'état de la malade.

Ce sont les deux clichés radiographiques de cette malade
qui sont reproduits plus haut.

On a pu vérifier que l'interprétation que 'on avait faite
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ici de la radiographie était bien conforme & la réalité au
cours d’une laminectomie que le D* Robineau pratiqua
sur cette malade dans la suite. Ge chirurgien, en effet, ne
découvrit, au cours de cette opération, aucune tumeur ni
altération autre qu’ « un voile d’adhérences arachno-pie-
mériennes tendu sur la moelle et les racines ».
L’examen clinique aidé de I'étude chimique et cytolo-
gique du liquide céphalo-rachidien était en ce cas-la abso-
lument insuffisant pour permettre de poser le diagnostic.
Et, en effet, ces lésions chroniques des méninges sont la
plupart du temps des trouvailles d’autopsie ; il ne faut
pas s’en étonner si l'on songe combien parfois leur symp-
tomatologie est pauvre en signes permettant de faire leur
diagnostic différentiel d’avec les diverses compressions

méningées.

s i



OBSERVATION

Me=e B..., 46 ans, entrée  'hdpital Necker le 28 janvier 1923.

Antécédents héréditaires. — Rien de particulier a signaler.

Antécédents personnels, — Fidvre tvypho'ide a V'age de 8 ans
n’ayant laissé aucune séquelle apparente.

Assez fréquemment, au cours de son existence, la malade a
souffert de douleurs articulaires & localisations multiples sans
fisvre et ne présentant pas les caractéres de crises aigués de
rhumatisme. ' . ‘

La malade est mariée. Elle n’a jamais fait de fausses-couches.
Elle a une fillette de 11 ans bien portante. Ses couches ont été
normales, mais consécutivement elle aurait souffert d’une métrite
pour laquelle elle a été soignée & plusieu}'s reprises.

Histoire de la maladie. — En février 1922 cette femme
éprouve des douleurs lombaires et intercostales basses & prédo-
minance droite ; en méme temps le talon gauche devient dou- .
loureux ; ces troubles apparaissent brusquement pendant la
nuit. ‘

D'autre part, on ‘s'apercoit que ses urines sont trés troubles.

En juillet 1922 les troubles nerveux qui n'ont pas cessé depuis
leur apparilion, s’accentuent. Le talon gauche ne sent plus le
contact du sol; la malade marche péniblement en trainant la
jambe gauche ; la jambe droite parait normale.

En aofit 1922, & cause de ses troubles urinaires persistants
(urines trés sales), la malade entre dans lé service du profes-

seur Legueu,



L’examen de Pappareil urinaire ne révéle rien de grave : pas
de bacilles de Koch dans I'urine, ptose rénale droite. Le Was-
sermann est négalif. La malade sort du service de M. Legueu
le 4 septembre 1922.

‘Le 29 septembre 1922 la malade se faitsoigner chezelle pour
un épisode aigu mal défini (rhumatisrr;e 2 furonculose ?) En tous
cas une injection de propidon est pratiquée qui améne une
réaction fébrile trés marquée et ala suite de laquelle les dou-
leurs seraient devenues plus intenses dans la jambe gauche.

En novembre-décembre 1922 crises aigués d’entérite.

En janvier 1923 la malade commence A souffrir de la jambe-
droite qui devient lourde & son tour, mais moins que la jambe
ghuche; En méme tcmps apparaissent des troubles sphincté-

riens (conslipation, rétention d’urine).

Le 28 janvier 1923 la malade entre dans le service de
M. Sicard.

A ce moment-la les troubles moteurs rendent la max‘che.
absolument impossible mais la malade conserve la possibilité
de faire des mouvements spontanés des membres intérieurs
dans le lit ; elle souffre de douleur intense dans les deux jambes
avec prédominance tantdt dans I'une, tantdt dans 'autre ; enfin
les troubles viscéraux s’accusent surtout par une constipation
opiniftre.

A Pexamen. — Paraplégie spasmodique ; les membres infé-
rieurs sont en extension mais la flexion de la jambe est pos-
sible, les pieds sont en varus équin, Jes orteils fléchis.

Les réflexes rotuliens sont vifs, les achilléens sont peu nels,
il y a une ébauche de Babinski & drioite. .

Au point de vue sensibilité il semble qu'une limite supérieure

hypo-esthésique existe au niveau des 8% racines dorsales. (Dans
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la- suite cette limite hypo-esthésique parait 8tre remontée vers
la VII° et la VI® paire dorsale).

Le 31 janvier 1923 on fait une ponction lombaire.

La réaction de Bordet-Wassermann pratiquée sur le liguide
céphalo-rachidien est légérement positive.

On constate une grosse lymphocytose et 'existence de 2 gr. 50
d’albumine par litre.

Le 2 février 1923 on pratique une injection intra-rachidienne
de 1/2 centimétre cube de lipiodol entre D° et D°. )

A la suite de la piqire,la malade se plaint pendant quelques
heures de céphalée. '

Le 5 février 1923 on radiographie la colonne vertébrale de
la malade et I'on obtient I’image reproduite sur la figure I. Le
lipiodol s’y projette sous forme de goutteé accrochées le long du
névraxe, incontestablement retenu par des mailles de tissu
pathologique sous-arachnoeidien.

On fait alors 4 la malade vingt pigires sous-cutanées de novar
senobenzol de 0 gr. 30 chacune.

Le 5 mars 1923 une nouvelle radiographie de la colonne ver-
tébrale montre que le lipiodol est descendu dans l'espace sous-
arachnoidien, obéissant aux lois de la pesanteur et est venu
s’accumuler 3 V'endroitod on le voit aprés injection d’un espace
sous-arachnoidien normal, vers la 1I° vertébre sacrée. L’ombre
de trois gouttelettes se projette seulement au niveau du corps
de la III® lombaire (fig. IF).

Malgré celal’impotence fonctionnelle des membres inférieurs
est toujours aussi compléte. '

Les douleurs ont un peu diminué.

Le 8 mars 1923 on fait une nouvelle ponction lombaire. Le

liquide ne présente plus qu'une lymphocytose légére. L’albu-
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mine est trés diminuéé (0 gr. 90 par litre). Le Bordet-Wasser-
mann pratiqué sur le liquide céphalo-rachidien est négatil.

Le 14 avril, une nouvelle injection sous-arachnoidienne de
1/2 centimétre cube de lipiodol est pratiquée entre D? et De,
La température monte 3 38°9 le soir.

Le 27 avril on commence une série de dix & douze injections
de Quinby..

Le 3 mai on pratique une analyse des urines de la malade
qui depuis plusieurs mois continue a présenter par intermit-
tence des troubles urinaires dans le genre de ceux qui Vont
amensée & se présenter chez M. Legueu en septembre 1922. On
trouve dans I'urine une purée de staphylocoques et pas de poly-
nucléaires.

En juin, aucung amélioration ne s’étant produite dans Vétat
de la malade, une intervention est décidée.

Le 12 juin M. Robineau pratique une laminectomie sur $ix
vertébres de D¢ a Do Ponction et incision de la dure-mére.
Libération d’un voile d’adhérences tendu sur moelle et racines.
‘ 1'exploration n'a révélé ni tumeur ni autre altération. L’opé-’
ration est trés bien supportée.

En aofit 1923 on fait trois pigfires de muthanol. Une sto-
matite apparait qui fait arréter le traitement. On fait alors dix
piqtres debcacodylate. V

En s‘eptemhrre et octobre 1923 la malade regoit dix piqires
intra-veineuses de novarsenobenzol & 0 gr. 30 par pigtre. Elle
les tolére trés bien.

Son état général. est trés amélioré. Les douleurs ont beau-
coup diminué. Les troubles moteurs paraissent régresser un peu
mais tres lentement ; elle parvient & peine au 15 octobre & se

tenir debout sur ses jambes.




CONCLUSIONS

[. — Les cloisonnements des méninges spinales sontrela-
tivement peu fréquents en clinique et paraissent siégeravec
prédilection A la partie inférieure du canal vertébral.

1I. — Ils ne relévent que rarement d'un processus
méningé aigu ou subaigu mais se rattachent dans la
grande majorité des cas & un processus chronique qui
seul permet aux lésions méningées et vasculaires qui les
caractérisent de se constituer.

HI. — Jusqu'a anjourd’hui leur diagnostic demeurait
toujours trés délicat et souvent impossible.

En effet :

leur étiologie diverse,leurs modalités cliniques variées
ne permettent pas de leur reconnaitre un syndrome spécial
et pathognomonique ;

les rasultats des ponctions rachidiennes pratiquées a
différentes hauteurs, la constatation du syndrome de Froin
et de la dissociation albumino-cytologique dans le liquide
eéphalo-rachidien créent une forte présomption en faveur
de leur existence sans en permettre le diagnostic absolu';

IV. — Par contre, I'exploration radiologique de la cavité
sous-arachnoidienne aprés injection de lipiodol, méthode
qui s’est montrée jusqu'a ce jour absolument inoffensive,

en permet le diagnostic de certitude. L’exploration simul-
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tanée de 'espace épidural par un procédé analogue peut
révéler 'origine méningée ou vertébrale de l'affection.
3 V. — Cette méthode d’exploration permet en certaines

circonstances de suivre fidélement I'évolution de la mala-

die et de juger des résultats thérapeutiques.

Vu : le Président de la thése,

1 ‘ Hesrt CLAUDE
Vu: le Doyen,
G. ROGER

Vu et permis d’imprimer : ‘
Le Recteur de I’Académic de Paris

P. APPELL
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