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INTRODUCTION

Le terme de syringomyélie est da a Ollivier d’Angers ;
en 1837 cel auleur désignait par la Pexislence, qu’il
croyail anormale, d’un canal central de la moelle.

Si les cavités qui caractérisent anatomiquement la
syringomyélie avaient été vues par Morgani puis par
PPortal, leur expression clinigque demeura inconnuc jus-
qu'aux iravaux fondamentaux de Schulze et Kahler en
1882.

En France, c¢’est sculement en 1889 que le P* Debove
montra les grands caracléres cliniques de celte affection
médullaire, mais déja 4 ans auparavant Berbey avait en-
treva la possibilité d’arthropalhies d’origine nerveuse
nettement indépendantes du tabes.

Peu de itemps apres, les arthropathies syringomyéli-
ques. furent magistralement décrites par Charcot qui de
plus montra leur grande analogie clinique avec les
arthropathies tabétiques dont il avait déja lui-méme pré-
cisé les caractéres.

Depuis, aussi bien en France qu’a l’étranger, I’élude
de ces manifestationsa étéreprisepar nombreuxauteurs:
Perrey,Brissaud, Spillmann, Déjerine, le P* Pierre Marie,
etc., etc, '
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Nous avons pensé qu’'il serait intéressant, 4 propos de
deux observations personnelles, de reprendre les der-
niers cas publiés d'arthropathie syringomyélique et de
voir a ce sujel 8’il 0’y a pas lieu de compléter sur quel-
ques points la description classique,




CHAPITRE PREMIER

LA DISPOSITION CLASSIQUE

. — FORME TYPIQUE

Début. — Cliniquement les arthropathies syringomyé-
liques apparaissg‘.nt irés brusquement. C’est la un carac-
tere important signalé par tous les auteurs' classiques.
Et en effet, Charcot et Perrey, le Pr Pierre Marie insis-
tent sur Papparition subite du gonflement initial ; celui-
¢i ne mettant tout au plus que un & deux jours pour
alteindre son maximum de développement.

On a bien signalé quelques prodromes pouvantl faire
prévoir Papparition de Varthropathie,pesanteur dubras,
vague sentiment de géne, craquements, etc., etc., mais
le plus souvent, dans la pralique, lorsqu’ils existent,
ce n’esl que rétrospeclivementl qu’apparail leur impor-
-tance, apres quae Partropathie est constituée. D’autre part
ces lroubles se rencontrent aussi pendant longtemps
chez des syringomyéliques sans aucune arthropathie.

Dans les cas les plus typiques, souvent a la suite d’un
traumalisme sans imporlance, le malade remarque que
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Punc de ses arliculations a augmenté de volume, Il peut
tout de méme conlinuer son travail, ne souffre pas et
ce n’est qu’au bout de quelques heures, & la fin de sa
journée, quil esl inquiélé par les proportions (ue prend
tout le membre atteint.

Ce gonflement est le signe capital, il existe seul, sans
signes d’inflammation, sans douleur et ¢'est déja 1a une
de ses particularités ; nous y reviendrons d’ailleurs plus
loin. Dés le débul, il envahil non senlement I'articula-
tion mais une bonne partic ou méme la tolalité du
membre.

C’esl une défurmation en masse avec une augmenta-
tion de volume extraordinaire rappelant souvent la dé-
formation éléphantiasique.

La peau de la régibn envahie est pdle, brillante, lisse
sur toule son élendue; en général sans aucune circula-
tion superficielle anormale. La palpation montre qu’elle
est dure, ¢paissie, parloul résislanle aux doigts, ne
gardant aucune empreinte,ne formant pas de godet, Elle
géne particulitrement I'examen des parties profondes.

Dans tous les cas ce gonflement serail dit & I'existence
d’une imporlante hydarthrose. Celle-ci, survenuec i la
suite d’une fracture ou de troubles circulatoires, devien-
drait souvent trés importiante, nécessitant méme une
intervention. Le P* Debove el nombreux autres auteurs
ont soutenu que la rupture de la capsule permetiail au
liquide d’envahir toule la région avoisinante.

- Pour eux les fractures particlles, les décollements épi-
physaires seraienl bien & Porigine de cet épanche-
ment, . -

i
1
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Dés cetle €poque Parthopathie se présente avec tous
ses caracleres de la période d’état ; les grosses lésions
articulaires sont déja constituées bien qu’il soit le plus
souvent impossible de les vérifier cliniquement.

En somme, pour les classiques, apparition subite un
gonflement énorme envahissant non seulement l’articu-
lation mais souvent une bonne partic du membre ; dés
celle époque absence d'inflammation, surlout pas de
douleur, & tel point que les malades fréquemment peu-
vent conlinuer leur {ravail comme par le passé el ne
viennent consulter qu’au bout de (uelques jours.

Etat. — A c¢oté de cetle déformation en masse on re-
marque bien vite a la simple inspection des déviations,
du raccourcissement do membre. C’esl dans la grande
majerité des cas une des grosses articulations du
membre supéricur qui est atteinte e, au coude, le cas
le plus typique,on verca par exemple que 'axe de Pavant-
bras n'est plus dans le prolongement de celui du bras,
soit que la laxité des ligaments permetic des mouve-
ments de latéralité considérables,soit que le cubitus fuxé
en arriere entraine un déplacement important. Dans ce
dernier cas, d’ailleurs trés fréquent, la déformation et
le raccourcissement sont trés accenlués et caractéristi-
ques. :

La moindre palpation, la moindre ¢hauche de mou-
vemenl provoquent immédiatement des déplacements
anormaux, de véritables luxations et surtout des crague:
ments {rés imporlanls révélant la dislocation considé-
rable des picces articulaires.
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Les craquemenis se présenlenl avec des- caracleres
bien particuliers. Ils surviennent brusquement, sans au-
cune douleur bien que la malade les pergoive irés sou-
vent depuis longlemps, En général on a un seul gros
craguement profond, sourd, donnant & la main qui cm-
brasse I’articulation impression de deux pitces osseuses
ou micux cartilagineuses qui se heurtent fortement. Ce
craguementon [|'enlend a une certaine distance mais il
n'a rien de comparable aux craguemenis de grosses
arthrites chroniques, survenant en nombre, secs, fins,
trés nets, donnant U'impression d’une erépitation.

Dans certains cas, malgré fe gonflement, la palpa-
tion permettrait de noter une légére atrophie muscu-
laire surtout bien marquée a Pépaunle pour la masse
deltoidienne. Il suffirait d’ailleurs de comparer la force
du membreatteint a celle du ¢oté opposé pour confirmer
I'existence de ces troubles. A une cerlaine distance de
Particulation cette alrophie musculaire est toujours
mieux décelable.

I arrive que P'on puisse, par la palpalion, déceler la
présence de pelils fragments osseux & Pintérieur de
Particulation. Il n’esl pas rare aussi de constaler des
fractures spontanées de la partie diaplysaire avoisinante
surtoul dans les formes d’arthiropathie ou prédomine
Patrophie osseuse.

Ces formes alrophiques, bien qu’elies ne soient pas
explicitemenl décrites par les classiques et nettement
opposées aux formes hypertrophiques, nous les avons
trouvées signalées a plusieurs reprises, avec une prédi-
lection de siege assez marqude pour ’épaule.

“'2! .
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i examen fonctionnel de Particulation, aidé de la pal-
pation, permet de reconnaitre les lésions, aussi bien
celle des os que celies de la capsule et des ligaments.

On mobilise les fragments osseux qui crépitent sous
la main, on juge de fa dislocation extraordinaive entrai-
née par les Iésions et surtout par la laxité des liga-
ments et de la capsule.

Sans étre ta réegle, surlout au début, celte dislocation
esl, aboulissant ¢l la caractéristique de ces arthropa-
thies, bien qu’on ait pu citer dans certains cas peuavan-
cés d'ailleurs un certain degre de limitation des mouve-
ments, voire méme Pankylose de articulation.

Le relachement ‘de la capsule el des ligaments, leur
distension, leur rupture, enfin cetle sorle de résection
des extrémilds osseuses permettent des luxations invrai-
seenbiables, des mouvemenls de torsion el d’extension
lels quion a pu justement comparer le membre a0 celul
d’un polichinelie, le segment distal pendant libreent a
Particulation comine un battant de cloche.

Cetle ¢énorme dislocation, ces lésions profondes dans
Ja forme habituelie aigué se sont pourtant constituces
avec une rapidilé étonnanie mais aussi sans entrainer
le oindre autre trouble local ou géndral. Aussi bien le
gonflement rapide du début que Uextension des lésions
qui ont suivi contrasteut d'une fagon élrange avee Pab-
sence de toute autre manifestalion,

A Particulation peu ou pas d’'inflammation au début,
pas de rougeur, pas d’¢élévation de fa température locale,

pas de battements profonds, aucune douleur ; puis ancun

changement une fois Parthiropathie conslituce, loujours
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absence de douleur et surtout aucun signe de suppura-
tion ; I'état général ne subit aucune influence, appétit
est consarvé et le malade ne demande en général qu’a
reprendre ses occupations.

En somme rien ne semible en rapport avec Paspect et
Pimporiance des I¢sions.Mais pour compléler ce résumé
des descriptions classiques nous devons insister sur
Pimportance d’un dernjer signe, le siége de ces arthro-
pathies.

Dans Ia grande majorité des cas ce sonl les membres
supéricurs qui sont alleins,

Nous avong bien trouvé quelques observalions d'ap-
thropathie syringomyélique des membres inférieurs, de
la hanche surtoul, mais leur nombre est relalivemen,
peu important.

En résumant les principales slatistiques  publiges
aussi bien en France qua I'éiranger pendant une pé-
riode de vingt ans nous avons relevéd les proportions
suivanies :

Epaate. . . 20
Coude . . . . . .14
Poignet . . . | | 6
Hanche, < .3
Genou . . , | .o 2
Torse . . | | . 1

Ces chiffres montrent hien la fréquence des lésions du

E - membre supéricur majs aussi la prédileciion de ces
artliropathies pour les grosses arliculalions et surloug
pour celles de la racine du membre.,

D’autre part, i] est fréquent de remarguer leur unila-
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téralité lorsqu’il en existe plusieurs chez un méme su-

jet ; mais cette unilatéralité, nous semble-t-

il,n’a aucune
prédilection pour fel ou el cdle.

Cerlains auleurs Kanig Perrey ony, considéré la sco-

liose comme ¢lant le résuliat d'une polyarthrite verié-

brale de méme nature que les arthropathies des meme-
OLé des panaris,
de Tarthropathie, de la fracture spoulanée, de Postéo.
phyte.

bres. Morvan placerail cette scoliose a ¢

Mais Pabsence de lésion osseuse el surlout Pévolg-
tion si différente de la scoliose nous semblent aller
sévérement contre une felle opinion. De plus Rotl
Brull ¢t d’autres auteurs avaient déja pensé que ces dié-
vialions vertébrales élaient dues 4 laclion des masses
musculaires ; Patrophie des muscles transversaires
épineax pour les uns, la forte contraclure des masses
musculaires latérales pour d’autres.

Enfin, fout récemment encore, Messicurs Foix el Fa-
tou, chez deux malades prisentés a la sociéls de neuro-
logie, n’ont point trouvé de Iésions osscuses vertébrales
susceptibles d'expliquer la déformation scoliotique. Ils
oal précisé ee que pouvail étre aclion musculaire.

Dans les deux cas la scoliose a sa convexité tourncée
dans le c6té malade : « tout se passe, disent-ils, comme
si Pétal parétique el dystrophigue des muscles verté-
braux du c6té malade entrainait un déséquilibre des
forces dont résulterait la dévialion vertébrale ». Les
muscles du ¢dté sain agiraicnt stuls, sans anlagonisies,
sur la colonne vertébrale, d’ou la déviation de celle ci.




Il. — LES FORMES ANORMALES

La coexislence de ces sympiomes imporlants a beau
étre la grande régle, il n'en est pas inoins vrai que nous
ayons relevé des exceplions, cerlainement peu nom-
breuses, mais uliles & connailre et inléressant soit le
débat, soit un ou plusiears des signes capitaux de la
période d’é¢tar. Mais nous le répétons, ces observations
sont rares el d’aillenrs peu formelles et nous les clas-
sons peul-&lre trop schématiquement.

A Tlapparition rapide de Parthropathie se substitue
dans quelques cas un débul progressif précéde par quel-
ques signes. Ceux-ci peuvent faire prévoir lexislence
de Parthropathie surtout chez les sujets présentant déja
des troubles syringomyéliques, dissociation de la sen-
sibilité ou aulre. Nous ne voulons pas parler des trou-
bles trophiques cutanés des mains, des panaris, qui
ordinairement précedent les manifestations articulaires
mais n'out avec celles-ci aucun rapport direcl de cause
a effet.

Les prodromes peuvent étre plus ou moins dloignés

et parmi les premiers nous avons (rouvé citées a pla--

sieurs reprises, 'une partl la localisation de la douleur
& Particulation qui sera alteinte des mois, voire méme
des années plus tard, d’autre part les doulears fulgu-
ranles.

Ainsi dans une observation de Morvan ou il s’agil
d’une arthropathie de I’épaule droite, le malade ressens
taitl depuis. plusieurs années des doulcurs dont le point
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de départ était & I'épaule et qui s’exaspéraient aux
changements de temps.

Un malade de Déjerine avait depuis trente ans de
légeres douleurs aPépaule gauche lorsqu’apparat, spon-
tanément une nuit, une tuméfaction indolore de Parti-
culation.

Plus rares sont les douleurs fulgurantes ; clles altei-
gnent différentes jointurces simullanément ou successi-
vement, mais en général celles des membres inféricurs,
prenant les mémes caracteres que les douleurs fulgu-
ranles du tabes : lancinanies, térébrantes, breves, pa-
roxysliques. Comme prodromes plus immédials nous
trouvons, signalés au niveau deParticulalion, des dou-
leurs comparables 4 des brilures ou a des sensations de
froid glacé ; des troubles cutanés, érythéme survenant
par poussées, trés légere inflammation avec rougeur,
circulation collalérale assez importante, quelques pus-
tules qui expliqueraicnt peut-ttre Pinfection et la sup-
puration survenues plus tard dans Particulation.

Le gonflement articulaire du début peut ainsi se cons-
tiluer progressivement et lentement : au lien de un a
deux jours pour atteindre son maximum, il mettrait
deux, trois et plus rarement quelques semaines.

Enfin dans plusieurs observalions ce n’est pas seule-
ment une poussée d hydarthrose qui a envahi Particula-
tion mais plusieurs, trois, quatre, séparées l'une de
Pautre par plusieurs scmaines el s’aggravant nécessaire-
ment & chaque nouvelle atteinte.

Plusicurs auteurs ont signalé la suppuration surve-

nue sponlanément et s’accompagnant dés le début de
RitRa 2
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signes giénéraux graves, lempérature a 4o, pouls ex-
cessivement rapide, vomissementls, ele., avant
certains cas, entrainer |a mort.

La suppuralion apparaitrait aussj
complication,
Pextérieur par

pu, dans

plus tard comme
les germes pathogenes provenant soip de
une solution de continujié

au niveau de
la peau soit du sang et v

eénant se localiser secondaire-
ment en un point de moindre

déja atteinle.

Mais parmi

résistance, Uarticulation

im-
lles qui ont Lrait au

les formes peu habituelles les plus
portantes a connailre seraient ce

siége anormal de Parthropathie, -
Dans les différentes Stalistiques nous avons noté la

prédilection importante des Iroubles articulaires pour le

membre supéricur 3. celte Jocalisation,
fait partie d

au diagnostic,

es principaux signes en faveur de Porigine

syringomyélique des Iésions. Nous avons tout de méme

.relevé plusieurs cas typiques d’arlhropathie SyTin
myélique siégeant aux membres inféricurs.

Si nous nous rappelons les troubles

bres inférieurs possible

go-

moteurs des mem -
s dans Ja syringomyélie, les doq.
leurs fulgurantes, nous vYoyons cor

gnes on peul facileme
thie tabétique.

nment d’apreés ces sj.
nt porter le diagnoslic d’arthropa-

Surtoul fréquentes a |

a hanche ces arthropathies se preé-
senlent avec tous les car.

acteres classiques, m
prend que la laxité de Particle puisse
bre inférieur des troubles fonctionnels

Au genou Iimpotence ra
Parr

ais on com-
enlrainer au mem-
bien plus génants,
ppelle celle qui « résulte de
achement, des ligaments croisés »
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Bien plus fréquemment qu’anx mewmnbres supérieurs

les lésions semblent avoir é14 bilatérales el souvent symé-

triques. )
Enfin parmi ces formes anormales devons-nous ciler

Patteinte des pelites arliculations ; cle est peu fréquente

ct le plus souvenl apparait trées tardivement, n’entraj-
nant que des troubles relativement peu importants, quel-
ques craquements, une légere ankylose.

Celte dernitre peut aussi se rencontrer dos le début
au niveau des grosses artliculalions et entrainer & la lon-
gue des allitudes vicieuses persistantes. Elle serait due
pour les uns & des particules osseuses s’interposant en.
tre les différentes picces articulaires ou a I'hyperthro-
phic considérable de ces dernieres 5 pour les aulres &
I'envahissement de toule la cavité articulaire par des
néoformalions carlilagineuses el conjonclives. Exception
faile des arthrepathics des membres inférienrs, toules
ces formes anormales que nous avons difficilement re-
trouvées chez les classiques sont relativement trés rares
el d’ailleurs mal détaillées. Elles n'onl é16 étudides que
quelques années plus tard.

EVOLUTION

Peu explicites sur ce chapitre les classiques reconnais-
sent dans I'ensemble deux formes évolutives aux arthro-
pathies syringomu\r(“liqm‘s.

Une forme, aigué surloul par son apparition el par la
premiére phase de son évolution.

Apres la brusquerie des premiéres manifestations el
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Pimporiance des lésions, Parthropaltlrie a évolué rapide-
ment, entrainant d’une fagon précise une dislocation
considérable. La Suppuraiion sans éire |a régle dans
cetle forme en serajt Papanage car on ne Ja rencontre
que trés rarement dans les formes moins rapides. Clest
seulement dans ces cgg d’infection articulaire aigué que
les troubles locaux auraienl une répercussion notahle
sur I'état général. En (out cas, des le début, Pimpotence
fonclionnelle est tros accentuée,

Dans les formes a évolution lente, souvent apres quel-
ques prodromes, le début serajt moins soudain, moins
alarmant.

Les lésions osseuses musculaires ou aulres naugmen-
teraient et ne se manifesteraient que progressivement
avec quelques semblant d’arrét, quelques rémissions
cliniques. On pourrait les schématiser dans I’ensemble
comme suit :

Apres quelques troubles articulaires, surviendrait
toujours un gonflement, moing prononcé, que dans Ia
forme précédente. Sans inﬂammation, sans douleur,
apparaitrait d’abord la signature des lésjons profondes
arliculaires, les craquements, devenan progressivement
de plus en plus importants avec [a mobilité des pisces
osseuses. _

Cette mobilité iraif en augmentant avec la laxité des
ligaments et de 13 capsule, avec la diminution des masses
musculaires. A Ja longue, du processus de destruction
progressif résulteraient |eg mouvements: anormaux,
mouvemenls de latéralité, extensjon forcée, etc., 1a dé-
formation, et ce w’est qu'aprés des années que survien.
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drait, par degrés, Pimpotence fonctionnelle, due a 'im-
poriance de la dislocation ; celle~ci n’atteindrait jamais
la gravilé des formes aigués.

Nous n’avons fail que résumer en ces formes princi-
pales, peut étre trop schématiquement, un grand nom-
bre de descriptions, souvent d’ailleurs peu formelles,
surtoul pour relenir le contraste entre Pimporlance de
leurs lésions et entre leur évolution. D’une part des lé-
sions d’emblée graves et une évolution rapide, mais fort
rares, d’autre part une forme relativement « bénigne »
comme le ditle professeur Pierre Marie, avec une évolu-
tion lente, progressive ou entrecoupée de rémissions
cliniques nombreuses et pouvant se poursuivre durant
de nombreuses années.

Mais il nous faut hien montrer que ces deux formes
en réalité sontloin d’avoir la méme importance et qu’en
réalité on ne peut opposer les formes aigués relative-
ment trés rares aux formes chroniques qui sont la
regle.

Enfin dans ces derniéres formes devons-nous citer la
forme atrophique dont nous avons parlé dans notre des-
criplion.

RADIO

Nous raliachons 4 nolre descriplion classique les quel-
ques renseignements que nousavons pu relever, non pas
évidemment chez les classiques eux-mémes - Charcot,
Perrey, elc., mais chez les auleurs qui, pen .d’années
aprés, ont pu les premiers bénéficier de ces nouveaux
moyens d’investigation,
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-Un premier caraciere général, Vexlréme Lransparence
des tissus osseux aux rayons,a 414 neltement observé
par tous les auleurs ; transparence s’¢lendant non seule-
meént aux épiphyses articulaires mais & une grande por-
tion des diaphyses correspondantes, aux néoformations
désordonnées, aux cals, -etc. ‘Elle serait en rélalion avec
la décalcification trés avancée des tissus. Celle-ci serait
surtout caractérisée par la diminution, voire méme la
disparition de la couche compacte.

En effet celte derniére souveni exirémementl réduite
aurait méme complétement disparu par endroits el se-
rait remplacée par un lissu irrégulier, spongieux et trés
transparent.

Il en résulte forcément un élargissement considérable
du canal central netlement caraciérisé 4 la radiographie
et qui semble envahir en parlies les exirémilés épiphy-
saires normalement opaques.

‘Cel élargissement et la transparence osseuse semblent
avoir éLé les caracleres généravx les plus frappants
dans grand nombre d’observatlions.

Passant en revue les différents caracleres des lésions
selon leur localisation, nous trouvons signa‘lée a une pé-
riode avancée de I'arthropathie, uneatteinte en masse
des épiphyses par des lésions tres variées et irréguliéres.
La couche compacte est en grande partie délruite, en
voie d’atrophie on remplacie par des néoformations
transparentes ou - bien elle est délachée par fragments,’

formant -ainsi autant de corps ¢trangers intra-articu-
taires. '

-Les surfaces articulaires seraieat atleintes les pre-
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mi¢res el longtemps resteraient seules envahies. Puis

secondairement seraient pris le resle de épiphyse et les -
parties osseuses avoisinanles. Celles-ci ' présentent les .
mémes caracteres d’atrophie générale et de décalcifieas--
tionqui expliquent bien Pexistence des fractures sponta-

nées. Les fragmenls, appartenant a une zoneires altérée,

sont, déja tout au début, transparenls, peu nets, irrégu-

liers, avec des extrémilés mal limitées. Plus tard ils pré-

senient des zones d’atropbie irrégulierement distribuées

el pouvant coexister avec des néoformations plus ou

moins exubérantes.

Les examens radiologiques effectués en série et a des
intervalles suffisamment espacés chez le méme malade
sont peu nombreux et ne permeticnt pas de suivre
Pévoluiion de ces lésions. Celles-ci, d’aprés certains au-
teurs dans quelques rares cas qu’ils ont pu observer,
apparaitraient aprés plusieurs années sans modifications
vraiment appréciables. Telle zone qui semblait devoir
disparaitre en peu de temps ne présente aucun change-
ment aprés qualre, cing ans, ni atrophie ni réaction de
réparation. Il en est de méme pour les fragments déta-
chiés et libres & 'intérieur de P’articulation.

Enfin les néoformations, les cals n’atteignent jamais
un complet développement. Ils restent transparents,
irréguliers, présentant toul juste une virole externe
de tissu opaque et warrivant pas méme a faire les
frais d’une consolidation satisfaisante. Aprés un certain
temps ils apparaitraient plutét avec les caractéres de
néoformations cartilagineuses et conjonctivessans ébau-
che de minéraljsation réguliere,
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Mallieureusement, nous le répétons,

les examens
radiologiques n'dtant pas suffisanls il nous a été im-
2 [ 5

possible de recueillir un nombre important de docu-
ments.




CHAPITRE 11

OBSERVATIONS

Obs. 1 (personnelle). — Mme M..., cuisiniere, dgée de 48
ans, entrée & I'hopital pour une arthrite du coude droit, datant
de trois semaines seulement,

Tout au début la malade remarque d'ahord que son bras
est Jourd et qu’elle ne peut plus soulever sans difficulté cer-
tains objets.

Au bout de quelques jours et aprés un léger traumatisme,
brusquement le coude a augmenté de volume et en trois 3
quaire jours esl devenu énorme. Deés celle époque, le coude
a été douloureux, meéme au repos, en dehors de toul exa-
men. i

La malade précise hien n'avoir eu aucun aulre trouble,
aucune ficvre a cette époque. Elle a essayé de reprendre son
travail an plus tot et en effet dix jours aprés le début de son
arthrite elle était de nouveau a son métier de cuisiniére
qu’elle a, malgré une douleur persistante, continué sans trop
de difficulté jusqu’a la veille de son entrée a I'hopital.

Actuellement son coude est considérablement augmente
de volume ; par comparaison avee le coté opposé, on note
que ses dimensions sont plus que doublées. La face externe
présente une légére cireulation collatérale, tout le coté des
tégumentsapparait 4 ce niveau assez enflammé, rouge, dou-
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loureux, avec une augmentation notable de la température
locale. La palpation montre qu'il y a déja une déformation
de toutes les pidces osseuses, entrainant une forte dislocation.
On peut en cffet mobiliser ce coude dans tous les sens, les
mouvements de Jatéralité sonl trés importants, les piéces
arliculaires inférieures se meuvent facilement davani en
arriere sur I'extrémilé humérale. en mouvement de tiroir.

Seule la flexion est un peu limitée.

La force semble déja diminude bien qu'on ne nole aucune
atrophie musculaire.

Toutes ces manceuvres d’examen entrainent de gros cra-
quements caractéristiques et une douleur, par moment, assez
importante.

La main droite présente la phalangette et les ongles de
tous les doigts atrophiés et ratatinés,

La radiographie du coude nous a donné :

1) de face :

Un épaississement de I'extrémité inféricure de I'humérus
sur trois travers de doigls ; la partie interne est peu défor-
mdée, au contraire 4 lextérieur le condyle el I'épicondyle
sont augmentés de volume, leur bord déformé el sinueux ot
a ce niveau le tissu osseux est trés clair ot spongieux. Ce der-
nier caraclére se note bien. surtout par comparaison avec la
couche compacte diaphysaire située au-dessus.

Le condyle et la trochlée se confondent en une seule pi¢ce
articulaire 4 concavilé inféricure et ne correspondant plus a
la surface articulaire du cubitus, Le bord interne de la Lro-
chlée est déformé, élargi; a ce niveau se trouve une masse
de tissu clair qui se confond en haul avee Fépitrochlée.

Le radius, l'apophyse covonoide el la parlic antérieurc
visible de la cavité articulaire ne paraissent pas altérés.

Enfin on voit quelques petites formations osseuses internes
el externes, de la grosseur moyenne d’une lentille et qui
semblent devoir étre dans I'épaisseur de la capsule,
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2) de profil :

Toujours un épaississement général de Vextrémité infé-
rieure de Vhumeérus avee. en avant, des surfaces articulaires
une couche osseuse de lissu clair, spongieux, épaisse de
1/2 centimetre.

La téte radiale est normale. Quant au cubitus, loute la
partie postéro-supérieure de l'olécrine a disparu et ce qui
reste est formé de tissu 2 contour peu net déchiqueté. La
parlie postérieure de la cavité articulaire esl agrandie, éva-
sée ;A ce niveau le tissu osscux eslenvahi par des bandes
irrégulieres, claires, qui dénotent une décaleification intense,

infin a la main les piéces osseuses des phalangettes ont
toutes disparu.

Systéme nerveuwr. — Les réflexes :

Aw bras droit : radial, cubital, tricipital nuls.

Au bras gauche : réflexe radial nul mais il y a 4 ce moment
un réflexe des fléchissenrs antagonistes correspondant au 8
segment cervical ; done & gauche la lésion porte bien surle i°
segment cervical (réflexe radial nul) mais non sur le 8¢ seg-
ment. Celui-ci est au contraire 1¢s¢ i droite,car nous n’avons
pas conslalé le méme réflexe des fléchisseurs antagonisles.

Réflexe cubital nul, réflexe tricipital existe, le 70 segment
est done respecté.

Réflexes abdominaux conservés. — Rotulien droit un peu
fort, rotulien gauche trés vit ; les deux achilléens sont nor-
maux ; pas de clonus.

Des deux eotés le réflexe cutané plantaire a tendance a se
faire en extension, mais d'une facon peu nette, ne nous per-
mettant pas d'étre affirmatil.

Les réllexes pupillaires sont normaux.

Pas de Romberg.

Aucun trouble sensoriel.

Etude de la sensibilité. — La sensibililé tactile est légére
nient troublée seulement au niveau de cicatrices de bralures
surtout importantes au bras droit,
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La sensibilité thermique est abolie au bras droeit et au eots
droit du thorax sur une zone allant en avant de la clavicule
jusqu’a la limite du territoire de D®, en arriére de la partie in-
férieure dy cou jusqu'a la limite de D®, Toujours sur le cots
droit aussi bien en avaolquen arriére de D® 4 D 2 oy L' la
sensibilité thermique est troublse sans étre complétement
abolie,

Enfin, sauf sur une bande située a 1a partie interne de Ja
cuisse et d'une hauteur de dix a douze centimétres tout le
membre inférieur droit présente une abolition assez nette
de la sensibilité thermique,

Nous n’avons relevé aueun trouble du cate gauche,

Ezxamen général, — Aux poumons : quelques rales fins
humides aux deux bases, aucun autre signe anormal soit en

lier, 4 66. Aucun signe Stéthoscopique anormal, ni clangor,

ni souffle au foyer aortique. La tension. est de 14/9 an

" La rate est normale, le foie un peu £ros, peu douloureux.

Aucun trouble digestif, aucun trouble des organes génito-
urinaires, pas de sucre, pas d’albumine dans leg urines.

‘Lorsque la malade marche on note une certaine inégalité
entre les pas ; il semble que la jambe gauche traine légére-
ment et ceci serait ep relation avec des troubles survepus au-
Paravant et dont nous parlerons plus loin. *

On ne note comme troubles trophiques i droite qu'un apla-
tissement du premier espace intermétacarpien, les éminen-
ces thénar et hypothénar restant normales. Les phalangettes
et leur ongle ont presque complétement disparu, Enfin i
existe sur le bord interne du bras droit quantité de cicatrices
de bralare que Ia malade, cuisinieére, a pu facilement se faire
et san's' jamais en souffrir, affirme-t-elle,

Deux Wassermann faits .dans le Sang ont été nettement
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négatifs ; on ne trouve d'ailleurs aucun signe de syphilis
dans ses antécédents héréditaires ou personnels. Ces derniers
montrent bien d’autre partla lenteur d'évolution des troy-
bles dus & la lésion de la moelle.

Bien portante jusqu'a 20 ans, la malade a & cet dge un pa-
naris du pouce ‘droif, survenu sans cause appréciable et
qui évolue pendant plus de trois mois sans douleur,-sans au-
cun autre signe d'inflammation.

Quelque temps apres,trois autres doigts sont pris simulta-
nément par des panaris ayant les meémes caractéres que le
premier.

A cefte épogue, 4 la suite d’une blessure faite avecla
pointe d'un couteau, surviént un autre panaris trés doulou-
reux et gui,lui,nécessite un grattage profond ; mais il guérit
en peu de jours,

Depuis ces premiers troubles, souvent la ‘malade, pendant
son travail,a été ¢tonnée de ne rien ressentir a son bras droit,
alors qu'elle apercevait celui-ci en partie recouvert par de
T'huile ou de I'eau bouillante.

En 1913,apparaitau membre inférieur gauche une diminu-
tion de la force musculaire qui va en augmentant progressi-
vement etentraine en quelques jours une impotence fonction-
nelle .compléte. Puis  surviennent les mémes troubles mais
moins marqués au membre supérieur gauche. La préhension
des objets devient difficile sinon impossible. Cet état dure
plus @’un mois,}a malade est obligée de garder le lit. Soignée
ensuite ala Salpétriere tout est revenu dans l'ordre au hout
d’un an et la malade reprend ses occupations.

Rien de spécial dans les antécédents héréditaires ou colla-
téraux.

Obs. 2 (personnelle). — Van der Br... Homme de 41 aps,
entre dans le service de M. Foix pour troubles datant de Lrois
ans et caractérisés actuellement par deux athropathies du
membre supérieur gauche, 'une au coude,l'autre & V'épaule.
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‘Il y a trois ans, ala suite d'un traumalisme, survint,
d’apres les dires du malade, unce luxation de Fépaule gan-
che. Facilement réduite cetle luxation affecta dés le debut
un certain caractére d’indolence ¢t récidiva plusieurs re-
prises. Cet état dure un an, puis & celte épogque. en neéme
temps qu’un gonflement anormal de toute la région du
coude. entrainant une douleur légére, mais persistante de
toule la région, s'installe une impotence fonctionnelle de
cette articulation, impotence qui est loujours allée en aug-
mentant progressivement. Depuis um an, l'aspect extérieur
du coude s’est peu modifié.

Actluellement il existe une déformation en masse de loute
la région du coude, envahissant aussi la partie supéro-ex-
terne de 'avant bras. L'augmentation de toule cetle région
est considérable et contraste avec I'ahsence totale de tout si-
gne d'inflammation. On note de plus & Vinspection un rac-
courcissement important du bras gauche.

La palpation du coude montre I'augmentation de volume
de I'extrémité supérieure du cubitus sous un condyle humé-
ral manifestement moins déformé. Les surfaces arliculaives
semblent avoir perdu leur forme ct leurs proportions.

Il en résulte un certain degré de mobililé anormale carac-
térisée surtout par une luxation en arriére i laquelle ne peut
s'opposer une capsule trés dislendue et paraissant conside-
rablement épaissie. Comme la palpation, la mobilisation du
coude est légérement doulourcuse ; elle révéle une limita-
iion assez marquée de la flexion, 65 environ tandis que l'ex-
tension est conservée et méme exagérée. Les mouvements
de pronation el de supination sont considérables : ils aceu-
sent la mobilité anormale de la téte radiale et provoquent
de gros craquements, profonds, sourds. Accompagnant tou-
les ces manifestalions.nous notons un léger degré d’atrophie
musculaire général, mais plus aceentué au triceps brachial,

Moins augmentée de volume, 'épaule, relevée dans son
ensemble, présente unc déformation globuleuse, déforma-
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tion en masse avec une saillic dansla région delto—pectora'le.
C'est & ce niveau que par le palper on sent la téfe humé-
rale. Au travers de la masse musculaire trés amincie, la téle
parail nettement lusée en position extra-coracoidienne, elle
est augmenlée de volume et irrégulierement hosselée. Bien
que facilement réductible elle revient aussitot aprés chaque
maneuvre dans sa position anormale.

T.'absence de douleurestici manifeste ; les mouvements,
I'abduction tout particulicrement, sont hien plus limités
(qu’au niveau du coude,

Dans Vensemble nous avons une déformation du membre
supérieur gauche surtout caractérisée au niveau du coude
el de I'épaule. Les troubles trophiques osseux sont particu-
lierement nets. Il en est de méme des troubles musculaires
qui soat aussi bien margués. A coté de I'atrophie assez avan-
eée du triceps et du deltoide on remarque une diminution
plus ou moins importante de toutes les masses masculaires,
surtoul par comparaison avec le coté droit. La force estnet-
tement diminuée, mais ce trouble est particulierement évi-
dent pour I'extension et la flexiondu qualrieme et cinquiéme
doigts.

Tous les réflexes tendineux tricipilal,cubital et radial. sont
abolis.

Enfin au niveau de ce membre,nous devons signaler une lé-
gére arthropatisation du poignet révélée pardes craquements.

L'examen du bras droit ne révele aucun trouble trophique,
pas d’alrophie des masses musculaires, aucune diminution
de la force, mais tous les réflexes tendineux sont abolis.

L'examen systématique de la sensibilité, fait d’ailleurs &
plusieurs reprises, nous a révélé difficilement une zone de
dissociation syringo-myélique intéressante.

Le bras droit sur toutes ses faces ; le bras gauche sauf une
zone mal limitée au dessous du poignet, dans le territoire
correspondant & C 8 en avant et en arri¢re ou I'abolition de
la sensibilité est totlale.
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Le thorax en avant jusqu’au niveau de D¢, en arriere les
régions scapulaires jusqu’au niveau de De.

La joue gauche et la région cervicale gauche dans les ter-
ritoires de C* a4 C°.

1l s'ajoute au-dessous une zone ou celle dissociation ne se
révele que par quelques troubles trés légers: En avant de I°
4 D', en arriere de D% a D’ mais seulement dans la région
inter-scapulo-vertébrale.

L'examen général de ce malade nous a montreé :

A Uappareil cardio-vasculaire rien d'anormal, ceur de di-
mensions normales, régulier dans son rythme, pas de signes
sthétoscopiques anormaux ct en particulier pas de lésion
aortique (ni clangor ni souffle). Pouls & 64, tension au Pa-
chon 15/9.

Rien aux poumons.

Rien au tube digestif.

Foie et rate normaux.

Pas de troubles urinaires, ni sucre, ni albumine dans les
urines.

Rien & l'inspection générale des membres inférieurs, ni
atrophie ‘musculaire, ni diminutionde la force. Les réflexes
tendineux rotuliens et achilléens sont irés vifs. A gauche il
semble y avoir de la trépidation épileploide, en tout cas on
note nettement un signe de Babinski positif.

L'étude du systéme nerveux donne : réflexes pupillaires
normaux, pas de troubles de la sensibilité profonde, pas de
Romberg, pas de dysmétrie.

Réflexes cutanés abdominaux et crémastériens existent.

Enfin on ne trouve aucun stigmate de syphilis. Deux Was-
sefmann faits dans le sang, le premier il y a trois mois, le
second toul récemment sont négatifs.

Rien dans les antécédents :

pare mort 4 70 ans d'une maladie de coeur, avail toujours
été en bonne santé.

Mere, 65 ans, vit encore, bien portante.
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Trois sceurs ayant toutes des enfants normalement consti-
tués. i

Lui-méme marié et pére d'un enfant de 11 aus, bien por-
tant.

Radio. — Les trois extrémités osseuses sont notablement
épaissies. Les surfaces articulaires n'ont plus de forme bien
précise, leurs contours sont irréguliers. .

L’humeérus est angmenté de volume sur une hauteur de
(uatre travers de doigts.

A sa parlie toute inférieure ses dimensions sont presque
doublées.

A Tlintérieur, plusieurs zones claires traduisent la décalci-
fication et la raréfaction osseuses qui prédominent surtout &
la partie postéro-inférieure. Les surfaces articulaires condyle
el trochlée n'existent plus ; un leger fragment condylien pu-
rait encore mais détaché du reste de l'os et intercalé cnire
les extrémités osseuses. Celles-ci sont représentées par des
hords déchiquetés et irréguliers,

Le quart supéricur du cubitus est épaissi, ses conlours peu
nets : La cavilé arliculaire est agrandie et tres irréguliere.
La raréfaction osseuse alteint surtoul V'olécrane qui n'est
plus représenté que par de pelits fragments irréguliers et
séparés par des zones claires de tissu raréfié.

Autour des piéces articulaires on voit un grand nombre de
néoformations osseuses, les unes libres, les autres semblant
adhérentes a la capsule. Elles sont surtout importantes a la
face antérieure de 'humérus et semblent devoir étre la cause
de la limitation trés marquée de la flexion. La capsule est
trés épaissie et envahie par de nombreuses néoformations
osseuses.

Les troubles osseux de I'épaule semblent envahir surtout
Thuméras. Celui-ci est épaissi jusqu’au niveau de sa partie
moyenne.

Son canal central est trés ¢largi bien quela couche com-
pacte présente une épaisseur A peu pres pormale. La téte hu-
RikRa 3




iérale et les parties adjacentes de 1'os se confondent en une
grosse masse ra.ppelant 4 peine la forme normale. On voit &
Vintérieu? plusieurs zones de iransparence différente, les
plus claires localisées surtout au niveau du col chirurgical.
La surface articulaire est bosselée et anfractueuse.

A yomoplate on dislingue nettement un acromion trés
augmen‘é de volume,déformé et entouré de pelits fragments
0sseuX plus ou moins transparents.

La cavité glénoide el la partie supéricure du bord externe
de 1'08 gont déformés, élargis par endroits. Ailleurs on note
des 'p]ages de raréfaction osseuse se prolongeant assez loin a
Jintérieut de l'os. .

La capsule n'apparait pas a la radio sauf a la partie supé-
rieure 0l elle est légérement épaissie et contient une petite
{ormation osseuse.

Le pojgnet gauche qui cliniquement ne présente que quel-
ques craquements, montre a la radiographie les petits os du
carpe: gurtout le scaphoide, augmentés de volume, en partie
décalciﬁé% déplacés les uns par rapport aux autres et don-
pant un aspect anormal de la masse carpienne.

obs- 3 (Brissaup). — Archives générales de médecine, 1903,
page 3280. -Malade de 66 ans, entré a 1'Hotel-Dieu le 1¢* sep-
tembre- Depuis 8 mois souffre de la jambe gauche surtout au
niveau du genou et aujourd'hui c'est au point qu'il ne peut
plus marcher qu'avec des béquilles.

nya six mois le genou droit a augmenté de volume trés
rapidemem’ puis a repris ses dimensions normales, puis de
nouveal il a augmenté de volume et 4 I’heure actuelle est en-
coré distendu et déformé. Ce genou est le siége d’un vaste
épanchemem a lafois intra-articulaire et sous tricipital. Les
épiphyses du fémur et du tibia sont considérablement hyper-
trophiées‘ Le plateau tibial surtout est aplati et élargi ; les
m ouvements passifs ou actifs produisent des craquements
qu'on entend & distance, mais aucun de ces mouvements
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n'est douloureux
cette articulation.

La jointure démesurément gonflée commence 4 subir une
forte dislocation latérale ; cependant le malade déclare que
c'est ]a sa bonne jambe. Or le genou gauche est absolument
normal et ce sont les doulcurs et les bralures 3 ce niveau qui
ont motivé son admission.

L'articulation coxo-fémorale, a I'insu du malade, est com-
pletement disloguée, le fémur est luxé en arriére et en
dehors, et le malade ne soupconne rien, il ne soufire pas de
la hanche et fait mouvoir son fémur en toute liberté.

Brissaud exclue toute atteinte de l'articulation du genou
gauche malgré la douleur.

Quant & la nature des deux arthropathies au genou droit
et & la hanche gauche, il élimine, bien que le malade soit un
syphililique, le tahés auquel on aurait di penser avant tout
a cause de la localisation, car il n'a trouvé ni Argyll, ni
Romberg, ni Westphal. Il maintient le diagnostic d’arthro-
pathie syphilitique malgré 'absence de troubles sensitifs. En
faveur de la syryngomyélie il trouve le syndrome suivant :
clonus intermittent et variable aux membres inférieurs, hy-
perhydrose trés marquée et localisée 4 la hanche gauche, po-
lyurie insipide, gonflement testiculaire,

; jamais d'ailleurs le malade n'a souffert de

Obs. 4. — (Pr Pierre Marie el CHATELAIN). Revue de Neu-
rologie. (Résumé).

1o Le malade vient consulter pour une augmentation de
volume du coude droit. On constate I'existence d'une arthro-
pathie du coude droit mais aussi de I'épaule ct du poignet
gauche qui évoluent depuis une dizainc d’années sans avoir
inquiété le malade en quoi que ce soit.

La radio révéle I'existence d’énormes lésions au niveau de
ces trois arliculations.

Il s'agit d’arthropathies avec épanchement assez abondant,
luxation récidivante, absence de toule doulenr,
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Les signes de syringomyélie sont :

Réflexes tendineux des membres inférieurs trés vifs, ré-
flexes radiaux olécraniens abolis aux deux bras, dissociation
de la sensibilité sur les territoires de C 3,4 5,6, 7,8 et
D 1, 2, 3, atrophie des muscles de la ceinture scapulaire et
" des interosseux de la main gauche.

Wasserman négatif, ponction lombaire raméne un liquide
normal.

2° M. B.,53 ans,ne présente aucun antécédent pathologique,
sauf un phlegmon de I'avant-bras survenu il y a 10 ans ala
suite d’'une brulure et guéri sans laisser de traces.

En janvier 1913,le malade,relevant brusquement un tisen-
nier, sent son épaule se déboiter. La douleur est minime au
moment de l'accident et ne persiste pas. Dans les jours qui
suivent I'épaule gauche gonfle et le malade ne peut plus faire
un effort quelconque du bras gauchesans que la luxation ne
se reproduise. C'est pour cette difficulté & se servir de son bras
que le malade est venu consulter. [l ne se plaint d’aucun
autre phénoméne morbide. L'examen de 1’épaule montre
I'existence d'une arthropathie avec hydropisie considérable
.de la synoviale, reldichement trés accentué de I'appareil liga-
menteux avec luxation spontanée récidivante. La radio dé-
céle un écartement notable des surfaces articulaires et une
atrophie assez accentuée de la téte hamérale. C'est senle-
ment 'examen méthodique qui permet de relever lgs symp-
tomes qui font porter le diagnostic d’arthropathie syringo-
mye¢ligque. C’est 4 peine s'il existe une diminution de la force
musculaire aux membres supérieurs, pour l'opposition du
pouce, la flexion du coude, I'abduction du bras a gauche,
pour l'abduction, 'sdduction et la rotation externe du bras
i droite. Cependant on note une atrophie légére, mais incon-
testable de I'éminence thénar et des espaces interosseux de
la main gauche des muscles sus et sous-épineux de 1'épaule
droite.

La force musculaire des membres inférieurs est normale,
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les réflexes rotuliens sont vifs et égaux, les réllexes radial,
cubito-pronateurs et tricipital abolis aux membres supé-
rieurs.

Les troubles de la sensibilité thermique sous forme d’hy-
poesthésie sont manifestes dans le territoire des 3 derniéres
racines cervicales.

Ces troubles vont presque jusqu’a 'anesthésie dans le ter-
ritoire de C 7 et 8.

La sensibilité tactile est normale, aucun trouble moteur
ou sensitif dans les terriloires des nerfs craniens.

Cyphose dorsale supérieure assez accentuée et ébauche de
déformation thoracique en bateau.

Wassermann négatif.

Les troubles syringomyéliques étaient restés inapercus
jusquici.

Observations publiées par Mériel et Cistan dans le
Journal Toulouse médical de 1g11,page 61.

I. G... C..., 4gé de 50 ans, charpentier.

En 1910 ce malade fait une chute en arriére, tombe sur la
main droite, le bras droit en extension. Il percoit une sorte
de craquement au coude droit et, ne soufirant pour ainsi
dire pas, continue son travail.

Le soir, le coude, toujours peu sensible mais violacé, pa-
rait considérablement augmenté de volume.On I'immobilise,
on le masse et quelques jours aprés on pratique des pointes
de feu. Rien n’y fait; bien au contraire les lésions articu-
laires semblent s’'aggraver.

C'est & ce moment 13, c’est-a-dire quelques jours aprés la
chute, que le malade est examiné & la clinique chirurgicale.

Le coude droit trés déformé présente une augmentation
énorme de son volume.

L'avant-bras droit est plus court que le gauche et son axe
est sur le prolongement de celui du bras,
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A la palpation les extrémités supérieures du cubitus et du
radius paraissent saines, ni atrophie ni hypertrophie mais
sont nettement luxées en dedans et en arriére du condyle
huméral.

L'exirémilé inférieure de 'humérus au [contraire est tres
altérée et méme fracturée en plusieurs endroits. On peut fa-
cilement mobiliser les nombreux fragments en produisant
une crépitation. Il semble en outre exister des exostoses sur
la partie interne.

Tous les mouvements sont possibles et cela dans tous les
sens de flexion, d’extension, voire méme de latéralité, ce qui
fait de I'avant-bras un vrai membre de polichinelle. Explo-
ration, palpation,mobilisation, sont indolores, mais d’'une fa-
con absolue et étonnante. )

La radio a confirmé notre examen, montrant d'ailleurs la
raréfaction du tissu osseux 4 la partie externe et de nom-
breuses productions osseuses & la partie interne ct dans la
capsule. .

A la main droite on décele les traces d'un ancien panaris
analgésique donl nous parlerons plus loin et une atrophie
musculaire légére dans le territoire radiculaire inférieur.

Ezamen des réflexes :

Les réflexes tendincux des deux membres supérieurs sont
exagérés.

Les réflexes tendineux des deux membres inférieurs sont
exagérés, de plus a droite existe une tbépidation trés nette
et un signe de Babinski positif (donc altération de la voie
pyramidale droite).

Le réflexe cutané abdominal et le crémastérien droits sont
abolis, -

Les réflexes pupillaires sont normaux.
Sensibilité. Au bras droit.

-Anesthésie absolue au froid,au chaud et a la piqure sur le
territoire cutané de tout le membre,
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Cette anesthésie se continuant par une zone horizontale an-
térieure et postérieure jusqu'a la ligne meédiane seulement
au niveau de la partie supérieure du thorax et .de la partie
inférieure du cou.

La sensibilité au tact simple n'élait au contraire troublée
que dans un territoire correspondant au territoire radi(iu-
laire supérieur comprenant parsuite le cou,la région externe
de V'épaule, du bras et de l'avant-bras, le pouce et I'index.

Done deux zones : 'une externe avec anesthésie au tact, a
la chaleur et & la douleur, I'autre interne avee persistance de
la sensibilité tactile mais anesthésie compléte 4 la chaleur et
4 la douleur.

On peut donc préciser le siége des lésions :

1o Destruetion compléte des cornes postéricures de C 2-3-
4-5-6-7.

20 destruction de la base des cornes postérieures C 8
D 1-2.

A Pexamen général du malade on ne décéle absolument
aucun aulre trouble ; aucun stigmate de syphilis.

Rien non plus dans les antécédenls avant 40 ans ; pas de
syphilis.

A cet dge lemalade a re¢u un coup de hachette surl'épaule
droite mais n'ayant entrainé aucune suite grave.

Deux'ans aprés cette blessure il est apparu & 'annulaire
droit une ulcération atone non douloureuse qui a duré six
mois.

C’est bien longtemps apres qae le malade a remarqué que
son bras était lourd, un peu faible, mais il a toujours pu
continuer son travail sans difficulté jusqu'au moment ol sur-
vint le traumatisme.

Nous avons donc la une syringomyélie déja ancienne
puisque le premier signe, le panaris analgésique date de plu-
sieurs années. La dissociation syringomyélique de la sensi-
bilité est des plus nettes dans le territoire radiculaire infé-
rieur du bras droit,
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Il a fallu un traumatisme pour mettre en évidence les trou-
bles trophiques.

Les caractéres de l'artropathie sont typiques : volume
énorme sans aucun des signes de l'inflammation, sans au-
cun trouble circulatoire, mobilité anormalement exagérée,
enfin indolence complate..

Nous tenons a faire remarquer 1'absence totale de syphilis
voire méme dauns les antécédents héréditaires du malade.




CHAPITRE I1{

ANALYSE ET DISCUSSION
DE LA DESCRIPTION CLASSIQUE

Dans les observations qui précédent nous .avons bien
retrouvé la brusquerie du début, l’i;ldolence, Pabsence
d’inflammation, ete., etc., tous les caracléres importants
de la description classique, mais celle-ci pas trop
schématique, semble-t il,souffre bien des exceptions que
nous allons passer en revue.

La brusquerie du début est loin d'étre la regle comme
nous le montrent les manifestations scapulo-humérales
chez notre deuxiéme malade. Sans aucun gonflement au
début, sans épanchement intra ou périarticulaire s’est
consliluée progressivement une arthropathie. Elle ne
s’est manifestée que par de simples luxations récidi-
vantes, cn apparence la premiere fois & la suite d’un
traumatisme. Or ees manifestalions sont loin de rappe-
ler la description classique.

Le signe important du début, le gonflement,a manqué,
et par suite bien que nous ayons examiné I’épaule de ce
malade trois ans aprés les premiéres manifestations
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pathologiques & ce niveaua, nous pouvons dire que ’hy-
darthrose signalée par les classiques n’a pas exisl ou a
été sans aucune importance.

Pourtant actuellement existe un gonflement de tout
le moignon scapulo-huméral, malgré 'absence de tout
épanchiement et atrophie de la tite humérale.

Celle augmentation de volume semble bien élre due
d un trouble des parties molles, & un épaississement
accompagnant ces manifeslations osléo-articulaires et
de méme origine que ces derniéres.

Il nous parait donc que sans éliminer 'actjon de I'hy-
darthrose observée nettement dans nombre de cas nous
devons chercher la partqui lui revientlet ne pas négliger
Pétude des manifestations qui Paccompagnent.

La brusquerie du début peut bien s’appliquer par
“I'apparition soudaine d’un épdnchement survenu sou-
vent 4 la suite d’un lraumalisme, mais secondairement
s’ajouterait Pépaississcment des tissus. ‘

En tout cas nous voyons que le début de P'arthropathie
peut se faire insidieusement, sans ¢panchements. Il peut
se faire aussi progressivement, par poussées plus ou
moins marquées (observalion de Brissaud).

Quant 4 Pabsence de signes d’inflammalion nous la
retrouvons aussi dans nos observations, mais non d’une
fagon constante.

Chez notre premiére malade Ie coude avait neltement
"aspect d’une articulation enﬂammée,douloureuse,rouge
avec un peu d’cedéme, avec une augmentalion notable de
la température A ce niveau. Or nous n'avons rien trouvé
pouvant expliquer ces.phénomeénes inflammatoires,
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L’examen du coude élait méme assez doulonreux sur-
tout si on provoquait quelques craquements.

A la radio, nous avons bien retrouvé les caractéres
généraux ; transparence trés élendue aux parties osseu-
ses, élargissemenl du canal central,diversité des lésions,
insuffisance des néoformations, enfin prédominance des
lésions sur certains os et surtoul prédominance el impor-
tance des lésions aux surfaces articulaires.

Mais d’une part, correspondant & Phyperlrophie de
de lous les organes périarticulaires, il semble que les
parlies osseuses doivent présenter elles aussi une mani-
festation analogue. Celle-ci précéderait les lésions
diverses que nous avons signalées. Chez nos malades se
trouvent a la radiographie cet épaississement primitif ;
nous le rencontrons trés net aux petils os du poignet
alors qu’aucune manifestation clinique n’est encore
venu révéler neltement 'atteinte de celte articulation.

Celle radiographie de la main nous a montré Pexis-
tence de ces troubles articulaires méconnus, formant
pour ainsi dire une forme fruste, pouvant passer ainsi
inapergue pendant des années et ne se révélant ensuile
que par ane aggravalion brusque scuvent due i un trau-
matisme.

D'aulre part, pour ce qui est de la prédominance des
Iésions et de leur importance selon leur localisation

nous devons confirmer ce fait surtoul pour I'humérus,
qui, soil au niveau du coude, soit & I'épaule, présente
toujours des lésions d’une .importance sans aucun rap-
‘port avec le peu de gonflement ou d'érosign superficielle
des piéces 0sseuses avoisinantes,
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‘Quant & la gravité des troubles ay niveau des surfaces
articulaires elle s’explique non par l'ancienneté relative
des lésions comme le pensent grand nombre d’auteurs,
mais par I'action des pressions plus grandes 3 ce niveau,
par les frottements, les chocs agissant sur ces tissus nj
plus ni moinstouchés que les parties osseuses voisines.
Point n’est nécessaire, semble-t-it, de croire 3 P’at-
teinte toujours primitive des surfaces articulaires, d’au-
tant plus que dans cerlains cas de fractures parcellaires
elles sont, dans les fragments détachés, encore intacles,
D’ailleurs nous verrons plus loin Panatomie pathologique
nous montrer P'origine de ces troubles dans la moelle
osseuse et le début des lésions se faire par les parties
proforides. '

~Dans I’ensemble les radiographies que nous avons pu
recueillir se rapprochent bien' des données classiques.
Correspondant A nolre remarque sur DPétendue de
'l’é’paississement 4 une grande portion de I'os aussi bien
a la diaphyse qu’a P’épiphyse, nous. trouvons I'étendue
de la transparence des lissus el de la décalcification. Si
elle ne tient pas suffisamment comple de ceile réaction -
hypertrophique, de cette sorte ‘d’hyperplasie générale,
elle attache avec raison une grande imporlance 3
Péiendue démesurée des troubles lrophiques, de la dé-
calcificalion principalement.

Il subsiste bien Ja différence d’interprétation des Jé-
sions intéressant les surfaces articulaires. Elle Neriléve

rien au fajl en lui-méme, & savoir I'importance des 1¢-
sions & ce niveau, reconnue par.tous comme trés pré-
coces, '
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Resle enfin cliniquement I’évolution de ces arthropa-
thies. '

A vrai dire, chez nos malades nous ne pouvons pas
parler d’un changement, d’une évolulion quelconque ;
il est vrai que pour le premier le début ne remonte qu’a
irois semaines el nous n’avons pas pu le suivre suffi-
samment longlemps. Quant au deuxiéme la luxalion
indolore de Vépaule- date déja de trois ans et malgré
cette longue période, rien, comme le remarque le ma-
lade lui-méme, n’indique le moindre changement.

Au coude, méme arrél de toules les manifestations.
Il y a deux ans s’est installé moins subilement le gon-
flement, accompagné d’une certaine dislocation : L’as-
pect de la région, la diminution de la force musculaire,
les mouvements anormaux, n’ont subi, depuis, la moin-
dre évolution.

Tout semble ‘confirmer cet arrét qui peut se faire &
des degrés variables pour chaque cas : la clinique dans
nombreuses observations, dans nombreux exemples
signalés par les classiques eux-mémes, la radiologie,
Panatomie pathologique. -

L’atteinte des différentes pieces arliculaires, ou péri-
articulaires, des ligaments, muscles, elc., peul se faire
séparément et 4 des périodes éloignées les unes des
aulres. Mais il semble que pour chacune d’elles, trés
rapidement et pour ainsi dire’ définitivement, s’installe,
4 un degré plus ou moins avancé des lésions dont la
cause ensuite semble arréler brusquement son action,
laissant 4 des causes mécaniques et purement fortuiles,
le soin d’augmenter A la longue les désordres déja pro-
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voqués. La décalcification du début dont nous ne con-
naissons pas la pathogénie, son arrét inexpliqué, puis
les lésions, décollements, fractures, qu’entrainent méca-
niquement les différentes pressions, les tractions mus-
culaires sur des leviers affaiblis, en sont I’exemple le
plus frappant.

Il nous parait donc utile d’insister sur les différenles
exceplions que l’on peut rencontrer-en clinique.

1) Formes 4 début anormal.

En général ici les manifestations principales sont
précédées pendant un temps plus ou moins long de
prodromes irés importants el souvent assez nets.

On retrouve presque loujours les craquements el nous
avons vu que les classiques sans trop y insister d’ail-
leurs avaient déja entrevu leur importance comme dans
certaines formes d’arthropathies tabétiques. Ses craque-
ments peu accenilues relativement, ne se présentent pas
moins avec les principaux caractéres que nous avons
décrits. IIs peuvent précéder les grosses manifestations
articulaires de plusieurs années.

Un gonflement au niveau de I’articulation peut aussi

précéder. I'arthropathie nettement caractérisée, mais en
général pendant un temps relalivement peu important.
. De méme une légére poussée d’hy darthrose, l'existence
de guelques mouvements anormaux, une cerlaine pesan-
teur du membre peuvent éire aussi des signes prémo-
nitoires assez importants.

Le début proprement dit de Parthropathie peut lui-
méme se faire progressivement avec lous ses caractéres
importants : gonﬂement hydarthroses, dislocation pré-

-
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coce, etc., ou bien n’apparaitre que par poussées succes-
sives ; dans ce dernier cas les signes importants sont,
Jhydarthrose et le gonflement consécutif qui en régres-
sant a plusieurs reprises, souvent par le repos, peuvent
en imposer par des troubles inflammaltoires el
tieux.

infec-

D’autre parl les caract®res importants de ce début peu-
venl éire trés peu accentués ou remplacés par des mani-

festations anormales. Nous avons vu dans nos observa-
tionssurtout a I'épaule du deaxiéme malade le gonflement,
Phydarthrose remplacés par une simple luxation indo-
lore que rien ne pourvait faire prévoir. De méme chez ce
méme malade ainsi qu’au coude de Mme M...loin d’avoir
des le débuat une dislocation extraordinaire, on Lrouvait
une limitation assez accenluée de cerlains mouve-
.ments.

Il semble qu’on pourraitainsi citer un grand nombre
de débuts anormaux avec douleur ou tout aiitre signe .
d’inflammation, troubles cutanés, etc.

2° Non seulement peul étre modifiée la période évolu-
live du début, mais les principaux caracteres de la pé-
riode d'étal peuvenl aussi manquer.

Nous avons déja vu l'absence de gonflement dans
Papparition des troubles articulaires et il semble que la
forme atrophique déja vue par les classiques doive
survenir 4 la suite de cette anomalie.

En tout cas ici I’hyperlrophie osseuse aussi bien que
celle des parties molles manquent tolalement el au con-
traire trés précocement s’installe une alrophie qui va
évoluer rapidement.
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D’autre part loin de trouver cetle dislocation tres ac-
centuée avec un segment de membre balant, bien fré-
quemment on nole A peine quelques mouvementis anor-
maux el méme quelquefois une limitation assez mar-
quée de quelques mouvements voire méme une ankylose
pouvant étre irés acceniuée.

Enfin d’aulres signes anormaux peuvent venir mas-
quei‘ Paspect classique de I'arliculation touchée :

Les signes inflammaltoires, la douleur principalement
comme chez 'un de nos malades, les troubles circula-
toires superficiels, la température locale.

La suppuralion peut aussi venir compliquer les trou-
bles articulaires, mais il semble que loin d’avoir I’évolu-
tion aigué qui lui a été décrite dans quelques cas cetle
forme doit étre analogue & certaines autres suppurations
au cour de la syringomélie.

Reste 4 connaitre le cas qui le plus facilement pourra
induire en erreur le clinicien, la forme des membres in-
féricurs. L’observation de Brissaud en csl un exemple
bien frappant. Rien parmi les signes proprement articu-
laires ne permet de la différencier de Parthrophie tabé-
tique si les aulres signes de ’affection causale pe four-
nissent aucun argumenl décisif.

Enfin la radiographie nous a permis de déceler ces
formes frustes, sans aucune manifeslalion clinique el ou
existe un simple état d’arthropathisalion, latent, cachs,
et qui souvent a la suite d’une cause fortujte, un trau-
malisme, se révélera extérieurement, brusquement, en
imposant ainsi pour un début réel d’arthropathie
typique. D’ailleurs cet étal de l’articulation peut né-
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cessairement précéder toules les autres formes signalées
constituant ainsi une sorte de stade initial, qu'il serait
cerlainement intéressanl de rechercher en radiogra-
phiant systémaliquement les arliculations des syringo-
my¢liques. :

La connaissance de loutes ces anomalies d’aspect ap-
parait bien plus imporiante si nous rappelons pour ter-
miner qu'elles pcuve'nL‘éLre les premiéres manifestations
d’une syringomyélie, précédant troubles moteurs et sen-
sitifs et par conséquent ne servant le plus souvent qu’a
égarer le clinicien méme tres averii. La luxalion soi-di-
sant due & un traumatisme chez nolre deuxiéme malade
en esl un exemple assez frappail, '

-~
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GHAPITRE 1V

'SITUATION DE L’ARTHROPATHIE DANS LE

SYNDROME SYRINGOMYELIQUE

'

\

En général, sans élre un des signes précoces de la sy-
ryngomy¢lie, yarthropathie fait partie de la période du

. début clinique. Si nous avons relevé quelques ©as

comme celui de Déjerine ou les manifeslations arlicu-
laires ne firent leur apparition que cinq ans aprds les
troubles objeclifs de la gensibilité nous pouvons dire

" que’le plus souvent elles suivenl de peu les signes prin-

cipaux, révélateurs de cette affection, atrophie muscu-
laire, parésie et surtout dissociation de la sensibililé, ou
peavent mérme les pracéder quelquefois.

On a pu soulenir que jamais, ni les troubles sensilifs
ni les troubles musculaires, ne venaient s’associer et se
superposer nettement aux ‘Lroubles arliculaires soit par
leur époque d’apparition soil par leur localisation. Or, si
nous tenons comple de la lenleur d’évolution dela syrin-
gomy¢lieet aussi de la grande difficulté, surtout pour e
malade, & pouvoir distinguer les dittérents troubles
qu’elie entraine, nous devons reconnaitre qu’il y a mal-
gré toul une éertaine concordance entre I’apparition et
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surtout la localisalion des arthropathijeg dé p
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. “hous pouvons dire que les troubles moteurs el sensitifs,
les manifeslations ostéo-articulaires apparaissent dans
la premiére période de la maladie. Leurslocalisalionssans
étre exaclement éuperposal)les ne présenlent pas moins
entre elles des rapports indéniables et nécessaires puis-
que toules dépendantes de la localisation des lésions
médullaires.

Le plus souvent Parthropathie scmble précédée par
les troubles sensitifs mais ceux-ci moins manifestes pour
les malades ne peuvent avoir & leurs yeux limportance
de celle énorme et brusque arthropathie. (est pour Par-
thropathie .que'l’on vient le plus souvent consulter un
chirurgien. Aussi, cliniguement peut-on bien dire que
dans de nombreux cas Parthropathie soit le caractére
dominant et révélateur de la syringomyélie. Ce n’est que
plus tard, aprés un examun minutieux que l'on décou-
vrira le syndrome pour ainsi dire pathognomonique de
Paffection.

La connaissance de ces formes, syringomyélie a début
en apparence arthropathique apparait encore bien plus
utile si nous pensons aux formes latentes et anormales
de ces arthropathies qui, elles aussi,peuvent étreles pre-
miéres en dale des manifestalions d’origine médullaire.
Chez notre denxiéme malade pendant longtemps la luxa-
tion de I’épaule a é1é le seul signe connu et déja depuis
un certain lemps ses caracléres et son importance étdient
passés inapergus. : ,

L’arthropathie fait donc parlie des signes du ‘début
et peut,dans certains cas, exister seule pendant un lemps
plus ou moins long. L

II nous a semblé que Pimportance des troubles articu-
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laires n’était nullement en rapport avec lintensité des
troubles syringomyéliques.

D’une part, a 'importance de ces derniers ne corres-
pondent pas nécessairement des manifestations graves
el inversement,

La forme bypertrophique aussi bien que la forme
atrophique et la forme fruste peuvent se renconlrer dans
toutes les formes de syringomyélie nettement caractéri-
sées ou pas.

D’autre part nous ne croyoné pas a la fréquence des
arthropathies dans les formes de syrmgomyehe clini-
quement trés avancées el relativement plus graves.

Si le pourcentage parait plus conséguent dans ces
derniéres formes nous ne devons pas oublier que la plu-
part des manifestations articulaires ont pu apparaitre au
début de la syringomyélie alors que celle-ci n’élait peut-
étre pas encore cliniquement caractérisée par ses symp-
tomes importants. Ceux-ci dans la suite ont pu se mani-
fester progressivement et, naturellementa un certain
stade, I’arthropathie coexistera avec des troubles syrin-

gomyéliques trés accentués ; elle n’en est pas moins
sans aucuan rapport avec leur gravité.

-En résumé :

— Parthiropathie apparait en général au début de la
syringomyélie ;

"— elle peut en étre le premier signe ;

— elle n’est nullement en rapport avec le degré d'in--
lensité des troubles moteurs et sensitifs qui caractéri-
sent la syringomyélie,

— elle peut apparaitre indifféremment dans loutes les
formes de cette affection,




CHAPITRE V

DIAGNOSTIC

L’arthropathic étant un des premiers signes de la sy-
ringomyélie, le diagnoslic peut-ttre délical. Existe-t-elle
seule, comme I’a montré Michel il est en général Facile
d’éliminer Parthrite déformante i laquelle les auteurs
anglais ont voulu la rallacher. Nous retenons simple-
ment I'associalion des trois signes constanls que nous
ne retrouvons nulle part an cours de Parthropathie sy-
ringomyélique, le débul toujours tent, insidieux, doulou-
reux, "absence d’épanchement, enfin l'ankylose trés ac-
cenluée el précoce.

Larthirite tuberentense, au début, est insidieuse; lors-
qu'apparait 'bydarthrose, ce n'est qae lentement, avec
quelques rémissions survenues le plus souvent par le
repos, quelques poussces congestives, et déja a cetleépo-
que un examen minuticux permet souvent de déceler
des points doulourenx netiement localisés. De plus elle
s’accompagne toujours de réactions ganglionnaires im-
portantes & rechercher. L’étal. général et d’autres signes

d’atteinte tuberculeuse peuvent souvent aider au dia~

Ly e
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gnostic. Enfin on en aura eu quelques jours la confir-
mation par l'injection sous-péritonéale au cobave de
'épanchement intra articulaire. A une période plus
avancée le diagnosticn’est plus a faire & cause de ’as-
pect bien caractéristique de Particulation, son attitude
fixe, la présence des fongosités, enfin souvent la réac-
tion sur Pétat général,

La psendo-tumeur blanche syphilitique avec ses si-
gnes objeclifs, rappelant, comme son nom ['indique,
Parthropathie précédente, présente des caracléres parli-
culiers, sa localisation trés fréquente aux membres in-
férieurs et principalement au genou, les douleurs spon-
tanées survenant surtoul fa nuit. Reste naturellement
les aulres signes de la syphilis, le laboratoire, efc.

Enfin le diagnostic important a faire sera celui d’ar-
thropathic tabélique.

Auecun caraclére articulaire ne nous permettra de dé-
cider : Papparition des troubles le¢ plus souvent sou-
daine, 'absence relative d'inflammation, énormité de
I'arthropathie, sa dislocalion. I’ensemble de ces signes
forme le syndrome pour ainsi dire pathognomonique
de arthropathic tabitique ; le siege de P'arthropathie
nous permetira seul de porler un diagnostic, un dia-
gnostic de fréquence comme nous le montrent. les diffé-
renles statistiques faites a ce sujet. Les manifestations
articulaires de la syringomyélie se fonl a Pépaule, au

~coude, celles du tabes au genou. [l est certain que dans

un grand nombre de cas les grands signes du tabés ou
ceux de lasyringomyélie viendront aider au diagnostic,

mais parmi ces derniers il n’en esl pour ainsi dire pas
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qui ne puisse se retrouver dans plusieurs autres affec-
tions.

Pour Patrophie musculaire, les troubles moleurs des
membres inférieurs, les troubles tropbiques, il faudrait
passer en revuc toule la pathologie du sysiéme nerveux ;
mais tous ces signes, au cours de la syringomyélie, sont
loin d'avoir Iimportance de la dissociation thermo-anal-
gésique.

Comme 1ous les autres signes celle dissociation peut
faire défaut ou passer longtemps inapercue comme
chez notre deuxiéme malade ot le premier sympiléme
a élé une simple luxation récidivante et indolore ; mais
de plus on peunt la rencontrer dans plusieurs autres
affections nerveuses, I’hématomyélie, les compressions
médullaires, les nivrites périplhiériques, ete., enfin le ta-
bes fui-méme. Toules ces affections d’ailleurs peuvent
se compliquer d’arlhropathies.

Elle peut aussi exister quelquefois dans I’hyslérie
pouvant méme coincider avec une de ces pseudo-arthri-
les sans aucune lésion articulaire, mais dont Pexamen
est rendu difficile par la douleur et la contraction mus-

culaire qui en sont les principaux symptomes.

g g




CHAPITRE VI

ANATCMIE PATHOLOGIQUE

Dans tous les travaux d’anatomie pathologique méme
les plus récenls nous trouvons toujours la division
schématicque des manifestations osseuses en altérations
trophiques et réactions hypertrophiques.

Pour les uns Phypertroplie serait la premiere en dale
expliquant ainsi "augmentation initiale de Iarticula-
lion. L’atrophie ne surviendrait que trés tard.

Pour les autres, ces deux manifestations seraient au
contraire concomittantes, pouvanl chacune alleindre,
sans prédilection aucune, les différentes parties de I’ar-
ticulation. .

Macroscopiquement un caraclére est, semble-t-il, cons-
tant, c’est la diversité des lésions et réactions entrainant
une déformation considérable ; disparition des surfaces
articulaires, effritlement des parties osseuses avoisinan-
tes chassant dans Particulation un grand nombre de
fragmen(s osseux, les uns libres, les autres rattachés au
reste de I'os par un pédicule conjonctif. Ces fragments,
quelquefois de dimensions considérables sont dus alors
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a de véritables fractures parcellaires des extrémités,
Prés des attaches capsulaires ct surtoul vers la partie
diaphysaire voisine, I'os au-contraire présente le plus
souvenl des proliférations désordonnées pouvant attein-
dre des dimensjons imporlantes. De plus & ce niveau
tout le tissu osseux semble épaissi en masse.

Dans les fractures spontanées intra ou extra capsul-
laires, en général les cals méme difformes exubérants
présentent toul au plus une couche exlerne sous périos-
tée peu solide, longtemps fibro-cartilagineuse réunissant
a peine les deux scginents. Souvent ceux-ci sont tout
au plus juxtaposés sans aucune adhérence entre eux.

Celte absence de consolidalion esl surtoul manifeste
dans certains cas sur lesquels déja Charcot avait insisté
et ot I'on ne trouve ni hourrelet sous-périosté ni aucune
néoformation quelle qu’elie soil, mais plutdl une résorp-
tion progressive des éléments osseux.

Lorsque Iarticulation contient de gros ligaments ou
tendons, ligaments croisés du genou, ligament rond de
la coxo-fémorale, long tendon du biceps a4 [Pépaule,
ceux-ci de bonne heure sont compleélement dairuits.

Ja synoviale plus ou moins altérée, selon Panciennclé
de larthropathie, présente tout d’abord des troubles
vasculaires.

Trés augmentée de volume el richement vascularisée
au début elle régresse ensuile, devient pile, adhérenle
aux parlies adjacenles par de nombreuses franges vas-
cularisées. Souvent elle renferme, réparties trés irrégu-
litrement, des plaques ou des nodules cartilagineux et
osseux,
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La capsule articulaire, flasque, pdle, distendue des le
début,présente plus tard de nombreuses déchirures sem-
blant dues & la tension du liquide et aussi aux frag-
menls osseux libres dans Particulation.

Plus 1ard elle est épaissie dans loule son étendue et
envahie par de nombreuses néoformations fibro-cartila-
gineuses ou osscuses. Malgré cel épaississement et la
formation de nombreuses brides elle reste toujours
ldche permellant ainsi les déplacements anormaux,luxa-
tions ou autres. Il en est de méme des différents liga-
menis qui sont ldches, étirés, parfois en partie détruits.

Les muscles voisins de Particulation avant 'appari-
tion de I'arthropalhic peuvent présenler un certain de-
g.ré d’atrophie ; mais envahis ensuite par I’épanche-
ment et par un processus d’hyperplasie que nous re-
trouverons surtoul bien marqué au niveau des Lissus
superficiels, ils paraissent épaissis, hypertrophiés pen-
dant une trés longue période, trés tardivement cet élat
pourra éire suivi d’atrophie ; celle-ci ne progressera
que irés lenlement et enfin les muscles, ayant perdu
lear élasticilé, trés amincis, épouseront facilement la
forme des parties osseuses disloquées, permellant ainsi
d’entrevoir extérieurement les déformations profondes
de l'article.

Les couches toutes superficielles, trés peu infiltrées
au début,restent longlemps épaissies malgré la dispari-
tion de I'hydarthrose car elles sont le siege d’une hyper-
plasie localisée surtoul aux couches sous-épidermiques
el qui explique bien les caractéres cliniques plutdt
bizarre de cetle pean pale, dure, épaissie, ne conservant
aucune empreinte.
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L’épanchement, peu abondant contrairement aux des-
criptions classiques, est le plus habituellement un liquide
séreux, de couleur jaune clair, transparent, troublé
quelquefois par des flocons fibrineux, plus rarement par
du sang, enfin trés exceptionnellement par du pus.

Au microscope 'atrophie osseuse est caractérisée par
les éléments suivants :

Augmentation de la cavité médullaire par disparition
du tissu spongieux et porosité de la couche compacte
dont les couches les plus internes sont délruites pro-
gressivement.

Marinesco en fait bien « une ostéite raréfiante a point
de départ central »

— avec dilatation des canaux de Havers et décalcifi
cation des travées qui entourent ces canaux.

— altération des osléoplasles qui sont atroplues en
dégénérescence granulo-graisseuse.

— transformation embryonnaire de la moelle osseuse
qui devient trés abondanle et envahit toules les cavilés
produites par la dilatation des canaux de Havers.

Il'y a dans I’ensemble une diminulion des substances
non organiques, surtout des phosphales et une augmen-
lation des matiéres organiques, les graisses en particu-
lier, ces phénomenes expliquant le manque de récalcifi-
cation dans les réactions hypertrophiques.

L’évolution de ces lésions est fort longue ; aprés de
nombreuses années il n’y a souvent aucun changement
notable, tel le cas publié par Déjerine o trente-sept ans
aprés son apparition un cal important de I’extrémité su-
périeure du cubitus avec plusieurs exostoses considéra-
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bles n’avaitl pas acquis une solidit¢ suffisante au fonc-
tionnement du coude.

En toul cas conlraircment & ce que l'on peut voir
quelquefois aux phalanges apres les panaris analgési-
(ues, jamais on ne renconlre ici de nécrose pouvant
intéresser les différenles pieces osseuses de l'articula-
tion. ' |

La date d'apparition de Parthropathie dans le syn. |
drome syringomyelique semble avoir une cerlaine ;
influence sur I'allure que prendront les différentes
Iésions.

Dans les arthropathies trés précoces les troubles sont
moius imporiants, les lésions localisées de préférence
aux surfaces carlilagincuses articulaires; les fractures
épiphysaires sont plus rares el en tout cas arrivent plus
facilement a se consolider par des cals suffisamment
calcifiés.

Au conlraire les arthropathies plus tardives sont bien
celles qui forment le type décrit classiquement, avec les
lésions largement élendues, les fraclures épiphysaires
sans consolidation possible.

Enfin nous devons signaler les proliférations cartilagi-
ncuses et conjonctives qui peuvent envahir toule la ca-
vité articulaire. Elles sont rares, mais dans les quelques
cas connus elies enlrainent une ankylose toujours trés
prononceée.




CHAPITRE VIl

PATHOGENIE

Deux Lhéories ont é1é proposées pour expliquer Vexis-
tence d’arthropathies au cours de la syringomyélie, la
théorie nerveuse classique et la théorie syphilitique.

Pour les classiques Parthropathie est le résultat de
Paction trophique du systeme nerveux, pour les aulres
elles n'est purement et simplement qu'une arthrite sy-
philitique de la période tertiaire.

Dans sa these relative aux arthropathies tabétiques
M. le Pr Barré prétend appliquer aussi la théorie vascu-
laire 4 la syringomy¢lie : P’atteinte spécifique de Partere
nourriciere de Pos et de lous ses vaisseaux profonds
serait & Porigine de tous les troubles ostéo-articulaires.

Nous devons remarquer que c’est aussi a4 propos du
tabes qu’ont été tout d’abord proposées les deux pre-
mieres théories, mais la grande analogie classique entre
ces deux sortes d’arthropathies serable permetire aussi
leur application aux manifesfations articulaires de la sy-
ringomyélie.

Pour cette derniere affection plusicurs arguments cli-
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niques et anatomigues vont & 'y .o de |a théorie
syphilitique : tout d'abord l,absence de syphilis chez la
plupart des malades ; d’ailleurg existerail-elle que rien
ne permettrait d’en faire indubj o001 14 cause de la
syringomyélie.

D'autre part ces arthropathieg sont loin de présenter
les caracteres cliniques des avy e syphilitiques que
nous avons revues au diagnosu(\“

Enfin il nous faut dire Vimpor,ce des fails cliniques
et anatomiques en faveur de llQI‘i,E;'ine fréquemment con-
génitale de la syringomyélie. ooy on longue évolution,
Pexislence de syringomyélie Pamiliale, et les preuves
anatomiques indisculables donllées par 11.Dufour, Bickel,
Klippel et Feil, ete., elC., WOy, 15 coexistence d'une
gliomatose syringomyélique ey de tumeurs & structure
embryonnaire avec arrét de dé\’eloppmnenl, de 1a moelle,
des cas de syringomyélie aveg spina bifida.

Quant a la théorie rasculaire lout d’abord elle suppose
Pexistence préalable de la syp) g gie se base pour
nier l'origine labétique des Al opathies, sur 'absence
de tout signe de tabes chez deg 41, des atteints dartro-
pathies dites tabétiques. 01, ay g6 bien pour la syringo-
myélie que pour le tabes, les 1.0 ples articulaires peu-
vent étre les premiers troubleg oo onrs.

De plus elle nexplique pas | |agions des segments
de la moelle correspondant ayy oo périphériques 1é-
sees.

Qu’elle attribue l'action erphique aux lésions des
cellules des cornes antéricurey (. .o« roubles de fibres
nerveuses spéciales, la théorig | .vo e a au contraire
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pour elle Pargument indiscutable du  siége des lésions
correspondant toujours au siége des troubles medul-
laires : Pour la syringomyélie : alleinte fréquente des
membres inférieurs parce que le plus souvent impor-
tance des Iésions siégeant i la parlie de la moelle dont
ils dépendent.

Donc quelle que soit la conception que Von se fasse
de Pétat de la circulation il est évident qu’elle soit dans
tous les cas sous la dépendance du sysléme nerveux et
ceci esl bien en corrélation avec ce que nous avons dit
sur Patteinte plus ou moins profonde de tous les lissus,
aussi bien os que muscles, lissus superficiels, vais-
seaux.

Faut-il diminuer l'influence des troubles circulatoires ?
Il faudrait des examens anatomigues pour prouver leur
existence dans les arthopalhies syringomyéliques. Méme
s'il n’y avait pas de Iésions vasculaires il serait difficile de
conclure car il peut tout de méme y avoir des troubles
circulatoires et il est bien possible que ce soit par !'in-
termédiaire de ces iroubles que le systéme nerveux
exerce son action trophique. Il n’en est pas moins cer-
tain que les arthropathies syringomyéliques sont le ré-
sultat de I’action trophique du sysiéme nerveux comme
le sont les panaris analgésiques la chiromégalie, la
main succulente. ' '

Par quel intermédiaire se ferait cetle action?

Y a-t-il une explication dans les troubles du courant
de Papport sensitif, y a--il adultération de Plinflux
d’erigine corticale ou atteinte des cordes végétalives de
la moelle ? Cette atteinte existe certainement dans la sy-
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ringomyélie, Elles n’est peut-étre pas Punique cause de
lous ces troubles.

Nous avons vu cliniquement la fréquence des trauma-
lismes dans I’apparition des troubles articulaires, leur
action sur des tissus déja altérés.

Il est certain qu'a une période trés avancée des trou-
bles osseux le traumatisme n’aura pas & étre trées impor-
lant et pourra méme passer inaper¢u comme dans les
fractures dites spontandées que nous pouvons comparer
aux arthropathies nerveuses. 1. expérience d’Elscesser
est assez convaincanle pour montrer le réle du trauma-
tisme dans les arthropalhies nerveuses.

Chez des animaux, dont il a sectionné les racines pos-
térieures des nerfs correspondant 4 un membre déter-
ming, il estarrivé par des traumatismes relativement in-
signifiants & provoquer I'apparition d’arthropathies pré-
sentant les mémes caractercs que les arthropathies 1a-
bétiques.

En résumé on peut dire qu’a laction trophique d’ori-
gine médullaire, presque toujours vient, s’ajouter tardi-~
vement un traumatisme qui avance 'apparition de ’ar-
thropathie.

Ceci expliquerait Pimportlance élonnante des lésions
que I'on croit survenue sculement avec les manifestalions
cliniques alors qu’en réalité, depuis fort longlemps la
charpente osseuse et les organes voisins étaient déja en
partie délruits et progressivement affaiblis.

RitRA -
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CONCLUSIONS

. — Conformément a la description classique, I’ar-
thropathie syringomyé¢lique est caraclérisée par un cer-
tain nombre de signés: début brusque, indolence, défor-
mation énorme avec dislocation de Particulation, siege
d’élection au membre supérieur, évolution chronique.
La plupart de ces signes caractérisent aussi Parthropa-
thie tabétique.

1. — Cependant, sur cerlains points, celte description
parait quelque peu schématique el mérite d’ttre préci-
sée.

a) Le début n’esl pas toujours brusque, il 'est seule-
ment en apparence dans nombreux cas.

Il peut étré insidieux ou tout au moins un début brus-
que peut étre précédé d’une phase prémonitoire d’arthro-
patisation qu’il est aisé de retrouver au niveau d’autres
articulations chez les malades porleurs d’arthropathies
syringomyéliques.

b) L’indolence est loin d’étre toujours absolue,bien que
I'absence relative de douleur constitue un des signes
importants.
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De méme il peut exister d’autres signes d’inflamma-
tion, notamment une élévation locale de la température.

Tei encore cette élévation locale contraste par sa fai-
blesse avec les dégdts observeés.

1l s’agit donc d’absence relative plutdt que d’absence
absolue de ces deux signes, tout au moins dans un cer-
tain nombre de cas.

¢) 1y a quelque exagération a parler d'une évolutlion
des arthropathies syringomyéliques. Une fois Parthropa-
thie pleinement constituée, elle resie, somme toute, sta-
tionnaire, et plus souveni qu’une exagération de l'ar-
thropathie on voit apparaitre ’atrophie.

La phase évolutive se limite donc a celle ou l'articula-
tion passe de l'arthropatisation peu évidente a Parthro-
pathie, avec des poussées plus ou moins brutales.

d) A coté de la forme classique Lypique il existe un cer-
tain nombge de formes anormales :

1° La forme & début progressif déja signalée ;

2° La forme atrophique, connue des classignes et dans
laquelle I'énorme déformation manque, remplacée par.
une atrophie plus ou moins nette. Par contre la disloca-
tion en général est trés importante ;

30 La forme suppurée ; elle est loin d’avoir Pévolu-
tion aigué qui lui est décrite. Il s’agit souvent de sup-
puration torpide analogue & cerlaines autres suppurd-
tions au cours de la syringomyélie. Toutes ces suppura-
tions ont pu étre prises aisément pour des fistulisations
tuberculeuses ; :

4° La forme des membres inférieurs. Sa fréquence re-
lativement A Parthropathie des membres supérieurs est
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de un:a sept. Elle survient daas la syringomyélie enva-
hissant le segment lombo-sacré. ;

5* Une placé a4 part doit étre faite a la forme fruste,
simple arthropathlsatlon analogue & celle qu’on observe
chez certains tabéliques, caractérisée par de la laxité ar-
ticulaire, des craquements, un certain degré de défor-
mation. Cel état fruste peut constituer un stade initial
" dans d’autres variélés d’arlthropathie ;

6> Egalement doit élre mise a parl la syringomyélie 4
" début arthropathique. Remarquons que d’une fagon gé-
nérale il'n'y a pas de correspondance entre V'intensité
des signes de la syringomyélie et P’état de larthropa-
thie. : .

‘Dans nos deux observations, i cou, des phenomenes
arliculaires les troubles principaux de la syringomyélie
étaient peu évidents. )

Le seul signe bien net était Pabolition des geflexes ten-
dineux.

‘1Il. — La radiologie montre quelle est exactement la
valeur et 1a marche du processus destructif -

— en dehors de.Varticulation : raréfaction osseuse
irés étenduae ;. R

-— au niveau de 'articulation : prolifération du tissu
osseux qui resle spongieux, trés raréfié et par conseé-
quent transparent aux rayons.

Cet état a pu, dans certains cas, entrainer 'hypothese -
de tissu sarcomateux ; plus lard atrophie surtout mar-
Gade aux.extrémités proprement dites.
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[V. — L’anatomie pathologique confirme les données
de la radiologie.

V. — Le diagnostic se présente de deux fagons :

1° Le plus souvent Pénormité de la déformation im-
pose d’emblée le diagnostic d’arthropathie nerveuse,
bien qu'on ait quelquefois a éliminer 'ostéo-sarcome ;

2¢ Dans quelques cas, une arthropathie moins caracté-
risée pose le diagnostic avec d’autres arthrites. La forme
suppurée peul facilement égarer le clinicien.

VI. — Les arthropathies syringomy¢liques constituent

le plus grave argument en faveur de la nature trophique
des arthropathies dites nerveuses. La fréquence relative
permet peut-étre d’éliminer ici la coincidence possible
_d’une arthropathie d’antre nature, infectieuse, syphili-
tique par exemple. Les lésions vasculaires généralisées
sont dans la syringomyélie beaucoup moins importantes
que dans la syphilis.

Enfin et surtout le siége de I'arthropathie manifeste-
ment en rapport avec les troubles de la moelle, arthro-
pathie au membre supérieur, prédominance des lésions
au niveau de la moelle cervicale, établit de fagon pé-
remptoire le role des troubles nerveux.

Quant & la fagon dont g’exerce cette acltion trophique,
elle intéresse toute la question d’ensemble de la trophi-
cité, encore entourée & I'heure actuelle de bien des obs-
curités.




Vu, le Doyen, ’ Vu, le Président,
-H. ROGER. ACHARD.
o " Vuet peérmis d'imprimer.
Le Recteur de I’ Académis de Paris,
APPELL,
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