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opinons émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner
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É fe d
À MONSIEUR LE PROFESSEUR JUSTIN-BESANÇON Professeur de la Chaire d'Hydrologie à la Faculté de Médecine de Paris Médecin des Hôpitaux Chevalier de la Légion d'Honneur
Nous le remercions du grand : honneur qu'il nous a fait d'accepter la présidence de cette thèse.
Hommages respectueux.
Le MES s MATTRES, |
po
_ INTRODUCTION
N A ; On connaît bien maintenant les ostéopathies de _ carence dans leur symptomatologie et leur mécanisme essentiel : une insuffisance d'apport calcique et phosphoré, ou de vitamine D, en sont la cause détermi- _ nante.
L’affection peut toucher tous les os du squelette. | Elle se localise souvent avec prédilection sur les ver- 3 tèbres et se traduit essentiellement par des algies tenaces. Sur les os longs, elle peut en outre entraîner des Ye fractures multiples dont la consolidation spontanée ne LE se fait pas. | Fr
On la rencontre à toutes les époques et, DECOURT, en 1932, a fort bien individualisé cette forme d’ostéose vertébrale douloureuse. Il avait déjà enregistré les bons effets de la thérapeutique calcium vitamine D. MER- KLEN, de Strasbourg, puis WEISSEMBACH, rapportent des faits semblables. Dans certains cas, on trouve une carence caractéristique : telle malade dont parle WEIs- SEMBACH, était soumise à un régime rigoureux à cause L. d’une hypertension artérielle. Dans d’autres cas, elle ne paraît pas évidente.
Mais des conditions étiologiques particulières donnèrent à la maladie une fréquence plus grande : nous voulons parler des restrictions alimentaires des familles et dans le cadre très large des ostéopathies de carence, ces ostéoses de famine n’ont rien de spécial, sinon leur fréquence accrue.
7e 12 Es
— Dès le Moyen Age, au cours des grandes famines qui ravagent les Indes, la Russie et la Chine au xIr° siècle, on avait noté outre le nombre croissant des rachitismes infantiles, celui d’un « rachitisme tardif ». Plus tard, on donne à l’affection le nom d’ostéomalacie
obsidionale. Au xvir° siècle, on la désignait également sous le nom de rachitisme de l'adulte.
— En 1919, dans les Empires Centraux, des cas nombreux furent signalés presque simultanément dans de nombreuses régions. La possibilité de faire des radiographies permit de préciser les aspects des os. EDELMANN, à Vienne, SCHLESINGER, WAGNER, .WENKEN- BACH, ALME, de Francfort, SELLIGER, à Fribourg, FROMME, à Goettingue, entre tant d’autres, précisèrent les symptômes, les lésions. Mais on ne connaissait pas alors la vitamine D. Le métabolisme du phosphore et du calcium étaient mal connus et la thérapeutique de ces états était fort décevante.
— Dès juillet 1941, R. CLÉMENT note les décalcifications osseuses et dentaires chez l'enfant et l’adolescent. Tous les pédiatres constatent la recrudescence du rachitisme. En 1941 encore, ROEDERER signale la plus grande fréquence des fractures du col chez le jeune. En 1942, JUSTIN-BESANÇON décrit les formes race des ostéopathies de carence.
— Depuis lors les observations se multiplient.
— Ainsi dans le cadre des ostéopathies de carence, les ostéoses de disette — Hunger ostéopathies — des auteurs allemands, se signalent par leur étiologie particulière et leur plus grande fréquence. Parmi les formes multiples qu’elles peuvent revêtir, l’ostéose rachidienne douloureuse réalise un type bien déterminé que DECOURT, le premier, avait individualisé en 1932.
Nous avons eu l’occasion d'observer six malades, carencés, présentant une ostéose douloureuse du rachis. Nous avons cru utile de rapporter ces observations et
RTS
de préciser à cette occasion la Symptomatologie de l’ostéose douloureuse du rachis, son mécanisme et le traitement à appliquer.
— Après avoir exposé nos six observations, nous
envisagerons donc la Symptomatologie de l'affection, son mécanisme et sa thérapeutique.
sobe
OBSERVATION N° I
Er . Madame B.… Jeanne, soixante-cinq ans, est hospitalisée le _ 2 juin 1942 pour algies vertébrales persistantes.
Les douleurs ont commencé pendant l'hiver 1941-1942. Elles étaient au début fort supportables, siégeant au niveau de la
__ colonne lombo-dorsale, irradiaient peu, étaient strictement déclenchées par les efforts, les mouvements violents, la fatigue. La posi- - tion couchée les faisaient rapidement disparaître.
Peu à peu elles ont augmenté d'intensité et de fréquence. Elles
sont maintenant continues, toujours maxima le long de la colonne È ? É vertébrale, irradient également dans le bassin. Elles sont suffisamment intenses pour que la malade éprouve de la difficulté à - 5 . se mouvoir. Depuis un mois, par ailleurs, elle a remarqué que ses + | jambes la portaient avec moins de sûreté et elle s’aide d’une | canne.
On ne note rien de spécial dans ses antécédents. Elle a eu deux enfants qui sont décédés. Son mari a succombé à une cardiopathie à l’âge de soixante-six ans. Depuis 1940, la malade, # isolée en ville, souffre durement des restrictions alimentaires. Seules les denrées rationnées couvrent ses besoins. ; A l'entrée à l'hôpital, on pratique une radiographie vertébrale | qui montre une ostéose vertébrale diffuse : toutes les vertèbres 4 | sont anormalement claires, mais on ne constate point de tassement, soit en masse, soit antérieur. Il n'y a point de déforma-
tions de la colonne.
SA _ L'examen dinique révèle en outre une sensibilit Es sion des apophyses épineuses et un certain degré de contra des muscles paravertébraux.
Les clichés font penser, à priori, à une néoplasie vertéb È EX ASS | métastatique, mais l'examen clinique et radiologique du tube d tif, celui de la thyroïde et des organes génitaux ne permet pas. de trouver de tumeur originelle. D'autre part, l'absence de traumatisme ancien ne permet pas de penser qu'il s’agit de maladie de Kümmel Verneuil. D'ailleurs, la grande extension de r'tialnte
vertébrale s'accorde mal avec un tel diagnostic.
: point de signes
Le reste de l'examen somatique est normal neurologiques. \
Es
: L'aorte n’est pas particulièrement visible à la radio. La tension artérielle est de 15-9. Les cartilages costaux ne sont point ossifiés.
La calcémie est de 106 milligrammes par litre.
On met la malade au repos mais la position allongée/ pe calme plus les douleurs. 2 gr. d'aspirine sont également sans effet. En juillet 1942, on fait dix-huit injections de gluconate de calcium intra-veineux; de la radiothérapie rachidienne (vingt et une séances en juillet et août). On n'enregistre qu'un succès limité,
Le 2 août 1942, on donne une ampoule de 15 milligrammes de vitamine ne per os. On fait les 10, 17 et 25 août, une injection intraveineuse du même produit. En même temps, on continue le gluconate de calcium intraveineux.
De suite, les résultats sont favorables. Les douleurs diminuent puis disparaissent, la marche redevient possible, et le 29 août, la malade sort très améliorée. Malheureusement, pour des raisons indépendantes de notre volonté, on ne put prendre de cliché de contrôle.
Ainsi, voici une malade souffrant durement des restrictions alimentaires depuis de longs mois, donc carencée. Elle présente des algies vertébrales qui ont été progressivement croissantes, gênant énormément son activité. L'examen clinique et radiologique des rachis
|“permettentäe one ces Re à une Dee rachi- _dienne, de carence caractérisée par une décalcification marquée des vertèbres. La thérapeutique calcium-vitamine DS à hautes doses, amène une amélioration très Hardiée de la malade. A noter que cette malade que ke calcémie était normale.
OBSERVATION Ne II
M. M... Charles, soixante-douze ans, entre à l'hôpital le 7 septembre 1942 avec le diagnostic probable de cancer vertébral.
Depuis plusieurs mois, en effet, il souffre de douleurs vertébrales
- progressivement croissantes. Légères au début, survenant à l'effort 3e ou-à l'occasion de mouvements, celles<i sont maintenant continues, clouent le malade aw lit. De nombreux traitements antialgi- : ne ques per os et par voie parentérale ont 6t6 employés en vain. | Des injections loco-dolenti n'ont pas eu un effet plus heureux. 4 d
A son entrée à l'hôpital, les douleurs siègent le long de la colonne lombaire, irradient peu vers la colonne dorsale. Elles
Ne sont assez localisées au niveau des premières vertèbres lombaires. _ Elles sont d'une violence extrême. La marche est absolument impossible et le malade a été transporté en brancard. ti En outre, il a maigri intensément (0 kg. depuis sept mois). Cet élément, ajouté à l’âge et aux douleurs, évoque évidemment VE le néoplasme.
Pourtant, on ne trouve aucun signe clinique ou radiologique
de néoplasme primitif.
EE . A l'examen radiologique de face et de profil du rachis, on
constate : une hyperelarté des corps vertébraux de la colonne
lombaire et des dernières vertèbres dorsales, En outre, il existe
une déformation cunéiforme avec tassement antérieur de 14 et
un affaissement de FE, en totalité Les disques sont intacts.
La calcémie est à 98 milligrammes, l’'urée à 0 gr. 23, le B. W.
est négatif.
Comme l’on ne trouve aucun néoplasme primitif, comme d’au-
on pense à une ostéopathie pe carence 4 et on le traite comr
Du 16 au 28 septembre, il reçoit de Ja radiothérapie répar en six séances. PRE . | Du 16 septembre au 25 octobre, il reçoit tous les jours “une . Het intra-veineuse de gluconate de calcium. Les 16, 23 Tete 30 septembre, il prend per os 15 milligrammes de vitamine D, Puis GRR ampoules injectables de vitamine D, en quinze re
RAdiutet le poids est stationnaire, A5 kg. 5 à : l'entrée ; 46 kg. HSNEX sortie.
Mais le 10 octobre, premier lever sans douleurs. Le 20 octobre, promenade dans le jardin. Le 25 octobre, le malade rentre: chez
lui et fait un kilomètre à pied. à Dans la suite, une petite rechute survient, due à la cessation trop complète de tout traitement. Aussi prend-il régulièrement per os des ampoules de 15 milligrammes de vitamine D, eLAUUN CAS cium. Il peut circuler dans son appartement, n’éprouve qu'un peu de gêne pour se redresser, fait quelques courses autour de chez lui. |
OBSERVATION N° III
‘4 : Madame C.…. Marie, trente-neuf ans, est vue à l'hôpital en
septembre 1942 pour algies vertébrales dorsales datant de quatre | Le 4
ee. mois : ces douleurs sont apparues progressivement, augmentent DR. d’ intensité mais n empêchent pas la marche qu’elles rendent pour- +
tant très pénible.
Or cette malade a présenté, en 1935, un mal de Pott qui fut finalement traité en 1939 par greffe d’Albee. Depuis lors, la
malade allait bien, ne ressentait plus de douleurs et pouvait même
avoir une activité modérée. | 1e ee:
Outre le mal de Pott, on ne trouve rien à noter de spécial De
mariée, mère d'une fille de quinze ans, en bonne santé. Mari en LS bonne santé. La malade est fort touchée par les restrictions. La x possibilité d’une rechute de mal de Pott vient évidemment à l'es- ES e
USE
Ê ae
D EPS
prit. Les radiographies sont négatives : il n’y a pas actuellement de mal de Pott en activité.
On prescrit trois semaines de repos complet, deux séries de gluconate de calcium intraveineux ; une ampoule de 15 milligrammes de vitamine D chaque semaine pendant un mois. Un mois après, la malade ne souffre plus aucunement, Elle à repris 2 kg. La guérison fut maintenue et contrôlée deux ans plus tard (juillet 1944).
En résumé : douleurs progressives, pas d’altérations radiologiques chez une femme mal alimentée et qui guérit rapidement.
Bien qu’elle présente un mal de Pott dans ses antécédents, il ne semble pas que ce processus soit en cause : il semble plutôt s’agir d’une ostéopathie carentielle prise à sa phase de début. Il est à noter que depuis lors, la malade prend par cures, dix jours par mois, calcium et vitamine D, per os.
OBSERVATION N° IV
Madame N… Simone, cinquante-six ans, consulte en novembre 1942 pour une douleur très violente et une raideur progressive du rachis.
C’est lorsqu'elle se déshabille ou qu'elle s'habille que la malade s'apercoit d'un manque de souplesse de sa colonne vertébrale. Ceci est apparu depuis deux mois environ et cela va en s’accentuant.
Outre cette raideur, existe une douleur localisée à la partie moyenne de la colonne dorsale, irradiant vers l’hypochondre gauche. Cette douleur maintenant continue était, au début, paroxystique, uniquement ressentie lors des efforts et, en particulier, lors des mouvements un peu vifs d'extension et de flexion du tronc.
A l'examen, on retrouve la contracture des muscles paravertébraux. Un point douloureux précis à la pression de la VIII ver-
tèbre dorsale. Par ailleurs, examen somatique négatif. La malade
Elle n'a pas d'antécédents AHOOSE 1e * | pas eu d'enfants, son mart est décédé de t en 1989. A 2e PAUL te pis
1xe x vertèbres re une décaldfication à HÉUR : Rs x ‘Celle-ci prédomine sur la IXe vertèbre dont la partie antérieure
est tassée en coin. Les disques intervertébraux sont normaux. l . 2 C
Douze injections intraveineuses de 10 cc. de gluconate de calà cium sont pratiquées, on donne en même temps trois ampoules _ per os de vitamine D, à 15 milligrammes. Par la suite, on fait deux injections du même produit. On note une cessation complète
des douleurs,
Lt
Cependant, un mois plus tard, les douleurs reprennent une nouvelle série de calcium intraveineux et de vitamine D, injectable est instituée. Les douleurs cèdent dès la quatrième piqûre pour ne plus, reparaître. | à
OBSERVATION N° V
TS À Madame C. D. trente-trois ans, consulte le 9 décembre pour ie * * “ + EE
Le une douleur violente et une raideur gênante du rachis remontant NET: ï
a+ à six semaines.
ce Ces phénomènes sont apparus progressivement. Les douleurs sont maxima au niveau du rachis dorsal, irradient dans l'abdomen et sont conune toujours fortement accentuées par l'effort ou la fatigue,
A l'examen, on remarque la raideur, la difficulté des mouvements de flexion, extension, la douleur à la percussion et à la
pression des trois. dernières vertèbres dorsales. Il n'y a pas de
déformations évidentes de la colonne.
La malade, mère de deux enfants, souffre particulièrement
dans son alimentation. Elle ne présente rien de grave dans ses 2 antécédents et le reste de l'examen somatique est négatif. ce
A0). 1 nya pas de dE de at de Pot, de rhumatisme étrronique où de spondylite qui aurait pu être une cause d'erreur de
| diagnostie, étant donné la localisation des phénomènes paye DE
ne “paquets #1 ee de calcium, deux ampoules à 15 | Mes rnes de vitamine D, per os. Et, par la suite, douze injections intramusculaires de out en douze jours, soulagent Ja malade insuffisamient. La raideur diminue mais la douleur per-
EUR, 7 à - On continue le calcium sous forme de phosphate en paquets: £ et on ajoute le gluconate en injections. La vitamine D, est Également donnée à haute dose (cinq ampoules de vitamine D, Ke = à 15 milligrammes dans ce nouveau traitement). Les douleurs
__‘äsparaissent presque complètement. d
Malheureusement, une reprise de la douieur se produit quinze jours après la cessation du traitement.
On reprend le gluconate de calcium intra-veineux et une Almpoule hebdomadaire de vitamine D, à 15 milligramimes, On obtient une sédation à peu près complète des douleurs.
si = : . Cependant, la malade continue à prendre tous les mois calcium : : et vitamine D, à doses élevées.
En résumé : bien qu'il n’y ait eu aucune traduction
3 DE radiologique, la notion étiologique, l’action du traite- D. ment, permettent de ranger cette observation parmi les ; 3 cas que nous étudions. Notons enfin, dans ce cas, encore É la nécessité de continuer le traitement qui n’est que <es substitutif.
OBSERVATION N° VI
Madame C.. N., employée, âgée de vingt-neuf ans, assez touchée par les restrictions, se plaint, en novembre 1942, d'une douleur dorsale tellement violente, qu'elle est obligée de cesser son travail pendant un mois. Elle est soignée sans résultats par son
_vements e: s'exagérant en, en paroxysme Y ts. La pe sion des apophyses épineuses dorsales au niveat
; té moyenne est fort pénible. Il existe, en EUR un léger td F0 ù
ment musculaire de défense. FERA Le.
AR te.
La radiographie montre une légère décalcification | de la colonne dorsale, surtout au niveau des vertèbres moyennes. Dr.
On Drescrit quatre ampoules de vitamine D, Cu milligram-
- res, à raison d'une par semaine et des injections intraveineuses
de gluconate de calcium qui ne sont d’ailleurs pas pratiquées. En
janvier 1943, la malade est revue, elle ne souffre plus. Il nous
paraît intéressant de noter dans cette observation que les fortes doses de vitamine D Qeont paru efficaces là où les faibles doses
avaient échoué. D'autre part, l’adjonction de calcium ne fut pas |
_ nécessaire pour obtenir une amélioration. :
4 NL RE Fi) ‘AIRE DES OBSERVATIONS
LE Si nous envisageons maintenant les points les plus importants de nos six observations, nous constatons les : _ faits suivants :
en Cinq malades sur six bent du sexe Re en 1 #3 cela la règle habituelle est donc retrouvée : tous les _ auteurs ont noté la plus grande fréquence des cas fémi- _ nins : ; 1180 : + Quant à l’âge, nous voyons que trois malades ont fe _ plus de cinquante ans (soixante-douze ans, soixante- ir
cinq ans, cinquante-six ans), tandis que les trois autres
ont trente-neuf, trente-trois et vingt-neuf ans. Le nom- y Fe bre de ces cas jeunes doit être souligné. Habituellement, 4 _ en effet, il s’agit de sujets ayant dépassé la soixan- + taine. a
Lorsque nous avons vu les malades, ils souffraient _ depuis plusieurs mois déjà : de un à six mois. Ceux Pr que nous avons vu assez tôt présentaient des signes LÉ £ localisés, peu ou pas de modifications radiographiques 7 (obs. V et VI). La malade n° 3, bien que souffrant _ depuis quatre mois, ne présentait elle non plus aucune anomalie visible aux rayons X. Mais les deux premiers malades vus après six mois d'évolution et qui, d'autre part, sont les plus âgés (obs. I et II) présentent des
2 signes fort diffus. Il semble donc que le temps d’évo- À lution intervienne sur le tableau clinique, qu’au début 7 l'atteinte soit légère et localisée, puisqu'elle s'étend en à surface comme en intensité.
Es
somme que substitutif.
tent, c’est-à-dire après un certain temps d'évolution,
les mouvements. Dans certains cas, elle diffuse ve L hanches ou en ceinture. Tous ces caractères sont
règle. g À Le taux du calcium sanguin n’a été hetehes q dans deux cas, il était normal. Se
Nous n’avons trouvé chez aucun de de calcifications anormales ou exagérées siégeant au niveau de l'aorte ou des cartilages costaux, traduisant un déplacement du calcium, le fait a été parfois signalé.
Les modifications radiologiques, quand elles exis-
comprennent toujours une augmentation de la clarté des corps vertébraux. Puis, de facon variable, on observe. des tassements en masse (obs. II) ou plus intenses en avant (même cas). Mises à part, ces déformations limitées du rachis, nous n’avons pas noté de déformations étendues. Les disques intervertébraux étaient toujours normaux. es Une sédation à peu près complète des douleurs fut : obtenue en moyenne en un mois. Mais l’amélioration des symptômes apparaît plus rapidement, quelques jours après le début du traitement. Dans cinq cas sur six (la première malade a été perdue de vue), il fut nécessaire de continuer le traitement qui n’est en
ETUDE CLINIQUE
L'ostéoporose douloureuse rachidienne atteint avec prédilection les femmes, plus particulièrement après soixante ans. Il en était ainsi chez les deux premières malades dont DECOURT a rapporté l’histoire, ainsi que chez la malade de MERKLEN et dans la plupart des cas exposés par WEISSEMBACH à la XX° réunion de la Société Française d’Orthopédie en 1938.
Le début est toujours identique : il est lent et progressif. Il s’agit de douleurs siégeant dans le dos, plus particulièrement dans la région médiane et qui sont provoquées par les mouvements, les efforts, les secousses. Ces douleurs sont d’abord vagues, peu marquées, retiennent à peine l’attention des malades.
Mais peu à peu, elles augmentent d'intensité, deviennent continues, toujours les mouvements ou les secousses les exagèrent en paroxysmes plus intenses (mouvements de flexion, extension, voyage en chemin de fer ou en automobile, simple faux pas). La position allongée qui, primitivement, suffisait à les faire disparaître, n’a plus aucune action et le sommeil en est fortement troublé. ?
La sensation que cause la douleur est variable. Tantôt, les patients la comparent à une contusion profonde, à un écrasement ou à une névralgie avec élancement.
De toutes facons, en quelques mois, l'intensité devient extraordinairement violente, Peu à peu égale-
eut les algies, au début limitées à à la IOUES ou m à telle ou telle portion de celle-ci, diffusent, se géné ralisent à toute la hauteur du rachis, irradient le lon; ë des espaces intercostaux, dans le bassin, l'hypogastre.
Enfin, un dernier caractère, c'est que ces douleur résistent en général aux thérapeutiques analgésiques habituelles. L’aspirine est, en général, sans effet, «dem même que l’iode, les infra-rouge ou la diathermie. - £
Elles gênent l’activité des malades chez qui le moindre mouvement ou faux pas, entraîne une contraction à brusque des muscles para-vertébraux, entraînant une crise plus aiguë. L
Aussi, progressivement, les malades évitent-elles toute sortie, puis même restent confinées au lit. D’autant plus qu’une faiblesse des membres inférieurs, une
incertitude de la marche, une fatigabilité extrême, vien- Fr | . nent s'ajouter à la douleur et obligent les malades à 73 s’aider d’une canne dans les courts déplacements qu'ils
AY
peuvent encore effectuer.
L'examen clinique donne peu de renseignement on trouve habituellement une sensibilité de la colonne à la palpation ou à la percussion des apophyses épineu- * ses : tantôt généralisée, tantôt localisée à tel ou tel segment. | :
Dans certains cas encore, l’on note un effacement de la lordose lombaire physiologique, ou une accentuation variable de la cyphose dorsale. De toutes facons, il s’agit d’une cyphose à grand rayon. Nous n’avons pas noté. de faits aussi accusés dans nos observations.
On peut également réveiller une douleur à la palpation des crêtes iliaques, du pubis ou des côtes.
Enfin, certains auteurs ont noté un signe de Chwosteck : nous ne l’avons nous-même jamais rencontré.
Il existe, d'autre part, certains signes négatifs qui ne sont pas sans valeur : il n’y a aucune atteinte neu-
a: ue nous avons noté chez nos malades.
L'examen radiologique du rachis est d’une impor- 5 tance de premier plan. On prendra toute la colonne
_ pense à son atteinte concomitante.
_ L'aspect radiographique du rachis doit certainement férer suivant RO de la maladie et sa durée d'évolution.
E Dans quatre de nos observations, on retrouve des _ modifications radiologiques plus ou moins importantes. _ Dans deux observations (obs. III et obs. V), on ne note
que nous avions affaire à des malades certaine- _ ment carencés d’une part et, d'autre part, l'examen clinous ont incités à ranger ces observations auprès des autres. On sait aussi que dans l’étude expérimentale _ du rachitisme, les aspects radiologiques disparaissent __ alors que les analyses chimiques de ces os révèlent
longtemps encore une teneur en calcium inférieure à celle des os normaux.
Ceci mis à part, nous allons, d’après nos observations et les cas cités dans la littérature, passer en revue les aspects radiologiques de cette ostéose rachidienne.
I1 n’y a pas de signes d’arthrite vertébrale, mais _ l’ostéoporose se traduit par un aspect flou des corps vertébraux. L'ombre du squelette peut être si peu dis- __ * tincte que DECOURT pensa dans un de ces cas à une _ erreur de technique et fit refaire des clichés. Pourtant, | on peut être sûr que ceux-ci sont bons si l’on voit nettement se profiler l'ombre des muscles psoas (DECOURT). Cet aspect flou peut s'étendre au sacrum et même aux DO os du bassin.
24 Les contours des vertèbres sont sensiblement nor-
de ae vertébrale sans ankylose htebie C’est ice
e face où de profil, éventuellement le bassin si i l'on
pas de modifications radiologiques. Cependant, étant -
nique, le type de douleurs, le résultat du traitement,
. maux. L “Parfoïa Re on a Dute des bords a et inférieurs légèrement © es
on. à la Mot Dans ces conditions, ce des (a égal n’entraîne pas de modifications de la courbure vertébrale, mais peut être la cause d’une diminution de 1 taille de quelques centimètres (5 cm.). Re Le plus souvent, le tassement est néons réparti : il est maximum dans la partie antérieure des corps vertébraux (obs. II) et ceci explique l’augmentation de la cyphose dorsale, la HR de la lordose lombaire parfois rencontrée. sa Signalons pour terminer, que les disques intervertébraux sont toujours normaux.
Dans certains cas encore, l’examen aux rayons X de l'aorte thoracique et abdominale montre qu’elle est anormalement visible, que sa paroi est imprégnée excessivement de calcium. De même, les cartilages costaux peuvent être ossifiés. Ces faits sont d'accord avec nos connaissances sur le métabolisme du calcium et les transferts calciques dans l’organisme. RE Quant au dosage du calcium dans le sang, si dans : quelques observations les auteurs ont noté un abaisseus ment de son taux, bien plus souvent, peut-être, le taux nn est trouvé normal et nous verrons comme le fait en a apparence paradoxal est en réalité fort bien expliqué par la physiologie pathologique.
| DIAGN OSTIC
ke en Ps De »
| Devant l'intensité des Fe l'amaigrissement es l'âge des sujets, on pense souvent au cancer vertébral : tel était, en particulier, le cas chez notre
_ malade (obs. II). Le caractère plus fixe des douleurs = dans le néoplasme, n’est pas un caractère suffisant. La radiographie est plus utile : habituellement dans le néo-
_ plasme, l’atteinte est localisée à une ou deux vertèbres.
= Si celles-ci peuvent paraître floues dans certains cas, _celle-ci apparaît noire (vertèbre d'ivoire). Enfin, le plus souvent, le cancer vertébral est secondaire et ne tarde pas à présenter une symptomatologie nerveuse : para-
plégies surtout. Il n’en est jamais ainsi dans l’ortéose FRERE
__ rachidienne. De toutes manières d’ailleurs, la thérapeu- is TES = ë :
- tique efficace dans ce cas est tout à fait sans action, ss
s’il s’agit d’un cancer. “54
- Le rhumatisme ostéophytique des vertèbres survient également chez des sujets de même âge, mais il est moins douloureux et surtout les images radiographiques 4 sont bien caractéristiques avec les ostéophytes en bec _ de perroquets, une décalcification discrète.
L’ostéose parathyroïdienne (J.-A. LIÈVRE) sous la dépendance d’un adénome parathyroïdien, pourrait prê-
ue: x ter à discussion. Mais, dans ce cas, la décalcification de n’est pas pure, elle se complique d’un processus d’os- 520 téite fibreuse avec formations géodiques. Il existe, en 2 outre, de facon à peu près constante, une élévation du
calcium sanguin qui peut être considérable. Ce qui n’est pas le cas ici.
ETIOLOGIE — PATHOGENIE
' Pour comprendre la physiologie pathologique des ostéoses de carence, il est nécessaire de connaître dans ses grandes lignes le métabolisme du calcium, nos besoins en calcium, phosphore et vitamine D.
1) Métabolisme du calcium dans l’organisme.
On sait maintenant que les anomalies du métabolisme calcique se distinguent en deux grands groupes : le type tétanie et le type rachitisme.
La tétanie s'accompagne d’un abaissement de la calcémie, elle est guérie par l'injection d'hormone parathyroïdienne. Mais l’abaissement du calcium tient au fait, qu’à l’état normal, la parathormone puise constamment du calcium au niveau des os pour rendre constant le taux sanguin du calcium. Ce n’est point de genre de troubles qui nous occupe ici.
Les sujets qui sont atteints d’ostéose de carence ont des glandes parathyroïdes normales, il n’y a point chez eux de troubles de régulation hormonale mais un trouble des apports calciques et de la vitamine D.
L'étude de l’utilisation du calcium en l'absence de vitamine D chez l’animal, a montré que le rapport quantitatif du phosphore au calcium dans la ration, présente une très grande importance.
Mc CoLLUM et ses collaborateurs, expérimenta chez le rat, ont constaté que chez cet animal, ‘quan le calcium et le phosphore sont à peu près à égalité, on n'obtient pas de rachitisme, même en l'absence de vitamine D. En revanche, un régime inverse suffit à à créer des lésions osseuses. Outre, le rapport Ca/P inter vient encore dans le déterminisme du rachitisme expérimental, les quantités absolues des deux minéraux. Même avec des apports normaux non rachitigènes, on peut arriver à produire le rachitisme expérimental si la quantité des deux éléments est suffisamment abais-
see.
En conclusion, chez les animaux où la vitamine. D n'intervient pas, le déséquilibre Ca/P ou des quantités insuffisantes en valeur absolue du calcium et du pe phore sont rachitigènes.
Si certaines espèces se passent de vitamine D, du moins dans certaines conditions bien déterminées, d’autres dont l’espèce humaine ne peuvent s’en passer.
La vitamine D élève le pouvoir fixateur de l’organisme vis-à-vis du calcium. En son absence, même si 2e. l’on donne de grosses quantités de calcium, celles-ci ne : sont pas fixées et ne font qu’accroître le rapport Ca/P. ni
En outre, aujoutée au régime en quantité convenable, la vitamine D rétablit l’utilisation normale du calcium malgré une valeur anormale du rapport Ca/P. Mais si le régime est insuffisant en calcium comme en Le phosphore, la vitamine D est, bien entendu, incapable à elle seule de rétablir un métabolisme calcique normal. Dans tous les cas, il faut que les apports quantitatifs du calcium et du phosphore puissent répondre aux besoins de base en l'organisme.
En résumé, il faut, pour que chez l’homme, un métabolisme normal soit constitué, que la ration soit suffi-
sante en calcium, phosphore et vitamine D. 4
R en cücium, À Phasrhore dt . AS OUPS MES DATE AN U PIC LA UP EU
a calcium, qu'il puise dans ses réserves, -c’est- dire |
dans ses os. A tout moment et quel que soit l'apport le taux de calcium se maintient à un chiffre normal de 95 à 110 milligrammes de calcium par litre.
; A ces besoins minimum existant à tout âge, s’ajoute Re consommation supplémentaire de l’organisme, lors de _- l'enfance et de l’adolescence, de la grossesse et de l’al- _ laitement. | Ÿ Lorsqu'il existe un déficit de l’apport exogène en quelque condition que ce soit, il se fait un appel de l'organisme à ses réserves, c’est-à-dire à l'os. L’insuffisance de l’apport en vitamine D appelle les Æ mêmes considérations : elle est nécessaire à tous les SE _ âges de la vie mais en quantité plus importante pen- Ë dant la croissance ou la grossesse.
En moyenne, l’on peut dire que l'organisme de l'adulte au-dessus de trente ans a besoin au minimum de 440 milligrammes de phosphore et 180 à 200 unités internationales de vitamine D. |
+ 3) Les rations de calcium, de phosphore et vitamine D, à calculées d’après les rations allouées en novembre * 1940.
H. et M. HINGLAIS ont calculé d’après ces rations alimentaires quel était l’apport exogène en 1940 de ces trois éléments. !
Alors que les besoins d’un adulte de trente ans sont de 450 milligrammes de calcium par jour, la ration
n’apportait que 141. nié ann soit un déficit de 68 %. En phosphore, alors que les besoins sont de 900 milligrammes, soit un déficit de 49 %. En vitamine D au lieu de 200 unités, la ration ne fournit que 9 ee Ge soit un déficit de 95 %.
Ces quelques chiffres suffisent à établir l'importance du déficit actuel pour les adultes qui n’ont que les rations alimentaires fournies par les cartes et tickets. D'ailleurs, d’après les auteurs, ces calculs sont établis sur des chiffres modérés : les conclusions rapportées sont minimales au-dessous de la réalité. Et nous n'avons indiqué que les mesures se rapportant aux adultes.
Ainsi, l’adulte qui, par insuffisance alimentaire en quantité et en qualité, absorbe une quantité de calcium inférieure au minimum nécessaire, présente, en outre, une carence à peu près complète en vitamine D. D’ailleurs, ce déficit se conçoit fort bien si l’on se rappelle RRULE: que parmi les aliments riches en calcium figurent le 4 lait, les œufs, le poisson, alors que les légumes en con- si tiennent fort peu. De même, la vitamine D se rencontre FA :
en quantité assez abondante dans les œufs, un peu moins dans le lait et le fromage. Le phosphore en assez grande abondance dans le blé, les légumes secs, est beaucoup moins déficient que les deux précédents éléments.
En somme, on conçoit fort bien que des individus ñ soumis à de telles restrictions alimentaires présentent | un métabolisme du calcium troublé et puisent dans leurs réserves osseuses pour rétablir une calcémie nor- È male. Nous comprenons pourquoi celle-ci est effectivement trouvée normale chez la plupart des malades. à
La même explication vaut pour expliquer l’ostéoporose que l’on rencontrait, exceptionnellement, en des temps d'alimentation normale, chez des sujets qui, souvent pour des raisons de régime, se nourrissaient de facon tout à fait insuffisante et déséquilibrée.
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fi : Cependant, quelques faits ne sont pas entièrement ER De par cette explication. La prédominance dans le
42% | n’invoquerons pas le nombre minime des cas par rap- : Le +: pete au nombre des sujets souffrant de déficit alimentaire important. Nous sommes persuadés, en effet, que ces cas sont sans doute beaucoup plus nombreux qu’en _ apparence : beaucoup de « douleurs » survenant chez
_ des sujets âgés relèvent d’ostéoporose et non étiquetés
parentes cliniquement, c’est-à-dire peu douloureuses, et si l’on radiographiait systématiquement tous:les individus vivant dans les villes ou les hospices depuis six ans, il est fort vraisemblable que dans nombre de cas l’on retrouverait des lésions plus ou moins intenses.
Restent enfin les observations rares, il est vrai publiées avant la guerre, de sujets présentant une ali- __ mentation normale et une ostéoporose douloureuse. * A cela, H. et M. HINGLAIS répondraient que, même en temps d'alimentation dite normale, il existait un déficit de calcium et de vitamine D dans nos menus.
€ Pour expliquer ces dissonances, il ne reste que des
2e hypothèses : constatant que l'affection est plus fré-
ë Fait quente chez les femmes, on dira que leur système endo- | crinien plus fragile est en cause : mais au fond, ces mots n’expliquent rien. Constatant que l'affection est ER plus fréquente chez les gens âgés, on avancera que le 4 3 métabolisme du calcium ne se fait plus chez eux avec ne la même régularité, qu'il s’agit en somme d’un signe ne de vieillissement. Pour expliquer que l’ostéoporose peut
s frapper des gens à alimentation normale, on invoquera une aptitude variable avec les individus de fixer le calcium : le fait est d'ailleur unique, mais nous né savons pas exactement dans quelle mesure il intervient.
# . En résumé, si le déficit quantitatif et qualitatif alimentaire explique la recrudescence et l'extension de
_sexe féminin, la prédominance chez le sujet âgé. Nes }:
_ rhumatismes. Beaucoup de formes sont peut être inap-
+ 2 ; j ue he CR #* __ Quelle que soit la pathogénie et la physiologie exacte À he ea un fait reste sûr : c'est que l'on peut ;
> & Calcium.
Nous l’avons utilisé sous forme de gluconate de calcium. Ce serait là forme la plus rapidement et totale- _ ment assimilable. Mais sous forme de chlorure, phos- _phate, glycérophosphate, etc, de bons résultats sont _ aussi enregistrés. Dans quelles proportions le ‘calcium . est-il utilisé ? De toutes facons, quelle que soit la voie À d'introduction, le sel de calcium utilisé, même dans les TES conditions les plus favorables, une grosse partie du FT ie calcium ingéré n’est pas utilisée. Chez l’adulte, selon CA DANIELS, 20 % seulement du calcium venant du lait 4 est absorbé. STEGGERDA calcule que seulement 20 % du à DL : gluconate de calcium est assimilé.
Ceci explique qu'il faille donner des doses importantes de calcium.
120 2) Vitamine D, ow calciférol.
I1 s’agit d’une vitamine liposoluble qui se rencontre en grande abondance dans les huiles de foie de poisson : morue, en particulier. Dans les œufs, le beurre, le lait, elle est d’ailleurs bien moins abondante. La vita-
mine D, se forme à partir des stérols de la peau sous l'influence directe de l’irradiation solaire. La vitamine - D, n’est autre que l'ergostérol irradié par l’ultra-violet. Of à côté des résultats remarquables, l'emploi de l’ergostérol irradié a provoqué des accidents mis sur le Fe compte de l’hypervitaminose DA Leur pathogénie ne fut éclaircie que le jour où les différentes étapes de la _ transformation de l’ergostérol, sous l'influence des radiations furent connues avec précision. La molécule d’ergostérol soumise à l’action des ultra-violets subit des modifications successives. Elle passe par le stade # de lumistérol, de tachystérol et enfin de calciférol. De ‘4 : tous ces corps, seul le calciféro! jouit de propriétés anti- MC: rachitiques, tandis que le tachystérol et le suprastérol & et surtout le toxistérol, qui se produit si on poursuit un davantage l’irradiation, sont toxiques.
C’est seulement en 1931 que BOURDILLON et WINë DAUSS ont pu arriver à séparer le éorps cristallisé | auquel doit être rattaché tout le pouvoir antirachitique. En 1931, une conférence internationale a choisi comme
étalon un ergostérol irradié conservé en solution hui- M. - leuse à la concentration d’un milligramme pour 10 cc. = à 18°. Un milligramme de cette solution, ingéré chaque 2 - "TT 2%
jour par un rat rachitique pendant huit jours, produit une large bande de dépôt calcique dans la métaphyse des extrémités proximales du tibia et distales du radius.
Un milligramme représente 40.000 unités internationales. Classiquement, on administrait la vitamine D à doses filées à l’aide de quelques gouttes par jour d’une solution de vitamine.
Depuis les travaux d'HARNAPP (1936), on administre d'emblée une dose très élevée (stassthérapie). La méthode de la dose forte espacée donne des’ résultats plus rapides et plus complets. Habituellement, cette vitaminothérapie à forte dose est réalisée par la prise
" noue solution de at D, titrant 15 millinmes, oit 600. 000 unités par ampoules à à prendre 3 une fois par voie buccale.
per expériences, la clinique, ont montré des doses aussi fortes étaient fort bien tolérées : aut, chez l’animal, atteindre cinq mille fois la dose e pour déclencher des accidents. Certains auteurs timent qu’il faut multiplier la dose thérapeutique par 100.000 pour amener la mort du rat : c’est dire de
av Ê—
psoriasis à la dose journalière de 300.000 à 400.000 U. I. __ en prolongeant la cure pendant six à douze semaines. “ Et TouPET, dans une thèse récente sur-le traitement _de la maladie de Paget par le gluconate de calcium et la vitamine D., conclut à : « L'application prolongée _ du traitement ne détermine aucun trouble qui pourrait
_ seaux et des organes ». |
s D'après ces auteurs, il n’y aurait pas à redouter
_ d'actions nocives sur le système artériel et, avec
à DECOURT, on peut se demander si, en assurant la fixa-
tion du calcium sur le squelette on ne soulage pas d’autant les humeurs et les tissus et, notamment, les artères. Chez maints sujets athéromateux, il n’ayrait pas observé d'accidents cardio-vasculaires.
Cependant, le calciférol (pur) peut provoquer l’hypervitaminose D (G. MOURIQUAND). Le déséquilibre alimentaire semble parfois faciliter ces accidents d’hypervitaminose D (A. RAVINA). Pouvoir diétotoxique de Mouriquand. Nous devrons, dans les ostéoses de carence, envisager la possibilité d’une telle éventualité, Cl __ peut-être à l’occasion d’une sensibilité particulière.
Dès les jours qui ont suivi l'institution du traite-
É. L Résultats — Doses.
4 ment, on note une amélioration sensible chez presque Ê
_ quelle marge de sécurité on dispose. CÉDER a traité le
faire redouter la possibilité d’une calcification des vais-
et entraîner ! une amélioration durable en un an envi
à 15 milligrammes par voie buccale. Les voies paren-
toutes nos Rae Adebnbe qui va se pours
ron. s Les douleurs s latténuent puis Frs Les moe ments redeviennent possibles, les malades confinés au lit recommencent à marcher. L'état général reprend une vigueur nouvelle au fur et à mesure que les dou- LES leurs disparaissent. Ù AE
Nous avons obtenu ces résultats en Du RE re moyenne vingt injections intraveineuses de calcium et en donnant quatre à cinq ampoules de vitamine Le mi
térales ne semblent pas être beaucoup plus actives. … Seule, dans notre observation Il, l'intensité des symptômes était telle, que nous crumes bon de donner huit ampoules de vitamine D, à 15 milligrammes : peutêtre une quantité inférieure eut-elle d’ailleurs suffi. Reste un dernier point sur lequel nous avons déjà insisté : très fréquemment, en effet, on observe des récidives. Il semble que pour prévenir celle-ci, il faille : A prolonger à titre prophylactique calcium et vitamine
D.. Dans ce but, la prise de phosphate de chaux, par "1 exemple (3 à 5 gr. par jour) ou de toute autre forme ES thérapeutique de calcium est indiquée. On peut adjoin- : dre, soit la prise d’une ampoule à 15 milligrammes de La
vitamine D, tous les deux mois, ou des doses filées de à vitamine D... 4 24 #
II. — Elle frappe surtout les femmes, particulière
Ba après la ménopause, se traduit par des douleurs progressivement croissantes que réveillent les mouvements et qui peuvent être assez intenses pour confiner les malades au lit.
La radiographie de la colonne vertébrale est un élément primordial du diagnostic.
III. —— Un traitement énergique par de fortes doses de calcium et la vitamine D, à doses massives amène assez vite une amélioration parfois considérable.
Pourtant, les récidives étant fréquentes, il est bon
de les prévenir en continuant l’administration de cal-
cium et de vitamine D, à doses plus faibles.
. Vu, le Doyen :: Vu, le Président de Thèse BAUDOUIN ÿ JUSTIN-BESANÇCON
Vu et Permis d'Imprimer, Le Recteur de l'Académie de Paris ROUSSY
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