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INTRODUCTION
ÿ, K Ce petit travail est roins une œuvre scientifique qu'un hommage à l’école d'Alger.
Il était juste qu'un de ses élèves consacrât sa Thèse inaugurale à la question de la spondylite typhique dont on peut presque dire qu'elle est, pour ce qui concerne la France tout au moins, la mère.
Ce sont MM. Curtillet, chef de service de la Clinique chirurgicale infantile d'Alger, et Lombard, son interne, qui furent les. premiers observateurs français à poser le diagnostic de spondylite typhique. Cette observation princeps paraissait le 12 août 1911 dans la Province Médicale. Le même jour, le Progrès Médical publiait une observatian de MM. Ardin-Delteil et Max Coudray. Ces auteurs _ reconnaissent d’ailleurs « que tout le mérite de la priorité revient à l'observation de MM. Curtillet et
* Lombard; c’est grâce à la connaissance de celle-ci
qu'ils ont pu à leur tour asseoir leur conviction. »
Mais il ne s'agissait pas que de publier des obser- - vations isolées; il fallait prendre la question à la base, la traiter complétement et l’enseigner à un publie médical qui l'ignorait entièrement. C’est l’œuvre qu'entreprit M. Ardin-Delteil. Sa communication à la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, ses articles du Progrès Médical, du Paris- Médical, de la Province Médicale, du Bulletin Médical de l'Algérie, de la Revue internationale de Médecine et de Chirurgie, vulgarisèrent la notion de la‘vulnérabilité des vertèbres au bacille d'Eberth. Enfin un article magistral (1), paru dans le Journal Médical Français du 15 décembre 1912, donnait une étude complète de la question des spondylites.
(1) En collaboration avec MM. Maurice Raynaud et Max Coudray.
Naus n'avons pas l'intention de rééditer comme une nouveauté les notions si bien acquises et formulées par M. Ardin-Delteil. Notre rôle sera plus
modeste. " | rs En 191%, Barthe a réuni toutes les observations parues à l’époque; nous allons de même réunir et. présenter les . observations. éparses dans la litté-. rature médicale depuis 1914. Nous apporterons aussi trois observatians inédites : nous avons eIb effet eu l’occasion d'observer à Alger, tant à l’'hôpital qu'en ville (), trois cas de spondylite typhique.:. NT ee EN EPA en La publication de ces ‘observations sera naturellement précédée d'une courte revue d'ensemble de la question, où nous nous efforcerons de préciser. quelques paints d'anatomie pathologique et de thérapeutique. Pour terminer, ‘une. bibliographie que nous avons faite aussi complète que possible, permettra de se faire une idée de l’état de nos connaissances sur la spondylite typhique en 1926.
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4) Le premier de ces cas a été observé à la clinique AR médicale durant l'été 1924. Le docteur Azoulay, chef de clinique, faisant alors fonction de chef de service, | a. nous à permis d'observer à loisir ce malade. C'est lui EN aussi qui nous à autorisé à observer le dérnier cas 41% chez un malade de sa clientèle privée. Qu'il trouve ici nos remerciements. 13
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paternité en revient aux Américains.
L’ école d’Alger ne ut: à vrai dires que la marraïne de la question de la spondylite typhique. La Gibney, de New-York, identifia le premier la maladie et la décrivit en 1889 sous le nom de fyphoine spine, dans une communication à « l'American crthopedic Association ». L’année suivante, plusieurs auteurs américains en publièrent des observations. ie Gibney avait, dès le début, fort bien vu quil
+ s’agissait d’une lésion matérielle, d’une « inflam- Si - mation du périoste et des ligaments fibreux ». Mais cela n’empêcha pas que cinq ans plus tard, Osler, autre auteur américain se mît à considérer laffec-
ne tion comme une névrose. Cette opinion est aujour-
sion de parler en temps et lieu.
d’hui naturellement infirmée par les études radioloiques. Cependant, il est intéressant de noter qu’il en subsiste dans l’esprit de certains cliniciens de vagues survivances: ainsi les travaux de Taquet, de Chiray et Roger, dont nous aurons l’occa-
544 En 1899, Quincke en Allemagne, découvre à nou- \ veau la spondylite; son élève Klein, les docteurs
Fe -_ Kônitzer, Schanz, Neiïsser, Kühn en publient des | observations .Puis, les observations continuent à
paraître en Europe centrale et en Russie. Mais il faut arriver en 1902 pour voir les premiers cas en Europe occidentale. Ils sont dûs à Pallard (Suisse Romande); l’un d’eux se rapporte à un cas observé dans la famille du Professeur Bar. Cependant, et
malgré de bonnes études d'ensemble de Lowett et
Withington, Silver, Halpenny, Potter, Frick, Fleiss, Labeyrie et Lance, ce n’est qu’en 1911 (1) que pa-
(4) En 1905, MM. Raymond et Sicard avaient publié
sous le nom d'épidurite suppurée éberthienne l'observation d'une affection qu'ils reconnurent plus tard avoir été une spondylite. Mais le diagnostic n'avait pas été
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raissent les premières observations françaises. Ce
sont celles de MM. Curtillet et Lombard, Ardin-
Delteil et Coudray.
Puis les observations françaises se multiplièrent et des revues générales de la question virent le jour. Citons parmi elles l’article de MM. Ardin- Delteil, Raynaud et Coudray, dans le Journal Mé-
dical Français du 15 décembre 1912, la thèse de.
Bonhoure, la thèse de Barthe (1914). Ce dernier auteur publie 76 observations de spondylite ty-
phique, dont 12 françaises (sans compter celle de.
Raymond et Sicard). Il a malheureusement oublié l’article de Rogers, les observations de Fried, de Chatin et Rendu, d’Elkin et Halpenny, de Courklein et la clinique de Kirmisson en 1913. Son travail étant sérieux, nous nous garderons d’y revenir et de republier les observations qu’il a grou-
pées; nous nous contenterons de le faire pour cel-
les qu’il a omises et celles qui ont suivi la parution de son travail (1). LA ù
Ce sont celles de d’Astros et de Job en 1914, les
quatre de Cannet, celles de Wilson, de Franchi et de Rugh en 1915, celle d’Izac en 1918, les trois de Taquet, les deux de Lance et Jaubert, celle de Zerbino et celle de Worner en 1919, celle de Boot en 1920, les quatre de Dufour et Guyard, les deux de Sicard et Robineau, celle de Bureau et Marchand en 1921, les deux de Boot en 1922, les trois de Sabrazès en 1993.
Cela fait un total de 109 observations publiées. Nous apporterons nous-mêmes trois cas nouveaux, ce qui fait 112. Il.est probable que plus d’une observation a dû échapper à nos recherches (particulièrement pour les années de guerre 1916-1917-
1918). Cependant nous gardons la conviction que
le nombre des observations publiées ne dépasse pas de beaucoup la centaine. “4
(2) Tout au moins celles que les ressources de la
Bibliothèque universitaire d'Alger et de l'Association corporative des Etudiants en médecine nous auront permis de retrouver. ;
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DÉFINITION
Qu'est-ce que la spondylite typhique ?
C’est, répondent MM. Ardin-Delteil, Raynaud et Coudray, en une définition presque devenue clas-
sique, « un syndrome anatomo-clinique résultant
de la localisation du bacille d’Eberth au niveau du rachis, et caractérisé: {
Anatomiquement par un ensemble de 0e In-
_flammatoires, pas ou peu suppuratives, portant
sur la vertèbre (ostéite, périostite) et les tissus pé-
rivertébraux (trousseaux fibreux, Hénin dis-
ques cartilagineux);
Cliniquement, par un syndrome douloureux dû à l'irritation des paires rachidiennes au niveau des vertèbres lésées. »
Nous n’ajouterons rien à cette définition. Elle est complète et suffisamment éclectique dans sa deuxième partie pour ne rien préjuger de la cause anatomique des douleurs. S'agit-il de radiculite, de méningo-radiculite, de funiculite? On a beaucoup discuté de ce point; mais il n ’a pas à entrer dans notre définition.
se”
ÉETIOLOGIE
Comment les vertèbres peuvent-elles être le siège d’une inflammation éberthienne ? Comment une maladie intestinale peut-elle retentir sur le rachis? Ce fait eût pu étonner les premiers observateurs, mais il ne présente rien d’anormal si nous Cconsidérons que les vertèbres sont des os à moelle très active et par conséquent sensibles à toutes les septicémies, notamment l’éberthémie. De fait, Quincke en 1899, reprenant les travaux de Fraenkel, a retrouvé le bacille d’Eberth dans la moelle osseuse lombaire de presque tous les cadavres de dothiénentériques qu’il examina. Le bacille d’Eberth peut d’ailleurs persister dans la moelle longtemps après la guérison de la dothiénentérie. :
Maintenant, sous quelle influence ce bacille bien toléré, contrebattu, devenu presque saprophyte, se met-il à produire de l’inflammation? On ne pourrait apporter à cette question que des réponses trop peu matérialistes.
Quel est le microbe en cause ? La plupart du temps, c'est le bacille d’'Eberth; le para B bien plus : rarement, le para A a été signalé deux fois.
La spondylite typhique est une complication rare de la fièvre typhoïde. Nous ne donnerons pas de pourcentage précis, nous ferons seulement remarquer qu'entre 1911 et 1914, époque où l’attention des cliniciens français était très attirée sur la question et où tous les cas étaient publiés comme des curiosités, il n’y en eut que 12 pour la France et les Colonies, nombre qui est évidemment faible comparé à celui des typhoïdes et paratyphoïdes.
Les typhoïdes suivies de spondylite sont généralement graves; celle qui a précédé notre observafon 20 fut assez bénigne, mais compliquée de cholécystite et de mammite. Les formes légères et
courtes semblent mettre à l’abri de la complication. (
En général, la complication survient dans la con-
_valescence. On l’a vue survenir un an après la gué-
rison, une autre fois elle a précédé la dothiénentérie. Elle apparaît souvent sans cause occasionnelle, mais il semble bien que, dans la plupart des cas, il faut un effort ou un travail violent pour qu’elle devienne tout à fait manifeste (Notre Observation 19 en est un bon exemple). D’où peut-être sa fréquence plus grande chez les hommes et particulièrement les soldats.
Les lésions ou altérations antérieures de la colonne peuvent aussi contribuer à la provoquer. Turner l’a vu apparaître au niveau d’une vertèbre
dorsale blessée par coup de couteau; la scoliose
est souvent signalée dans les observations; nous
l'avons nous-même observée une fois (Obs. 20). Dans 80 % des cas, la lésion siège à la région
lombaire. Les localisations dorso-lombaires, lom-
bo-sacrée, dorsale et même cervicale, viennent en-
suite par ordre de fréquence décroissante.
SYZMPTOMES
Un symptôme domine le tableau chnique de la spondylite: la douleur.
C’est elle l’élément princeps, elle qui un la contracture musculaire, la rigidité vertébrale, les déviations de la colonne, tous symptômes qui ne sont en somme que la traduction objective du premier.
Deux éléments constituent la douleur du spondy-
litique: des douleurs ostéopathiques, qui traduisent la souffrance du segment de rachis enflammé,; des. douleurs irradiées dûes à l’irritation et à l’inflam-
mation des paires rachidiennes.
Ces douleurs irradiées sont les plus importantes. Ce sont souvent elles qui apparaissent les premieres. Le jeune militaire qui fait l’objet de notre observation 19 a commencé à se plaindre de « points de côté ». D’autres’ signalent des douleurs en ceinture. Le début de ces douleurs est généralement progressif ; cependant, à loccasion d’un effort, d’un traumatisme ou même sans cause
apparente, on les a vu acquérir d'emblée leur maximum d’acuité.
Elles sont extrêmement intenses, Ir les auteurs.
ont été frappés de leur violence. Elles sont à point de départ lombaire et s’irradient, soit transversalement, soit vers les aînes, les testicules, les hanches, les cuisses, le territoire du sciatique. Fait important: la pression sur le trajet des nerfs n’est pas douloureuse. De même le signe de Lasègue est négatif quand il s’agit de douleurs sciatiques.
Ces douleurs existent spontanément, surtout au
début; elles sont aussi provoquées par les mouve-
ments, particulièrement les mouvements de torsion de la colonne; elles obligent les malades à s’immobiliser dans des atttitudes antalgiques; la toux et léternuement sont constamment douloureux.
Les douleurs ostéopathiques sont constantes mais en général beaucoup moins intenses. Aù ni-
veau de la lésion, on trouvera une, deux ou trois. vertèbres dont la palpation des apophyses épineuses est douloureuse. De même, on réveillera une douleur au niveau des vertèbre smalades en exer-
Çant une pression brusque sur les épaules du sujet
assis. Enfin, on découvrira généralement des points de sensibilité exquise à un ou deux centimètres en dehors de la ligne médiane. Ce sont des points dou-
loureux d'origine articulaire. Ce sont les « points
douloureux apophysaires » de Forestier qui les considère comme un élément important de son syndrôme funiculaire.
Les autres symptômes du funiculite sont au com-
plet: la contracture musculaire est constante: elle.
porte surtout sur les muscles des gouttières vertébrales qui sont d’une dureté ligneuse; elle s’exagère
et arrête le mouvement si le malade essaie de flé-
chir le rachis. Ce sont cès contractures qui conditionnent l'attitude du malade, attitude antalgique, suivant l'expression de M. Sicard. En cas d’atteinte bilatérale, on a une immobilisation en demi-flexion
ou tout au moins un effacement de l’ensellure lom-
. } Ce:
baire normale. Lorsque la contracture comme linflammation prédomine d’un côté, il y a inflexion
vertébrale latérale qui a été désignée sous le nom
de scoliose homologue ou croisée. Ces ‘scolioses lombaires sont la plupart du temps compensées par des scolioses dorsales inverses. De toutes façons, le malade paraît soudé; il présente de la rigidité de là colone vertébrale, absolument comme un potftique; il se meut tout d’une pièce; pour
se tourner, pour s’asseoir, pour ramasser un objet
à terre, il est obligé de procéder avec des précautions ingénieuses, d'employer des mouvements compliqués qui lui permettent de déplacer sa colonne en masse comme une tige rigide.
Notons que les contractures peuvent aussi porter sur d’autres muscles que ceux des gouttières, les muscles de la paroi abdominale notamment. La sangle abdominale est signalée dans plusieurs observations comme si tendue qu'elle empêche la palpation des faces antérieures des corps vertébraux. |
Quel est l’état de la sensibilité objective? Généralement, ainsi qu’il est logique de le prévoir, elle
est altérée. Il existe des hyper ou hypo-esthésies
localisées et distribuées suivant un trajet radicu-
laire.
Quant aux réflexes, ils sont peu ou pas modifiés. Les réflexes rotulien et achilléen sont parfois un peu exagérés; on n’a noté que deux fois (Sabrazès, Lance et Jaubert) le signe de Babinski; jamais de
troubles sphinctériens vrais.
Des troubles moteurs n’ont été signalés qu'excep-
tionnellement: ils consistaient en parésies tempo-
raires d’une ou de deux jambes, en phénomènes spasmodiques comme des crises de rétraction du testicule (Wirth}, des mouvements dans les jambes :
allant jusqu’aux orteils chez un malade de Klein, des crampes dans les membres supérieurs (Sabrazès). Au point de vue général, on observe de la fièvre, rarement intense: 38°, 38°5; cependant elle présente des paroxysmes à 40° et plus. A noter qu’il semble exister un parallélisme net entre l’intensité de la fièvre et l’importance des douleurs.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Gba. ne sa communication initiale avait
fort bien pressenti la véritable nature de la
«€ typhoïd spine ». fl en faisait une « inflammation
_ des vertèbres ». Cependant, l'absence de preuves
anatomiques permit à d’autres auteurs, surtout Osler de nier l’organicité de l'affection. Dévant les
résultats de la radiologie, cette opinion a naturel-
lement disparu. Cependant certains auteurs gardent une tendance à considérer que la spondylite
_typhique et sa symptômatologie douloureuse se développent de préférence sur un terrain névropa-
thique. Cette opinion, si atténuée qu’elle soit, nous paraît manquer d’une assise suffisante et nous
_ considérerons purement “et simplement la spondy-
lite typhique comme une affection organique.
Quelle en est l’anatomie exacte? Iic nous ne pouvons que déplorer notre absence de documents. Les spondylitiques guérissent; nous ne connaïissons que deux cas de mort: le premier, celui de
Schaeffer, a donné lieu à une autopsie dont le
compte-rendu est manifestement insuffisant (1). Quant au deuxième, celui de Rugh (921), sa relation qui est vraisemblablement sérieuse, est malheureusement introuvable.
L’acte opératoire peut-il nous renseigner? Guère davantage. Peu de spondylites ont appelé le bistouri. L’ « épidurite » de Raymond et Sicard est venue trop tôt, alors que l’attention n’était pas attirée sur les vertèbres et les disques intervertébraux.
- Le cas de Turner a été opéré; du pus contenant le
bacille d’Eberth à l’état de pureté fut découvert dans une vertèbre dorsale, laquelle contenait dans son corps un fragment de lame de couteau, ce corps
(4) Schaeffer dit simplement qu'il existait une « périostite considérable de l’épine Corsale avec une lésion obscure de la moelle. »
LME
étranger s’était implanté dans la vertèbre _deux ans avant l’apparition du syndrome spondylitique et n’avait joué qu'un rôle de localisateur à locca-
sion d’une dothiénentérie intercurrente; cependant
le compte-rendu que nous avons de cette observation intéressante est muet sur les lésions que la spondylite avait pu produire par elle-même. Robi-
neau a vu une fois l’arc postérieur de l’atlas « complètement disséqué mais non dénudé ». Une autre
fois, intervenant pour une spondylite lombaire, il
a constaté que « les lames des vertèbres malades
étaient très friables, mais que l’ostéite portait bien plutôt sur les corps vertébraux que sur les lames.»
La radiologie nous fournit des résultats bien plus intéressants; généralement, les épreuves faites quelque temps après le début clinique de l'affection
nous révèlent des altérations nettes, portant sur les
disques intervertébraux (tassement, aspect flou de leur bord, perte de leur transparance), sur les COrps des vertèbres qui sont moins nets et souvent modifiés dans leur forme (les bords latéraux généralement concaves en dehors peuvent devenir rectilignes et même convexes), sur les trousseaux fi-
breux périvertébraux qui, normalement invisibles,
arrivent à projeter une ombre plus ou moins nette sur l’épreuve. Les clichés pris après guérison mon-
trent souvent des lésions plus nettes encore: des:
processus de calcification ont eu le temps de produire des véritables ostéophytes de chaque côté des vertèbres. Ces néoformations calcaires arrivent à
se rejoindre comme des ponts ou des arcs-boutants.
Cependant, certains clichés, même pris à la fin de
la maladie, ne montrent guère qu’une légère altératon du disque intervertébral où même rien du tout.
L’inflammation éberthienne a alors guéri par sim-
ple résoption.
D’autres fois, on a des images qui rappellent absolument celles des épiphysites: elles sont caractérisées par une densification importante des cartilages de revêtement de la vertèbre; on a alors sur le cliché négatif des images de corps vertébraux dont les bords supérieur et inférieur paraissent soulignés par un trait blanc d’ou ou deux millimètres d'épaisseur.
La spondylite typhique est donc une méniscite,
as
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une ostéopériostite et une ténosite (parfois simplement une épiphysite), présentant divers degrés d'intensité: inflammation simple, destruction partielle réparée par calcification, suppuration. Le terme moyen est le plus fréquent.
Quel est maintenant l’état des méninges et de la moelle enfermées dans cette gaîne malade ? La moelle est rarement lésée; nous n’en voulons pour. preuve que labsence de modification des réflexes et de signes de compression signalée dans la plupart des observations. Quant aux méninges, c’est la ponction lombaire qui va nous renseigner sur leur état. Eh bien l’examen du liquide céphalo-rachidien donne des résultats variables. Tantôt comme dans un cas de M. Ardin-Delteil, or a un syndrome de Sicard et Foix, une dissociation albumino-cytoloique traduisant une compression sans inflammation des méninges ;tantôt les méninges ont réagi (1) à l’infection et on n’a ni hyperalbuminose ni lymphocytose. L'état des méninges est donc variable, c’est l’étui qui les enveloppe qui est malade et présente des lésions constantes: elles, elles réagissent différemment suivant les circonstances. +
Il en est de même pour les éléments nerveux: il est indiscutable que les cordons nerveux pris dans un tissu enflammé souffrent; c’est même leur souffrance qui constitue la majeure partie du tableau clinique. Mais où souffrent-ils ? est-ce sur toute leur longueur comme l’on dit les premiers observateurs,
est-ce seulement au niveau du trou de conjugaison:
S agit-il de funiculite simple et non pas de radiculite (2). Je crois qu’il serait bien osé de trancher brutalement la question. Certes, on a toujours le syndrome de funiculite, mais cela veut-il dire que les racines n’ont pas réagi ou ne réagiront pas?
(1) Dans 4 observations, trois de Silver et une de Halpenny et Mac Intyre, on avait du Kernig et de la: raideur de la nuque.
(2) Sicard appelle funicule « le tronc nerveux situé en plein trou de conjugaison, intermédiaire entre les racines et les branches d’origine des plexus. Il a deux Caractères anatomiques importants: 1° il est extraméningé et en dehors du liquide sSous-arachnoïdien, c’est-
me
Signalons enfin un symptôme décelé par la ponc-
tion lombaire qui paraît plus constant que les au-.
tres: c’est l’hypertension du liquide céphalo-rachidien. M .Ardin-Delteil l’a trouvé deux fois, nous l’avons nous-même rencontré chez deux des malades dont nous apportons les observations.
L’hématologie des spondylitiques présente-t-elle
quelque chose de particulier? Il ne le semble pas. Il existe en général seulement une leucocytose légère (4 à 6.000 globules blancs) avec un certain degré de polynucléose comme dans toute ostéo-périostite éberthienne. La réaction d’agglutination de Widal est généralement positive, elle peut manquer. :
à-dire que son atteinte ne résultera pas d’une manière primitive au moins, d'une inflammation de la leptoméninge; il fait partie de l’espace épidural, seules les épidurites retentiront directement sur lui: 2° il con-
tient toutes les fibres des racines antérieures et posté- _rieures, c’est-à-dire que la topographie des troubles que sa lésion pourra engendrér sera radiculaire.
Le syndrome funiculaire décrit par Forestier con- Siste en: douleur locale (point vertébral latéral), con= iracture musculaire, rigidité de la colonne, douleur irradiée à l’occasion des mouvements et de la toux, dissociation albumino-cytologique du L. C.-R. Les douleurs purement radiculaires ne s'accompagnent pas de contracture musculaire, ne sont pas influencées par les changements de position, entraînent une hypercytose du L. C.-R. La rareté des cas où on a observé des réactions cellulaires dans les Spondylites nous amène donc à rattacher dans da plupart des cas leur symptomatologie douloureuse à une funiculite.
FORMES CLINIQUES
Re
Nous avons vu que l'atteinte éberthienne des corps vertébraux et des tissus avoisinants présentait trois degrés de gravité: inflammation simple, destruction partielle suivie de réparation par Calcification, suppuration. Ces trois degrés de gravité anatomique correspondent à trois formes cliniques : formes atténuée, grave et suppurée.
Dans la forme atténuée, la Symptomatologie se . ramène à celle d’une funiculite, les douleurs peuvent être extrêmement intenses, la ponction lombaïre révèle un syndrome de Sicard et Foix, l’examen radiologique ne révèle rien ou des lésions à peine marquées. L'évolution est rapide (quelques mois), la guérison complète.
La forme grave est la plus commune: c'est une véritable ostéo-arthrite « aboutissant à une ankylose limitée de la colonne vertébrale par ossification Progressive du revêtement ligamenteux chroniquement enflammé, à des déformations et à des déviations définitives du rachis, liées à la nécrose des corps vertébraux et aux graves lésions du ménisque interarticulaire ». La radioraphie montre des lésions importantes et la production d’ostéophytes. La guérison se fait en un temps qui varie de quelques mois à deux ans.
La forme suppurée est de beaucoup.la plusrare. Tantôt la suppuration est minime (Observations de Raymondet Sicärd::de Turner et de Robineau), tantôt'elle est très abondante et fuse dans les gaînes musculaires, absolument à la manière d’abcès OSsifluents pothiques. Cette forme appelle généralemeént l'intervention: chirurgicale; elle peut aussi guérir spontanément ou sous l'influence d’un traitement vaccinothérapique.
donc simplement.
PEER
Quel est le pronostic de la spondylite typhique?
Il est bon ,tant au point de vue vital qu’au point de vue fonctionnel. Les spondylitiques guérissent . généralement au bout de quelques mois (nous ne connaissons que deux cas de mort), et la plupart retrouvent après guérison l’intégrité des mouvements de leur colonne. Il peut persister parfois un cértain degré d’ankylose de deux ou trois vertèbres, mais ce n’est pas là une infirmité bien gêénante. . :
Il ne semblé pas que les spondylites: typhiques. aient jamais abouti à la spondylose. MM. Ardin-: Delteil, Raynaud et Coudray ont signalé qu’en ce. qui concerne le gonocoque il existe tous les inter-;: médiaires entre les spondylites les plus effacées et les spondyloses les plus invétérées avec ankylose totale ét définitive de la colonne vertébrale: Ce: ne nous paraît pas être le cas pour la spondylite typhique. Nous savons d’ailleurs qu'il n’est pas dans les habitudes du bacille d’Eberth de donner comme le gonocoque des arthrites graves, phlegmoneuses; k aboutissant après destructions importantes à l’an- ut kylose totale. Les spondylites typhiques guériront
Chiray et Roger ont observé après la guérison des spondylites typhiques des camptocormies, c'est-à- :
dire des plicatures de la colonne vertébrale qu’ils È ont qualifiées d’hystériques. Ces plicatures résultent de l’eXagération et de la persistance après guérison PL. de lattitude antalgique (un phénomène analogue 10 s’observe souvent au genou: contracture en flexion à après guérison d’un genou que a été atteint d’ar- +
thrite rhumatismale). Nous n'acceptons pas sans. d une certaine répugnance le diagnostic d'hystérie. La maladie de Kummel, autre camptocormie, successive à une fracture vertébrale méconnue, n’a-t- :: 5 elle pas été longtemps aussi considérée comme de 1 nature hystérique ? Par di V0 Quoi qu’il en soit, s’il s’agit réellement d’accidents pithiatiques post-typhiques, ils guériront par la persuasion. On à proposé comme moyens suggestifs le redressement brusque de la colonne et l’ap- | plication d’un corset « même non lacé »: En tous , cas, il sera facile d'éviter cette complication par ee immobilisation ‘en bonne position en temps utile.
DIAGNOSTIC
Le diagnostic de spondylite PURE Le est, facile une fièvre typhoïde antérieure, un syndrome douloureux à point de départ spinal, une attitude de pottique, doivent automatiquement faire penser à la spondylite. Le diagnostic sera complété par la recherche du syndrome ostéopathique, l’étude des ‘symptômes funiculo-radiculaires, la radiographie et l'examen du sérum par les procédés de laboratoires. !
La spondylite typhique ne sera NaieuibIiMes ment pas confondue avec une autre spondylite infectieuse. La spondylite est une maladie rare, il se- - rait réellement bien extraordinair d’avoir dans les antécédents immédiats d’une spondylitique ? à la fois une fièvre typhoïde ou une autre maladie, comme la pneumonie, la rougeole, la scaralatine, la fièvre puerpérale. Mais il faudra toujours interroger sérieusement le malade sur l'existence d’une blennorragie antérieure, car le gonocoque produit facilement des altérations du rachis. Celles-ci sont d’ailleurs plus facilement suppuratives et à plus forte réaction méningée que les spondylites typhiques.
On ne confondra la spondylite typhique ni avec le lumbago qui n’est qu'une douleur musculaire fugace et sans irradiation, ni avec le rhumatisme articulaire aigu vertébral qui cède au traitement salicylé, ni avec l’ostéomyélite vertébrale aiguë qui est une affection grave avec phénomènes locaux et généraux très intenses aboutissant rapidement à la mort, ni avec le mal de Pott qui donne des altérations radiographiques généralement bien plus importantes et d’une évolution beaucoup plus longue.
On ne confondra pas non plus la spondylite avec le rhumatisme ankylosant vertébral. Cette maladie qui est une véritable spondylose évoluant par poussées et crises douloureuses successives survient en dehors de toute maladie infectieuse antérieure. Elle aboutit, ce que ne fait jamais la spondylite typhique, à l’ankylose totale de la colonne, Quant au diagnos-
tic avec la spondylose rhizomyélique de Pierre
Marie, il suffit d’un peu d’attention pour voir que la
confusion est impossible.
Mais il serait très possible que, dans la convalescence ou dans les mois qui suivent une fièvre typhoïde, un sujet jeune présentât le syndrome que Lance a décrit sous le nom « d’épiphysite vertébrale de croissance ». On sait que ce syndrome douloureux se présente chez des adolescents; il simule un
mal de Pott par sa symptomatologie douloureuse,
il s'accompagne d’une augmentation de‘taille ‘très rapide (10 centimètres en quelques mois dans un cas) correspondant à la période douloureuse, puis
les douleurs disparaissent et on a une complète
restitution ad integrum. La radiographie serait négative; cette épiphysite serait en réalité, une ostéomyélite de croissance atténuée. (Entre dix et vingt-cinq ans, la vertèbre peut être en effet assimilée à un os long avec sa diaphyse, deux épiphyses, deux cartilages diaépiphysaires). Eh bien, il est certain que dans le cas que nous venons de suppo-
ser (épiphysite de croissance survenant peu de
temps après une fièvre typhoïde), le diagnostic sera très difficile à faire. Seul, l’aspect des épreuves radiographiques, surtout l'absence de lésions de pé-
rispondylite, jointe à la constatation d’une crois-
sance anormale, pourront aider à faire le diagnostic. Il sera bien plus facile de ne pas prendre une « ostéochondrite vertébrale » pour une spondylite. Cette maladie, décrite par Calvé, s’observe chez les enfants et se caractérise au point de vue radiologiqui par un développement exagéré du cartilage et une diminution du tissu osseux. « L’ostéochondrite produit moins d'os, plus de cartilage ».
. Quant aux douleurs irradiées de la spondylite, on évitera de les rattacher à une affection tronculaire
ou purement radiculaire. Il n’y a pas ou peu de
points de Valleix, pas de douleur à l’élongation. De plus, pour les douleurs purement radiculaires (celles du tabes et du zona en sont de bons exemples), elles ne sont guère influencées par les changements de position, la toux et léternuement, si pénibles quand
il y a funiculite. Cela se comprend: les éléments -
ROSE irrités baignant dans le liquide céphaloraChidien, bien enfermés dans leur gaîne méningée,
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TRAITEMENT
Le traitement de la spondylite typhique est simple. Comme toute lésion du rachis, elle appelle l’immobilisation. C’est un point très important; l'étude attentive des observations montre que tous les cas traités par une immobilisation rigoureuse ont guéri en quelques mois, aussi rapidement qée ceux qui, sans être immobilisés ont été soumis à des traitements compliqués.
Cette immobilisation pourra se faire soit en extension continue (MM. Curtillet et Lombard emploient 5 kgs à chaque jambe pour un enfant de 13 ans), soit en lit ou en corset plâtré. La simple immobilité au lit a parfois donné de bons résultats; cependant elle a le grand inconvénient de ne pas être une immobilisation « en bonne position ». Elle favorise les attitudes antalgiques et par là pourrait provoquer l’apparition de camptocormies. En tous cas, l’immobilisation a le grand avantage de calmer les malades. Les douleurs atroces qui ne cédaient à aucun analgésique sont considérablement atténuées en quelques jours. LAS ;
M. Ardin-Delteil a proposé un autre moyen de
calmer les douleurs: la ponction lombaire. Tous les:
cas qu’il a observés s’accompagnaient d’une hypertension considérable du L. C.-R. La ponction lombaire produisant une décompression amenait une sédation des douleurs tout à fait nette. On ne manquera donc pas de répéter là ponction chaque fois
qu’on aura constaté de lPhypertension au manomètre de Claude,
MM. Dufour, Guyard et Debray ont eu l’idée de traiter la spondylite par la vaccinothérapie. Leurs observations que nous rapportons plus loin sont assez démonstratives. Ils emploient le stock vaccin T.A.B. Par contre, MM. Bureau ‘et Marchand employèrent Un auto-vaccin dans un cas de spondylite: Suppurée et obtinrent un résultat très intéressant. Nous PENSOns qu'on aura tout intérêt à employer un auto-vaccin toutes les fois que ce sera possible,
end re |
Il y a là un phénomène analogue à ce qui se passe pour certaines complications et formes traînantes de la blennorragie: le traitement par les vaccins du commerce ne. donne parfois que des. résultats
incertains, mais tout change lorsque le praticien a
en mains un auto-vaccin bien préparé.
. On a aussi proposé ces dernières années le traitement de la spondylite par les agents physiques: diathermie et rayons ultra-violets. Nous n’avons
pas de renseignements sur l'efficacité de ces moyens
thérapeutiques.
Lorsque la spondylite ae suppurée, le. chirurgien . devra donner issue au pus et réséquer les lames vertébrales malades en cas de besoin. Cependant
cette opération ne paraît pas d'une grande efficacité
car les lésions de spondylite siègent davantage sur le corps vertébral et le disque ee sur 1 posté rieur (Observation 18). me
La laminectomie pourra aussi être tentée one | calmer les douleurs: puisque c’est l’écrasement des
funicules au niveau des trous de conjugaison qui
produit les douleurs irradiées, il est logique de
songer à aller les libérer. Cependant cette laminectomie décompressive ne donne que des résultats
inconstants, vraisemblablement parce que la funi-.
culite n’est pas seule à constituer la douleur.
OBSERVATIONS
Nous publions ci-dessous les observations omises par Barthe et les observations postérieures. :
OBSERVATI ON I
Chatin et Rendu Lyon Médical, 17 novembre 1912
P... Alexandre, 10 ans et demi, entre à Sainte-Anne le 25 août 1910. Dans les antécédents, rougeole. Fièvre typhoïde avec séro-diagnostic positif au 1/50° jusqu’au 19 septembre. Le 23 novembre, l'enfant part à la campagne pour parfaire sa convalescence, bien qu’il se plaigne depuis un mois environ de douleurs dans les régions iliäque et abdominale avec irradiations dans les membres inférieurs. Six jours après, l'enfant rentre dans le service parce qu'il a été pris subitement la veille d'une nouvelle poussée de température (38°5) avec violent point de côté à droite. Les douleurs sont spontanées, continues, très vives, elles ne sont pas augmentées par les mouvements d'extension et de flexion des membres inférieurs. Par contre, le passage de la position couchée à la position assise, la flexion et la torsion de là colonne arrachent des cris au malade. Vives douleurs à la pression des apophyses épineuses de la région sacro-lombaire, Défense muscu-
laire de la paroi abdominale. Pas de trouble des réflexes.
3 décembre. — Les douleurs sont toujours aussi vives et ne cèdent que momentanément aux analgésiques. La température est montée à 3904. On immobilise l’enfant sur un cadre de bois. Une radiographie de la colonne lombaire est négative.
5 janvier 1911. — L'enfant est resté couché trois semaines, les douleurs ont diminué progressivement,
il ne souffre plus. Persistance d’une légère rigidité du bas de la colonne. ‘
4 avril. — Le malade part à la campagne avec un corset en celluloïd. À 18 juillet. — I] est complètement guéri.
30 Septembre, —— Nouvelle radiographie négative.
OBSERVATION II
Job F5 |
. (Bulletin et Mémoire de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris 1914, pp. 990-992).
P. B..., 22 ans, canonnier de 2° classe. Antécédents: sujet ayx angines, otite chronique. Fièvre typhoïde en août 4911. Le 7 décembre, il éprouve subitement des douleurs lombaires assez violentes; elles s’aggravent le 10. Le malade ne peut S’asseoir dans son lit. La colonne vertébrale est extrêmement rigide, très sensible à la pression, notamment au niveau des vertèbres lombaires. Kernig et Lasègue. Irradiations douloureuses dans le membre inférieur gauche. Hémo-culture négative, séro-diagnostic positif à 1/200°. La température atteint 40°2, puis elle tombe rapidement. Les douleurs s’aggravent jusqu’au 18 janvier. La nuit, crises douloureuses très pénibles avec crises de contracture dans les deux membres inférieurs sans troubles de la sensibilité ni de la réflectivité. Pas de troubles des
sphincters. La ponction lombaire, le 14 décembre, ne
montre rien d’anormal. Le 24 janvier, elle donne un liquide hypertendu avec «€ beaucoup d'albumine et peu de lymphocytose. >» :
Le malade ne peut se tenir debout avant le 5 février; le 10, la marche est possible, le 49 le signe de Kernig est à peine ébauché, mais la colonne vertébrale. est encore rigide. Le 6 mars, le malade est guéri.
OBSERVATION III
- Rauzier (in thèse Izac, Montpellier 1918)
Malade de 20 ans, fièvre typhoïde à son début le 3: octobre 1916. Douleurs lombaires le 27, irradiées dans le membre inférieur droit. Rigidité de la colonne, effacement de. l’ensellure lombaire, scoliose à convexité gauche. Douleur à la pression des 3°, 4° et 5° lombaires au niveau des épines et des parties latérales, surtout à droite, Pas de troubles de la sensibilité, pas de points : de Valleix ni de Lasègue, réflexes vifs sans Babinski. Traitement: repos. En avril, le malade quitte l'hôpital conservant de la rigidité lombaire,
= = Ponetion lombaire: hypertension, jet.
Liquide d'aspect normal..
Leucocytes: 1,8 par mms.
Albumine: 0,40.
Na Cl.: 7 grammes.
Radiographie: 17 février, les espaces compris entre les 3° et 4° et les 4° et 5° lombaires manquent de netteté ainsi que les pourtours des 4° et 5° lombaires.
4 octobre. — Les espaces compris entre les 3° et 4° |
et les 4° et 5° lombaires sont sensiblement amincis.
OBSERVATION IV
Sabrazès
Hivette hebdomadaire des Sciences Médicales de Bordeaux, 1921).
25 ans, fièvre typhoïde de novembre à janvier 1915.
Pendant la convalescence, douleurs intercostales et
douleurs en ceinture avec raideur de la nuque et de la.
colonne. Signe de Kernig et de Brutzinski, Tempéra-
ture 40°. Ponction lombaire: liquide eau de roche, hy-.
pertendu sans microbes, ni cellules, ni albumine. De la 3° à la 7° dorsales ,douleurs vives, spontanées et à la pression, surtout dans les gouttières vertébrales. Irradiations douloureuses vers le sternum, les muscles
droits et le long des cuisses jusqu’au creux poplité.
Vives douleurs sous-omoplatiques à gauche, crampes dans les muscles des membres supérieurs. Séro-diagnostic positif à l’Eberth. Radiographie: fusion des ombres osseuses des corps vertébraux par effacement des disques. Traitement: injections de solution de cocaïne dans les zones radiculaires endolories (1 à 2 cg. par jour). Guérison en 4 mois.
OBSERVATION V Sabrazès (loc. cit.)
Homme de 25 ans, fièvre typhoïde en novembre 1914. En janvier 1915, se levant la nuit pour uriner, il res-
sent une violente douleur sacro-vertébrale ainsi que
des douleurs en ceintures et dorso- -iliaque. Exagération
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des réflexes rotuliens, trépidation épileptoïde, signe de Babinski. Ces signes d’irritation pyramidale avaient disparu le 16 avril, ne laissant pe que le syndrome douloureux vertébral.
Radiographie: réduction avec obscurité des espaces intervertébraux dans la région lombaire.
Traitement: bains de lumière, thermothérapie, exercices FAURE Guérison en 6 mois.
OBSERVATION VI
Lance et Jaubert (Revue de Chirurgie 1919, pp. 607 et Suiv
C... Désiré, 30 ans, fièvre typhoïde en septembre 1916, suivie de trois rechutes, apyrexie le 24 octobre. Douleurs dorsales le 30 octobre, température 39°-40°. Douleurs en ceinture avec hyperesthésie eutanée. Le : séro-diagnostic est nettement positif pour le baeille d’Eberth. La ponction lombaire donne un liquide clair, sans pression, sans microbes, avec légère lymphocytose. Radio le 7 décembre: tassement de L£2 et L3 l'une sur l’autre. Corset plâtré fin décembre, enlevé le 7 février 1917. Rigidité de la colonne, mouvements douloureux. Nouveau corset porté jusqu'au 20 mai. Revient en octobre 1917. La pression sur L4 et L5 est douloureuse. La radio montre deux foyers et deux ordres de lésions bien distinctes: 1° le disque entre LA et L2 est à peu près conservé. Il est plus haut à gauche qu’à droite. L2 et L3 sont complètement fusionnées par diminution de hauteur du disque et son oblitération par ossification. Ossification des ligaments latéraux. Les deux vertèbres ont la forme « en diabolo » des périspondylites; 2° L4 et L5 sont de même fusionnées. La 4° a la forme en diabolo, la 5° paraît écrasée, diminuée de hauteur à droite.
OBSERVATION VII
Lance et Jaubert (loc. cit.) B... Alphonse, 21 ans, fièvre typhoïde en février 1915. Hémoculture positive pour le para A. En avril brusquement, douleurs dans la région sacro-lombaire avec re-
prise de la fièvre. Radio le 1° février: lésion de L3-
qui est affaissée sur sa droite, altération du disque entre L3 et L4.
Deuxième radiographie le 22 mars 1916: affaisse-.
ment des corps de L3 et L4 portant sur leur moitié droite qui est fusionnée. Le disque intervertébral a disparu et une grosse masse de tissu osseux périvertébral se trouve à son niveau, surtout à droite et autour de la base de l’apophyse épineuse de L3. Deux crochets d’ossification ligamentaire; l’un descendant du bord inférieur droit de L3, l’autre ascendant du bord supérieur gauche de L4. Au total, lésions de spondylite, méniscite et périspondylite ankylosante.
Traitement: repos, bains thermaux, douches, massage. Sortie fin mai 1916, légèrement amélioré.
Maé
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RELIEF L'EXISTENCE DE TROUBLES NÉVROPATHIQ UES
OBSERVATION VII | Taquet à (Thèse de Lille, 1919)
Mlle D..., 23 ans, fait du 20 septembre au 22 octobre 1918 une fièvre typhoïde avec plusieurs hémorragies intestinales. Après guérison, la température se maintient et la malade «souffre des reins ». Rigidité vertébrale, scoliose lombaire à convexité droite très accentée: La radiographie montre: 1° un point osseux très calcifié reliant à gauche la 3° et la 4° lombaire; 2° une production osseuse semblant souder à droite les corps de ces mêmes vertèbres. Repos au lit. Guérison le 16 juin.
OBSERVATION IX
Combemale :
(in thèse de Taquet)
D..., 36 ans, fait une infection typhoide. à l'hôpital de la Charité au mois d'octobre 1918. Apparition de douleurs lombaires en décembre. Hospitalisation le 18 mars. Tout mouvement de la colonne est horriblement douloureux. Douleur atroce provoquée par la pression brusque sur le sommet de la tête. La colonne est soudée. Disparition de l’ensellure lombaire. Douleurs très vives à la pression des épines et des parties latérales des quatre dernières lombaires. Pas de Valleix, pas de Lasègue, réflexes normaux. Radiographie: négabive.
Traitement: mobs ton Le 3 mai, le malade est très amélioré. juyelhl
OBSERVATION x LAURE Combemalen: "4 : Gui thèse. de Taquet).
X..., 32 ans, mineur, fièvre typhoide en octobre
leds 42 < GATE 30 Æ
Après sa sortie ag l'hépital, ue lombaires pour
lesquelles til revient en mars.« Le malade présente: un
aspect de névropathe. L'œil est brillant, humide, la parole est explosive, le geste brusque, saccadé. » Douleurs au niveau des quatre «dernières lombaires avec irradiation en ceinture. Contracture des masses mussulaires lombo-sacrées. Douleur. à, la pression des apophyses épineuses et des arcs vertébraux. Douleur lors d'une poussée brusque sur le sommet de la tête.
Rigidité absolue de,la colonne, sans cyphose, ni plica-
ture, ni scoliose. La radiographie est négative.
Taquet cite ces trois observations comme devant
permettre de conclure à l’existence d’un élément « névropathique » dans le syndrome spondylitique. Ses arguments ne sont réellement pas nes convaincants.
< Un fait no rnb dite il à propos de la première
observation, est la constatation d’une déviation verté-
brale, scoliose lombaire à convexité droite, alors que les phénomènes généraux ont, disparu depuis deux
mois et que seule la douleur a réapparu... Nous re-
marquerons que cette déviation est transitoire, disparaît par le seul effet du repos dans le décubitus horizontal et semble n'être qu'une attitude de défense contre la douleur... ‘La facilité avec laquelle cette scoliose
antalgique ‘cède au repos, nous fait croire à l'entrée.
en jeu de l’élément névropathique et elle pourrait être comparée à ces camptocormies hystériques qui sont à proprement parler une forme particulière des attitudes vicieuses par contracture fonctionnelle. >»
La facilité avec laquelle cette scoliose antalgique cède au repos nous fait au contraire écarter l’idée d’un élément névropathique. La position de repos st une position analgique ou bien moins algique que la station debout. L’algie disparaissant, il est naturel que la position antalgique disparaisse. Les camptocormies hystériques sont au contraire caractérisées par ce fait que l'attitude antalgique persiste alors que la douleur n ‘est plus qu'un souvenir.
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Pour la deuxième Observation, voici ce que ‘dit Taquet:
_ < Nous avons relaté ce léger effacement de ne ‘re lombaire normale qui nous semble ici aussi être une attitude de défense; attitude de défense aussi cette raïideur de la colonne vertébrale en légère hyperextension au début et en légère flexion à la période de dé-: clin. Chez ce malade, grâce à l’éta tpsychopathique que nous avons relaté (1), est venu certes (!) (2) s'ajouter l'élément psychique qui a prolongé, continué l’état morbide dû à la localisation infectieuse sur le rachis.»
Cela n’est ut pas bien démonstratif!
Puor le troisième malade, l’ar gumentation est un peu plus sérieuse:
<.Nous croyons chez ce malade à une spondylite légère, c’est- à- dire à une légère localisation sur le rachis du processus infectieux.
.:Gette cause occasionnelle légère agit sur un ter- Tan néronéthiaue. et nous assistons à une symptomatologie: de la douleur aussi bruyante que chez les deuxrautres malades, de durée aussi longue, mais qui cède tout à coup sous l'influence d’un traitement psy-
_ chique bien manié. Donc, prédominance très nette de
l'élément psyéhopathique, mis en évidence par le seul: aspect du malade et par le traitement purement pSychique qui agit. avec une rapidité. et une évidence pres) que déconcertante. »
(1) Cet état psychopathique consiste en ceci: « ce qui nous frappe dans l’'interrogatoire de notre malade d’ailleurs d'esprit ouvert et assez cultivé, en dehors de la loquacité particulière avec laquelle il répond aux questions, c’est l’attention avec laquelle il a suivi les différentes phases de l’évolution de sa maladie, s’atta- ‘chant à nous décrire les sensations de douleur perçue,
les moindres détails de leurs modifications... Il montre
une certaine inquiétude au sujet de son affection, inquiétude qu’il laisse percer ouvertement en nous avouant qu'il a essayé de se documenter sur sa maladie: en somme, quantité de petits faits qui traduisent un état psychopathique léger, propre à entretenir les manifestations douloureuses. »
(2) C'est moi qui souligne et ponctue.
re
: Cette évidence ne nous déconcerte pas. Voici en quoi consistait ce traitement psychique: Non
« à ce malade sur lequel les différents analgésiques restent sans action, on fait une série d’injections hypodermiques d'eau distillée en ayant soin de lui suggérer les bienfaits du traitement qu'on lui applique, et immédiatement, dès la première injection, une amélioration
manifeste se produit qui s'accroît à chaque nouvelle
piqûre; la série terminée, le malade laissé quelques jours au repos réclame de lui-même une nouvelle série d'injections qui lui procurent, dit-il, tant de bien-être. Après avoir forcé notre malade à se lever, à marcher, à mobiliser légèrement sa colonne vertébrale, l’amélioration est considérable et, un mois et demi après son entrée dans le service, le malade sort conservant seulement un peu de raideur douloureuse du rachis. »
MM. Combemale et Taquet ont évidemment employé un traitement psychique; ils n’ont cependant pas guéri leur malade qui, cinq mois après le début de sa maladie, conserve encore de la raideur douloureuse du rachis. Quant à la sédation importante des phénomènes douloureux qu’ils ont observée, comment ne pas remarquer que leur traitement a
été appliqué peu après l’entrée du malade à l’hôpi-
tal, au moment où il commençait à garder le lit, chose qui, classiquement, entraîne dans la spondyr lite une grande atténuation des douleurs?
CAS OU LA SPONDYLILE YPHIQUE À ETÉ TRAITÉE PAR LA VACCINOTHÉRAPIE
OBSERVATION XI ; Dufour {in thèse de Guyard, Paris 1921)
M. P..., fièvre typhoïde du 12 Septembre au 14 octobre, rechute du 22 au 4+ novembre. Revient à l'hôpital le 7 janvier pour douleurs. lombaires en ceinture et irradiées dans les membres inférieurs, exaspérées par le moindre mouvement. À la radio, « lésion légère du disque séparant la dernière dorsale de la première lombaire, » : bis
Traitement. — Injections de 4/2 6m de vaccin TAB Je 21 janvier. Le soir, la température monte à 398, le lendemaïün, elle revient à 37°2, puis remonte à 378 le 25 et ne quitte plus la normale.
3 février. — Nouvelle injection de 1/2 cm sans au- Cune réaction générale. Les réactions locales avaient été nulles. La guérison était acquise. Le malade reste à l'hôpital jusqu’au 12 mars en observation et il part complètement guéri.
OBSERVATI ON XII Dufour et Charron (in thèse de Guyard)
Dothiénentérie très fébrile en mars 1920. Deux re chutes en avril. En juin, apparition d’une gêne dans la région de la ceinture. Le 4 juillet, au milieu de la nuit, douleur atroce et subite dans la région lombaire. Il est traité pour lumbago avec 60 comprimés d’aspirine. En septembre, il est traité pour une névrite du nerf lombaire par toutes sortes de révulsifs. Le docteur Dufour voit le malade le 16 octobre et fait le diagnostic de spondylite typhique. A la radio, les deux dernières dor- Sales paraissent soudées et fortement gonflées, elles Sons en outre entourées d’une gangue. Le 22 octobre, injection de 1 cm3 de vaccin TAB Vincent. Elévation thermique à 38°. Le 30 octobre, nouvelle injection de 1 cm3 1/4. Nouvelle hausse à 38°. Les douleurs ont disparu presque Complètement, le malade achève 8 guérison en quelques semaines.
OBSERVATION XIII
Dufour (loco cit.)
Mme A,., 42 ans, fièvre typhoïde en Sotokte 14920,
durant- jusqu'à la mi-décembre. A cette époque, dou-: leurs dans le dos qui forcent la malade à reprendre le.
lit. Elle traite cette douleur par toute une polypharmacie et des révulsifs de toute sorte. Elle entre à l’hôpital le 21 janvier. Raideur de la colonne, disparition de l'enséllure lombaire. Touté la région lombaire est douloureuse. Point très douloureux au niveau de la 2° Jom-
baire. Douleurs dans les jambes sans paroxysmes. ba radiographie ne montre rien. Le séro- -diagnostic est.
positif à l'Eberth au 1/150°.
Traitement: le 25 janvier, 1/2 cm3 de vaccin TAB. Très légère réaction. Dès le lendemain la température baisse. Quelques jours après, les douleurs cessent presque complètement. Le 29 janvier, nouvelle injection de 1 em3 de TAB. Le 6 et le 16 février, nouvelles injections de 1 cm3 1/2. La malade quitte l'hôpita guérie.
OBSERVATION XIV
Dufour (in thèse de Farinaud, Bordeaux 1912)
R..., 38 ans, fièvre typhoïde du 2 juin au 10 juillet
1917) SE bases de douleurs lombaires. Revient à
l'hôpital le 21 novembre 1917. Les douleurs s'exaspèrent au moindre mouvement et pendant la miction. Douleurs très vives au niveau des apophyses épineuses
des dernières lombaires et de la crête sacrée. Le 27;
novembre, injection de 1/4 de cm3 de vacein TAB. Le 1 décembre, réinjection de 1/2 em3 qu'on renouvelle tous les deux jours jusqu’au 10 décembre. L’améliora-
tion est progressive; les douleurs diminuent et dispa-
-raissent à peu près complètement, sauf dans les mouvements de flexion. Le malade sort guéri le 16 janvier.
OBSERVATION XV
Bureau et Marchand (Bulletin Médical, 15 et 18 juin 1921).
Madame D..., 47 ans. à En mai 1913, fièvre typhoïde durant sept semaines,
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accompagnée de violentes douleurs lombaires. La éonvalescence dure six mois avec douleurs lombaires intermittentes.
En janvier 1914, zona dorso-abdominal droit allant de la colonne nr no l’ombilic. Il dura six semais nes. À partir de cette époque, les douleurs devinrent presque continues : sensation de striction dans les reins, le sacrum, la hanche; irradiations dans la cuisse, le genou et la jambe droite. En juin, un an après le début, de la fièvre typhoïde, les douleurs ont’ atteint leur maximum; la malade ne quitte plus son lit; elles sont spontanées, extrêmement violentes, davantage encore la nuit que le jour. La pression et la percussion au niveau de L3 et L4 est nettement douloureuse. Il existe un raccourcissement apparent du membre inférieur droit par élévation du bassin, conséquence de la contracture musculaire. Rigidité absolue de la colonne lombaire, disparition. de l’ensellure normale.
A cette époque, une phlébite envahit la totalité du membre inférieur droit: un mois plus tard le gauche est pris à son tour. Température aux environs de 39°. Etat général très mauvais: anorexie, langue sèche, eschare sacrée de la dimension d’une pièce de cinq francs, suppression des règles. Bronchite diffuse avec bacilloscopie négative. À ce moment, apparaissent des troubles vésaniques: délire religieux, tentatives de suicide.
Cet état resta stationnaire pendant quatre mois, puis la fièvre commença à baisser, l’eschare guérit, les douleurs diminuèrent et l’état général s’améliora.
Le 8 octobre 1914 la fièvre revient et on voit à la base du triangle de Scarpa, du côté droit, une masse d’abord dure, puis fluctuante. Presque en même temps autre tumeur à mêmes caractères au-dessous du pli fessier du même côté. L'état général redevient mauvais: fièvre, sueurs, diarrhée et douleurs lancinantes dans l’abdomen.
Le 16 octobre, ouverture spontanée de ces deux abcès: deux litres de pus épais, couleur chocolat, inodore. Les fistules se fermèrent en quelques mois pendant que l’état général s (Amen Pas d'élimination de séquestre.
Le 9 mars 1915, quinze jours après la fermeture des fistules, réapparition de la fièvre. Nouvelle altération de l’état général, nouvelle collection purulente dans le
pli de l’aîne. Ouverture spontanée, deux litres de pus chocolat.
La. fistulé se referme bientôt et peu de temps après
les mêmes symptômes se reproduisent: et le: 45 avril 1915 sont suivis pour la troisième fois qe l'ouverture
d'un abcès considérable.
Le 6 septembre, quatrième’ ouverture d’une oide” tion après les mêmes PYAAIORReS généraux: un ditre et demi de pus.
En octobre 1916, un an après le dernier abcès, retour de la fièvre et de toute la: symptomatologie qui a précédé les autres abcès; apparition au pli de l’aîne d'une grosse tuméfaction qui s'ouvre bientôt et donne
encore issue à deux litres de pus. CICR rSA TOR en no-
vembre.
En février 1917, sixième abcès.
Le pus examiné très complètement à chaque fois, a . : AA £ z | FU toujours montré, à l’état de pureté absolue, de très
nombreux bacilles d'Eberth identifiés par les milieux
sucrés et agglutination par les sérums expérimentaux.
Absence de bacilles de Koch; quatre cobayes inoculés
et sacrifiés trois et six mois après, n’ont pRésents au:
cune lésion tuberculeuse.
Après le sixième abcès, préparation d’un, auto-vaccin. Le vacein est préparé par dilution dans de leau physiologique, deux chauffages à 55° d'une heure chacun et numération de façon à avoir 4 million de germes par centimètre cube. LIN
Le 13 mai 1917, première injection de 450 millions de germes. Toutes les semaines, une injection nouvelle fut pratiquée. Les huit premières furent faites à doses croissantes jusqu’à un milliard de germes; les
huit dernières à cette dose. Il y eut en tout seize injec-.
tions. Chacune de ces vaccinations fut suivie le lendemain d'une élévation de température entre 38° et 39°, d’insomnie, de céphalalgie et localement d'empâtement et d’engorgement du point inoculé.
La guérison survint alors très rapidement.
Le séro-diagnostic pratiqué avant et après ce traitement n’a pas montré de différence dans le taux de lagglutination qui s’est produite au 1/400° avec une
souche d'Eberth C. Fa P..et au 1/1000 avec le bacille
d’'Eberth isolé du pus.
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Le 21 décembre 1917, un mois après la dernière vaccination, ouverture au pli de l’aîne d'une petite collection de cinq centimètres cubes. Elle n'avait été précédée ni de douleurs ni de Symptômes généraux; elle ne renfermait aucun germe.
Revue en juin 1918, la malade est dans ‘un état de _ santé parfait,
OBSERVATION XVI
Turner (de Pétrorad) = ss (British Medical Journal 1922) |
Homme de 23 ans. Fièvre typhoïde en 1919. Douleurs dorsales en 1921. En mai 1921, paraplégie Spasmodique et hyperesthésie sans troubles sphinctériens. De;-la 5°*%àla7°-dorsale, gonflement, rougeur, douleur Séro-diagnostic positif à l’Eberth. Tempéra ature: 38° à 39°. L'incision ramène un pus gris, verdâtre, recé-
lant lé bacille tÿphique. Le foyer reste fistuleux; on le & débride et on en extrait une moitié de lame de cou-
teau qui était venue se briser là au contact d'un arc
vertébral dans une rixe en 1918. ;
: Guérison peu après l'évacuation du pus.
OBSERVATION XVII
Robineau
(Bulletin et Mémoires de la Société Médicale des
Hôpitaux de Paris, 1921).
B..., 35 ans, fièvre typhoïde en 1910, dans le décours de laquelle il à souffert au niveau du thorax, de la clavicule, du bassin et du cou. Opérations successives
pour ostéite de la clavicule avec séquestre et de. la
crête ihaque nécrosée.
Le 4 août 1914, il revient avec l'aspect d’un Pott cervical et un gros abcès froid sous le mastoïde gauche, évoluant depuis un mois, réchauffé depuis quelques jours, Ouverture de l’abcès le 5 août; au fond paraît l'arc postérieur de l’atlas complètement disséqué mais non dénudé; le doigt fait le tour de la masse latérale et file devant l’arc antérieur. Je renonce à enlever l’atlas. Pronostic mauvais. Soins jusqu'au 25 août, suppuration abondante. Je mets une demi-minerve. En janvier 1915, j'ai appris que la cicatrisation s'était faite sans incident. J’ai-eu des nouvelles en 1920: la tête est encore un peu raide, sans gêne fonctionnelle, Pas de récidive de suppuration,
Late
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ARR : OBSERVATION XVIII
Sicard et Robineau (Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 1920)
“ Mlle B..., 21 ans. Fièvre typhoïde en’ décembre 1919. En février .1920, suppuration parotidienne. En avril, abcès sous-cutanés des régions fessières et de la face externe de la cuisse.
En août 1920, douleurs dans fes membres inférieurs à allure sciatique. On va pratiquer la vaccinothérapie quand brusquement éclatent des crises douloureuses paroxystiques nécessitant la morphine. La radio permet d'affirmer l’ostéite des 3° et 4° vertèbres lombaires avec ostéophytes latéraux en bec de perroquet. On se décide immédiatement pour l'opération sans rachicentèse et sans vaccinothérapie. Séro-diagnostic du sang à 1/600°. Peu de fièvre: 37°8 environ. Laminectomie -décompressive portant sur L3, L4, L5 et dégageant les trous de conjugaison à droite, le 8 octobre 1920. Les lames semblent très friables et sont plutôt écrasées par la pince-gouge. Pas de pus ni de fongosités nulle part. L'ostéite révélée par la radio frappe donc plutôt les corps vertébraux que l'arc postérieur. En tous cas, il ne S'agit pas d'ostéite suppurée, sans quoi le pus se serait fait jour par la plaie les jours suivants.
Suites: atténuation immédiate des crises! douloureuses, puis reprise. Les crises s'espacent en novembredécembre, disparaissent en janvier. Reprise de la marche en février. Radiographiez fusion des parties latérales droites des vertèbres L4 à S1, incurvation rachidienne à concavité droite avec inclinaison pelvienne.
L'ostéite paraît s'être réparée spontanément. In avril 4921, les douleurs ont disparu totalement, la contracture lombaire persiste encore très atténuée.
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OBSERVATIONS ALGÉROISES
::OBSERVATION XIX (Recueillie à la Clinique Médicale d'Alger):
X.:., 20 ans, cultivateur
À fait, du 25 décembre à la fin de janvier, une maladie infectieuse le tenant au lit étiquetée par le Docteur
Alary « fièvre intestinale » d’abord, puis « fièvre ty=
phoïde ». A AN TN En février, occupé à la taille de la vigne, il éprouve
plus de fatigue qu'à l’ordinaire. Le
Au mois d'avril, la station assise devient douloureuse. Il S’agit de douleurs bilatérales et symétriques
ressenties principalement sous le rebord des fausses
côtes. La marche et surtout la station couchée les dis- . sipent. A cette époque, le malade remarque également que les promenades en voiture et les voyages en chemin de fer, avec leurs chocs et leurs trépidations, sont
l’'occasion‘de « points de côté ».
Cet état reste stationnaire jusqu’à l'incorporation du malade le 14 mai 1924. À la. visite médicale, il fait
valoir ses « douleurs de reins >. Il n’en est pas moins soumis au régime des recrues ordinaires et il doit faire ses classes pendant 15 jours. Cependant, il recoit des
avertissements. continuels de son sergent: il est en.
effet incapable de tenir le garde à vous et rompt l’ali-
gnement par l'impossibilité où il est de faire bomber :
son torse, À
Un jour, au cours d’une partie de pelote cavalière,
alors qu'après avoir joué le rôle de cheval en portant un camarade sur son dos, il se redressait brusquement, -
il ressent une douleur si vive qu’elle l'oblige à interrompre ses exercices et ses classes. Il reste donc à la caserne au repos jusqu’au 8 juin date à laquelle il ést € ajourné » pour « faiblesse de constitution ».
Le malade, rendu à la vie civile, rentre alors chez lui. Il essaie de prendre part aux travaux champêtres, aux moissons pour la circonstance. Juché sur un charriot, il tasse les gerbes que d'autres chargent puis il rentre en voiture chez lui: cependant les trépidations le font: beaucoup souffrir. dx
Un müis
après il fait une « grippe » ou plus exacte-.
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le plus excentrique correspond à la colonne lombaire; l’ensellure lombaire paraît effacée. Une fois le malade nu, les muscles lombaires forment saillie et sont séparés par un véritable sillon des apophyses épineuses. La démarche est soudée, rigide, empotée, douloureuse.
La pression révèle une douleur au niveau des 2° eto) lombaires. Il s’agit d’une douleur médiane avec de diations latérales symétriques.
La pression sur la tête et sur les: épaules est douloureuse. La flexion, la torsion, l’inclinaison, tous Îles mouvements sont douloureux. Quand on demande au malade de ramasser un objet, il se conduit comme un pottique, ayant soin de maintenir sa colonne. lombaire dans la verticalité et la rigidité.
L'examen du système nerveux est négatif: pas de
troubles moteurs, pas de troubles sensitifs radiculai-
res, pas de troubles des réflexes, pas de troubles. sym=.
pathiques.
L'examen des poumons ne révèle rien, d’ailleurs Le malade ne tousse pas ni ne crache pas.
Cependant le malade fait de la température; il y a
d’ailleurs exacerbation thermique chaque fois que les douleurs sont en recrudescence.
Ponctio nlombaire: T = 42 au manomètre de Craude. Tout est normal par ailleurs. À Numération globulaire : 4.600 IC blancs; 78 poly; 14 mono; 2 grands mono; 5 lympho; 2 éosino. Séro dignostic: négatif.
Radiographie. — La lésion porte sur L£ et L3. L’ espace
intérvertébral est diminué de moitié; le rebord inférieur de la 2° lombaire est extrêmement flou; le supérieur de la 3° est aussi très indistinct. Les faces laté-
rales des deux vertèbres Sont réunies par des espèces
d’arc-boutants sombres, à contours nets résultant vraisemblablement de ne cotion des trouseaux fibreux périspondyloméniscaux.
Evolution. — Le malade est mis en lit plâtré. Les douleurs s’atténuent graduellement; le 15 oetobre, le malade ne souffre plus et peut se lever. Il est donc resté du 8 juillet ou 15 octobre, mais sa spondylite à en réalité duré 8 mois.
OBSERVATION XX
(Malade de la clientèle pArUee du D’ Azoulay)
Madame A..., 53 ans.
Fièvre typhoïde avec sérodiagnostic positif à l'Eberth de juillet aux premiers jours d'août 1926.
Trois jours après la reprise de l’alimentation, élévation thermique à 39°2: cholécystite.
A la fin août, peu après la guérison de la cholécystite, mastite suppurée nécessitant l’incision le 5 octobre.
Le 7 octobre apparition de douleurs dans la station assise, allant rapidement en augmentant. Ce sont d’abord des douleurs irradiées dans la jambe, le pied et la fesse gauches, douleurs provoquées ou exagérées par les mouvements. Puis quelques douleurs en ceinture. Puis des douleurs dans la jambe droite. Douleurs dans la région lombaire, spontanées, exacerbées par les mouvements, la toux et l’éternuement. à
La température se maintient entre 37° et 38°5. Cependant la période de fortes douleurs sont marquées par des exacerbations à 39° et même 39°8. à
Examen. — La malade présente une scoliose dorsale à gibbosité costale droite remontant à son enfance.
Toute la colone lombaire est enraidie; pour se tourner, la malade se meut tout d’une pièce. Il n'y a pas de douleurs à la palpation de la colonne; mais on en réveille par la mobilisation transversale des apophyses épineuses des deux dernières lombaires et par la palpation des arcs de ces vertèbres, particulièrement à droite de la ligne médiane. 01
Les muscles fessiers paraissent douloureux. La palpation attentive des trajets sciatiques, ne révèle pas de points de Valleix nets; il n'existe pas de signe de Lusègne. dr Me
Les réflexes tendineux sont normaux, légèrement plus faibles à droite qu'à gauche. Le Babinski se fait en flexion. Le réflexe cutané abdominal inférieur paraît plus faible à droite qu’à gauche.
Il ne semble pas exister de modifications de.la sensibilité.
Le 1er Décembre la malade est considérablement amélicliorée. \
OBSERVATION XXE
(Recueillie. br) dans le service de M. le Porfesseur Curtillet)
B... J;,, 15 ans et demi. Fièvre typhoïde en novembre
1925. Vers le 10. janvier apparition brusque de- dou-.
leurs lombaires l’obligeant. à. se coucher.
La petite malade est immobilisée dans le décubitus
dorsal.et ne peut se redresser seule.ni. se tourner laté-
ralement. Lorsqu’ on la, fait. asseoir en la tenant. par: les. épaules, on constate que sa: colonne vertébrale est complètement rigide, surtout dans. les. régions: lombaire et. dorsale inférieure. Les: mouvements. en sont. extrêmement douloureux. La. pression des: apophyses: lombaires. est. assez. douloureuse; elle l’est un: peu: moins, au. niveau des quatre dernières dorsales.
Il: existe une petite gibbosité dont le sommet: est au niveau de la 2° lombaire: (47°,.2°, 8° lombaire). On constate. encore que. l’angle saceconogygien est. très accentué:;le coccyx paraît luxé en. arrière.
Pas -de troubles nerveux. moteurs. ou! sensitife. Pas: d’abcès: dans les fosses iliaques: mais la: pression antérieure. des: corps. vertébraux. lombaires est douloureuse;
Séro-diagnostio positif. à l'Eberth: à 1/500.
La. radiographie. montre des lésions d’ épiphysite ver. tébrale. au, niveau. des. dernières. dorsales et. premières lombaires;; la densité des. plaquettes à: ce niveau: étant plus: accentuée qu’à l'ordinaire:
tré.
Le 3; février, la malade sort immobilisée en lit plà-
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