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Clinique et pathologie du M. Bechterew

par Dr. méd. G. Kaganas

Introduction

L’attitude caractéristique du malade at-
teint de la maladie de Bechterew dans la
phase avancée nous est bien connue elle
ressemble a celle d’un bon skieur: la co-
lonne cervicale est hyperlordosée, la téte
figéf-. ten(_]ue en  avant, Cyphosv accen-
tuée de la colonne dorsale, aplatissement
de la lordose lombaire et contraction des
fléchisseurs des articulations coxo-fémo-
rales. La phase initiale de cette maladie
ne montre généralement que des sympto-
mes tres vagues, les douleurs sont peu ca-
ractéristiques. Les malades se plaignent
de tiraillements et de douleurs dans la ré-
gion lombaire et de sciatique. Ils parlent
souvent de douleurs dans les talons et aux
tubérosités ischiatiques. On rencontre as-
sez fréquemment des fluxions articulaires
qui sont généralement de courte durée; de
méme revele-t-on souvent un iritis. Une
raideur progressive de la colonne verté-
brale et des articulations coxo-fémorales,
des genoux et des épaules accompagne
évolution de la maladie qui, i cette pha-
$¢ montre des symptomes trés marqués:
les douleurs sont bien délimitées et locali-
sées avee plus de précision. Les malades
souffrent d’exacerbation douloureuses
entre 2 et 4 h. du matin, les privant de
leur repos, ils se plaignent de grandes fa-
tigues et on constate des pertes de poids
considérables. Ils souffrent d’une respira-
tion douloureuse et de «poids sur la poi-
trine».

Leg modifications anatomiques

On constate presque toujours une anky-
lose de la colonne vertébrale et des Zros-
Ses articulations. Cette ankylose est le
Plus souvent diie a la calcification des dis-
ques vertébraux, des ligaments longitudi-
Naux et du ligament jaune. Parfois I'anky-
lose n’atteint pas la colonne vertébrale en
entier, mais est limitée a quelques foyers.
Au stade avancé de la maladie la radio-
graphie montre 'image classique de la tige
de bambou. L’atrophie par inactivité, cau-
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sée par I'immobilité de la colonne verté-
brale provoque 'ostéoporose et 'atrophie
de la musculature paravertébrale, ainsi qu’
une déviation de la colonne vertébrale en
forme de scoliose, la vue sagittale montre
fréequemment une cyphose de la colonne
dorsale et une déflexion de la colonne cer-
vicale et lombaire. Ce sont ces déviations
qui provoquent l'attitude caractéristique
pour le malade atteint de la maladie de
Bechterew. Aussi les contractures et myo-
gélﬂsos de la musculature paravertébrales,
de la ceinture scapulaire et de la région
ischio-crurale proviennent de la statique
modifiée de la colonne vertébrale. Les
lombalgies et sciatiques sont principale-
ment diies & un processus inflammatoire
dans les articulations sacro-iliaques qui su-
Liront avec la progression de la maladie
une ankylose osseuse totale. Les altéra-
tions des articulations sacro-iliaques sont
les premiers symptomes radiologiques vi-
sibles et permettent 1’établissement d’'un
diagnostic précoce. Des douleurs dans les
talons et dans la région des tubérosités is-
chiatiques et de la créte iliaque provien-
nent des périostoses et tendinoses carac-
téristiques pour la maladie de Bechterew.

L’examen clinique

Il commence par un examen général du
malade. On examine la colonne vertébrale
et les articulations pour déterminer la mo-
Lilité active et passive. On mesure la mo-
bilité de la colonne cervicale par un exa-
men de linfléxion du cou et celui de la
rotation. En examinant la cage thoracique
et I'abdomen on a 'occasion d’observer le
type de respiration et les excursions res-
piratoire. Lo colonne lombaire montre une
déficience aussi bien a la flexion en avant
qu’a I'inclination en arriere. Pour mesurer
la fléxibilité on demande au malade de se
pencher en avant et de toucher le sol du
bout des doigts. LLa mobilité de la colonne
lombaire se mesure au mieux en recher-
chant le signe de Schober. Pour cela on
marque d’un trait horizonta] 'apophyse



épineuse de L5. On dessine 10 em au-des-
sus un second trait parallele. Lors de la
plus grande fléxion en avant, la distance
qui sépare les deux traits augmente d’env.
4 cm. Apres 'examen du fonctionnement
de la colonne vertébrale on procéde a ce-
lui des articulations coxo-fémorales, des
épaules et des genoux. Les poignets et les
doigts ne sont atteints que dans les cas
treés graves, la forme «scandinave». Il est
important d’examiner aussi I'état de la
musculature et de chercher les points sen-
sibles a la pression provoqués générale-
ment par des tendo-périostoses et se trou-
vant de préférence aux talons, aux tubé-
rosités ischiatiques et aux crétes iliaques.
La musculature montre des contractures
et des myogéloses plus ou moins accen-
tuées selon le stade de la maladie. Quant a
I'examen laboratoire., ¢’est avant tout la
vitesse de sédimentation qu’il faut con-
naitre. Dans le plupart des cas elle est tres
accélérée. La formule sanguine ne présen-
te pas de modification caractéristique.
Il est rare qu'on se voit en présence d'une
anémie.

Pathogénie du Bechterew

La cause premiére de la maladie n’a pas
été élucidé jusqu’ici. Les recherches ré-
centes nous font penser a une forme d’af-
fection rhumatismale avec tendance d’os-
sification inflammatoire. Le Bechterew re-
présente une entité nosologique bien dé-
terminée et ne peut pas étre reliée a la
polyarthrite chronique évolutive qui at-
teint surtout les femmes, tandis que dans
la maladie de Bechterew on ne compte en
général que 10% de malades du sexe fémi-
nin. Bechterew pensait 2 une maladie con-
sécutive a la lues. Plus tard on ineriminait
la gonorrhée, mais ces deux théories fu-
rent abondonnées par la suite. Aujourd’
hui on parle dans le plupart des cas d’un
«stress»: la maladie devient manifeste a la
suite d’un refroidissement, d’un séjour a
humidité, d’un surmenage physique ou
apres une maladie infectieuse. D’autres
fois ce «stress» peut étre d’origine psychi-
que, mais il arrive trés souvent qu’on ne
peut reconnaitre le motif déclenchant I’af-
fection.
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Le traitement

Le traitement doit, non seulement apai-
ser la douleur, mais aussi augmenter la
mobilité de la colonne vertébrale, le trai-
tement médicamenteux doit avant tout
combattre les douleurs et arréter le pro-
cessus inflammatoire. Depuis 'apparition
de la Butazolidine on obtient de trés bons
résultats aussi bien pour son effet anal-
gésique que pour son action anti-inflam-
matoire. En présence d’inflammations lo-
calisées aux articulations, on obtient des
résultats satisfaisants avec les injections
d’hydrocortisone. Des cas exceptionnels
justifient quelques fois I'emploi de la cor-
tisone et de la corticotropine (ACTH).

Les expériences ont démontrés que la
Radiothérapie forme la base du traitement
de la malade de Bechterew. Pour le trai-
tement d’un processus inflammatoire de la
colonne vertébrale et des articulations on
emploie surtout la radiothérapie profonde.
Conformément a la technique moderne il
faut irradier la colonne vertébrale en en-
tier, méme au cas ou I'examen clinique ou
radiologique n’a démontré que des lésions
partielles. On a constaté a maintes repri-
ses que par une irradation prophylactique
on a pu éviter la progression de l'affec-
tion. Pour le traitement des tendinoses et
périostoses on se sert des irradations a
faibles doses. Les névralgies et pseudo-
sciatiques se traitent aisément avec I’élec-
trothérapie et pour le traitement des pé-
riostoses I'emploi de l'ionophorése hista-
minique est trés indiquée. Lapplication de
chaleur, de massage et de gymnastique mé-
dicale est trés apprécié. Selon le cas on
prescrit au malade des bains chauds, des
bains hyperthermiques, des massages par
jets sous-marins, le massage des tissus con-
jonctifs ou de la musculature. La gymnas-
tigue médicale a pour but de supprimer
les contractures musculaires, comme p. ex.
le dos vouté de Bechterew et d’autres, con-
séeutives aux modifications statiques de
la colonne vertébrale. On essaie de re-
gagner la mobilité des articulations et de
la colonne vertébrale tant que les affec-
tions ne sont pas irréparables. Les cures
balnéaires soutiennent et assurent les ré-
sultats obtenus par le traitement médica-



menteux - physiothérapeutique  combiné
avec la gymnastique médicale.

Pour certains cas, des mesures chirur-
gico-orthopédiques sont également indi-

quées. —

Le pronostic

Puisque la maladie de Bechterew est en
général une affection des années de pleine
capacité de travail et de gain, il importe
de soigner ces malades le plus tot possi-
ble. Un diagnostic précoce est de la plus
grande importance. Un traitement coor-
donné assure trés souvent un rétablisse-
ment presque parfait. Les statistiques
nous montrent que p. ex. a ’'Hépital can-
tonale de Zurich 80%0 des cas traités ont

retrouvés leur capacité totale de travail.
Pour une partie de ces malades une réé-
ducation professionnelle a été nécessaire.
Si 'on rencontre des cas qui sont restés
sans amélioration méme aprés un traite-
ment coordonné et surveillé, il faut dire
que cet échec aurait été dit a un manque
de discipline du malade, qui s’est rendu
trop tard aux soins du médecin et qui ne
pouvait se décide a suivre les préscriptions
de celui-ci. En tout cas il faut toujours
rappeler aux malades que le traitement est
tres long et les résultats tardent quelques
fois a se montrer. Mais un traitement sys-
tématique assure au moins une bonne amé-
lioration. —

Le traitement des contracteurs dans les cas de Poliomyélite

Résumé de 'exposé de Mr. le Dr.
H. FREDENHAGEN de Baile

L’apparition des contractures est carac-
téristique dans la Polio. Elles se dévelop-
pent des les premiers jours de la maladie.
Leur détection et leur traitement immé-
diat joue un role prédominant dans la pré-
Vention de séquelles graves.

Les spasmes musculaires et les douleurs
qui en sont la conséquence favorisent une
attitude de décharge contractive. Les par-
ties molles ont tendances a se raccourcir.
Les contractures ne sont pas dues a une
paralysie asymétrique: elles se dévelop-
Pent méme dans une région entiérement
Paralysée. Le raccourcissement atteint les
muscles (paralysés ou non paralysés), les
igaments et les capsules articulaires, le
fﬂScias, le tissus sous cutané et la peau.

Les contractures conduisent a des atti-
tudes vicieuses de certaines articulations,
Spécialement des extrémités inférieures et
d_e la colonne vertébrale. On ne peut cor-
figer par des mouvements passifs des atti-
tudes vicieuses qui sont fixées. Une seule
Contracture peut avoir une influence dé-
Sastreuse sur tout le corps, en particulier
Sur la statique. Les problémes posés par
€8 suites de contractures sont souvent plus
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difficiles a résoudre que ceux de la para-
lysie elle-méme.

La formation de contractures se montre,
en premier lieu, sur la hanche. L’action
d’un tenseur du fascia lata contracté con-
duit a une flexion et abduction de la han-
che et a un genou valgum: le bassin est
en bascule-avant et du coté de la paraly-
sic. La colonne lombaire se met en lor-
dose et scoliose, le genou est forcé en fle-
xion et la marche est impossible.

Pour le genou, la contracture se fait
toujours, en flexion. La contracture du
ligament ilio-tibial et des fléchisseurs rend
I'extension impossible. Quand le quadri-
ceps est paralysé — ce qui est souvent le
cas — le malade ne peut se tenir sur la
jambe sans un appareil ou sans se pencher
en avant a chaque pas. La contracture du
pied est presque toujours en équinisme
(hyperextension de tout le pied sur la
jambe): si elle reste dans certaines limites
(105°), elle est favorable parce qu’elle for-
ce le genou en arriére a chaque pas. La
contracture en talus rend la marche pres-
que impossible.
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