
.hla .-illcr^ologira, iQ(\i. XX, -f.fy-.fj i

la Cliniqiie de Pnciimo-PhtisiolDKie (pri)fcs>eur Jacques Charpiii),
Universite Aix-Marstfille, France.

LES KRACTURI^:S DU RACHIS

COMPLICATION (iRAVI- I)K LA CORTICO-

THLKAPIK AL: COURS DL niKFKRI-.NTS

SYNDROMES RHSPIRATOIRES 1-:T

roUT PARTICULIKREMENT OK I/ASTHMK

.y piopds d(' I T observations

Pnr

J.CHARI'IN, C. BOl'TIN, Ph, OHRESSKR & R, LI CCIUNI

I N T R O D T C T I O N

L:i n;iturc des risciucs tic hi corticntherapic a suhi tlcpuis io
ans une evolution que Ton apprecie facilement a la lecture des
travaux parus depiiis Taube tie l'cre corticotherapiijue.

Autrcfois les thinkers majcurs etaient l'apparition d'un syn-
drome dc retention sodc'c, d'ocdenic ai^u du pounion ou
d'hypertension arterictle che/ des sujcts pretlisposes. ct qui
suivaicnt nial les prescriptions dietetiques.

Le risque infectieux et tuberculeux a ensuitc Irappe Ies au-
teurs. I'uis les dangers digestifs furent pendant longtemps la
hantise du therapeute Le spectre de Tatrophic surrenale irre-
versible, longtemps in(]uietant, est aujourtl'hui ratncne a de
justes valeurs.

Les travaux des biochimistes ont ete pour le clinicien d'une
aide considerable dans ce domaine: la synthese des derives
hormonaux de plus en plus denues d'effets secondaires, l'ap-
parition de nouvelles formes chimiques d'utilisation moins no-
cive, nous ont liberes de bien des dangers. Kt meme dans I'ul-
cerc gastrique qui representa longtemps la seule contre-indica-
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tion absolue a Tempioi de la cortisone, il est possible de nos
jours, dans les cas d'indication de stricte necessite, et moyen-
nant certaines precautions, de prescrire certaines formes de
cortisones injectahles.

Tous ces ennuis autrefois inquietants sont actuellement bien
connus, assez facilement prevenus, et point trop frraves en de-
hors de l'hemorrafrie ou de la perforation d'ulcere qui restent
les seuls incidents tres redoutahles.

Un nouveau danger se precise cependant (jui in(]uic'te main-
tenant le niedecin: c'est le danger osseux. II est curieux de
constater que ce danger est a peine sitjnalc', parfois meme ah-
sent de nonihreux travaux ayant trait aux accidents de la corti-
cotherapie, anterieurs a l'annee i960.

Nous ecrivions en 196.]: « jusqu'a ces dernieres annees le
risque osseux apparaissait assez niodeste, tout au moins chez
I'asthniatique et il etait classitjue d'opposer les rhumatisants
tjui. plus ages, soumis a des traitements a doses plus elevees
et porteurs d'affections par elles-memes generatrices de rare-
taction osseuse, presentaient souvent des osteoporoses, aux
asthmatiques chez (]ui le danger osseux paraissait moins re-
doutahle. Kn fait cette vue de la situation etait trop optimiste
et actuellement le risque osseux apparait, meme chez Tasthma-
tique. comme le plus grand sans tloute, chez les malatles rece-
vant un traitement cortisonitjue tres prolonge ».

Ce danger osseux est done a I'ordre du jour. D'une facon
generale les nialades soumis a la corticotherapie au long cours
ont une tendance nette a Posteoporose ou a I'osteoporomalacie.
Cette fragilite osseuse particuliere est la cause d'accidents ai-
gus, spontanes souvent. parfois dramatiques: les fractures du
rachis et l'osteonecrose de la tete femorale.

Nous n'avons pas observe chez nos .•Ĵ o malades en cortico-
therapie au long cours d'osteonecrose de la tete femorale. Par
contre, en 4 ans, nous avons observe 15 fractures du rachis,
souvent multiples. C'est sur cet accident particulierement grave
de la corticotherapie que nous voulons insister ici, eliminant
les autres incidents osseux moins severes: fractures costales,
syndromes d'osteoporose hanale.
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Bien tjue la gravite des accidents osseux ne soit venue que
receniment au premier plan des effets secondaires de la corti-
cotherapie, leur existence est connue depuis fort longtemps:
des 194S Hakcr & Ingle ( i ) signalaient le retentissement os-
seux de r A C T l l .

En 19'jo Boland & Ifeadley (2) puhlient 2 cas de Iracture
du rachis et 1 cas tie Iracture du col du femur.

I.iiyuni {12}, en i 9 •; r, rapporte le premier cas tran^ais de
titsscmcnt vertebral.

I)c Scze (17), en 19^^, rapporte 2 nouveaux cas de tasse-
ment vertebral.

Louyol en 1959, rapporte 6 cas tie tassement vertebral.
Isemcin (10) en i960, rapporte } cas de tassement rachi-

dien.
fl^Halou (22), dans sa these en i960, retrouve ^4 observa-

tions Iractures du rachis dans la litterature et en ajoute 2 nou-
veaux cas.

I,(iron en 1961, decrit 4 nouveaux cas.
Ti/riiif (19) en 1963, rapporte 7 cas de tassement verte-

bral parmi 67 observations d'accidents cortisoniques osseux.
Nous-memes en 196J5 rapportions 5 cas de fractures tlu

rachis (4}.

0 B S E R \ A T I 0 N S

Nous avons observe i i Iractures du rachis chez nos ma-
lades. Les observations sont resumees par ordre tie gravite
croissante.

FRACTTRE D T N E SEULE VERTEBRE

Ohsfrvatidii n" 1 - MAR.. . , H. 68 ans.

Bronchite chronique depuis 1951, perannutlk depuis quelques annees avec in-
suffisance respiratoire et paroxysmes spontanes. Tres gene a l'effort. Petit dia-
bete depuis quelques mois. Allergie a I'ACTH. Entre dans le service le 20. 10. 64,
en insuffisance respiratoire. Traitement ciirtisdnique au long cunrs dont le debut
est difficile a preciser: il semble que ce soit au plus tard en Janvier i960.

Equilibre avec 1, 2 et meme 3 ciimp. de ciirticokles: Triamcinnlone, Predniso-
liinf, Betamethas'ine.
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Fig. i.
( M A R . . . , Oliservatinii n" i) — Tom(>{<raphie de profil
Tassemciit curieitDrmc lif 1)7. « Ceriie » perivertebral.
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Sort le I 5. I I. 64.
Revieiit le 21. 12.64 '̂n insuffisartce respiratoire aigue. Douleurs thoraciques en

ceinttire sous-mamrnaires et douleurs dorsales tres penibles depiiis quelqiies jimrs.
A ia radio: tassement cuneiforme de D7 (Fig. 1), disparition des travees os-

seuses, image en « verre », voliimineux syiidesm<iphyte entre Dio et Di i.
Le 21 Janvier, il quitte le service. Les douleurs osseuses out disparu. A re(;u:

Calcium et Testi>sterrme. Diabete leger, ecjiiillhre par \i: SL-UI regiint; t-t malgre la
cortisone.

Observation n" 2 — BIA . . . , F. 68 ans,

Asthme depuis I'age de 30 aiis, plus marque I'etf, sans unite de lieu; seiisibi-
lite clinique aux poussieres de maison. Obesite (73 kgs).

Traitement cortisonique au long cours depuis 1958; Prednisolonc, Medmcorti-
Mine: a a 3 c/j., 3 jours sur 4. On pratique une injection de Testosterone a 250
mg. tiius It's 2 mois.

Le 23. 6. 60 la malade (:-i)mrneiice a suuffrir du dos.
Le 27. 4. 61 its riidingraphies Aw riichis iniinttent des corps vertebiaux '•- trans-

parents ».

On prescrit alms Norethniidrnlone 3 c./j. dix jiiurs par mois avec Calcium in-
tra-veineux. En 1961 ct 1962, elle prend 1,5 c. de corticuide par jour, et malgre
un traitement recalcifiaiit elle continue a souffrir du dos.

Le 11. 6. 63 la mnlade soiileve son fourneau et est prise d'une tres violente dnu-
leur lfimliaire, qui Timmohilise quelques jours. On decouvre alors un tassement
lateral de L3.

Elle continue a souffrir pendant un an, malgre une ampnule de \'itamin(; 112
par mois, NDretharidroloiie et Calcium.

Un bilan calcique fait en 1962 montre un syndrome binlngiqiiu d'osteoporiise.
La biopsie osseuse faite sur la crcte tibiale est normale.

Observation n" j - ARN . . . , F. 65 ans.

Asthme a dyspnee continue tres ancien, en traitement cortisonique depuis le 30.
lo-54 (so mg. de cortisone, puis d'hydrfic{)rtis{)ne, puis 15 mg. de Prednisone,
puis 8 mg. de Triamcinolone.

Des 1958, elle se plaint d'algies osMeusts diffuses. Kn i960 t-lle se plaint d'he-
matomt's spontanes et on decouvre un debut dc cataracte, elle maigrit heaucoup
avec la Triamcinolone (son p<jids est passe tie 60 kjjs en 1955 a 47 kgs en 1961).
Elle marche difficilemeiit ft se plaint en uutre de douleurs musculaires intenses.

Debut Janvier 1963, elle resseiit une douleur tlnrsnle tres vive, sans cause ap-
parente notable. On decouvre alnrs un tassement cuneiforme de 07 ft une grande
nsteopnrose diffuse.

Le bilan calcique pratique a cette eptjque muntre un syndrome biologique
d'osteoporose.

Pendant les mois qui suivent, la malade se deplace tres difficiiement, les dou-
leurs stjnt encore vives malgre le traitement recalcifiant.
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En 1964 r)n lui fait faire un rorsft qui l;i sriulage.
Elle menc actiielletneTit une vie quasi nmmale sous calcithcrapii' et anabuli-

sants,

Ohsrrvalion n" 4. ~ DEB . . . , F. 71 ans.

Asthme tres ancien, remontant a 1935. Aggravation en 1955. Dyspnee continue
depuis 1958. On prescrit alors un traitement cfirticnide au long cnurs a ralsoii di;
10 mg. de Prednisone puis 4 3 8 mg, de Medrocortisone, associe n des injections
tons les 2 mois de Testosterone retard, 250 mg.

En Janvier 1961. la malade ressent des dtnileurs dorsales. On fait des radia-
graphies du squelette qtii montrent une (isteoporose diffuse et un enfoncemeiit (!ii
plateau superieur de D12 et de L2. II est juste de remarquer que les radiogra-
phies pratiquees chez cette malatle t-n 1957 miintraient dej.i la meme lesion au
iiiveaii de D T 2 . La corticritherapie n'est done pas entieremerit respDnsable. Mais
die a facilite sans doute Tagprjivation des lesions au niveau de L2 et les a ren-
dues douloureiises,

I'n bilan calcique moritre un syndrome binlogiqiie d'nsteiiporose. La biopsie est
cependant seiisiblement normale.

La malade soiiffre du dns pendant tnute I'annt'e 1961 maigre un traitement re-
calcifiant energique.

F R A C T I R E S D E P L T S I E I R S V E R T E H R E S

Ohsfrvation n ~. - (JTE . . , , H, 36 ans.

II s'agit d'un malade qiii n'a jamais presente le moiiiilre antecedent pathologi-
que, avant la decdiiverte en hiver 1963, d'une image thuracique atiormale. Le
diagnostic de sarcoidnse de Besnier Boeck-Schaumann est pose.

Le 1,12.63 "" entreprend un traitement cortisonique a raison de 40 mg. de
Medrocortisnne par jour peTidant 20 jours, puis 32 mg. pendant 20 jours, puls 20
mg. du 10 Janvier au 14 Avril 1(164,

A cette date, et pour un effort minime, \KI malade ressent des dimleiirs dorso-
liimliaires extremement violentes, accontipagnees d'un cnllapsus tres iiiquietant
pendant 48 heures, dont le traitement a ete tres difficile.

On decouvre alors qu'il s'agissait d'une fracture cuneiforme de D6 et de D7

(Fig-2).
Le malade se remet tres lentement: il reste immobilise pendant plusieurs mois,

mais I'etat s'amelinre avec calcium et hormones males.

Ohserimtions n" 6 — MOl ' . . . , F. 63 ans.

Brnnchite chrniiiquo en insuffisance respiratuire depuis 1961, Est en traitement
cortisonique an lung cnurs depuis Octobre H)6i a raisoii de i a 3 comprimes par
jour de Triamcinolone, Medrocortisone, Prednisolone.



(CUE. . . , Observation n" 5) - Tomoyraphie dc profil.
Fr;icture funeifnrme dt- 06 et Vij.
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La gravite de son etat iiecessite plusieurs hospitalisations en 1961 et 1962. A
quelques jours de Noel 1962 elle se plaint, an lever, d'une violente douleur dor-
sale, vaque neanmoins a ses occupations jusqu'au 5. i, 63 mais elle est alors obli-
gee de s'aliter. Le 4 Fevrier, toujours impotente elle est transportee dans le ser-
vice oil Ton decouvre deux fractures du rachis: enforicement du plateau superi-
eur de D7 et du plateau iriferieiir de l>6. Tn bilan calcique pratique est sensible-
ment normal.

Les douleurs persistent jusqu'au mois tie Mai 1963, Elle reprend alors son tra-
vail de menagere mais fort difficilement.

Observation n" y — FER . , . , II. 48 ans.

Asthme depuis 1957, grave, a dyspnee continue. Tests allergiques negatifs. En
traitement cortisrinique an long cnurs depuis cette epoque a raisttn de 3 a 4 c. de
Methyl-prednisolone par jour.

En Aoiit, on decouvre une tiiberculose piiiiniiTiaire excavee juxta-lillaire drnite
qui est traitee pendant 18 mois.

L'asthme est toujours rebelle. Le malade se plaint en Avril 1963 d'une douleur
Iiimbaire assez vive, survenue sans cause apparenie. On fait alors des raiHogra-
phies qui montrent un tassement vertebral important portant sur le plateau supe-
rieur de Li et surtout de L2,

On prescrit alors rimmohilisatii)ri an lit pendant 45 jours et un traitement le-
calcifiant energique.

En Juin 1963 le malade ne souffre plus. II continue la corticotherapie a raisnti
lie 2 comprimes par ji»ur de Betamethasrine, calcitherapie et anabolisanta.

Ohscrvalion n' 8 - VA . . . , F. 61 ans.

II s'agit d'une malade qui stniffre d'un asthme grave invalidant et d'un coryza
spasmodique associe.

Cette femme est cn traitement cortisonique au long cours depuis 5 ans et 8 mois
a raison de 1 a 3 comprimes par jour de corticoides divers.

A la suite cfe tlouleurs tlorsales on pratique chez elie des radiographies du
rachis qui montrent un tassement cuneiforme <le D10 et D u . I'n aspect osteo-
pnromalacique est note sur l'ensemble tin rachis avec « cerne » osseux, rarefactiiin
(isseuse et disparitfoii de la trabeculation normale de I'os.

Le bilan calcique et la ponction-biopsie de la crete tibiale confirment entiere-
ment cette atteinte nsseuse mixte, pnro-malacique.

Oliseri'ation n" Q - PER . . . , F. 58 ans.

Malade qui presente une P. C E. depuis 1933. Depuis 1946, la malade est at-
teinte tie broiichite chronique, avec un double hydrnpneumothorax qui s'est mani-
feste a cette epoque et qui dure depuis (Succussion hippocratique per(;ue par la
malaile <le fa(;on habituelle).

En traitement ci)rris<»niqut- au lung cours depuis 1952 avec Hydrocortisone,
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Prednisone, Frediiisolone, Bethamethasone, ;i raison de 4 3 6 comprimes au de-
but, puis de 2 comprimes.

Depuis 1961 la inalade souffre du dos. On decouvre alors une transparence
rachidienne nette.

En Avril 1965 la malade est tombee en voulant monter en voiture et depuis
elle se plaint d'une douleur dorsale radiculaire en D4 et d'une douleur sciatique
gauche. Tout mouvement est impossible, die supporte d'ailleurs mal ie lit car
elle a uric dyspnee df dt-cubitus impiirtante.

Elle entre dans le Service en insuffisaiice respiratoire. On decouvre alors une
fracture de D4 et de Ls le 5. 5. 65. En quelques jours son etat se transforme avec
Testosterone 100 mg./jour, Nor-ethaiidroione, Calcium et Vitamine D2.

Le 15.5.65, elle peut se lever apres 45 jours d'immobilisation. Le 30 Mai 1965,
les douieurs ont presque disparu, elle peut faire quelques dizaines de metres sans
Irop de difficulte.

Observation n" 10 - JCH" . . . , F. 71 ans.

Coryza spasmi>di(iue priiitanier au debut puis perannuel avec asthme bi'onchi-
que en 1961. Allergie a I'Aspirine.

En Fevrier 1962, la malade prend de la cortisone: Triamcinolone, Methyl-
Prednisolone, 2 a 3 comprimes par jour, 10 jours par (juinzaine.

En 1962 (in donne en outre des antihistaminiques.
En 1963 la malade est obligee de prendre des corticoides 12 jours sur 15 jours.
En 1964, on ajoute 3 comprimes de Nor-etharidrolone, 10 jours par mois et un

regime riche en fnimage. En Fevrier 1964, In malade se plaint d'un purpura des
bras et d'une cystite recente. Le 15 Fevrier 1965, la maladt- a diminue sa Triam-
cinolone: n'en prend plus qu'un comprime par jour.

Elle se plaint de douleurs diffuses du dos; on fait faire des radiographies du
rachis qui montrent un aspect dVisteoporose diffuse et un tassement de D8 - L3 -
1-4 (Fig.3)-

A noter que ces douleurs rachidiennes ont coincide avec la maladie et la mort
de son mari, il semble que ee soit en remuant sun maii hemipiegique qu'elle ait
provoque ou aggrave ses fractures.

Observation n" 11 - M K J . . . , F. 80 ans.

Asthme grave invalidant ancien, relielle en pjirtie a la corticothcrapie, en traite-
ment cortisonique au long cours depuis Aout 1959.

La malade regoit 3 comprimes de Triamcinolone par jour.
En Juillet 1962, soit apres 3 ans environ de corticotherapie, e!Ie se plaint de

douleurs rachidiennes vives et fonctioiinellement tres genantes. On pratique alors
dus radiographies du rachis qui montrent un aspect d'osteoporomalaccie avec
rarefaction osseuse, disparition de la trabeculation et aspect cerne des corps verte-
braux. 11 existe en outre des tassements multiples au niveau de D$ qui est pres-
que comptetement ecrase, de D u , I)i2, L3 et L4.

29 A-_ta AlltTgiilogicn, X \ , (,
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Fig- S-
(JOU . . . , Observation ii" lo) - Radiographie de profil du rachis iombaire.

Osteoporose intense. Tasscment du plateau sup^rieur de L3 et L4.
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[ n liilan ciilcique montre un syndrome mixte osteoporomalacique,
I ne biopsie osseuse confirme les doiMiees de la clinique et du laboratoire.

Observation n' 12 - MA^' . . . , F. 74 nns,

Asthme tardif a dyspnee continue,
Depuis Fevrier 1963, est traitee par corticotherapie au long cours, a raison de

1,5 - a 3 comprimes par jour de Triamciimlone ou methylprednisolone. On as-
socie des le debut un traitement recalcifiant a base de Vitamine D2; de calcium
et de Norethandrolone. Malgre ce, en Juin 1964, la malade se plaint de la ri-'gion
dorso-lombaire. La douleur et I'irnpotence fonctionnelle s(]nt tres importantes, files
motivent une hospitalisation. On pratique alors des radiogiaphies du rachis qui
montrent un rachis transparent, un ;ipplatissement dc I.i et un enfoncement du
plateau superieur de L3 et I4 .

On prescrit alors un traitement recalcifiant a plus fortes doses et la malade
peut sortir de I'hopital au bout de quelqiies mois,

Neanmoins, en Janvier 1965, les douleurs reprennent encore plus vives; on fait
de nouvelles radiographies et on decouvre un debut de tassement de D7 et de D9,

En Mars 1965, les douleurs sont moins penibles mais encore assez vives.

Observation n" ij - G l ' E . . . , H. 38 ans.

II s'agit d'un malade qui a presente en 1949 une tuberculose pulmonaire trai-
tee par extra-pleural gauche. Fn 1963, rechute au niveau du sommet droit. Le
malnde refuse tout soin.

Kn 1959 on le traite pour un eczema et un asthme avec 3 comprimes de Pred-
nisone par jour sans controle radiologique. I'n an plus tard, on decouvre un
t-videment lobaire superieur droit. On suspend alors la cortisone que Ton reprend
d'ailleurs aussitot en raison de I'apparition tres rapide d'un collapsus extreme-
ment grave qui fait craindre un exitus rapide (insuffisance surrenale nigue?) et
d'une reprise de son asthme. Un an plus tard en 1961, apres un an de traitement
antibacillaire et trois ans de corticcjtherapie If malade se plaint de douleurs os-
seuses diffuses en rapport avec une osteoporose intense affirmee par te labora-
toire. Mais il se plaint aussi d'une sciatique bihiterale de type L5 et de radicul-
algies en 1,2. La mobilisation est tres douloureiise et le malade est lui aussi cloue
dans son lit.

On pratique des radiographies rachidiennes qui montrent un applatissement de
1.5 et de L4, un petit enfoncement du plateau superieur df L2, une scoliose dor-
sale nette, un affaissement de D6 et de D7. Soit au total une atteinte plus ou
moins importnnte df cinq veitebres.

Observation n" /./ - MON . . . , F. 62 ans.

Asthme depuis I'age de 32 ans chez une femme obese.
Depuis quelques annees cet asthme est devenu grave et invalidant et la ma-

lade est obligee de prendre de la curtisurif au long cours depuis Juillet 1962 a
raison de deux comprimes par jour.
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TABLEA1

Nom

MAR.

BIA.

ARN.

DEB.

GUE.

MOU.

FER.

VA.

PER.

JOU.

MIG.

MAY.

GUE.

MON.

Sexc

H.

F.

F.

F.

H.

F.

T T

F.

F.

F.

F.

F.

H.

F.

MUL. F.

Age de la
fracture

67

66

63

71

36

60

48

58

58

71

So

74-

S8

60

61

DiagQostic

Br. Chr.

Asthme

Asthme

Asthme

B. B. S.

Br. Chr.

Asthme

Asthme

Br. Chr.

Asthme

Asthme

Asthme

Eczema
Asthme

Asthme

Dur^e du
trajttment
cortison.

4 ans

5 ans

9 ans

3 ans

4 mois Yi

14 mois

5 ans

5 ans 8 mois

13 ans

3 ans

3 ans

2 ans 4 mois

3 ans

2 ans 8 mots

Asthme 3 ans '/̂

DOSM

I a 3 comp.

r,S ti 3 comp.

2 a 3 comp.

I ii 2 comp.

40 mg. X 20 j .

3a mg, X 20 j .
20 mg. X 3 mois

1 ^ 3 comp.

2 ^ 4 comp.

1 k 2 comp.

2 comp.

1 ^ 3 comp

3 comp.

1,5 a 3 comp.

3 comp.

2 comp.

1,5 a 3 comp.
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Bilan
Calcique

-

Dsteoporose

Osteoporose

Osteoporose

Normal

-

Mixte

-

Mixte

-

Porose

Porose

Porose

Biopsie
osseuse

-

Nnrmale

Normale

-

-

Mixte

-

-

Mixte

-

Porose

Radiogiaphies

Tassement cuneiforme D7.
Osteoporose diffuse du rachis

1

Osteoporose rachidienne diffuse.
Tassement lateral de L3

Osteoporose rachidienne diffuse.
Tassement cuneiforme de D7

Osteoporose rachidienne diffuse.
Fracture plateau supeiieur ni2

anterieure a la cortisone.
Fracture plateau superieur L2

Tassennent cuneiforme D6-D7

Fracttire de D6 et D7

Fracture de Li et Lz

Tassement cuneiforme de Dio et Drr

Osteoporose diffuse. Fracture D4-LS

Osteoporose diffuse, tasseraent
D8 - L3 - L4

Osteoporo-malacle, D8 aplati.
Tassement D11-D12 - L3-L4

Tassement Li. Enfoncement plateau
sup. L3-L4. Enfoncement D7-D9

D6-D7, L2 - I4 - Ls

D+ - D7 - D8 - D9 - D12. LI

D 4 - I ) 5 - D 7 - D 8 - D 9 - D 1 0 - Drr

Autfe) accidents
de la corricother.

-

-

Hematomes,
douleurs osseuses et
musculaires diffuses

-

-

Tuberc. pulm.

-

Faeies cushingoide.
Purpura

Cystite. Purpura

-

-

Tuberculose.
Collapsus. Ins,

Surrenale aigue

-

-



En Fevrier 1963, la maiade se plaint de douleurs radiciilaires tres vives au ni-
veau des 6° et 8° nerfs intercostaiix. I'n bilan radiologiqne et biologique montre
une osteoporose importante mais il n'existe par alors de fracture du rachis. En
Avril 1965, les douleurs qui avaient cede a un traitement recalcifiant, repren-
nent. Elles sont extremement vives, particiilierement la nuit et clouent la malade
dans son lit. On pratique a!ors de nouvelles radiographies du rachis: les verte-
bres apparaissent presque de la memi- tonalite que les parties molles qui les en-
tourent tellement elles sont traii^parentes. I! existe de tres nombreuses lesions os-
senses. Applatissement de D4, fracture des plateaux inferieurs de D7, D8, D9,
applatissement anterieur de ni2, et de l.i ,soit au total attfinte plus ou moins
importante He six vertebres.

Observation n" 75 — MUL.. . , F. ans.

Asthme depuis 1958; corvza spasmodique associe. La malade rei;oit de la corti-
sone au long cours depuis Fevrier 1959, a raison de i et demi a 3 comprimes par
jour de corticoides divt-rs (Triamcimilone, Methyl-PrednisDlone).

Le 26. 4. 62 la malade commence a souffrir Aw dos et malgre la prescription de
Vitamine D2 et de calcium elle est obligee de s'aliter un mois plus tard. On
I'hospitalise alors en Mai et les radiographies pratiquees alors montrent une
osteoporose rachidienne diffuse un cerne tres net autour des vertebres lombaires,
une fracture tie 04 avec bascule en debors et a gauche du corps vertebral, un
enfoncement du plateau superieur de V>^ et D6, un tassement cuneiforme de D9,
un pincement anterieur de 1110, un petit enfoncement du plateau inferieur de
Dii, un enfoncement central plus important du plateau superieur de D12, suit au
total une atteinte de 7 vertebres (Fig. 4 et 5).

Malgre anabfilisants, calcitherapie, vitamine O, douleurs et impotence devien-
nent tres importantes. La malade demeure grabataire. Elle meurt le 25. i. 1965.

C O M M E N T A I R E S

I .a jrcqttence des fractttrcs rachidiennes att cottrs des
Irailcments cnrltsoniqttcs:

15 nialades souffrent d'une fracture du rachis sur 350 traite-
ments cortisoniques au long cours, ceci fait un pourcentage de
4,2 pour cent cc qui est un peu plus eleve que celui de Tttriaf
qui observe 2,6 pour cent de fractures du rachis (7 malades
sur 268) et ^,7 pour cent ti'accRlents osseux titvers.

Notre chiffre est e^alcnicnt plus eleve qui celui de Recs
(i^) qui trouve 4 cas de fracture dti rachis sur ^̂ 17 asthnia-
tiques.

Le pourccntatje de 4,2 pour cent est un pourcentage assez
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(MUL. . , , Observaiion ii" 15) - R;iilingiaphie de face du rachis dorsal.
Fracture de D4, bascule en dehors et a gauche du corps vertebral:

scoliose secundaire impurtante.
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( M l ' L . . . , Observatinn n" 15) - Kadiographie de profil tU( rarhis dorsal.
Atteinte osteoporotique diffuse, Enfnncement du plateau superieur de D5 et D6.

Tassement cuneiforme de D9, piiicement anterieiir de Dio, enfoncement leger du
plateau inferieur de Di i , enforictment central tlu plateau superieur de Di2.



eieve. En effet, les pourcentages tl accitlents osseux en general,
donnes par les rhumatologues, sont de 1,5 pour cent {deSeze).,
1,6 pour cent {Steinbrocker, (18)) , 2 pour cent {Margolis,
(14)) , 3 pour cent (I.oityot), 4 pour cent {I'i^nalou)., 4 pour
cent [lioland].

Ces chiffres sont tlonc, tl'une fagon generale, un peu plus
petits que ceux de Tttriaf et t]ue les notres.

I.a responsabilili- dc I'affection trailee:

La majorite des fractures du rachis pubhees sont survenues
chez des malades rhumatisants, ce qui laissait penser que ce
genre de malades etait plus souvent atteint. On accusait alors
volontiers l'osteoporose d'immobilisation qui partageait la re-
sponsabilite du traitement cortisonique.

jusqu'a present on admettait (}ue les rhumatologues obser-
vaient davantage de fractures du rachis que les pneumologues
car leurs malades etaient plus souvent des osteoporotiques
avant meme le traitement. Kn fait, on peut se demander si
cette hypothese est enticM^ement fondee; ll semble bien (jue les
pneumologues commencent a voir atitant d'accidents que les
rhumatologues, et l'affection traitee n'aurait alors aucune im-
portance. D'ailleurs on ne comprenait pas entierement pour-
quoi les rhumatisants atteints de P. C. E. avaient des fractures
du rachis, car les vertebres n'etaient justement pas atteintes
spontanement che/. ces malades. L'atteinte rachidienne au
cours d'une P. C. E. est le plus souvent le fait de la cortisone
comme l'a montre Isemein.

Age ct sexe de tws vialades:

Nous comptons parmi nos malades 4 hommes et 11 femmes.
Deux de nos malades ont moins de 40 ans. Tous les autres, et
en particulier toutes les femmes, ont plus de 51) ans, Tage ex-
treme etant 80 ans.

Ceci appelle quelques commentaircs: la predominance des
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femmes dans la periode post-menopausii]ue est extremement
nette: i i cas sur 1 5: or on sait bien la frequence avec laquelle
on retrouve un syndrome osteoporotique che/. la femme de cet
age.

Ce fait est confirme par d'autres auteurs: Tttriaf pense que
les trois (]uarts des mahules (|ui presentent une fracture spon-
tanee sont des femmes et que I'accident se produit de prefe-
rence apres 50 ans.

Lo«)'o; pense que les hommes et les femmes sont atteints en
proportion egale. Mais lsemein insiste sur la frequence des
accidents che/ la fenurie « menopausee ».

On peut objecter que le sujct age peut etre atteint de frac-
tures latentes spontanees {Gersohn Cohen, (8 ) ) , il n'en de-
meure pas moins que le traitement corticoide est le principal
responsahle, le grand age et Ia periode post-menopausique de
la femme agissant comme facteur predisposant.

I,c traitement cortisonique responsahle:

Le role de chaque derive cortisoni(]ue ne peut etre precise.
Chaque malade a ete soumis a divers produits et nous ne pou-
vons pas dire si I'un est plus dangereux que Tautre. En fait, il
semble bien que tous les derives jusi}u'a present commerciali-
ses, partagent « en indivis » une responsabilite commune.

La duree du traitement corticoide a une influence certaine
car, sous ce rapport, nos malades se presentent de la faqon
suivante:

- Duree de trnitement inferieure a i an i malade
- Duree de traitement comprise entre i et 3 ans 3 maladt's
- Duree de traitement cfimprise entre 3 et 5 ans 6 malades
- Duree de traitement superieiire a 5 ans 5 malades

Les traitements les plus souvent responsables sont done des
traitements prolonges, superieurs a 3 ans. Mais il n'y a pas
stricte proportionnalite entre la duree de la therapeutique et
l'intensite des troubles osseux: certains malades tolerent im-
punement 10 ans de corticotherapie ou davantage.

La dose journahere a-t-elle de Timportance? Si Ton ramene



les posologies diverses a « Tunite-comprime » (Tequivalence
des corticoTdes se fait en general comprime pour comprime),
on s'aperqoit qu'a part 2 malades qui prenaient de fortes doses
(observations i et 7) la plupart des autres avaient des doses
qui ne depassaient en aucun cas 3 comprimes par jour {i 5 mgr.
de Prednisolonc ou 12 mgr. ile methyl-Prednisolone ou de Tri-
amcinolone) et qui Ie plus souvent etaient moindres.

Role du trattmatisme initial:

II est a noter c|u"un traumatisme n'est retrouve, a Torigine
de ces fractures, ijue cbcz un petit nombrc de nos malades: une
de nos malailes a I ait une chute dc sa hauteur, ileux autres ont
fracture leur rachis en laisiuit un effort plus intense qu'a I'ac-
coutumee (telle cette mcMiagcrc qui fracture* son rachis en de-
pla^ant son tourneau, telle cette autre malatle en s'occupant de
son man hemiplegique), 12 fois la fracture n'a pas de circon-
stance etiologi(]ue decelable et peut etre vraiment qualifiee de
« spontanee ».

LE T A B L E AX' C L I N I Q U E DES F R A C T U R E S

DC R A C H I S

Nos malades sont a la tois ties algi(iues et des impotents.
La dotileitr est au premier plan du tableau clinique. Elle est

variable selon la topographie des lesions et leur etendue. Le
malade « souffrc du dos », « souffre des reins », ou hien il se
plaint lie tloulcurs en ceinture, de radiculalgies typiques. il peut
aussi souffrir cie sciatii]ue si la lesion est basse.

La fatigue, la station tlehout, la marche exagcrent ces dou-
leurs, le repos, l'immobilisation au lit les attenuent. D'ailleurs
nos malades sont souvent des impotenls. La plupart d'entre
eux ont subi de Iongues semaines d'immobilisation au lit, souf-
frant des lc moindre effort. Mais, pas plus que Lottyot, nous
n"a\'ons rencontre de cas de paraplegie. Le spectacle de ces
malades est cruellement navrant car un asthmatique grave
n'est jamais « bien » allonge, ct le moindre mouvement en-
traVne de vives douleurs.
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L E T A B I, K A [• R A D I O L O CJ I Q T E

La rarefaction osseuse cortisonique est de regie chez nos
malades: ils ont tous ou presque tous un rachis transparent
dont rimage tranche a peine parfois sur l'opacite des parties
molles qui I'environncnt. Un cerne plus tiense les entoure sur-
tout au niveau du rachis lombaire.

Lorsque l'osteoporose predominc ct c'est le cas Ic plus fre-
quent, la trame osseuse demeure bien visible, mais elle est
rarefiee, donnant souvent une sorte de striation vcrticale.

Parfois, s'il existe des lesions d'osteomalacie, cette trame
elle-meme a tendance a disparaitre donnant I'aspcct d'un os
deshabite, d'une vertebre « lavec ».

L'aspect de la fracture est variable: tantot simple rupture
d'un plateau vertebral, c'est alors le plus souvent le plateau
superieur qui est atteint, tantot applatissement lateral, tantot
ecrasement des corps vertebraux donnant de profil un aspect
cuneiforme, parfois la vertebre est en voie de disparition com-
plete.

Deux points sont a signaler:

~ La plus grantle lrcn]uence des lesions au niveau du racbis
dorsal, et principalemcnt pour nous au niveau de D7 et D8,
plus acessoirement D9, alors que pour J'ignalou c'est D9 qui
est Ie plus souvent atteint, et que pour Turiaf c'est D6 et D7.

- La distinction qui semble devoir etre faire entre les frac-
tures limitees a un ou deux corps vertehraux {8 de nos ma-
lades) et les « grands degats rachidiens » ou nous avons l'im-
pression que dc tres nombreuses vertebres sont atteintes suc-
cessivement (5 dc nos malades rcntrent dans ce groupe). Cbe/.
un de nos malades on ne compte pas moins de 7 vertebres
touchees.

11 faut d'ailleurs dire qu'il n'y a aucunc proportionnalite en-
tre Tetenduc des lesions radiologi(]ues et la gravite du tableau
clinique, certains sujets etant cloues dans leur lit avec une seule
fracture, certains autres pouvant encore vaquer a quelques oc-
cupations malgre la fracture de 5 corps vertebraux.
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M E C A N I S M E

Les alterations du metabolisme phosphocalcitjue provoquees
par la corticotherapie sont le facteur essentiel de la pathogenie
des fractures du racbis. Les autres facteurs etiologiques n'ayant
qu'un role predisposant: prepontlerance chez la femme meno-
pausee, chez Fbomme age. Lc trauniatisme initial n'a qu'un
role accessoirc. Enfin, il ne faut giiere accorder d'importance
au genre d'affcction traitee ou a l'immobilisation.

Les corticoides ont une influence considerable sur le meta-
bolisme phosphocalcique: la rarefaction osseuse qui en resulte
met le racbis dans un etat de grande fragilite. le rachis etant
la partie du squelette la plus souvent atteinte au cours des
traitements cortisoniques, on comprend la plus grande fre-
quence des fractures a son niveau.

Nous avons retrouve chez nos malades, avec une grande
frequence, un trouble du metabolisme phosphocalcique.

Nous avons pratitjuc chez nos malades 9 bilans calciques,
avec epreuves statiques (dosage du calcium, phosphore san-
guin et urinaire, phosphatases) et dynamitjues (epreuve de
charge en calcium et epreuve a la vitamine 1)2). Cbez 5 de
ces malades, nous avons egalement pratique une « drill-ponc-
tion » osseuse au niveau de la cretc tibiale.

Les bilans calciques montrc-rent:

Une osteoporose 6 fois

Une osteo-poromalacie 2 foia
Un etat normal i fois

Les biopsies osseuses furent:

Deux fois normales;
une fois des lesions d'osteoporose furent rencontrees;
deux fi>is des lesions mixtes poro-malaciques.

Le groupe des fractures ne se distingue done en ricn des
autres malades en corticotherapie au long cours: certains ont
des hilans biologiques et bistologiques normaux, d'autres les
plus nombreux d'osteoporoses; d'autres cnfin ont des lesions
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malacujues ou mixtes. II n"y a ricn, ici, citii diffc^re de ce (jue
nous avions anterieurement retrouve lors de I'etude systema-
tique de 33 bilans osseux chez rasthmati(|ue cn corticotherapie
au long cours ( 1 3 ) .

(2 U E L L E A T T I T U D E P R A T I Q U E T E N I R D E V A N T

L E P R C) H L £ M E H E C E S A C C I D E N T S O S S E U X

11 n'est pas tlouteux qiic la premiere notion (|ui s'lmpose de-
vant le risque osseux tie la corticotberapie au long cours est
de reserver ce traitement aux cas strictement indispensables.
Autant une corticotberapie episodique et sans lentlemain est
denuee de tout incident, meme cbe/ l'enfant, et peut etre
utilisee sans arric're-pensee, autant la corticotberapie au long
cours doit etre reservee aux cas de force majcure. L'utiliser
cbez un adulte jeune est une solution de desespoir. la prescrire
che/. un adulte plus avance en age est un pis-atler. 1! ne faut
pas pertlre tie vue qu'un tel traitement lors(]u"il aura tlurc plus
d'une annee, pourra trc's rarement etre interrompu. Kn matiere
tie corticotberapie au long cours, 1I n'y a gticre (]ue des con-
tlamnations a vie. II taut done tout faire et pour trouver une
autrc solution therapeutHjue, ct cbe/, un malatle <]u'unc periotle
difficile vient de faire soumettre a une corticotberapie de quel-
ques mois, s'efforcer d'arreter ce traitement, ou tout au moins
de le suspendre tkirant un certain nombre de mois, car un
traitement par les steroides quatre ou meme huit mois par an,
a la mesure des episodes dyspneiques, n'implitjue pas du tout
Ies memes ris(|ues (ju'un traitement continu.

Cinq pour cent de nos asthniatiques doivent cependant a la
corticotherapie conbinue une vie sociale et familiale suppor-
table. Oue faut-il faire cbez ces malades?

Le malade doit d'abortl observer un regime byperprotitlique
et absorber des aliments reputes pour leur ricbesse en calcium
comme le lait, les ocufs, Ies fromages. II est habituel d'ad-
joindre a ce regime un pcu de vitamine C et surtout de la vita-
mine D2 a la dose d'une ampoule per os a 15 mg par semaine
ainsi que du calcium sous forme de galactogluconate ou de
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citrocarbonate, ;i la dose tie 2 grammes par jour. Cc traite-
ment calcn|uc a au inoins Ic tnerite tie inettrc les paratbyroi'des
au repos.

Des 1947, Rcifenstcin & Albright {16) rccommandaient
l'emploi des steroides genitaux tlans le traitement des osteo-
poroses et, surtout, Tassociation oestrogc-nes-andro^cnes. Mais
ce sont les derniers venus ties steroides genitaux (jui semblent
lci les plus interessants: 4-()H-i 7-a-nitthyl-tcstosterone, nor-
ethandrolone et methandrostenolone. Ces hormones ont toutes
un point coninuin: la tleniethylation tiu carbone en C19 leur
fait pcrdre la plus grande partie de leur pouvoir androgenitjue
tout en conservant leurs proprietes anaboliques. Leur admini-
stration a pour effet de reduire notablement la calciurie, ce qui
traduit une meilleure fixation osseuse du calcium. Cliniijue-
ment, les douleurs s'attenucnt, mais les stigmates radiologiques
et biopsiques de rosteoporose persistent de fat;on imnuiable.
La posologie de la nor-ethantlrolone est de 100 mg retard par
seniaine en intra-musculaire ou 20 a 30 nigr. par jour per os.
il est reconimande dc ne pas associer d'oestrogenes cbez la
femme en periode d'activite genitale, en raison de l'effet
facheux de ces derniers sur la menstruation.

Quant a la metbandrostenolone, elle a permis a certains de
reduire chez leurs malades rhumatisants, les doses quotidien-
nes de corticoides, mais die n'a en soi aucune action sur l'osteo-
porose.

Malheureusement H est necessaire de dire que ce traitement
preventif est loin d'avoir une efficacite totale car beaucoup de
nos malades recevaient justement ce traitement recalcifiant
avant de faire leur fracture. Cependant l'efficacite de ces me-
sures lorsqu'elles sont prises chez un malade qui souffre de
son rachis, Tamelioration des bilans calciques obtenue par les
anabolisants actuels, laissent esperer que ces mesures, appli-
quees de fa(;on systemati{|ue, reduiront quelijue peu, dans les
annees a venir la frequence des accidents osseux graves chez,
ces temmes en traitement cortisonique au long cours. Malgre
tous nos traitements d'accompagnement, ces malades n'en de-
meureront pas moins sans doute des « colis fragiles » partlcu-
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lierement vulnerables meme devant un traumatisme d'appa-
rence mininie.

R E S i: M E

Les observations de 15 malades atteints de fractures du
rachis au cours de traitements cortisoniques au long cours sont
rapportees. 11 s'agit le plus souvent d'astbmatiques. Quatre
malades ont des fractures d'une seule vertebre, 4 malades ont
des fractures de 2 vertebres, 7 autres malades ont des frac-
tures nombreuses du rachis (atteintes de 7 vertebres chez un
malade), Les accidents ont ete observes sur un total de 350
traitements cortisoniques au long cours ce qui donne une pro-
portion de 4,2 pour cent. La predominance ties femmes dans
la periode post-menopausique est tres nette; nous avons cepen-
dant observe deux fractures chez des sujets de moins de 40 ans.

On/.e malades sur quinze ont re^u plus de trois ans de cor-
ticotherapie, avec des doses qui ne depassaient pas en general
11̂  mg. de Prednisolone ou equivalent. La survenue de ces
fractures peut etre qualifiee de spontanee le plus souvent. Le
retentissement fonctionnel et douloureux est tres important
chez ces malades.

L'importance ciu role joue par la cortisone dans le meta-
bolisme pbosphocalcique pour expHquer ces fractures est mis
en evidence par les bilans calciques et les biopsies osseuses.

Le traitement curatif et preventif doit associer les anaholi-
sants la vitamme D2, le calcium.
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