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L'évolution possible vers I'ankylose rachidienne est à
I'origine même du nom de la spondylarthrite ankylosante
(SPA) ou pelvispondylite rhumatismale. Latteinte du rachis
et cette modalité évolutive particulière que constitue I'anky-
lose du rachis ne sont cependant pas I'apanage de la spondy-
larthrite : elle peut être observée, avec une fréquence moindre
cependant, au cours d'autres spondylarthropathies, rhuma-
tisme psoriasique et rhumatisme des entérocolopathies in-
flammatoires notamment. On estime qu'une atteinte rachi-
dienne s'observe chez 30 à 50 Vo des patients présentant un
rhumatisme psoriasique et 30 Vo des malades ayant un rhu-
matisme associé à une entérocolopathie. Qu'il s'agisse de la
SPA ou des autres spondylarthropathies, l'évolution vers
l'ankylose rachidienne concerne fort heureusement un pour-
centage limité de patients, cette proportion demeurant cepen-
dant mal connue.

1. Les lésions anatomopathologiques alfectant
l'équilibre sagittal

l. l. Ostéoarticulaires

l. l. L Ostéoporose des spondylarthropathies
Différents travaux évaluant la masse osseuse de patients

porteurs d'une spondylarthropathie ont montré qu e 3O à 50 7o
des patients ont une densité minérale osseuse abaissée au
rachis lombaire, cette fréquence atteignant 50 à 100 7o au co7
fémoral. Cette ostéopénie est précoce, elle n'est donc pas la
conséquence de la restriction de mobilité mais semble plutôt
corrélée à l'intensité de f inflammation articulaire [1]. Elle
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serait d'ailleurs partiellement réversible sous traitement anti-
TNF. Ralston et al. l2l ont systématiquement analysé les
clichés radiographiques rachidiens de 1 1 1 patients atteints de
spondylarthrite ankylosante. Des tassements vertébraux ont
été retrouvés chez 15 d'entre eux, cinq autres présentant des
vertèbres biconcaves. Syndesmophytes vertébraux et défor-
mation en cyphose étaient plus fréquemment notés chez les
patients présentant des fiactures-tassement [2]. Il n'est pas
certain cependant que ces lésions vertébrales soient directe-
ment imputables à l'ostéoporose ; en effet, Mitra et al. [3] ne
retrouvent pas de corrélation entre la présence de tassements
vertébraux et la masse osseuse de leurs patients, la présence
de ces tassements étant, en revanche. corrélée à I'ancienneté
de la spondylarthrite.

1.1.2. L'ankylose rachidienne peut être artfficiellement
étudiée de bas en haut

Au niveau des articulations coxofémorales elle va entraî-
ner une perte de mobilité des hanches et notamment une perte
du secteur d'extension. Les articulations sacro-iliaques sont
fréquemment et précocement touchées mais on sait leur fai-
ble mobilité naturelle. À l'étage lombaire. on observe une
perte de la lordose ; à l'étage thoracique, on constate à
I'inverse une hypercyphose qui peut se prolonger au-dessus
de la charnière cervicothoracique et donc entraîner une incli-
naison de la tête vers le bas et l'avant. Tout conduit à un
déport sévère du patient vers 1'avant. Pour se rééquilibrer et
amener le centre de la tête (conduits auditifs externes) sur les
têtes de fémur, le patient doit rétroverser au maximum son
bassin et donc verticaliser son sacrum ;les hanches se posi-
tionnent ainsi en hyperextension (si la coxite I'autorise).

Quand la rétroversion du bassin et l'extension de la han-
che maximales sont atteintes, le patient doit fléchir ses ge-
noux. Dans les formes 1es plus graves, la partie haute de la
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colonne est aussi atteinte avec le menton qui vient presque au
contact de la poitrine (< chin on chest > des anglo-saxons) et
le regard à I'horizontal impossible ; une inclinaison-rorarion
unilatérale peut venir un peu plus déséquilibrer cette région
cervicale et doit faire chercher des lésions asymétriques de la
région sous-occipitale ou cervicale haute. P. Roussouly dans
la table-ronde sur < l'Équilibre sagittal et ses troubles > de la
réunion du GES en 2001 a bien montré que la version pel-
vienne était. dans ces formes graves, toujours supérieure à
35" et pouvait atteindre au maximum 60".Lapente sacrée se
situait entre 15 et 0' et une fois était négative (le plateau
supérieur de S1 était incliné vers le bas et I'arrière). I1 y a
avant toujours extension de la hanche-flessum des genoux.
L incidence pelvienne variait entre 45 et'10" : une incidence
forte autorise une plus grande capacité de rétroversion pel-
vienne ; en revanche. une incidence faible si on décide un
traitement chirurgical par ostéotomie autorisera une correc-
tion plus faible sur laquelle nous reviendrons.

1.2. Musculaires

À côté des lésions ostéoarticulaires prédominantes, Sim-
mons [4] a insisté sur les lésions des muscles extenseurs qu'il
a reconnues à la suite de prélèvements chez les sept patients
opérés pour des déséquilibres antérieurs sévères : il note une
atrophie des fibres I et II et des lésions de type << core
targetoïd > qui ont été décrites dans le cadre de troubles du
métabolisme mitochondrial musculaire et dans certaines
myopathies. Tout le problème est de savoir si ce phénomène
est primitif dans le déséquilibre ou, comme nous le pensons,
plutôt secondaire par défàut d'utilisation, un peu comme on
I'observe chez les lombalgiques chroniques porteurs de lé-
sions du multifidus.

2. Les traitements

2. I. Traitement médical

L'influence du traitement médical sur le développement
de I'ankylose demeure imparfaitement connue. Il semble que
les formes historiques caractérisées par une ankylose com-
plète du rachis soient actuellement plus rares. Cette diminu-
tion de la fréquence des formes ankylosantes est-elle impu-
table aux traitements actuellement proposés, ou témoigne-t-
elle simplement d'une meilleure reconnaissance des formes
mineures de la maladie ?

Dans son étude rétrospective de 40 patients spondylarth-
ritiques traités par phénylbutazone, Boersma [5] a montré
que les ossifications rachidiennes progressaient moins rapi-
dement chez les malades traités par phénylbutazone de façon
continue que chez les patients n'ayant pas reçu de phénylbu-
lazone, ou n'ayant pris ce traitement que par courtes pério-
des. Il n'est cependant pas encore démontré que ces données
soient transposables à l'ensemble des anti-inflammatoires
non stéroidiens"

Quant aux thérapeutiques de fond, seule la salazopyrine a
été évaluée ; ce traitement ne paraît avoir aucun eff'et sur le
développement des ossifi cations rachidiennes [6].

Enfin, s'il semble désormais acquis que les anti-TNF
puissent être très efficaces sur les paramètres cliniques (tant
sur les manifestations axiales que périphériques) et sur les
paramètres inflammatoires biologiques au cours des spondy-
larthropathies, leur effet préventif sur les ossifications reste à
démontrer [7].

2.2. Rééducation-traitement orthopédique

2.2.1. La rééducation est intéressctnte à la phase précoce
de la maladie

Elle peut grâce à des exercices d'assouplissement et d'éti-
rement lutter contre I'ankylose. Santos et Calin [8] ont mon-
tré qu'une activité physique régulière et bien conduite de
deux à quatre heures par semaine assurait un résultat fonc-
tionnel satisfaisant. Le renforcement musculaire, le trar,ail
d'équilibre des membres inférieurs et la rééducation respira-
toire sont aussi très importants : le travail des muscles exten-
seurs de la colonne et des grands fessiers permet de prévenir
la dégénérescence musculaire décrite par Simmons [4].

2.2.2. Le traitement orthopédique utilise des corsets it
prise pelvienne et appui sternal ou subcLavier
indispensables dans les cas de fractures thoracolontbaires

Malgré ces traitements bien conduits l'évolution se fait
souvent vers la pseudarthrose ou vers la perte angulaire et
donc I' aggravation du déséquilibre antérieur.

2. 3. Traitement chirurgical

Contrairement aux traitements précédemment décrits qui
sont palliatifs ou préventifs, la chirurgie cherchera à corriger
le déséquilibre antérieur par des ostéotomies c'est-à-dire des
solutions de continuité au niveau d'une colonne vertébrale
totalement enraidie puis son repositionnement et son main-
tien dans une position meilleure. Ces ostéotomies se font le
plus souvent au niveau lombaire ; elles peuvent se discuter au
niveau cervicothoracique et au niveau du bassin.

2.3.1" Les ostéotomies lombaires
Smith Petersen [9] a été Ie premier à décrire une ostéoro-

mie de soustraction de l'arc postérieur qui assurait, après
redressement vers 1'arrière et donc clasie de Ia colonne anté-
rieure, une meilleure lordose ; le patient opéré étaitimmobi-
lisé dans un corset correcteur ou ostéosynthésé [3] : les deux
risques de cette technique sont neurologiques avec possibi-
lité de compression des nerfs au niveau du foramen interver-
tébral et vasculaire par lésions des gros vaisseaux en regard
de la clasie antérieure.

L ostéotomie corporéale de soustraction [ 1,I2] consiste à
enlever tout l'arc postérieur de la vertèbre choisie puis après
avoir contourné le sac dural et son contenu à enlever un coin
vertébral dont le sommet est au mur comonal antérieur et la
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Fig. 1. SPA grave traitée par ostéotomie de soustraction.

Fi;. 1a. Ét;linique préopératoire ; noter le regard dirigé vers le bas, les genoux fléchis et la rétroversion du bassin

fi!. tU. État clinique postopératoire avec amélioration de I'orientation du regard et de la flexion des genoux.

Fig. 1c. Radiographie de profil préopératoire.

Fig. ld. Radiographie de profil postopératoire.

base en regard des pédicules qui sont évidemment enlevés :

en fait cette base est inextensible en hauteur car limitée en

haut par le disque sus-jacent et en bas par les racines qui

s'enroulent autour des pédicules ; sur une vefièbre carée

I'angle maximum atteint est de 40'. Le redressement de la

table permet la fermeture de l'ostéotomie [13]. Van Royen

[14] a montré que plus l'ostéotomie est faite basse plus le

redressement vers l'arrière est important : en pratique I'os-

téotomie se fait le plus souvent en L4 ou mieux en L3' La

lordose lombaire est améliorée mais en général la rétrover-

sion du bassin persiste ; le flessum des genoux est amélioré

ainsi que la direction du regard qui se fait plus vers l'horizon-

tale (Fig. 1).

Des ostéotomies étagées des arcs postérieurs ont été pro-

posées par Hehne [15] : elles imposent des ostéosynthèses

étendues et segmentaires.

2.3.2. Les ostéotomies centicales sont plus rarement

proposées et sont apptiqués aux déports sévère,s de la tête

vers I'avant avec dfficulté de regarder à l'horizontclle

L'ostéotomie est pratiquée en C7 soit sur un patient assis

qui sera maintenu dans un halo-jacquette, soit sur un sujet en

décubitus ventral qui sera alors ostéosynthésé (Mac Master

t l6 l ) .

2.3.3. Les ostéotomies de I'anneau pelvien ont été

proposées par Wilson [17] puis Gerard []01

Il est réalisé une addition osseuse sur une ostéotomie

sus-cotyloidienne qui cherchera à repousser le tronc vers

I'arrière tout en verlicalisant le sacrum. Cette technique dé-

crite dans les années I 970 n'a pas connu le succès de I'ostéo-

tomie lombaire.
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Fig. l. (suite)
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