RACHIALGIES D’ORIGINE VISCERALE .

39 OBSERVATIONS

F. DUMONT*, F. JATTIOT**, J. MONIERE***, J.P. VALAT**

*114, rue du faubourg Saint-Jean - 45000 Orléans
**Sarvice de Rhumatologie - Pr J.P. Valat - CHU, Hépital Trousseau - F37044 Tours Cedex

Des cas de rachialgies d'origine
viscérale sont rapportés épisodi-
quement dans la littérature médica-
le. Les observations recueillies
proviennent souvent de services de
Rhumatologie, lorsqu'une rachial-
gie n'a pas d'étiologie rachidienne
formelle, ou lorsque les traitements
n'ont pas été efficaces. Elles pro-
viennent parfois aussi de services
de Médecine Interne ou de spécia-
lités de Gastro-entérologie,
d'Urologie, de Maladie Cardio-vas-
culaires, de Pneumologie ou
d'Oncologie Médicale.

Les symptdmes et les signes cli-
niques des affections viscérales
sont absents, et leur recherche sys-
tématique par des examens com-
plémentaires est indispensable
pour la découverte du diagnostic.
Le traitement de 1'affection viscéra-
le guérit la rachialgie.

La fréquence réelle des rachialgies
d'origine viscérale est méconnue.
Dans une étude rétrospective ana-
lyant les causes de dorsalgies chez
159 patients hospitalisés, elles repreé-
sentaient 6,3% de l'ensemble ©.

Les rachialgies d'origine viscérale
représentent souvent des cas cli-
niques isolés, véritables "histoires
de chasse" dans lesquelles le dia-
gnostic n'a été confirmé que par la
découverte et le traitement d'une
affection viscérale qui a entrain€ la
disparition des rachialgies.
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Souvent la clinique trouve une
douleur segmentaire ou pluri-seg-
mentaire vertébrale et la recherche
des signes d'un dérangement inter-
vertébral fait évoquer un dérange-
ment intervertébral mineur
(D.LM.). Parfois méme une mani-
pulation peut faire disparaitre tran-
sitoirement les symptomes doulou-
reux rachidiens, ainsi le diagnostic
de l'affection viscérale et son trai-
tement peuvent en étre retardés.

Nous avons tenté d'analyser les cas
cliniques rapportés en fonction de
leur topographie rachidienne et de
leur fréquence.

En 1981, le Docteur Francis Pette,
Professeur au College de Médecine,
attaché de Médecine interne a
L'Hétel-Dieu a rapporté 23 cas d'af-
fections viscérales dont I'expression
clinique n'était que rachidienne dor-
sale ou lombaire. (Journées de
I'Hotel-Dieu).

La diversité des pathologies ren-
contrées était étonnante et la durée
d'évolution allait de quelques mois
4 plusieurs années. L'éventail des
dges allait de 16 a plus de 70 ans
(tableau 1).

L'un d'entre nous a analysé les
causes de dorsalgies chez 159
patients hospitalisés dans le service
de Rhumatologie du C.H.U. de
Tours en 1991, 1992 et 1993.

Une origine exclusivement viscéra-
le de ces douleurs a été trouvée
dans 10 cas @ (tableau 2).

Nous avons personnellement rele-
vé 6 cas exemplaires de rachialgies
d'origine exclusivement viscérale,
et dont I'expression clinique n'était
que rachidienne (tableau 3).

11 est illusoire de vouloir traiter le
rachis. Le caractére rebelle des
douleurs (méme en présence
d'une douleur provoquée segmen-
taire pouvant faire croire & un
D.I.M. doit inciter le clinicien a
fouiller l'interrogatoire et cher-
cher une lésion de contenu non
accessible & un examen palpatoi-
re, par une imagerie adaptée a la
cible : échographies, radiogra-
phies, scanner.

Ces douleurs s'expliquent par les
afférences viscérales et les douleurs
référées métamériques. Cette méta-
mérisation est le support neurophy-
siologique des hypothéses de la
médecine manuelle orthopédique.

"En ce qui concerne les viscéro-
tomes, les études ont été faites a
partir du schéma anatomique de
I'homme, de I'expérimentation ani-
male et de l'observation clinique.




TABLEAU 1 - PRINCIPALES PARTICULARITES CLINIQUES DES 23 CAS D'AFFECTIONS VISCERALES REVELEES
PAR DES RACHIALGIES DORSALES RAPPORTES PAR LE DOCTEUR PETTE

SEXE AGE PARTICULARITES CLINIQUES PATHOLOGIES EN COURS
45 - dorsalgie calmée par aspirine HERNIE HIATALE
H 47 - dorsalgie basse depuis 10 ans
- : ULCERE DU BULBE
+ épigastralgie nocturne
H 38 - douleur précise de D7 ULCERE DUODENAL
H 42 - dorso-lombalgie pendant 10 ans PERFORATION D'ULCERE DUODENAL
H 35 - dorso-lombalgie invalidante PANCREATITE CALCIFIANTE
H 55 - dorsalgie calmée par aspirine CANCER DU PANCREAS
12 10 - dorsalgie paroxystique survenant
- - HYDRONEPHROSE
lors de la gymnastique
H 18 - lombalgie haute apres le sport
- HYDRONEPHROSE
(sauf natation)
H 40 - lombalgie haute ancienne
antécédent de colique néphrétique PYONEPHROSE SANS LITHIASE
(empatement costo-lombaire droit)
H 39 - lombalgie haute, radiographies normales
. CANCER RENAL
masse palpable dans le flanc droit
F 56 - lombalgie haute bilatérale,
P . MASSE SURRENALE : LIPOME
irradiant dans la fosse iliaque gauche
F 45 - lombalgie accentuée en avion RUPTURE RETRO PERITONEALE
d'un HEMANGIOLIPOME
H 32 - douleur D12-L1 depuis 5 ans DYSEMBRYOME DU TESTICULE
(avec un gros testicule) 1 métastase retropéritonéale
H 26 - dorsalgie D12-L1 depuis 2 ans SEMINOME
(RP : adénopathies médiastinales)
H 20 - douleurs dorsale haute et dorso-lombaires LYMPHOSARCOME LYMPHOBLASTIOUE
(VS=30, adénopathies cervicales.) 1 Q
H 65 - antécédents : lombalgie, cirrhose,
ostéonécrose de la téte fémorale.
ol o ANEVRYSME DISSEQUANT DE
- o -
ouleur aigué dorsale haute, L'AORTE ABDOMINALE
- malaise survenu couché suivi le
lendemain de signes d'hémorragie interne
H 70 - antécédents de cyphos tassement
e B ANEVRYSME AORTE FISSURE
ostéoporotique, dorsalgie aigué.
H 55 - lombalgie, douleur de la racine des ANEVRYSME AORTIQUE ET
membres et des cuisses a la marche ILTAQUE CALCIFIE
H 50 - lombalgie d'effort et dorsalgie INFARCTUS DU MYOCARDE
paroxystique d'effort POSTERIEUR
H 18 - sportif : dorsalgie basse majorée
par inspiration, Radio pulmonaire, TUBERCULOSE PULMONAIRE
granulie aigu€ au 3¢ cliché pulmonaire
F 35 - dorsalgies aigués PNEUMOPATHIE RETRO CARDIAQUE
H 45 - dorsalgie (névralgie dorsale zona) CANCER PULMONAIRE
H 35 - dorsalgie D6-D7 sur tassement traumatique
: - MESOTHELIOME PLEURAL
ancien. Douleur aigué nocturne.
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TABLEAU 2 - PRINCIPALES PARTICULARITES CLINIQUES DE 10 CAS D'AFFECTIONS VISCERALES REVELEES
PAR DES RACHIALGIES DORSALES, OBSERVEES AU CHU DE TOURS.

| SEXE AGE PARTICULARITES CLINIQUES PATHOLOGIES EN COURS
F 83 - douleur a la pression de D7-D8 LITHIASE DU CHOLEDOQUE
H 83 - dorsalgie aigué récidivante D10 LITHIASE VESICULAIRE
F 69 - névralgie cervico brachiale droite
METASTASES HEPATIQUES

rebelle au traitement, cervico-dorsalgie

= . AMPULLOME WATERIEN
irradiant a 'épaule droite
1 B 41 - dorsalgie D8-D12 avec cellulalgie GASTRITE EROSIVE
F 53 - dorsalgie gauche nocturne évoluant ULCERE DU BULBE
depuis 1 an, DIM D6-7 gauche ANTRITE CONGESTIVE
F 44 - dorsalgie nocturne moyenne évoluant OESOPHAGITE ULCEREE
depuis 11 mois REFLUX GASTRO-OESOPHAGIEN
37 - dorsalgie D8-D9 ANTRITE EROSIVE
H 30 - dorsalgie et douleur retrosternale GASTRITE EROSIVE
‘ 89 - dorsalgie basse et lombalgies
‘ . L PNEUMOPATHIE BASE DROITE
| augmentées par l'inspiration
} F 17 - dorsalgie basse en D11-D12 droit PNEUMOPATHIE DROITE

TABLEAU 3 - PRINCIPALES PARTICULARITES CLINIQUES DE 6 CAS PERSONNELS

i SEXE AGE PARTICULARITES CLINIQUES PATHOLOGIES EN COURS
|
i H 50 - dorsalgie aigué niveau de D8 PERFORATION AIGUE
! signes hémorragie interne ULCERE DUODENAL
‘ H 30 - dorsalgie aigué pendant tennis DIM D7,
soulagé par 1 manipulation, ULCERE DUODENAL

récidive 1 mois plus tard

H 5 - tassement traumatique ancien D12
dorsalgie lombalgie nocturne et en vélo,
calmée par les ains,

douleur profonde au flanc gauche

COLIQUE NEPHRETIQUE

H 58 - tassement D12 ancien, lombalgie

et douleur fesse gauche, DIM D12 net ANEVRYSME AORTE ABDOMINALE

' H 60 - tassement D12 ancien,
lombalgie DIM D12 droit, TUMEUR SURRENALIENNE
point de créte droit

H 63 - cervico-dorsalgie,

NCB gauche mal définie,

DIM C7-D1 depuis 6 mois,
syndrome de Claude Bernard Horner,
lyse de la 1& cote gauche

CANCER APEX PULMONAIRE
SYNDROME DE PANCOAST TOBIAS
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TABLEAU 4 - LES CENTRES RECEVANT LES AFFERENCES DECRITES CHEZ L'HOMME A PARTIR DES DOULEURS
REFEREES, SONT, POUR LES PRINCIPAUX VISCERES THORACO-ABDOMINO-PELVIENS,

- Bronches et Poumons : IT1-T9 - Ceeur et Aorte : T1-T8

- Oesophage : T4-T7 - Foie : T8-TI10

- Estomac : T6-T9 - Voies Biliaires : T6-T9

- Gréle : T8&-TI10 - Reins : T10- L1

- Colon droit : T10- L1 - Vessie : T12-L1

- Colon gauche : Ti2-12 - Gonades : TIl-LletS2-S3-S4
- Utérus : T12-L1etS2-S3 - S4.

Tous les cas cliniques analysés correspondent a ces notions de niveau métamérique.

Les limites en sont souvent difficiles
a déterminer. Cependant la constance
des zones réflexogenes et des dou-
leurs référées de certains viscéres a
permis de décrire des zones d'exten-
sion sensitive et permettra certaine-
ment de mieux préciser les limites de
ces viscérotomes." ' (tableau 4).

"La stimulation d'un nerf viscéral,
d'un nerf somatique peut déclencher
une douleur référée dans n'importe
quel territoire du métamere. Par
exemple, une atteinte vésiculaire
entraine une stimulation du segment
médullaire T7, ol convergent
d'autres fibres afférentes soma-
tiques. Ce segment transmet aux
étages supérieurs, par le tractus
spino-talamique, les influx nocicep-
tifs. Ainsi, avec une telle stimula-
tion viscérale, le sujet peut-t-il res-
sentir une douleur dans le territoire
de la branche dorsale ou de la
branche ventro-latérale du 7éme
nerf thoracique, ou au niveau de T7.

Une atteinte viscérale peut donc
déterminer une douleur somatique
et inversement."®

La totalit¢ des observations
recueillie soit 39 montre une prédo-
minance d'atteintes digestives (16
cas) comportant des 1ésions gastro-
duodénales (10 cas) : ulceres asymp-
tomatiques, avec 2 cas de perforation
ayant nécessité l'intervention en
urgence, mais aussi oesophagite et
gastrites, dont les douleurs toujours
dorsales moyennes étaient parfois
calmées par aspirine ou anti-inflam-
matoires non-stéroidiens.

Les autres l1ésions touchant les
voies biliaires, le foie, le pancréas.

Trois autres appareils sont respon-
sables avec une fréquence compa-
rable :

L'appareil urinaire (5 cas) : hydroné-
phrose, pyonéphrose, lithiase rénale,
cancer du rein, et les tumeurs retro-
péritonéales (3 cas) : tumeurs surré-
naliennes, se manifestent ainsi sou-
vent par de simples douleurs dorsales
et la durée d'évolution est souvent
longue avant l'apparition des autres
signes ou d'une imagerie permettant
d'évoquer de tels diagnostics.

L'appareil respiratoire (7 cas) :
pneumopathies et cancers sont
répartis équitablement ; dans ces
observations les signes respira-
toires étaient absents ou frustes, les
douleurs dorsales plus diffuses, les
radiographies pulmonaires de face
et de profil sont indispensables.

L'appareil cardio-vasculaire (6 cas) :
un seul infarctus du myocarde qui
aurait pu étre évoqué par la douleur
paroxystique uniquement a l'effort,
mais plusieurs anévrysmes de l'aor-
te dont les signes cliniques vascu-
laires manquaient, et qui, contraire-
ment a d'autres observations,
n'avaient entrainé aucune lésion
des corps vertébraux. “*

L'appareil génital est deux fois cité
avec tumeur testiculaire.

Pette insistait sur la nécessité de
I'examen clinique complet compor-
tant la palpation du contenu scrotal
méme en cas de dorso-lombalgies
isolées.

Par ailleurs nous n'avons pas trouvé
de Iésions de 'appareil génital fémi-
nin, mais d'autres auteurs ont rap-
porté des atteintes utérines (tumeurs
ou endometrioses) ne se manifes-
tant que par des rachialgies. ©
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Ces pieges cliniques doivent faire
réfléchir nos confreéres pratiquant les
manipulations vertébrales. Une rachi-
algie, méme localisée, méme avec
des signes de souffrance mécanique,
sans cause vertébrale trouvée par nos
investigations les plus pointues, réci-

divante, rebelle aux traitements antal-
giques et anti-inflammatoires (mais
pas toujours), peut &tre révélatrice
d'une affection viscérale masquée.

En ce qui nous concerne, ces his-
toires doivent nous rappeler que les
affections viscérales peuvent don-
ner des signes métamériques seg-
mentaires évoquant un dérange-

ment intervertébral, mais qu'elles
ne sont pas pour autant curables
par des manipulations "ostéopa-
thiques", "chiropractiques” ou,
selon notre terminologie, par des
manipulations vertébrales.
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