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RESUME
La maladie de Forestier ou hyperostose ankylosante vertébrale engainante est un désordre musculo-squelettique non
inflammatoire responsable d’une ossification ligamentaire essentiellement du ligament longitudinal antérieur. Elle touche
de préférence ’'homme de plus de 50 ans. La dysphagie est un symptéme rarement observé dans I’évolution de la mala-

die de Forestier.

Nous rapportons deux cas révélés par une dysphagie isolée. Il s’agit de deux hommes agés de 50 et 56 ans.

Le diagnostic était radiologique. La radiographie standard du rachis a objectivé des ostéophytes du rachis cervical. Le
transit oesogastroduodénal a montré une compression modérée de I'cesophage cervical.

Le traitement était médical reposant sur les anti inflammatoires non stéroidiens et les antalgiques. Le traitement chirur-

gical est indiqué dans les cas de dysphagie sévére.

Mots clés : maladie de Forestier, hyperostose vertébrale, dysphagie.

SUMMARY

Forestier’s disease now called DISH (Diffuse Idiopathic Skeletal Hyperostosis) is a non inflammatory esthesopathy ossi-
fying the anterolateral spine and sparing the disc and joint space in elderly men.
Cervical spine involvement rarely leads to dysphagia. We report two cases of Forestier’s disease revealed by this symp-

tom. Radiology provides the diagnosis.

Surgery is indicated in case of severe dysphagia or no improvement with medical treatment.
Key words : Forestier’s disease, Skeletal Hyperostosis, dysphagia.

INTRODUCTION

La maladie de Forestier ou hyperostose ankylosante séni-
le rachidienne est une maladie rhumatologique d’étiologie
inconnue décrite pour la premiere fois en 1950 par J.
Forestier et Rotes-Querol (1).

Elle est caractérisée par une ossification des ligaments
paravertebraux et des entheses périphériques (2).

Le plus souvent asymptomatique, elle est de découverte
fortuite sur des radiographies standards. Plus rarement elle
se manifeste par des douleurs cervicales, une raideur
rachidienne ou une dysphagie.

Nous rapportons deux cas de maladie de Forestier révélée
par une dysphagie.

OBSERVATION
Observation N°1:
Monsieur A. G. &gé de 50 ans sans antécédents patholo-
giques notables consulte pour une dysphagie haute aux
solides évoluant depuis 6 mois, associée a une asthénie
sans altération de I'état général ni notion de fausses routes.
L'examen ORL et 'examen neurologique étaient sans par-
ticularités.

La biologie n’a pas montré de trouble métabolique ni de
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syndrome inflammatoire.

La Radiographie du rachis cervical de face et de profil (Fig.
1) a mis en évidence des ostéophytes cervicaux antérieurs
C5-C6 et C6-C7 et une hyperostose vertébrale avec un
foramen intact.

Fig. 1 : Radiographie du rachis cervical de profil,
ostéophytes cervicaux antérieurs C5-C6 et C6-C7

Le transit oesogastroduodénal (TOGD) a objectivé une
compression étagée de la paroi postérieure de I'cesophage
(Fig.2).

La Myélographie Statique et dynamique (Fig.3) a montré
une perte de la lordose cervicale. On a noté I'absence d’in-
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stabilité intervertébrale ou de sténose cervicale dynamique.
Le traitement était symptomatique reposant sur des anti-
inflammatoires non stéroidiens et des antalgiques.

Fig. 2 : TOGD : compression étagée de la paroi postérieure
de I';esophage

Fig. 3 : Myélographie : perte de la lordose cervicale

Observation N 2 :

Monsieur J.H agé de 56 ans, est adressé pour dysphagie
aux solides d’aggravation progressive depuis quelques
mois, isolée sans dyspnée, ni altération de I'état général.
Les examens cliniques et neurologiques étaient normaux.
La mobilité rachidienne était conservée.

Les radiographies standards ont révélé des lésions d’ar-
throse cervicale étagée avec ostéophytose antérolatérale
en regard de C4, C5 et C6.

Le TOGD a montré une compression de la paroi postérieu-
re de I'cesophage en regard de I'osteophytose.

Le patient était mis sous anti-inflammatoires non stéroi-
diens et des antalgiques.

DISCUSSION

La maladie de Forestier encore appelée hyperostose anky-
losante vertébrale engainante ou hyperostose ankylosante
sénile rachidienne, est une enthésopathie non inflammatoi-
re responsable d’'un désordre musculo-squelettique. Elle
est caractérisée par une hyperostose exubérante “en flam-
me de bougie” des faces antérolatérales des corps verté-
braux (3) avec une prédominance thoracique (1,4,5). Elle
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affecte des patients agés de plus de 50 ans, avec un sex
ratio de 3 (6).

D’étiologie inconnue, certains mécanismes ont été évo-
qués tel qu’un désordre du métabolisme de la vitamine A,
ou un rble de linsuline par stimulation de I’hormone de
croissance. On incrimine I'obésité, 'hyperuricémie et le dia-
bete de type Il (7). Aucun facteur de risque n’a été noté
chez nos patients.

La maladie est le plus souvent asymptomatique de décou-
verte radiologique fortuite. Elle peut se manifester par une
douleur rachidienne généralement modérée associée a
une raideur. Le rachis cervical est atteint dans 14 a 76%
des cas (8).

Les complications neurologiques telles que les compres-
sions médullaires ou radiculaires, les compressions ner-
veuses périphériques, les paralysies récurrentielles laryn-
gées sont rares (9).

La dysphagie est un symptome révélateur de la maladie de
Forestier dans 0,1 a 28% des cas (10). Elle est due a plu-
sieurs mécanismes. La compression mécanique directe du
pharynx et/ou de I'oesophage par I'hyperostose antérieure
provoque une dysphagie par obstruction (11). C’est le cas
de nos deux malades. A un stade plus avancé, les ostéo-
phytes enchassés dans la paroi musculaire peuvent indui-
re des troubles fonctionnels du péristaltisme qui vont s’ag-
graver ensuite par I'inflammation et par la réaction de fibro-
se musculaire, réalisant ainsi une forme pseudo-tumorale
(12).

La dysphagie est en général plus marquée pour les solides
que pour les liquides, s’améliore par la flexion du rachis
cervical et s’aggrave par I'extension (11). Elle peut s’ac-
compagner d’odynophagie, de stase salivaire, de dyspho-
nie, de dyspnée, d’apnée du sommeil ou de fausses routes
(9,11).

Le diagnostic est évoqué sur les radiographies standards
du rachis. La tomodensitométrie (TDM) permet d’appreécier
I'extension de l'ossification en forme de “double corps ver-
tébral” vers les organes de voisinage ainsi que le calibre du
canal rachidien et des foramens inter-vertébraux (13).
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est indiquée
en cas de complications neurologiques.

Le transit oesophagien est demandé dans le cadre de I'ex-
ploration d’une dysphagie (3).

Le diagnostic de la maladie de Forestier se base sur des
critéres radiologiques établis par Resnick et al. (8) dans les
années 70 et qui sont toujours d’actualité :

1. Calcifications et ossifications le long de la face antéro-
latérale de 4 corps vertébraux contigus.

2. Relative préservation de la hauteur des disques inter-
vertebraux dans les zones atteintes.

3. Absence d’ankylose des articulations inter-apophysaires
postérieures et absence de sclérose des articulations
sacro-iliaques.

L’endoscopie oesophagienne, au mieux avec un endosco-
pe souple permet d’évaluer la compression et d’apprécier

56



MALADIE DE FORESTIER REVELEE PAR UNE DYSPHAGIE

I'état trophique de la muqueuse pharyngo-oesophagienne
(3).

Le diagnostic différentiel se pose avec larthrose et les
spondylopathies. C’est la que les critéres de Resnick pren-
nent toute leur importance.

Il n’existe pas a nos jours de traitement préventif de la
maladie de Forestier. La physiothérapie peut améliorer la
raideur rachidienne. Le traitement médical repose sur les
anti-inflammatoires non stéroidiens, voire des bolus de cor-
ticoides associés & un myorelaxant et & un régime anti-
reflux.

Le traitement chirurgical est indiqué dans les cas de dys-
phagie sévere ou hyperostose cervicale trés proéminente
devant le risque de fausses routes (14).
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