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INTRODUCTION

La lipomatose est une affection qui se caractérise par I’accumulation de tissu
graisseux, formant des masses tumorales bénignes (les lipomes). Les tumeurs
peuvent étre circonscrites (encapsulées) ou diffuses, dans ce dernier cas elles
peuvent atteindre des proportions considérables(1).1l s'agit de la tumeur des

tissus mous la plus courante chez environ 2 % de la population.(2)

La lipomatose épidurale ou lipodystrophie épidurale est une affection rare,
caractérisée par le dépot excessif de tissu adipeux normal non encapsulé dans

I'espace péridural environnant du canal rachidien (3).

La cause la plus frequente de lipomatose épidurale vertébrale est la
corticothérapie exogene a long terme. La lipomatose épidurale vertébrale est
également associé a l'obésité, a la surproduction de stéroides endogenes, a la
chirurgie ou jugé idiopathique(4,5).La prévalence est de 2,5 % parmi lesquelles
0,6 % est de découverte fortuite, 1,8 % présentent des symptdmes rachidiens

associés et 0,1 % présente des symptdomes spécifiques a la lipomatose épidurale.

La clinique est dominée par les déficits neurologiques qui se présentent sous la
forme de myélopathie compressive, de radiculopathie et de syndrome de la
gueue de cheval souvent associée a des plaintes, de type faiblesse musculaire, de
perte sensorielle ou de réflexes anormaux (6). L'apparition est généralement
progressive avec une progression lente des caractéristiques neurologiques sur

plusieurs mois(7).

Le diagnostic de la lipomatose épidurale peut étre difficile étant donné que les
symptomes ressemblent souvent a ceux d'autres étiologies courantes telles que
les maladies vertébrales et discales. L'imagerie par résonance magnétique
vertébrale (IRM) est I’examen de choix pour le diagnostic, la tomodensitométrie
(TDM) peut également réveler une compression du sac dural par un excés de

graisse épidurale chez les patients qui ne peuvent pas réaliser une IRM (8-11).
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Etant donné que la graisse a une faible atténuation caractéristique sur les images
tomodensitometriques et une intensité de signal éleveée sur les images IRM
pondérées en T1, les deux modalités permettent la détection d'une proportion
accrue de graisse extradurale (12). Une épaisseur de graisse épidurale supérieure

a 7 mm est un diagnostic de lipomatose épidurale rachidienne (6).

Les diagnostics différentiels importants qui peuvent étre exclus par I'imagerie de
contraste sont I’angio lipomerachidienne, les tumeurs primaires et les abces
rachidiens (13).

La lipomatose médiastinale est une affection trés bénigne causée par le dépdt de
tissu adipeux dans le médiastin (14). Elle est associee a I'utilisation de stéroides

latrogenes, au syndrome de Cushing, et a I'obésite (15).

Ce sont généralement des tumeurs asymptomatiques car elles proviennent
souvent du mediastin antérieur, en particulier du diaphragme voisin(16). Les
symptomes peuvent inclure une dysphagie, des difficultés respiratoires, une toux
seche et des arythmies cardiaques (17). Elles constituent 1,6 % a 2,3 % de toutes
les tumeurs médiastinales primitives (18). En regle générale, celles-ci sont
insidieux au début et sur la radiographie thoracique, ils passent généralement
inapercus jusqu'a ce qu'une opacité anormale bien définie soit identifiée sur la
radiographie (19).La tomodensitométriec et 1’imageric par résonnance
magnétique thoracique donnent une meilleure précision par rapport a la

radiographie du thorax.

Il est parfois difficile de distinguer un lipome volumineux d'un liposarcome
uniquement par des examens paracliniques tels que la tomodensitométrie ou

I'IRM d’ou la nécessité de faire recours a un examen histologique (20).

L’association de la lipomatose épidurale et de la lipomatose médiastinale n’est

pas rare car la lipomatose médiastinale survient le plus souvent avec une obésité

Mémoire de D.E.S en Radiologie et Imagerie Médicale Dr Adama MALLE 2021



simple, non associée a des états d'exces de stéroides iatrogénes ou primaires
(21).

En effet il s’agit de 1*" cas d’étude au Mali, notre étude a pour but de décrire les
aspects TDM de la lipomatose épidurale et médiastinale dans un contexte de

syndrome de queue de cheval.
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I. GENERALITES
1.1. Deéfinitions
1.1.1. Lipomatose

La lipomatose est une affection qui se caractérise par 1’accumulation de tissu
graisseux, formant des masses tumorales bénignes (les lipomes). Les tumeurs
peuvent étre circonscrites (encapsulées) ou diffuses, dans ce dernier cas elles
peuvent atteindre des proportions considérables. Les lipomes peuvent se
développer partout sur le corps, mais ils sont particulierement fréquents sur les

avant-bras, le torse et la nuque(1).

1.1.2. Lipomatose épidurale

La lipomatose épidurale est définie comme un depot anormal de tissu adipeux
dans l'espace épidural qui empiete sur la moelle épiniere ou la queue de
cheval. Cette compression mécanique directe peut provoquer une sténose

vertébrale et une atteinte nerveuse (22).

1.1.3. Lipomatose médiastinale
La lipomatose médiastinale est une affection trés bénigne causée par le dépét de

tissu adipeux dans le médiastin (14).

1.2. Rappels anatomiques

1.2.1. Anatomie de I’espace épidural

L’espace épidural est situ¢ entre le sac dural et les parois rachidiennes, limité en
dehors par le périoste des structures osseuses et par le ligament jaune en arriére.
La disposition de I'espace épidural autour de la dure-mére en coupes axiales
varie en fonction du niveau de coupes et classiqguement on différencie un espace

épidural antérieur et un espace épidural dorso-latéral ou postérieur.

L’espace épidural est comblé par une graisse communicante avec la graisse des

foramens intervertébraux. Elle s'étend sur toute la hauteur du canal vertébral, est
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essentiellement située a la partie postérieure du canal vertébral, a la hauteur du

disque intervertébral (23).

Figure 1: Coupe anatomique para sagittale du rachis lombaire. Au niveau pédiculo-lamaire,
I’espace épidural antérieur (fleche blanche) est plus développé que I’espace épidural postérieur,
pratiquement virtuel (fléche creuse). A I’étage interlamaire, I’espace épidural postérieur devient

le plus développé (fleche noire) (24)

1.2.2. Anatomie du mediastin

Le médiastin vient du mot latin « Mediastinum » : « qui se tient au milieu ».
C'est la région de la cage thoracique située entre les deux poumons et contenant
le ceeur, I'eesophage, la trachée et les deux bronches souches. De gros vaisseaux

sanguins et lymphatiques, ainsi que des nerfs, y passent également.

Le médiastin correspond au contenu de la cage thoracique sans les poumons et

les pléevres.
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Figure 2 :Vue antéro-latérale du médiastin(25).

Le médiastin a la forme d'un tronc de cone a base inférieur.

La classification anatomique de FELSON est de loin la plus utilisée[10 ]. Elle

divise le médiastin dans le plan antéropostérieur en 3 compartiments :

« Meédiastin antérieur : en avant du plan passant par le bord antérieur de I'arbre
trachéo-bronchique et la face postérieure du ceeur.

« Meédiastin moyen : entre ce plan et une ligne passant a 1 cm en arriere de la
face antérieure du rachis.

« Meédiastin postérieur : en arriere de ce plan, correspondant aux gouttieres
latéro- et costo-vertébrales.

Le médiastin sera par la suite subdivisé dans le plan axial en 3 étages par 2

lignes horizontales : 1’une passant par le toit de 1’aorte horizontale et 1’autre

passant par la caréne.

Ainsi on distingue :

 Etage supérieur : au-dessus du toit de I'aorte horizontale.
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» Etage moyen : entre ce plan et la carene.

» Etage inférieur : au-dessous du plan passant par la caréne.

_ "’ Haut

etage
superiaur Lat

atage
moyen

bord
antereur
de la trachée

étage
inferieur

mediastin mediastin mediastin
antérieur maoyen postérieur

Figure 3 : Vue latérale du médiastin montrant les difféerents compartiments
(26).
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1.2.3. Répartition du tissu adipeux

Graisse de comblement : La graisse épidurale postérieure n’est pas un simple
tissu de comblement, il s’agit en effet d’une graisse semi-fluide. Cette graisse se
présente histologiqguement comme un tissu homogéne renfermant des adipocytes
réguliers, de rares fibres conjonctives et la présence de fentes de glissement qui
en font une structure de glissement, interposée entre la dure-mere et les parois
rigides du rachis lombaire (23). Elle est particulierement bien visible sur les

séquences pondérées en T1 ou elle apparait hyperintense.

1.3. Epidémiologie

1.3.1. Lipomatose épidurale

Le lipomatose épidurale a été décrit pour la premiére fois en 1975 (21). Le
lipomatose épidurale est une prolifération de tissu adipeux épidural dans le canal
rachidien et a été signalé comme une cause rare de douleurs au dos et aux
jambes (5). Les dossiers cliniques de 28 902 personnes ayant présenté des
rapports d'IRM de la colonne vertébrale, agés de 18 ans et plus, ont montré une
prévalence de lipomatose épidurale de 2,5%, 0,6 % étant fortuite, 1,8 %
présentant des symptomes rachidiens associes et 0,1 % présentant des
symptomes specifiques a la lipomatose épidurale (27). Chez 831 patients
diagnostiqués avec une sténose vertebrale dans une clinique communautaire de
chirurgiens du rachis(22), la prévalence de la lipomatose épidurale
symptomatique modéré a sévere était de 6,3% et l'incidence annuelle était de 2,5
%. L'age moyen du diagnostic de lipomatose épidurale était de 62 ans et le
niveau le plus courant dans la colonne lombaire pour la lipomatose épidurale
était le niveau L5-S1 (22).

1.3.2. Lipomatose médiastinale
Il s'agit de la tumeur des tissus mous la plus courante chez environ 2 % de la
population (28). Ils constituent 1,6% a 2,3% de toutes les tumeurs

médiastinales primitives et impliquent principalement le mediastin
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antérieur(29). Elle est plus fréquente dans le médiastin supérieur. La lipomatose
médiastinale est une cause bénigne relativement fréquente d'élargissement
médiastinal(28).

1.3.3. Association de la lipomatose épidurale et médiastinale

L’association de la lipomatose épidurale et de la lipomatose médiastinale n’est
pas rare car la lipomatose médiastinale survient le plus souvent avec une obésité
simple(21).

1.3.4. Autres localisations de la lipomatose

Selon la littérature, les lipomes intra-osseux sont des entités treés rares et ont été
decrits pour la premiere fois en 1880 (30,31). Bien que l'on pense que
I'incidence du lipome intra-osseux est inférieure a 0,1 % de toutes les tumeurs

0sseuses primaires, sa véritable incidence peut étre beaucoup plus élevée (16).

La lipomatose multiple familiale (LMF) est une maladie bénigne rare,
héreditaire, autosomique dominante, qui se manifeste par de multiples lipomes
indolores dans le tissu adipeux sous-cutané des bras, des jambes et du tronc
(32). Les lipomes gastriques sont des tumeurs rares, représentant environ 5 %
des lipomes gastro-intestinaux et 1 a 3 % de toutes les tumeurs gastriques
(33). Les lipomes sont des tumeurs bénignes rares, représentant 2,6 % des

tumeurs non malignes du tractus intestinal (34).

1.4. Etiopathoginie

1.4.1. Lipomatose en générale

Les causes de lipomatose sont mal connues. Le lipome est généralement
considéré comme une tumeur dont le développement est indépendant du
métabolisme et de I’alimentation de la personne. Les causes peuvent étre
idiopathiques, 1’utilisation des stéroides, congénitales, iatrogene (par les

interventions chirurgicales) et 1I’obésité.
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1.4.2. Lipomatose épidurale

La lipomatose épidurale peut étre classé en 5 catégories principales selon la
pathogenese : utilisation de stéroides exogenes, maladie hormonale stéroidienne
endogéne, obésité, induite par la chirurgie et idiopathique. En 2005, Fogel et al
(35)ont rapporté la proportion de chaque catégorie comme suit : le groupe des
stéroides exogenes représente 55,3 % des cas, la maladie hormonale stéroidienne
endogene représente 3,2 % des cas, la maladie associée a I'obésité représente

24,5 % des cas et 17 % des cas sont considérés comme idiopathiques(35).

v" Utilisation de stéroides exogénes
L'utilisation de stéroides exogenes est généralement acceptée comme la cause la
plus fréquente du lipomatose épidurale et est considérée comme le facteur de

risque le plus important pour le développement du SEL(4,35).

En 2008, Al-Khawaja et al ont analysé un total de 111 patients atteints de SEL et
ont découvert que plus de 50 % des cas étaient dus a l'utilisation de stéroides
exogenes, dont beaucoup étaient traités avec des glucocorticoides a long
terme(4). Certaines preuves suggerent que les stéroides peuvent agrandir le tissu

adipeux épidural préexistant(36).

Il existe de nombreuses affections nécessitant I'administration de stéroides
comme traitement de premiére intention, notamment la transplantation
d'organes, la maladie de Crohn et le syndrome néphritique, et des cas de
lipomatose épidurale ont été observes apres un traitement aux stéroides dans ces
conditions(35). Des maladies telles que la rectocolite hémorragique nécessite
I'utilisation a long terme de glucocorticoides et il a été démontré qu'elles
augmentent la probabilité de développer une lipomatose épidurale (37). Le
nombre d'injections de stéroides administrées a un patient a montré une forte
corrélation positive avec l'incidence de la lipomatose épidurale, mais une revue

récente tentant de déterminer la dose cumulative moyenne de prednisone avant
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le début de la lipomatose épidurale n'a pas atteint la signification
statistique(38,39).

Lynch et al ont rapporté un cas rare d'apparition aigué de faiblesse bilatérale des
membres inférieurs apres un traitement aux glucocorticoides pour la rectocolite
hémorragique, ce qui implique que la sensibilite d'un patient aux stéroides peut
également jouer un réle dans le développement de la lipomatose épidurale en
plus de la durée du traitement, de la formulation du médicament et des effets
cumulatifs. Dose(36). Le récepteur des glucocorticoides est observé dans le tissu
adipeux. Tok et al ont rapporté un cas de lipomatose épidurale symptomatique a
la suite d'une injection péridurale unigue de stéroide exogene chez un patient
diabétique(40). D'autres hormones stéroides peuvent interagir de maniére lache
avec le récepteur des glucocorticoides, et le traitement a la testostérone et a
d'autres stéroides anabolisants a été associé a des cas de lipomatose épidurale

dans la région lombaire sans utilisation de glucocorticoides(36).

v" Maladie hormonale stéroidienne endogéne

L'exposition a des stéroides produits de maniére endogéne a également une
association connue avec la lipomatose épidurale. Plusieurs cas de lipomatose
épidurale associés a des maladies hormonales telles que I'hypothyroidie, le
syndrome de Cushing, la tumeur carcinoide et le prolactinome hypophysaire ont
été décrits dans la littérature(41-43).

On pense que la surproduction de stéroides endogénes joue un réle similaire a
celui de l'administration de stéroides exogénes dans la pathogenése du
lipomatose épidurale. Tout comme I'exces de stéroides provoque I'accumulation
de graisse autour du cou et du tronc conduisant a I'habitus du corps cushingoide,
on pense qu'un exces d’hormones stéroides peut entrainer une hypertrophie du

tissu adipeux dans I'espace épidural, provoquant une compression nerveuse(42).
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v Obésité

Parmi les maladies non exogenes liées aux stéroides, I'obésité est considérée
comme la cause la plus fréquente de lipomatose épidurale (35). On pense que
I'indice de masse corporelle (IMC) éleve et I'obésité provoquent une maladie
inflammatoire chronique, qui peut contribuer a la prolifération du tissu adipeux
dans le canal rachidien(35,44,45).

Haddad et al ont suggéré que l'obésité pourrait étre une force motrice importante
dans le développement du lipomatose épidurale dans des brevets qui n'ont

jamais été exposés a des médicaments stéroides exogenes(44).

Les patients atteints de lipomatose épidurale dans la région lombo-sacrée de la
colonne vertébrale ont tendance a avoir un IMC élevé et un diabéte sucré de type
2(45,46). Les patients souffrant d'obésité morbide présentent parfois une
incidence plus élevée de lipomatose épidurale sans exposition a des

médicaments stéroidiens (47).

En outre, l'incidence de la lipomatose épidurale est augmentée chez les patients
ayant un IMC et des taux de triglycerides elevés(38). Fujita et al ont découvert
que la taille du tissu adipeux dans la région épidurale était significativement
agrandie chez ces patients par rapport a un groupe témoin(48). Les patients
obéses ayant une lipomatose épidurale ont également montré des niveaux
environ 2,6 fois plus élevés de cytokines inflammatoires telles que le facteur de
nécrose tumorale-a et l'interleukine-1p par rapport a un groupe témoin(48).
Cela suggere que l'obésité facilite I'inflammation chronique dans le tissu
épidural, ce qui peut induire la lipomatose épidurale. Le lien entre I'obésité et la

lipomatose épidurale, cependant, n'est pas sans controverse.

En 2008, Aliciglu et al ont analysé un total de 63 patients avec une lipomatose
épidurale confirmé, et ils ont constaté que I'épaisseur du tissu adipeux épidural

n'était pas significativement corrélée avec I'IMC ou le tour de taille(49).
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En 2016, Al-Omari et al ont rapporté des résultats similaires, suggérant qu'il n'y
avait pas de différence statistique entre les patients postopératoires avec et sans
lipomatose épidurale. Tous les patients ont subi une décompression chirurgicale
avec ou sans arthrodese(50). Leur groupe a analysé 28 patients (14 patients avec
lipomatose épidural et 14 témoins avec une discopathie dégénérative sans
lipomatose épidurale), en examinant précédemment comme facteurs de risque de
lipomatose épidurale : I'IMC, les comorbidités medicales, les antécedents
d'injections de stéroides et la maladie endogéne aux stéroides, dont aucune
signification statistique. La durée préopératoire des symptdémes était le seul
facteur qui a montré une signification entre les groupes en moyenne le double

chez les patients avec lipomatose épidurale (50).

v’ Lipomatose induite par la chirurgie

L'intervention chirurgicale peut induire I'accumulation de tissu adipeux
épidural. Choi et al ont rapporté un cas de lipomatose épidurale apres
intervention chirurgicale pour spondylolisthésis symptomatique. Le patient avait
un IMC de 25,5 et a recu 2 series d'injections péridurales de stéroides avant la
chirurgie. Le patient a subi une fusion intersomatique lombaire antérieure au
niveau L5/S1 et une laminectomie avec ablation d'une hernie discale au niveau
L3/L4(51).

Aucun tissu adipeux péridural anormal n'a été noté au cours de la procédure. Les
douleurs irradiantes du dos et des jambes du patient ont compléetement disparu
aprés la chirurgie. Cing mois plus tard, le patient s'est présenté avec une
claudication, des maux de dos et des douleurs aux jambes, et la lipomatose
épidurale au niveau L4/5 a été diagnostiqué par imagerie par résonance
magnétique (IRM) (51).

Choi et al ont également rapporté un cas de lipomatose épidurale apres
vertébroplastie percutanée aux niveaux T11 et L2. Une dose unique de stéroide a

été administrée directement dans l'espace péridural 1 mois apres la
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chirurgie. Cinq mois apres la procédure, le patient a présenté une lipomatose

épidurale symptomatique(51).

v' Maladie idiopathique

Plusieurs cas rapportés de lipomatose épidurale idiopathique peuvent étre
trouves dans la littérature sans facteurs de risque ou obésité mentionnés
précédemment, et les méta-analyses estiment qu'environ 17% des cas connus de

lipomatose épidurale sont idiopathiques(35,50,52).

1.4.3. Lipomatose médiastinale
La lipomatose meédiastinale peut étre induite par les stéroides, l'obésité, les

maladies hormonales, stéroidienne endogeéne.

1.5. Clinique

1.5.1. Lipomatose épidurale

Les radiculalgies sont parmi les symptomes les plus fréquemment rapportés par
les patients atteints de lipomatose eépidurale (41,53). Les plaintes sont
généralement de nature lentement progressive. Les patients peuvent présenter
des signes typiques de claudication, de faiblesse motrice, de radiculopathie ou
de myélopathie. Certains patients peuvent également présenter des signes de
syndrome de la queue de cheval et/ou de paraplégie nécessitant un traitement

médical urgent. Cela a été rapporté mais il s'agit d'une complication rare (41,53).

1.5.2. Lipomatose mediastinale

La lipomatose médiastinale est une affection bénigne caractérisée par un dépét
de tissu adipeux dans le médiastin. Un élargissement médiastinal di a des
quantités inhabituelles d'accumulations de graisse est rapporté dans la littérature,
qui survient le plus souvent avec une obésité simple, non associée a des états

d'excés de stéroides iatrogenes ou primaires(21,54).
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Les autres causes d'élargissement meédiastinal comprennent la dissection
aortique, le lymphome, le thymome, la rupture de I'cesophage, le traumatisme ou

I'némorragie et la médiastinite (55).

Parfois, la graisse médiastinale peut imposer certains défis lors de la canulation
des cathéters jugulaires ou sous-claviers internes. Il existe également des
rapports décrivant une atteinte des voies respiratoires due a une compression

laryngée secondaire a un exces de graisse dans le médiastin (56).

Compte tenu de la prévalence élevée de I'obésité, I'élargissement médiastinal
doit toujours étre considéré comme un différentiel dans I'évaluation des patients
présentant un élargissement mediastinal ou de faibles tensions sur les
électrocardiogrammes. Le traitement impligue généralement une perte de poids,
bien qu'une intervention chirurgicale puisse étre nécessaire dans de rares
circonstances (57). Dans la lipomatose induite par les stéroides, une diminution

des stéroides est généralement nécessaire (58).

1.6. Biologie
Les examens de laboratoire, notamment une numération globulaire complete, un
bilan lipidique en particulier les triglycérides, le cholestérol total, HDL et LDL ;

une glycémie ;un ionogramme sanguin peuvent étre réaliser.

Lors d'un examen d'urine de routine et d'une microscopie, des traces d'albumine

et de 1 a 2 globules rouges ont été notées dans 1’étude de Kaur et al. (15)

1.7. Imagerie

1.7.1. Lipomatose médiastinale

e Radiographie du thorax

L'intérét de la radiographie thoracique est essentiel dans le mode de découverte
des lipomatoses mediastinales. Pour les tumeurs de faible densité, les rayons X a

faible pénétration sont meilleurs pour I'exposition du lipome (59).La
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radiographie est un examen accessible et moins colteux, elle permet de fournir

des signes d’orientation.

Une radiographie thoracique de face et de profil est réalisée chez un patient
débout ou coucher en inspiration profonde.

Les signes passent genéralement inapercus jusqu'a ce qu'une ombre anormale
bien définie soit identifiée sur la radiographie (60). La radiographie pulmonaire
de la lipomatose médiastinale montre la présence d'un élargissement médiastinal

avec une ombre paracardiaque de clarté accrue donnant un effet de double
contour. Les lipomes sont orientés verticalement par rapport a la paroi

thoracique et semblent plus denses que la graisse en raison de l'interface avec
I'air dans les poumons. Ce sont des tumeurs bénignes donc non associées a une

érosion costale (61).
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Figure 4 :Radiographie thoracique de face montrant la presence d'un
élargissement médiastinal avec une ombre paracardiaque de clarté accrue
donnant un effet de double contour.

Dans I’é¢tude de Kaur N et al (28) la radiographie peut aussi montré, un
élargissement du médiastin supérieur a été et les zones supérieures bilatérales
apparaissent floues avec un eémoussement de l'angle costophrénique gauche
imitant un épanchement pleural.
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Figure 5: La radiographie thoracique de face montre un élargissement
médiastinal supérieur avec des zones supérieures bilatérales floues et un
émoussement de I'angle costophrénique gauche imitant un épanchement

pleural.

e Tomodensitométrie (TDM)

La tomodensitométrie joue un rOle important dans ['identification de la
lipomatose médiastinale en cas de résultats radiologiques non concluants. La
tomodensitometrie aide a différencier les lipomatoses médiastinales des autres
causes d'élargissement médiastinal et de masses pleurales(15). C’est I’examen le
plus réalisé dans notre contexte vue sa disponibilité et le co(t.

Le protocole de réalisation de l’examen varie selon le si¢ge des Iésions
présumées et selon I’étendue et la zone étudiée. Il sera réalisé par acquisition

hélicordale sur le thorax sans et avec injection de produit de contraste (PDC).

La tomodensitométrie thoracique aide a différencier les maladies pleurales
bénignes et malignes et a déterminer I'étendue et la localisation de la
maladie. Les critéres diagnostiques radiologiques du lipome pleural au scanner

sont les suivants : une zone nodulaire apparaissant bien définie d'atténuation
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graisseuse homogene (allant de -50 a -150 UH), non rehaussée par un produit de

contraste injecté, formant des angles obtus avec le paroi thoracique adjacente et

provoquant le déplacement du parenchyme pulmonaire et des vaisseaux
adjacents(62,63).

Figure 6 : La tomodensitométrie du thorax de coupe axiale a montre la
présence de graisse importante dans le médiastin entourant le ceeur et

d'autres structures mediastinales (14)
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Figure 7: Tomodensitometrie du thorax coupe axial montrant une

lipomatose médiastinale et pleurale modérée (fleches) (64)
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e Imagerie par résonnance magnétique (IRM)
Son indication est bien établie dans les pathologies médiastinales ; pleurales et

vasculaires surtout avec son caractere non irradiant.

Acquisition séquentielle avec coupes millimétriques axiales, sagittales et

coronales sur le thorax

En IRM, une masse homogéne bien définie, hyperintense en T1 et moyennement
intense en T2 (65). Des séquences de suppression des graisses peuvent aider en

cas de doute diagnostique.

1.7.2. Lipomatose épidurale
e Radiographie lombaires
La radiographie lombaire n’a pas d’intérét dans le diagnostic de la lipomatose

¢épidural car elle ne permet pas d’explorer ’espace épidural.

e Tomodensitométrie (TDM)
La TDM hélicoidale a largement modifié 1’approche des lésions du rachis grace

aux coupes fines et aux reconstructions.

Acquisition hélicoidale avec coupes millimétriques axiales sur le rachis lombaire avec

des reconstructions coronales et sagitales

Signes TDM
e Epaississement de la graisse épidurale
e Sténose ou déformation du sac dural

e Aspect classique du signe de Mercedes ou Y

Pendant 2 ans d’étude, une lipomatose épidurale avec déformation geométrique
du sac dural a été notée dans 13 (0,8 %) des 1642 examens

tomodensitometriques par Geers C et al en 2003(66).
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Figure 8: Tomodensitometrie lombaire coupe axiale montrant une

lipomatose épidurale au niveau L5-SI (66)

La tomodensitométrie axiale au niveau L5-SI chez un patient de 66 ans atteint
d'une lipomatose epidurale montre une faible atténuation de la graisse entourant
le sac dural dans le canal rachidien ; le sac montre une déformation triangulaire
en forme de Y ou inversé (fleches). Le renflement du disque (en avant) et les

ligaments flava (en postéro-latéral) se situent en périphérie de la graisse(66).
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e Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L'IRM est considéréee comme la norme de référence pour le diagnostic de la
lipomatose épidurale. L'IRM s'est avérée étre la modalité d'imagerie la plus
sensible pour observer et évaluer la lipomatose épidurale (8). L'IRM est utile
pour différencier la lipomatose épidurale des changements dégénératifs chez les

patients présentant des signes cliniques de sténose spinale.

Acquisition séquentielle avec coupes millimétriques axiales, sagittales et coronales sur

le rachis lombaire

Signes IRM
e Stenose du sac dural
e Déformation du sac dural

e Signe classique de Y

Borre et al.(67) a eté la premiere étude a évaluer une série d'IRM pour la
lipomatose epidurale. Dans leur étude, des images axiales de I''RM ont éte
utilisées pour mesurer le rapport antero-postérieur de la graisse épidurale a la
largeur du canal rachidien, en plus du rapport de la graisse épidurale aux
mesures du sac dural. La lipomatose épidurale a été classé en 3 grades. Le grade
1 est défini comme la graisse épidurale occupant 40 a 50 % de la largeur du
canal antéro-postérieur ou le sac thécal mesurant 100 & 150 % de la largeur de la
graisse epidurale. Le grade 2 est défini comme la graisse épidurale occupant
plus de 50 a 75 % de la largeur du canal antéro-postérieur ou le sac thécal
mesurant 30 a 100 % de la largeur de la graisse épidurale. Le grade 3 est défini
comme la graisse épidurale occupant plus de 75 % de la largeur du canal antéro-

postérieur ou le sac dural mesurant moins de 30 % de la largeur de la graisse.
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Figure 9 : Imagerie par résonnance magnétique coupe axiale montrant une

lipomatose épidurale rachidienne de grade 3

Sténose causée par la graisse épidurale et la formation d'étoiles du sac dural
observees sur une image IRM T1 axiale (A). Le sac dural qui apparait sténosé en
raison de la grande quantité de graisse épidurale observée sur une image IRM
T1 axiale (B). Le grade 3 est également défini lorsqu'il y a présence du sac

thecal stellaire, ou le signe « Y » (67).
Le signe « Y » classique observe sur une image IRM T1 axiale.

Plusieurs signes peuvent étre observés a I’IRM, quelgques-uns ont été rapportés
dans 1’étude de Mallard F et al (53)ou I''RM de la colonne lombaire a montré
une discopathie degénérative L4-L5 et L5-S1 avec des signes de sténose sévere

du canal central due a une lipomatose épidurale étendue.
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AB: images IRM sagittales pondérées en T1.A. Image normale du patient pour
comparaison ; B. Image du patient. L'image du patient (B) révele une couche épaisse de
graisse sous-cutanée abondante (*) et une prolifération épaisse de graisse épidurale (fleches)
comprimant et déplacant le sac dural vers I'avant. Observez sur I'image normale (A) que la
graisse sous-cutanée et la graisse épidurale sont moins abondantes et ne provoquent ni
compression ni déplacement du sac dural.

C, D : images IRM pondérées en T1 axiales. C. Image normale du patient pour
comparaison ; D. Image du patient. L'image C d'un patient normal montre un bord trés mince
de graisse épidurale entourant le sac dural de forme circulaire sans signe de
compression. L'image axiale du patient (B) montre une prolifération dramatique de graisse
épidurale (fleches) comprimant le sac dural en une forme de tréfle a environ 25 % de sa taille
normale. A noter également I'abondance de graisse sous-cutanée (*) chez leur patiente par
rapport au patient normal.
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1.8. Histologie

Dans la lipomatose épidurale, le tissu se présentera sous forme de graisse
hypertrophique épidurale non encapsulée qui comprimera directement les
structures neurales (38). La photomicrographie du matériel de biopsie (coloré
avec de I'hématoxyline et de I'éosine avec une résolution de 4x) montre des

adipocytes bien différenciés compatibles avec le diagnostic de lipome.

1.9. Diagnostic différentiel

1.9.1. Lipomatose épidurale

Etant donné que les patients présentent le plus souvent une lombalgie et des
signes de claudication neurogéne, la lipomatose épidurale doit étre différencié
d'une sténose vertébrale due a des changements dégénératifs. D'autres affections
qui conduiraient a une compression neurologique (par exemple, fracture
vertébrale, angiolipome rachidien, abces, tumeurs vertébrales, renflement discal,
hypertrophie du ligament jaune, lésions para spinales ou métastases épidurales)

pourraient également présenter le méme tableau clinique (53).

1.9.2. Lipomatose médiastinale
Les autres causes d'élargissement médiastinal comprennent la dissection
aortique, le lymphome, le thymome, la rupture de l'cesophage, le traumatisme ou

I'némorragie et la médiastinite (55).

Compte tenu de la prévalence élevée de I'obésité, I'élargissement mediastinal
doit toujours étre considéré comme un différentiel dans I'évaluation des patients
présentant un élargissement mediastinal ou de faibles tensions sur les

électrocardiogrammes (57).
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1.10. Traitement
1.10.1. Lipomatose épidurale

Le traitement de la lipomatose épidurale dépendra de I'étiologie et de la gravité
des signes cliniques. Si I'étiologie est connue, le traitement sera adapté pour
cibler I'affection (68).

Une intervention chirurgicale sera indiquée en cas d'échec du traitement
conservateur ou en présence de déficits neurologiques évolutifs et séveres. Cela
comprendra une laminectomie décompressive et une résection du tissu adipeux
épidural (69). La décompression du canal rachidien et I'excision de la lipomatose
pourraient également étre une autre option chirurgicale. Dans le cas présent, le
patient a subi une décompression vertébrale postérieure et une fusion

instrumentée avec des résultats favorables.

Apres une intervention chirurgicale, le pronostic de la lipomatose épidurale

idiopathique a été rapporté comme favorable.

Par exemple, Ferlic et al. (70) n'ont rapporté qu'un seul cas de récidive des
symptdmes et des résultats d'imagerie dans une série de 22 patients SEL traités
chirurgicalement lors d'un suivi a long terme (c'est-a-dire 7 ans). L'intervention
chirurgicale de notre patiente a été réussie avec une augmentation de la distance
de marche et une diminution de la douleur. Un suivi a plus long terme de notre
patient sera cependant nécessaire pour voir si les résultats du patient sont stables
et pour évaluer le risque ou la présence de récidive. A ce jour, une grande partie
de la littérature sur la lipomatose épidurale pour les patients traités
chirurgicalement et non chirurgicalement s'est limitée a des rapports de cas et

des séries de cas (71).

Actuellement, il n'existe pas non plus de mesures de resultats valides et fiables
qui pourraient étre utilisées pour évaluer le succés de la décompression

chirurgicale dans ce cas (72).
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Patel et al. (41) ont rapporté une résolution spontanée des symptomes de la
lipomatose épidurale chez un homme de 53 ans souffrant d'obeésité et
d'antécédents de maux de dos chronigues. Cependant, aucun autre cas similaire

n'a été rapporté dans la littérature.

1.10.2. Lipomatose médiastinale

Lipomatose médiastinale généralement traitée par des mesures conservatrices
impliquant une perte de poids. Cependant, une intervention chirurgicale peut
étre nécessaire dans de rares circonstances (73). La réduction progressive des
stéroides est généralement necessaire dans la lipomatose induite par les stéroides
(74). La transformation de la lipomatose pleurale en sarcome est rare. Ainsi,
aucune gestion n'est nécessaire. Cependant, recemment, il a eété suggére qu'ils
ont un potentiel de croissance, et également en raison des progres de la chirurgie
thoracique assistée par vidéo (VATS), ils peuvent étre gérés en conséguence
(62).
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II. NOTRE OBSERVATION

I1 s’agissait d’un patient de sexe masculin, agé de 45 ans originaire de 1’ Afrique
subsaharienne sans antécédent médico-chirurgical particulier. 1l a été évacué en
urgence dans notre établissement par le service santé de la MINUSMA pour un

syndrome de queue de cheval d’installation progressive sur un an.

A T’interrogatoire, le patient signalait avoir des troubles de la vidange vésicale
avec souvent des épisodes de rétention d’urine indolore et des radiculalgies
intermittente, irradiant dans les membres inférieurs. Ces symptémes évoluaient
depuis deux (2) mois. Pour soulager le symptome radiculaire, il était sous
traitement a base d’anti-inflammatoire stéroidien et d’antalgique en voie orale

depuis quelques mois.

L’examen physique a mis en évidence un patient en surpoids avec un indice de
masse corporel a 33Kg/m2. 1l présentait une douleur radiculaire a type L5 et S1
bilatérale et une perte de la sensibilité dans les mémes zones. Le signe de
Laségue était positif a droite comme a gauche. Il y’avait pas d’anesthésie en

selle.

A D’examen paraclinique la numération formule sanguine était normale, la
glycémie a 8 mmol/l. Il présentait une dyslipidémie avec HDL a 1,2 g/l; LDL a
3,4 g/l et le cholestérol total a 4 g/l.

La radiographie du thorax a révélé un aspect d’¢largissement du médiastin
supeérieur sans effacement des lignes médiastinales, la trachée était discréetement

comprimée.

Devant cet élargissement du médiastin une TDM thoracique a été demandee. Cet
examen réaliser en contraste spontané puis apres injection de produit de
contraste iodé a réevélé un depot excessif du tissu adipeux hypodense dans le
médiastin supérieur au niveau des angles cardio-phréniques et un epaississement

de la graisse épicardique au niveau des angles cardio-phreniques.
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Devant les symptomes radiculaires une TDM lombaire réaliser en contraste
spontané puis apres injection de produit de contraste iodé a retrouvé un
¢paississement du tissu adipeux épidural concernant aussi bien 1’espace épidural
antérieur, latéral et postérieur de L2 compressif sur le sac dural ou filum

terminal.

Le tissu adipeux en exces dans le canal rachidien apparait en hypodense (-

45UH en moyenne).

En coupes axiales la compression du sac dural oufilum terminal donne un aspect

classique de signe de « mercedes » ou « Y ».

Figure 10 : La radiographie thoracique de face montrant un élargissement du
médiastin supérieur montrant un comblement des angles cardio-phrénique

bilatéraux sans effacement des lignes mediastinales.
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Figure 11 : TDM thoracique coupes axiales en fenétre médiastinale (A,B,C)
et coronale (D)montrant un épaississement diffus de la graisse épicardique avec
un dépdt d’excés de graisse dans le médiastin supérieur entourant les éléments
vasculaires sans envahissement, discret effet de masse sur la trachee, dépot

d’exceés de graisse dans les angles cardio-phréniques bilatéraux.
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Figure 12 : TDM lombaire coupes axiales (A,B) et sagittale (C) montrant le
signe de «Y » (fleche)avec un épaississement de la graisse intracanalaire
épidurale entourant le filum terminal de L3 au S3 avec des signes de

compression, effilement du filum (fleche rouge) et signe de Y (fleche blanche).
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I1l.  DISCUSSION

e Données sociodémographiques

Dans notre observation il s’agissait d’un homme ce qui est conformé aux
données de la littérature, plusieurs études ont montré que les hommes sont plus
susceptibles de présenter une lipomatose épidurale que les femmes.(4,41,69,75).
Selon I’¢tude de Akhaddar A et al(69) les hommes sont plus touchés que les
femmes, 75 % des cas signalés étant des hommes. Malone JB et al (22)ont

rapporté 60 % de sexe masculin des patients atteints de lipomatose épidurale.

Le patient était 4ge de 45 ans originaire de 1’Afrique subsaharienne sans
antecédent médico-chirurgical particulier. L'age moyen des patients atteints de

lipomatose épidurale était de 62 ans dans 1’étude de Malone JB et al (22).

e Comorbidites

L’examen physique met en évidence un patient obese avec un indice de masse
corporel a 33 Kg/m? Borre et al. (67)ont indiqué que 86,6 % des cas de
lipomatose sont obeses (IMC > 27,5). Dans 1’étude de Malone JB et al
(22)'IMC moyen dans le groupe lipomatose épidurale total était de
36,80. L'IMC moyen dans les groupes lipomatose épidurale Grade 2 et Grade 3
était respectivement de 36,65 et 37,06 (22).

L'IMC est la méthode la plus largement utilisée pour montrer I'augmentation de
la quantité de graisse dans tout le corps. Neanmoins, I'lMC ne refléte pas de
maniére fiable la composition en graisse corporelle (12,76). Selon la littérature il
est maintenant bien connu que les personnes qui transportent leur exces de
graisse au centre (au sein de la cavité abdominale) sont plus susceptibles de

subir les consequences d'un surpoids (12,77).
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e Données cliniques

Notre patient presentait une douleur radiculaire de type L5 et S1 bilatérale et une
perte de la sensibilité dans les mémes zones. Le signe de Lasegue était positif a
droite comme a gauche. Il avait un syndrome de queue de cheval d’installation
progressive sur un (1) an, a cela s’ajoute des troubles de la vidange vésicale avec
souvent des épisodes de rétention d’urine indolore et des radiculalgies
intermittente irradiant dans les membres inférieurs. Ces symptomes évoluent

depuis deux (2) mois.

Dans 1’étude de Yasuda et al (78)tous les patients présentaient des déficits
neurologiques des membres inférieurs avec claudication intermittente, comme
observeé dans le syndrome de la queue de cheval (CES) et/ou la radiculopathie.
Dans la plupart des cas rapportés, y compris le nétre, les symptdmes montrent

une apparition progressive (79,80).

Le dép6t de graisse dans I'espace épidural, provoquant une compression de la
moelle epiniére est rare méme si elle peut étre responsable de douleurs locales et
de déficits neurologiques(81). Les déficits neurologiques se présentent sous la
forme de myélopathie compressive, de radiculopathie, de queue de cheval(82)les
patients peuvent présenter des plaintes de faiblesse musculaire, de perte
sensorielle ou de réflexes anormaux(83). Des maux de dos peuvent étre
présents. L'apparition est généralement progressive avec une progression lente
des caracteéristiques neurologiques sur plusieurs mois, bien gu'une apparition
rapide (7) et des évolutions récurrentes et rémittentes avec des symptomes

sensoriels aient également été rapportées.(84)

Dans notre observation, le patient a signalé un trouble urinaire sans que ces

signes puissent étre attribué a une hypertrophie bénigne de la prostate.
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e Données radiologiques

e Radiographie du thoracique

Chez notre patiente, la radiographie du thorax a révélé un aspect d’élargissement
du médiastin supérieur sans effacement des lignes mediastinales, la trachée

discrétement comprimée.

De-méme que Puttarajappa C et al (14) ont rapporté dans leur étude une
radiographie du thorax montrant la présence d'un élargissement médiastinal avec

une ombre para cardiaque de clarté accrue donnant un effet de double contour.

Kaur N et al (85) ont rapporté dans leur étude une radiographie thoracique
montrant un élargissement médiastinal supérieur, avec des zones supérieures
bilatérales floues et un émoussement de I'angle costo-phrénique gauche imitant

un épanchement pleural(85).

e TDM thoracique

Dans notre cas la TDM thoracique a réevélé un dépot excessif du tissu adipeux
hypodense dans le médiastin supérieur au niveau des angles cardio-phréniques et

un épaississement de la graisse épicardique.

Dans I’é¢tude de Puttarajappa C et al(14)une tomodensitométrie du thorax a
montré la présence de graisse importante dans le médiastin entourant le cceur et
d'autres structures mediastinales chez une femme de 68 ans souffrant d'obésité
morbide qui s'est présentée a I'hdpital pour une douleur a la hanche droite

secondaire a une chute accidentelle.

Un élargissement médiastinal dd a des quantites inhabituelles d'accumulation de
graisse rapporté dans la littérature survient le plus souvent avec une obésité
simple, non associée a des états d'exces de stéroides iatrogénes ou primaires
(67).
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e TDM rachidienne

Devant les symptémes radiculaires une TDM lombaire demandé a retrouvé un
épaississement du tissu adipeux épidural. Buthiau et al. (86)ont été les premiers
a signaler un cas ou la graisse épidurale a été observée lors d'examens
tomodensitometriques apres environ un an d'utilisation systémique de stéroides,

confirmant ainsi que la lipomatose vertébrale est une entité distincte.

La tomodensitométrie (TDM) peut révéler une compression du sac dural par un
exces de graisse épidurale chez les patients qui ne peuvent pas subir une
IRM. (11,67,79)

IRM rachidienne

Selon Borstlap AC et al.(12) la graisse a une faible atténuation caractéristique
sur les images tomodensitométriques et une intensité de signal élevée sur les

Images IRM ponderées en T1 et T2.

Borré et al.(67) ont été les premiers a concevoir une échelle de notation pour la
lipomatose éepidurale utilisant I'IRM. lls ont classé la lipomatose épidurale du
grade 0 au grade 3. Le grade O et 1 étaient des patients symptomatiques avec une
graisse épidurale normale (grade 0) ou une hypertrophie minimale de la graisse
épidurale (grade 1). Les grades 2 et 3 présentaient une hypertrophie graisseuse
épidurale croissante et représentent les patients présentant des symptomes
résultants(67).

Nous n’avons pas réalisé d’IRM en urgence chez le patient par faute de moyen

financier, par contre un tissu adipeux hypodense a été retrouvé a la TDM.
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CONCLUSION
Les lipomatoses épidurale et médiastinale sont des pathologies caractérisées par
I’accumulation anormale de graisse respectivement dans 1’espace épidural et

médiastinal.

Bien que rare, la lipomatose épidurale peut se réveler par un syndrome de queue
de cheval. Elles sont souvent associées a des facteurs favorisants tels qu’une

corticothérapie prolongée ou une obésité.
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RESUME
Le but de cette étude était de décrire les aspects TDM de la lipomatose épidurale

et médiastinale dans un contexte de syndrome de queue de cheval.

L’association de la lipomatose épidurale et médiastinale est fréquente due
généralement a I’utilisation des stéroides exogéenes. La révélation de cette
association avec syndrome de queue de cheval est rare, les hommes sont les plus

touchés.

L’IRM est le gold standard dans le diagnostic par sa meilleure résolution en
contraste. A défaut la TDM est contributive en mettant en ceuvre des anomalies
de densité graisseuse dans le médiastin et dans I’espace épidural pouvant étre

compressive ou pas sur les structures de voisinage.
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