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I.INTRODUCTION :

Les compressions médullaires lentes (CML) répondent a différents processus
pathologiques a point de départ rachidien ou intra rachidien comprimant la
moelle et entrainant progressivement une perte de ses fonctions. Les lésions
médullaires résultent d’un mécanisme ischémique et/ou compressif [1].

Le probleme des compressions médullaires est leur risque d’aggravation en cas
de retard de prise en charge avec la possibilit¢é d’interruption totale et
irréversible des voies médullaires. La possible réversibilité du déficit
neurologique lorsqu’il est partiel détermine le caractére urgent de la prise en
charge [1]. Toute compression medullaire lente constitue donc une urgence
médicochirurgicale.

Les recherches épidémiologiques sur les CML sont relativement peu
nombreuses [2]. De plus, I’incidence mondiale est difficile a évaluer avec
précision, car les personnes atteintes ne sont pas admises necessairement dans
les centres de rehabilitation [3]. Selon une étude réalisée en Australie [4] et en
Netherlands [5], I’incidence varie de 6 a 76 cas pour 1 million de personnes/an.
En Afrique, peu d’études ont été consacrées a cette pathologie, compte tenu de
la trés grande variabilité des modalités de recueil de données.

En Algérie, une étude de MAMMASSE S.M.N. en 2016 sur une période de
3ans (Février 2012 au decembre 2014), a révélé que les CML d’origine tumorale
et infectieuse représentent 1,64 % de I’ensemble des hospitalisations [6].

Au Mali, une étude récente réalisee au CHU Gabriel Touré sur une période d’un
an, a révelé que les CML représentent 2,44%, soit 30 cas de I’ensemble des
patients vus en consultation pendant cette période (1227 patients) [7].

Les processus susceptibles d’étre a 1’origine d’un dysfonctionnement médullaire
sont nombreux et varies.

Dans le cadre de ce travail nous nous intéressons pratiqguement a toutes les

étiologies de ce syndrome, notamment les processus néoplasiques pouvant étre
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primitifs et / ou secondaires, les processus infectieux, les processus dégénératifs
et d’autres.

La tumeur est une prolifération excessive des cellules anormales ressemblant
plus ou moins au tissu dans lequel elles se développent et qui finissent par
acquerir une autonomie biologique [8].

Les metastases sont des localisations osseuses de cellules tumorales, a distance
d’une tumeur maligne primitive, reproduisant plus ou moins fidélement les
caractéristiques morphologiques et biologiques de la tumeur initiale.

Les Spondylodiscites infectieuses sont définies par une atteinte septique du
rachis comprenant une atteinte discale et osseuse sans préjuger de l’origine
initiale de celle-ci.

L’infection disco-vertébrale représente un tiers des infections ostéoarticulaires.
Elle est fréquente au-dela de 50ans [9].

La tuberculose reste a ce jour la cause la plus fréquente dans les pays sous-
développés et en voie de déeveloppement [10].

Les myélopathies dégénératives (arthrosiques) correspondent a une souffrance
chronique de la moelle, d’évolution progressive, en relation avec la diminution
du diamétre du canal rachidien secondaire a I’apparition de 1ésions d’arthroses
généralement liées au vieillissement. L'expression clinique de ces myélopathies
débute entre 40 et 60 ans plus souvent chez I'nomme [11].

La reconnaissance des difféerents syndromes cliniques de souffrance médullaire
entrainera la réalisation d’examens radiologiques de la moelle tels que : I'IRM,
le myéloscanner ou la myélographie opaque ... qui confirmeront le diagnostic
en précisant le niveau lésionnel et la nature de la compression. Si des clichés
standards constituent encore ’examen de débrouillage devant un syndrome
douloureux rachidien, ils sont toujours complétés par d’autres explorations
d’imagerie telles le scanner et I’'IRM. Sa réalisation est bien évidente, devant les
troubles de la statique rachidienne, les malformations de la colonne car ils

apportent une gamme d’informations dans des conditions attrayantes de facilité
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et de rapidité. Il reste que leurs indications diminuent progressivement et
inexorablement.

Si PIRM a pris une place prédominante dans le domaine de 1’exploration
médullaire, le scanner n’a pas €té supplanté dans celui des autres structures
(osseuses) rachidiennes, cet examen rapide et peu contraignant a, dans 1’examen
de I’os des performances qui restent excellentes, méme en les comparant a celles
de ’IRM. Ses autres avantages sont maintenant connus de tous : c’est un
examen ambulatoire, non invasif, plus accessible.

Toutes ces raisons font que le scanner reste encore le premier examen de la
sphere rachidienne et que, parmi toutes les scannographies réalisées en France,
un tiers porte sur le rachis [12]. L’imageric par résonance magnétique est
I’examen de choix pour étudier ’anatomie du rachis et de son contenu. Elle
permet 1’étude précise du niveau lésionnel et 1’analyse morphologique du
processus tumoral, infectieux et arthrosique. Les tumeurs du rachis et celles
developpées dans 1’espace épidural sont le plus souvent malignes. Lors de la
prise en charge de ces patients, il convient de definir au mieux la stratégie
thérapeutique, en tenant compte des caractéristiques de la lésion et de
I’évaluation des pronostics fonctionnel et vital. D’une fagon générale, le but du
traitement est de lever la compression permettant le rétablissement des voies
médullaires pour permettre une éventuelle récupération. Les tumeurs de la
moelle épiniere, des racines et de ses enveloppes représentent 15% des tumeurs
primitives du systeme nerveux central et de ses enveloppes, elles sont 4 a 9 fois
moins fréquentes que les tumeurs intracraniennes [13, 14, 15, 16]. Les
métastases constituent les tumeurs malignes les plus fréquentes du rachis. Tous
les segments du rachis peuvent étre touchés avec une prédilection pour les corps
vertébraux.  Les conséquences des métastases vertébrales et épidurales du
cancer de la prostate sont parfois dramatiques. L’évolution lente du cancer de la

prostate justifie une prise en charge relativement agressive. Dans la
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spondylodiscite, La tuberculose reste a ce jour la cause la plus fréguente dans
les pays sous-développés en voie de développement.

Vue la rareté des études portant sur la CML toutes étiologies confondues au
Mali, c’est pour cette raison que nous nous sommes proposés de mener cette
étude portant sur les aspects epidémiologiques, cliniques, thérapeutiques des
CML dans le service de neurochirurgiec du C.H.U de I’hopital du Mali de
Bamakao.
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II- OBJECTIFS:

1. Objectif général :
= Etudier les compressions médullaires lentes dans le service de
neurochirurgie de I’hopital du Mali.

2. Objectifs spécifiques :
= Deéterminer la fréquence des compressions médullaires lentes;
= Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints
de CML ;
= Décrire les caractéristiques cliniques et radiographiques des CML ;
= Citer les étiologies des compressions médullaires lentes ;

= Décrire les attitudes thérapeutiques et de suivi des malades.
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I11- GENERALITES :
1-Rappel embryologique de la moelle épiniére : [17,18]

La moelle épiniére dérive de la partie caudale du tube neural non renflé.

Tres tot le tube neural se différencie en divers éléments :

-les lames dorsales donnent les cornes ventrales motrices de la substance grise;
-les lames alaires donnent les cornes dorsales sensitives ;

-la partie de ces lames voisines du sillon donne la substance intermédiaire
centrale (substance grise péri épendymaire) végétative ;

-la cavité du tube neural donne le canal central (canal épendymaire) ;

-les lames alaires et basales donnent les crétes ganglionnaires qui donneront les
nerfs spinaux.

L’ordre d'apparition des faisceaux blancs est: le faisceau propre antérieur
(faisceaux fondamentaux du cordon antérieur), les faisceaux de Gracile (faisceau
de Goll) et Cunéiforme (faisceau de Burdach).

-le faisceau propre latéral (faisceaux fondamentaux du cordon latéral) ;

-le faisceau pyramidal corticospinal ventral (faisceau direct) les faisceaux
spinocérébelleux ;

-le faisceau pyramidal cortico spinal latéral (faisceau pyramidal croisé).

Dés le deuxiéme mois de la vie embryonnaire, la moelle s’épaissie au niveau de
la naissance des nerfs spinaux destinés aux membres, donnant les renflements
cervical et lombaire. Ces renflements sont trés bien individualisés au troisieme
mois; entre les deux renflements la moelle s’allonge. La croissance de la moelle
résulte surtout des segments cervicaux et lombosacres.

Les renflements sont la conséquence de I'apparition et du développement des
membres; ils avortent si les membres avortent (ectromelie) et s'atrophient a la
suite des amputations anciennes.

La moelle définitive est ainsi un organe composé de segments Superposeés,

chagque segment restant en relation par la racine motrice ventrale et la racine
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sensitive dorsale avec un segment de la colonne vertébrale, des muscles striés

qu’elle innerve et un territoire cutané dont elle assure I'innervation sensitive.

4-7 somitomeres.

1-5 somites 1 a 5 (a ce stade
les 30 somites sont formés).
| - IV arcs branchiaux.

P prosencéphale.

M mesencephale.

R rhombencéphale.

ABCD neurone.

Figure 1 : Tube neural rostral a la fin de la 4e semaine,
stade 14 [19].

2-Rappel anatomique :

2.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle du rachis :

La colonne vertébrale (rachis) est un assemblage de pieces osseuses appelées
Vertebres, empilés les unes sur les autres et creusées en son centre d’un canal :
canal médullaire ou réside un organe noble : la moelle épiniére.

Elle s’articule en haut avec le crane et en bas avec le bassin. [20]

Le rachis mesure environ 70cm chez 1’adulte. Rectiligne dans le plan frontal, il
présente au plan sagittal quatre courbures physiologiques : lordose cervicale,
cyphose dorsale, lordose lombaire, cyphose sacro-coccygienne.

On dénombre cing segments vertébraux principaux : 7 vertébres cervicales, 12
vertébres dorsales, 5 vertebres lombaires, 5 vertebres sacrées et 4 ou 5
coccygiennes. Sa stabilisation est assurée par un systeme articulaire, disco-

ligamentaire et musculaire complexe.
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Sa fonction est d’assurer la protection de I’axe nerveux, maintien de la statique

et la mobilité permettant la réalisation des gestes de la vie.

A-Structures 0sseuses :

Vue antérieure Vue latérale gauche Vue postérieure

Vertébres
thoraciques

Vertébres
lombaires

Haut Haut Haut
N N
DI‘OIt Avant @ GaUChe <
Vue antérieure Vue latérale Vue postérieure

Figure 2 : vue d’ensemble du rachis (anatomie de Netter) [21]
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a-Description d’une vertébre type :

A I’exception de ’atlas (C1) et I’axis (C2), toutes les vertébres présentent 3

parties fondamentales, qui sont : le corps vertébral, ’arc vertébral et le

foramen vertébral.

v’ Le corps vertébral :
Il est de forme cylindrique avec deux faces supérieure et inférieure et une
surface circonférentielle. Ces deux faces appelées plateaux vertébraux sont
séparées des vertébres sus et sous-jacentes par une structure cartilagineuse (le
disque intervertébral) Le corps vertébral est constitué principalement d’os
spongieux.
Le tissu compact qui borde les faces supérieure et inférieure du corps est plus
épais qu’ailleurs et forme un anneau a 1’intérieur duquel I’os est criblé de trous
vasculaires de tailles variées.
v' L’arc vertébral :
Il est fragile avec un arc concave en avant, c’est un élément dynamique.
Il comprend :
- Deux (2) pédicules : courts, fixés sur I’aréte postéro-latérale du corps,
- Deux (2) lames qui prolongent les pédicules et forment dorsalement le
foramen vertébral.
- Deux (2) processus transverses : saillant latéralement, naissant a la jonction
pédicule et lame ; en avant des processus articulaires. Ce sont les zones
d’insertions des muscles extenseurs et fléchisseurs du rachis qui permettent les
mouvements de celui-ci.
- Un (1) processus épineux : saillant en arriére a la jonction des deux lames.
- Quatre (4) processus articulaires : 2 supérieurs et 2 inférieurs, verticaux et a
I’union des pédicules et des lames. Ils sont essentiels a la stabilité du rachis.
I1s s’articulent avec leurs homonymes sus et sous-jacents
= Pédicule :

C’est une lame osseuse aplatie ; ses bords supérieur et inférieur sont échancrés.

Page
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Les pédicules de deux vertébres adjacentes délimitent le trou de conjugaison par
ou sortent les nerfs rachidiens et les vaisseaux qui les accompagnent.

= Lames:
De forme rectangulaire, aplatie d’arriéere en avant ; leur face interne donne
insertion au ligament jaune.
En arriére, a I’union des deux lames vertébrales s’implante 1’apophyse épineuse,
qui a la Particularité d’étre plus longue et plus oblique que les apophyses
épineuses des autres vertébres du rachis.

= Massif apophysaire :
Il comprend trois apophyses de chaque c6té :
-Une apophyse transverse : implantée a la jonction de la lame vertébrale et du
Pédicule. Elle est épaisse, aplatie d’avant en arriére et se dirige obliquement en
arriéere et en dehors.
-L’apophyse articulaire supérieure: se détache du bord supérieur de la lame
vertébrale et du pédicule.
-L’apophyse articulaire inférieure: nait au niveau de la face antérieure et du
bord inférieur des lames vertébrales. Chaque apophyse articulaire supérieure
s’articule avec I’apophyse articulaire inférieure de la vertébre sus-jacente.
-L’arc neural et la face postérieure du corps vertébral délimitent le trou vertébral
ou rachidien ; leur superposition constitue le canal rachidien.

v' Le foramen vertébral :

Espace circonscrit par le corps et I’arc vertébral. La superposition de ces
foramens constitue le canal vertébral contenant la moelle spinale, les meninges

et les racines des nerfs spinaux.
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b- Vertebres cervicales :
e Vertébres cervicales C1, C2 :

% Premiere vertéebre cervicale ou Atlas : (figure 3).
Elle se différencie nettement des autres vertebres cervicales par I’absence de
corps vertébral. Celui-ci est constitué de deux masses latérales reliées par un
court arc antérieur et par un grand arc postérieur. Sur la face supérieure de ce
dernier s’étend un sillon creusé en arriere de la masse latérale correspondant a la

gouttiére de I’artére vertébrale. Le premier nerf cervical occupe aussi ce sillon.

Tubercule antérieur

Fossette pour

Arc postérieur Arc antérieur ke dent

Foramen
vertébral

Partie
atérale

Processus
transverse

Processus
transverse

7 duligament
transverse
- \ U

Foramen & delatlas D Foramen
transverse R (4 vertébral

Foramen

transverse Fosselmed articulaire Surfgge articulaire S - N - : Arc postérieur
p pourlagent  gynérieure de la masse S

z:xﬁcauclaeire Arcantérieur  ubercule antérieur Igétca;;:fa{)our le condyle - -

inférieure dela Sillon de I'artére vertébrale

masse latérale
pour |'axis

Atlas (C1) : vue inférieure

Atlas (C1) : vue sui grieure
Postérieur -
Avant
J

Figure 3 : Vue inférieure et supérieure de I’atlas (anatomie de Netter) [21].
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«» Deuxieéme vertebre cervicale ou Axis :

Elle possede une apophyse volumineuse: apophyse odontoide qui se détache de
la face Supérieure du corps vertébral pour s’articuler avec la face postérieure de
I’arc antérieur de 1’atlas.

Sa face posterieure, une surface articulaire qui répond au ligament transverse.

De chaque coté de la dent se situent les processus articulaires supérieurs qui
s’articulent avec la vertebre C1, les processus transverses sont petits. [ls forment
un ensemble unissant le crane au rachis cervical. lls sont pourvus de
mouvements de flexions, extensions, inclinaison et rotation de fortes amplitudes.

Le processus épineux est massif et saillant.

Surface articulaire

Dent ¢ sl fac ,
gg::éiizrrgc(lgggre n Dent antérievre (pour Iarc
Surf_age articulaire' ligament transverse antérieur de l'atlas)
supérieure (pour Iatlas) de l'atlas)

Processus Suriace articulaire
transverse Supérieure (pOUF l'alIaS}

Processus
articulaire ~ -

Processus | Processus
articulaire e X gt ace articulas

g ) Processus épineux Surface articulaire 3 transverse
inférieur 7 P inférieure (pour C3) Com

<—T 4—1

Figure 4 : vue antérieure et postérieure de I’axis (anatomie de Netter) [21].

Page




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

e Le rachis cervical inférieur de C3a C7 :
- Le corps vertébral est petit, allongé transversalement, avec sur sa face
supérieure 2 surelévations latérales : crochets ou uncus assurant la stabilité
latérale de la colonne.
- Pédicules et lames n’ont pas de particularité.
- Processus épineux : court presque horizontal a extrémité bifide a 1’exception de
C7 dont le processus est plus long, oblique en bas et en arriere, facilement
palpable lors de la flexion du cou.
- Processus transverses bifides se terminent par deux tubercules (antérieure et
postérieure) qui limitent une gouttiére a la face supérieure que la racine du nerf
spinal cervical va emprunter pour sortir du canal vertébral. Les processus sont
perforés d’un foramen transversale (a I’exception de C7) traversé par ’artere

vertébrale, la veine vertébrale et le nerf vertébral.

En effet, I’artére vertébrale commence a rentrer dans le foramen a partir de C6.
Le tubercule antérieur de C6 est trés développé (saillant) et donc appelé

tubercule carotidien.

- Foramen vertébral : triangulaire.
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Tubercule Coms Processus transverse Corps

antérieur i
Sillon du
nerf spinal

Tubercule antérieur

Tubercule

postérieur Tubercule

postérieur

o
{ Foramen vertébral

J .
)j@\i’rocessus épineux
ALY

Vertébre C4 : Vertébre C7 :
vue supérieure - vue supérieure
<—' ,_T

Figure 5 : vertebres cervicales vue supérieures (anatomie de Netter) [21].

c- Vertebres thoraciques ou dorsales :

Au nombre de douze, elles sont assez proches de la description de la vertébre
type.

- Le corps des vertebres dorsales est plus épais que celui des vertébres
cervicales, quasiment cylindrique. Il présente a la partie postérieure de ses faces
latérales, deux facettes articulaires semi-lunaires taillées en biseau aux depends
des rebords supérieur et inférieur de la vertebre : les fossettes costales.

La fossette costale supérieure s’articule avec la cdte de méme numéro,
I’inféricure avec la cote de numéro n+1.

- Les pédicules sont sagittaux, les lames aussi hautes que larges.

- Le processus épineux est long et fortement incliné vers le bas.
- Les processus transverses sont orientes latéralement et en arriere. lls présentent
une surface articulaire a la face antérieure de leur extrémite libre, qui répond au

tubercule costal.
Page
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- Le foramen vertébral est grossierement circulaire.

C Processus et surface
orps Fossette costale articulaires supérieurs

supérieure

Foramen vertébral

Pédicule
Corps
Fossette costale
transversaire

Incisure vertébrale i ~

supérieure Foss’egteamculaxre - , Processus
(formant le bord superieure B = transverse
It : A J-pedicule

! - | 3 . o M & 3 Processus
intervertébral) —<- 1 1} L _—Angle de 2 ' TR articulaire

la surface articulaire — b ) ) o

Fossette costale
transverse Fossette costale
inférieure

Incisure vertébrale

inférieure Processus

épineux

Processus épineux Avant Haut

- A
a

Surface articulaire
supérieure

Figure 6 : Vertébres thoraciques vue superieure et latérale (Anatomie
Netter) [21].

d- Vertebres lombaires :

Elles sont au nombre de cing et sont les plus volumineuses.

- Le corps vertébral est réniforme a grand axe transversal.

- Les pédicules sont sagittaux, tres épais.

- Les lames sont épaisses, plus hautes que larges.

- Le processus épineux est trapu, quadrangulaire et horizontal.

- Les processus transverses prennent le nom de processus costiformes.

- Les processus articulaires superieurs regardent médialement et en arriére ; leur
partie postérolatérale forme une saillie : le tubercule mamillaire.

- Le foramen verteébral est en forme de triangle équilatéral.
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Processus et surface
articulaires supérieurs

Corps vertbral

Processus

Foramen vertébral transverse

Processus articulaire supérieur

Fossette costale

Processus
épineux

Processus mamillaire

Lame Processus et surface

articulaire inférieurs

(o)

4 I\

_Guucte | 43

Figure 7 : Vertébres Lombaires vue supérieure et latérale (Anatomie
Netter) [21].

Processus épineux

e-Vertebres sacrées :

Le sacrum réesulte de la fusion des cing vertebres sacrées. Il s'articule au-dessus
avec la cinquieme vertebre lombaire et sur les cOtés avec les os iliaques. Il
comprend une face antérieure concave et une face postérieure convexe, séparées
par la créte sacrée. De chaque c6té il existe cing orifices qui donnent naissance
aux nerfs sacrés. La deuxieme, troisieme et quatrieme vertebres donnent
insertion sur leurs faces antérieures au muscle pyramidal. Sur la face postérieure

s'insérent les muscles spinaux et les grands fessiers.

Page




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

f-Vertebres coccygiennes :

Il s’agit de 4 ou 5 vertebres soudées.

Base : supérieure, s’articule avec le sacrum et se prolonge par les processus

transverses latéralement. Elle présente deux cornes verticales reliquats des

processus articulaires.

Aile
(partie
latérale)

Lignes

transverses

Vue antéro-
inférieure Face pelvienne

Base du sacrum

A

Surface articulaire
lombo-sacrale
supérieur
Aile
Promontoire

Partie sacrale du
détroit supérieur
(ligne terminale)

Foramens
sacraux pelviens

Apex du sacrum

Processus transverse

Processus articulaire

du coccyx
Coccyx

Haut

Gauche

Figure 8 : Vertébres sacrées et coccygiennes face pelvienne (Anatomie de

Netter) [21].
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B-Structures disco-ligamentaires :
a-disque intervertébral :

Le disque intervertébral est constitué de deux parties essentielles : le noyau
pulpeux et I’anneau fibreux.

Le noyau pulpeux a un aspect grossi¢rement identique a celui d’une gelée
homogene.

Blanchétre di a la richesse en eau (88 % du poids total). L’anneau fibreux est
constitué de lamelles fibreuses concentriques disposées autour du noyau pulpeux

par leurs bords.

Anneau '.'b'eu.\'\§

Novau
pulpeux

\_\. — 4;/ Avant l
E A
Disque intervertébral Droit l

Figure 9 : Vue supérieure d’un disque intervertébral (anatomie de Netter)
[21]

-~

b- Ligaments vertébraux :

Les différentes parties des vertébres sont unies entre elles par des ligaments
longitudinaux (antérieur et postérieur), jaunes, inter transverses et inter epineux.
-Le ligament vertébral commun antérieur : il descend sur la face antérieure de la
colonne vertébrale depuis 1’apophyse basilaire jusqu’a la deuxiéme vertebre
sacrée. Au niveau du rachis thoracique, il est constitué par trois bandelettes : une
médiane et deux latérales recouvrant les faces latérales du corps jusqu’au
voisinage des articulations costo-vertébrales.
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A la région lombaire, les bandelettes latérales disparaissent et le ligament
descend sur la face antérieure du corps entre les deux psoas.

- Le ligament vertébral commun postérieur : situé a la face postérieure des corps
vertébraux, il s’insére en haut sur la gouttiére basilaire de I’occipital et en bas
sur la premiere vertebre coccygienne. Il présente une succession de dentelures
au niveau des disques auxquels il adhere, séparées a la partie moyenne des corps
par une bande moins large en rapport avec les veines du plexus transverse
antérieur qui sépare cette bande de la face postérieure du corps.

- les ligaments jaunes relient entre eux les arcs neuraux et ferment ainsi les trous
de conjugaison en dedans. Leur couleur jaunatre est due aux fibres élastiques
qu’ils contiennent car ils sont en tension permanente et maintiennent la colonne
lors de sa flexion ;

- les ligaments inter transverses relient entre eux les processus transverses ;

- les ligaments inter épineux sont tendus entre les processus épineuses ;

- le ligament supra épineux descend sur I’extrémité des processus épineux
depuis C7 jusqu’au sacrum ;

- les ligaments costo-vertébraux : la capsulo-articulaire de I’articulation
costo-vertébrale est renforcée par un ligament radie a la superficie de la téte
costale. Les articulations costo-transversaires sont renforcées par plusieurs

ligaments costo-transversaires (latéral et supérieur).

2.2-Anatomie descriptive et systématisation de la moelle épiniere :

Elle a la forme d’un cylindre contenu dans le canal médullaire. Elle prolonge le
bulbe (ou moelle allongée) jusqu’au niveau de la 2éme vertébre lombaire, puis
se prolonge par des fibres nerveuses en dessous de L2 appelée les racines de la
queue de cheval.

A chaque étage naissent de chaque coté 2 racines: une antérieure motrice et une

postérieure sensitive, dont :
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- Huit (8) paires de nerfs cervicaux C1 a C8,

- Douze (12) paires de nerfs thoraciques T1a T 12,

- Cing (5) paires de nerfs lombaires de L1 a L5,

- Cing (5) paires de nerfs sacrés S1 a S5,

- Une paire de nerfs coccygiens.

La moelle épiniere est contenue dans le canal rachidien, entre la charniére
cervico-occipitale Co-C1 et la jonction L1-L2 ou elle épouse les courbures
sagittales du rachis. La moelle épiniere est grossierement cylindrique avec toute
fois 2 renflements :

- Un renflement cervical (C3a T1),

- Un renflement lombaire (T9 a L1).

Ces renflements correspondent a 1’émergence des nerfs rachidiens destinés aux
membres superieurs et inférieurs. Dans le canal rachidien, elle est entourée par
la graisse épidurale et répond en avant, a la face postérieure du corps vertébral et
latéralement, aux pédicules et aux lames de la vertébre (arc postérieur). Elle est
entourée par la dure-mere.

La ME est constituée de trois éléments :

- un canal épendymaire au niveau central,

- une substance grise au niveau median, en forme de H,

- une substance blanche au niveau périphérique.
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/ Cas | ‘ Nerf spinal C1 émergeant
Base = C1 l au-dessus de |1 vertébre C1
Renflement du crane = C 2 c2
cervical 3 C3
(intumescence - Cc4a

C5

C

7

cervicale) - C4
-6 Nerf spinal C8
7 émergeant au-dessous de
g la vertébre C7 (ily a
cs8 X L .
8 nerfs cervicaux, mais

seulement 7 vertébres

cervicales)

—T10 Sup

Cone médullaire | > Ant

(terminaison de
la moelle spinale)

Renflement
lombaire
(iIntumescence
lombaire)

Filum terminal
interne
(partie piale)

Queue de cheval

= S1

) .
5
/ T ———Sacrum
S2

Filum terminal
externe

(partie durale) 53

Terminaison du sac dural
sS4

S5

Nerf coccygien

Coccyx

Nerfs cervicaux

Nerfs thoraciques
B Nerfs lombaires
===

Nerfs sacraux et coccygiens

Figure 10 : schéma représentatif de la disposition général dans le canal

vertébral de la moelle épiniére (Anatomie de Netter) [21].

2.2.1 Configuration externe

La surface de la ME est parcourue par des sillons :

- Sillon antérieur : large et profond.

- Sillon postérieur : étroit.

- Sillons collatéraux : antérieur et postérieur et son lieu d’émergence des racines.
Ces sillons délimitent les cordons :

- Cordons antérieurs,

- Cordons latéraux,

- Cordons postérieurs.
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2.2.2 Configuration interne

Sur une coupe transversal de ME, on observe un aspect caractéristique avec
deux substances de colorations différentes : une substance grise et une substance
blanche.

- Substance grise : en situation centrale et en forme de H, est axée par le canal
épendymaire. Elle comprend en avant deux cornes ventrales, massives et
arrondies, en arriére deux cornes dorsales, etroites et allongees.

- Substance blanche : en situation périphérique, forme les cordons contenant des
fibres nerveuses ascendantes (voies sensitives) et descendantes (voies motrices).
La ME est par sa substance grise un centre réflexe, par sa substance blanche un
organe conducteur vers les organes effecteurs. Elle est I’élément de liaison entre

I'encéphale et le reste du corps.

COTE DORSAL ou POSTERIEUR

SUBSTANCE GRISE SUBSTANCE BLANCHE

Sillon dorsal

1

Corne dorsale Cordon dorsal

Comne |atérale Cordon latéral

Corne ventrale Cordon ventral

Racine dorsale

Ganglion rachidien Racine ventrale

Sillon ventral

Canal de I'épendyme (liquide céphalo-rachidien)
Post

A

Gche

\ 4

COTE VENTRAL ou ANTERIEUR

Figure 11 : Coupe transversale de la moelle épiniére [22].
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2.2.3 Anatomie des meninges

Les meninges sont les membranes qui entourent le systeme nerveux central.
Elles comprennent 3 enveloppes:

- la dure-mere : feuillet externe et résistant,
- I’arachnoide : en situation intermédiaire,

- la pie-mére : mince et appliguée au systeme nerveux,

Vue postérieure Racine ventrale du nerf spinal

Racine dorsale du nerf spinal

Rameaux communicants blanc et gris
(afférents et efférents du tronc sympathique)

Rameau ventral du nerf spinal

Rameau dorsal du nerf spinal

Dure-mére

Arachnoide

Septum mésothélial dans le sillon dorsal médian

Espace subarachnoidien
Pie-meére recouvrant la moelle spinale
Filaments d’une racine dorsale

Ligament dentelé

Sup

t——» Drt

Figure 12 : Vue postérieure de

la moelle et ses manchons méningés
(anatomie de Netter) [21].
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2.2.4 Vascularisation de la moelle : [17, 18, 19]

a) Vascularisation artérielle :

Elle est primitivement organisée sur un mode segmentaire.

Les rameaux artériels annexeés aux racines se divisent en arteres radiculaires
antérieures et postérieures.

Dans le sillon médian antérieur, un systeme anastomotique longitudinal réunit
les arteres radiculaires antérieures ; il constitue I’artére spinale antérieure.

En arriere, les arteres spinales postérieures sont unies par un systeme analogue
mais double, constituant les deux artéres spinales postérieures qui cheminent sur
les cordons postérieurs. Sur le plan segmentaire, la vascularisation de la plus
grande partie de la moelle est assurée par les branches qui se détachent de 1’axe
spinal antérieur et irriguent les 2/3 antérieurs de la moelle; notamment les
cordons antéro-latéraux et toute la substance grise sauf la partie postérieure des
cornes postérieures.

La partie postérieure (cordons postérieurs), des cornes postérieures est irriguée
par les rameaux issus des deux artéres spinales posterieures.

Enfin, des anastomoses circonférentielles unissant les axes antérieur et
postérieur contribuent a I’irrigation des régions périphériques de la substance
blanche.

Le dispositif initial subit d’importants remaniements au cours de I’évolution.

La plupart des artéres radiculaires cesse de contribuer a I’apport circulatoire de
la moelle qui devient antérieurement dépendant d’un petit nombre d’artéres
subsistantes développées en conséquence.
L’artére spinale antérieure se constitue ainsi par la reunion de deux rameaux qui
se detachent des artéres vertébrales juste avant la terminaison. Il en est de méme
pour les artéres spinales postérieures qui se détachent de la cérébelleuse
inférieure.

Deux ou trois artéres contribuent a la vascularisation du renflement cervical,

notamment une branche en C3 issue de 1’artére vertébrale, une en C6 de la
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cervicale profonde (tronc thyrobicervico-scapulaire), une en C8 de la premiere
intercostale.

La moelle ne recoit le plus souvent qu’une seule artére radiculaire née d’une
intercostale, dans sa région moyenne.

Le renflement lombaire est enfin irrigué par une artere radiculaire appelée
I’artére d’ Adamkievicz, située dans 80% des cas a gauche entre D9 et D12 et se
divise en une branche ascendante gréle qui va aux segments dorsaux inférieurs
de la moelle et une branche descendante beaucoup plus volumineuse qui
vascularise I’intumescence lombo-sacrée et le cone médullaire.

Au milieu du céne terminal, une artere radiculaire accompagnant la racine L5
peut enfin apporter une contribution limitee.

La répartition inégale de 1’apport circulatoire rend compte de la localisation
élective des lésions ischéemiques dans certaines régions.

Pour un déficit circulatoire global (collapsus, clampage aortique), la région
dorsale moyenne, territoire frontiére entre les apports cervicaux et lombaires, est
particulierement menacée. En revanche, la suppression de I’apport d’une artere
cervicale importante ou de I’artére d’Adamkievicz produit une lésion dans le
territoire dépendant de cette artere en raison des possibilités limitées de

suppléances a partir des régions voisines.
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Artere spinale postérieure droite

Rameaux centraux (fissuraux) vascularisant

le coté droit de la moelle spinale Rameaux périphériques provenant du plexus pial

Rameaux centraux (fissuraux) vascularisant

Artere radiculaire postérieure I \
le coté gauche de la moelle spinale

Artere médullaire

' e Artere spinale postérieure gauche
segmentaire antérieure

Zone vascularisée par les rameaux
Plexus artériel de la pie-mere provenant du plexus pia

Zone vascularisée par les rameaux centraux
Arteres radiculaires
antérieure et postérieure Zone vascularisée a la fois
par les rameaux centraux et
o N les rameaux du plexus pial
Artere spinale antérieure

Artere radiculaire postérieure
Distribution artérielle : schéma o
Artere médullaire
segmentaire antérieure

Plexus artériel de
la pie-mére

Note : toutes les racines des nerfs spinaux sont associées a

des arteres radiculaires ou médullaires segmentaires. La plupart
des racines ont des artéres radiculaires (voir la planche 158). Ces deux types

darteres longent les racines, mais les arteres radiculaires se terminent avant d'atteindre

les artéres spinales antérieures ou postérieures. Les arteres médullaires segmentaires les plus
longues se prolongent pour vasculariser un segment de ces artéres.

T—» Post- lat -gche

Figure 13 : Vascularisation artérielle de la moelle épiniere (anatomie de
Netter) [21]
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Drt

Figure 14 : Vue antérieure et postérieure de la vascularisation artérielle de

la moelle épiniére (anatomie de Netter) [21].
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b) Veines de la moelle épiniére [23].

Les veines spinales ont une disposition transversale radiaire et se drainent dans
deux axes médians, ventraux et dorsaux.

Le drainage s’effectue ensuite par des plexus veineux epiduraux et péri
rachidiens vers les systéemes cave et azygos. Ces dispositions provoguent, lors
des manceuvres d’hyperpression abdominothoracique (efforts physiques, toux,
éternuement...), une géne au retour veineux et une augmentation de pression au

niveau des veines épidurales et dans les foramens intervertébraux.

Veine spinale

antérieure Veine basi-vertébrale

Plexus veineux vertébral interne

Veine centrale . i
antérieur (épidural)

anterieure
(fissurale)

> Drt

Veine intervertébrale

Veine radiculaire/médullaire segmentaire antérieure
Veine radiculaire/médullaire segmentaire postérieure
Plexus veineux de la pie-mére

Veine du sillon médian dorsal (centrale)

Veine spinale postérieure

Plexus veineux vertébral interne postérieur (épidural)

Figure 15 : Vascularisation veineuse de la moelle épiniere (anatomie de
Netter) [21].
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3-Rappel physiologique :
3.1-Physiologie du rachis :

% Articulations intervertébrales:

Chague vertébre s‘articule avec la vertebre sus et sous-jacente (sauf I'atlas qui
s'articule avec les condyles occipitaux et bien sdr les vertebres coccygiennes).
Les vertebres s'unissent par trois articulations :

v Le disque intervertébral unissant les plateaux de deux vertebres.

v' Les deux articulations inter apophysaires postérieures, ou les apophyses
articulaires supérieures d'une vertébre s'articulent avec les apophyses articulaires
inférieures de la vertébre sus-jacente.

La solidite est assurée par :

- les ligaments vertébraux communs antérieur et postérieur,

- les ligaments inter épineux,

- les ligaments jaunes,

- les ligaments inter apophysaires,

- les muscles rachidiens antagonistes des mouvements,

- les capsules des articulations apophysaires postérieures [24].

% Mobilité :

Les mouvements du rachis sont possibles grace a I'existence d'un systeme
articulaire complexe, le segment articulaire rachidien, unité fonctionnelle
constituée par :

— Le complexe disco-corporéal ou disco-somatique,

— Les articulations interapophysaires postérieures,

— Les ligaments intervertébraux et les muscles vertébraux.

Ce segment articulaire permet les mouvements dans un plan, dont I'amplitude
est tres variable selon I'étage vertébral considére :

« sagittal (flexion extension) ;

» frontal (latéralités) ;

« transversal (rotation dans I'axe du rachis).
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Les différences d'amplitude sont dues aux différences anatomiques vertébrales
notamment :

- a I'inclinaison sagittale des apophyses articulaires ;

- a I'inclinaison sagittale des apophyses épineuses ;

- a la différence d'épaisseur du disque intervertébral ;

- a l'articulation avec d'autres éléments (téte, cage thoracique) [24].

3.2-physiologie de la moelle épiniére :
a- La substance blanche :

Elle est constituée de fibres a myéline et de tissu de soutien, son réle est

essentiellement un role de transmission.

C’est le lieu de transit des grands faisceaux conducteurs qui relient la moelle aux
centres para segmentaires. Ces faisceaux, qu’ils soient ascendants ou
descendants sont constitués par des fibres exogenes; c’est-a-dire que leur origine

est en dehors de la moelle. On distingue:

¢ Les faisceaux moteurs ou voies descendantes (motrices) :
-Dans le cordon antérieur, le long du sillon médian antérieur, le faisceau
pyramidal direct forme une bandelette aplatie transversalement.
-Dans le cordon latéral, le faisceau pyramidal croisé qui répond en dehors au
faisceau de Flechsig, en dedans a la corne postérieure.

% Les faisceaux sensitifs ou voies ascendantes (sensitives) :
-Dans le cordon posteérieur, se trouve les noyaux des faisceaux de Goll et
BURDACH. llIs constituent le systéme lemniscal, voie rapide, directe et
véhiculent la sensibilité tactile épicritique
-Dans le cordon latéral entre le faisceau pyramidal direct et le faisceau
pyramidal croisé, se trouve le faisceau en croissant de DEJERINE ou faisceau

spinothalamique de la voie thermo algique.

Page

32



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

Le faisceau de Flechsig, né de la colonne de larve de méme c6té, le faisceau de
Gowers du noyau de BECHTEREW transmettent les impressions de la
sensibilité profonde inconsciente.

% Les voies d’association
Elles établissent des liaisons entre les différents étages de la moelle. Ce sont les
faisceaux endogeénes. Elles jouent un réle important dans la propagation des

mouvements réflexes.
Principaux tractus s Voies ascendantes
fibreux de la s Voies descendantes

moelle spinale S s " 5
p wws Fibres conductrices dans les deux directions

Faisceau septo-marginal (faisceau ovale)

Systeme de Faisceau gracile
la colonne

Faisceau interfasciculaire (semi-lunaire)

dorsale Faisceau cunéiforme

Tractus cortico-spinal

Faisceau dorso-latéral ! C
latéral (pyramidal)

(tractus de Lissauer)

5 — Tractus rubro-spinal (de Monakow)
Tractus spino-cérébelleux

postérieur (dorsal)
Tractus réticulo-spinal

—— médullaire (latéral)
Tractus spino-cérébelleux

antérieur (ventral)
Tractus ponto-réticulo-
spinal (réticulo-spinal
Systéme antéro-latéral meédial)
(SAL) comprenant les
fibres spino-thalamiques,
spino-réticulaires, spino-
mésencéphaliques (spino-
tectales) et spino-
hypothalamiques

Tractus vestibulo-spinal

Tractus cortico-spinal
antérieur (ventral)

Tractus spino-olivaire (de Hellweg) Tractus tecto-spinal

Faisceaux propres Faisceaux longitudinaux médiaux

Post

Gche

v

Figure 16 : répresentation des voies ascendantes et descendantes (anatomie
de Netter) [21].
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> Gche

1. Faisceau corticospinal ;

2. décussation du faisceau corticospinal ;

3. faisceau corticospinal latéral (croisé) ;
4. faisceau corticospinal antérieur (direct) ;
5. racine ventrale (antérieure) ;

6. racine dorsale (postérieure) ;

7. faisceau gracile ;

8. faisceau cunéiforme.

9. faisceau spinothalamique ;

10. faisceau spinocérébelleux ventral ;

Moot '

11. faisceau spinocérébelleux dorsal.

v V\k

Figure 17 : Une coupe axiale montrant les principaux faisceaux descendants

et ascendants de la moelle épiniére [23].

La moelle épinicre n’est pas uniquement une voie de passage des messages
afférents. Elle est aussi un centre d’intégration des réflexes impliqués dans le
cycle continence-miction et continence-défécation [18].

La vessie est un organe capacitant destiné a recueillir et a expulser les urines de
facon intermittente et volontaire. L’accumulation des urines dans le réservoir
vesical entraine la mise en jeu des mécano-recepteurs tensio-sensibles qui, a
partir d’une certaine tension, engendrent le besoin d’uriner: manifestation de la
sensibilité vésicale.

Les axones afférents passent par les nerfs pelviens pour les récepteurs

proprioceptifs (sensation de besoin).
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Les axones situés dans la muqueuse et dans la séreuse passent par les nerfs
hypogastriques tandis que les afférents striés (sphincter externe) empruntent les
nerfs honteux. La moelle lombo-sacrée recoit ces afférences qui signalent la
réplétion vésicale et la sensation de besoin. En tant qu’acte volontaire, la miction
suppose deux processus opposés; d’une part le relachement du sphincter externe
urétral et d’autre part la contraction du détrisor avec ouverture synergique du col
vesical (sphincter lisse).
La moelle lombo-sacrée est le siege des centres nerveux mis en jeu dans les
mécanismes réflexes de la miction et de la défécation.
Les paraplégies par souffrance médullaire basse s’accompagnent en regle d’une
altération des fonctions sphinctériennes.
b- La substance grise :
Elle est constituée de cellules nerveuses, de prolongement myélinique, de
synapses et de tissus de soutien. Elle a essentiellement un role de centre de
relais.
Un plan frontal passant par le canal central divise la substance grise en zone
ventrale motrice et zone dorsale sensitive.

% Les cornes dorsales :
De signification sensitive, elles se divisent en trois zones:
-zone de ’apex: essentiellement en rapport avec la sensibilité extéroceptive de
SHERRINGTON (sensibilité superficielle) en provenance des téguments et
d’une manicre générale des dérivés de I’ectoderme.
-zone de I’isthme: essentiellement en rapport avec la sensibilité proprioceptive
inconsciente de SHERRINGTON (sensibilité profonde) en provenance des os,
cartilages, tendons, muscles, aponévroses et surtout de toutes les formations péri
articulaires et d’une maniere générale des dérivés du mésoderme.
-zone de la base: essentiellement en rapport avec la sensibilité intéroceptive de
SHERRINGTON (sensibilité viscérale) en provenance des viscéres et d’une

maniere générale des dérivés de 1’endoderme.
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¢ Les cornes ventrales :
De signification motrice, elles se divisent en deux zones:
-zone de 1’apex : essentiellement en rapport avec la motricité des muscles striés
a contraction volontaire et est donc une zone somatomotrice.
-zone de la base : essentiellement en rapport avec la motricité des muscles lisses
des viscéres, des glandes; c’est donc une zone viscéro-motrice ou mieux de

motricité végetative.

Post

S.extéroceptive -tact épicritique
S.extéroceptive -tact protopathique+temperature et douleur
S.proprioceptive consciente

S.proprioceptive inconsciente relative aux membres

S.propricceptive inconsciente relative au tronc

S.interoceptive

Figure 18 : Systématisation des neurones du ganglion spinal [18].
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES:
Enfermée dans un canal inextensible, la moelle est éminemment sensible aux
processus pathologiques qui réduisent la lumiére.

L'ensemble des manifestations cliniques des compressions médullaires lentes
traduisant une souffrance de I'axe nerveux peut étre secondaire a :

— Une compression directe ou mécanique, dont la rapidité d’évolution dépend de
I’¢tiologie :

* Rapide, en cas de lésion tumorale maligne ou infectieuse,

* lente, en cas de tumeur bénigne, canal rachidien étroit,

* brutale en cas de hernie discale ou d’hématome.

— Des phénomenes circulatoires : ischéemie (myelomalacie) par stase veineuse,
puis par ischémie artérielle ; aggravation brutale, souvent imprévisible, parfois
favorisée par une PL [25].

Il faut remarquer que plus le processus compressif évolue lentement, plus la
moelle s'adapte, car dans un premier temps la moelle est simplement refoulée
(phase asymptomatique) puis comprimeée (début des manifestations cliniques).
Cette lenteur d'évolution explique le caractére insidieux des manifestations
clinigues. Si la compression touche d'abord une racine, longtemps les
manifestations radiculaires seront seules en cause, avant que n'apparaissent les
manifestations médullaires, si le diagnostic n'a pas été fait [11].

Le canal vertébral, aux limites osseuses, est un espace inextensible, tout
processus expansif s’y développant peut donc provoquer une compression de la
moelle, des racines rachidiennes ou des vaisseaux a destinée médullaire [26].
L’essentiel de la question est de reconnaitre tot la compression medullaire

(formes débutantes) afin d’éviter les 1ésions médullaires irréversibles [25].
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V- CLINIQUE DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES :

1- Signes :

Le tableau clinigue commun, des compressions médullaires associe :
- un syndrome rachidien

- un syndrome lésionnel

- un syndrome sous lésionnel.

A- Le syndrome rachidien :

Il traduit la souffrance des éléments osteo-disco-ligamentaires du canal
rachidien. Il comporte des douleurs permanentes et fixes, soit localisées ou plus
diffuses a type de tiraillement, de pesanteur ou d’enraidissement rachidien.
L’effort les renforce, mais elles existent aussi au repos, en particulier la nuit.
Elles sont peu ou pas sensibles aux antalgiques usuels.

La raideur segmentaire du rachis apparait trés précocement et doit étre
recherchée systématiguement. Une déformation segmentaire (cyphose, scoliose,
torticolis) peut étre retrouvée parfois avec des douleurs. La douleur rachidienne
spontanee localisée est augmentée lors de la percussion des epineuses ou a la
palpation appuyée de la musculature paravertébrale en regard de la zone

Iésionnelle.
B- Le syndrome lésionnel :

Il traduit la souffrance du métamére directement comprimé par la lésion en
cause. Il peut s'agir de l'atteinte d'une racine ou de l'interruption des voies
sensitivomotrices métamériques. La symptomatologie de ce syndrome est
radiculaire et en principe le premier en date. Son importance et son intensité sont

variables.
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Ce syndrome comprend :
% Un tableau radiculaire subjectif

La douleur est souvent le seul élément, elle est fixe, tenace, unilatérale au début,
de topographie métamérique radiculaire, d'intensité variable, souvent nocturne
ou a recrudescence nocturne. Parfois il s'agit de paresthésies a type de

fourmillements d'engourdissements dans un territoire radiculaire.
+ Un tableau radiculaire objectif
Ce tableau peut comporter :

- des troubles sensitifs a type d'hypo ou d'anesthésie en bande radiculaire.
- des troubles moteurs avec une paralysie flasque avec amyotrophie,
fasciculations...

- des troubles des réflexes, diminution, abolition ou inversion d'un réflexe dans

le territoire correspondant.

L'importance et la netteté de ce syndrome lésionnel radiculaire dépendent du

siege en hauteur de la compression.

Le syndrome radiculaire sera plus net en région cervicale ou le territoire
radiculaire est bien individualisé et mieux explorable et surtout l'existence a ce
niveau de réflexes ostéotendineux, alors qu'en région thoracique, il peut se
résumer a uniguement des douleurs intercostales en hémi ceinture ; car a ce

niveau la paralysie segmentaire est impossible a mettre en évidence [11].
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Figure 19 : schéma montrant la systématisation des niveaux sensitifs [26].
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C- Le syndrome sous-lésionnel :

Il traduit la souffrance des voies longues sensitives et motrices, conséquence de
leur atteinte plus ou moins compléte. Le retentissement sera sur toute la partie

du corps en dessous de la compression.

Le syndrome sous-lésionnel au début peut étre discret ; a la phase d'état il

comprend :

1-Des troubles moteurs avec :

- une paralysie plus ou moins importante

- une hypertonie de type pyramidale

- une exagération des réflexes qui sont vifs, diffus, poly cinétiques
- une inversion du réflexe cutane plantaire (signe de Babinski).

2-Des troubles sensitifs touchant les différentes modalités en fonction du degre

de compression.
3-Des troubles sphinctériens, urinaires et anaux.

4-Des troubles trophiques, caractérisés par des amyotrophies des groupes

musculaires concernes.

L'importance de l'atteinte des différents faisceaux depend du siege en largeur et

en hauteur de la compression [11].
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2- Evolution des manifestations cliniques d'une compression médullaire :
A- Phase de début :

Le tableau clinique est pauvre. On peut retrouver un syndrome lésionnel fruste
avec surtout des troubles sensitifs subjectifs : essentiellement des douleurs

radiculaires, parfois un signe de LHERMITTE.

Mais une fois constituée, et que les troubles moteurs sous-lésionnels sont

apparus, on va decrire schématiguement 4 stades évolutifs successifs.
B- Stade de parésie spasmodique :

L'atteinte motrice est minime, il peut s'agir d'une simple fatigabilité a la marche
qui va s'aggraver progressivement plus ou moins vite avec réduction du
périmétre de marche. Par contre on notera déja une hypertonie avec un
syndrome d'irritation pyramidale, hyperréflexie ostéo-tendineuse, signe de
Babinski. Les troubles sensitifs sont discrets, ou atteinte de la sensibilité

profonde proprioceptive [11].
C-Stade de parésie hyper spasmodique :

A T'hypertonie qui est majeure s'associe une faiblesse musculaire évidente,
révélée par la manceuvre de BARRE-MINGAZINI. Les troubles de la sensibilité

sont nets, les troubles sphinctériens s'installent, a type de rétention [11].
D- Stade de plégie flasco-spasmodique :

La diminution de la force musculaire est totale, on peut percevoir une
contraction musculaire sans déplacement contre pesanteur. L'hypertonie est
moindre. Les réflexes sont moins vifs, le signe de Babinski moins évident; les
troubles de la sensibilité sont évidents, les troubles sphinctériens et

neurovégétatifs sont installés. Les troubles trophiques s'installent [11].
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E- Stade de plégie flasque :

Il traduit un syndrome de section médullaire. La paralysie sensitivomotrice est
totale. Apparaissent alors les réflexes d'automatismes médullaires, réflexe de

triple retrait.

Cette évolution progressivement aggravative constitue pour les compressions
médullaires, un élément essentiel, opposant I'étiologie compressive et tumorale a
I'étiologie vasculaire. Mais parfois, I'évolution va se faire avec une brutalité telle
qu'elle fait penser a un syndrome ischémique, secondaire a une compression
d'un vaisseau médullaire. Dans ce cas le tableau clinique est celui d'une

paralysie flasque avec abolition des réflexes [11].
3- Formes cliniques :

A- Variétés topographiques en hauteur :

a- Compressions cervicales hautes :

Elles ont la particularité de provoquer une tétraplégie, évoluant en U, selon les

auteurs classiques ; leur niveau est difficile a préciser entre C1 et C2.

Les lésions cervicales se développant au voisinage du trou occipital peuvent

s'accompagner d'un syndrome sus-lésionnel comportant :
Une hydrocéphalie par blocage de I'écoulement du LCR.

Un trouble de la sensibilité de la face dans le territoire du nerf ophtalmique ou
du nerf mandibulaire par atteinte du noyau trigéminal spinal, voire une névralgie

faciale.

Le syndrome lésionnel peut étre une névralgie d ARNOLD (C2) caractérisée par

une douleur intense occipitale et des paresthésies du méme territoire.
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b- Compressions cervicales basses :

Elles sont responsables d'une atteinte des racines du plexus brachial, d'un
syndrome lésionnel franc avec trouble sensitivomoteur et réflexe. On peut ainsi

décrire :

- Un syndrome de la racine C5 : la douleur irradie de la base de la nuque et suit
I'axe de l'avant- bras et du bras a la face palmaire et s'arréte en dehors a la
naissance du poignet. Le déficit moteur touche I'abduction et la rotation externe

de I'épaule. Le réflexe bicipital est diminué ou aboli.

- Un syndrome lésionnel C6 : La douleur et I'hypoesthésie intéresse la face
supérieure du bras et de l'avant- bras, débordant sur leurs faces dorsale et
palmaire, la tabatiere anatomique I'éminence thénar et le pouce. Le déficit
moteur touche la flexion du coude, la prosupination de I'avant- bras et le long

supinateur. Le réflexe stylo radial est diminué ou aboli.

- Un syndrome lésionnel C7 : La douleur et I'nypoesthésie concerne la face
postérieure de I'épaule et la face dorsale du bras et de l'avant- bras, la face
palmaire et dorsale de I'index et du médius. Le déficit moteur touche I'extension

du coude, du poignet et des doigts. Le réflexe bicipital est diminué, aboli ou vif.

- Un syndrome lésionnel C8 : Les phénomeénes subjectifs touchent la moitié
inférieure de la face dorsale de I'avant -bras et du bras et déborde I'annulaire et

I'auriculaire en passant par le bord cubital de la main.

Le déficit moteur touche les petits muscles de la main (mouvements du pouce,

abduction-adduction des doigts). Le réflexe cubito-pronateur est atteint

.-Un syndrome lésionnel D1 : La douleur irradie du manubrium sternal et se
prolonge a la face antérieure du bras et de l'avant- bras dont elle parcourt la
moitié inférieure pour se terminer au niveau des plis du poignet. Le déficit

moteur est similaire a I'atteinte C8.
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c- Compressions dorsales :

Les troubles moteurs sont difficiles a mettre en évidence. Le niveau sensitif

quand il est retrouve est un bon repére clinique ainsi :
- le mamelon correspond au métamére D4.

- I'apophyse xyphoide au métamere D6

- 'ombilic au métamére D10

- le pubis a D12.

Dans les compressions dorsales, la douleur radiculaire se manifeste en ceinture

ou en hemiceinture.
d- Compressions du cone terminal :

Elles se caractérisent par des troubles génito-sphinctériens, un syndrome
Iésionnel deficitaire sensitivomoteur avec abolition du réflexe crémastérien
(L1L2), rotulien (L3L4) ou achilléen (S1) pouvant imposer pour une atteinte
périphérique d'autant plus que le signe de Babinski peut ne pas étre retrouvé.
L'atteinte du cone terminal peut étre associée a une atteinte de la queue de

cheval, ce qui rend parfois la distinction de ces deux entités difficile.
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B- Formes topographiques en largeur : [11]
a- Les compressions antérieures :

Les compressions médullaires antérieures peuvent se présenter sous une forme
motrice pure, pouvant simuler une maladie de Charcot. Les troubles
sphinctériens sont précoces, et ces lésions peuvent étre responsables d'accidents

ischémiques dans le territoire de I'artere spinale antérieure.
b- Les compressions postérieures :

Elles se révelent parfois par des troubles de la sensibilité profonde associés a la
douleur de type "cordonale postérieure” pouvant faire évoquer un tabés dorsal

ou une sclérose combinée surtout lorsqu'un syndrome pyramidal est associé.
c- Les compressions latéro-médullaires :

Ce type de compression peut au cours de I'évolution étre responsable d'un

syndrome de Brown Sequard plus ou moins net, et se présente cliniguement par :
- des troubles moteurs et de la sensibilité profonde du c6té de la compression

- des troubles de la sensibilité thermoalgésique du c6té opposé a la compression.
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VI-EXAMENS PARACLINIQUES :

Les examens complémentaires ont pour but de :
- Confirmer le diagnostic de la compression médullaire lente.
- Donner une idée sur 1’étiologie.

- Aider a la prise de décision thérapeutique.
A- Imagerie médicale :
1- L’imagerie par résonance magnétique IRM :

C’est 1I’examen clé, a demander des la suspicion du diagnostic de compression
médullaire lente.
-T1 sans et avec gadolinium et T2, mais d’autres séquences peuvent étre faites
en fonction du besoin.
-Coupes axiales ;
-Permettent de mieux étudier la moelle sur toute sa hauteur, mais aussi les
racines et les ligaments.
- La modification des signaux médullaires permet de parler de retentissement
[25].

- les contres indications :

v Absolues :

Certains dispositifs médicaux implantables actifs :

o Stimulateurs cardiaques (pacemaker).

o Défibrillateurs cardiaques implantables.

o Implants cochléaires.

o Les clips vasculaires ferromagnétiques intracérébraux.

o Les corps étrangers métalliques, en particulier intraoculaires, ou situés a

proximités de zones <<a risques>> : systeme nerveux, systéme vasculaire.
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v’ Relatives :

Grossesse (en genéral, les 3 premiers mois sont contre-indiqués en
application du principe de précaution).

Claustrophobie.

Tatouages : risques de brilures lorsqu’ils sont situés dans la zone a

étudier...

2- La tomodensitométrie TDM :

Permet de mieux appreécier les structures osseuses, donc bonne indication pour

les lésions calcifiées. Facilement réalisable dans notre contexte d’exercice, mais

pas assez d’information sur la moelle épinicre.

Contres indications :

Il n’existe aucune contre-indication a la réalisation d’un scanner. Par
contre certains états physiologiques (grossesse, allaitement) ou
pathologiques (diabete, insuffisance rénale, allergie,...) nécessitent des

précautions particulieres.

3-Radiographie du rachis :

De moins en moins utilisée, doit étre réalisée dans les 3 vues.

Permet de voir :

— une lyse vertébrale ou pédiculaire (vertebre borgne) en faveur de métastase ;

— un tassement vertébral ;

— une ostéocondensation, vertebres d’ivoire ;

— des géodes en miroir et d’un pincement discal [25].

4- Myélographie :

Moins en moins utilisée, elle est réalisée avec des produits hydrosolubles :

métrizamide (Amipaque) ou iopamidol (lopamiron), le mieux étant par ponction

sus-jacente au niveau lésionnel (voie sous-occipitale ou latéro-cervicale [C1-
C2)).
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e Résultats :

— arrét du produit de contraste, plus ou moins complet :

* net et cupuliforme : en cas d’atteinte intradurale extramédullaire, neurinome
Oou méningiome

* 1rrégulier et frangé, « bec de flite » : en cas d’atteinte extradurale ;

— grosse moelle fusiforme en cas de lésion intramédullaire. La myélographie
sera au mieux suivie d’un scanner (myéloscanner) avec des coupes transversales
passant par le niveau lésionnel ; il permet une étude lésionnelle précise

(vertebre, disque, canal rachidien) [25].
5-Les autres Examens radiologiques :

- L'artériographie médullaire n'est réalisée que si l'on suspecte des lésions
vasculaires médullaires.
- La scintigraphie osseuse permet de visualiser la dissémination métastatique.

- La TAP est demandée a la recherche de foyer primitif tumoral.

B-Examens biologiques :
Les examens biologiques usuels seront pratiqués tels que la numération formule
Sanguine (NFS) et la vitesse de sédimentation (VS) visant en particulier la
recherche d’un syndrome inflammatoire.
Outre les examens biologiques habituels, certains examens specifiques peuvent
étre demandés (marqueurs tumoraux, IDRT...). lls seront signalés avec les
pathologies correspondantes. [11]

¢ Etude du LCR prélevé par ponction lombaire.
- Epreuve de QUECKENSTEDT-STOOKEY : actuellement peu pratique,
permettait de rechercher un blocage manométrique du L.C.R.
- Dissociation albumino-cytologique : témoigne d'une compression médullaire et
se traduit par une augmentation de la protéinorachie contrastant avec une
cellularité liquidienne normale (2-3 cellules). La protéinorachie est souvent
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supérieure a 1 g/l. Parfois elle atteint plus de 12 g/l ; faisant évoqué un syndrome
de FROIN, ou une coagulation excessive du liquide jaunatre avec protéine
élevée.

- La recherche de cellules malignes est tres souvent négative. Dans quelques
rares cas, il a été noté une aggravation du tableau neurologique aprés la ponction
lombaire, traduisant un "engagement” de la tumeur, surtout dans les lésions

intradurales et extramédullaires [11].
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VII. ETIOPATHOGENIE :

Les Iésions a l'origine des compressions médullaires peuvent étre classées selon

la topographie en 3 groupes :

Les lésions extradurales

Les lésions intradurales extramédullaires
Les lésions intramédullaires

1- Causes extradurales
A- Causes vertébrales (tumorales, infectieuses, discopathies et discarthrose)
— Syndrome rachidien souvent net.
— Radiographies du rachis anormales (lyse, vertébre d’ivoire).
— Myeélographie : arrét frangg, irrégulier.
a-Tumorales :

% Métastases :
Osseuses pures (rares), le plus souvent osseuses + épidurales, d’un cancer
connu ou révélatrices. Principaux cancers « ostéophiles » : poumons, seins,
reins, prostate, thyroide.

-70 % de métastases dorsales, 20 % lombaires, 10 % cervicales [25].

Les métastases vertébrales et/ou épidurales peuvent s’effectuer selon trois

mécanismes :

- la dissémination par voie veineuse, en particulier dans les cancers rétro-
péritonéaux et du petit bassin (rein, prostate) : les épisodes d’hyperpression
abdominale favoriseraient le reflux veineux d’emboles metastatiques vers les
plexus veineux rachidiens et épiduraux (hypothése de Batson) ;

- la dissémination par voie artérielle par 1’intermédiaire des artéres nourricieres

des corps vertébraux ;
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- la dissémination par voie lymphatique dont la physiopathologie est plus
discutée. Enfin, certaines tumeurs médiastinales ou rétropéritonéales (lymphome
malin, sarcome, rein...) peuvent envahir par contiguité les corps vertébraux,
voire pénétrer 1’espace épidural via les foramen intervertébraux.
% Hémopathies :
= myélome,

= lymphome.

Figure 20 : Métastase vertébrale multiple objectivée par une IRM [27].
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% Tumeurs vertébrales primitives :
Les tumeurs primitives du rachis réalisent un groupe trés nombreux de
tumeurs qui difféerent selon leur type anatomopathologique, leur difficulté
thérapeutique et leur pronostic [28].
v Bénignes : Les lésions fréquemment retrouvés sont (Ostéome ostéoide,
hémangiome, kyste anévrismal, tumeurs a cellules geantes...).
- Ostéome ostéoide : [29]
L’ostéome ostéoide est une tumeur bénigne caractérisée par I’existence d’un
nidus, siege de calcifications entourees par un riche stroma fibrovasculaire, avec
une réaction osseuse dense.
Il est le plus souvent localise aux os longs. La localisation rachidienne ne
représente que 5 a 10% des cas. Il s’agit habituellement d’une tumeur de petite
taille (inferieure a 1,5 cm), intéressant essentiellement le rachis lombaire et
cervical, plus rarement thoracique et sacre. Il atteint préférentiellement les
éléments postérieurs : processus épineux, articulaires, transverses et les lames et
pédicules.
- Hémangiome et angiome caverneux : [30]
L’hémangiome est la plus fréquente des tumeurs beénignes du rachis. Il est
généralement asymptomatique, mais peut parfois donner des douleurs
radiculaires, voire des signes de compression médullaire et/ou radiculaire
lorsqu’il existe une extension ¢€pidurale. En outre, il s’agit de tumeurs tres
hémorragiques qui peuvent saigner et provoquer un hématome épidural.
-Kyste anévrismal : [31]
Il s’agit de tumeurs bénignes caractérisées par une dilatation de 1’architecture
0sseuse par des canaux vasculaires.
- Tumeurs a cellules géantes : [32]
Ce sont des tumeurs de 1’adolescent et de 1’adulte jeune (moyenne d’age 25 ans)
ayant une prédilection pour les os longs, tandis que les localisations rachidiennes

sont rares (2 a5 %).
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Les localisations cervicales, thoraciques ou lombaires sont observées en
proportion équivalente. Les tumeurs rachidiennes sont constantes et un déficit
neurologique est observé dans pres de la moitié des cas.
v Malignes : (ostéosarcome, chondrosarcome, Sarcome d’Ewing...)
-Ostéosarcome : [33]
Elle représente moins de 5 % des tumeurs vertébrales primitives. Dans prés de la
moitié des cas, il est secondaire a la dégénérescence d’une maladie de Paget,
d’une dysplasie fibreuse ou il est radio-induit.
- Chondrosarcome : [11]
Il se développe a partir des cellules cartilagineuses, touche I'homme adulte
et se localise préférentiellement en région thoracique moyenne ou lombosacree.
Son évolution est lente.
- Sarcome d’Ewing : [34]
Tumeur de I’enfant et de I’adolescent, elle est rarement primitive au niveau du
rachis et est le plus souvent localisée dans la région lombosacrée. Des formes
épidurales extraosseuses ont été rapportees, se caractérisant par la constance des
signes neurologiques.
Le diagnostic anatomopathologique est souvent difficile et méme apres étude
ultrastructurale, le diagnostic différentiel n’est pas évident avec les autres
tumeurs a petites cellules rondes, telles le neuroblastome, les tumeurs
neuroectodermiques primitives, les rabdomyosarcomes et les lymphomes
osseux. Bien que 1’on ignore 1’histogenése précise du sarcome d’Ewing, de
nombreux éléments plaident en faveur d’une origine neuroectodermiques.
b-Infectieuses :
v La spondylodiscite tuberculeuse : (Mal de pott) : [11]
Elle était naguére une cause tres fréquente de compression médullaire, s‘observe
encore dans les pays du tiers monde. La compression médullaire se fait par

constitution d'un abces pottique associée parfois a une épidurite.

Page

58



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

Le recul du mur postérieur secondaire au tassement vertébral peut aggraver la

compression.

D mm (260)

(150 x 218)
2 ave(s))
=VER

Figure 21 : Spondylodiscite tuberculeuse (mal de pott) en C;-C, avec abces
au compression vertebre et médullaire. IRM faite au CHU de I’hopital du
Mali

v Les spondylodicites et épidurites non tuberculeuses : [11]
Le germe le plus souvent en cause est le staphylococcus aureus.
Le tableau clinique typique comporte un syndrome rachidien majeur dans un
contexte fébrile suivi rapidement de signes déficitaires.
Les images radiologiques classiques ne sont guére différentes de celles du mal
de Pott. Dans certains cas il s'agit uniqguement d'une épidurite infectieuse, les
signes radiologiques manquent alors et c'est I''RM qui met en évidence
I'épidurite.
Les autres causes infectieuses sont: brucellose, kyste hydatique, bilharziose
[25].
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v" Germe non mis en évidence :
L’absence de diagnostic bactériologique est décrite dans 8 a 30% des cas de
spondylodiscites [35, 36, 37]. Les étiologies peuvent étre la présence d’un germe
peu virulent, difficile & mettre en culture ou nécessitant des tests spécifiques, un
défaut de prélevement (notamment un prélevement de petite taille), une
antibiothérapie préalable décapitant 1’infection. D’autres hypothéses sont
avanceées : une infection débutante encore tres localisée, un faible inoculum ou
infection torpide.
Le germe responsable dépend de la porte d’entrée et du terrain.
c- Les discopathies et la discarthrose :
-La hernie discale cervicale :
Elle est rarement a l'origine d'une compression médullaire, elle provoque surtout
une compression radiculaire a l'origine d'une névralgie cervicobrachiale. Par
contre la cervicarthrose ou discarthrose est souvent a l'origine d'une
myélopathie. Cette discarthrose est parfois associée a un canal étroit [11].
-La myélopathie cervicarthrosique : [11]
Nous utiliserons ici le terme de myélopathie, car le mécanisme de la souffrance
médullaire n'est pas uniguement compressif, et nous incluons cette pathologie
dans les compressions médullaires car sa clinique y est comparable.
La cervicarthrose est un processus de dégénérescence articulaire et de
vieillissement de la colonne cervicale quasi constant. Les Iésions arthrosiques
deviennent visibles radiologiquement vers 40 ans. Apres 50 ans, la moitié de la
population a des signes radiologiques d'arthrose cervicale muets cliniquement.
Les complications neurologiques sont plus fréquentes et plus graves en cas de
canal cervical étroit.
L'expression clinique de ces myélopathies débute entre 40 et 60 ans plus souvent
chez I'nomme. Les premiers symptomes de l'atteinte medullaire s'installent
progressivement. 1l s'agit souvent de troubles de la marche, a type de fatigabilité

anormale d'enraidissement.
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Une faiblesse d'un bras, un engourdissement des doigts ou une impression de
main lourde en fin de journée peuvent inaugurer le tableau clinique. Il n'est pas
rare de retrouver une notion de torticolis épisodique.

L'examen clinique peut retrouver des signes radiculaires, a type de paresthésies
des doigts, une amyotrophie localisée aux petits muscles de la main. Les signes
d'atteinte médullaire se caractérisent par un syndrome pyramidal ou prédomine
la spasticité, des troubles sensitifs superficiels et des troubles de la sensibilité
profonde. Les troubles sphinctériens sont habituellement discrets. Le syndrome
rachidien est modére. Les myeélopathies cervicarthrosiques génerent un handicap
de plus en plus marqué au fil de I'évolution pouvant aboutir a une quadriplégie

spasmodique.

Figure 22 : Myélopathie cervicarthrosique objectivée par une IRM.

Image prise au service de neurochirurgie du CHU de I’hopital du Mali.
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2- Les causes intradurales-extramédullaires :

Parmi ces lésions, les deux plus fréquentes sont le neurinome et le méningiome.
Ces lésions se caractérisent par leur bénignité histologique, la fréquence des
douleurs révélatrices, la discordance entre la modestie des signes cliniques et le

volume tumoral, ce qui témoigne de leur lente évolution.

a- Les neurinomes rachidiens : [19]

Les Schwannomes ou neurinomes rachidiens sont les plus fréquents dans cette
catégorie topographique. lls se developpent a partir des cellules de Schwann,
produisant la myéline dans le systeme nerveux périphérique. La « racine »
porteuse est souvent une racine sensitive, expliquant ainsi la frequence des
douleurs radiculaires révélatrices.

Plus fréquent chez I’homme adulte jeune, au niveau cervical inférieur, le
schwannome peut s’étendre, dans 15 a 20 % des cas, a travers le foramen
intervertébral qu’il élargit en réalisant le classique aspect en « sablier ». C’est
dans cette configuration que 1’on observe habituellement une double
composante tumorale, intra- et extradurale. 1l convient de rechercher
systématiquement un contexte de neurofibromatose de type II, surtout s’il existe
des localisations multiples. Dans le cadre d’une neurofibromatose de type |
(maladie de Von Recklinghausen), la tumeur rachidienne le plus souvent
observeée est le neurofibrome, parfois malin, composé de cellules de Schwann,
mais également de fibroblastes et de cellules périneurales enveloppées dans une
matrice collagéne.

Le scanner montre une tumeur spontanément isodense, refoulant souvent la
corticale osseuse adjacente sans lyse, et prenant le contraste. L’IRM est
I’examen de choix, montrant une tumeur en isosignal en T1 et en hyposignal en
T2 et se rehaussant apres injection. La tumeur est arrondie ou oblongue dans les

formes intracanalaires pures.
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Dans les formes en « sablier » au niveau cervical, certains préconisent la
réalisation d’une artériographie afin d’étudier les rapports entre tumeur et artére
vertébrale.

Le traitement est chirurgical et il est rarement possible de conserver la racine
porteuse.

L’exérése microchirurgicale est relativement aisée, a I’exception de certaines
formes en « sablier » et/ou la localisation intra sacrée de Schwannomes geants.
Il est parfois nécessaire de réaliser une double approche, antérieure et

postérieure.

Figure 23 : Vue sagittale d’un neurinome (tumeur bénigne extramedullaire)

comprimant la moelle dorsale objectivé par une IRM [25].
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b- Les méningiomes : [11]

Ce sont des tumeurs bénignes qui se développent a partir des cellules
arachnoidiennes, contrairement aux méningiomes intracraniens, ils n'induisent
pas de réactions osseuses au Voisinage de la tumeur. Ces méningiomes
prédominent chez la femme et se développent préférentiellement en région
thoracique. Leur histoire clinique est celle d'une compression médullaire tres
lentement progressive chez une femme de plus de 40 ans ayant présenté des
douleurs radiculaires avec des épisodes d'exacerbation entrecoupés de
rémissions.

A I'IRM le méningiome apparait en iso signal par rapport a la moelle en T1 et
T2 mais l'injection de gadolinium le rehausse de fagcon homogene et intense.

Il peut renfermer des calcifications.

Figure 24 : Méningiome intra dural extra médullaire objectivé par ’IRM
[38].
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c- Les autres lésions intradurales extramédullaires :

Elles sont rares, on peut citer entre autre le kyste arachnoidien, les

Métastases leptoméningées des médulloblastomes.

3 - Causes intramédullaires :

A-Tumeurs de nature gliale :

a- Ependymomes : [39]

I1 s’agit le plus souvent d’une tumeur bénigne, de croissance lente, expliquant
parfois I’extension considérable, voire pan médullaire.

L’IRM montre que les épendymomes prédominent dans la moelle cervicale et
présentent dans 80 % des cas un ou plusieurs kystes, en particulier de types
tumoraux ou polaires.

Des signes d’hémorragie intratumorale sont parfois observeés. Ils sont en position
centromédullaire dans un tiers des cas, et le signe de la « coiffe », décrit par
Brotchi et Fischer [39] et correspondant a des plages d’absence de signal aux
extrémités tumorales, est observé dans un tiers des cas.

Les subépendymomes, proches des astrocytomes, sont désormais rattachés aux
épendymomes dont ils ne se distinguent que par de faibles particularites
histologiques. La survie globale a 10 ans est de 95 % et il existe un consensus
pour admettre que I’épendymome intramédullaire bénin ne nécessite aucun
complément de radiothérapie. Son intérét dans les formes malignes reste a

démontrer.
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Figure 25 : Ependymome [38].

(A) : IRM cervicale en coupe sagittale en T1 montrant un élargissement
médullaire avec image nodulaire

(B) : Apres injection de gadolinium, une prise de contraste hétérogene est

observée.

b- Astrocytomes : [40]

Moins fréquents que les épendymomes (20 % des tumeurs intramédullaires), ils
sont observés plus souvent chez I’enfant que chez I’adulte.

L’IRM montre que les localisations prédominantes sont thoraciques dans 45 %
des cas, cervicales dans 25 % des cas. Classiqguement considérés comme
inextirpables dans leur totalité ; I’exérése compléte est cependant possible dans
un tiers des cas du fait des progrés des instruments microchirurgicaux et de
I’utilisation du bistouri ultrasonique. La difficulté principale est due a 1’absence
de plan de clivage dans les formes infiltrantes.

Les astrocytomes de bas grade (pilocytiques, fibrillaires, protoplasmiques,

gémistocytiques) sont plus frequents que les hauts grade.
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Figure 26 : Astrocytome intramedullaire kystique [38].

c- Autres tumeurs gliales :

Elles sont exceptionnelles, ne représentant que 3 % des tumeurs
intramédullaires. Il convient de citer les oligodendrogliomes, les gangliogliomes
et les gangliocytomes. Leur pronostic dépend évidemment du grade histologique
et est comparable a celui des astrocytomes.

B-Tumeurs de nature non gliale :

La plupart de ces tumeurs ne sont pas simplement intramédullaires dans la
mesure ou elles affleurent largement la surface du cordon médullaire
(hémangioblastomes, lipomes) ou ont un développement intra- et
extramedullaire (Schwannomes, méningiomes).

a- Les hémangioblastomes : [41]

Sont des tumeurs tres vascularisées, bien limitées, souvent accompagnées d’un
kyste, parfois multifocales, et représentant 8 a 10% de 1’ensemble des tumeurs

intramédullaires.
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b- Pseudotumeurs intramédullaires :

-Les cavernomes.

-Les kystes épidermoides et dermoides.

-Les kystes intramédullaires pseudotumoraux.

-Kystes neuroentériques, bronchogéniques, tératomateux ne rentrent pas dans ce

cadre nosologique.

VIII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES COMPRESSIONS
MEDULLAIRES LENTES : [25]

Devant tout syndrome médullaire, il faut éliminer une compression medullaire
avant de discuter :

1- Myelite transverse : virale, ischémique ou radique.

2- SEP avec forme médullaire

- Notion de pousseées.

- Valeur des hypersignaux cérébraux a ’IRM en T2.

- Hyper-gamma-globulinorachie oligoclonale.

3-SLA

- Atteinte des deux motoneurones : supérieur et inférieur.

- Absence de troubles sensitifs.

- Importance des fasciculations.

- Signes bulbaires possibles.

4- Syringomyeélie

- Cavité intramédullaire.

- Troubles sensitifs dissociés (atteinte de la sensibilité thermoalgique) et
suspendus.

- Le diagnostic est confirmé par I’IRM qui montre la cavité syringomyélique
(hyposignal centromédullaire en T1).

5- Sclérose combinée de moelle

- Associe un syndrome pyramidal et un syndrome cordonal postérieur.
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- L’imagerie est normale.

- B12 sérique basse, liée le plus souvent a une maladie de Biermer.

6- Syndrome de la Q-de-C (QS)

- Atteinte sensitivomotrice des membres inférieurs de type périphérique :

- Valeur de I’anesthésie en selle.

- Importance des troubles sphinctériens.

- Abolition des achilléens et des rotuliens.

7- Méningiome de la faux du cerveau

- Peut donner une paraparésie spastique par compression des deux lobules

paracentraux +++.
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IX. ASPECTS THERAPEUTIQUES :

1- Traitement médical :
Certaines thérapeutiques doivent étre instituées rapidement en premier lieu. Il
convient de faire céder les douleurs souvent tres pénibles et qui constituent un
facteur d’aggravation de 1’état général. Les corticoides a fortes doses reste un
traitement d’appoint aux antalgiques usuels pour lutter contre 1’cedéme
perilesionnel.
D’autres produits peuvent étre utiles comme les antispasmodiques contre les
contractures spastiques tres génantes, les complexes polyvitamines pour
diminuer le syndrome douloureux et les anticoagulants pour prévenir les
complications thromboemboliques en cas de déficit complet.
Le traitement médical a un rdle beaucoup plus important dans les compressions
médullaires d’origine infectieuse, qui nécessite une antibiothérapie choisie en
fonction, si possible, de la sensibilité du germe isolé.
Dans les spondylodiscites tuberculeuses, une bonne organisation de la lutte
antituberculeuse suppose le choix de régimes thérapeutiques nationaux
standardisés, sur la base de leur efficacité, acceptabilité, et tolérance [42].
Quant a I’antibioprophylaxie peropératoire, Mastronardi et Tatta [6], la
préconisent systématiquement pour toute chirurgie méedullaire en tenant compte
des résultats satisfaisants de leur étude rétrospective portant sur 973 patients.
2- Traitement chirurgical :

a-Historique :

L’histoire de la chirurgie des compressions médullaires tumorales est avant tout
rattachée au nom de GOWERS qui a examiné un homme de 42 ans, le

« Capitaine G », voyageur infatigable entre Londres et Shanghai, qui se
plaignait depuis 1877 d’une névralgic intercostale située dans la région

scapulaire gauche, intermittente, intense, mal soulagée par la morphine.
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En 1887, apparait une paralysie de la jambe gauche qui
gagne rapidement la droite, GOWERS porte le diagnostic
de tumeur de la région dorsale moyenne non maligne, en
position latérale extramédullaire. 1l montre ce patient a
HORSLEY (1857-1916) le 9 juin 1887 qui observe que la
limite supeérieure des troubles sensitifs se situe a D5, le

patient est opéré le jour méme en présence de Dr

Sir William Richard Gowers (1845-1915) GOWERS et Dr BALANCE. Une

laminectomie de D4 a D6 avec ouverture de la
dure meére ne décele aucune anomalie. En conséquence, la laminectomie est
étendue de D3 a D7 sans toujours observer de processus pathologique. Poussé
par BALANCE, HORSLEY va etendre encore la laminectomie vers le haut.
L’ouverture de I’arc postérieur de D2 va permettre de mettre en évidence le pble
inférieur d’une tumeur latéralisée du co6té gauche et 1’ouverture de 1’arc
postérieur D1 a permis I’exposition et 1’exérése d’une tumeur encapsulée
bénigne (probablement neurinome).

Le patient récupérera par la suite totalement et reprendra 1’ensemble de ses
activités antérieures.

Ce fut le premier cas de tumeur responsable d’un syndrome de compression
médullaire lente guéri par la chirurgie [43].

b- Décompression radiculo-médullaire :

La réalisation d’une laminectomie ou d’une lamino-arthrectomie est en général
le premier temps de la phase chirurgicale. Elle permet par ablation des épineuses
et des lames, d’exposer largement le fourreau dural sur le nombre d’étages
atteints. Elle est réalisée en fonction de 1’étendue en hauteur de la compression
[44]. L’hémostase osseuse veineuse doit étre minutieuse afin d’éviter la

formation d’un hématome épidural post-opératoire [45].
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Elle est indiquée quelle que soit I’étiologie de la compression si le diagnostic est
relativement précoce, alors qu’elle peut étre discutée si le diagnostic est tardif, la
récupération étant incertaine ou lorsque le pronostic vital est mauvais.

% Objectifs :
Quel que soit la technique ou la voie d’abord entreprise par le chirurgien, le
traitement chirurgical doit aboutir a :
- Réaliser une décompression et stopper le plus rapidement possible 1’évolution
de la compression.
- Favoriser la régression des troubles accompagnateurs.
- Préciser le diagnostic €tiologique pour guider le protocole thérapeutique
ultérieur.
- Assurer une stabilité vertébrale.

¢ Les voies d’abord :
Le choix de la voie d’abord est dicté par la direction de la compression, le
nombre de vertébres atteintes, le niveau anatomique, la présence d’une
instabilité rachidienne et de son type et enfin 1’état général du malade [6].

» Lavoie postérieure :
La position opératoire est le procubitus avec des appuis pectoraux et iliopubiens
ce qui permet de bien dégager le thorax et surtout I’abdomen, d’autant plus
indispensable que le petit enfant respire essentiellement par 1’abdomen, et que
toute compression abdominale augmente le saignement dans le champ
opératoire. Lorsque le rachis thoracique haut ou la charniere cervico-thoracique
doivent étre abordes, il est alors indispensable d’installer la téte sur tétiere a
prise osseuse afin de mieux stabiliser le rachis cervical [42,6]. Cette voie donne
acces, apres une laminectomie, a toute la partie postérieure de la moelle et a ses
deux segments latéraux. Elle est donc utilisée dans le cas des tumeurs situées en

postérieur, postéro-latéral, de méme que les tumeurs intramédullaires.
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Figure 27 : La voie postérieure classique du rachis lombaire: installation.

» La voie postéro-latérale :
Elle permet d’exposer la face antérolatérale de la moelle, sans déstabiliser le
rachis.
Cette voie permet bien 1’exérése des méningiomes pre-médullaires, des
neurinomes latéralisés en sablier et des tumeurs du corps vertébral.

» Lavoie antérieure : [6]
Cette voie inclut des interventions tres lourdes qui ne peuvent étre proposees
qu’a des sujets en bon état général. Elle est réservée essentiellement aux
compressions medullaires d’origine osseuse. Elle a I’avantage de permettre un
abord direct des corps vertebraux.
Ces techniques dépendent de 1’¢tage atteint :
- Pour le rachis cervical, I’abord peut étre réalisé par une voie
antérolatérale, presternocleidomastoidienne avec cheminement entre les visceres
du cou et le paquet jugulo-carotidien, ce qui permet d’aborder les cinq derniéres
vertébres cervicales.
Pour les deux premiéres, la voie trans buccale, peut étre utilisée. La stabilisation

est obtenue par une greffe osseuse ou par une prothése acrylique armée.
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Figure 28 : Tracé de la cervicotomie pré-sterno-cléido-mastoidienne

gauche : Installation et incision.
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- Au niveau dorso-lombaire, les abords antérieurs sont des gestes lourds qui

supposent une thoracotomie, voire une thoraco-phreno-laparotomie [6].

Image 29 : L’écartement du poumon droit en avant, du diaphragme

thoraco-abdominal en bas permet de visualiser le rachis [46].

—> Disque inter vertébral ;

Poumon droit.

Image 30 : Aspect final apres ablation du disque T11 T12 et mise en place

du greffon [46].
Fin de la décompression médullaire par 1’ablation du disque et stabilisation

rachidienne par la mise en place d’un greffon costal interposé entre T11 et T12
dans des gouttieres creusées dans ces vertebres.

Greffon costal
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. . 2 2, 3 Ant
Figure 31 : Les voies d’abord du rachis dorsal

Drt
1-La voie d’abord transthoracique (transpleurale et retro-pleurale)

2- La voie d’abord postérieure.
2’-La voie postérieure élargie.

3-La costo-transversectomie

Ant

Figure 32 : Les voies d’abord du rachis lombaire. Drt
1- La voie antérolatérale retro-péritonéale : la lobotomie
2- La voie postérieure.

3-La voie antérieure transperitoneale.
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*Vertebrectomie totale :

Elle est rarement utilisée, elle est surtout indiquée dans le traitement des tumeurs
vertébrales graves, notamment aux stades ultimes des métastases tumorales avec
important envahissement interosseux.

Elle peut étre réalisée par une seule voie qui est la voie postérieure élargie de
Roy Camille, ou par abord combiné antérieur et postérieur [47].

Pour éviter les syndromes médullaires postopératoires pouvant étre causes par
cette technique, il faut insister sur la nécessité de toujours tourner autour de la
moelle sans jamais la récliner et sur la necessité de travailler sur un rachis stable,
c'est-a-dire, qu’avant de déstabiliser celui-ci par une résection vertébrale, il faut
auparavant avoir mis en place une plaque vissée de stabilisation [47].
*Reconstitution de corps vertébrale :

Elle se fait a I’aide de greffes s’appuyant sur des vertebres saines sus et sous-
jacentes.

La greffe osseuse doit obéir a certaines régles qui sont capitales :

- Le greffon est appliqué au contact de 1’os, c'est-a-dire que le plateau vertébral
doit étre débarrassé du cartilage que le couvre.

- La surface du greffon doit correspondre le plus parfaitement possible a la
surface osseuse adjacente.

- La forme du greffon doit tenir compte de la courbure physiologique du rachis
ou permettre de la rétablir.

- La taille du greffon doit étre adaptee a la perte de substance osseuse.
- Il doit étre place en compression.

- Il est implanté de facon symétrique dans I’espace intersomatique, a égale
distance de la face antérieure et de la face postérieure du corps vertébral
adjacent, pour une meilleure répartition des contraintes meécaniques et pour

eviter sa fracture et / ou son expulsion.
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Plusieurs types de greffons peuvent étre employés, soit les autogreffes, les
allogreffes ou les xénogreffes [48].

3- Radiothérapie :

Elle peut étre utilisée dans un but curatif, en complément d’une intervention
chirurgicale et/ou a visée antalgique.

La dose totale délivrée est de 20 a 25 Gy, et elle est toujours associée a une
corticotherapie.

L’existence d’une atteinte déficitaire motrice ne constitue pas une contre-
indication, car des récupérations sont observées dans une proportion importante
de cas.

En revanche, si une intervention chirurgicale est réalisée au décours d’une
irradiation, le risque d’infection et de retard de cicatrisation est plus important.
C’est ’'une des raisons pour laquelle il est préférable de réaliser une intervention

chirurgicale lorsqu’elle est indiquée, avant la réalisation d’une radiothérapie.
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MATERIELS ET
METHODES
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X. METHODOLOGIE :
1. Type et période d’étude :

I1 s’agissait d’une étude prospective descriptive sur 12 Mois allant du ler Mars

2019 au 29 Février 2020 dans le service de neurochirurgie de I’hopital du Mali.
2. Cadre d’étude :

a) la présentation de I’HOpital du Mali :

Hopital de 3°™ référence, situé sur la rive droite du fleuve Niger au quartier de
Missabougou en Commune VI du district de Bamako. L’Hopital du Mali est un
don de la République Populaire de Chine a la République du Mali. Il a été
inauguré en 2010 et équipé en grande partie pour la premiére fois par le

partenaire chinois. Il comprend essentiellement :

e Un (01) bloc administratif comprenant les bureaux de la direction, la
consultation externe, le bureau des entrees, la pharmacie hospitaliére, le
service d’accueil des urgences et la réanimation ;

e Un (01) bloc technique qui comprend le laboratoire, I’imagerie
médicale, ’exploration fonctionnelle et le bloc opératoire ;

e Un (01) bloc d’hospitalisation qui comprend les services de chirurgie
(neurochirurgie, chirurgie thoracique et la gynécologie), la médecine-
endocrinologie et la pédiatrie ;

e Des batiments annexes qui comprennent une (01) cantine pour le
personnel, une (01) mosquée, une (01) morgue, une (01) buanderie, un
(01) bloc de distribution électrique, un (01) local de vente de produits
de premiére nécessité, cing (05) latrines extérieures, cing (05) hangars
dont un (01) pour les accompagnants des hospitalisés, un (01) pour les
malades en consultation externe, un (01) pour les accompagnants au

service des urgences, un (01) pour protéger les appareils de
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climatisation du bloc opératoire et un (01) pour la cuisine, une (01)
salle de gaz, deux (02) salles dont une pour la formation et I’autre pour
I’accueil des méres des enfants prématurés hospitalisés, une (01) unité
de banque de sang etc.

e Un service de radiothérapie qui a été financé sur budget d’Etat et
construit grace a la coopération avec le Royaume d’Autriche. Ce
service, dédié au traitement du cancer a inauguré en février 2012 et est
fonctionnel depuis avril 2014 ;

e Un béatiment pour angiographies en chantier ;

e Un nouveau bloc d’hospitalisation, réceptionné provisoirement en
2020, le bloc est affecté provisoirement a I’hospitalisation des malades
du COVID-19;

e Un nouveau service des urgences, de la réanimation et une unité de
procréation médicalement assistée (PMA), réceptionnés provisoirement
en 2020, ces nouveaux blocs sont provisoirement affectés a la
réanimation et aux urgences COVID-19 ;

e Un nouveau laboratoire réceptionné provisoirement en 2020.

L’Hopital dispose aussi de trois (03) groupes électrogénes pour 1’alimentation en
électricité pendant les périodes de coupures de courant dont un (01)

spécifiquement pour le service de radiothérapie.

La structure a une capacité actuelle de deux cent cinquante-sept (257) lits dont
cent vingt-deux (122) attribués provisoirement au site de prise en charge
COVID-19 et cent trente-cinq (135) pour I’hospitalisation ordinaire. Il est
envisagé que cette capacité progresse pour atteindre quatre cent (400) lits,
conformément au Projet d’Etablissement Hospitalier (2014-2018). Ce
développement progressif permettra de répondre a la plupart des besoins de
référence de ’ensemble des populations du Mali. Il permettra aussi de renforcer

les capacités de formation de nos futurs professionnels de santé, dans un
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établissement qui est déja un Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) avec la

signature effective de la convention hospitalo-universitaire.
b) Les locaux :
Le service de neurochirurgie est composé de :
v Quatre bureaux :
-1 pour le chef du service,
-1 pour les médecins neurochirurgiens et le chirurgien pédiatre,
-1 pour les chirurgiens maxillo-faciaux,
-1 pour le major du service.
v" Une salle de consultation externe.
v Une salle de garde des infirmiers.
v Une salle de soin.
v' 04 salles d’hospitalisation dont :

- Deux salles a 08lits, une pour les hommes et une pour les
femmes.

- Une salle a 04 lits et une salle VIP.
Le bloc opératoire est constitué de :
v" Une salle pour la préparation du malade

v 03 salles opératoires (urgence et a froid) que le service partage
avec les autres spécialités chirurgicales comme (chirurgie génerale,
chirurgie thoracique, gynécologie).

v" Une salle de réveil du malade.
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v" Une salle de garde des ibodes.

v" Une salle pour le stockage des médicaments.

c) Le personnel du service de neurochirurgie :
Le personnel médical est composé de :

= 04 neurochirurgiens dont :
- 01 professeur.
- 02 maitres assistants.
- 01 praticien hospitalier.
= (01 chirurgien pédiatre (chargé de recherche).
= 02 chirurgiens maxillo-faciaux.
= (01 traumatologue.
= (01 ophtalmologue.
= 04 theésards.
= Le personnel chinois (02 traumatologues, 01 ophtalmologue
et 01 ORL)

Le personnel paramédical est composeé de :

= 05 infirmiers fonctionnaires dont le major du service.
= 13 infirmiers prestataires de garde (contractuels).

= (03 assistants dont un ophtalmo et deux ORL.
d) Activités du service :

= La visite se fait quotidiennement le matin au chevet du malade
en présence de tous les médecins, les étudiants, le chef du

service, et le personnel infirmier.

= Le staff et le programme opératoire chaque jeudi de facon

hebdomadaire.
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= Les hospitalisations de maniere réguliére.

= Les interventions ont lieu chaque jour (celles programmées
sont faites les : lundi, mercredi et vendredi ; les urgences sont

prises tous les jours).

= | es consultations externes tous les : lundi, mardi, mercredi et

jeudi dans la salle de consultation.
3. Criteéres d’inclusion :

- Ont été inclus tous les patients admis pour un syndrome de compression

médullaire lente, confirmé par une imagerie.
4. Criteres de non inclusion :
- Les compressions médullaires traumatiques.

- Les syndromes de compression medullaire lente non confirmés par une

imagerie.
5. Matériels et méthodes d’étude :

Notre étude prospective et descriptive a porté sur 28 patients admis et pris en

charge dans le service de neurochirurgie de I’hopital du Mali pour C.M.L

Les patients ont été admis par la voix de la consultation externe pour la plupart
des cas. Les dossiers médicaux des patients ont été élaborés dés 1’admission et
contiennent des parameétres de prise en charge et de suivis.

Afin d’atteindre nos objectifs, les dossiers exploitables ont été sélectionnés et
une étude minutieuse du dossier de chaque patient a été réalisée grace a une
fiche d’enquéte sous forme de questionnaire €laborée pour chaque patient.
L’anamneése, les examens cliniques et radiologiques nous ont permis de poser les
indications opératoires en fonction des états neurologiques et des étiologies.

Les patients ont été suivis pendant toute la durée de leur hospitalisation.
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Un rendez-vous d’un délai de 3 a 4 semaines aprés leur sortie a été donné a
chaque patient. Ils ont été suivis pendant 3 mois au minimum.

6. Evaluation neurologique :

L’état neurologique a été évalué chez chaque patient depuis leur admission au
service a I’aide du score de Nurick, I’état neurologique était immédiatement coté
pour tous les patients. Les fonctions sensitivo-motrices pré et postopératoires

ainsi qu’a leurs sorties ont été précisées pour chaque patient de notre série.

Tableau | : Classification de Nurick (1972).

Grade Définition

0 Atteinte radiculaire exclusive sans signe medullaire

1 Signes médullaires sans retentissement sur la marche

2 Difficultés de la marche sans retentissement professionnel ou domestique
3 Difficultés de la marche avec retentissement partiel sur 1’activité

professionnelle
4 Marche avec assistance ou aide

5 Marche impossible, chaise roulante ou grabataire

7. Saisie et analyse des donnees :

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Word et Excel version 2013

analysées par le logiciel Epi Info™ 7.
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RESULTATS
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XI.RESULTATS:

CJFréquence :

Du 1* Mars 2019 au 29 Février 2020, 711 patients ont été hospitalisés dans le
service dont 355 patients pour prise en charge neurochirurgicale et 356 pour les
autres specialités (ORL, ophtalmo, traumato et chirurgie pédiatrie).

Les compressions médullaires lentes représentaient 7,89% des cas

neurochirurgicaux, soit 28 patients.

Graphique I : Répartition des patients selon la tranche d’age.
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La tranche d’age de 60ans et plus était la plus représentée avec 13 cas, soit

46,43%. L.’age moyen était de 30 ans avec des extrémes de 4 et 72 ans.
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Graphique Il : Répartition des patients selon le genre.
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Le genre masculin était le plus représenté avec 22 cas, soit 78,57%.

Sex-ratio = 3,7 en faveur des hommes.

Graphique 11 : Répartition des patients selon I’ethnie.
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Les Bambaras étaient les plus représentés avec 13cas soit 46,43% des cas.
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Graphique 1V : Répartition des patients selon la profession.
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Les retraités ont été les plus touchés avec un taux de 28,57%
Tableau Il : Répartition des patients selon le niveau d’étude.
Niveau D'étude Effectifs Pourcentage %
Illettre 13 46,4
Primaire 5 17,9
Secondaire 4 14,3
Supérieur 6 21,4
Total 28 100

Les illettrés étaient les plus représentés avec 13cas soit 46,4%.
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Tableau I11 : Répartition des patients selon le délai de diagnostic.

Délai de diagnostic (en mois) Effectifs Pourcentage %
< =a 3 mois 7 25

>3 3mois 21 75

Total 28 100

La plupart de nos patients (21 cas soit 75%) ont été diagnostiqués dans un délai

supérieur a 3mois.

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de Consultation Effectifs Pourcentage %

Dorsalgie + impotence fonctionnelle partielle des 9 391
membres inferieurs ’
Impotence fonctionnelle partielle des membres 1 36
inferieurs ’
Impotence fonctionnelle partielle des 04 membres |8 28,6
Impotence fonctionnelle totale des membres 3 286
inferieurs ’
Impotence fonctionnelle totale des 04 membres 1 3,6
Dorsolombalgie + trouble de la marche 1 3,6
Total 28 100

Dorsalgie + impotence fonctionnelle partielle des membres inférieurs était le

motif de consultation le plus fréquent avec 9 cas soit 32,1%.
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Tableau V: Répartition des patients selon les antécédents.

Antécédents Effectifs ‘Pourcentage %
Asthme 1 3,6
HIV 2 7,1
HTA 6 214
HTA+ Diabéte 1 3,6
Tuberculose pulmonaire 1 3,6
Goitre 1 3,6
maladie hémorroidaire 1 3,6
Tumeur de la prostate 1 3,6
Canal thoracique étroit 1 3,6
Sans ATCD particuliers 13 46,5
Total 28 100

46,5%(13 cas) de nos patients étaient sans ATCDs particuliers.

Tableau VI : Répartition des patients selon le score de Nurick

préopératoire.

Score de Nurick (pré-op) Effectifs Pourcentage %
3 3 10,7
4 3 10,7
5 22 78,6
Total 28 100

Le score de Nurick 5 (fauteuil roulant ou grabataire) était le plus représenté
avec 22 cas, soit 78,6%.
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> Donnés de ’examen clinique :

A. syndrome rachidien :

Graphique V : Répartition des patients selon le syndrome rachidien.
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Le syndrome rachidien était présent chez 23 patients, soit 82% des cas.

B. syndrome lésionnel :

Graphique VI : Répartition des patients selon le syndrome lésionnel.
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Le syndrome lésionnel était présent chez 21 patients, soit 75% des cas.
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Tableau VII : Répartition des patients selon la douleur radiculaire.

Douleurs radiculaires Effectifs Pourcentage %
Névralgie d’Arnold 1 3,6

Névralgie cervico-brachiale 6 21,4

Névralgie intercostale 12 42,8

Névralgie crurale 2 7,1

Aucune 7 25

Totale 28 100

La douleur radiculaire la plus représentée a été la névralgie intercostale avec 12

cas, soit 42,8%.

C. syndrome sous lésionnel :

a) Troubles moteurs :

Tableau VIII: Répartition des patients selon les troubles moteurs.

Troubles moteurs Effectifs Pourcentage %
Paraparésie 10 35,7

Parapléegie 8 28,6
Tetraparesie 9 32,1

Tetraplégie 1 3,6

Total 28 100

Le trouble moteur le plus représenté a été la paraparésie avec 10 cas, soit

35,7%.

Page
93




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

b) Troubles des réflexes :

Tableau IX: Répartition des patients selon les ROT.

ROT Effectifs Pourcentage %
Abolis 9 32,1

Diminués 3 10,7

Vifs 7 25

Pendulaires 2 7,1

Normaux 7 25
Total 28 100

Abolition a été le trouble des ROT le plus représenté avec 9 cas, soit 32,1%.

Tableau X: Répartition des patients selon le RCP.

RCP Effectifs Pourcentage %
Indifferent 9 32,1
signe de Babinski bilatéral 12 428
signe de Babinski unilatéral 3 10,7
Normal 4 14,3
Total 28 100

Le trouble du RCP le plus représenté a été le signe de Babinski bilatéral avec 12
cas, soit 42,8%.
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c) Troubles sensitifs :

Tableau XI: Répartition des patients selon les troubles sensitifs (subjectifs).

Troubles sensitifs (Subjectifs) Effectifs Pourcentage %
Crampes 5 17,9
Fourmillements 13 46,4

Chaleurs 2 7,1

Aucun 8 28,6

Total 28 100

Le trouble sensitif subjectif ou paresthésie le plus représenté a été le

fourmillement dans notre étude avec 13cas, soit 46,4%.

Tableau XI1: Répartition des patients selon les troubles sensitifs (objectifs).

Troubles sensitifs (objectifs) Effectifs Pourcentage %
Hyperesthésie 3 10,7

Anestheésie 2 7,1
Hypoesthésie 11 39,3

Sensibilité normale 12 42,8

Total 28 100

La sensibilité superficielle objective était conservée chez 12 patients, soit
42,8%. 11 était a type d’hypoesthésie chez 11 patients, soit 39,3% ;
Hyperesthésie (3cas, soit 10,7%) et 2 cas d’anesthésies, soit 7,1%.
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Tableau XI11: Répartition des patients selon les troubles de la sensibilité

profonde (kinesthésie).

Sensibilité profonde (kinesthésie) Effectifs Pourcentage %
Non Conservee 6 21,4

Non Explorée 1 3,6

Sensibilité normale 21 75

Total 28 100

La majorité de nos patients avait une sensibilité profonde (kinesthésie)

conservée avec 21 cas, soit 75%.

Tableau XIV: Répartition des patients selon les troubles sphinctériens.

Troubles Sphinctériens Effectifs Pourcentage %
Oui 15 53,6
Non 13 46,4
Total 28 100

La majorité de nos patients avait des troubles sphinctériens a 1’admission avec
15 cas, Soit 53,6 %.
Tableau XV: Répartition des patients selon le type de troubles

sphincteriens.

Types de troubles sphincteriens Effectifs Pourcentage %

Dysurie + Constipation 4 26,7
Incontinence urinaire 1 6,7

Incontinence urinaire et anale 3 20,1
Miction imperieuse 3 20%
Rétention urinaire 4 26,7

Dysurie + constipation et rétention urinaire ont été les troubles sphinctériens les

plus représentes avec 4cas, soit 26,7% chacun.
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Tableau XVI: Répartition des patients selon les formes cliniques.

Formes cliniques \ Effectifs Pourcentage %

Amyotrophique |21 75,0
Ataxospasmodique |5 17,9
Paraplegle 5 71
spastique

Total 28 100,0

La forme clinique la plus représentée dans notre étude a été I’amyotrophie avec

21cas, soit 75,0%.

» Etude para clinique :

Graphique VII: Répartition des patients selon la réalisation de I’imagerie.

Imagerie
90,00%
0o 78.50% 82,10%
80,00% 71,40%
70,00%
60,00%
0,
iggg Of m Réalisée
Dott 28,60% m Non réalisée
50.00% 1,50% 17,90%
20,00% '
= In Il =
0,00%
IRM TDM TAP

La plupart de nos patients ont réalisé une IRM du rachis, soit une fréquence de
78,5%.

Page




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

Tableau XVII: Répartition des patients selon la forme topographique en

hauteur.

Topographie en hauteur Effectifs Pourcentage %
Cervicale 9 32,1

Dorsale 15 53,6

Cone médullaire 2 7,1

Multiple 2 71

Total 28 100,0

Dans notre étude, le rachis dorsal a été la topographie en hauteur de la

compression médullaire chez la majorité des patients avec 15 cas, soit 53,6%.

Tableau XVIII: Répartition des patients selon le siége de la compression.

Siege de la compression Effectifs Pourcentage %
Extradural 26 92,8

Intra dural extra médullaire 1 3,6

Intra médullaire 1 3,6

Total 28 100,0

Le siége extradural a été le plus représenté avec 26 cas, soit 92,8%.
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> ATTITUDE THERAPEUTIQUE :
v Traitement médical :

- Le traitement médical était instauré chez tous patients (en absence de
contre-indication) a visé antalgique et pour diminuer les phénomenes

inflammatoires : Paracétamol, AINS, corticoide.

- L’anticoagulant était administré chez 15 patients pour la prévention des
maladies thromboemboliques.
- Les antibiotiques étaient uniquement instaurés en cas d’infection bactérienne

avérée ou dans le cadre de la prévention lors de chirurgie.
v Traitement chirurgical :
Graphique VI1I1: Répartition des patients selon le traitement chirurgical.

Non operés
18%

Opérés
82%

mOpérés mNon opérés

La majorité de nos patients ont été opéres avec 23 cas, soit 82%.
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Graphique IX: Répartition des patients selon le type d’abord.

18 17
16
14
12
10
8 6
6
4
2 26,00% 74,00%
0 |
Antérieur Postérieur

Effectifs mPourcentages%

Parmi les 23 patients qui ont été opérés, la voie postérieure a été la plus
representée avec 17cas, soit 74%. Et les 6 patients, soit 26% des cas ont

bénéficié d’une voie antérieure.

Tableau XIX: Répartition des patients selon le geste chirurgical.

Geste chirurgical Effectifs  Pourcentage %
Corporectomie + arthrodese 3 13,0
Discectomie + arthrodese 3 13,0
Exeérése tumorale intra durale extra médullaire |1 4.4
Exeérése tumorale vertébrale 1 4.4
Exérese de formation osseuse compressive
rachidienne post laminectomie . 4.4
Exeérése tumorale intra medullaire 1 4.4
Laminectomie simple 7 30,4
Laminectomie + fixation postérieure 6 26,1
Total 23 100,0

Le geste chirurgical le plus représenté a été la laminectomie simple avec 7 cas,

soit 30,4 %.
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Tableau XX : Répartition des patients selon I’étiologie en fonction de la

nature des lésions.

Etiologies Effectifs (%0) Total (%)
Causes Myélopathie arthrosique 6 (21,4) 8 (28.6)
degénératives | Hernie discale 2 (7,1) ’
Mal de pott 7 (25)

Causes — — - 1
infectieuses Spondylodiscite a bactériologie 2 (7.1) 9 (32,1)
négative ’

Me_tastase vertébrale de tumeur 3 (10,7)

solide
Causes Myélome multiple 1 (3,6) 7 (25)
tumorales —

Méningiome 1 (3,6)

Tumeur indéterminée 2 (7,1)
Tissu cicatriciel intracanalaire 1 (3,6) 1 (3,6)
Causes inconnues 3 (10,7) 3 (10,7)
Total (%) 28 (100,0)

L’¢tiologie infectieuse a ét€ la plus représentée avec 9 cas, soit 32,1% des cas,

dont le mal de pott a été confirmé chez 7 patients, soit 25% des cas.

Tableau XXI : Répartition des patients selon le traitement complémentaire.

Traitement Complémentaire Effectifs  Pourcentage %
Antituberculeux + Kinésithérapie 7 30,4
Kinésithérapie seule 16 69,6

Total 23 100,0

Parmi les patients opérés, 16 ont recu la kinésithérapie seule comme traitement
complémentaire, soit 69,6% des cas. Et 7 ont bénéficié des antituberculeux plus
kinésithérapie, soit 30,4%. A noté que tous nos malades opérés ont béneficié de

la kinésithérapie pendant au moins 1mois.
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Tableau XXII : Répartition des patients selon les complications.

Complications 'Effectifs  Pourcentage %
Abces sous cutane para
. o 1 3,6
vertébral post-opératoire
Infectieuses Inf? ction de la plaie 3 10,7
opératoire
Infection urinaire 1 3,6
Escarre 6 21,4
Decubitus Escarre + Pneumopathie 5 71
de décubitus ’
Aggravation de I'état
neurologique apres 1 3,6
I'intervention
Autres Dlebrllcollage\du matériel 1 36
d'ostéosynthese
I?lstule au niveau de 1 36
I'oropharynx
Trouble ionique 2 7,1
Aucune 10 35,7
total 28 100

La complication du décubitus était retrouvée chez 8 patients soit 28,5 %.
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Tableau XXI11 : Répartition des patients selon I’évolution clinique a 1 Mois

apres la chirurgie.

Score de Nurick & 1mois post-op 'Effectifs  Pourcentage % |
2 1 53

3 2 10,5

4 5 26,3

5 11 58

Total 19 100

Parmi les 21 patients opérés et sortis sur avis médical, nous avons pu suivre 19
malades jusqu'a 1mois. Le statut neurologique post opératoire 1mois apres
grading de Nurick : le Nurick 5 était le plus représenté avec 11 cas, soit 58%,

suivi de Nurick 4 avec 5 cas, soit 26,3%.

Tableau XXIV : Répartition des patients selon 1’évolution clinique a 3 Mois

apres la chirurgie.

Score de Nurick a 3mois post-op 'Effectifs  Pourcentage %
0 2 11,1
3 5 27,8
4 8 44.4
5 3 16,7
Total 18 100

Parmi les 18 patients suivis jusqu'a 3mois, le statut neurologique post
opératoire 3mois apres grading de Nurick : le Nurick 4 était le plus représenté
avec 8 cas, soit 44,4%, suivi de Nurick 3 avec 5 cas, soit 27,8%.
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Tableau XXV: Résumé des aspects évolutifs des compressions médullaires

lentes dans notre série.

Evolution | Déces | Décés | Aggra | Etat Récupération | Récupération | Imprécise

au hors du | vation | stationnaire | partielle totale (perdu de
service | service | neuro. de vue)

Opérés

(23cas) 02 01 01 04 11 02 02

Non

Opérés 03 00 01 00 00 00 01

(O5cas)

Parmi les 23 patients opérés, on note :

Et parmi les 05 patients non opérés pour faute de moyen financier ou non

03 déces : 02 au service et 01 apres son exéat.

01 cas d’aggravation.

04 évolutions stationnaires.

11 récupérations partielles.

02 récupérations totales.

02 patients ont été perdus de vue.

éligible a la chirurgie, nous avons noté :

03 déces au service.

01 cas d’aggravation.

01 a été perdu de vue.
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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XIl. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Nous avons mené une étude prospective et descriptive portant sur les C.M.L
dans le service de Neurochirurgie de 1’hopital du Mali.

Notre étude s’est déroulée sur une période allant du ler Mars 2019 au 29 Février
2020.

1. Aspects épidémiologiques :

Pendant la période de notre étude, nous avons enregistré 28 cas de compressions
médullaires lentes sur une période de 12 mois (1* Mars 2019 au 29 Février
2020), 711 patients ont ete hospitalisés dans le service dont 355 patients pour
prise en charge neurochirurgicale.

Les compressions medullaires lentes représentaient 7,89% de toutes les

pathologies neurochirurgicales.
1-1- Les aspects sociodémographiques : Le sexe, I’age, I’ethnie :
= Age:

Dans notre étude, La tranche d’age de 60ans et plus était la plus représentée
avec 13 cas, soit 46,4 %. L’age moyen était de 30 ans avec des extrémes de 4 et

72 ans.

Ce reésultat est comparable a celui de MAMMASSE [6] en Algérie qui avait
trouveé dans son ¢tude une tranche d’age de plus de 60ans avec 16 cas, soit 40%

qui était la plus représentée.

Ces données permettent de confirmer que cette pathologie est plus fréquente

chez les personnes de 60ans et plus.
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= Sexe:

Dans notre série, les patients étaient de sexe masculin dans 78,57% des cas
et de sexe féminin dans 21,43%.
Plusieurs études avaient rapporté la prédominance masculine gue nous avons
objectivée dans notre étude [6, 49 ,7].
Cette prédominance masculine serait attribuable en partie a la fréquence élevée
des myélopathies cervicarthrosiques chez I’homme du fait de 1’activité physique

intense.

= Ethnie:

Les bambaras étaient majoritaires avec un taux de 46,43% des cas.

Cela est justifié par les données démographiques des recensements généraux de
la population malienne ou les Bambaras représentaient 35% de la population
[50].

1-2-La profession :

Les retraites ont été le groupe socioprofessionnel le plus représenté avec

28,57 % suivis par les commercants pour un taux de 17,86%.

Ce résultat est different de celui de ALY DOUMBIA qui a rapporté 43,3% de
cultivateurs suivis de 20% de ménageres [7].

Cette différence pourrait s’expliquer par la prise en compte de la retraite dans la
répartition des patients selon la profession dans notre étude.

Ici cette prédominance des retraités pourrait s’expliquer par la fréquence élevée

des CML chez les personnes de 60 ans et plus.
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2-Délai de diagnostic :

La plupart de nos patients (21 cas soit 75%) ont été diagnostiqués dans un délai

supérieur a 3mois.

Ce résultat est comparable a celui d’ALY DOUMBIA [7], dont le délai de
diagnostic était de 120 a 180 jours pour la majorité des patients avec un taux de
43%.

Ce qui est considéré comme long, et pourrait étre expliqué par :

o Probléme de diagnostic.

o Défaut de sensibilisation du patient sur le caractére irréversible du
syndrome de CML si retard de prise en charge.

o L’éloignement géographique du lieu de résidence des patients.

o Les préjuges (la croyance a I’envoutement, au jet de mauvais sort,
possession du diable, etc...).

o Manque de sécurité sociale pour la prise en charge des patients.
3-Motif de consultation :

Dans notre seérie, la dorsalgie + impotence fonctionnelle partielle des membres

inférieurs était le motif de consultation le plus fréquent avec 9 cas soit 32,1%.

L’impotence fonctionnelle des membres inférieurs a été le motif de consultation
le plus fréquent avec 75% des cas, dans I’étude de KONE ISSA [49].

- Dans I’étude d’ALY DOUMBIA : le déficit moteur associé a une dorsalgie
était le plus fréquent avec 60% des cas.

4-Le score de Nurick a I’admission :

Le score de Nurick 5 (fauteuil roulant ou grabataire) était le plus représenté
avec 22 cas, soit 78,6%.

Cela peut s’expliquer par le fait que les malades viennent tres tardivement en
consultation neurochirurgicale.
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5- Données de I’examen neurologique :

5-1-Syndrome rachidien :

Dans notre étude le syndrome rachidien était présent chez 23 de nos patients,
soit 82,14% des cas.

Nos données sont en conformités avec celles d& MAMMASSE [6] et ALY
DOUMBIA [7] qui avaient trouve respectivement 87,5% et 86,7% de

syndrome rachidien.

5-2-Syndrome lésionnel :
Les douleurs radiculaires sont vives, tenaces, uni ou bilatérales, augmentées par
la toux et les efforts d’éternuement ou de défécation, avec une recrudescence
nocturne. Elles étaient présentes chez 75% de nos patients et 80% dans 1’étude
de MAMMASSE [6].
Elles étaient a types de névralgie intercostale dans 42,8% des cas, nevralgie
cervico-brachiale dans 21,4%, névralgie crurale dans 7,1%, et névralgie
d’Arnold dans 3,6%.
L’absence de syndrome rachidien ou de syndrome 1ésionnel ne doit pas ecarter
le diagnostic de compression médullaire lente dont la seule suspicion impose des
investigations.
5-3-Syndrome sous lésionnel :

v Troubles moteurs :
Dans notre série, les troubles moteurs sont retrouvés chez tous les patients, soit
100% des cas. Une paraplégie est retrouvée dans 28,6% des cas, ce pourcentage
était de 30% chez MAMMASSE [6] et de 13,3% chez ALY DOUMBIA [7].
Ces troubles neurologiques témoignent de la consultation tardive des patients.

v Troubles sensitifs (objectifs) :
Les troubles sensitifs objectifs sont retrouvés dans 57,2% des cas dans notre
série. Ils étaient a type d’hypoesthésie dans 39,3% des cas, d’hyperesthésie dans
10,7% des cas et anesthésie dans 7,1% des cas.
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Alors que dans la série de Diomandé M [51], ils étaient notés chez 78,5 des

patients.

v Troubles sphinctériens :
Ils sont le plus souvent tardifs mais néanmoins fréquents, ils peuvent étre a type
d’incontinence ou de rétention. Un retard a la miction, des besoins impérieux ou
fréquents peuvent en étre les premieres manifestations.
45% des patients de MAMMASSE [6] et 40,5% des patients de Diomandé M
[51] etaient atteints de ces troubles contre 53,6% des patients de notre série.
6- Aspects para cliniques :
6-1- Imagerie :
Dans la cohorte de MAMMASSE [6], la TDM a été realisée chez 30% des
patients et 85,5% des patients ont bénéfici¢ d’une IRM médullaire.
Dans notre série, 78,5% des patients ont bénéficié d’une IRM médullaire, la
TDM a été réalisee chez 28,6% des cas.
Nos résultats sont proches de ceux de MAMMASSE [6].
Ceux-ci pourraient s’expliquer par I’'importance de I’IRM dans le diagnostic des
CML.
6-2-Autres Examens :
L’¢échographie de la glande thyroide, la radiographie pulmonaire, la TAP,
I’échographie vésico-prostatique et testiculaire, la recherche du myélome
multiple, IDRT, la recherche de BAAR et Géne Xpert...
Sont demandés en fonction des résultats du bilan de premiere intention (IRM).
7- Topographie :
Dans notre étude, le rachis dorsal a été la topographie en hauteur de la
compression médullaire chez la majorité de nos patients avec 15 cas, soit 53,6%,
suivis par localisation cervicale avec 32,1%. Comme dans D’étude de
MAMMASSE [6], qui avait retrouve 62,5% de localisation dorsale et 20% de

localisation cervicale.
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8- Le siége de la compression :
Dans la notre tout comme dans la littérature et dans beaucoup d’études [6, 49, 7,
51], le siege extra dural a été le plus fréquent.

9- Etiologie :

Comme dans notre étude, une étude au CHU Gabriel Touré (Mali) [7], et au
CHU de Cocody a Abidjan [51] avaient rapportés une prédominance de
I’étiologie infectieuse en particulier le mal de pott.

Par contre dans d’autres séries africaines, des prévalences plus élevées de
I’étiologie tumorale maligne ont été rapportées comme dans la plupart des
etudes en Occident [6, 52, 53, 54].Cela pouvait s’expliquer par une étude réalisé
en France par Mulleman D qui a trouvé un faible taux d’incidence (6,9 pour
100000 personnes) de la tuberculose chez les populations d’origine caucasienne
dans les pays développés par rapport aux immigrés (125 pour 100000
personnes) [55, 56]. Une autre explication est que le vieillissement de la
population en Occident est pour beaucoup dans la prédominance des tumeurs

malignes qui sont connus pour étre tres fréquentes chez les sujets ages.

10-Traitement :

v' Médical :
- Le traitement médical était instauré chez tous patients a visé antalgique et pour
diminuer les phénomenes inflammatoires : Paracétamol, AINS, corticoide.
- L’anticoagulant était administré chez 15 patients, soit 53,6% pour prévenir les
maladies thromboemboliques.
- Les antibiotiques étaient uniquement instaurés en cas d’infection bactérienne
ou dans le cadre de la prévention lors de chirurgie.

v" Chirurgical :
Dans notre série, 23 patients ont été opérés, soit 82% des cas. En effet le

traitement chirurgical essentiel était la laminectomie decompressive.
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Il visait 3 objectifs :

- Stopper 1’évolution de la compression. En effet 22 cas, soit 78,6% de nos
patients avaient un score de Nurick coté a 5(fauteuil roulant ou grabataire) a leur
admission au Service.

- Favoriser la régression de certains troubles neurologiques. On pense
particulierement au confort physique et moral du malade.

- Préciser le diagnostic étiologique et guider le protocole thérapeutique ultérieur.
Dans notre série la voie postérieure a été la plus représentée avec 17cas, soit

74%. Et les 6 patients, soit 26% des cas ont béneficié une voie antérieure.

Plusieurs études avaient rapporté la predominance de la voie postérieure que

nous avons objectivée dans notre étude [6, 7, 49, 57].

v' Complémentaire :

e Antituberculeux :

Tous les cas confirmés de mal de pott ont recu des antituberculeux avec une

posologie bien adaptée en fonction du poids corporel pendant au moins 1 année.
e Rééducation :

D’aprées CALMES [58], la réeducation est adaptée en fonction du niveau

Iésionnel et du degré de I’atteinte neurologique, compléte ou incompléte.

Dans notre série comme celle de MAMMASSE [6], la rééducation est indiquée
chez tous les patients et dans les brefs délais aprées les suites opératoires a fin de
rendre meilleur le pronostic fonctionnel et d’éviter les complications de
décubitus.

11-Evolution :

Le pronostic des compressions médullaires lentes dépend de plusieurs
parametres dont 1’age ; 1’étiologie et surtout le tableau neurologique dans lequel

le malade est vu.
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Dans notre série sur les 23 patients opérés, nous avons constaté le décés de 03
patients, 01 s’est aggravé, 04 patients ont eu une évolution stationnaire, alors
que 13 patients ont eu une évolution apparemment favorable dont 11 ont
récupéré de facon partielle et 02 de facon totale. Pour la plupart, c’était une
ameélioration du confort avec diminution ou disparition des douleurs radiculaires,
des paresthésies, des troubles sphinctériens et pour certains patients, une
récupération de la force musculaire. Cette récupération motrice, ne peut étre
importante qu’au prix d’une rééducation intense.

Et parmi les 05 patients non opérés pour faute de moyen financier ou non

éligible a la chirurgicale, nous avons note :

- 03 déces au service.
- 01 cas d’aggravation.

- Et 01 a été perdu de vue.
12. Point faible :

- Retard de prise en charge.

- Manque de suivi des patients qui est di a leur perte de vue.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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XI11. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1-Conclusion :
= Urgence diagnostigque et thérapeutique.
= Reconnaitre rapidement les formes débutantes.
= En cas de compression médullaire installée, rechercher :
- Syndrome rachidien
- Syndrome lésionnel
- Syndrome sous lésionnel.
= Examenclé: IRM
= Etiologies: Extradurales
Intradurales extramédullaires
Intramédullaires
= Diagnostics différentiels (surtout neurologiques)
= Pronostic est en fonction de la précocité du diagnostic, la rapidite

de la decompression médullaire.
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2-Recommandations :
Au terme de cette étude nous recommandons :

¢ Aux autorités administratives et politiques :
-Une éducation pour la santé relative aux étiologies et aux risques d’une prise en
charge tardive des compressions medullaires lentes ;
-Rendre accessibles les examens radiologiques en particulier I’'IRM a la portée
de la population ;
-Rendre accessible le matériel d’ostéosynthése a un colt abordable pour la
population ;
-Former les médecins généralistes a reconnaitre un syndrome de CML et a les
référes dans les services adéquats.
-Former en quantité suffisante les personnels spécialisés en neurochirurgie ;
- Former les personnels spécialisés en neurologie, en neuro-réanimation et
neuro-imagerie ;
- Renforcer le service de neurochirurgie d’un plateau technique adéquat ;
- Rendre accessibles et peu couteuses la chimiothérapie et la radiothérapie au
Mali.

+* Au personnel socio-sanitaire :
- Référer a temps tous les cas du syndrome de compression medullaire lente vers
un service spécialisé ;
- Sensibiliser du danger de perte de temps et d’automédication en cas du
syndrome de compression médullaire lente ;
- Développer une meilleure collaboration entre les services de radiologie, de
neurologie, de cancérologie et de neurochirurgie.

% A la population :
- Une consultation médicale le plus t6t possible en cas de douleur rachidienne ou
paresthésie des membres.

- Eviter I’automédication.
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Figure 33 : Patient N1 : Images IRM montrant des foyers d’ostéolyse de
vertébre C;-C, avec abces au compression vertebre et médullaire, forte
possibilité de tuberculose.

(Photo prise au service de la neurochirurgie de ’hopital du Mali)

SANSICONTRASHE,
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Figure 34 : Patient N1 : TDM de contr6le post opératoire apreés arthrodese
cervicale.
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Figure 35 : Patient N2 :
Radiographique de contrdle post
opératoire d’une spondylodiscite
dorsale apres Fixation.

Figure 36 : Patient N3 : Images scanographiques montrant une
spondylodiscite a I’étage dorsal.

A : Fenétre parenchymateuse.
B : Fenétre osseuse.

(Photo prise au service de la neurochirurgie de ’hopital du Mali)
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Figure 37 : Patient N3 : Vue peropératoire apres ouverture du fascia
musculaire.

Hypercyphose

—p L€ pUS

Figure 38 : Patient N3 : Vue peropératoire montrant une réduction
satisfaisante de I’hypercyphose aprés laminectomie + fixation.
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Figure 39 : Patient N3 : Vue peropératoire apres la mise en place du drain
et fermeture de la musculeuse.
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ANNEXES
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FICHE D’ENQUETE

I. Identité du patient :

1VV. Mode de vie :

Tabagisme : oui [J
Alcoolisme : oui O

V. Etude clinique :

1) Anamnese :

Délai d’évolution :............cooovo. .
Signes de début
Douleurs rachidiennes : oui [J
Sioui, Cervicales O Dorsales O
Douleurs radiculaires : oui [

Sioui, Cruralgies o

Névralgies intercostales [
Page
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Sciatalgies &

Profession :.....cooeeeeevveeennnn.

Nationalité:......cccoveeveenen..

Niveau d’étude :.................

.........................................

.........................................

non [

non OJ

........................................

non []
Lombaires O
non [J
Névralgies cervico-brachiales —

Névralgie d’Arnold ]
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-Etatgénéral .......................... FC:
TA : T°: FR:
Syndrome rachidien : oui O non O

Si oui, type :
Raideur : ou o non —
Déformation du rachis : oui O non
Douleur rachidienne : oui O non J
Syndrome lésionnel : oui O non o
Syndrome sous lésionnel : oui & non o
Si oui,

Troubles moteurs :

Monoplégie = Monoparésie — (siege :............. )
Paraplégie O Paraparésie O
Hémiplégie & Hémiparésie — (cOté:.............. )
Tétraplégie — Tétraparésie —

e Cotation de la force musculaire :

-Motricité globale :
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........

HCDRT : L HCGCHE :<
Ml :...... Ml :.......
-Motricité segmentaire (racine par racine) :
% Membres supérieurs :
Racine C4 C5 C6 C7 C8 T1
MS | D| G| D|G|D|G|D|G|D|G|D
FM
s Membres inférieurs :
Racine L2 L3 L4 L5 S1
M I D| G| D|G|D|G|D|G|D]|G
FM
Trouble des reflexes : oui o non o
RO o
R A L
O
Troubles sensitifs :(objectifs) oui =@ non =
Superficiel (tactile ; thermo algique) :...................ooei.
Profond (Kinesthésie) :...........cooiviiiiii i,
Niveau sensitif @ ... .
Troubles sphinctériens : oui = non =

133

Page




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DES COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES

Anal O tYPeS i

Sioui:

N

Forme topographique clinique :

Cervicale ™ Dorsale Lombaire 5 Multiple &

Score de Nurick : (pré op)

0 ]
1 O
2 =
3 =
4 O
) 0

V1. Formes cliniques :
— Amyotrophique :
— Ataxo-spasmodique :

— Brown Sequard :

O
O
O
— Evoluant par poussée : (|
— Paraplégie spastique : (.
— Syndrome syringomyélique : 0

O

— Syndrome cordonal postérieur :

VIl. Examen para clinique :
e Bilan biologique :
Hb : Ht : Groupage rhésus :

Glycémie : Créatinemie :
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TP TCK: Plaquettes :
VS: CRP:
PSA : TSHus :
IDR a la tuberculine : Crachat :

e Bilan radiologique :

Radiographie standard :

.......................................................................

........................................................................

................................................................................

---------------------------------------------

VI1II. Formes topographiques :

En hauteur :

Cervicale 5 Dorsale ™3 Cone médullaire & Multiple &

En largeur :

Antérieure @ Postérieure @ Centrale = Latérale &

Origine de la compression :

Extradurale — Intra durale extra médullaire — Intra médullaire &
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IX. Prise en charge thérapeutique :

Traitement meédical :

............................................................................
.......................................................................
............................................................................

.................................................................................

Traitement chirurgical :

Voie d’abord : Antérieur : & Postérieur : O
- Discectomie avec fixation o - Laminectomie =
- Discectomie sans fixation O - Laminectomie + Arthrodese o
- Corporectomie | - Exerese tumorale O

Prélévement avec biopsie :
Autres :

Examen anapath : oui = non =

...................................................................

....................................................................................

Traitement complémentaire : oui = non —
-RTH O - Traitement antituberculeux &=
-CTH O

Rééducation :
X. Evolution :

Complications hémorragiques : oui @ non O
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Complications décubitus : oui — non —

Déces : ]
Perdu de vue : oui — non O

Statut neurologique postoperatoire : 1 Mois GRADING DE NURICK

0 O

s W N P
O 0 0O 0 0O

Statut neurologique postopératoire : 3 Mois GRADING DE NURICK

0 O

1

2 O

3 O

4 O

5 O
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Secteurs d’intérét : Neurochirurgie du C.H.U. Hopital du Mali.

Résume :

Les compressions médullaires lentes (CML) répondent a différents processus
pathologiques a point de départ rachidien ou intra rachidien comprimant la
moelle et entrainant progressivement une perte de ses fonctions.

L’objectif de notre étude était d’étudier les compressions médullaires lentes dans
le service de neurochirurgie de 1’hopital du Mali.

I1 s’agissait d’une étude prospective descriptive, deroulée sur la période allant du
ler mars 2019 au 29 février 2020. Ont été inclus tous les patients admis pour un
syndrome de compression médullaire lente, confirmé par une imagerie. Ont été
exclus les compressions medullaires traumatiques et les compressions
médullaires lentes non confirmées par une imagerie. Elle avait concerne un total
de 28 patients admis et pris en charge dans le service de neurochirurgie de
I’hopital du Mali. Les dossiers médicaux ont été élaborés des 1’admission et

contenaient des parametres de prise en charge et de suivis. Les données ont ete
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recueillies a travers une fiche d’enquéte préétablie, saisies sur Microsoft Office

Word et Excel version 2013 et analysées par le logiciel Epi Info™ 7.

Les CML représentaient 7,89%des cas neurochirurgicaux, soit 28 patients. La
tranche d’age de 60ans et plus était la plus représentée avec une fréquence de
46,43% et 1’age moyen ¢était de 30 ans avec des extrémes de 4 et 72 ans. Le

genre masculin prédominait (78,57%).

78,6% des patients étaient classé Nurick 5 a ’admission. Les principaux signes
cliniques étaient une parésie ou paralysie (100%), et des troubles sphinctériens
(53,6%).L’amyotrophie était la forme clinique la plus représentée avec une
fréquence de 75,0%. L’IRM du rachis a été réalisée chez 78,5% des patients. Le
rachis dorsal était la topographie en hauteur la plus fréquente (53,6%). Les
Iésions étaient de siege extradural dans 92,8% des cas. La chirurgie avait
concerné 82% des patients. Les étiologies étaient les spondylodiscites (32,1%)
dominées par le mal de Pott (25%), les affections rachidiennes dégénératives
(28,6% des cas) et les causes tumorales (25%). Les complications du décubitus
étaient majoritairement les escarres (28,5%).Parmi les 23 patients opérés, nous
avons noté : 03 décés, 01 cas d’aggravation, 04 évolutions stationnaires, 11
récupérations partielles, 02 récupérations totales et 02 patients ont été perdus de
VUe.

La CML est une urgence médicochirurgicale dont le pronostique dépend :
Du degre de compression, de la rapidité de prise en charge.

Nos résultats sont comparables a ceux de quelques auteurs qui ont traité le
theme.

Mots clés : Compression médullaire, Lente, Etiologie, Mal de pott.
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