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Serment d'Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 
m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 
 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 
 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 
 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. Je m’y engage librement et sur mon honneur 
Déclaration Genève, 1948 
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La neurochirurgie est une spécialité complexe qui comporte beaucoup de difficultés et de 

risques, et qui nécessite des techniques avancées et qui implique la prise en charge du système 

nerveux et son contenant : crâne et rachis. Cependant, l'étude du rachis est souvent considérée 

comme un défi de taille pour les étudiants en médecine en raison de sa complexité anatomique 

et de la difficulté à comprendre les différentes pathologies qui peuvent l'affecter. La mauvaise 

compréhension de cette structure engendre des problèmes de prise en charge d’une partie 

importante des motifs d’admissions en urgence dans les services de neurochirurgie. [1] 

Les urgences rachidiennes sont un enjeu majeur de santé publique en raison de leur 

fréquence et de leur gravité. Elles constituent une urgence diagnostique et thérapeutique 

nécessitant une prise en charge rapide, au risque d’une évolution vers la myélomalacie avec un 

retentissement neurologique irréversible, entraînant souvent des hospitalisations prolongées, 

des périodes de rééducation étendues, des traumatismes émotionnels pour les patients et leur 

famille, nécessitant parfois une prise en charge psychiatrique. De plus, ces pathologies ont une 

morbi-mortalité élevée, ce qui les rend d'autant plus préoccupantes pour les professionnels de 

la santé et les autorités sanitaires. Il est donc crucial de développer des stratégies de prévention 

et de traitement efficaces pour limiter l'impact de ces pathologies sur la santé des patients et sur 

la société dans son ensemble. [2] 

Dans ce contexte, la mise en place d'un guide pratique des urgences neurochirurgicales 

rachidiennes est essentielle pour aider les jeunes médecins : externes, internes, résidents, 

médecins généralistes et les jeunes spécialistes à prendre en charge ces pathologies de manière 

efficace et rapide. 

La présente thèse a pour objectif de fournir une compréhension exhaustive des urgences 

neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques. Elle couvrira toutes les notions de base 

nécessaires en anatomie et physiopathologie pour comprendre ces affections, ainsi que les 

traitements chirurgicaux les plus complexes et les indications pour chacun d'eux. Pour atteindre 

cet objectif, nous étudierons des cas cliniques de patients pris en charge dans le service de 

neurochirurgie Ibn Tofail de Marrakech. Les cas cliniques serviront d'exemples concrets pour 
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illustrer les différentes affections et les traitements appropriés pour chaque situation. En 

résumé, cette thèse sera une ressource complète pour les professionnels de la santé, jeunes 

médecins et étudiants en médecine  qui cherchent à approfondir leur compréhension des 

urgences neurochirurgicales rachidiennes  non traumatiques, en fournissant des connaissances 

théoriques et des études de cas pratiques. 
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I. Rappel anatomique : 
 

1. Le rachis 

 

1. 1 Généralités : (figure 1) [3] [4] 

Le rachis est une structure osseuse qui s’étend du crâne au bassin. Il est constitué d’une 

série de vertèbres séparées par les disques intervertébraux. Doté de trois fonctions principales : 

 Fonction de protection : de la moelle épinière et ses enveloppes 

 Fonction statique : permet la station debout 

 Fonction dynamique : mobilité de la tête et du tronc 

Mesurant en moyenne 70 à 80 cm et constitué de 33 vertèbres qui individualisent 5 

segments rachidiens : 

 Le rachis cervical formé de 7 vertèbres. 

 Le rachis thoracique ou dorsale formé de 12 vertèbres. 

 Le rachis lombaire formé de 5 vertèbres. 

 Le sacrum formé de 5 vertèbres soudées qui forme la paroi postérieure du bassin. 

 Le coccyx formé d’environ 4 vertèbres. 

Le rachis présente dans le plan sagittal 4 courbures 

A. Une lordose cervicale. 

B. Une cyphose dorsale. 

C. Une lordose lombaire. 

D. Une cyphose sacrale. 

La vertèbre type est formée de : (figure 1) 

1) Corps vertébral : s’articule avec le corps vertébral sus et sous-jacent via le disque 

intervertébral et supporte la majeure partie du poids du corps 

2) L’arc vertébral postérieur : formé par 2 pédicules, 2 lames, 2 apophyses articulaires, 2 

apophyses transverses, et une apophyse épineuse : 
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 Les pédicules : sont des structures osseuses qui se connectent au corps vertébral et 

qui s'étendent jusqu'aux processus articulaires, et qui délimitent entre eux le 

foramen intervertébral qui sert pour le passage des nerfs spinaux de chaque côté de 

la vertèbre. 

 Les apophyses articulaires : se trouvent à la jonction des pédicules et des lames et 

qui s’articulent avec les vertèbres adjacentes via les facettes articulaires. Chaque 

apophyse présente une facette articulaire supérieure et inférieure. 

 Les apophyses transverses : partant de chaque côté de la vertèbre 

 Les lames : deux plaques osseuses qui se rejoignent à l'arrière de la vertèbre. 

 L’apophyse épineuse : projection osseuse qui s'étend vers l'arrière à partir du 

sommet de la lame et qui forme une crête osseuse palpable tout au long du rachis. 

Le corps avec l’arc vertébral postérieur délimitent le canal rachidien qui abrite la moelle 

épinière et les nerfs rachidiens. 

 
Figure 1 : Anatomie de la colonne vertébrale selon les vues antérieure (a) et latérale gauche  

(b) et anatomie d’une vertèbre thoracique typique selon les vues supérieure  
(c) et latérale gauche (d) [5] 
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1. 2 Le rachis cervicale : (figure 2) [3][4] 

C’est le premier segment du rachis, formé par 7 vertèbres dénommées par la lettre C de 

C1 à C7. Il est le segment rachidien le plus mobile et est devisé en 2 parties : le rachis cervical 

supérieur et le rachis cervical inférieur. 

 

Figure 2 : (a) Vue postéro supérieure des vertèbres cervicales de C1 à C4 ; (b) : vue latérale droite 
du rachis cervical ; (c) : vue antérieure des vertèbres cervicale C3 à C5. [5] 

 
a. Le rachis cervical supérieur : (figure 3) [3][4] 

Constitué par les 2 premières vertèbres cervicale C1 et C2 aussi appelées respectivement 

Atlas et Axis. Permet le mouvement de rotation de la tête (50% de la rotation totale) 

Possédant des rapports importants avec la base du crâne à travers la jonction 

crâniocervicale qui constitue une zone de transition et permet la connexion entre cerveau et 

moelle épinière. Elle est formée par C0 ou la vertèbre occipitale et Atlas C1, et entouré par des 

ligaments et des membranes permettant la stabilité de la tête. 

(a) 

(b) 

(c) 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 8 - 

 
Figure 3 : Coupe sagittale de l’os occipital et les 3 premières vertèbres cervicales [6] 

 

 Atlas C1 : (figure 4) [3] 

Vertèbre en forme d’anneau, différent de toutes les vertèbres par l’absence du processus 

épineux et du corps vertébral. Formé par 2 arcs vertébraux antérieur et postérieur avec 2 masses 

latérales avec foramen transverse. Délimitant ainsi un foramen vertébral volumineux séparé en 2 

axes par le ligament transverse : 

 Axe antérieur : logé par l’apophyse odontoïde de C2 

 Axe postérieur : habité par la jonction bulbo médullaire 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 9 - 

 

Figure 4 : Vue supérieur de la 1P

ère
P  vertèbre cervicale [6] 

 

 Axis C2 : (figure 5 et 6) [4] 

Ses particularités sont : 

 Son corps vertébral plus volumineux et qui se prolonge par un processus osseux 

verticale en haut appelé l’apophyse odontoïde qui s’articule avec l’arc antérieur du 

C1 

 Le processus épineux bifide 

 Le processus transverse qui présente un trou appelé le foramen transverse qui sert 

pour le passage de l’artère vertébrale 

 Les processus articulaires sont décalés entre eux 

 Les pédicules et les lames sont plus rigides et épaisses 
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Figure 5 : Vue supéro-postérieur de la 2P

ème
P vertèbre cervicale [6] 

 
Figure 6 : Vue latérale de 2P

ème
P vertèbre cervicale [6] 

 

b. Le rachis cervical inférieur : (figure 7) [7] 

Il comprend 5 vertèbres qui augmentent progressivement de taille et s’étends de C3 à 

C7. Il est mobile dans les 3 plans. 
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Chaque vertèbre comprend un corps vertébral rectangulaire, des pédicules courts, un 

processus épineux bifide et un processus transverse bi tuberculé qui présente un foramen 

transverse pour le passage de l’artère et la veine vertébrale. 

 
Figure 7 : Vue supérieure d’une vertèbre cervicale inferieure [6] 

 

1. 3 Le rachis dorsal ou thoracique : (figure 8,9 et 10 ) [4] [7] 

C’est le 2P

ème
P segment du rachis qui fait suite au rachis cervical et se continue avec le 

rachis lombaire. Formé par 12 vertèbres dénommées par la lettres T ou D de T1 à T12. Il 

s’articule en avant avec les 12 cotes de la cage thoracique. C’est le segment rachidien le moins 

mobile. La configuration externe de la vertèbre thoracique est la plus proche de la description de 

la vertèbre type avec un corps vertébral cylindrique mais qui présente au niveau postérieur de 

ses faces latérales deux facettes articulaires de chaque côté appelées : les fossettes costales, une 

supérieure et une inférieure (4 fossettes costales pour chaque corps vertébral). La fossette 

costale supérieure s’articule avec la côte de même numéro, et la fossette costale inférieure 

s’articule avec la côte de numéro n+1.Des processus transverses non perforés mais présentent 

une surface articulaire antérieure qui s’articule avec le tubercule costal, un processus épineux 

long, non bifide et orienté vers le bas et un canal vertébral grossièrement  circulaire. T11 et T12 
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ne présentent que 2 fossettes costales pour les fosses côtes ou côtes flottantes. Et leurs 

processus transverses ne s’articulent pas avec le tubercule costal. 

 
Figure 8 : Vue latérale du rachis dorsal de T1à T12 [6] 

 
Figure 9 : Vue latérale droite d’une vertèbre thoracique [6] 
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Figure 10 : Vue supérieure d’une vertèbre thoracique [6] 

 

1. 4 Le rachis lombaire : (figure 11 et 12) [4] 

C’est le 3ème segment rachidien, mobile et formé de 5 vertèbres volumineuses appelées 

L de L1 à L5. Chaque vertèbre lombaire présente : 

 Un corps vertébral réniforme avec un axe transversal important. 

 Des pédicules situés de manière sagittale et très épais. 

 Des lames épaisses et plus hautes que larges. 

 Un processus épineux trapu, quadrangulaire et horizontal. 

 Des processus transverses, appelés processus costiformes, fins, allongés, et possèdent 

une zone musculaire d'insertion près de leur base, connue sous le nom de processus 

accessoire. 

 Des processus articulaires supérieurs orientés vers l'intérieur et l'arrière ; leur partie 

postéro-latérale forme une protubérance appelée tubercule mamillaire. 

 Un foramen vertébral qui a une forme de triangle équilatéral. 

La vertèbre L5 se distingue par un corps cunéiforme dans le plan sagittal, c'est-à-dire 

plus haut à l'avant qu'à l'arrière. Son processus épineux est plus petit et ses processus 

articulaires inférieurs sont largement espacés et orientés davantage vers l'avant que latéralement 

et crochètent les processus articulaires cràniaux de S1, et empêchent le glissement de L5. 
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Figure 11 : Vue latérale du rachis lombaire de L1 à L5 [6] 

 

 
Figure 12 : Vue supérieure d’une vertèbre lombaire [6] 

 

1. 5 Le rachis sacré : (figure 13, 14 et 15) [4] 

Formé par 5 vertèbres sacrées dénommées S de S1 à S5, qui se soudent à l’âge adulte 

pour former un seul os appelé le sacrum. Et qui forme la paroi postérieure du pelvis. De forme 
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pyramidale, avec 4 faces : antérieure ou pelvienne, postérieure et 2 latérales. Une base 

supérieure et un sommet inferieur : 

 La face antérieure répond à la face postérieure du rectum. Elle présente dans sa partie 

médiane quatre crêtes transversales qui correspondent aux vestiges de la soudure des 

corps vertébraux. Chaque crête présente à son extrémité un foramen appelé : le foramen 

sacré antérieur, à travers lequel passe la branche antérieure de la racine sacrée. 

 La face postérieure est convexe et irrégulière présente dans sa partie médiane la crête 

sacrale médiane qui résulte de la fusion des processus épineux. Et qui donne insertion à 

quelques fibres musculaires du grand dorsal et du grand fessier. La crête sacrale se 

bifurque à son extrémité inférieure en 2 cornes qui délimitent le hiatus sacral. De chaque 

côté de la crête médiane, on trouve les structures suivantes : 

 La gouttière sacrale, qui est le résultat de la fusion des lames vertébrales. Elle sert 

d'insertion aux muscles érecteurs du rachis. 

 La crête sacrale intermédiaire, formée par la fusion des processus articulaires. Elle 

permet l'insertion de certaines fibres du muscle grand fessier dans sa partie 

superficielle. 

 Les quatre foramens sacraux postérieurs. 

 La crête sacrale latérale, qui est très irrégulière et résulte de la fusion des processus 

transverses. Elle reçoit l'insertion du plan profond du muscle grand fessier ainsi que 

du ligament sacro-iliaque postérieur. 

 Les faces latérales répondent aux ailes iliaques 

Le sacrum s’articule en haut avec L5, en bas avec le coccyx et latéralement de chaque 

côté avec les 2 os coxaux. 
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Figure 13 : Vue antérieure du sacrum [6] 

 

 

Figure 14 : Vue postérieure du sacrum [6] 
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Figure 15 : Vue latérale du sacrum [6] 

 

1. 6 Le rachis coccygien ou coccyx : (figure 16) [4] 

Le coccyx, également connu sous le nom d'os coccygien, est un vestige osseux situé à 

l'extrémité inférieure de la colonne vertébrale. Il correspond à la queue présente chez d'autres 

mammifères. Il est composé de quatre ou cinq vertèbres coccygiennes fusionnées ensemble, qui 

ne sont pas désignées par des lettres comme les autres vertèbres. Le coccyx fait suite au sacrum 

et est incliné vers l'avant. 

Il a une forme triangulaire avec une base crâniale et un sommet caudal. Il présente deux 

faces : une face ventrale concave et une face dorsale convexe. Il possède également deux bords, 

dont le bord latéral sert d'insertion au ligament sacro-épineux. Le coccyx s'articule avec la partie 

supérieure du sacrum et émet deux prolongements : une petite corne du coccyx orientée 

verticalement et une corne latérale du coccyx orientée horizontalement. Le sommet du coccyx, 

quant à lui, est souvent dévié par rapport à la ligne médiane. 
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Figure 16 : Vue antérieure et postérieure du coccyx [6] 

 

1. 7 Les moyens d’union rachidienne : 

 

a. Le disque intervertébral : (figure 17) [7] 

Entre les corps vertébraux de deux vertèbres adjacentes il y a un disque depuis C2 

jusqu’à S1. Il est composé d'un tissu cartilagineux, et n'est donc pas vascularisé. Ce disque est 

formé de deux structures : le nucléus pulpeux en son centre entouré par un anneau fibreux. Il 

sert d'amortisseur entre les vertèbres. Le disque intervertébral délimite le pourtour du canal 

rachidien, où passe la moelle, jusqu'en regard de L1- L2 où la moelle s’arrête pour donner la 

queue de cheval (ensemble des racines nerveuses destinées aux membres inférieurs). Si l'on 

trace une ligne horizontale on remarque que le disque intervertébral passe en dessous de 

l’émergence de la racine. 
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Figure 17 : Vue supéro- postérieure d’un disque intervertébral [5] 

 

b. Les ligaments vertébraux : (figure 18 et 19) [8] 

Les différentes parties des vertèbres sont unies entre elles par des ligaments 

longitudinaux (antérieur et postérieur), jaunes, inter transverses et inter épineux : 

 Le ligament vertébral commun antérieur : il descend sur la face antérieure de la colonne 

vertébrale depuis l’apophyse basilaire jusqu’à la deuxième vertèbre 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. 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 à la face postérieure des corps 

vertébraux, il s’insère en haut sur la gouttière basilaire de l’occipital et en bas sur la 

première vertèbre coccygienne. Il présente une succession de dentelures au niveau des 

disques auxquels il adhère, séparées à 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 jaunâtre est dus aux fibres élastiques qu’ils 
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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 épineux. 

 Le ligament supra épineux descend sur l’extrémité des processus épineux depuis C7 

jusqu’au sacrum. 

 Les ligaments costo-vertébraux : la capsule articulaire de l’articulation costo-vertébrale 

est renforcée par un ligament radie à la superficie de la tête costale. Et les articulations 

costo-transversaires sont renforcées par plusieurs ligaments costo-transversaires (latéral 

et supérieur). 

 
Figure 18 : Vue latérale gauche du rachis montrant les différents ligaments vertébraux[5] 
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Figure 19 : Vue antérieure des segments vertébraux postérieurs [5] 

 

2. La moelle épinière : 

 

2. 1 Généralités : (figure 20 -23) [9][10] 

La moelle épinière est un cordon de tissu nerveux situé dans le canal vertébral et 

s’étendant de la première vertèbre cervicale à la deuxième vertèbre lombaire accompagnée de 

ses différentes enveloppes méningées. Elle s’étend de la jonction bulbo-médullaire en haut au 

cône terminal à hauteur de L2 en bas. En bas l’ensemble des racines lombo-sacrées forment en 

dessous du cône terminal les racines de la queue de cheval (QDC). 

De profil : la moelle épinière se présente sous forme de double S ouvert qui suit les 

courbures du rachis : lordose cervicale, cyphose dorsale et lordose lombaire. 

De face : la moelle épinière présente 2 renflements : En haut le renflement cervical qui 

s'étend de la troisième vertèbre cervicale à la première vertèbre dorsale. Et en bas le renflement 

lombaire qui va de la neuvième vertèbre dorsale à la première ou deuxième vertèbre lombaire. 

Ces renflements répondent aux segments de la moelle qui donnent naissance aux nerfs 

rachidiens, destinés aux membres supérieurs et aux membres inférieurs. À chaque étage 

naissent de chaque côté 2 racines : une antérieure motrice et une postérieure sensitive. Les 2 
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racines s’unissent pour former de chaque côté le nerf rachidien. Il existe 31 paires des nerfs 

rachidiens dont : 

 Huit (8) paires de nerfs cervicaux C1 à C8, 

 Douze (12) paires de nerfs thoraciques T1 à T 12, 

 Cinq (5) paires de nerfs lombaires de L1 à L5, 

 Cinq (5) paires de nerfs sacrés S1 à S5, 

 Une paire de nerfs coccygiens. 

 

 
Figure 20 : Vue antérieure et postérieur  de la moelle épinière [6] 
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Figure 21 : Vue antérieure de la moelle spinale et les racines de la queue de cheval 

 

 
Figure 22 : Schéma représentatif de l’émergence  des nerfs rachidiens du canal vertébral[5] 
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La moelle est contenue dans le canal rachidien ; elle en est séparée par les méninges : 

 La pie-mère : la plus profonde, molle, vasculaire et nourricière. Tapisse intiment la 

moelle et les racines. Elle envoie une expansion paire, symétrique et frontale vers la 

dure-mère appelée ligament dentelé. 

 L’arachnoïde : méninge molle, conjonctive séreuse à deux feuillets permettant le 

glissement. Elle est séparée de la pie-mère par l’espace sous arachnoïdien où circule 

le liquide céphalo-rachidien. 

 La dure-mère : superficielle, résistante, fibreuse de protection ; forme un sac dural 

qui descend dans le canal rachidien plus bas que la moelle jusqu’à S2. Fixée par le 

ligament coccygien. 

Entre l’arachnoïde et la pie-mère se trouve l’espace sous -arachnoïdien où circule le 

liquide céphalo-rachidien. Et entre le sac dural et le canal rachidien se trouve l’espace épidural 

(espace extradural) remplie de graisse molle et des plexus vasculo-nerveux intrarachidiens. 
 

 

Figure 23 : Vue postérieure de la moelle épinière et ses manchons méningés [5] 
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2. 2 Configuration externe : (figure 24) [9] [10] 

La surface de la moelle épinière est parcourue par des sillons verticaux aux nombres de 

six : 

 Le sillon postérieur : dorsal, peu profond. 

 Les sillions collatéraux antérieur et postérieur : ce sont des sillons latéraux au nombre de 

deux, un de chaque côté. 

 Le sillon antérieur: profond [9] 

 Les sillons délimitent des bandes longitudinales, blanchâtre formées par des faisceaux de 

fibres nerveuses appelées les cordons : 

 Le cordon antérieur, est compris entre le sillon médian et le sillon collatéral antérieur. 

 Le cordon latérale entre les sillions collatéraux antérieure et postérieure 

 Le cordon postérieur entre le sillon médian et collatéral postérieure. Dans la partie 

cervicale, le cordon postérieur est divisé, par un sillon longitudinal ou sillon intermédiaire 

postérieur, en deux parties, l'une médiale ou faisceau de Gull. L’autre latérale ou faisceau 

de Burbach. [9] 

La racine postérieure sensitive sort du sillon collatéral postérieur et la racine antérieure 

motrice sort par le milieu du cordon antérieur. Au fur et à mesure que l’on descend, les racines 

s’inclinent pour gagner le trou de conjugaison correspondant. [10] 
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Figure 24 : Vue antérieure de la moelle épinière avec ses racines[11] 

 

2. 3 Configuration interne : [10] 

La moelle épinière comme toutes les parties du système nerveux central est composée de 

deux substances de coloration différente : 

 La substance grise centrale. 

 La substance blanche périphérique. 

Sur une coupe transversale en vue supérieure de la moelle montre, sur la ligne médiane, 

les sillons médians antérieur et postérieur. Le sillon médian antérieur est très profond alors que 

le sillon médian postérieur est superficiel. De ce dernier part une mince lame médiane, antéro-

postérieure, de nature névroglique, appelée septum médian postérieur. Le septum médian 

postérieur et le sillon médian antérieur divisent la moelle en deux moitiés symétriques qui 

restent unies sur la ligne médiane, entre le fond du sillon médian antérieur et le bord antérieur 

du septum, par une étroite lame de substance nerveuse, appelée commissure. Dans son 

ensemble, la moelle épinière est composée de substance blanche périphérique et de substance 

grise centrale ; ces deux substances sont réparties suivant un type à peu près régulier qui ne 

subit que de légères modifications dans les différents segments de la moelle épinière 
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 La substance grise : (figure 25) [9], [12] 

La substance grise présente la forme d'un papillon avec deux masses collatérales réunies 

entre elles par une lame transversale appelée commissure grise. Celle-ci occupe la partie 

centrale de la masse nerveuse. Elle touche, en arrière, le bord antérieur du septum médian ; en 

avant, elle est séparée du sillon médian antérieur par une bande de substance blanche, la 

commissure blanche. La commissure grise est creusée, en son milieu, par le canal central de la 

moelle ou canal épendymaire. Celui-ci divise la commissure grise en deux parties, l'une 

antérieure, l'autre postérieure, désignées sous les noms de commissures grises antérieure et 

postérieure. Autour du canal épendymaire se trouve la substance gélatineuse centrale. Les 

masses collatérales sont incurvées en croissant à concavité externe. Un plan frontal, passant par 

le canal épendymaire. Divise chacune d'elles en deux parties, l'une antérieure, ou corne 

antérieure, l'autre postérieure, ou corne postérieur. 

 La corne antérieure ou motrice est volumineuse ; son extrémité antérieure est séparée de 

la surface de la moelle par une épaisseur de substance blanche. Elle se divise en deux 

zones: une zone de l’apex essentiellement en rapport avec la motricité des muscles striés 

à contraction volontaire et est donc une zone somatomotrice.et une zone de la base 

essentiellement en rapport avec la motricité des muscles lisses des viscères, des glandes; 

c’est donc une zone viscéromotrice ou mieux de motricité végétative. 

 La corne postérieure ou sensitive est étroite et allongée ; elle se termine par une 

extrémité effilée qui regarde le sillon collatéral postérieur ; elle n'en est séparée que par 

une mince lame de substance blanche, correspondant à la zone d'entrée des racines 

postérieures : c'est la zone marginale de Lissauer. L'extrémité postérieure de la corne est 

constituée par une substance grise, d'aspect gélatineux, appelée substance gélatineuse 

de Rolando. La couche superficielle de la corne postérieure, qui limite en arrière la 

substance gélatineuse de Rolando, est appelée couche zonale. Elle se divise en trois 

zones : une  zone de l’apex essentiellement en rapport avec la sensibilité superficielle en 

provenance des téguments et d’une manière générale des dérivés de l’ectoderme, une 

zone de l’isthme essentiellement en rapport avec la sensibilité proprioceptive en 
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provenance des os, cartilages, tendons, muscles, aponévroses et surtout de toutes les 

formations péri articulaires et d’une manière générale des dérivés du mésoderme, et une 

zone de la base essentiellement en rapport avec la sensibilité viscérale en provenance des 

viscères et d’une manière générale des dérivés de l’endoderme. 

 Entre la corne antérieure et la corne postérieure, en dehors de la co  mmissure grise, se 

trouve une saillie intermédio-latérale appelée corne latérale. 
 

 
Figure 25 : coupe transversale moelle spinale [6] 

 

 La substance blanche : (figure 26, 27,28) [9], [12] 

Les trois cordons de substance blanche, qui apparaissent à la surface de chaque hémi-

moelle, s'étendent en profondeur jusqu'à la substance grise. Le cordon antérieur est séparé du 

cordon latéral par la corne antérieure de la substance grise et par le départ des racines 

antérieures des nerfs rachidiens, qui sortent de l'extrémité antérolatérale de la corne antérieure 

et se rendent au sillon collatéral antérieur.Le cordon latéral est séparé du cordon postérieur par 

la corne postérieure qui s'étend jusqu'au voisinage du sillon collatéral postérieur. Les deux 

cordons antérieurs sont unis l'un à l'autre, sur la ligne médiane, par une lame transversale de 

substance blanche : la commissure blanche. Alors que les deux cordons postérieurs sont séparés 
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l'un de l'autre par le septum médian postérieur. Au niveau de la moelle cervical, chaque cordon 

postérieur est divisé par le septum intermédiaire, mince lame de névroglie, en deux parties : 

 Médiale ou faisceau de Goll 

 Latérale ou faisceau de Burdach. [10] 

Elle est constituée de fibres à myéline et de tissu de soutien, son rôle est essentiellement 

un rôle de transmission. C’est le lieu de transit des grands faisceaux conducteurs qui relient la 

moelle aux centres parasegmentaires. Ces faisceaux, qu’ils soient ascendants ou descendants 

sont constitués par des fibres exogènes ; C’est-à-dire que leur origine est en dehors de la 

moelle. On distingue : 

 Les faisceaux moteurs ou voies descendantes : 

 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 ou spino-cérébelleux dorsal et en dedans à la corne postérieure. 

 Les faisceaux sensitifs ou voies ascendantes : 

 Dans le cordon postérieur, se trouve les noyaux des faisceaux de Goll et BURDACH. 

Ils constituent le système 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. Le faisceau de Flechsig ou spino-cérébelleux dorsal, né de la 

colonne de larve de même côté et le faisceau de Gowers ou spino-cérébelleux croisé 

du noyau de BECHTEREW transmettent les impressions de la sensibilité profonde 

inconsciente. 
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 Les voies d’association : 

 Elles établissent des liaisons entre les différents étages de la moelle. Ce sont les 

faisceaux endogènes. Elles jouent un rôle important dans la propagation des 

mouvements réflexes. [9], [12] 

 
Figure 26 : Coupe transversale de la moelle spinale au niveau du renflement cervicale [13] 

 
Figure 27 : Coupe transversale de la moelle montrant la répartition des voies  

ascendante et descendante [14] 
1 : faisceau de Goll ; 2 : faisceau de Burdach ; 3 : faisceau spino-cérébelleux dorsal ; 4 : faisceau spinothalamique ; 5 : 
faisceau spino-cérébelleux ventral ; 6 : voie pyramidale directe ; 7 : faisceau vestibulo-spinal ; 8 : Champs des voies 
tecto, olivo et réticulo-spinales ; 9 : voie pyramidale croisée ; 10 : Voies descendantes ; 11 : voies ascendantes 
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Figure 28 : Coupes transversales de la moelle montrant les principaux faisceaux descendants et 
ascendants de la moelle épinière. 

 

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 ; 11. Faisceau 
spinocérébelleux dorsal. 

 
 

2. 4 Vascularisation : [10] 

La vascularisation de la moelle est assurée par un apport artériel et un drainage veineux. 

Il n’y a pas de drainage lymphatique. 

 

a. Artérielle : (figure 29) 

 Les artères superficielles de la moelle sont disposées en 3 systèmes verticaux, 

anastomosés entre eux par un réseau horizontal péri- médullaire : 

 l’artère spinale antérieure : elle est verticale et située au niveau de fissure 

médiane ventrale. 

 l’artère spinale postérieure droite longe le sillon collatéral postérieur droit. 
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 l’artère spinale postérieure gauche longe le sillon collatéral postérieur 

gauche. 

 Le réseau horizontal péri - médullaire distribue des artérioles pénétrantes et 

assure la vascularisation des cordons de substance blanche. Le réseau 

horizontal est fourni par les branches terminales des artères radiculo-

médullaires. 

 Au niveau cervical : les artères vertébrales assurent la formation de la partie 

haute de l’artère spinale antérieure. Elles donnent, en plus, deux ou trois 

artères médullaires (artères radiculaires cervicales ou artères du renflement 

cervical). 

 Au niveau thoracique, il existe une ou deux artères radiculo-médullaires 

principales provenant des artères intercostales. C’est le segment de la moelle 

le plus pauvrement vascularisé. 

 Au niveau lombaire : il existe une seule artère importante, c’est l’artère 

radiculaire lombaire ou artère du renflement lombaire ou artère 

d’ADAMKIEWICZ, dont l’origine est variable. 
 

 Les territoires artériels dans la moelle : 

 Les branches pénétrantes de l’artère spinale antérieure assurent la 

vascularisation de la corne antérieure de la substance grise (aire motrice), et 

d’une partie du cordon latéral de la substance blanche, qui contient le 

faisceau pyramidal. 

 Les branches pénétrantes périphériques du cercle péri-médullaire assurent 

la vascularisation des cordons de substance blanche. 
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Figure 29 : Vue postéro-latérale de la moelle spinale montrant le système vasculaire artériel [5] 

 

b. Veineuse : (figure 30) 

Les veines sont plus nombreuses que les artères et plus volumineuses (Ex : la grosse 

veine spinale dorsale). 

En plus des veines médullaires satellites des artères déjà décrites, il existe, dans le canal 

vertébral, un très important réseau veineux plexiforme, en position extradurale et en rapport 

avec les veines des vertèbres. Ce sont les veines épidurales. Ces réseaux épiduraux peuvent être 

responsables d’hématomes intravertébraux comprimant la moelle. 
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Figure 30 : Coupe transversale de la moelle spinale montrant son drainage veineux [5] 

 

II. Les urgences neurochirurgicales rachidiennes : 
 

1. Le syndrome de compression médullaire : 

 

1. 1 Introduction : [15] 

Les compressions médullaires constituent une urgence diagnostique et thérapeutique. 

Diagnostique car il faut savoir les détecter surtout au début où les signes cliniques sont peu 

marqués. Thérapeutique car il faut lever la compression avant la constitution des signes 

neurologiques irréversibles (myélomalacie). [16] C’est un processus pathologique qui, par des 

phénomènes mécaniques et/ou vasculaires, entraîne une perte des fonctions médullaires – le 

plus souvent progressive - dont l'aboutissement final est une paraplégie ou une quadriplégie. 
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1. 2 Physiopathologie : [15] 

La moelle et ses racines sont enfermées dans un canal ostéo-ligamentaire inextensible, 

et ce, depuis le trou occipital jusqu’en L2. En cas de compression médullaire, on remarque 2 

phénomènes : 

 Un phénomène DIRECTE : Compression mécanique : par le processus causal 

 Un phénomène INDIRECTE : Circulatoire : Ischémie par stase veineuse 

 

1. 3 Diagnostic clinique : 

La symptomatologie des compressions médullaires associe 3 types de syndromes : 

 Syndrome rachidien 

 Syndrome lésionnel 

 Syndrome sous lésionnel 

 

a. Le syndrome rachidien : 

Se voit surtout dans les causes vertébrales : 

 Douleur spontanée ou provoquée par la pression des épineuses 

 Raideur rachidienne 

 Déformation rachidienne ou attitude antalgique 

 

b. Le syndrome lésionnel :(figure 31) 

Souffrance d’une racine nerveuse. Indique le niveau de la compression médullaire. Et 

c’est souvent le premier signe clinique. Il peut s’agir de : 

Troubles sensitifs à type de : 

 Névralgie : douleur de topographie radiculaire Augmenté par les efforts à glotte 

fermée (toux, défécation …). Uni ou bilatérale à paroxysmes nocturnes. 

 Hypo ou anesthésie dans le même territoire. [15] 

Troubles moteurs à type de : 

 Paralysie périphérique radiculaire. 
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 Amyotrophie. 

 Abolition du ROT correspondant. 
 

 

Figure 31 : Image de la topographie des dermatomes présentés en segments distincts[5] 

 

c. Le syndrome sous lésionnel : 

Il traduit l’interruption des faisceaux ascendants et descendants au-dessous du niveau 

lésé, il associe : 

 Des troubles moteurs : [15] 

Ils traduisent l’atteinte du faisceau pyramidal descendant. L’intensité des troubles 

moteurs est variable allant de la simple fatigabilité à la plégie (testing musculaire), avec 2 

phases : 

 Phase flasque : hypotonie, ROT abolis, Babinski et /ou Hoffmann 
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 Phase spastique : hypertonie spastique, ROT vifs poly cinétiques et diffus avec un 

Babinski et /ou Hoffmann 

Les troubles neurologiques de la compression médullaire lente évoluent selon un schéma 

particulier représenté par la courbe de GUIOT, Cette évolution se fait en 5 phases : 

1-Phase de para-parésie : Réversible 

2- Phase de paraplégie spasmodique : Réversible 

3- Phase de paraplégie hyperspasmodique : Réversible 

4- Phase de paraplégie flasquo-spasmodique : Réversible 

5- Phase de paraplégie flasque : Irréversible 
 

 Des troubles sensitifs : [15] 

Toutes les formes de sensibilité peuvent être affecté : la sensibilité superficielle ou 

proprioceptive par atteinte des faisceaux cordonaux postérieurs, et la sensibilité thermo-algique 

par atteinte des faisceaux spino-thalamiques. Les troubles sensitifs peuvent être subjectifs et / 

ou objectifs : 

 Subjectifs : douleur et paresthésie 

 Objectifs : hypo ou anesthésie avec niveau sensitif supérieur net 

 Des troubles génitosphinctériens : [15] (13) 
 

Présentés par : 

 Les mictions impérieuses et pollakiurie puis rétention d’urine et mictions par 

rengorgement. 

 L’atonie ou hypotonie du sphincter anal. 

 L’impuissance sexuelle. 

 

1. 4 Formes topographiques : [15] 

 En hauteur : (figure 32) 

a) Cervicale : tétraplégie spastique 
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b) Dorsale : douleurs en ceinture ou en hémi ceinture et paraplégie spastique 

c) Cône terminal : troubles sphinctériens sévères. 

 
Figure 32 : Schéma montrant l’expression clinique motrice des compressions médullaires en 

fonction du niveau de la lésion [17] 
 

 En largeur : (figure 33) 

a) Antérieure : le déficit moteur prédomine 

b) Postérieure : Les troubles sensitifs prédominent avec surtout : syndrome 

cordonal postérieur (Signe de Lhermitte : Décharge électrique le long du 

rachis et des membres provoqué par la flexion du cou) 

c) Latéral : Syndrome de Brown Sequard : 

- Côté homolatéral : déficit sensibilité profonde + déficit moteur 

- Côté controlatéral : déficit sensibilité thermo algique 

d) Central : syndrome syringomyélique 
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Figure 33 : Schéma montrant l’expression clinique des compression médullaire en fonction du 

niveau de la lésion en largeur de la moelle [17] 
 

Pour évaluer l’état neurologique du blessé médullaire, il existe de nombreux systèmes de 

notation tel que : « American Spinal Injury Association », « National Acute Spinal Cord Injury 

Study », « Frankel ». Le score ASIA représente le gold standard ou l’examen de référence dans la 

population des blessés médullaires. Cette échelle évalue le degré de déficience des sujets ayant 

une lésion médullaire et utilisée pour classer les blessés médullaires en catégories fonctionnelles 

et pronostiques. 

 A : complète Aucune fonction motrice (volontaire) ni sensitive dans les derniers segments 

sacrés (S4-S5) 

 B : incomplète (sensitive) La fonction sensitive, mais pas la fonction motrice, est 

préservée en dessous du niveau neurologique en incluant les segments sacrés S4-S5 et 
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aucune fonction motrice n’est préservée au-delà de 3 niveaux en dessous du niveau 

moteur de chaque côté du corps 

 C : incomplète (motrice) La fonction motrice est préservée en dessous du niveau 

neurologique et plus de la moitié des muscles clés en dessous de ce niveau ont une 

cotation inférieure à 3 

 D : incomplète (motrice) La fonction motrice est préservée en dessous du niveau 

neurologique et au moins la moitié des muscles clés en dessous de ce niveau ont une 

cotation supérieure ou égale à 3 

 E : normale Les fonctions motrices et sensitives sont normales [18]  
 

 

Figure 34 : Score ASIA, évaluation motrice [18] 
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Figure 35 : Score ASIA évaluation sensitive[18] 

 

 
Figure 36 : Score ASIA évaluation fonctionnelle[18] 
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1. 5 Diagnostic para clinique : [15]  [19] 

 

a. IRM médullaire (en urgence après élimination des contres indications) : 

Elle constitue la méthode de choix pour la détection de la compression médullaire 

(sensibilité : 93 %, spécificité : 97 %, efficacité : 95 %) 

L’IRM est l’examen de choix en cas de suspicion d’une compression médullaire et les 

autre moyens d’imagerie ne seront utiliser que si l’IRM est contre-indiquée ou non disponible 

selon les milieux hospitaliers Cet examen est non invasive permet de détecter très précocement 

un syndrome subclinique, c’est-à-dire un début de compression du sac thécal sans symptômes 

cliniques francs. Il permet également de préciser les niveaux segmentaires atteints et la nature 

de la compression et d’exclure d’autres diagnostics potentiels. L’ensemble du rachis et la moelle 

sont explorés en séquences sagittales, axiales et parfois coronales pondérées en T1 et T2, L’IRM 

permettra de faire une cartographie du processus lésionnel en déterminant : le siège de la lésion 

en hauteur (cervical, thoracique, lombaire ; la localisation dans un espace rachidien (extradural, 

intradural extramédullaire ou intramédullaire) ; le nombre, l’étendue et les dimensions de la 

lésion ; les rapports avec les structures avoisinantes ; les caractères sémiologiques de la lésion ; 

le retentissement sur la moelle. 

 

b. TDM rachidienne : [19] 

L’examen par tomodensitométrie est moins sensible et moins informatif que la résonance 

magnétique, mais l’arrivée des appareils multibarrettes a permis d’en accroître la précision. Cet 

examen est efficace pour évaluer l’étendue de l’atteinte métastatique osseuse et permet de 

repérer des foyers d’envahissement, surtout s’ils sont à point de départ osseux. Par contre, cet 

examen ne permet pas de bien visualiser la morphologie de la moelle épinière 
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c. Radiographie simple du rachis : [19] 

Elle est d’une utilité relativement limitée, elle peut nous révéler une lyse osseuse ou un 

tassement vertébral, ce qui viendrait soutenir notre hypothèse diagnostique. Par contre, un 

résultat négatif ne permet pas d’exclure la présence d’un envahissement osseux, ni d’une 

compression. 

Les incidences demandées sont : l’incidence de face, profil et ¾, centrées sur le niveau 

lésionnel. 

Elle recherche de lésion disco vertébrale : 

 Tassement vertébral, 

 Erosion de la face postérieure du corps vertébral SCALLOPING 

 Agrandissement du trou de conjugaison (neurinome) 

 

d. Scintigraphie osseuse : [15] 

Examen non systématique qui détecte les localisations tumorales osseuses 

 

e. Examen du LCR : 

Examen non systématique (risque d’aggravation). Montre souvent une dissociation 

albumino-cytologique. [15] 

 

f. Biologie : 

Examens utilisés pour l’orientation diagnostic et l’évaluation pré thérapeutique : NFS, 

coagulation, VS et CRP. – Bilan pré-chirurgical. – Marqueurs tumoraux, électrophorèse 

 

g. Potentiels évoqués :  [15] 

Examen demandé avant et après chirurgie pour l’évaluation du retentissement 

fonctionnel de la compression et les résultats thérapeutiques : 

 Sensitifs : potentiels évoqués sensitifs (PES) 

 Moteurs : électromyogramme (EMG) 
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1. 6 Etiologies : [15] 

Peuvent être classée en : 

 

a. Causes extradurales : 

 

a. 1 Etiologies Rachidiennes : syndrome rachidien souvent net 

 Tumorale : Métastases osseuses d’un cancer solide. 

Hémopathie (myélome +++, lymphome). 

Tumeur vertébrale primitive (ostéosarcome, chondrosarcome) 

 Infectieuse : Spondylodiscites à germe banal 

Spondylodiscite tuberculeuse ou mal de Pott 

Hydatidose vertébrale 

 Dégénérative : Hernie discale 

Canal cervical étroit 

Myélopathie cervico arthrosique… 

 Rhumatismale : Maladie de Paget 

Polyarthrite Rhumatoïde… 

 Malformative : Canal médullaire rétréci (cervical +++, dorsal). 

 

a. 2 Etiologies épidurales : 

 Infectieuse : épidurites infectieuses 

 Tumorale : épidurites tumorales 

 

b. Causes intradurales et extra médullaires : 

 Neurinome : ou Schawnome est une tumeur nerveuse bénigne développée 

au dépend des cellules de Schwann, de la racine postérieure sensitive le 

plus souvent 

 Méningiome : tumeur des méninges). 
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 Hydatidose intradurale extra médullaire 

 

c. Causes intradurales et intra médullaires : 

 Tumorale : 

 Ependymome : tumeur cérébrale qui se développe à l’intérieur des cavités                                  

ventriculaires 

 Astrocytome : tumeur infiltrante et lentement évolutive, développée à  

partir des  astrocytes 

 Hemangioblastome : tumeur primitive ayant la propriété d’induire une 

augmentation des globules rouges. 

 Infectieuse : hydatidose intramédullaire, abcès 

 Vasculaire : 

 infarctus médullaire 

 Hématome spinale spontané 

 

2. Le syndrome de la queue de cheval : 

 

2. 1 Introduction : [20] 

On appelle syndrome de la queue de cheval l’atteinte bilatérale (on parle d’hémisyndrome 

pour une atteinte unilatérale) des racines lombosacrées, en dessous du cône terminal : racines 

L2 à S5). Le diagnostic et le traitement sont très urgents, sous peine de séquelles fonctionnelles 

graves. 

 

2. 2 Diagnostic clinique : [20] 

En dessous du cône terminal, une compression entraîne une atteinte nerveuse 

périphérique, pluri radiculaire. Elle peut être incomplète voir unilatérale. On distingue un 

syndrome rachidien, et un syndrome périphérique. 
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a. Syndrome rachidien : Il peut s’agir de : 

 Lombalgies aiguës : Les douleurs d’origine lombaire peuvent être mécaniques 

(par exemple origine discale), ou inflammatoire (spondylodiscite). 

 Contractures musculaires. 

 Déformation rachidienne ou attitude antalgique 

 Raideur rachidienne 

Ces symptômes peuvent rendre compte aussi bien de la compression radiculaire que d’un 

syndrome rachidien. (Une compression purement intradurale peut donner des lombalgies et des 

contractures des muscles spinaux). [20] 

 

b. Syndrome radiculaire : comprend les douleurs radiculaires, les signes moteurs et 

les signes sensitifs. 

 Douleurs radiculaires : Mono ou pluri radiculaires, à type de tiraillements 

(c’est la façon dont la douleur est le plus souvent décrite par le patient) ou de 

paresthésies. En fonction du niveau : cruralgies ou sciatiques. Pour les racines 

les plus basses, les douleurs sont de type sacralgies, douleurs périnéales ou 

génitales (ces dernières peuvent aussi correspondre aux niveaux L1 et L5). 

[20] 

 Les troubles sensitifs : qui peuvent se manifester par des hypo voir anesthésie 

à tous les modes (atteinte périphérique), selon une topographie radiculaire 

avec atteinte de plusieurs racines (uni ou bilatérale). La caractéristique du 

syndrome de la queue de cheval repose dans l’anesthésie en selle : déficit 

sensitif de la région du périnée : les organes génitaux externes et de la marge 

anale. [20] 

 Les troubles moteurs : pouvant se manifester par une hypotonie, un déficit 

moteur segmentaire en fonction des racines atteintes, abolition ou au moins 

diminution des ROT. Le déficit moteur complet réalise une « paraplégie » 

flasque. Abolition de la contracture anale volontaire au toucher rectal. Les 
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réflexes : Diminution ou abolition des ROT. Abolition du réflexe crémastérien 

(L1-L2) dans les compressions très hautes, Abolition du réflexe anal (S3-S5) 

et du réflexe bulbo-caverneux (S3-S4). [20] 

 Troubles génito-sphinctériens : pouvant être des difficultés à uriner,  une 

nécessité de pousser pour la miction voire même une rétention d’urine. 

Attention aux pseudo-incontinences urinaires qui sont des mictions par 

regorgement. Cette rétention n’est pas douloureuse (troubles sensitifs 

associés). Les troubles génito-sphinctériens incluent aussi les atonies ou les 

hypotonies du sphinctère anal, la constipation et l’impuissance sexuelle. [20] 

ATTENTION : pas de signes d’irritation pyramidale. 

 

2. 3 Diagnostic para clinique : [20] 

Ce sont des examens à demander en urgence. Existe-il une compression, à quel niveau ? 

Quelle est l’étiologie la plus probable et le mécanisme. 

 

a. L’IRM du rachis lombo sacré : 

C’est l’examen de choix, qui doit être demandée une fois le syndrome de queue de 

cheval est suspecté. Il permet une exploration de toute la queue de cheval dans les trois plans de 

l’espace. Et de déceler des anomalies à distance (métastases multiples) 

 

b. Tomodensitométrie (scanner) du rachis : 

Examen utile pour vérifier la densité osseuse des cops vertébraux et de ce fait se faire 

une idée du danger de tassement en cas de lésion lytique. Cependant, n’explore qu’un certain 

nombre de niveaux (il faut orienter le niveau des coupes en fonction de la clinique). 

Demandé en 1P

er
P en cas de contre-indication à l’IRM 
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c. Les radiographies standards du rachis : 

Montrent des densifications osseuses (métastases ostéocondensantes par exemple pour 

les néoplasmes de la prostate). Images de lyse osseuses, tassement vertébraux, altérations des 

plateaux vertébraux, anté-listhésis … [20] 

 

d. Les potentiels évoqués : 

N’a pas de place en urgence. C’est un examen demandé avant et après chirurgie pour 

l’évaluation du retentissement fonctionnel de la compression et les résultats thérapeutiques : 

 Sensitifs +++ (PES) 

 Moteurs (EMG) 

 

e. Biologie : 

Examens utilisé pour l’orientation diagnostic, retentissement clinique et pour l’évaluation 

préthérapeutique : NFS, coagulation, VS et CRP. – Bilan pré-chirurgical. – Marqueurs tumoraux, 

électrophorèse. 

 

2. 4 Les étiologies : [20] 

 

a. Causes extradurales : 
 

a. 1 Rachidiennes : syndrome rachidien souvent net 

 Tumorale : Métastases osseuses d’un cancer solide. 

Hémopathie (myélome +++, lymphome). 

Tumeur vertébrale primitive (ostéosarcome, chondrosarcome) 

 Infectieuse : Spondylodiscites à germe banal 

Spondylodiscite tuberculeuse ou mal de Pott 

Hydatidose vertébrale 

 Dégénérative : Hernie discale 

 Malformative : canal lombaire étroit 
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a. 2 Etiologies épidurales : 

 Infectieuse : épidurites infectieuses 

 Tumorale : épidurites tumorales 

 

b. Causes intradurales : 

 Neurinome : ou Schawnome est une tumeur nerveuse bénigne développée au 

dépend des cellules de Schwann, de la racine postérieure sensitive le plus 

souvent 

 Méningiome : tumeur des méninges. 

 Ependymomes   [20] 
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CHAPITRE II : LES URGENCES 

NEUROCHIRURGICALES 
INFECTIEUSES : 
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I. Généralités : [21]–[23] 
 

Les infections rachidiennes peuvent être envisagées comme un spectre de maladies 

comprenant : 

 la Spondylodiscite : une infection de la vertèbre (spondylite) et du disque 

intervertébrale (discite). C’est la plus fréquente des infections rachidiennes. 

 L'arthropathie facettaire pyogénique, 

 Les infections épidurales 

 la méningite, 

 la polyradiculopathie 

 la myélite. 
 

L’infection peut être provoquée par : 

 Des bactéries : germes pyogènes, tuberculose(BK), brucellose… 

 Des virus : CMV, HSV… 

 Des parasites : Echinococcose (kyste hydatique), toxoplasmose, toxocarose… 

 Des champignons : aspergillose, candidose, Blastomyces dermatitis, Histoplasma 

capsulatum. 

L'augmentation des infections, y compris les infections du rachis, est devenue un 

problème de santé mondial de nos jours. La réactivation d'infections latentes telles que la 

tuberculose (TB) est en augmentation. Plus en plus d'agents deviennent résistants aux 

médicaments en raison de l'abus d'agents antimicrobiens, et de nouveaux agents tels que le VIH 

émergent, et le nombre croissant de patients immunodéficients en raison du sida et de la 

chimiothérapie facilite les infections. 

Le diagnostic des infections rachidiennes a été un défi pour les médecins pendant de 

nombreuses années. Malgré l'avènement de technologies de diagnostic avancées, le diagnostic 

de cette pathologie et sa distinction par rapport aux maladies dégénératives, aux lésions 

inflammatoires non infectieuses et aux néoplasmes sont difficiles, car les caractéristiques 
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cliniques peuvent être subtiles et trompeuses. Il est donc nécessaire de suspecter l’infection 

rachidienne devant tout signe clinique orientant vers une infection vertébro-médullaire même 

minime : 
 

 
 

Les examens radiologiques ont gagné importance dans le diagnostic, l'évaluation et le 

suivi du traitement de toutes les infections rachidiennes. L’IRM étant l’examen de référence. 

Le traitement de ces infections est lourd et parfois difficile. Il peut être médicochirurgical 

et nécessite une collaboration multidisciplinaire : neurochirurgiens, biologiste radiologue et 

médecin de rééducation et réadaptation fonctionnelle. 

Dans ce chapitre on va traiter les infections rachidiennes les plus fréquemment vues dans 

notre contexte : la spondylodiscite à BK, la spondylodiscite à germe pyogène et l’hydatidose 

vertébro-médullaire. 

 

Suspecter l’infection rachidienne devant :  

- Des rachialgies aigues fébriles  
- Des rachialgies diurnes et nocturnes chez des malades subfébriles  
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II. La spondylodiscite à BK et Le mal de pott 
 

1. Introduction : [24] 
 

Le mal de pott ou la maladie de pott est une forme clinique de l’infection par le 

mycobactérium tuberculosis localisée au niveau de la vertèbre et l’espace intervertébral. C’est la 

forme de tuberculose ostéoarticulaire la plus fréquente. Qui touche le rachis dorsal en 1ère 

position et le rachis lombaire en 2ème alors que la localisation cervicale et sacrée reste moins 

fréquente. Elle est considérée comme grave en raison de son risque de complications vers la 

destruction vertébrale, la compression médullaire ou le syndrome de la queue de cheval. 

C’est une urgence médicochirurgicale qui nécessite une prise en charge précoce et 

adéquate avec un volet médical et parfois même chirurgical. Le mal de pott pose parfois des 

problèmes de diagnostic à cause de ses expressions cliniques variables allant de la simple 

douleur dorsal aux déformations rachidiennes et signes neurologiques de compression. C’est ce 

qui nécessite une collaboration clinicien-radiologue-microbiologiste et anatomopathologiste. 

 

2. Epidémiologie :[25], [26]  
 

La spondylodiscite tuberculeuse reste toujours une maladie d’actualité dans les pays en 

voie de développement. Elle continue à poser un problème de santé publique dans les pays 

endémiques comme le Maroc. C’est une maladie de l’adulte. L’âge moyen au moment du 

diagnostic est 44 ans alors qu’elle était autre fois le triste privilège de l’enfant. Le recul 

progressif de l'âge moyen est certainement en rapport avec l'amélioration des conditions de 

santé, d'hygiène et de la vaccination systématique. Cette moyenne d’âge se rapproche de plus en 

plus de celle observée en Europe (46 à 72 ans). Elle touche les deux sexes avec la même 

fréquence. La colonne dorsolombaire constitue le siège de prédilection (95 %), alors que le rachis 

cervical n’est intéressé que dans 5 % des cas. A noter que les lésions prédominent toujours au 
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niveau de l’arc antérieur des vertèbres alors que l’atteinte de l’arc postérieur est très rare. Le 

retard diagnostic fait l’unanimité des auteurs et se situe entre 3 et 20 mois expliquant la 

fréquence des déficits neurologiques qui sont retrouvés dans des proportions de 20 à 40 %. [25], 

[26] 

 

3. Physiopathologie : 
 

L’atteinte de la vertèbre et du disque intervertébral se fait par voie hématogène le plus 

souvent ou par voie lymphatique à partir d’un foyer infectieux primitif (généralement le 

poumon). Plus rarement la spondylodiscite tuberculeuse est primitive après inoculation directe. 

La spondylite tuberculeuse provient d’une dissémination par voie hématogène dans la 

moelle osseuse. L’atteinte du disque et de l’articulation intervertébrale se fait soit directement 

soit indirectement à partir de la vertèbre adjacente. La manifestation clinique de la 

spondylodiscite tuberculeuse peut se faire de façon primitive et récente avec la manifestation 

clinique du foyer primitif ou d’une façon secondaire due à la  réactivation du foyer 

ostéoarticulaire après une baisse de l’immunité (infection VIH, corticothérapie prolongée, 

chimiothérapie…)  [27] 

 

4. Diagnostic : 

 

4. 1 Clinique : [24], [27], [28] 
 

 L’interrogatoire cherche des signes cliniques : 

 La douleur : C’est une douleur rachidienne lombaire, dorsale, ou cervicale, 

en rapport avec la topographie des lésions. Il s’agit soit de douleurs 

localisées, soit de douleurs irradiées, en hémi-ceinture (rachis dorsal) ou de 

type névralgie (névralgie sciatique, cruralgie, névralgie cervico-brachiale), 

souvent mal systématisées. Ce sont des douleurs d’installation et 
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d’aggravation insidieuse et progressive dans un contexte d’imprégnation 

tuberculeuse plus ou moins évident : anorexie, asthénie, fébricule vespérale, 

sueurs nocturnes et amaigrissement. La douleur à recrudescence nocturne 

tenaces rebelles aux traitements antalgiques standards et nette aggravation 

par la toux et la poussée (défécation) sont des signes d’alarme importants. 

 Troubles moteurs : les déficits moteurs et les importances fonctionnelles 

 Les troubles sensitifs 

 Les troubles sphinctériens 

 Les signes d’imprégnation tuberculeuse : fièvre, sueurs nocturnes, asthénie, 

amaigrissement, anorexie, aménorrhée non gravidiques chez la femme 

jeune. 
 

 L’examen clinique doit être complet : 

 L’examen du rachis cherche : La raideur rachidienne, marquée par l’aspect 

guindé à la marche Le soulèvement en bloc du malade couché (aspect de << 

planche sur une vague>>). Cette raideur peut être diffuse ou localisée 

portant sur un segment rachidien donné : 

• Au rachis lombaire : en flexion distance sol main (normale 0 à 10 cm), 

indice de Schober (normale : 10+/-4cm) et en latéroflexion, rotations et 

extensions 

• Au rachis dorsal mesure de l’ampliation thoracique. 

• Au rachis cervical flexion extension, latéroflexions, rotations 

L’examen clinique du rachis doit aussi rechercher la gibbosité, une contracture des 

muscles paravertébraux, plus ou moins douloureuse, des points douloureux exquis, au niveau 

du foyer infectieux ; un accrochage ou une saillie, un décalage d’une apophyse épineuse, un 

abcès froid : une tuméfaction indolore, rénitente ou fluctuante. 

 L’examen neurologique : systématique, recherchant des signes de 

compression neurologique : déficit moteur partiel ou complet, niveau 
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sensitif, autres troubles de la sensibilité, une modification du tonus, des 

réflexes cutanéoplantaires, et une exagération, diminution ou abolition des 

réflexes ostéotendineux. 

 L’examen général : pour évaluer l’état général et rechercher les autres 

localisations : pulmonaire, ganglionnaire, uro-génitale, etc. 

 

4. 2 Para clinique : 

 

 Imagerie : 

 La radiographie standard du rachis : En cas de spondylodiscite, il existe un 

temps de latence variant de 2 à 12 semaines entre l’installation des 

symptômes cliniques et l’apparition d’anomalies sur les radiographies 

standards. Dans 5 à 10 % des cas la radiographie est normale et les signes 

varient en fonction du stade évolutif : 

 Au début : Le signe le plus précoce est le pincement discal, mais il n’est 

pas spécifique. Son apparition et son évolution en quelques jours est en 

faveur du diagnostic. 

 A la phase d’état : des anomalies ostéolytiques des plateaux vertébraux : 

déminéralisation, flou, irrégularité puis érosion/ des anomalies 

ostéolytiques des corps vertébraux adjacents : géodes typiques en miroir, 

ostéolyse plus ou moins étendue, parfois tassement vertébral 

ostéolytique, des séquestre intra-osseux/ des opacités paravertébrales 

traduisant un abcès des parties molles. 

 Dans les formes évoluées non traité : ostéolyse des corps vertébraux avec 

fréquemment tassement vertébral, déformation vertébrale : cyphose, 

scoliose et image de reconstruction : condensation péri-lésionnelle et 

ostéophytes latéraux. [28] 
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 TDM rachidienne : Il montre plus précocement les anomalies par rapport à la 

radio standard. Elle permet aussi de visualiser le rachis dans le plan 

transversal ou axial. L’hypodensité du disque est un signe évocateur de 

spondylodiscite en dehors d’une hernie discale ou on peut retrouver une 

hypodensité du disque. Elle peut aussi montrer un aspect fragmentaire fait de 

petits séquestres au sein de l’ostéolyse. Elle retrouve également dans 90 % 

des cas une épidurite et un abcès para vertébral calcifié. Contrairement à la 

radio standard, la TDM permet une bonne étude de l’arc postérieur, et des 

parties molles, mais le scanner est défaillant dans l’étude de la moelle 

épinière. 

 A l’étage lombaire elle met en évidence une hypodensité discale associée 

ou non à des lésions ostéolytiques vertébrales, des abcès des parties 

molles (psoas) et des atteintes de l’espace dural. 

 Au niveau dorsal, elle met en évidence des images de reconstruction, des 

images gageuses dans les lésions ostéolytiques, mais aussi permet de 

diriger la ponction biopsie discovertébrale (PBDV). 

 Au niveau cervical, elle se limite à déterminer l’extension exacte du 

processus infectieux. [29], [30] 

 IRM du rachis : Elle est considérée à l’heure actuelle comme la méthode la 

plus performante pour le diagnostic de la spondylodiscite. Sa sensibilité est 

égale à 96 %. 

 A la phase précoce, elle montre un discret œdème des corps vertébraux 

et des tissus mous. 

 A la phase d’état, l’IRM montre : des anomalies du disque intervertébral 

(DIV), des anomalies des vertèbres adjacentes telles que la disparition de 

la corticale des plateaux vertébraux, parfois des tassements vertébraux, 

et l’extension de l’infection à l’arc postérieur.[31] 
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 Biologie : [28] [32] 

 Ponction biopsie disco-vertebrale radioguidée (PBDV) : La ponction biopsie 

disco-vertebrale radioguidée est devenue une étape importante dans la prise 

en charge du diagnostic des lésions rachidiennes tumorales ou infectieuses 

(d’où les deux indications). Le prélèvement d’un fragment de tissu atteint 

permet le diagnostic de certitude à l’examen histologique. L’histologie met en 

évidence les lésions spécifiques de la tuberculose dans 55 % des cas alors que 

la bactériologie est négative dans 55 % des cas. L’association bactériologie et 

histologie permet un diagnostic de certitude dans 70 % des cas. [32] 

 Les bilans biologiques et test à la tuberculine : La biologie apporte des 

arguments non spécifiques : 

 La leucocytose n’est pas augmentée, 

 la vitesse de sédimentation (vs) est le plus souvent augmentée, mais peut 

être normale. 

  L’intradermo-réaction à la tuberculine (10unités) est le plus souvent 

augmentée, parfois phlycténulaire. Mais elle peut être négative, ce qui 

n’exclut pas le diagnostic. 

 Le dosage de l’interféron gamma et la PCR gène Xpert peuvent être 

positifs mais si négatifs ils n’éliminent pas le diagnostic. 

 Les hémocultures si positives confirment le diagnostic mais le caractère 

pauci bacillaire de l’infection fait que l’examen revient souvent négatif  

[28] 
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5. Traitement : [28], [33], [34] 
 

Le choix du traitement est en fonction du degré de destruction des tissus vertébraux et 

para vertébraux (situés autour de la vertèbre), ainsi que la compression radiculo-médullaire. Le 

traitement est également en fonction de la présence ou pas d'un œdème au niveau de la colonne 

vertébrale. 

 

 

Take Home Message : 

- Un bilan biologique négatif n’élimine pas le diagnostic 

- L’absence d’autres localisations tuberculeuses y compris la localisation 

thoraco-pulmonaire n’élimine pas le diagnostic 

- Deux critères majeurs sont essentiels pour le diagnostic des 

spondylodiscites à BK :  

 La présence de signes d’imagerie caractéristiques : l’atteinte 

discovertébrale est un critère majeur pour différencier l’origine 

infectieuse de l’origine tumorale où l’atteinte est essentiellement 

vertébrale. 

 Un examen anatomopathologique évocateur ou l’isolement du BK à 

partir d’un prélèvement du site atteint par PBDV ou prélèvement per 

opératoire. 
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5. 1 Le traitement médical : 

 Comprend des antibiotiques spécifiques (antituberculeux) qui permettent la 

guérison. Ce traitement antibiotique dure 12 à 18 mois, et associe : 

 Isoniazide, H (5 à 10mg/kg/jr) 

 Rifampicine, R (10mg/kg/jr) 

 Pyrazinamide, Z (20 à 30 mg/kg/jr) 

 Èthambutol E (20 à 30 mg/Kg/jr) 

 Streptomycine S (15mg/kg/jr) 

 Le traitement initial dure 2 ou 3 mois, avec une trithérapie ou une quadrithérapie, 

puis une bithérapie pendant la durée restante du traitement. Au bout de 2 à 3 

mois de traitement initial, on poursuit avec bithérapie associant l’isoniazide (H) et 

la rifampicine (R) ou l’Ethambutol (E) pour certains. 

 Certains auteurs ont préconisé des schémas thérapeutiques courts de 6 à 9 mois. 

 L’immobilisation du rachis à l'aide d'un corset peut être préconisée. 

 Il est parfois nécessaire d'imposer un repos strict au lit pendant plusieurs mois et 

des anti inflammatoires. 

 

5. 2 Le traitement chirurgical : 

Il permet de cureter (grattage, nettoyage) les abcès ou de retirer la compression de la 

moelle épinière et au besoin de fixer un segment fragilisé par l'infection quand le traitement 

médical n'a pas donné les résultats escomptés. Cette situation est particulièrement envisagée 

quand l’œdème ne se réduit pas et la douleur persiste ou dans les cas urgents de compression 

neurologique. 
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a. Vignette clinique 1 : 

 

a. 1 Données cliniques : 

Patient âgé de 46 ans, tabagique depuis 30 ans, ayant comme antécédent une 

appendicectomie réalisée 7 mois de son admission et une tuberculose digestive confirmée par 

pièce opératoire d’appendicectomie non traitée. Il se présente aux urgences pour 

dorsolombalgie d’installation progressive d’allure inflammatoire apparue il y a 1 an avec 

aggravation progressive cotée 9/10 selon l’EVA, associée à des douleurs radiculaires 

intercostales T6 –T7-T8 bilatérales type : décharges électriques. La symptomatologie s’est 

aggravée par une lourdeur des membres inférieurs apparue 1 semaine avant son admission sans 

troubles sensitifs ni sphinctériens. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération 

de l’état général fait d’asthénie, anorexie et amaigrissement non chiffré. L’examen clinique à son 

admission a objectivé une paraparésie cotée 3/5, des ROT vifs au niveau des 2 membres 

inférieurs et reflexes cutanéo-plantaires indifférents sans troubles sensitifs. L’examen des 

membres supérieurs était normal alors que l’examen du rachis a objectivé un syndrome 

rachidien dorsal avec douleur à la palpation surtout de D8, raideur et hypercyphose dorsale sans 

masse palpable. L’examen des autres appareils était sans anomalies. Il a été conclu un syndrome 

de compression médullaire en D8. 

Au total : 
Spondylodiscite à BK : PAPA 

- P : Pandémie  

- A : AEG  

- P : Polymorphisme clinique et paraclinique  

- A : Atteinte de l’arc antérieure (atteinte disco vertébrale avec épidurite et abcès 

paravertéral) 
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a. 2 Données para cliniques : 

 

 Imagerie : 

 IRM médullaire : Devant la compression médullaire, l’IRM médullaire a 

été demandé en urgence qui a objectivé un aspect en faveur de 

spondylodiscite D6-D7-D8-D9 ,  avec collection intra discale étendue 

à l’espace épidurale antérieur et à l’espace pré vertébral responsable 

d’une compression médullaire en regard de D7-D8 sans anomalie de 

signal de la moelle  et une épidurite antérieure étendue de D6 à D9 

avec des collections des parties molles. (figure 37) 

 

Figure 37 : IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hopital Ibn Tofail, en 
coupes sagittales séquence T2 (a) et séquence T1 (b), montrant un pincement discale manifeste 
au niveau D7-D8 avec collection intra discale étendue à l’espace épidurale antérieur et l’espace 

pré vertébral comprimant la moelle. Associées à des lésions vertébrales de D6 et  D9 avec 
pincements discaux modérés et collection épidurale antérieure. Ces lésions sont en hypo signal 

T1, hyper signal T2. 

a b 
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 TDM rachidienne : Le scanner rachidien a objectivé une atteinte disco-

vertebrale multi étagée et tassement de D7 avec atteinte épidurale 

antérieure à hauteur D6-D7 et D7-D8. (figure 38) 

 

Figure 38 : Scanner rachidien du même patient, en fenêtre osseuse reconstruction sagittale 
montrant une atteinte disco-vertébrale multi étagée de D6 à D9 avec un tassement de D7. 

 

 Radiographie thoracique : devant son ATCD de tuberculose abdominale, une radio thorax 

a été demandée à la recherche de localisation pulmonaire qui est revenue normale. (figure 39) 
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Figure 39 : radiographie du thorax du même patient incidence face ne révélant pas d’anomalie. 

 
 

 TDM abdominale : Devant l’ATCD de la tuberculose abdominale, le scanner abdominal 

a été demandé à la recherche de rechute ou d’autres localisations, l’examen est revenu 

normal. 

 Biologie : 

Dans le cadre du bilan diagnostic : un bilan biologique a été demandé fait de : 

 NFS : elle n’a pas révélé d’anomalie avec Hb à 15,4 g/100ml, Leucocytes à 8540 /mm3 

et Plaquettes à 374.000/mm3. 

 CRP : élevée à 81,02 mg/l 

 Dosage de l’IFN gamma : Il a été demandé devant l’antécédent de tuberculose et 

l’aspect radiologique des lésions vertébrales, et revenu élevé avec : 

- TB1 : 0,62 UI/ml 

- TB2   1,33 UI/ml 

- Mitogène : >10,00 UI/ml 

    Une radiographie thoracique normale n’élimine pas le diagnostic de              
spondylodiscite tuberculeuse 
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- Nul : 0,22 UI/ml 

 Recherche du gène Xpert MTB-RIF Ultra réalisé sur échantillon d’expectoration : La 

recherche du gène est revenue négatif. 

 
 

Un bilan pour but pré thérapeutique a été demandé fait de : NFS, bilan d’hémostase, 

fonction rénale et hépatique avec glycémie à jeun. Le bilan est revenu normal. 

a. 3 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Le patient a été opéré par voie postérieure pour décompression médullaire par 

laminectomie D8-D9 avec exérèse de l’épidurite postérieure et réalisation des prélèvements 

pour étude cytobactériologique et anatomopathologique puis fixation rachidienne par  vissage 

trans pédiculaire D6-D7-D10-D11 par 8 vis de 4,5 x 40 mm. (Figure 40) 

 
Figure 40 : Radiographie du rachis thoracique du même patient en post opératoire, en incidence 

face et profil 
 

• L’étude cytobactériologique du liquide purulent prélevé en peropératoire a objectivé 

une réaction cellulaire faible avec culture stérile 

Recherche du gène Xpert MTB-RIF négatif : N’élimine pas le diagnostic ! 
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• L’étude anatomopathologique du prélèvement peropératoire : a objectivé une lésion 

granulomateuse tuberculoïde sans nécrose caséeuse et sans signes histologiques de 

malignité. 

 Médicale : 

 Patient a commencé le traitement anti tuberculeux associant : rifampicine 

isoniazide pyrazinamide et Ethambutol : 

● Les antibacillaires : 

 Isoniazide, H (5 à 10mg/kg/jr) 

 Rifampicine,R ( 10mg/kg/jr) 

 Pyrazinamide, Z (20 à 30 mg/kg/jr) 

 Ethambutol E (20 à 30 mg/Kg/jr) 

● Protocole : 

Phase d‘attaque : RHZE pendant 2 mois 

Phase d‘entretien : RH pendant 7 mois 

● Durée de traitement : 9 mois. 

 Anticoagulant : HBPM Lovenox 0,4ml en injection sous cutanée pendant 6 jours 

 Corticothérapie : méthylprednisone 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines puis 

diminution hebdomadaire 

 Antalgique : paracétamol 15mg/kg/6h 

 Rééducation motrice 

 Evolution : 

La faiblesse des membres inférieurs s'est progressivement améliorée après l'intervention, 

et une récupération complète de la motricité a été notée. Il n'y a eu aucune complication liée au 

traitement. L’évolution clinique du patient ne s'est pas détériorée et aucune rechute n’a été 

observée pendant la période de suivi de 15 mois. 

 

b. Vignette clinique 2 : 
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b. 1 Données cliniques : 

Patiente âgée de 66 ans ayant comme antécédent un diabète type 2 sous metformine et 

glibenclamide, une tuberculose pulmonaire traitée à l'âge de 26 ans non documentée, et une 

hystérectomie non documentée 3 ans de son admission. Sans notion de contage tuberculeux 

récent. La patiente s’est présenté aux urgences pour lourdeur des membres inférieures apparue 

7 jours de son admission précédée 4 mois avant par des lombalgies d’allure inflammatoire 

(réveils nocturne, maximales en fin de journée et non liées à l’effort) coté 9/10 selon l’EVA non 

calmées par les antalgiques et des cruralgies L3 type : décharges électriques. Sans troubles 

sensitifs ni sphinctériens. Le tout évoluant dans un contexte de sensation fébrile, sueurs 

nocturnes et AEG fait d’asthénie, anorexie et amaigrissement non chiffré.  L’examen clinique à 

l’admission a révélé une paraparésie à 4/5, tonus normal, ROT rotuliens et achilléens abolis au 

niveau des 2 membres inférieurs avec RCP en flexion bilatérale sans trouble sensitif. L’examen 

des membres supérieurs était normal. L’examen du rachis a objectivé un syndrome rachidien 

lombaire avec signe de la sonnette au niveau de L3 et raideur lombaire, sans déformation 

rachidienne. L’examen des autres appareils était sans particularités. 

 

b. 2 Données paracliniques : 
 

 Imagerie : 

 IRM Médullaire : Elle a été demandée en urgence devant les signes de compression 

neurologiques. L’examen a objectivé une atteinte disco-vertebrale centrée sur l’étage L2-

L3 associée à une infiltration et collection des parties molles péri vertébrales et épidurale 

comprimant les racines de la queue de cheval en regard en faveur d’une spondylodiscite 

infectieuse. (figure 41,42) 
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Figure 41 : IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hopital Ibn Tofail, en 
coupes sagittales séquence T2 (a) et séquence T1 non injectées (b), montrant un pincement 

discale à l’étage L2 –L3 avec lésions vertébrales en hypo signal T1et hyper signal T2 associée à 
une compression des racines de la queue de cheval. 

 

 
Figure 42 : IRM médullaire du même patient en coupes sagittales séquences T1 avec injection du 

gadolinium, montrant une atteinte disco-vertebrale L2-L3 avec pincement discal important et 
érosions des corps vertébraux rehaussées de façon intense. 

 TDM rachidienne : L’examen a objectivé une atteinte disco-somatique en L2-L3 à type 

de pincement discal et de vastes érosions des plateaux vertébraux correspondants, 

a b 
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avec un matériel calcifié inter somatique et péri-somatique antérolatéral 

correspondant à des séquestres osseux, et une infiltration globalement modérée des 

parties molles paravertébrales antérolatérales avoisinantes. (figure 43) 
 

 
Figure 43 : TDM du rachis lombaire fenêtre osseuse en coupes axiales du patient du service de 

neurochirurgie de l’Hôpital Ibn Tofail, montrant des lésions vertébrales L2–L3 avec des 
séquestres osseux antérolatéraux 

 

 Radiographie thoracique : Devant l’ATCD de tuberculose pulmonaire et l’aspect 

radiologique de spondylodiscite, l’origine tuberculeuse était suspectée, et alors la 

radiographie thoracique paraissait nécessaire. Elle n’a pas montré de lésions en 

rapport avec une localisation pulmonaire de BK. (Une radiographie thoracique normale 

n’élimine pas le diagnostic) 
 

 Biologie : 

Un bilan pour but diagnostic a été demandé, fait de : 

 NFS : Pour but diagnostic et pré thérapeutique. L’NFS à objectivé une anémie 

normochrome normocytaire avec Hb à 9,6 g/dl sans autres anomalies associées 

(Leucocytes à 8240 /mm3 et Plaquettes à 207.000/mm3) 

 VS : accélérée avec à la 1ère heure : 051 mm et à la 2ème heure : 120 mm 
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 CRP : élevée à 52 ,92 mg/l 

Dans le cadre du bilan pré thérapeutique, un bilan biologique a été demandé fait de : 

NFS, bilan d’hémostase, fonction rénale et hépatique avec glycémie à jeun. Le bilan est revenu 

normal. 

 

b. 3 Prise charge thérapeutique : 

 

 Médical : 

 Les antibacillaires : le patient a commencé le traitement antituberculeux 

associant : rifampicine isoniazide pyrazinamide et éthambutol : 

● Les antibacillaires : 

 Isoniazide, H (5 à 10mg/kg/jr) 

 Rifampicine,R ( 10mg/kg/jr) 

 Pyrazinamide, Z (20 à 30 mg/kg/jr) 

 Èthambutol E (20 à 30 mg/Kg/jr) 

● Protocole : 

Phase d‘attaque : RHZE pendant 2 mois 

Phase d‘entretien : RH pendant 7 mois 

● Durée de traitement : 9 mois. 

 Anticoagulant : HBPM Lovenox 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 

6 jours 

 Corticothérapie : méthylprednisone solumédrol 2,5 et 4 mg/kg/j 

pendant 4 semaines puis diminution hebdomadaire 

 Antalgique : paracétamol 15mg/kg/6h 

 Rééducation motrice 

 Prévention des escarres 
 

 Chirurgicale : 
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La patiente a été opérée par voie postérieure par laminectomie L2-L3 et foraminostomie 

avec réalisation de prélèvement disco vertébral pour étude bactériologique et 

anatomopathologique 

 L’étude cytobactériologique : la culture est revenue stérile 

 L’étude anatomopathologique a objectivé des remaniements 

inflammatoires subaigus et chroniques avec absence de signe 

histologique de malignité. 

 La recherche du gène Xpert MTB-RIF Ultra : positif 
 

 Evolution : 

La faiblesse des membres inférieurs s'est rapidement améliorée après l'intervention. Il n'y 

a eu aucune complication liée au traitement. L’évolution clinique du patient ne s'est pas 

détériorée et aucune rechute n’a été observée pendant la période de suivi de 6 mois. 

 

6. Conclusion : 
 

La spondylodiscite tuberculeuse est la plus fréquente des tuberculoses ostéo-articulaires. 

Il faut y penser devant une douleur rachidienne chronique. L’imagerie permet d'évoquer le 

diagnostic et de suivre l'évolution. La bactériologie et l'histologie permettent de donner le 

diagnostic de certitude.  [35] (figure 44) 
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Figure 44 : arbre décisionnel de prise en charge de spondylodiscite à BK 
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III. Spondylodiscite à germe pyogène : 
 

1. Introduction : 
 

La spondylodiscite à germe pyogène est une infection du disque intervertébral (discite), 

qui s’étend souvent aux plateaux vertébraux (d’où le nom de spondylodiscite), à l’espace 

péridural ou aux régions paravertébrales. Elle est habituellement de localisation dorsale et 

lombaire alors que la localisation cervicale est moins commune. Dans 70 % des cas il s’agit d’une 

infection à staphylocoque aureus. Le début de l’évolution est insidieux et le diagnostic est 

souvent retardé. le pronostic est  le plus souvent favorable mais peut être parfois grave avec un 

taux de morbimortalité non négligeable.[36] 

 

2. Epidémiologie : 
 

L'incidence varie de 0,4 à 2,4 pour 100 000 chaque année. La répartition par âge est 

bimodale avec le premier pic dans la petite enfance et le deuxième pic vers la sixième décennie. 

Les hommes sont touchés 1,5 à 3 fois plus souvent que les femmes, bien que cette 

prédominance ne soit pas observée en dessous de l'âge de 20 ans. Plusieurs comorbidités ont 

été identifiées comme augmentant le risque de discite septique, notamment l'âge, le diabète 

(dans 11 à 31 % des patients), l'immunosuppression, l'usage de drogues par voie intraveineuse, 

l'alcoolisme, la cirrhose hépatique, les cancers et l'insuffisance rénale. Le délai diagnostic moyen 

est de 40 jours. La majorité des spondylodiscites surviennent dans le rachis lombaire (60 %), 

moins souvent dans le rachis thoracique (30 %) et rarement dans la colonne cervicale (10%). Dans 

10% des cas, il y a plusieurs niveaux atteints (non contigus). Dans 90 % des cas le pronostic est 

favorable mais persistent 5 à 7% de décès. [35][36] 
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3. Physiopathologie : 
 

La spondylodiscite se rencontre chez l’adulte ou chez l’enfant. Elle est le plus souvent 

hématogène. Il s’agit alors d’un embole septique (localisation secondaire). Parfois, on peut 

retrouver le foyer d’origine de cette infection qu’il s’agisse d’une infection génito-urinaire, d’une 

infection cutanée, de la cavité orale ou de tout autre abcès. Le germe passe dans le sang et vient 

se greffer par voie artérielle à la jonction entre le disque et le plateau vertébral. L’infection se 

propage alors au disque lui-même qui n’est pas vascularisé. Le disque se lyse, se liquéfie. Il y a 

un œdème réactionnel sur les corps vertébraux adjacents et un phlegmon sur les tissus mous 

paravertébraux antérieurs et latéraux, ainsi que dans le canal. Cette atteinte peut former des 

abcès soit dans le canal (abcès épidural) soit vers l’avant (p. ex. abcès du muscle psoas). En 

parallèle, l’existence d’une ostéolyse des plateaux vertébraux adjacents peut mener à une 

déformation de la colonne dans le plan frontal et surtout sagittal, sous la forme d’une cyphose 

progressive. [38] 

 

4. diagnostic : 
 

Le diagnostic repose sur les caractéristiques cliniques, biologiques et radiologiques, et 

peut être difficile. Il est souvent retardé ou manqué en raison de la rareté de la maladie, du 

début insidieux des symptômes et de la fréquence élevée des douleurs lombaires dans la 

population générale. [39] 

 

4. 1 Clinique : [21], [23], [40] 

 

 Interrogatoire : doit chercher des douleurs lombaires ou cervicales persistantes 

qui réveillent la nuit et ne sont soulagées ni par le repos ni par les 

analgésiques, la fièvre, la perte de poids et l'anorexie, et les déficits 

neurologiques. Le début des symptômes est insidieux et le diagnostic est 
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généralement retardé de 2 à 6 mois après l'apparition des premiers 

symptômes. 

 L'examen physique : peut révéler une sensibilité locale au niveau du rachis, une 

douleur exquise à la palpation des épineuses, des contractures des muscles 

paravertébraux, une masse rachidienne ou tuméfaction inflammatoire et une 

raideur rachidienne. Des signes neurologiques de radiculopathie et de 

myélopathie doivent être recherchés : chercher un déficit moteur, sensitif ou 

sphinctérien avec les signes d’irritation pyramidale. Plus rarement, les patients 

peuvent se présenter avec une gibbosité douloureuse, des signes d'un abcès du 

psoas, ou, dans le contexte d'une spondylodiscite cervicale, un abcès 

rétropharyngé provoquant une dysphagie ou un trismus. 

 

4. 2 Para clinique : [22], [38], [39] 

 

 Biologie : 

 La vitesse de sédimentation (VS) : marqueur sensible de l'infection, mais il 

manque de spécificité. Elle est élevée dans plus de 90 % des cas. Aucune 

relation n'est trouvée avec la gravité de l'infection ou l'âge du patient. 

 La protéine C-réactive (CRP) : elle est également élevée dans la grande 

majorité des cas de spondylodiscite. la CRP est aussi un marqueur de 

surveillance de la réponse au traitement. 

 La numération des leucocytes : elle est élevée chez seulement un tiers à la 

moitié des patients atteints. 

 L’hémoculture : c’est une méthode simple pour identifier les agents 

bactériens de la spondylodiscite, car l'infection est le plus souvent 

monomicrobienne et a souvent une source hématogène. 
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 La biopsie et la culture : réservés aux patients avec des hémocultures 

négatives. La valeur d'une biopsie percutanée en tant qu'intervention sûre et 

peu invasive est bien établie. Certains experts recommandent une deuxième 

biopsie percutanée si la première est négative. 

 L'histologie : c’est un complément précieux à la culture et peut permettre de 

distinguer entre une infection pyogène et une maladie granulomateuse. La 

découverte inattendue de malignités dans des cas avérés ou présumés de 

spondylodiscite n'est pas rare. Cela souligne davantage la nécessité 

d'analyses histologiques et microbiologiques des échantillons de biopsie. 

 Les méthodes de diagnostic moléculaire utilisant la PCR 16S rDNA à large 

spectre : ces méthodes ont réduit l'écart diagnostique qui existait avec les 

méthodes traditionnelles basées sur la culture, en particulier dans le contexte 

de l'utilisation préalable d'antibiotiques ou de la présence de micro-

organismes exigeants. La PCR spécifique à l'espèce, en ciblant 

particulièrement S. aureus, peut augmenter davantage la sensibilité avec 

l'avantage supplémentaire de fournir des résultats de sensibilité à la 

méthicilline. 
 

 Radiologie : 

 La radiographie simple du rachis : elle a une sensibilité rapportée de 82 %, 

une spécificité de 57 %. Elle est fréquemment utilisée comme test de 

dépistage. Les changements de la discite pyogène ne sont pas apparents sur 

les radiographies simples avant 2 à 8 semaines après l'apparition des 

premiers symptômes. Les anomalies comprennent : 

• Le pincement discal et la perte de hauteur des corps vertébraux affectés. 

• Une extension des tissus mous qui est suggérée par une ombre anormale 

du psoas, 
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• Un élargissement du médiastin ou une augmentation de l'espace 

rétropharyngé. 

• Dans les cas non traités, une sclérose osseuse apparaît aux 10 à 12 

semaines. 

 La tomodensitométrie (TDM) rachidienne : c’est la meilleure modalité pour 

délimiter les anomalies osseuses, y compris la destruction précoce des 

plateaux vertébraux (avant qu'elles ne deviennent visibles sur la 

radiographie). Elle est moins performante que l'IRM pour l'imagerie des tissus 

nerveux et des abcès. Les changements au niveau des disques apparaissent 

sous forme de zones hypodenses. Actuellement, la TDM est principalement 

utilisée pour le guidage radiologique de la biopsie rachidienne. 

 L'IRM médullaire : la modalité de choix pour le diagnostic radiologique de la 

spondylodiscite. Elle a une sensibilité rapportée de 96 %, une spécificité de 93 

%. Son avantage par rapport aux autres modalités réside dans sa capacité 

supérieure à fournir des informations anatomiques, en particulier en ce qui 

concerne l'espace épidural et la moelle épinière. Elle aide également à 

différencier les lésions infectieuses des changements dégénératifs (anomalies 

de type Modic 1) ou des néoplasmes. Les changements caractéristiques 

consistent en : 

• Une diminution de l'intensité du signal provenant du disque et des corps 

vertébraux adjacents sur les images pondérées en T1. 

• Une augmentation de l'intensité du signal sur les images pondérées en T2 

(en raison de l'œdème) 

• Une perte de définition des plateaux vertébraux sur les images pondérées 

en T1. 

• Le rehaussement après injection du gadolinium des disques, des vertèbres 

et des tissus mous environnants 
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5. Traitement : 

 

5. 1 Médicale : 

L'objectif du traitement est d'éradiquer l'infection, de préserver la structure et la fonction 

de la colonne vertébrale, et de soulager la douleur. La prise en charge conservatrice comprend 

une antibiothérapie, des traitements pharmacologiques tels que les antalgiques et les anti 

inflammatoires et des traitements non pharmacologiques tels que la physiothérapie et 

l'immobilisation. [39] 

 Antibiothérapie : Le traitement doit être modifié en fonction de la sensibilité aux 

antibiotiques de l'organisme isolé et du foyer primaire de l'infection. Si aucun organisme 

n'est identifié, des antibiotiques à large spectre doivent être initiés. Si l’état du patient est 

alarmant (sepsis, immunodépression sévère), une antibiothérapie empirique doit être 

débutée sur base des conseils suivants : 

 Infection communautaire : oxacilline IV 2 g 4 à 6x/j / ciprofloxine 500 mg 2x/j (IV ou 

PO). 

 Infection nosocomiale : vancomycine IV 15 mg /kg 2x/j / ciprofloxacine 500 mg 3x/j 

ou 750 mg 2x/j. 

 Infection iatrogène - postopératoire : vancomycine IV 15 mg /kg 2x/j /ciprofloxacine 

500 mg 3x/j ou 750 mg 2x/j ou vancomycine /ceftazidime 2g 3x/j. [38] [39] 

 Bien que la durée optimale des antibiotiques ne soit pas clairement définie dans la 

littérature, le traitement par voie intraveineuse est généralement administré pendant 4 à 6 

semaines. La surveillance de la CRP montrant une diminution d'au moins 50 % et l’absence 

de douleur due à l'instabilité ou de déficits neurologiques inciterait le clinicien à passer à 

des antibiotiques par voie orale. 

 Une nouvelle biopsie et une poursuite du traitement antibiotique sont indiquées en cas de 

signes cliniques ou d'augmentation des paramètres d'infection indiquant une réactivation 

de la maladie. 
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 Après 2 semaines de repos au lit et une analgésie appropriée, le patient est mobilisé avec 

un corset pour une immobilisation externe. [37] 
 

Tableau I : traitement antibiotique empirique des spondylodiscites en fonction des bactéries en 
cause chez un adulte avec une fonction rénale normale. [38] 

 
Organisme : Antibiothérapie : 

S.Aureus methicillino-sensible Flucloxacilline 2g/6H en iv ou 
Ceftriaxone 2g/j en iv 

S.Aureus methicillino-résistant Vancomycine 15-20mg/kg/12h en iv 
ou téicoplanine 12mg/kg/j en iv 

Entérobactéries Ciprofloxacine 400mg/12h en iv ou 
Ceftriaxone 2g/j iv 

P.aeruginosa Ceftazidime 2g/8h en iv + 
aminoglycosides ou ciprofloxacine 400mg/12h 
ou méropénem 1g/8h en iv + aminoglycosides 

streptocoque Benzylpénicilline 2.4 g /6h en iv ou 
Céftriaxone 2g/j en iv 

Entérocoque E.faecalis Amoxicilline 2g/6h en iv + gentamicine 
1mg/kg/12h en iv 

Entérocoque E.faecium Vancomycine 15mg/kg/12h en iv + 
gentamicine 1mg/kg/12h en iv 

Anaérobies Métronidazole 500 mg /8h en iv ou 
Clindamycine 450mg/6h 

 

5. 2 Chirurgicale : 

Les patients qui développent des déficits neurologiques, une formation d'abcès, des 

douleurs dues à l'instabilité ou à une déformation de la colonne vertébrale, ainsi qu'une 

progression de la maladie malgré un traitement antibiotique correct, ou en raison d'une non-

conformité ou de la toxicité des antibiotiques, peuvent être candidats à une intervention 

chirurgicale. La chirurgie peut prendre la forme d'un drainage de l'abcès épidural ou 

paravertébral, entraînant la décompression des structures nerveuses, ou d'une approche plus 

étendue visant à stabiliser les segments affectés, permettant ainsi une mobilisation plus précoce. 

Divers implants métalliques peuvent être utilisés pour la stabilisation de la colonne vertébrale, et 
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occasionnellement, une reconstruction étendue du corps vertébral antérieur à l'aide de greffes 

biologiques classiques ou de cages métalliques modernes est nécessaire.[37] La décompression 

antérieure et la fusion intercorporelle avec stabilisation postérieure sont devenues la pierre 

angulaire de la prise en charge chirurgicale.[35][40] 
 

 

 

vignette clinique : 

 

a. Données cliniques : 

Patiente de 42 ans ayant comme antécédent une hystérectomie pour utérus poly 

fibromateux. Elle s’est présenté aux urgences pour lombalgie d’allure inflammatoire avec une 

sciatalgie L5 bilatérale plus marquée à gauche rebelle au traitement antalgique palier 1 et cotée 

9/10 selon l’EVA, évoluant depuis 1mois. L’évolution était marquée par l’apparition d’une 

impotence fonctionnelle des 2 membres inférieurs, une tuméfaction lombaire douloureuse 

augmentant rapidement de volume avec constipation terminale 1 semaine de son admission. Le 

tout évoluant dans un contexte de fièvre chiffrée à 39,3°c et d’AEG fait d’asthénie et 

d’amaigrissement non chiffré. L’examen clinique complet à l’admission de la patiente a objectivé 

une paraplégie coté 1/5 avec hypotonie musculaire et ROT abolis en bilatérale et RCP en flexion 

sans troubles sensitif. L’examen des membres supérieurs était normal. L’examen du rachis a 

objectivé un syndrome rachidien lombaire avec douleur à la palpation des épineuses surtout L5-

S1 avec raideur et  individualisation d’une masse lombaire  vertébrale et para vertébrale droite, 

Au Total :  

La spondylodiscite à germe pyogène : PAPA 

- P : recherche de Porte d’entrée  
- A : Atteinte +/- localisée à un étage 
- P : Paraclinique : IRM examen de choix pour évoquer le diagnostic, Bactériologie 

pour confirmation diagnostic. 
- A : Antibiothérapie  
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rouge, chaude et douloureuse à la palpation mesurant 5cmx4cm. Il a été conclu un syndrome de 

la queue de cheval en L5-S1 d’origine probablement infectieuse reste à confirmer après 

réalisation des examens para cliniques. L’examen des autres appareils a aussi objectivé un 

syndrome d’épanchement pleural liquidien bilatéral discret en basi thoracique sans autres 

anomalies associées. 

 

b. Données paracliniques : 

 

 Radiologie : 

 IRM médullaire :  Devant la compression des racines de la queue de 

cheval, l’IRM a été demandé qui a révélé une spondylodiscite L5-S1 avec 

individualisation de plusieurs collections confluentes rehaussées en 

périphérie après injection du produit de contraste, mesurant 

approximativement pour la plus volumineuse 82x49mm ; fusant en 

arrière en intracanalaire et au niveau des muscles para vertébraux 

associée à une épidurite antérieure étendue de L3 à S1 mesurant 9,5 

mm d’épaisseur maximale.(figure 45) 
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Figure 45 : IRM médullaire lombaire du patient du service de neurochirurgie de l’hopital Ibn 

Tofail, en coupes sagittales : séquence T2 (a) et séquence T1 avec injection du gadolinium (b) du 
patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, montrant un aspect flou et irrégulier 
avec condensation sous chondrale des plateaux vertébraux à l’étage L5–S1 avec destruction du 

DIV. Les lésions sont rehaussées après injection du produit de contraste. 
 

  TDM thoracique : Devant le syndrome d’épanchement pleural qu’on a 

trouvé chez la patiente et vu le contexte clinique la TDM thoracique a 

été demandé qui a révélé une pleurésie bilatérale minime avec des 

micronodules intra parenchymateux bilatéraux et aspect en faveur 

d’une pneumopathie infectieuse. 
 

 Biologie : 

Pour but diagnostic, le bilan biologique demandé était : 

 NFS : L’examen a objectivé une anémie hypochrome microcytaire avec 

Hb à 7.0 g/dl, V.G.M : 70,4 µ3 et T.C.M.H : 21,8 pg, une 

a b 
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hyperleucocytose à 15.95 x 10*3/mm3 à prédominance neutrophiles 

14.03 x 10*3 /mm3. 

 CRP : élevée à 228,2 mg/L 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgical : 

Vu la compression neurologique et le contexte clinique la patiente a été pris en charge en 

urgence pour décompression des racines de la queue de cheval par une laminectomie L4-L5, et 

mise à plat de la collection purulente par un lavage abondant à l’eau oxygénée le sérum bétadiné 

et le sérum salé avec réalisation des prélèvements pour étude cytobactériologique, culture et 

antibiogramme. 
 

• Les résultats de l’étude cytobactériologique : 

- Aspect macroscopique : purulent 

- Cytologie : réaction cellulaire très importante faite de PNN +/- altérés 

- Microbiologie : examen direct au gram : absence de germes 

- Culture : staphylocoques méticilino- sensible 
 

 Médicale : 
 

- Traitement antalgique : 

• paracétamol : 1g/8H 

• Acupan : ampoule de 20 mg x 3 / J 
 

- Traitement antibiotiques : 

• Tri-antibiothérapie : Ceftriaxone 3g / J 

Gentamycine : 160 mg /j 

Métronidazole : 500mg x 3 / j 

- Durée de traitement : 6 semaines avec 4 semaines de traitement parentérale 
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- Myorelaxant pendant 7 jours 

- Correction de l’anémie 

- Rééducation motrice 

- Prévention des escarres 
 

 Evolution : 

La patiente s’est amélorée progressivement pendant 4 semaines du traitement, avec 

apyrexie et normalisation de la CRP au bout de 2 semaines. Elle a pourtant gardé un déficit 

moteur des membres inférieurs 4/5. Il n'y a eu aucune complication liée au traitement. 

L’évolution clinique du patient ne s'est pas détériorée pendant la période de suivi. 

 

6. Conclusion : 
 

Les rachialgies sont un motif de consultation fréquent. Bien que souvent banals, ils 

peuvent parfois être le seul symptôme d’une spondylodiscite infectieuse à germe banale. L’IRM 

est la modalité radiologique de choix. Néanmoins, le diagnostic définitif repose sur des éléments 

microbiologiques et histopathologiques. Une antibiothérapie seule peut dans certains cas mener 

à la guérison, tandis que dans d’autres cas la chirurgie est nécessaire. Lorsqu’elle n’est pas 

diagnostiquée à temps, la spondylodiscite peut être lourde de conséquences. 

Le suivi de la réponse au traitement est également difficile et repose en premier lieu sur 

la clinique. Dans bien des cas, il est nécessaire de recourir à une prise en charge 

multidisciplinaire impliquant neurochirurgiens, infectiologues, orthopédistes, et radiologues. 

Une prise en charge adéquate offre néanmoins des chances de guérison élevées.  [42] (figure 46) 
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Figure 46 : arbre décisionnel de prise en charge de spondylodiscite à germe pyogène 
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IV. L’hydatidose vertébro-médullaire 
 

1. Introduction : [42] [43] 
 

L'hydatidose est une affection parasitaire due à la contamination de l'homme par la forme 

larvaire de ténia échinococcus granulosus, Chez l'homme, le foie et les poumons sont les 

organes les plus fréquemment touchés. L'atteinte osseuse se produit dans 1 % des cas, la 

colonne vertébrale étant impliquée dans 50 % de ces cas avec le rachis dorsal qui est le plus 

fréquemment touché suivi par le rachis lombo-sacré et le rachis cervical vient en dernière 

position. Une extension dans le canal rachidien entraîne une compression de la moelle épinière. 

L’hydatidose vertébromédullaire n’est pas uniquement vertébrale. Les lésions hydatiques de la 

colonne vertébrale sont utilement classées en cinq groupes majeurs : 

1. Maladie hydatique des vertèbres : la plus fréquente et le sujet de notre chapitre 

2. Kyste primaire de la moelle épinière 

3. Kyste intradural primaire 

4. Kyste extradural primaire 

5. Lésions hydatiques paravertébrales [43] 

Malgré l’état endémique de la maladie hydatique dans les pays du Maghreb, l’hydatidose 

osseuse reste une affection rare.  L’hydatidose vertébrale est une localisation exceptionnelle. Le 

diagnostic est souvent tardif par manque de spécificité et latence clinique qui caractérisent cette 

affection. Il se base alors sur un ensemble d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques. 

L’imagerie est essentielle au diagnostic positif et au bilan d’extension vertébrale et aux parties 

molles. Son évolution est insidieuse et son pronostic est sombre du fait des récidives fréquentes 

surtout en cas d'exérèse incomplète.[42]  
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2. Epidémiologie : [45], [46] 
 

L’hydatidose est une affection parasitaire assez fréquente dans les pays d’élevage qui 

constitue un problème de santé publique dans les zones d’endémie, notamment le pourtour du 

bassin méditerranéen. Une incidence de 4,55 cas opérés pour 100.000 habitants. Dont le Maroc, 

avec une prévalence de 7,76 pour 100.000 habitants. Elle survient plus rarement chez l’enfant 

que chez l’adulte et touche plus souvent les sujets de sexe féminin. Le foie et les poumons sont 

les organes les plus touchés par la parasitose. Cependant, les kystes peuvent se localiser à 

n’importe quel organe de l’organisme, dès que ces deux filtres sont dépassés.[47] L’hydatidose 

osseuse représente entre 0.5 et 2% de l'ensemble des localisations hydatiques, et 

l'échinococcose rachidienne constitue sa localisation la plus fréquente : 44 à 50% des cas. [45], 

[46] 

 

3. Physiopathologie : [48], [49] [50] 
 

Les larves d'échinococcus granulosus ayant pénétré dans l'intestin par ingestion 

d'aliments et d'eau contaminés passent à travers la paroi intestinale dans la circulation porte. La 

plupart d'entre elles se fixent dans le foie (70 %), tandis que d'autres (15 %) s'implantent dans les 

poumons. Les 15 % restants parviennent à contourner la barrière hépatique et pulmonaire pour 

atteindre la circulation systémique. Elles peuvent ensuite s'implanter dans n'importe quel organe 

du corps, comme les os, la rate, le rein, le cœur et le cerveau, ou ailleurs. Parfois, ces organes 

sont touchés sans aucune implication du foie ou des poumons. Les larves pourraient voyager via 

les vaisseaux lymphatiques intestinaux jusqu'au canal thoracique, contournant ainsi le foie. [48] 

L’implantation se produit de préférence dans les zones plus vascularisées, telles que les 

extrémités épiphysaires des os longs et les corps vertébraux. Les larves d'échinocoque se fixent 

dans la moelle osseuse et commencent à produire des kystes de type multimicrovésiculaire. 

Dans la colonne vertébrale, la maladie commence généralement dans le corps vertébral.[50] 

L'extension progressive à partir du centrum vertébral peut finalement conduire à l'invasion des 
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pédicules et des lames, bien que ces dernières puissent parfois être le site primaire. Le disque 

intervertébral est épargné aux stades précoces, ce qui est une autre caractéristique 

radiologiquement observable de la maladie. Une croissance ostéo-arthritique hypertrophique 

peut se produire aux niveaux vertébraux affectés. Malgré une dissolution considérable de l'os, 

les vertèbres conservent leur forme jusqu'à un stade avancé. Après la perforation de la corticale 

osseuse et du périoste, les vésicules se déversent dans les tissus mous adjacents. La réaction 

locale des tissus entraîne l'enkystement de la lésion par une membrane adventice commune 

dépourvue de couche germinale, enveloppant de nombreuses vésicules de petite taille. Les 

vésicules sont grises et translucides et baignent dans un liquide jaune épais de type puriforme. 

[49], [50] 

 

4. Diagnostic : [44] [48] 

 

4. 1 Clinique : 

 Interrogatoire  : la symptomatologie clinique est insidieuse et non spécifique, 

c'est pourquoi le diagnostic est souvent tardif ; elle se traduit par des douleurs 

rachidiennes, des radiculalgies ou des manifestations neurologiques 

s'exprimant parfois par un syndrome de compression médullaire témoignant de 

l'envahissement du canal médullaire, chez un patient avec un contage 

hydatique : l’origine rurale avec notion de présence de mouton et de chien 

dans l’entourage, certaines professions, telles que les ouvriers agricoles et les 

bergers ou un patient  ayant un antécédent de kyste hydatique pulmonaire ou 

hépatique traité ou non traité. [44] 
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 L’examen clinique : doit chercher un syndrome rachidien : une douleur exquise 

à la palpation des épineuses, une raideur rachidienne et/ou une déformation, 

un déficit moteur et/ou sensitif une abolition ou exagération des ROT, un 

Babinski ou un Hoffman. L’examen doit être complet et chercher une 

hépatomégalie, une tuméfaction thoracique et  des anomalies à l’examen 

pleuropulmonaire en rapport avec une localisation associée.[48] 

 

4. 2 Para clinique : 
 

 Radiologie : 

- La TDM rachidienne : permet une analyse fine des lésions osseuses en 

montrant des lésions multi loculées de densité liquidiennes avec des cloisons 

fines, une lyse osseuse avec corticale soufflée laminée ou rompue. Elle permet 

aussi de localiser le processus expansif, et évaluer l'extension osseuse 

vertébrale, intra-canalaire et aux parties molles des vésicules hydatiques.[46] 

- L'IRM médullaire : occupe actuellement une place de choix, elle montre des 

images hydatiques caractéristiques de signal bas sur les séquences pondérées 

en T1 et de signal élevé sur les séquences pondérées en T2 ne prenant pas le 

contraste sauf parfois en périphérie. Elle a l'avantage par rapport au TDM 

d'apprécier les rapports des kystes avec les structures avoisinantes en 

particulier les tissus mous surtout au rachis et à la moelle épinière. Elle est 

obligatoire en cas d'atteinte de l'arc postérieur de la vertèbre. Elle permet 

  Penser à l’hydatidose vertébrale devant un patient avec une notion de 
contage hydatique ou un antécédent de localisation hépatique/pulmonaire de 

KH présentant un syndrome rachidien ou radiculaire. 
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aussi de juger de la viabilité du kyste qui est suggérée par un hyper signal en 

T2 alors que la mort du kyste est suspectée devant une diminution du 

signal.[46] 

- L’échographie abdominale et la radiographie thoracique : à la recherche de 

localisation associée hépatique et/ou pulmonaire.[43] 
 

 biologie : [51], [52] 

La biologie usuelle est peu contributive. 

- La numération formule sanguine : ne montre pas d’anomalie spécifique du KH : Elle 

peut parfois révéler une hyperéosinophilie (700 à 1000/mm3), inconstante, et non 

spécifique de l’hydatidose. Elle serait plus fréquente en cas de fissuration ou de 

rupture du kyste et surtout lorsque s’associent des manifestations cutanées 

urticariennes. Sa valeur diagnostique reste limitée. Elle est constatée dans 30 à 60% 

des cas, avec des valeurs rarement supérieures à 10%, qui peuvent accompagner toute 

infection parasitaire. Elle peut aussi montrer une hyperleucocytose en cas de 

surinfection. 

- La vitesse de sédimentation peut être normale ou légèrement élevée. 

- Le diagnostic parasitologique indirect : La sérologie peut être utile dans les cas 

douteux.  Plusieurs techniques peuvent être utilisées : 

• Techniques quantitatives à type d’hémaglutination indirecte, de technique ELISA 

(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) ou de réaction d’agglutination au Latex. La 

technique ELISA est la technique la plus utilisée de première intention. Elle permet 

de doser les immunoglobulines G spécifiques. C’est une technique utile au 

sérodiagnostic de masse, consommant une faible quantité d’antigènes, de 

réalisation simple, de durée brève et dont la lecture est objective. 

• Techniques qualitatives à type de Western Blot. Il s’agit d’une technique à 

antigène purifié permettant de reconnaître une bande spécifique, de faible poids 

moléculaire (sous-unité de l’Ag B), présente chez 78% des patients atteints 
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d’hydatidose. C’est la technique de choix pour l’immuno-diagnostic dans les 

zones d’endémie, surtout lorsqu’il peut exister d’autres parasites entraînant des 

réactions croisées avec E. granulosus. 

En pratique, la sensibilité variable de ces différents tests, fait que le diagnostic utilise 

deux ou trois techniques associant un test qualitatif et un test quantitatif. [52] 
 

 

 

5. Traitement : [44], [49], [50] 

 

5. 1 Chirurgical :[44], [49], [50] 

- La chirurgie demeure le traitement de choix, elle consiste en une résection large 

des os atteints et des muscles avoisinants. La littérature confirme de manière 

approfondie que l'éradication permanente de l'hydatidose osseuse ne peut être 

réalisée que par l'excision totale de l'os affecté. Cette exigence est restée 

inatteignable en présence d'une infestation hydatique du corps vertébral, à 

l'exception possible du niveau lombaire le plus bas. En présence d'un abcès 

ossifluent, le drainage par la voie postérolatérale et la costo-transversectomie 

peuvent être employés. Une laminectomie décompressive est indiquée en 

présence de signes neurologiques progressifs causés par des hydatides épidurales 

ou intradurales. 

- L'injection de formol dans les kystes avant leur ablation, comme recommandé 

pour les gros kystes viscéraux solitaires, ne peut pas être facilement adaptée aux 

multiples petits kystes de la lésion spinale. 

Dans le cas où la sérologie est négative, le diagnostic d’un KH 

vertébro-médullaire évoqué cliniquement et radiologiquement ne doit 

pas être éliminé ! 
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- La dure-mère ne doit pas être ouverte systématiquement en présence de dépôts 

épiduraux, sauf si ces derniers ne parviennent pas à expliquer le tableau 

neurologique ; les kystes intraduraux sont rares, et le risque de dissémination 

intradurale pourrait être élevé. 

- Malheureusement le traitement chirurgical est rarement radical et les récidives 

sont fréquentes. Le but de cette chirurgie est de lever la compression nerveuse et 

de reséquer la totalité du kyste hydatique. (Cancer Blanc) 

 

5. 2 Médicale :[49] 

Un traitement médical anti parasitaire par l'albendazole est préconisé en association avec 

la chirurgie en pré et post opératoire pour prévenir les récidives ou seul à fortes doses (800mg/j) 

dans les formes inopérables pour minimiser le risque de dissémination pour une longue durée 6 

à 9 mois. 

 

 

a. Cas clinique : [50] 
 

a. 1 Données cliniques : 

Une patiente de 45 ans, droitière, habitante en milieu rurale avec notion de contage 

hydatique ayant comme antécédent un kyste hydatique du foie, pour lequel elle a subi une 

périkystectomie totale, se plaignait depuis un an de dorsalgies mécaniques compliquées d’une 

impotence fonctionnelle des membres inférieurs avec troubles sphinctériens : type incontinence 

urinaire.  Le tout évoluait dans un contexte d’apyrexie, sans amaigrissement ni sueurs 

Au total  

Hydatidose vertébro-médullaire : PCR 

P : Pandémie   

C : Contage Hydatique : élément important à rechercher devant toute rachialgie/radiculalgie chronique  

R : Récidive : les rechutes sans fréquente à cause des résections incomplètes 
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nocturnes. L’examen neurologique objectivait une paraparésie spasmodique avec un niveau 

sensitif sous-ombilical. L’examen du rachis a objectivé un syndrome rachidien lombaire sans 

déformation ni masse palpable. Le reste de l’examen clinique était normal (pas d’hépatomégalie 

et aucune anomalie à l’examen pleuropulmonaire). 

 

a. 2 Données para clinique : 

 

 Radiologie : 

 IRM médullaire : Devant les signes de la compression médullaire, l’IRM a été 

demandé en urgence, qui a individualisé de multiples lésions arrondies, hypointenses en T1, 

hyperintenses en T2, au niveau du corps vertébral de L1, étendues à l’espace intradural 

extramédullaire. (figure 47,48) 
 

 
Figure 47 : IRM lombaire en coupe sagittale séquence T1 non injecté objectivant des multiples 

lésions, arrondies de tailles variables, d’aspect hypo-intense, intéressant le corps vertébral de L1 

et l’espace intradural péri médullaire [50] 

.  
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Figure 48 : IRM en coupe sagittale (a) et coupe axiale (b) pondérées T2 montrant des lésions 
hyperintenses, siégeant au niveau du corps vertébral de L1, étendues à l’espace intradural et 

extramédullaire avec effet de masse sur la moelle mais sans signe de souffrance médullaire [50] 
 

 Scanner lombaire : Le scanner rachidien a objectivé des images lytiques mal limitées, 

de l’hémicorps vertébral, du pédicule et de l’apophyse transverse du côté droit de L1. 

 
Figure 49 : Coupe tomodensitométrique, axiale, en fenêtres osseuses passant par L1 qui montre 

des images lytiques mal limitées de l’hémicorps vertébral droit, du pédicule et de l’apophyse 
transverse. [50] 

 

a b 
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 Echographie hépatique : A la recherche d’une récidive du kyste hydatique hépatique et 

dans le cadre du bilan d’extension de l’hydatidose, l’échographie abdominale a été 

demandé qui n’ pas objectivé de lésion. 

 Radiographie thoracique : Dans le cadre du bilan d’extension de l’hydatidose la 

radiographie thoracique a été demandée qui n’ pas objectivé de lésion. 
 

 Biologie : 

Dans le cadre du bilan étiologique, un bilan biologique a été demandé : 

 NFS : revenue normale notamment sans hyperéosinophilie 

 VS : revenue normale. 

 Sérologie hydatique : Une sérologie hydatique positive (Elisa : 1/64). 

 

a. 3 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Le diagnostic de kyste hydatique vertébromédullaire était évoqué et la patiente était 

opérée. Le geste a consisté à un abord postérieur avec une laminectomie de L1 pour 

décompression médullaire et une évacuation des kystes associée à une mise en place d’un 

matériel d’ostéosynthèse et une irrigation par du sérum salé hypertonique. L’examen 

anatomopathologique confirmait le diagnostic d’hydatidose vertébromédullaire en montrant des 

membranes anhistes au sein de fragments osseux. 
 

 Médicale : 

La patiente était traitée par : 

- Albendazole à raison de 10 mg/kg/j pour une durée de 6 mois. 

- Paracétamol 1g/8H 

- Rééducation motrice 
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 Evolution : 

Un scanner réalisé 6 mois après le traitement n’a montré aucun signe de récidive, et la 

patiente a été asymptomatique avec récupération complète de la fonction motrice et sensitive. 

6. Conclusion : 

L’échinococcose vertébrale est une affection rare, insidieuse et de mauvais pronostic. 

L’atteinte rachidienne se localise dans le corps vertébral, le rachis dorsal est le plus 

fréquemment atteint (80 %). L’atteinte neurologique survient de manière progressive. L’aspect 

radiologique n’est pas spécifique. La tomodensitométrie (TDM) et surtout l’imagerie par 

résonance magnétique permettent de mieux définir les lésions osseuses, d’évaluer l’extension 

intracanalaire et donc de mieux orienter le geste chirurgical. Le diagnostic différentiel peut se 

poser avec une spondylodiscite tuberculeuse, des métastases ou un kyste anévrismal. Le 

traitement de l’hydatidose vertébrale est chirurgical. La place du traitement médical est non 

négligeable, il semble améliorer la symptomatologie douloureuse. Il fait appel à l’albendazole, il 

est indiqué seul dans les formes inopérables et en complément de la chirurgie pour les formes 

opérables. Le pronostic est imprévisible à cause de la fréquence élevée des récidives, de 

l’atteinte neurologique ainsi que du caractère incomplet de l’exérèse chirurgicale. Pour améliorer 

le pronostic, un diagnostic précoce grâce à l’imagerie en coupes ainsi qu’une prévention active 

et efficace s’imposent.[50] (figure 50) 
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Figure 50 : schéma de prise en charge de l’hydatidose vertébro-médullaire. 

Evoquer le diagnostic de l’hydatidose 
vertébromédullaire : 

Cliniquement : 

- Syndrome rachidien, radiculaire ou de 
compression neurologique  

- Habitat en milieu rural, contage hydatique, 
ATCD de KH hépatique ou pulmonaire ou 
autre localisation  

Para cliniquement : 

- Des lésions kystiques en hypersignal T2 et 
en hyposignal T1 sans prise de contraste en 
IRM, des images lacunaires multiples de 
densités liquidiennes en TDM  

- Hyperéosinophilie et sérologie hydatique 
positive. 

Ils n’éliminent pas le diagnostic si négatifs car la 
confirmation ne peut être qu’histologique !  

- Traitement chirurgical : exérèse 
généralement incomplète « cancer blanc ». 

- Traitement médical par l’albendazole  
- Traitement préventif : déparasitage des 

chiens, incinération des viscères parasités 
cuisson dans eau bouillante ou enterrement 
à plus de 1m de profondeur, abattage des 
animaux jeunes, lavage des mains et des 
crudités et contrôle de l'eau de boisson. 
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V. Conclusion : 
 

Une variété de pathogènes bactériens, viraux, fongiques et parasitaires peut être associée 

aux infections spinales, soit par une infection directe, soit par une réponse immunitaire 

déclenchée par l'infection. La pathologie infectieuse est une maladie en augmentation ces 

dernières années en raison de l’accroissement des populations à risque. Néanmoins, sa 

découverte est souvent retardée à cause de sa symptomatologie peu spécifique. Les facteurs 

hôtes, y compris le statut immunitaire, les expositions géographiques et professionnelles, le 

délai d’apparition des symptômes et les profils du liquide céphalorachidien, doivent être pris en 

compte lors de l'approche du diagnostic différentiel. Les anomalies en neuroimagerie sont utiles 

dans l'approche diagnostique, bien que parfois ils puissent être normaux, soulignant ainsi 

l'importance de maintenir un indice élevé de suspicion chez les patients présentant un syndrome 

clinique compatible avec une infection rachidienne. L'approche générale de traitement comprend 

l'utilisation d'une thérapie antimicrobienne ciblée lorsque cela est disponible et indiqué, avec ou 

sans corticostéroïdes adjoints, l'utilisation d'autres immunothérapies si un processus auto-

immun post-infectieux est suspecté ; et une intervention neurochirurgicale dans certains cas, 

tels que la compression nerveuse.[40] 
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CHAPITRE III : LES URGENCES 

NEUROCHIRURGICALES 
TUMORALES : 
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I. Introduction : 
 

Les tumeurs rachidiennes et intrarachidiennes constituent un ensemble très hétérogène 

quant à leur diversité anatomique, clinique, radiologique, anatomopathologique et 

thérapeutique. Elles sont aussi susceptibles de causer une morbidité neurologique importante. 

Ces tumeurs se révèlent le plus souvent par une douleur rachidienne, véritable maitre symptôme 

qui peut se compliquer parfois par un syndrome de compression médullaire ou un syndrome de 

la queue de cheval. [53] 

Il est habituel de distinguer plusieurs formes topographiques selon que la tumeur est 

localisée au niveau extradural : rachis et/ou dans l’espace épidural, intradural et 

extramédullaire, ou intramédullaire. Certaines formes pathologiques peuvent s’observer dans 

plusieurs de ces localisations.[54] 

Les tumeurs extra durales sont essentiellement des métastases dont le schéma 

thérapeutique a beaucoup évolué récemment. Les méningiomes et les schwannomes sont les 

tumeurs intradurales, extramédullaires les plus fréquentes. Elles sont habituellement bénignes, 

et leurs traitement est essentiellement chirurgical. Les tumeurs intramédullaires sont très rares 

et surtout représentées par les astrocytomes et les épendymomes dont l’exérèse chirurgicale est 

plus difficile mais reste le seul traitement efficace.[53], [54] 

 

II. Les tumeurs extra durales : 
 

1. Introduction : [53], [55] 
 

Les tumeurs extradurales sont représentées principalement par les tumeurs vertébrales, 

qui sont le plus souvent malignes, surtout secondaires, parfois primitives. La possibilité d’une 

tumeur vertébrale doit être évoquée dès l’apparition des premiers symptômes, notamment la 

douleur avant l’installation des troubles neurologiques et ceci afin d’instituer un traitement 
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précoce qui peut aider à un bon pronostic fonctionnel dans le cas des lésions curables. [55] Les 

étiologies restent dominées par les métastases de cancers viscéraux qui sont ostéophiles et Les 

hémopathies à localisation vertébrale. Les tumeurs malignes primitives sont dominées par les 

plasmocytomes solitaires et les tumeurs bénignes par les hémangiomes. Le traitement des 

tumeurs vertébrales est actuellement entrepris de manière complète et logique. La prise en 

charge est multidisciplinaire faisant intervenir chirurgiens, oncologues et centres de rééducation. 

Le pronostic est multifactoriel et dépend notamment de la durée d’évolution de la maladie, de 

l’état neurologique initial du patient avant le traitement, de la nature de la tumeur et des 

possibilités thérapeutiques. Ce pronostic ne peut être amélioré que par une prise en charge 

précoce et multidisciplinaire.[53], [55] 

 

2. Les tumeurs malignes : 

 

2. 1 Primitives : 

Les tumeurs primitives malignes représentent moins de 5% de toutes les tumeurs 

osseuses primitives. Les plus fréquentes sont les plasmocytomes, les sarcomes d’Ewing et les 

chordomes. Au cours des deux dernières décennies, d'énormes progrès ont été réalisés dans les 

aspects cliniques, les approches chirurgicales et la reconstruction avec instrumentation à tous 

les niveaux de la colonne vertébrale. Les procédures de stabilisation, notamment la 

vertébroplastie et la kyphoplastie, ont permis en outre d'atténuer la douleur et de soulager les 

symptômes dus aux fractures de compression. Des techniques améliorées de radiothérapie ont 

offert la possibilité d'une meilleure maîtrise locale de la maladie. [56]  dans ce chapitre on va 

traiter les tumeurs primitives malignes   : 

 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 102 - 

a. Le chordome rachidien : 

 

a. 1 Introduction : 

Les chordomes sont des tumeurs primaires rares de l'os qui sont supposées provenir de 

la notochorde. Ils représentent entre 1% et 4% des tumeurs osseuses et sont traditionnellement 

considérées comme des néoplasmes à croissance lente, localement envahissants, avec peu de 

tendance à métastaser. Responsable d’une incidence annuelle de 0,08 pour 100 000 habitants, 

avec une occurrence plus fréquente chez les hommes (1,0) que chez les femmes (0,6), et une 

rareté chez les patients noirs et les patients de moins de 40 ans. 32% sont crâniens, 32,8% sont 

rachidiens et 29,2% sont sacraux.[56] 

 

a. 2 Diagnostic : 

 

 Clinique 

 L’interrogatoire : la douleur rachidienne non spécifique est le symptôme principal. 

Associée souvent avec une composante radiculaire. En plus de la douleur, la faiblesse musculaire 

et la dysfonction rectale, tels que la constipation, sont aussi fréquemment vus mais à des stades 

avancés de la maladie. 

 L’examen clinique peut révéler un syndrome rachidien, un déficit neurologique, des 

signes d’irritation pyramidale et parfois une tumeur palpable lors de l'examen rectal peut être 

détectée chez presque tous les patients avec un chordome sacré. L’examen clinique doit être 

complet et chercher les localisations associées principalement hépatiques et pulmonaire. Un 

examen clinique normal n’élimine pas le diagnostic. [56] 

 

Chordome vertébrale : 

1) Localisation sacrée 

2) Douleur rachidienne 

3) Douleur radiculaire ou signe de compression nerveuse : déficit moteur, sensitif... 
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 Para clinique : [53] 

 Radiologie : 

- Radiographie standard et scanner rachidien : 

• les chordomes sacrococcygiens apparaissent le plus souvent sous forme de 

lésions lytiques touchant plusieurs segments avec une condensation périphérique 

et quelques calcifications. Une importante masse antérieure pré sacrée est 

souvent visible. Le principal diagnostic différentiel dans cette région et la tumeur 

à cellule géante (TCG). 

• Les autres chordomes rachidiens se localisent dans le corps vertébral, les 

éléments postérieurs étant habituellement épargnés. 

- L’IRM médullaire : recherche une masse polylobée avec une extension épidurale et 

dans les parties molles. La lésion a un signal hétérogène : hypo ou iso-intense en 

T1, fortement hyper intense en T2. La prise de contraste après injection du 

gadolinium est modérée. 

 Histologie : 

Comme c’est le cas pour toute tumeur, le diagnostic d’un chordome rachidien ne peut 

être qu’anatomopathologique. Une biopsie de la lésion est alors nécessaire. 

 

a. 3 Traitement : 

 

 Chirurgical : 

Le traitement est chirurgical avec une résection la plus large et la plus complète possible. 

Dans les chordomes sacrococcygiens, la préservation des racines sacrées, et en particuliers S3, 

est primordiale pour préserver  les fonctions vésicosphinctériennes.[57], [58] 
 

 Radiothérapie : 

Les chordomes ont une radiosensibilité variable, mais dans la plupart des cas il s´agit 

des tumeurs radiorésistantes. Ceci fait discuter l’indication d’une radiothérapie adjuvante qui 
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trouve sa place après une chirurgie à la dose de 50 à 60 Gy en 5 à 6 semaines. La radiothérapie 

est parfois indiquée de manière exclusive et palliative, en cas de très volumineuses tumeurs non 

opérables.[57] 
 

 Cas clinique : 

 

 Données cliniques : 

Patient de 62 ans sans antécédent pathologique particulier, qui présente depuis 2 ans des 

lombalgies d’installation progressive et de rythme inflammatoire avec des cruralgies coté 7/10 

selon l’EVA à recrudescence nocturne, aggravé par l’apparition d’une impotence fonctionnelle 

des 2 membres inférieurs avec incontinence fécale sans troubles sensitifs évoluant dans un 

contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général.  A l’admission l’examen clinique chez le 

patient a objectivé une para parésie cotée 3/5 avec hypotonie, ROT achilléens et rotuliens abolis 

au niveau des 2 membres inférieurs, reflexes cutanéoplantaires en flexion et hypotonie du 

sphincter anal sans troubles sensitifs. L’examen des membres supérieurs était normal. L’examen 

du rachis a noté une douleur importante au niveau de L3 avec signe de la sonnette et raideur 

lombaire sans déformation. L’examen des autres appareils était sans particularités. Il a été 

conclu un syndrome de la queue de cheval en L3. 

 

 Données para cliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : Devant les signes de compression nerveuse l’IRM a été demandé 

qui a objectivé un processus lésionnel du corps vertébral de L3 avec envahissement 

endocanalaire et compression des racines de la queue de cheval en regard. (figure 51,52) 
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Figure 51 : IRM Médullaire d’un patient du service de de neurochirurgie de l’Hôpital Ibn Tofail en 
coupes sagittales séquence T2 l, montrant un processus lésionnel du corps vertébral de L3 

polylobé et en hyper signal hétérogène responsable d’un bombement du mur postérieur avec 
envahissement endocanalaire étendu du L2 à L4. 

 

 

Figure 52 : IRM médullaire du même patient en coupe sagittale séquence T1 après injection du 
gadolinium objectivant un processus lésionnel du corps vertébral de L3 rehaussé de façon 
intense et hétérogène, présentant des structures vides de signal avec un aspect grillagé 

polylobé, responsable d’un envahissement endocanalaire étendu de L2 à L4. 
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 La TDM rachidienne : 

 
Figure 53 : scanner lombaire du même patient en coupes sagittales objectivant une lésion ronde 

et bien délimitée du corps vertébral de L3. 
 

 Biologie : 

Dans le cadre du bilan pré thérapeutique, un bilan biologique a été demandé fait de : 

NFS, bilan d’hémostase, groupage, fonction rénale, fonction hépatique et glycémie à jeun : Le 

bilan est revenu normal. 

 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Le patient a été pris en charge par voie d’abord postérieur dorsolombaire avec 

stabilisation du rachis et décompression des racines de la queue de cheval par réalisation d’un 

vissage trans-pédiculaire L1/L2/L4 de façon bilatérale : mise en place de vis pédiculaires de 

chaque côté (45 x 5,5), et réalisation d’arthrectomie gauche L3/L4.  Avec mise en évidence d’une 

lésion rouge avec évidement tumoral intra lytique jusqu’à visualisation de l’os en profondeur. 

Les prélèvements ont été envoyés pour étude anatomopathologiques 
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Etude anatomopathologique : l’étude anatomopathologique a été compatible avec un 

chordome 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Anticoagulant : HBPM Lovenox 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours 

- Corticothérapie : méthylprednisone solumédrol 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 

semaines puis diminution hebdomadaire 

- Prévention des escarres 

- Rééducation motrice et sphinctérienne 

- Discussion radiothérapie : radiothérapie conformationelle 50 Gy en en 33 

fractions  

- Prise en charge psychologique 
 

 Evolution : 

L’évolution était favorable avec récupération partielle de la fonction neurologique et sans 

récidive après 3 mois de suivi. 

 

b. Sarcome d’Ewing : 

 

b. 1 Introduction : 

Le sarcome d’Ewing est une tumeur hautement maligne composée de petites cellules 

rondes. C’est une tumeur qui se voit dans 70% chez des jeunes âgés de 5 à 25 ans. Cependant, 

ces tumeurs peuvent se rencontrer avant 5 ans et après 30 ans. Elle est rarement primitive au 

niveau du rachis et est le plus souvent localisée dans la région lombosacrée. Le diagnostic 

anatomopathologique est souvent difficile et même après étude ultra structurale, le diagnostic 

différentiel n’est pas évident avec les autres tumeurs à petites cellules rondes, telles le 

neuroblastome, les tumeurs neuroectodermiques primitives, les rabdomyosarcomes et les 
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lymphomes osseux. Bien que l’on ignore l’histogenèse précise du sarcome d’Ewing, de 

nombreux éléments plaident en faveur d’une origine neuroectodermique.[56], [59] 

 

b. 2 Diagnostic : 

 

 Clinique : [55], [60] 

Le sarcome d’Ewing évolue de façon rapide et silencieuse avec la particularité de 

s’étendre aux parties molles, infiltrant souvent de façon importante muscles, tendons et gaines 

nerveuses 

 L’interrogatoire : le sarcome d’Ewing est le plus souvent responsable des douleurs : 

rachidiennes et/ou radiculaires, il peut se révéler parfois sous la forme d’une masse 

rachidienne. Les faiblesses musculaires et les troubles de la marche apparaissent 

tardivement dans l’évolution des sarcomes d’Ewing. Les signes généraux tels l’altération 

de l’état général et la fièvre sont rares, évoquant volontiers la présence de métastases. 

 L’examen clinique : cherche un syndrome rachidien avec une masse douloureuse, tendue 

et chaude simulant un abcès. L’examen neurologique cherche les signes déficitaires 

moteurs et sensitifs, une exagération ou abolition des ROT, un Babinski et/ou un 

Hoffman. L’examen clinique général cherche des localisations métastatiques de la 

tumeur. 

 

 Para clinique : [59], [60] 

 Imagerie : 

L’imagerie ne donne pas de signe spécifique. Devant une suspicion de sarcome d'Ewing il 

est nécessaire d'organiser une biopsie pour faire rapidement le diagnostic histologique 

- Les radiographies standards et le scanner rachiden peuvent montrer des lésions de 

destruction osseuse lytique, ou une expansion osseuse, ou lésion sclérosante. Une 
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sclérose diffuse associée à une ostéonécrose de la vertèbre atteinte est objectivée 

dans plus de 70% des cas. 

- l'IRM : montre une lésion en iso ou hyposignal T1 et en hypersignal T2. Elle permet la 

délimitation du tissu mou et l'étude de l'extension épidurale. 
 

 Histologie : 

L'histologie montre des petites cellules rondes et bleues. Le diagnostic 

anatomopathologique reste cependant difficile à cause des nombreux diagnostics différentiels 

de tumeurs à petites cellules tels que le neuroblastome, les rhabdomyosarcomes, les lymphomes 

osseux et les tumeurs neuroectodermiques primitives. 
 

 Bilan d’extension : 

Le bilan d’extension : comporte la scintigraphie osseuse au technétium, à la recherche de 

métastases osseuses, les radiographies de face et de profil ainsi qu’un examen TDM du thorax, à 

la recherche de métastases pulmonaires. L’extension à la moelle osseuse doit être recherchée 

systématiquement par biopsie ostéo-médullaire. (BOM) 

 

b. 3 Traitement : [53], [55], [60] 

 

 CTH/RTH :[53], [59] 

Le traitement de référence est une chimiothérapie agressive associée à une radiothérapie, 

ce qui permet un excellent control local et une survie à long terme chez plus de 70% des patients 

si la tumeur n'est pas de localisation sacrée. Dans ce dernier cas le pronostic est moins bon avec 

un control local de 60% et une survie à long terme de moins de 25%. 
 

 Chirurgie :[59], [60],[53] 

Le but de la chirurgie est de réaliser une exérèse la plus carcinologique possible, de 

décomprimer les structures nerveuses et d’assurer la stabilité rachidienne. Il n’est pas toujours 

facile de réaliser une chirurgie radicale, et en dehors de quelques cas de résection 
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macroscopiquement totale, le chirurgien est amené à réaliser une résection limitée ou une 

simple décompression nerveuse résumant ainsi le geste chirurgical en un traitement 

symptomatique ou encore être réduit à effectuer une exérèse biopsique. 
 

 Vignette clinique : 
 

 Données cliniques : 

Un patient de 17 ans sans antécédent pathologique particuliers qui s’est présenté aux 

urgences pour douleur dorsale de rythme inflammatoire évoluant depuis 1 an en dehors de tout 

contexte traumatique avec des névralgies intercostales T6-T7 bilatérales, aggravé par 

l’apparition d’une impotence fonctionnelle des 2 membres inférieurs avec incontinence urinaire 

et fécale sans autres signes fonctionnels associés le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et 

d’AEG fait d’asthénie et d’amaigrissement non chiffré . L’examen clinique chez le patient à 

l’admission a révélé : une paraplégie à 2/5 avec ROT vifs au niveau des 2 membres inférieurs et 

RCP en extension et niveau sensitif D6. L’examen des membres supérieurs était sans 

particularités. Alors que l’examen du rachis a mis en évidence un syndrome rachidien dorsale 

avec douleur à la palpation des épineuses D5 et D6 Raideur du rachis dorsale : diminution de 

l’ampliation thoracique sans déformation ni masse palpable. Un syndrome de compression 

médullaire en D6 a été conclu. L’examen des autres appareils était sans anomalies notamment 

pas d’autres points osseux douloureux ni syndrome tumoral. 
 

 Données paracliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : a individualisé un tassement vertébral suspect de D6 avec une 

épidurite et infiltration des parties molles para vertébrales en regard, responsable 

d’une compression médullaire avec syringomyélie évoquant en 1P

er
P une origine 

sarcomateuse. (figure 54) 
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Figure 54 : IRM médullaire d’un patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail 

cervico-dorso-lombaire en coupe sagittale séquence T2 non injectée (a) et en coupe axiale de 
D6  séquence T2 non injectée (b) objectivant un tassement vertébral de D6 avec recul du mur 

postérieur et extension à l’espace épidural antérieur responsable d’une compression médullaire 
en regard. Associé à une syringomyélie en regard de D9 –D10. 

 Le scanner rachidien : a révélé la présence d’un processus tumorale responsable d’une 

lyse de l’arc postérieur de la D6 avec envahissement du canal médullaire et des parties 

molles. (Figure 55) 

a 
 

b 
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Figure 55 : Scanner dorsal du même patient en coupe sagittale (a) et en coupes axiales (b) 
objectivant un tassement vertébral de D6 avec des images ostéolytiques et d’ostéocondensation 
avec rupture de l’arc postérieur et envahissement du canal médullaire. (Service de neurochirurgie 

et de radiologie de l’hôpital Ibn Tofail) 
 

 Biologie : 

Dans le cadre du bilan pré thérapeutique un bilan biologique fait de : NFS, groupage, 

bilan d’hémostase, fonction rénale et hépatique a été demandé et revenu normal. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Devant la compression médullaire, le patient a été pris en charge en urgence pour 

décompression de la moelle, stabilisation du rachis avec mise en place de 4 chrochets de D5 à 

D7 et 2 tiges de 9cm et prélèvement d’un fragment osseux du corps vertébral de D6 pour 

confirmation. 

L’étude anatomopathologique du fragment osseux a révélé une prolifération tumorale à 

petite cellules rondes maligne en rapport avec un sarcome d’Ewing. 

a 
 

b 
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 Médicale : 

- Traitement antalgique : 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- HBPM dose préventive 0,4ml en injection sous cutanée pendant 6 jours 

- Prévention des escarres 

- Chimiothérapie : combinaison vincristine, doxorubicine et 

cyclophosphamide (or VDC) sur 2 jours suivie par la combinaison 

ifosfamide et etoposide (IE) sur 5 jours. Alternance des deux combinaisons 

(VDC et IE) toutes les 3 semaines. 

- Rééducation motrice et sphinctérienne 

- Prise en charge psychologique 
 

 Evolution : 

L’évolution a été favorable avec récupération partielle de la fonction motrice et sensitive 

et control local de la tumeur après 3 mois de suivi. 
 

 vingette clinique 2 : 
 

 Données cliniques : 

Patiente de 16 ans sans antécédents pathologique particuliers, qui présente depuis 3 

mois des dorsalgies de rythme inflammatoire accompagnées de névralgie intercostale coté 8/10 

selon l’EVA. L’évolution a été marquée par l’apparition d’une impotence fonctionnelle avec 

anesthésie des 2 membres inférieurs et troubles sphinctériens type incontinence urinaire. Le tout 

évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’AEG fait d’asthénie anorexie et amaigrissement non 

chiffré.  L’examen clinique de la patiente a objectivé un syndrome de compression médullaire en 

D6 avec syndrome rachidien dorsal sans déformation, une paraplégie coté 2/5, hypotonie, ROT 

rotuliens et achilléens abolis au niveau des 2 membres inférieurs et RCP indifférent au niveau 

des 2 pieds et un niveau sensitif D6. Le reste de l’examen clinique de la patiente a été normal. 
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 Données paracliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM Médullaire : L’examen a objectivé un processus tumoral étendu de D3 à D7 

responsable d’une fracture-tassement de D5 infiltrant le canal médullaire, le 

médiastin en avant et les muscles érecteurs du rachis en arrière, en faveur d’une 

tumeur maligne primitive. (figure 56,57) 

 

Figure 56 : IRM médullaire d’une patiente du service de neurochirurgie de l’Hôpital Ibn Tofail, en 
coupes sagittales séquence T1 (a) et séquence T2 (b) montrant une fracture-tassement et 

angulation de D5 avec rupture corticale associée à un processus tumoral étendu de D3 à D7 de 
contours lobulé en hyposignal T1 et hypersignal hétérogène en T2 qui refoule la trachée, les 

bronches souches et œsophage thoracique en avant et infiltre les muscles érecteurs du rachis en 
arrière. 

 

a 
 

b 
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Figure 57 : IRM médullaire de la même patiente en coupes sagittales séquence T1 injecté 

montrant le rehaussement hétérogène du processus tumoral étendu de D3 à D. (service de 
neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail) 

 
 Biologie : 

 Dans le cadre du bilan pré thérapeutique, un bilan biologique fait de : NFS, bilan 

d’hémostase, fonction rénale et hépatique ; a été demandé est revenu normal. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Devant la compression médullaire la patiente a été opérée en urgence pour 

décompression de la moelle, stabilisation du rachis et biopsie de la tumeur, par voie postérieure 

avec incision médiane en regard des épineuses D4-D5-D6 et réalisation d’un vissage en D4 et 

D6 par 4 vis de 4,5/35 mm, une laminectomie de D4 et D5, mise en place de 2 tiges de 7cm 

avec biopsie du processus tumoral. (Figure 58) 
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Figure 58 : radiographie du rachis dorsal de la patiente en post opératoire face et profil, (service 

de neurochirurgie et de radiologie de l’Hôpital Ibn Tofail) 
 

 Les résultats anatomopathologiques : ont montré une prolifération tumorale à petite 

cellules rondes dont l’aspect morphologique évoque en premier lieu un sarcome 

d’Ewing. 

 L’étude immunohistochimique : profil immunohistochimique d’un sarcome d’Ewing. 

 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 jours 

- Prévention des escarres 

- Chimiothérapie : combinaison vincristine, doxorubicine et 

cyclophosphamide (or VDC) sur 2 jours suivie par la combinaison 

ifosfamide et etoposide (IE) sur 5 jours. Alternance des deux 

combinaisons (VDC et IE) toutes les 3 semaines. 

- Rééducation motrice et sphinctérienne 
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- Prise en charge psychologique 

 Evolution : 

La récupération de la fonction motrice et sensitive de la patiente était partielle avec 

control local de la tumeur et réduction de la douleur passée de 8/10 à 6/10 sur une période de 

suivi de 3mois. 

 

c. Myélome/ plasmocytome : 

 

c. 1 Introduction 

Le myélome multiple (MM) est une prolifération monoclonale des plasmocytes malins 

disséminée qui affecte généralement les os. [54] Alors que le plasmocytome solitaire est une 

tumeur osseuse localisée constituée d'un seul foyer de cellules plasmatiques. Le plasmocytome 

peut éventuellement évoluer vers une forme disséminée du myélome multiple. Bien que 

l’évolution du MM soit généralement rapide et fatal, les patients atteints de plasmocytome 

solitaire peuvent vivre plus longtemps malgré une éventuelle progression de la maladie. Il n'y a 

pas de différences histopathologiques entre les deux tumeurs, mais le traitement et le pronostic 

sont différents [61]. Les 2 sont des tumeurs du sujet âgé, le myélome multiple (MM) survient 

entre l’âge de 60 à 70 ans alors que le plasmocytome entre 50 ans et 60 ans avec prédominance 

masculine. Le rachis dorsal est le site le plus fréquemment touché, suivi  par de le rachis  

lombaire, le rachis cervicale et le  sacrum, par ordre décroissant [54] 

 

c. 2 Diagnostic : 

 

 Clinique : [54] [61], [62] 

 Interrogatoire : La plupart des patients ont une évolution indolente avec un taux de 

survie médian de 10 ans. La douleur rachidienne est le maitre symptôme. La douleur 

aigue peut être provoquée par une fracture. Alors que les douleurs radiculaires 

surviennent en cas de compression des structures neurologiques, souvent après 
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l'effondrement vertébral. La présence d’autres sites osseux douleurs est vue 

classiquement dans le MM et doit toujours être recherché en cas de suspicion de 

myélome multiple. L’AEG est souvent présente et le déficit neurologique est 

fréquemment observé dans des stades avancés de la maladie. 

 L’examen clinique : doit chercher un syndrome rachidien : douleur, raideur, 

déformation, des tuméfactions rachidiennes, des signes d’irritation pyramidale et les 

différents déficits neurologiques. La tumeur peut être responsable des tableaux graves 

de compression médullaire ou de syndrome de la queue de cheval.  L’examen clinique 

doit être complet à la recherche d’autres sites de localisation tumorale et de 

localisation métastatique. 

 

 Paraclinique : [54] [56], [61], [62] 

 Radiologie : 

- La radiographie standard de rachis : ils se présentent comme une lésion osseuse 

lytique et généralement expansible avec des trabécules épaissies et un aspect 

multicystique. Souvent, il existe des fractures, voire un effondrement complet. 

- La tomodensitométrie (TDM) : elle montre des lésions osseuses lytiques, une 

ostéopénie diffuse, des fractures et, rarement, une ostéosclérose. L’aspect de lacunes 

à l’emporte pièce est aussi fréquement vu en MM. (figure 59) 
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Figure 59 : scaner rachidien en coupe axiale d’un aspect de lacunes à l’emporte pièce vu 

en Myélome multiple(MM) (service de radiologie hopital Ibn Tofail de Marrakech) 

- L'imagerie par résonance magnétique : montre des lésions en hyposignal sur les 

images en T1 et en hypersignal sur les images en T2, impliquant l'ensemble du corps 

vertébral. Un rehaussement diffus après injection du produit de contraste est la 

norme, mais dans certains cas, seul un rehaussement périphérique est noté. 
 

 Biologie : 

En plus de l’imagerie, le diagnostic de MM et des plasmocytomes solitaires fait appel à 

d’autres examens tels que : 

- L’hémogramme : qui peut montrer des signes d’insuffisance médullaire dans le cas 

des MM (anémie, leucopénie et/ou thrombopénie) 

- Le dosage des protéines sériques : qui peut montrer une hyperprotidémie avec 

albuminémie normale 

- Le myélogramme voire la BOM : qui montre l’infiltration plasmocytaire de la moelle 

osseuse seulement dans le MM et jamais dans le plasmocytome. 

- L’électrophorèse des protéines plasmatique et urinaire : qui montre le pic monoclonal 

à base étroite au niveau des gammaglobulines et la protéinurie de Bence-Jones, 
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- La biopsie de la lésion osseuse. : examen qui confirme l’origine plasmocytaire de la 

tumeur et ses caractéristiques malignes 

 

 

 

 

 

c. 3 Traitement : [62] 

 

- La chirurgie : envisagée en cas d'instabilité ou de déficit neurologique. 

- l’autogreffe de cellules souches hématopoïétiques chez les sujets agés de plus de 70 

ans sans comorbidités significative atteints de myélome multiple 

Un diagnostic solide de plasmocytome solitaire peut être établi en présence de quatre 

caractéristiques : 

a) des preuves histologiques de la lésion  

b) l'absence d'autres lésions confirmée par un examen complet du squelette  

c) un examen de la moelle osseuse négatif 

d) l'absence de dysprotéinémie et de protéinémie de Bence Jones.  

N.B : Étant donné que la lésion solitaire peut souvent se disséminer, un examen complet du 

squelette et des études immunologiques ainsi que biochimiques sont nécessaires lors du suivi.  

 
Le diagnostic du MM peut être établi en présence d’une preuve histologique de la lésion 

osseuse avec un de ces signes :  

a) la présence d'autres lésions confirmée par un examen complet du squelette  

b) un examen de la moelle osseuse positif 

c) présence de dysprotéinémie et de protéinurie de Bence Jones 
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- La chimiothérapie : thérapie d’induction combinant généralement bortézomib, 

dexaméthasone et thalidomide pour les sujets éligibles à la greffe. Les patients 

inéligibles à la greffe une trithérapie combinant un inhibiteur de protéasome (PI) ou un 

immunomodulateur (IMiD) avec des corticostéroïdes et un agent alkylant comme le 

melphalan peut etre débuté. Les aniticorps monoclonaux comme le daratumumab 

peuvent aussi étre utiliser dans le traitement des patients inéligibles à l’autogreffe. 

- Radiothérapie : 40 à 60 Gray en fractions de 1,8 à 2,0 Gray. La radiothérapie est Le 

traitement principal des plasmocytomes,  
 

 Observation clinique : 

 

 Données cliniques : 

Il s’agit d’un patient de 67 ans, ayant comme ATCD un DT2 sous traitement oral, une 

tuberculose pulmonaire traitée récidivante en 2015 et 2017, et suivi pour plasmocytome du D8 

confirmé après biopsie de la tumeur. Qui a été admis pour des dorsalgies, des radiculalgies 

intercostales et cotées 9/10 selon l’EVA, et une impotence fonctionnelle des 2 membres 

inférieurs, avec sensation de peau cartonnée au niveau des membres inférieurs, sans troubles 

sphinctériens. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’AEG fait d’asthénie et 

d’amaigrissement non chiffré. A l´admission, l´examen physique a noté une paraplégie avec une 

force motrice à 2/5 des 2 cotés, les ROT ont été abolis au niveau des 2 membres inférieurs, un 

niveau sensitif D8 (sus ombilical) et le réflexe cutanéoplantaire a été indifférent en bilatérale. 

L’examen du rachis a noté une douleur importante surtout au niveau de D8 mais aussi au niveau 

de D7 D9 L5 S1 avec raideur du rachis lombaire et dorsal sans déformation rachidienne. 

L´examen des membres supérieurs était normal. Il a été conclu un syndrome de compression 

médullaire lente au niveau de D8. 

 

 Données paracliniques : 
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 Imagerie : 

 IRM du rachis : L’IRM médullaire a montré des lésions vertébrales et des parties molles 

en regard de D8, et L5 avec souffrance médullaire en regard de D8. (figure 59,60) 
 

 
Figure 60 : IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en 

coupes sagittales séquence T2 objectivant une fracture tassement de D8 associé à un processus 
tumoral retro vertébrale en hyposignal T2 avec infiltration des parties molles et du canal 

rachidien avec souffrance médullaire. 
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Figure 61 : IRM lombaire du même patient, en coupe sagittale en séquence T2 avec injection, 
objectivant une lésion du corps vertébral de L5 avec fracture biconcave minime rehaussée après 

injection du produit de contraste. 
 

 Biologie : 

Le bilan demandé pour but diagnostic a été fait de : 

 NFS : L’hémogramme a montré une anémie normochrome normocytaire à 10 g/dl et 

une légère thrombopénie à 100.000 élè/mm3. 

 Le dosage des protéines sériques : L’analyse a montré une hyperprotidémie à 98 g/l 

avec albuminémie normale 

 L’électrophorèse des protéines sériques : A montré un pic monoclonal des 

gammaglobulines 

 La protéinurie de 24H : Le dosage n’a pas montré de protéinurie. 
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 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

- Devant la compression médullaire le patient a été pris en charge en urgence pour 

décompression médullaire par laminectomie D8-D9 et réalisation des 

prélèvements pour étude anatomopathologique. 

- L’étude anatomopathologique réalisée, devant la suspicion de signe de malignité, 

sur la biopsie a confirmé la présence de prolifération plasmocytaire maligne 

agencée en nappes avec présence d’un contingent tumoral minime de type 

plasmablastique au sein de la prolifération tumorale. 

Les résultats anatomopathologiques, la localisation tumorale en D8 et L5, et le reste du 

bilan biologique (bicytopénie, l’hypergammaglobulinémie) sont en faveur d’un myélome multiple 

(MM) 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : dérivés morphiniques 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours 

- Prévention des escarres 

- Rééducation motrice 

- Chimiothérapie : induction (Protocole CyBorD ou VAD) et entretien (Lénalidomide, 

Bortézomib, et Thalidomide) 

- Prise en charge psychiatrique 
 

 Evolution : 

Au cours des 3 mois de suivi le patient a gardé une douleur résiduelle avec récupération 

partielle de la fonction motrice. 
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d. Lymphome osseux : 

 

d. 1 Introduction : [63] 

Les lymphomes correspondent à la prolifération monoclonale de cellules de la lignée 

lymphocytaire dans un ou plusieurs organes lymphoïdes, ou parfois dans des sites non 

lymphoïdes et notamment au niveau de l’appareil musculo-squelettique. Ils représentent 3,5 % 

des cancers. 10 à 30 % des lymphomes ont une localisation osseuse. Cette atteinte est le plus 

souvent secondaire à un lymphome non hodgkinien (LNH) de type B qui s’étend à d’autres 

organes lymphoïdes. Selon les formes, des pics d’incidence d’âge sont retrouvés chez l’enfant 

(lymphome de Burkitt) ou l’adulte jeune (Hodgkin). Plus rarement il s’agit d’une lésion primitive 

de l’os (38% des lymphomes osseux avec un âge moyen > 60 ans). Les localisations habituelles 

sont les métaphyses fémorales, le rachis, le bassin, le crâne. Au niveau du rachis, l’atteinte 

préférentielle est celle du corps vertébral. Des localisations multiples sont possibles et doivent 

être recherchées. 

 

d. 2 Diagnostic :   [56] [63] 
 

 Clinique : 

 L’interrogatoire : L’atteinte osseuse est souvent pauci symptomatique, la discordance 

entre des signes cliniques discrets et une lésion agressive en imagerie est évocatrice du 

diagnostic. La douleur rachidienne est le maitre symptôme qui peut être associée à des douleurs 

radiculaires ou des déficits neurologiques en cas de compression neurologique, les signes 

généraux sont au premier plan dans les formes « agressives » : la fièvre supérieure à 38°c 

durable et sans cause infectieuse, les sueurs nocturnes et un amaigrissement > 10% du poids. 

 L’examen clinique : doit chercher un syndrome rachidien, des signes déficitaires 

neurologiques. L’examen clinique doit être complet et chercher un syndrome tumoral : des 

ADPs, une HPM et ou une SPM, une masse abdominale ou d’autres localisations associées. 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 126 - 

 Para clinique : [56] [63] 
 

 Imagerie : 

- La radiographie standard et TDM : les ostéolyses fréquemment vues. Elles peuvent 

aboutir à un tassement vertébral. Les atteintes condensantes sont plus rares et 

souvent en rapport avec un lymphome de Hodgkin. 

- L’IRM : montre l’extension aux parties molles, souvent importante, ce qui contraste 

avec une ostéolyse peu marquée. La lésion est en hyposignal T1, hyper signal T2 et se 

rehausse après contraste. 

- Le TEP-scan : fait partie du bilan avec une bonne sensibilité : fixation intense pour les 

LNH à grandes cellules B (forme la plus fréquente), le Hodgkin et le lymphome de 

Burkitt. 

- TDM-TAP : à la recherche des localisations associées à l’étage thoracique et 

abdominopelvien. 
 

 Biologie : [56] [63] 

- La NFS : à la recherche d’une hyperleucocytose des signes d’infiltration médullaire : 

anémie, leucopénie et/ou thrombopénie 

- Le dosage de la LDH sérique : c’est un facteur pronostic 

- La biopsie de la tumeur : est l’examen de confirmation. Si le diagnostic de lymphome 

est suspecté, les biopsies de la tumeur doivent être envoyées pour des études de 

marqueurs, des tests d'immunoperoxydase et de microscopie électronique. 

- La BOM : cherche l’extension dans la moelle osseuse et nécessaire pour la stadification 

du lymphome 
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d. 3 Traitement : [56] 

- La chirurgie : le but de la chirurgie est de décomprimer la moelle épinière et les 

structures nerveuses généralement par laminectomie et de réaliser des biopsies pour 

confirmation histologique. 

- La chimiothérapie systémique : les schémas thérapeutiques qui incorporent la 

cyclophosphamide, l'adriamycine, l'oncovine et la prednisone (CHOP) sont les plus 

appropriés. 

- La radiothérapie locale : doit être différée jusqu'à ce que plusieurs cycles de 

chimiothérapie 
 

 Vignette clinque : 
 

 données cliniques : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 7O ans ayant comme antécédent un lymphome non 

hodgkinien à point de départ amygdalien traité par chimiothérapie et déclarée guéri. La patiente 

a été admise pour lombalgie, associée à des cruralgies L3 bilatérales type décharges électriques 

cotées 8/10 selon l’EVA non calmée par la prise des antalgiques paliers 1, avec faiblesse 

musculaire des 2 membres inférieurs sans troubles sensitifs ni sphinctériens. Le tout évoluant 

dans un contexte d’AEG fait d’asthénie et amaigrissement non chiffré avec sueurs nocturne. A 

l´admission, l´examen physique a noté une para parésie coté 4/5 des 2 cotés avec des ROT 

présents et symétriques des 2 cotés également, des réflexes cutanéo-plantaires indifférents sans 

troubles de la sensibilité. L’examen du rachis a noté un syndrome rachidien lombaire avec 

douleur à la palpation surtout de L2-L3 et raideur sans déformation. Le reste de l’examen 

clinique était sans particularités notamment pas d’ADPs palpables, hépatomégalie, 

splénomégalie ni masse abdominale palpable. 
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 Données paracliniques : 
 

 Imagerie : 

 L’IRM du rachis : a objectivé un tassement d’allure secondaire du corps vertébral de L2. Et 

bombement discaux étagés conflictuels sur rachis arthrosique. (Figure 62) 

 

Figure 62 : IRM lombaire du patiente du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en 
coupes sagittales séquence T2 (a) et séquence T1 (b) objectivant un tassement cunéiforme du 

corps vertébrale du L2 qui est en hyposignal diffus T1 et hypersignal T2 avec épaississement des 
parties molles paravertébrales antérieures en regard. Avec remaniement dégénérative des 

plateaux vertébraux en L3-L4. 
 

 Le Scanner du rachis cervico thoracique : vu le contexte de l’antécédent du lymphome, et 

à la recherche d’autres localisations osseuses. Il n’a pas montré de lésion évolutive 

décelable notamment pas de signes de récidive tumorale. 

 La TDM TAP : A la recherche d’autres signes de récidive tumorale. Elle n’a pas objectivé 

de signes de récidive ou de localisation secondaire. 

 

 Biologie : 

a 
 

b 
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Dans le cadre du bilan pré thérapeutique, un bilan biologique fait de : groupage, NFS, 

bilan d’hémostase, fonction rénale, et glycémie à jeun était demandé et revenu normal 

Les examens demandés à but diagnostic étaient : 

 La NFS : à la recherche de signes d’infiltration médullaire et dans le cadre de bilan pré 

thérapeutique. la NFS a objectivé une anémie normochrome normocytaire avec Hb à 

9,1 g/dl VGM à 87 Fl et TCMH à 27,9 pg, sans hyperleucocytose, leucopénie ou 

thrombopénie. 

 La BOM : à la recherche d’infiltration de la moelle osseuse la BOM a été réalisé et 

revenu normale 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Devant les signes de la compression nerveuse la patiente a été pris en charge pour 

décompression médullaire sans ostéosynthèse ni exérèse de la tumeur par une laminectomie L2 

et réalisation de biopsie trans-pédiculaire pour étude anatomopathologique. 

L’étude anatomopathologique avec étude immunohistochimique réalisée, devant la 

suspicion de signe de malignité et le contexte clinique, sur la pièce de biopsie a confirmé la 

présence d’une prolifération maligne des lymphocytes B en rapport avec un LNH. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : dérivés morphiniques 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours Prévention des escarres 

- Rééducation motrice 

- Chimiothérapie : chimiothérapie de réduction tumorale à doses renforcées DHAP 

- Prise en charge psychiatrique 
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 Evolution : 

Au cours de la période de suivi de 6 mois, l’évolution a été favorable avec récupération 

complète de la fonction motrice, atténuation de la douleur rachidienne. Et diminution de la taille 

tumorale. 
 

2. 2 Secondaires : 
 

a. Introduction : 

Le cancer métastatique constitue l’une des causes les plus fréquentes de décès. [64] La 

probabilité de survie relative à dix ans de patients atteints de cancers a augmenté de 25 % dans 

les années 1970, à 45 % en 2007 [65] Le squelette est le troisième organe le plus touché par les 

métastases et la colonne vertébrale est la partie la plus affectée [64] Les principaux cancers 

métastatiques à l’os sont ceux du sein, de la prostate, du rein et du poumon (cancers 

ostéophiles). 20 % des patients atteints de métastases vertébrales souffrent d’un déficit 

neurologique en rapport avec une compression de la moelle épinière [66]. Les métastases 

vertébrales non traitées entraînent des déficits neurologiques et des douleurs importantes, ce 

qui aboutit à une détérioration de la qualité de vie, et une diminution de la durée de survie à 

cause des complications qui s’ensuivent. [39] 
 

b. Diagnostic : [66] [67] 
 

 Clinique : 

Le diagnostic précoce des métastases vertébrales constitue un élément très important, 

car il permet d’obtenir une prise en charge moins lourde avant l’installation de signes ou 

symptômes neurologiques en rapport avec une extension épidurale ou une fracture 

pathologique, ou avant l’apparition d’une instabilité mécanique. [67] 

 Interrogatoire : les symptômes sont dominés par la douleur rachidienne. Ce sont 

généralement des douleurs d’allure inflammatoire associées ou non à des radiculalgies. 

Les déficits neurologiques sont aussi fréquemment vus. Des signes en rapport avec le 

cancer primitif doivent être recherchés. [66] 
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 L’examen clinique : 

- Rachidien : à la recherche des syndromes rachidiens avec un ou plusieurs points 

douloureux osseux. 

- Neurologique à la recherche des syndromes de compression médullaire ou de la queue 

de cheval, 

- Examen complet des autres appareils à la recherche d’autres sites métastatique ou des 

signes en rapport avec le cancer primitif si ce dernier n’est pas encore identifié. [67] 
 

 Para clinique : [64] [66] [67] 
 

 Imagerie : 

- La radiographie standard du rachis : les constatations courantes de la radiographie 

standard comprennent l’hypodensité, l'érosion osseuse, la fracture de compression, et la 

calcification. Le pédicule, principalement composé d'os cortical, est clairement observé 

dans la vue antéro-postérieure (AP) de la radiographie, et en cas de tumeur métastatique, 

la vue antéropostérieure est radiotransparente en raison de l'ostéolyse dans le pédicule 

cela est appelé le ‘winking owl sign’ [64] 

 

Figure 63 : radiographie du rachis montrant l’ostéolyse pédiculaire ‘winking owl sign’ [64] 
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- Le scanner rachidien : est plus sensible que la radiographie standard pour détecter les 

lésions avant une destruction osseuse étendue ou une atteinte de la moelle, car il peut 

détecter de manière sensible les changements de densité osseuse. En conséquence, le 

scanner est utile pour comprendre le niveau d'érosion osseuse corticale, pour les tests 

préopératoires et pour établir un plan chirurgical. [64] 

- L'IRM médullaire : elle est utile en tant que test de dépistage pour les tumeurs 

métastatiques de la colonne vertébrale sur l'ensemble du corps. L'IRM est également utile 

pour différencier l'invasion des tissus mous ainsi que l'hématome, l'œdème et l'infection. 

L’invasion des structures peut être différenciée de manière plus précise que la TDM, et en 

particulier, elle est utile pour différencier la fracture de compression ostéoporotique de la 

fracture pathologique causée par une tumeur métastatique. Les métastases vertébrales 

sont généralement de localisation multiple et sont rehaussés après injection du PDC. [66] 

- La tomographie par émission de positons au fluorure de 18-fluorodéoxyglucose (TEP-

FDG F-18) : est évaluée pour aider à sélectionner les plans de traitement et, finalement, 

améliorer les taux de survie des patients en déterminant le stade des maladies le plus 

rapidement possible grâce à la réalisation d'une seule analyse du corps entier. La TEP est 

considérée comme supérieure à la scintigraphie osseuse classique dans la plupart des cas 

de tumeurs primaires. La raison en est que la scintigraphie osseuse révèle des métastases 

osseuses en cas de modification secondaire induite par la tumeur ou de réactions 

ostéoblastiques abondantes, alors que la TEP montre la tumeur elle-même et, par 

conséquent, la TEP n'est pas associée à la présence de réactions ostéoblastiques. [66] 

 Biologie : [64], [66], [67] 

- La biopsie : La biopsie est un test essentiel pour réaliser un diagnostic confirmatif, 

nécessaire dans les cas où un traitement actif tel que la chirurgie est envisagé. À moins 

qu'un traitement actif tel que la chirurgie ne soit envisagé, la biopsie n'est pas 

recommandée dans une grande mesure, et lorsque la biopsie est réalisée, une biopsie 
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directe pendant la chirurgie avant l'intervention chirurgicale définitive est avantageuse 

pour les patients. 

- Les marqueurs tumoraux : peuvent être utilisé pour suspecter le primitif quand celui-ci 

n’est pas encore connu. Une augmentation de l'antigène spécifique de la prostate (PSA) 

est associée au cancer de la prostate, et une augmentation de l'antigène 

carcinoembryonnaire (CEA) est généralement associée au cancer du côlon, cependant, des 

niveaux accrus de CEA peuvent également être observés en cas de cancer du sein. 

L'alpha-fœtoprotéine (α-FP) peut augmenter en cas de carcinome hépatocellulaire, et la 

gonadotrophine chorionique humaine bêta (β-HCG) augmente dans le cas d'une malignité 

urogénitale. 

c. Traitement :[68], [69] 

- La radiothérapie : à but palliatif est le traitement le plus utilisé dans les métastases 

vertébrales 

- La chimiothérapie palliative : vise à réduire le fardeau lié à la tumeur, et à améliorer la 

durée et la qualité de vie. 

- La chirurgie : avec l’amélioration des techniques adjuvantes, notamment la radiothérapie 

et la radiochirurgie stéréotaxique, les indications de la chirurgie ont nettement diminué. 

Cependant, la chirurgie continue de jouer un rôle important dans la prise en charge 

pluridisciplinaire des métastases vertébrales. L’objectif principal de la chirurgie reste 

palliatif, avec pour objectif la diminution de la douleur, la préservation ou la récupération 

des fonctions neurologiques et la stabilisation mécanique de la colonne vertébrale. 

Plusieurs techniques et abords chirurgicaux sont disponibles et dépendent de la 

localisation de la tumeur, de la présence ou non d’instabilité, de l’état neurologique, du 

pronostic oncologique, de l’état général du patient et des mesures thérapeutiques 

futures. 
 

 Vignette clinique : 
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 Données cliniques : 

Patient  de 49 ans tabagique chronique et suivi pour  carcinome bronchique avec 

métastase hépatique  traité par chimiothérapie, qui présente depuis 3 mois des dorsalgies de 

rythme inflammatoires irradiant vers le 4 P

ème
P et le 5P

ème
P espaces intercostaux et les épaules, cotée 

9/10 selon l’EVA et  non calmées par les antalgiques  palier 1, aggravé par l’installation d’une 

impotence fonctionnelle associée à des troubles sensitifs des 2 membres inférieurs avec 

incontinence urinaire et fécale. Le tout évoluant dans un contexte non traumatique, d’apyrexie et 

d’AEG fait d’asthénie, anorexie, et amaigrissement non chiffré. L’examen clinique du patient a 

objectivé un syndrome de compression médullaire : une douleur à la palpation des épineuses 

D3-D4-D5 avec raideur du rachis dorsal, une paraplégie à 0/5, hypotonie et ROT abolis au 

niveau des 2 membres inférieurs, un niveau sensitif xiphoïdien : hypoesthésie abdominale et 

anesthésie des 2 membres inférieurs, avec des troubles sphinctériens type : incontinence 

urinaire et fécale. L’examen des autres appareils a révélé une HPM hétérogène, un syndrome de 

condensation pulmonaire avec hippocratisme digitale sans autres signes associés. 
 

 Données para cliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM du rachis : l’examen a objectivé des multiples lésions rachidiennes étagées 

cervicale et dorso lombaire avec un processus tumoral occupant les étages D3-D4 et 

D4-D5 mesurant 7.5x6. 5x7cm avec tassement vertébrale du D4 et D5 et recul du mur 

postérieur et infiltration intra rachidienne responsable d’une compression médullaire. 

(figure 641,65) 
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Figure 64 : IRM médullaire du malade du service de neurochirurgie Ibn tofail, en coupe sagittale 
séquence T1 non injectées (a) et séquence T2 non injectées (b) montrant : un processus tumoral 
en hyposignal T1 et T2  occupant les étages D3-D4 et D4-D5 et infiltrant les muscles érecteurs 

en arrière, un tassement vertébral biconcave de D4 et D5 avec recul du mur postérieur 
responsable d’une compression médullaire en regard associés à des lésions vertébrales étagées 

nodulaires en hypoT1 et hypoT2 du rachis dorsolombaire. 
 

a 
 

b 
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Figure 65 : IRM médullaire du même patient en coupe sagittale séquence T1 injectée, montrant 

le rehaussement hétérogène du processus tumoral occupant les étages D3-D4 D4-D5 et le 
rehaussement intense des lésions nodulaires vertébrales étagées du rachis dorsolombaire 

(flèches). 
 

 La TDM Rachidienne : le scanner individualise un processus lésionnel centré sur les 

vertèbres D3, D4 et D5 étendu au niveau de l’espace costo-vertébral et para vertébral 

droit avec extension intra canalaire associées à des lésions osseuses lytiques étagées du 

rachis cervico-dorso-lombaire d’allure secondaire. (Figure 66) 
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Figure 66 : scanner rachidien du même patient en coupes sagittales montrant un processus 

lésionnel centré sur D3, D4 et D5  responsable d’une lyse osseuse des corps vertébraux et arc 
postérieurs de D3, D4 et D5 avec tassement biconcave du corps vertébral de D4 et D5 et des 
multiples lésions lytiques rachidiennes cervicales, dorsales et lombaires étagées.(service de 

neurochirurgie et de radiologie de l’hôpital Ibn Tofail) 
 

 La TDM-TAP : qui a montré : des foyers alvéolaires postérieurs aux lobes supérieurs, des 

épaississements non septaux au lobe moyen, la lingula et aux pyramides basales, et un 

épaississement pleural apical bilatéral en rapport avec le cancer primitif à l’étage 

thoracique. Un foie discrètement augmenté de taille de contours irréguliers avec 2 

nodules en rapport avec les métastases hépatiques à l’étage abdominal. Et des nodules 

ostéocondensants aux têtes fémorales et à l’os iliaque gauche pouvant être en rapport 

avec des métastases osseuses en fenêtre osseuse. 
 

 Biologie : 

Le bilan biologique demandé pour but diagnostic et pré thérapeutique fait de : NFS, bilan 

d’hémostase, fonction rénale et glycémie à juen est revenu correcte  
 

 Prise en charge thérapeutique 
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 Chirurgicale : 

- Devant la compression médullaire, le patient a été opéré en urgence pour 

décompression médullaire par Laminectomie D4-D5 et stabilisation rachidienne 

par matériel d’ostéosynthèse avec mise en place de 4 vis de 40 /4,5 en D6 et D7, 

de 4 crochets en D1 et D2 et 2 tiges para vertébrales. Des prélèvements pour 

étude anatomopathologique ont aussi été réalisés. 

- Les résultats de l’étude anatomopathologique et immunohistochimique ont 

montré une localisation vertébrale d’une prolifération carcinomateuse en rapport 

avec un cancer bronchique 
 

 
Figure 67 : radiographie du thorax du patient en post opératoire face et profil. (Service de 

neurochirurgie et de radiologie de l’hôpital Ibn Tofail) 
 Médicale : 

- Traitement antalgique : dérivés morphiniques 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours Prévention des escarres 

- Rééducation motrice et sphinctérienne 

- Radiothérapie : 30 Gy en 10 fractions  
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- Prise en charge psychiatrique 
 

 Evolution : 

Durant la période de suivi de 2 mois, le patient n’a présenté aucune complication liée au 

traitement et une récupération motrice partielle a été observé, le patient a passé de 0/5 au 2/5 

après l’intervention chirurgicale et les séances de rééducation fonctionnelle. Une diminution 

importante de la douleur après radiothérapie a aussi été notée (de 9/10 à 5/10 de l’EVA) 
 

 Observation clinique 2 : 
 

 Données cliniques : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 62 ans sans aucun ATCD pathologique particulier. Admise 

pour lombalgie d’allure inflammatoire, radiculalgie L2 type décharges électriques cotées 9/10 

selon l’EVA, et impotence fonctionnelle des 2 membres avec hypoesthésie et troubles 

sphinctériens évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’AEG fait d’asthénie et amaigrissement 

chiffré à 5kg en 2mois. A l´admission, l´examen physique a noté une paraplégie cotée 1/5, des 

ROT vifs et des RCP indifférents. L’examen du rachis a noté un syndrome rachidien lombaire 

avec douleur à la palpation surtout de L1-L2 et raideur sans déformation.  L’examen des 

membres supérieurs a été normal. L’examen des autres appareils a objectivé un nodule 

thyroïdien fixe et ferme à la palpation sans autres signes associé notamment pas d’ADPs, de 

masse mammaire, d’HMP ni de SPM. 

 Données para cliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM du rachis : devant la compression l’IRM médullaire été demandé en urgences qui a 

objectivé un processus lésionnel centré sur L1 infiltrant localement avec épidurite 

circonférentielle et compression du cône médullaire d’allure tumorale secondaire avec 

comblement foraminale droit de D12-L1 et L1-L2 Sans autres lésions vertébrales au niveau 

cervico-dorsal. (Figure 68) 
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Figure 68 : IRM médullaire d’une patiente du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail en 
coupes sagittales séquence T1 (a), séquence T2 (b). Et séquence T1 injecté (c) objectivant un 
processus lésionnel de la vertèbre L1, de contours irréguliers en hypo signal T1et de signal 

intermédiaire en T2, rehaussé de façon intense après injection du gadolinium qui infiltre le canal 
lombaire et la graisse épidurale antérieure et postérieure comprimant ainsi le cône médullaire 
avec réduction canalaire. Il infiltre aussi le disque intervertébral du D12-L1 et la partie postéro 
inférieure du corps vertébral D12 en haut et le disque intervertébrale du L1-L2 et arrivant en 

contact avec le corps vertébral du L2 en bas. 
 

 L’échographie thyroïdienne : devant la présence du nodule thyroïdien à l’examen de la 

patiente l’échographie thyroïdienne a été demandée pour confirmation et classification EU-

TIRADS. L’examen a objectivé un nodule thyroïdien gauche de 16mm de taille classé EU-

TIRADS 4 

 La TDM TAP : devant la suspicion de l’origine tumorale secondaire, la TDM TAP a été 

demandé à la recherche du primitif ou de localisations associées. L’examen a objectivé des 

nodules pulmonaires bilatéraux d’allure secondaire sans autres anomalies associées. 
 

 Biologie : 

Pour but diagnostic : 

a 
 

b c 
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 Le bilan thyroïdien : devant le nodule thyroïdien un dosage de la TSHus et T4 libre ont été 

demandé et revenus normaux 

Pour but pré thérapeutique : 

 Le bilan demandé pour but pré thérapeutique est revenu normal. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

- Devant les signes de la compression nerveuse la patiente a été pris en charge pour 

décompression neurologique par laminectomie L1 et stabilisation rachidienne par 

matériel d’ostéosynthèse 6 vis : 2 vis en L2 45mm x5.5, 2 vis en D11 de 40mm 

x5.5, 2 vis en D12 de 40mm x 5.5, une biopsie de la tumeur a été réalisé et 

envoyé pour étude anatomopathologique 

- Les résultats de l’étude anatomopathologique ont montré une localisation 

vertébrale d’une prolifération carcinomateuse peu différenciée et infiltrante dont 

l’origine primitive reste à déterminer. 

- Résultats après l’étude immunohistochimique ont objectivé un aspect 

morphologique et immun histochimique d’une localisation vertébrale d’un 

carcinome infiltrant d’origine primitive thyroïdienne de souche vésiculaire. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : dérivés morphiniques 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours Rééducation motrice et sphinctérienne 

- Radiothérapie : 30 Gy en 10 séances  étalée sur 2 semaines 

- Prise en charge psychiatrique 
 

 Evolution : 
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La patiente s’est améliorée progressivement après traitement avec réduction importante 

de la douleur passé de 9/10 à 5/10 et récupération partielle de la fonction neurologique ; La 

patiente a gardé un léger déficit moteur (4/5) au niveau des 2 membres inférieurs. 
 

3. Les tumeurs bénignes : 
 

Les tumeurs vertébrales bénignes sont rares et représentent 1% de l’ensemble des 

tumeurs osseuses, leurs prise en charge peut allez de la simple observation et surveillance à la 

chirurgie d’exérèse la plus complète possible en fonction de l’intensité de la douleur, de 

l’instabilité, de l’atteinte neurologique et de la déformation rachidienne. Les tumeurs vertébrales 

bénignes sont classées en 3 stades : tumeur latente asymptomatique, tumeur active douloureuse 

et tumeur agressive localement. [70] 

 

3. 1 Hémangiomes /Angiome caverneux : 
 

a. Introduction : 

L’hémangiome osseux est une lésion primitive bénigne de l’os, caractérisée par la 

néoformation et l’agglomération de vaisseaux sanguins anormaux. Elle touche de 10 à 12 % de la 

population mais serait symptomatique que dans 0,9 à 1,2 % des cas. Elle reste silencieuse dans 

la plupart des cas, ce qui rend impossible d’établir sa fréquence avec exactitude. Le sexe féminin 

est plus souvent atteint que le sexe masculin. Il s’agit d’une tumeur principalement de l’adulte. 

La tumeur touche davantage le rachis thoracique bas et le rachis lombaire avec une atteinte 

préférentielle du corps vertébral [71] 

 

b. Diagnostic : [53], [72] 

 

b. 1 Clinique : 

La lésion peut être : 

- Asymptomatique 
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- Ou symptomatique : douleurs rachidiennes et les douleurs radiculaires sont les 

principaux symptômes observés. L’examen neurologique doit chercher les signes 

déficitaires et les signes d’irritation pyramidale. L’examen rachidien cherche une 

douleur localisée, une raideur et/ou une déformation. 

Cette distinction est importante car les signes radiologiques sont différents entre ces 

deux formes cliniques. 

 

b. 2 Para clinique : 

Les caractéristiques radiologiques des hémangiomes vertébraux sont les suivantes 

 Les hémangiomes vertébraux asymptomatiques : 

- radiographies standards et scanner du rachis : la vertèbre lésée a un aspect de 

vertèbre « peignée », ou en « nid d'abeille », la corticale est indemne, les pédicules 

et parties molles sont respectées, et l’ostéolyse est limitée. Le scanner objective 

une lésion hypodense (du fait de la graisse), ne prenant pas le contraste. 

 

Figure  69 : TDM rachidienne en coupe axiale montrant l’aspect en nid d’abeille d’un 

hémangiome vertébral.[73] 

- IRM du rachis : la lésion est ronde hyperintense en T1, hyperintense en T2, ne 

prenant pas le contraste après injection de gadolinium, 

- l'angiographie spinale ne montre pas de lésion 
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 hémangiomes vertébraux symptomatiques 

- radiographies standards et scanner du rachis : la tumeur vertébrale a un aspect en 

raypn de miel irrégulier, des zones Iytiques plus étendues, une corticale soufflé et 

lysée, L'arc postérieur est atteint et la lésion prend le contraste en TDM. 

 

Figure 70 : Aspect en rayon de miel d’un hémangiome vertébrale[74] 

- IRM rachidienne : la lésion est hypointense en T1, hyperintense en T2, prenant le 

contraste. L’extension épidurale et des parties molles est fréquente, 

- l'angiographie montre un blush vasculaire au niveau de la vertèbre, des parties 

molles et de l'espace épidural 

 

c. Traitement : [71], [72], [75] 

- Radiologie interventionnelle : La vertébroplastie percutanée au méthacrylate de 

méthyle est une technique de radiologie interventionnelle consistant à injecter par 

voie percutanée du méthacrylate de méthyle. Elle est actuellement proposée 

comme traitement de première intention en l'absence de signes neurologiques 

déficitaires. 
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- Chirurgie : tout signe neurologique focal impose une décompression 

neurochirurgicale qui peut être précédée d'une embolisation vertébrale afin de 

réduire l'hémorragie peropératoire. 

- Radiothérapie : la radiothérapie postopératoire est conseillée si l’exérèse est 

partielle. 

- La tumeur a un taux de récidive de 29% à 02 ans du traitement initial pour les 

lésions symptomatiques expliquant la nécessité d’un suivi clinique et radiologique 

postopératoire régulier. 
 

 Vignette clinique :[76] 
 

 Données cliniques : 

Un homme de 43 ans a été référé au service de neurochirurgie en raison de dorsalgie qui 

évolue depuis 2 semaines et de troubles progressifs de la marche. Le patient a commencé à 

ressentir des engourdissements et fourmillements sous la fosse épigastrique, qui irradiaient 

dans les deux jambes jusqu'aux orteils. Il n'avait pas de problèmes sphinctériens. À l’examen 

clinique : Il avait du mal à rester debout ou à marcher sans soutien, une paraparésie avec un 

déficit moteur au niveau des jambes coté 4/5, Des réflexes ostéotendineux vifs et le signe de 

Babinski ont été présents des deux côtés. Sans autres anomalies associées. 
 

 Données para cliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM rachidienne : devant les signes de la compression médullaire, l’IRM dorsale 

a été demandée en urgence qui a objectivé une tumeur vertébrale de T3 à 

rehaussement diffus avec une faible intensité en IRM en T1 et une hyperintensité 

en T2. La tumeur s'étend dans le canal rachidien et comprime la moelle épinière 

au niveau de T3. (figure 71) 
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Figure 71 : IRM médullaire dorsale montrant une masse hypointense en T1, hyperintense en T2, 
et fortement rehaussée par le contraste responsable d’une compression médullaire en regard de 
T3 (flèche). (A) Image sagittale en T1, (B) image sagittale en T2, (C) image sagittale en T1 après 

injection du gadolinium, et (D) image axiale rehaussée par le contraste au niveau de T3. [76] 
 

 TDM rachidienne : a montré une lésion lytique multiloculaire et expansible au 

niveau de T3, impliquant le corps vertébral, les pédicules et les processus 

latéraux. (figure 72) 

A 

C 

B 

D 
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Figure 72 : (A) Vue sagittale du rachis thoracique en TDM, montrant une tumeur de la vertèbre 
T3 s'étendant dans le canal rachidien (flèche). (B) Vue axiale du rachis thoracique en TDM, 

montrant une lésion lytique multiloculaire s'étendant dans le corps vertébral et les processus 
transverses bilatéraux. [76] 

 

 Biologie : 

Le bilan biologique demandé à visé diagnostic et pré thérapeutique est revenu normal. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

- La tumeur a été traitée par embolisation des deux vaisseaux tumoraux de manière 

intravasculaire, suivis d'une laminectomie de T2 à T4, d'une réduction tumorale intra-

lésionnelle, et d'une fusion postérieure de T1 à T5 à l'aide d'un système à vis 

pédiculaire. Pendant l'opération, l’équipe a constaté que la tumeur affectait le corps 

vertébral de T3 ainsi que les processus transverses des deux côtés. La tumeur a été 

fragile et a saigné abondamment pendant l'exérèse. Le saignement a été contrôlé avec 

de la cire osseuse. 

A B 
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- L’étude anatomopathologique et immunohistochimique a révélé la présence d'un 

hémangiome bénin localement expansif. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Rééducation motrice 

- Prévention des complications décubitus 
 

 Evolution : 

L'état neurologique du patient s'est nettement amélioré après l'intervention chirurgicale. 

Un an après l’intervention, le patient a pu marcher sans canne ni déambulateur, et l'IRM du 

rachis n'a montré aucune récidive tumorale locale. 

 

3. 2 Ostéoblastome vertébrale : 

 

a. Introduction : 

L'ostéoblastome est une cause peu fréquente mais importante de douleurs dorsales et de 

symptômes neurologiques chez les enfants et les jeunes adultes. Son diagnostic peut être 

difficile et souvent retardé. La plupart des auteurs considèrent qu'un ostéoblastome bénin 

représente une variante d'un processus ostéoblastique bénin résultant en un nid d'ostéoïde 

entouré d'os scléreux. Il se manifeste généralement dans la deuxième ou la troisième décennie 

de la vie, et 30 % à 40 % des cas proviennent de la colonne vertébrale, en particulier des 

éléments postérieurs (pédicules et lames), bien que parfois le corps vertébral puisse être 

impliqué. Contrairement à l’ostéome ostéoïde, qui est confiné et limité de lui-même, les 

ostéoblastomes peuvent présenter un comportement expansif avec une extension épidurale et 

paraspinal.[77] 
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b. Diagnostic : 

 

b. 1 Clinique : [78] 

 L’interrogatoire ; Les patients atteints d'ostéoblastome présentent 

généralement des douleurs qui s'intensifient avec le mouvement et qui sont de 

nature radiculaire chez 50 % d'entre eux. Les douleurs sont souvent soulagées 

par de l'aspirine, de manière similaire à l'ostéoïde ostéome. Les troubles de la 

marche et les autres signes déficitaires neurologiques peuvent aussi être 

observés. 
 

 L’examen clinique : 

- l’examen du rachis cherche une douleur, une raideur ou une déformation 

rachidienne principalement la scoliose qui est souvent vue dans les 

ostéoblastomes vertébraux, et est souvent douloureuse, et orientée vers 

l'extérieur par rapport au côté affecté. 

- L’examen neurologique cherche des signes déficitaires comme notamment la 

faiblesse musculaire, l’atrophie, l’hypoesthésie, les troubles sphinctériens et 

les signes d’irritation pyramidale entrant dans le cadre d’un syndrome de 

compression médullaire. 

 

b. 2 Para clinique : [77] 

 

 Imagerie : 

- La radiographie simple et de la tomodensitométrie (TDM) du rachis montrent 

généralement une lésion expansive et destructive contenant 

occasionnellement des zones de calcification ou de sclérose. Environ 20 % 

d'entre elles sont entourées d'une coquille calcifiée. La TDM peut fournir 
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davantage d'informations sur l'étendue de la lésion et révéler une implication 

intra et/ou paraspinale. 

- La scintigraphie osseuse nucléaire peut presque toujours localiser la lésion, 

même lorsque les radiographies simples sont négatives, et elle est 

particulièrement utile dans le suivi postopératoire. 

- L'IRM rachidienne : peut détecter la lésion et ses rapports avec la moelle 

épinière afin d'évaluer une éventuelle compression, déplacement ou invasion. 

Les caractéristiques de signal de l'ostéoblastome à l'IRM sont non spécifiques 

par rapport à d'autres masses néoplasiques et inflammatoires présentant des 

résultats similaires en T1 et T2. 

 Histologie : 

Comme c’est le cas pour toute tumeur, le diagnostic d’un ostéoblastome vertébral ne 

peut être qu’histologique après biopsie. 

 

c. Traitement : 

- La chirurgie : Le traitement doit viser à une ablation totale, car une résection 

partielle peut ne pas soulager les symptômes et augmente le risque de 

récidive. L'objectif approprié du traitement chirurgical de l'ostéoblastome est 

l'excision en bloc de la lésion. "En bloc" signifie une tentative de retirer toute 

la tumeur en une seule pièce, en incluant une couche de tissu sain. Lors de la 

chirurgie, les ostéoblastomes sont des lésions très vascularisées et friables, 

bien délimitées par rapport à l'os normal environnant ou à l'os scléreux. Elles 

contiennent de l'ostéoïde et de l'os primitif au sein d'un stroma 

hémorragique. 

- L’embolisation : Afin de permettre une approche chirurgicale plus agressive, 

l'utilisation d'une embolisation artérielle sélective est recommandée. Elle 

facilite la résection en réduisant les pertes sanguines peropératoires. Elle a 
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également le potentiel d'améliorer les résultats chez les patients atteints de 

tumeurs de la colonne vertébrale.[78], [79] 

 

 Vignette clinique :[77] 

 

 Données cliniques : 

Un homme de 23 ans s'est présenté avec une histoire de 3 semaines de symptômes 

progressifs, notamment des engourdissements, une faiblesse et une incoordination des 

membres inférieurs. Il a noté que ses "jambes se sentaient raides" et qu'il a été incapable de 

courir. Une incontinence urinaire s'est développée au cours des dernières semaines. Les 

symptômes ont été précédés 6 mois avant par des dorsalgies de rythme inflammatoire.  Il n'y 

avait pas d'antécédents de traumatisme dorsal, d'arthrite ou d'infection. L'examen physique a 

révélé une paraplégie 4/5 avec une faiblesse légère et symétrique des membres inférieurs et une 

hyper-réflexie (ROT vifs). Il y avait un clonus bilatéral des chevilles et des orteils en extension. La 

sensibilité au toucher léger et à la piqûre était diminuée jusqu'au quatrième niveau thoracique 

antérieurement (niveau sensitif T4), avec préservation de la sensibilité au niveau sacré et génital. 

La sensation vibratoire touchant les deux chevilles, les genoux et les crêtes iliaques a été 

diminuée. L’examen du rachis a objectivé un syndrome rachidien dorsal avec raideur et douleur à 

la palpation surtout de l’épineuse de T5. 

 

 Données para cliniques : 

 

 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : a révélé une compression importante de la moelle épinière 

thoracique par une masse homogène qui a détruit des parties des deux lames et la partie 

postérieure gauche du corps vertébral de D5. La masse est isointense sur les images pondérées 
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en T1 et hyperintense sur les images pondérées en T2. La moelle épinière a été sévèrement 

comprimée et déplacée vers l'avant à droite. (Figure 73) 
 

 

Figure 73 : IRM médullaire en coupes sagittales séquence T1 (A) et séquence T2 (B) et en coupe 
axiale séquence T1 (C) qui montre une masse au niveau T5 (flèche) en position postérieure avec 

invasion de la partie postérieure du corps vertébral. La masse est isointense en T1 et 
hyperintense en T2. Elle comprime la moelle épinière et remplit le canal rachidien. [77] 

 
 Le scanner rachidien : En raison de la destruction évidente de l'os vue sur les images 

en coupe axiale de l'IRM, il a été décidé de compléter l'examen par une TDM qui a 

confirmé la destruction de l'arc neural et du corps vertébral au niveau de la cinquième 

vertèbre thoracique. (figure 74) 

A B C 
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Figure 74 : TDM rachidienne en coupe axiale passant par T5 qui montre une destruction osseuse 

de l'arc neural (lames et pédicules) et une partie du corps vertébral postérieur. [77] 
 

 Biologie : 

Les bilans demandés à but diagnostic et pré thérapeutique sont revenus normaux. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

- Devant les signes de la compression médullaire le patient a été pris en charge en 

urgence. Après la libération des goutières paravertébrales, une tumeur vasculaire, 

granuleuse et charnue a été trouvée, mais elle n'avait pas envahi la dure-mère ni 

les tissus paravertébraux environnants. Le ligament jaune, la graisse épidurale et 

les muscles paravertébraux ont été préservés, mais le pédicule gauche et 

l'articulation facettaire de D5 ont été détruits, et les deux lames amincies. La 

partie de la tumeur envahissant le corps vertébral de D5 a été retiré. 

- L'examen histologique a montré une matrice fibroblastique, ostéoblastique et 

faiblement cellulaire avec des spicules ou des trabécules d'"os tumoral" 

compatible avec un ostéoblastome bénin. 
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 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Rééducation motrice 

- Prévention des complications de décubitus 

 

 Evolution : 

Le suivi postopératoire du patient s'est déroulé sans incident avec une récupération totale 

de la fonction neurologique. 

 

3. 3 Granulome éosinophile : 
 

a. Introduction : 

Il s'agit d'une forme localisée de l'histiocytose X, qui se traduit histologiquement par une 

prolifération histiocytaire et des cellules de Langerhans, associées à un granulome polymorphe, 

souvent riche en polynucléaires éosinophiles. Cette lésion est rare et représente moins de 1 % 

des tumeurs osseuses primitives. L'incidence de l'atteinte vertébrale varie de 8% à 25%, avec une 

légère prédilection masculine dans la première décennie. Le rachis thoracique est 

préférentiellement atteint suivi du rachis lombaire et du rachis cervical, avec surtout une atteinte 

de C2. La lésion intéresse essentiellement le corps vertébral.[80], [81] 

 

b. Diagnostic : 

 

b. 1 Clinique : [80], [81] 

 L’interrogatoire : les symptômes cliniques varient en fonction de l'emplacement de la 

tumeur dans la colonne vertébrale. Les symptômes les plus courants comprennent des 

douleurs dorsales ou cervicales. Les douleurs radiculaires et les troubles de la marche 

et/ou de sensibilité et les troubles sphinctériens sont rares mais possible. 

 L’examen clinique : 
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- l’examen rachidien cherche une sensibilité à la palpation de la colonne vertébrale, une 

restriction de la mobilité ou un torticolis. 

- L’examen neurologique doit chercher les signes de compression médullaire et de la 

queue de cheval. 

 

b. 2 Paraclinique : [80], [82] 

 

 Imagerie : 

- La radiographie standard et la TDM du rachis : révèle une vertèbre complètement plate 

(vertebra plana), avec des disques adjacents normaux, Néanmoins ce signe est rare 

dans les atteintes cervicales et remplacé par les lésions ostéolytiques. Bien que le 

granulome éosinophilique soit la cause la plus courante de la vertèbre plana, cette 

constatation n’est pas spécifique du granulome éosinophile et peut également être 

observée dans le sarcome d'Ewing, le lymphome et d'autres sarcomes, les infections 

telles que la tuberculose et l'ostéogenèse imparfaite. 

 

Figure 75 : aspect de vertebra plana vu dans le granulome éosinophile en radiographie du 

rachis. [80], 
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- Sur l’IRM la lésion a un signal variable en TI, et un signal hyperintense en T2, avec une 

prise de contraste intense à l'injection de gadolinium. L'extension aux parties molles 

et à l'espace épidural est rare. 
 

 Histologie : 

La biopsie est nécessaire pour confirmer le diagnostic d’un granulome éosinophile. 

 

c. Traitement : [53], [70], [80] 

- La radiothérapie : une radiothérapie (10 Gy) est proposée, associée à une 

corticothérapie. 

- La chirurgie : n’est indiquée qu'en cas d'apparition de signes neurologiques 

déficitaires. 

- La vertébroplastie transcutanée : est parfois proposée avec de bons résultats 

- Le traitement conservateur : la plupart des auteurs s'accordent aujourd'hui sur l'intérêt 

du traitement conservateur associant repos et immobilisation par minerve ou corset. 

En effet, la diminution des contraintes mécaniques sur la vertèbre permet une 

reconstitution rapide de la structure somatique. 
 

 Cas clinique :[83] 
 

 Données cliniques : 

Un garçon de 18 ans a été référé au service de neurochirurgie avec une histoire de 3 

semaines de douleur cervico-thoracique associée à des paresthésies de la face médiale des deux 

membres supérieurs et à une faiblesse de sa main droite. Avec aggravation de la 

symptomatologie après apparition de lourdeur des 2 membres inférieurs. L'examen 

neurologique a révélé un déficit moteur distal de la main droite et une paraparésie, des ROT 

rotuliens et achilléens vifs, un Babinski bilatérale et niveau sensitif en T2. L’examen rachidien a 

objectivé un syndrome rachidien cervical et dorsal sans déformation ni masse palpable. 
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 Données para cliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM rachidienne : a objectivé un effondrement de la vertèbre T1 avec préservation 

des disques adjacents ainsi qu'une masse épidurale et une masse paravertébrale 

fortement rehaussées après l'injection intraveineuse de gadolinium, indiquant un 

effet de masse sur la moelle épinière et une implication foraminale. (figure 76) 

 

Figure 76 : L’IRM médullaire en coupe sagittale pondérée en T1 après injection de produit de 
contraste, montrant l'effondrement du corps vertébral de T1, ainsi qu'une réaction tissulaire 
paravertébrale et épidurale fortement rehaussée, indiquant un effet de masse sur la moelle 

épinière. [83] 
 

 La TDM rachidienne : Le scanner a confirmé l'effondrement de T1, montrant une vertèbre 

plana typique et une atteinte des deux pédicules et de l'arc postérieur de la vertèbre. (figure 

77) 
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.  
Figure 77 : Une TDM cervicale sagittale montrant une vertèbre T1 sous forme de vertèbre 

plana, ainsi qu'une densité anormale de la partie antérieure des vertèbres C7 et T2, laissant 
soupçonner une atteinte de ces corps vertébraux adjacents. [83] 

 Biologie : 

Tous les examens demandés sont revenus normaux. 
 

 Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Une intervention chirurgicale ouverte a été décidée en raison de la présence d'un déficit 

neurologique et d'une éventuelle instabilité rachidienne. Une cervicotomie antérieure classique a 

été réalisée le long du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Une ablation complète de la tumeur a 

pu être réalisée, mais lors de la dissection de C7-T1 et de T1-T2, les corps vertébraux de C7 et 

T2, qui étaient de consistance très molle, se sont rompus, et une corporectomie étendue de C7 

et T2 a dû être réalisée. À cette fin, une section des muscles sternohyoïdien et sternothyroïdien a 

été pratiquée à 2 cm au-dessus de leurs insertions sternoclaviculaires pour permettre un accès 

plus confortable à la face antérieure du corps de T3. Une décompression de la moelle épinière a 

été suivie d'une stabilisation de C6 à T3 à l'aide d'une fixation par plaque antérieure. Les 
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résultats chirurgicaux ont montré un tissu hémorragique grisâtre mou, et l'examen histologique 

a révélé un granulome éosinophilique typique (EG). 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Immobilisation par minerve 

- Rééducation motrice 
 

 Evolution : 

Un an après l'intervention chirurgicale, il n'y avait aucune preuve de récidive ou de déficit 

neurologique résiduel. 

4. Conclusion : 
 

Les tumeurs vertébrales/épidurales rachidiennes sont essentiellement représentées par 

les métastases. Les primitifs les plus fréquents sont les cancers du sein, de la prostate et du 

poumon. Alors que les tumeurs primitives du rachis sont rares : 

- Avant 18 ans : nette prédominance des tumeurs bénignes (ostéoblastome, kyste 

anévrismal, granulome éosinophile) à l'exception du sarcome d'Ewing. 

- Après 18 ans : prédominance des tumeurs malignes (myélome multiple/plasmocytome, 

chondrosarcome, ostéosarcome) ou à malignité locale (chordome).[53]– [55] (Figure 78) 
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Figure 78 : arbre décisionnel de prise en charge des tumeurs vertébrales. 
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Tableau II : tableau résumant les caractéristiques épidémiologiques cliniques et radiologiques 
des principales tumeurs vertébrales. 

Tumeur 
Epidémiologie, 

sexe, age et 
clinique 

Localisation TDM IRM 

Chordome -2 pics 10-20 et 
40-60 ans, 
- Sexe ratio : 2/1 
-Métastases 
tardives 

-Sacrum 50% 
-Clivus 30% 
-Rachis 15% 

-Lésion lytique 
des corps 
vertébraux avec 
condensation et 
-recherche de 
masse antérieurs 
pré sacrée 

-Masse polylobée 
en iso ou 
hyposignal T1 et 
hypersignal T2 
Contraste+ 
modérée 

Sarcome d’Ewing -Age moyen : 
16ans 
- F<M 
-Douleur ++et 
signes déficitaire 
dans 65% 

-Sacrococcy-
gienne 

-Lésion lytique, 
expansive ou 
sclérosante 
-Sclérose diffuse 
associée à une 
ostéonécrose 
vertébrale 

-Hypo ou iso T1 
Hyper T2 
-Etude extension 
épidurale et 
tissus mous 

Myélome -Age moyen : 
65ans 
-sexe ratio : 2à 
3/1 
-douleur et 
fractures 
spontanées 

Corps vertébraux 
-Myélome : 
localisation 
multiples 
-Plasmocy-
tome : 
localisation 
unique 

-Lésion lytique 
focale ou diffuse 
avec lyse 
vertébrale en 
motte 
-Intérêt radio du 
squelette et du 
crane 

-Zones arrondies 
lytique sans 
condensation 
périphérique 
-Fracture-
tassement 
-Hypo T1, hyper 
T2 

Lymphome -Age moyen : 60 
ans 
-Sexe ratio :1 
-Douleur, 
syndrome 
tumorale 

-Corps 
vertébraux avec 
possible lésions 
multiples 

-les ostéolyses 
mitées ou 
perméatives 
-tassement 
vertébral 

-Ostéolyse peu 
marquée 
-Hypo T1, Hyper 
T2, Contraste + 
-Extension 
parties molles 

Métastases -tumeurs 
ostéophiles 
-Douleurs 
osseuses et 
signes déficitaire 

-Corps vertébral 
-Localisation 
multiples 

- lyse osseuse ou 
un tassement 
vertébral 
-lésions 
condensantes 
-Lésions mixtes 

-extension aux 
parties molle et 
espaces 
épiduraux 
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Tumeur 

Epidémiologie, 

sexe, age et 

clinique 

Localisation TDM IRM 

Hémangiome 

symptomatique 

- 2 à 3% des 

TOP 

- F>H 

- 30-50 ans 

- Corps vertébral 

- Rachis 

thoracique bas 

et le rachis  

lombaire 

- Localisation 

multiples 

possible (30%) 

- Zones lytiques 

étendues 

- Atteinte de l’arc 

postérieur 

- Prise de contraste : 

(+) 

- Aspect en « rayon 

de miel irrégulier » 

- hypoT1 

- HyperT2 

- Contraste : (+) 

- Extension 

épidurale et 

aux parties 

molles. 

Hémangiome 

asymptomatique 

- 2 à 3% des 

TOP 

- F>H 

- 30-50 ans 

- Corps vertébral 

- Rachis 

thoracique bas 

et le rachis 

lombaire 

- Localisation 

multiples 

possible (30%) 

- Lésion hypodenses 

- prise de contraste : 

(-) 

- Vertèbre peignée 

en « nid d’abeille » 

- Corticale et 

pédicules 

respectés 

- Lésion ronde 

- Hyper T1 

- HyperT2 

- Contraste : (-) 

Ostéoblastome - 1% des TOP 

- M>F 

- <30 ans 

- Douleurs, 

scoliose, 

déficit 

neurologique 

25à 50% 

- Arc postérieur 

- Rachis lombaire 

> cervical > 

thoracique 

- Taille > 2 cm 

- Aspect en 

« cocarde » : Nidus 

radiotransparent 

cerclé 

d’ostéocondensati

on 

- hypoT1 

- hyperT2 

- contraste + 

- atteinte 

épidurale et 

des parties 

molles 
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Ostéome 

ostéoïde 

- 12% des TOB 

- M>F 

- <30 ans 

- Douleur 

calmée par 

l’aspirine ou 

AINS 

- Scoliose 

douloureuse 

- Arc postérieur 

90 % 

- Rachis 

lombaire> 

cervical > 

thoracique 

- Lésion < 2 cm 

- aspect en 

« cocarde » 

- hypoT1 

- hyperT2 

- contraste : (+) 

- aspect de 

lésion 

faussement 

agressive 

- TDM>IRM dans 

ce cas précis 

 

Granulome 

éosinophile 

- < 1% des TOP 

- M>F 

- 1ère décennie 

-  

- Corps 

vertébral+ 

- Rachis 

thoracique > 

lombaire 

>cervicale (C2 

++) 

- Vertebra plana 

- Disque adjacents 

normaux 

-  

- Signal variable 

en T1 

- hyperlT2 

- contraste : (+) 

- rare extension 

aux parties 

molles et 

espace 

épidurale 
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III. Les tumeurs intradurales extra médullaires : 
 

1. Introduction : 
 

Les tumeurs intradurales extramédullaires représentent environ 2 cas sur 100 000. Les 

tumeurs intradurales sont rares, mais en raison de leur étroite relation anatomique avec la 

moelle épinière et les racines nerveuses, elles causent de la morbidité. Elles doivent être 

considérées comme des troubles du rachis. Les tumeurs extramédullaires représentent 90% de 

toutes les tumeurs intradurales de la colonne vertébrale. Sur le plan histologique, elles se 

composent principalement de schwannomes bénins et de méningiomes.[84] 

 

2. Le méningiome intradural : 

 

2. 1 Introduction : 

Les méningiomes intrarachidiens représentent 25 à 46 % des tumeurs primaires de la 

moelle épinière. Ils proviennent de cellules arachnoïdiennes persistantes et non de la dure mère. 

Ils peuvent avoir une attache sur la racine nerveuse, la moelle épinière ou la dure mère. La 

plupart des méningiomes spinaux sont bien circonscrits, bénins et d’évolution lente. La plupart 

des méningiomes intraduraux surviennent chez les femmes de plus de 50 ans, et  prédominent 

en région thoracique haute et à la jonction cranio-rachidienne (méningiome du foramen 

magnum) [53] [85] 

 

2. 2 Diagnostic : 

 

a. Clinique : [85] 

 L’interrogatoire : Les symptômes cliniques les plus fréquents sont les 

douleurs rachidiennes, les douleurs radiculaires, les déficits neurosensitifs et 

les dysfonctionnements sphinctériens. 
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 L’examen clinique : doit chercher les signes graves et urgents de la 

compression médullaire et de la queue de cheval : déficits moteurs et/ou 

sensitifs, tonus, exagération/abolition des ROT et / ou un Babinski ou 

Hoffman. 

 

b. Para clinique : [53], [85] 
 

 Imagerie : 

- L’IRM rachidienne : elle montre une tumeur extramédullaire, en iso-ou 

hyposignal en T1 et se rehaussant de manière homogène après injection du 

gadolinium. La présence d’un rehaussement linéaire dural au contact de la 

tumeur (dural tail sign) est inconstant mais hautement évocateur (Figure 79). Le 

diagnostic différentiel avec un neurinome strictement intracanalaire n'est pas 

toujours facile est les séquences IRM pondérées en T2 prennent alors toute leur 

importance. Le diagnostic d'un neurinome intra rachidien et hautement 

probable si la lésion est hyperintense en T2 et qu'il n'existe pas de prise de 

contraste durale linéaire au contact de la tumeur intra spinale. Dans le cas 

contraire, le diagnostic de méningiome intra rachidien est hautement probable. 
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Figure 79 : méningiome extra dural avec dural tail sign vu en IRM rachidienne.[86] 

- La TDM rachidienne : Le scanner est peu contributif 

 Histologie : 

- Histologiquement on distingue des formes méningothéliales, psammomateuses 

avec des calcifications, angiomateuses et fibroblastiques. 

 

2. 3 Traitement : [53] 

- La chirurgie : le traitement est microchirurgical et la difficulté tient compte 

surtout de la localisation pré médullaire et /ou des formes calcifiées. Les 

résultats postopératoires sont habituellement satisfaisants, avec une franche 

amélioration fonctionnelle dans 85% des cas même si le déficit neurologique 

était important en préopératoire. La chirurgie est également proposée chez les 

sujets âgés car l'évolution se fait inéluctablement vers l'impotence fonctionnelle 

en l'absence de traitement. La morbidité de cette chirurgie est faible et les 

résultats fonctionnels sont souvent très satisfaisants, permettant une reprise 

de la mobilité dans cette population fragile. 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 167 - 

- La radiothérapie : peut être proposé si l'exérèse n'a pu être complète ou s'il 

existe une récidive précoce. 

 

Vignette clinique 1 : 

 

a. Données cliniques : 

Patiente de 57 ans sans antécédents pathologiques particuliers qui présente depuis 1 an 

et demi de son admission des dorsalgies de rythme inflammatoire irradiante vers la face 

postérieure de la cuisse, coté 9/10 selon l’EVA, aggravé par l’apparition d’une impotence 

fonctionnelle des membres inférieurs avec troubles sphinctériens type rétention urinaire et 

fécale, le tout évoluant dans un cadre d’apyrexie et de conservation de l’état général. L’examen 

clinique a objectivé une paraparésie cotée 3/5, un niveau sensitif D12 des ROT rotuliens abolis, 

des RCP en extension. L’examen des membres supérieurs a été normal. L’examen du rachis a 

objectivé une douleur à la palpation de D11-D12 avec diminution de l’ampliation thoracique 

sans déformation ni masse palpable. L’examen des autres appareils était sans particularités. Il a 

été conclu un syndrome de compression médullaire en D12. 
 

b. Données paracliniques : 
 

 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : a objectivé une masse intra durale, extra médullaire à hauteur de 

D11-D12 mesurant 14x10x18mm responsable d’une compression médullaire en regard avec 

signe de souffrance. (figure 80) 
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Figure 80 : IRM médullaire de la  patient du service de neurochirurgie de l’Hôpital Ibn Tofail, en 
coupes sagittale séquence T2 (a) T1 (b) et T1 injecté (c) montrant une masse intra durale extra 

médullaire à hauteur de D11 et D12, en isosignal T1, hyposignal T2, rehaussée de façon intense 
et homogène après injection de gadolinium, qui exerce un effet de masse sur le cardon 

médullaire. 
 

 Biologie : 

Des examens (NFS, CRP, glycémie à jeun, bilan rénal, hépatique et d’hémostase) ont été 

demandés pour but pré thérapeutique et revenus normaux. 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgical : 

La patiente a été pris en charge en urgence pour décompression de la moelle par une 

Laminectomie D11-D12, et résection complète d’une masse jaunâtre vascularisée intra durale. 

La tumeur a été envoyée pour étude anatomopathologique qui a conclu un aspect 

morphologique en faveur d’un méningiome méningothélial grade I. 

a 
 

b  c 

 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 169 - 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 

6 jours 

- Rééducation motrice 

- Prévention des escarres 

 

 Evolution : 

Après 3 mois de suivi, une récupération complète de la fonction neurologique a été 

observée, sans preuve clinique ou radiologique de récidive tumorale. 

 

Vignette clinique 2 : 

 

a. Données cliniques : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 17 ans sans aucun antécédent pathologique particuliers 

qui présente depuis 6 mois de son admission des dorsalgies d’installation progressive et d’allure 

inflammatoire associées à des radiculalgies D8-D9 cotées 8/10 selon l’EVA résistantes au 

traitement antalgique palier 1. L’évolution a été marqué par l’installation d’une impotence 

fonctionnelle des 2 membres inférieurs sans troubles sensitifs ni sphinctériens le tout évoluant 

dans un contexte non traumatique d’apyrexie et de CEG. L’examen clinique complet à 

l’admission a révélé une para parésie à 3/5 avec hypotonie et ROT abolis en bilatéral avec RCP en 

flexion sans troubles sensitifs. L’examen des membres supérieurs était normal. L’examen du 

rachis a objectivé un syndrome rachidien dorsal avec douleur à la palpation de l’épineuse de D8 

à D10 avec raideur sans déformation rachidienne ni masse palpable. L’examen des autres 

appareils a été sans particularités. 
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b. Données para clinique : 

 

 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : a révélé une masse intra canalaire extra médullaire mesurant 15,5 x 

11,5 x 14,5 mm, refoulant la moelle avec signes de souffrance évoquant en 1 P

er
P un 

méningiome ou un neurinome. (Figure 81) 
 

 

Figure 81 : IRM Médullaire  de la patiente du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en 
coupe sagittale séquence T2 (a) et séquence T1 (b) montrant un processus lésionnel intra 
canalaire extra médullaire antérieure visible en regard de D8-D9, de forme ovalaire et de 

contours réguliers bien circonscrit en hyposignal T1 et T2. La lésion exerce un effet de masse 
important sur la moelle qui est laminé et siège d’un hypersignal T2. 

a 
 

b 
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 Biologie : 

Des examens (NFS, CRP, glycémie à jeun, bilan rénal, hépatique et d’hémostase) ont été 

demandés pour but diagnostic et pré thérapeutique et revenus normaux. 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

- Devant les signes de la compression, la patiente a été pris en charge en 

urgence pour décompression de la moelle en réalisant une laminectomie D7-

D9 bilatérale avec préservation des épineuses et résection de la masse 

blanche friable intra canalaire. 

- L’étude anatomopathologique de la tumeur a révélé un aspect morphologique 

compatible avec un méningiome fibroblastique de grade 1 selon l’OMS 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol 15mg/kg/6H 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée 

pendant 6 jours 

- Rééducation motrice 
 

 Evolution : 

Après 3 mois de suivi, une récupération complète de la fonction neurologique a été 

observée, sans preuve clinique ou radiologique de récidive tumorale. 
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3. Le schwanomme intradural : 

 

3. 1 Introduction : 

Les schwannomes rachidiens, encore appelés neurinomes, sont des tumeurs souvent 

bénignes d'évolution lente, développées aux dépends des cellules de Schwann des racines 

rachidiennes. Décrites initialement comme une tumeur encapsulée d'un nerf ou d'une racine.  En 

cas de localisations multiples, il faut chercher systématiquement un contexte de 

neurofibromatose de type II. Les schwannomes rachidiens sont plus fréquents chez l'adulte 

jeune, et se localisent surtout au niveau cervical inférieur. Ils peuvent s'étendre dans 15% à 20% 

des cas à travers le foramen intervertébral qu’ils élargissent en réalisant le classique aspect en 

sablier. C'est dans cette configuration que l'on observe habituellement une double composante 

tumoral intra et extradurale. [87] 

 

3. 2 Diagnostic : 
 

 Clinique : [87] 

 L’interrogatoire : La symptomatologie est rachidienne et ou radiculaire, 

d'évolution insidieuse avec dans la plupart de temps un retard diagnostique ; ce 

sont des tumeurs pris à tort pour des pathologies rachidiennes discales et 

traitées comme telles. 

 L’examen clinique : doit chercher les signes graves et urgents de la compression 

médullaire et de la queue de cheval. 
 

 Paraclinique : [53] 
 

 Imagerie : 

- Le scanner rachidien montre une tumeur spontanément isodense refoulant 

souvent la corticale osseuse adjacente sans lyse, et prenant le contraste. Cet 
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examen peut montrer un élargissement du foramen vertébral dans la forme en 

sablier. 

- L'IRM est l'examen de choix montrant une tumeur en iso-ou hyposignal T1 en 

hypersignal hétérogène en T2 et se rehaussant très fortement après injection 

de gadolinium. La tumeur est arrondie ou oblongue dans les formes 

intacanalaires pures. 

 

Figure 82 : IRM médullaire, séquence T1 avec gadolinium, en coupe coronale (A) et axiale 

(B) montrant une tumeur en sablier bien limitée, de siège extra dural, de signal 

hétérogène, siégeant en regard de D7-D8 du côté droit et refoulant la moelle à 

gauche.[87] 

 

- L’artériographie : dans les formes en sablier au niveau cervical certains 

préconisent la réalisation d'une artériographie afin d'étudier les rapports entre 

la tumeur et l’artère vertébrale. 

 Histologie : 
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La confirmation diagnostic est histologique. Une étude anatomopathologique de la 

tumeur après biopsie ou exérèse est nécessaire 

 

3. 3 Traitement : [53] 

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

porteuse. L’exérèse microchirurgicale est relativement aisée, à l'exception de 

certaines formes en sablier et/ou de la localisation intra sacrée de 

schwanomme géants. Il est parfois nécessaire de réaliser une double approche, 

antérieure et postérieure. En cas de signes de compression neurologique, le 

patient doit être pris en charge rapidement pour décompression des structures 

nerveuses. 

 

Vignette clinique 1 : 

 

a. Données cliniques : 

Il’ s’agit d’une patiente âgée de 40 ans opérée pour tumeur rachidienne non documentée, 

qui présente des lombalgies d’installation progressive d’allure inflammatoire associées à des 

cruralgies L4 et sciatalgies L5 bilatérales cotées 7/10 selon l’EVA. La symptomatologie a été 

marqué par l’apparition d’une lourdeur des membres inférieurs 2 jours avant sans admission 

sans troubles sensitifs ni sphinctériens le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de 

conservation de l’état général. L’examen clinique complet à l’admission de la patiente a objectivé 

une paraparésie à 4/5 avec ROT rotuliens abolis en bilatérale, RCPs en flexion sans troubles 

sensitifs. L’examen des membres supérieurs a été normal alors que l’examen du rachis a 

objectivé un syndrome rachidien lombaire avec signe de la sonnette en L5 et raideur lombaire 

sans déformation rachidienne ni masse palpable. L’examen des autres appareils était sans 

particularités. 

 

b. Données para cliniques : 
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 Radiologie : 

 L’IRM médullaire : a conclu un processus lésionnel intra canalaire intra durale en 

regard de L4-L5 mesurant 46x16x26mm.  (figure 83) 

 

Figure 83 : IRM médullaire lombaire de la patiente du service de neurochirurgie de l’hopital Ibn 
Tofail, en coupes sagittales séquence T2 (a) T1(b) et T1 injectée (c) qui individualise une lésion 
intra canalaire intra durale en regard de L4-L5 de forme oblongue en « sablier» en hypo signal 

T1 et T2, rehaussée de façon intense après injection du gadolinium. 
 

 Biologie : 

Des examens (NFS, CRP, glycémie à jeun, bilan rénal, hépatique et d’hémostase) ont été 

demandés pour but diagnostic et pré thérapeutique et sont revenus normaux. 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

- Devant les signes de la compression la patiente a été opérée en urgence pour 

décompression et exérèse de la tumeur par résection tumorale en monobloc. 

b a 
 

 c 
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- L’étude anatomopathologique de la tumeur a montré une prolifération tumorale à 

cellules fusiformes dont l’aspect morphologique est en faveur d’un schwanomme 

remanié, sans signes histologiques évidents de malignité. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours 

- Rééducation motrice 

- Prévention des escarres 
 

 Evolution : 

Après 3 mois de suivi, une récupération complète de la fonction neurologique a été 

observée, sans preuve clinique ou radiologique de récidive tumorale. 

 

Vignette clinique 2 : 

 

a. Données cliniques : 

Il s’agit d’un patient âgé de 35 ans sans antécédents pathologique particulier qui a été 

admis pour lombalgie d’installation progressive d’allure inflammatoire associée à des 

radiculalgies L1et L2 bilatérales cotées 8/10 selon l’EVA, aggravés 1 semaine de son admission 

par une impotence fonctionnelle des 2 membres inférieurs avec incontinence urinaire. Le tout 

évoluant dans un contexte d’apyrexie et de CEG. L’examen à l’admission du patient a trouvé une 

para parésie à 3/5 des ROT rotuliens et achilléens abolis en bilatérale, un Babinski bilatéral, une 

anesthésie en selle et hypoesthésie dans le territoire de L5 et S1. L’examen des membres 

supérieurs a été normal et l’examen du rachis a objectivé une douleur à la palpation de 
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l’épineuse de D12. Le reste de l’examen a été normal. Il a été conclu un syndrome du cône 

terminal. 

 

b. Données para cliniques : 

 

 Imagerie : 

 L’IRM médullaire : elle a individualisé une formation kystique pure intra canalaire extra 

médullaire en regard de D12-L1 latéralisée à gauche mesurant 17x15x28mm et 

compressive sur le cône médullaire. (Figure 77) 

 
Figure 84: IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en 

coupe sagittale séquence T2 (a) et séquence T1 injecté (b) objectivant une lésion kystique intra 
canalaire extra médullaire en regard de D12-L1 (Filum terminal) latéralisée à gauche ovalaire et 

bien limitée à contours réguliers en hypersignal T2 et hyposignal T1 avec un rehaussement 
discret en périphérie de la lésion. 

 
 
 
 
 

a 
 

b 
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 Biologie : 

Des examens (NFS, CRP, glycémie à jeun, bilan rénal, hépatique et d’hémostase) ont été 

demandés pour but diagnostic et pré thérapeutique et sont revenus normaux. 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Devant les signes de la compression neurologique, le patient a été pris en charge en 

urgence pour décompression de la moelle et exérèse de la tumeur par réalisation d’une 

laminectomie D12-L1 puis une ouverture médiane et longitudinale de la dure mère et 

découverte de la lésion kystique intra canalaire  extra médullaire, dissection des plans 

d’adhérence de la lésion et réalisation d’une exérèse macroscopique complète de la tumeur. 

 L’étude anatomopathologique de la tumeur a révélé une prolifération tumorale à cellules 

fusiformes dont l’aspect morphologique est en faveur d’un schwanomme remanié sans 

signes histologiques évident de malignité. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

Remarque : 

L’aspect en hyposignal T1, hypersignal T2 avec rehaussement intense après injection du PDC en 
IRM est fréquemment vu dans le schwanomme rachidien mais il n’est pas spécifique de la tumeur, 
autres aspects peuvent aussi être vus comme c’est le cas chez ce patient ou le rehaussement n’a 

pas été intense et uniquement une prise de contraste en périphérie a été observée.   
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- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée 

pendant 6 jours 

- Rééducation motrice 

- Prévention des escarres. 

 Evolution : 

Le patient s’est rapidement amélioré après l’intervention chirurgicale et une récupération 

complète de la fonction neurologique a été observée après 2 mois de suivi avec control total de 

la douleur. 

 

 

4. Conclusion : [53] 
 

Les tumeurs intradurales extramédullaires sont généralement des schwanomme chez 

l’adulte jeune et des méningiomes chez la femme âgée de plus de 60 ans. Elles sont 

généralement bénignes. Un certain nombre de traits communs caractérisent les tumeurs 

intradurales extramédullaires : 

- Elles sont souvent révélées par des signes neurologiques, réalisant des phénomènes 

douloureux à type de douleurs radiculaires, dysesthésies parfois mal systématisées 

- l'évolution est généralement lente. La plupart de ces tumeurs sont bénignes et sont donc de 

traitement presque exclusivement chirurgical. 
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Tableau III : tableau résumant les caractéristiques épidémiologiques cliniques et radiologique 
des méningiomes et schwannomes intradurales et extramédullaires. 

 

 
Tumeurs 

Epidémiologie, 
sexe, clinique 

 
Localisation 

 
TDM 

 
IRM 

Méningiome - M< F sexe ratio 
3/1 

- Age moyen : 
surtout après 

60ans 
-20% de la 

compression 
médullaire 
tumorale 

-Thoracique 
dans 80°% des 

cas 
-localisation 

cervicale C1–C2 

-Peu contributif -Iso ou 
hyposignal T1 

-iso ou 
hyposignal T2 
-Contraste + 

intense et 
homogène 
- prise de 

contraste durale 
linéaire au 

contact de la 
tumeur (dural 

tail signal) 
Schwanomme / 

neurinome 
-sexe ratio : 1 

H=F 
-Age moyen : 40 

à 60 ans 
-douleurs 

radiculaires 
nocturnes 

-intradurale 
dans 70 à 75% 

des cas 
-extradurale 
dans 15% des 

cas 
-Mixte en sablier 

dans 15% des 
cas 

-Elargissement 
des foramens 

vertébraux 
-lésion 

spontanément 
hypo ou 

hyperdense avec 
contraste + 

-iso ou 
hyposignal T1 

-hypersignal T2 
-contraste + 

intense 
-pas de prise de 
contraste durale 

linéaire 
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IV. Les tumeurs intradurales intra médullaires : 
 

1. Introduction : 
 

Les tumeurs intramédullaires (TIM) représentent entre 2 et 5 % des tumeurs du système 

nerveux central (SNC) chez l’adulte, un peu plus chez l’enfant, les chiffres pouvant atteindre 12 

% des tumeurs du SNC chez le nourrisson.[88] Les TIM sont des lésions rares et peuvent 

potentiellement conduire à une détérioration neurologique sévère, à une diminution de la 

fonction, à une mauvaise qualité de vie et/ou au décès. Dans la catégorie des TIM, les lésions les 

plus courantes sont les épendymomes, les astrocytomes et les hémangioblastomes, suivis par 

d'autres lésions rares. Chaque lésion spécifique a ses propres caractéristiques distinctives, et les 

tumeurs varient en ce qui concerne la compréhension actuelle de leur étiologie ou de leurs 

caractéristiques d'imagerie et cliniques, et/ou leur capacité à envahir agressivement la moelle 

épinière. En raison de leur rareté, ces lésions sont souvent difficiles à détecter et sont 

fréquemment mal diagnostiquées, entraînant des retards dans les soins appropriés aux patients. 

De plus, malgré les caractéristiques distinctives et les capacités diagnostiques actuelles, ces 

lésions restent à la fois radiographiquement et cliniquement difficiles à distinguer les unes des 

autres. Le statut neurologique préopératoire et l'histologie de la tumeur sont deux des variables 

les plus importantes affectant le résultat du traitement de ces lésions, et donc la sensibilisation à 

ces lésions est impérative pour faciliter un diagnostic précoce. Un diagnostic précoce permet une 

référence précoce pour un traitement, ce qui peut faire une différence cruciale dans le résultat 

du traitement. [89] [90] [91], [92] 

La prise en charge optimale de ces lésions a toujours été sujette à controverse, se 

limitant autrefois le plus souvent à une simple biopsie suivie de radiothérapie. La plupart des 

TIM sont des lésions gliales de bas grades (astrocytomes et épendymomes), avec le plus souvent 

un plan de clivage individualisable (plus net dans les épendymomes) et donc l’exérèse complète 

curative est possible. [93], [94] 
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2. L’épendymome intra médullaire : 

 

2. 1 Introduction : 

Les épendymomes sont les tumeurs intramédullaires les plus fréquentes de l'adulte avec 

un pic d'incidence entre la quatrième et la cinquième décennie, Le sex-ratio est de 1 [53]. Ce 

sont des néoplasies gliales non encapsulées, mais la grande majorité des épendymomes spinaux 

existent sous une forme histologiquement bénigne avec peu de potentiel infiltrant, une 

croissance biologique lente, une durée moyenne prolongée des symptômes précédant le 

diagnostic, une préservation de la fonction neurologique chez des patients présentant une 

compression extrême de la moelle épinière, ainsi qu'une survie caractéristiquement longue[92]. 

Ces tumeurs sont surtout localisées dans la moelle cervicale, où l'anatomopathologie conclut 

souvent à des épendymomes cellulaires, et dans le cône médullaire ou le filum terminal où les 

tumeurs sont des épendymomes essentiellement myxoïdes [53]. 

 

2. 2 Diagnostic : 

 

a. Clinique : [53], [89] 

 L’interrogatoire : Les signes cliniques sont très variables et non spécifiques. La 

présentation de tumeur la plus courante est une douleur dorsale ou cervicale. Elle 

est classiquement aggravée en position couchée. La compression des racines 

nerveuses peut entraîner une faiblesse, une spasticité et une maladresse. Des 

paresthésies ou des dysesthésies peuvent se présenter de manière unilatérale, 

commençant souvent de manière distale et progressant de manière proximale 

avant d'affecter le côté opposé. Si la tumeur s'étend crânialement, une atteinte des 

nerfs crâniens est possible. 

 L’examen clinique peut objectiver des déficits moteurs, une diminution de la 

sensibilité thermo-algique proprioceptive et/ou épicritique, des troubles 

sphinctériens voire même des troubles respiratoires et ou de déglutition dans les 
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localisations cervicales. L’examen clinique peut aussi trouver des anomalies des 

paires crâniennes comme l’atrophie et la parésie de la langue lors des 

compressions du nerf hypoglosse par des tumeurs situées latéralement au niveau 

du trou occipital. Une faiblesse et une atrophie des muscles sterno-cléido-

mastoïdiens et trapèzes peut aussi être vus en cas de compression du nerf 

accessoire par les tumeurs situées au niveau de la partie supérieure de la moelle 

cervicale [89] 

 

b. Para clinique : [53], [92], [94] : 
 

 Imagerie : 

- L’IRM médullaire : reste l’examen de choix permettant de fortement suspecter le 

diagnostic, faire le bilan d'extension de ces lésions et de distinguer entre les 

épendymome cellulaires et myxoïdes : 

 Les épendymomes de la moelle cervicale (donc surtout les épendymomes cellulaires) 

sont habituellement des masses bien circonscrites responsables d'un élargissement de 

la moelle, hyperintense en T2 et iso- ou hypo-intense à la moelle en T1. La prise de 

contraste est souvent marquée mais hétérogène et il existe fréquemment des 

formations kystiques polaires et des signes d'hémorragie intratumorale. Ils sont en 

position centromédullaire dans un tiers des cas, et le signe de la « coiffe », décrit par 

Brotchi et Fisher 1781 correspondant à des plages d'absence de signal aux extrémités 

tumorales, est observé dans un tiers des cas. Les calcifications sont rares. L'astrocytome 

intramédullaire est le principal diagnostic différentiel de l'épendymome intramédullaire 

cervical. 

 Les épendymomes du cône médullaire et du filum terminal (donc surtout les 

épendymomes myxopapillaires) sont de croissance lente et peuvent être de taille 

considérable. Sur le plan anatomique les épendymomes du filum terminal ne sont pas 

intramédullaires stricto sensu mais s'invaginent en doigt de gant dans le cône 
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médullaire. De croissance lente, ils peuvent être de taille considérable et s'associer à 

une érosion du corps vertébral, une scoliose ou un élargissement des foramens 

intervertébraux. Ils sont habituellement hyperintenses en T2 et iso- ou hyperintenses 

en T1. Cette possible hyperintensité en T1 est liée à la présence de mucine ou de 

composants hémorragiques. Ils prennent habituellement fortement le contraste, d'une 

façon inhomogène à l'injection de gadolinium. Les principaux diagnostics différentiels à 

ce niveau sont le neurinome intradural de la queue de cheval ou le paragangliome du 

filum terminal. 

IRM du névraxe : obligatoire pour le bilan d’extension. 
 

 Histologie : 

- le diagnostic d’un épendymome ne peut être qu’histologiques. Une étude 

anatomopathologique après réalisation de prélèvement ou d’exérèse tumorale. 

 

2. 3 Traitement :[53], [94] 

- La chirurgie : le traitement des épendymomes est chirurgical et l'exérèse complète est 

possible dans la majorité des cas. 

- La radiothérapie : l'irradiation reste encore controversée dans les cas d'exérèse 

subtotale et a fortiori totale. Classiquement, elle ne devrait être réservée qu'aux cas 

d'exérèse incomplète, 

- Le pronostic des épendymomes intramédullaires reste cependant très favorable avec 

une survie globale à 10 ans de 95 %. Même majoritairement bénins, les épendymomes 

ont un potentiel de récidive non négligeable ainsi qu'un risque de dissémination à 

travers les voies d'écoulement du LCR récemment bien mis en évidence. 
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Vignette clinique : 

 

a. Données cliniques : 

Patiente de 45 ans sans ATCD pathologique particulier qui présente depuis  2 ans de son 

admission des lombalgies de rythme inflammatoire résistante au traitement antalgique avec des 

cruralgies L3  bilatérales cotée 5/10 selon l’EVA aggravée par l’apparition d’un déficit moteur au 

niveau des 2 membres inférieurs avec rétention urinaire. Le tout évoluant dans un contexte 

d’apyrexie et de conservation de l’état général. L’examen clinique complet de la patiente a 

objectivé un syndrome rachidien lombo sacré avec douleur à la palpation surtout de L2 et raideur 

sans déformation rachidienne, L’examen neurologique a objectivé une paraparésie cotée 3/5 des 

ROT abolis en bilatéral, des RCPs en flexion et une anesthésie en selle sans autre signe 

déficitaire L’examen des membres supérieurs a été normal. Il a été conclu un syndrome de la 

queue de cheval. 

 

b. Données para cliniques : 
 

 Imagerie : 

 L’IRM Médullaire : a objectivé une lésion tissulaire intra médullaire en regard de L2-L3. 

(figure 84) 
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Figure 84 : IRM médullaire lombaire de la patiente du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn 

Tofail, en coupe sagittale séquence T2 (a) et séquence T1 non injectée (b) montrant une 
formation tissulaire ovalaire intra canalaire, hétérogène, en hyposignal T1 et de signal 

intermédiaire T2 et siège de petites formations en hypersignal T2 en rapport avec hémorragies 
intra tumorale ou formations kystique, comblant les espaces épiduraux antérieur et postérieur 

en regard de L2-L3. 
 Biologie : 

Des examens biologiques (NFS, CRP, fonction rénale, hépatique, et bilan d’hémostase) 

ont été demandés pour des buts diagnostic et pré thérapeutiques et sont revenus normaux 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 
 

 Chirurgicale : 

Le patient a été pris en charge en urgence pour décompression et aussi exérèse de la 

tumeur. Une laminectomie L2-L3 a été réalisée avec ouverture médiane de la dure mère où un 

processus tumoral à composante kystique très adhérent aux racines de la queue de cheval a été 

mis en évidence. Le kyste a été ponctionné avec réalisation du prélèvement pour étude 

anatomopathologique, aspiration du contenu et résection du reste de la tumeur et libération des 

racines de la queue de cheval. 

a 
 

b 
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 L’étude anatomopathologique a révélé un aspect morphologique compatible avec un 

épendymome tanycytique de grade II selon l’OMS 2016. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 jours 

- Rééducation motrice et sphinctérienne 
 

 Evolution 

Une récupération complète de la fonction neurologique a été observée, sans preuve 

clinique ou radiologique de récidive tumorale. 

 
 

3. L’astrocytome intra médullaire : 

 

3. 1 introduction : 

Les astrocytomes intramédullaires sont des tumeurs rares. Sur l'ensemble des 

astrocytomes qui se développent dans le système nerveux central, 3 % se produisent dans la 

moelle épinière, et ils représentent la deuxième tumeur intramédullaire spinale la plus courante 

chez les adultes, (30 à 35 % des tumeurs intra médullaire) et la plus courante chez les enfants 

(90 % des tumeurs intra médullaires). Ils se manifestent principalement chez les hommes et sont 

rares chez les patients de plus de 60 ans. Les adultes présentent principalement des lésions de 

haut grade, tandis que les lésions de bas grade sont associées à la population plus jeune. Ils 

siègent principalement dans le rachis cervical et impliquent souvent plusieurs segments du 

rachis en raison de leur nature expansive. Une dégénérescence maligne se développe dans 25 % 

des astrocytomes chez les adultes.[89] 

 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 188 - 

3. 2 diagnostic : 

 

a. clinique : [89] [91] 

 L’interrogatoire : la présentation des astrocytomes médullaires intramédullaires 

de la moelle épinière est variable et progresse généralement sur une période de 

mois à années avant qu'un diagnostic soit établi. La douleur est le symptôme de 

présentation le plus précoce et le plus fréquent. La douleur est généralement 

locale, mais peut être radiculaire. Les perturbations sensorielles sont également 

courantes et peuvent consister en des dysesthésies et une perte de sensation, qui 

peuvent être unilatérales ou bilatérales. La faiblesse musculaire survient ensuite 

avec les troubles sphinctériens qui se produisent tardivement, sauf dans les 

tumeurs du cône médullaire. D'autres rapports indiquent que les déficits moteurs 

sont le symptôme de présentation le plus courant. La faiblesse musculaire peut 

intéresser les membres supérieurs comme les membres inférieurs en fonction de 

la localisation de la tumeur. 

 L’examen clinique : la détérioration de la démarche, le déficit moteur en para ou 

tétra parésie/plégie, le déficit sensitif, le torticolis et la cyphoscoliose sont les 

constatations de l’examen clinique les plus courantes. 

 

b. Paraclinique : [53], [91] 
 

 Imagerie : 

- L’lRM médullaire : sur l'IRM les astrocytomes intramédullaires sont responsables d’un 

élargissement de la moelle. Les limites tumorales sont souvent irrégulières et des 

composantes hémorragiques associées à l'œdème ne sont pas rares. Les 

astrocytomes sont habituellement hypo ou isointenses en TI et hyperintenses en T2. 

Ils peuvent prendre toutes les caractéristiques IRM des épendymomes, Les 

astrocytomes pilocytiques de bas grade (OMS grade 2) peuvent avoir un 
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rehaussement homogène ou bigarré ou ne pas avoir de rehaussement du tout au 

gadolinium. Mais la plupart des autres types d’astrocytomes (OMS grade 1) ont un 

rehaussement uniforme ou hétérogène. La portion charnue est habituellement plus 

étendue en hauteur que les épendymomes et ils sont également plus souvent 

excentrés. 
 

 Histologie : 

- Le diagnostic ne peut être qu’histologiques. Une étude anatomopathologique après 

réalisation de prélèvement ou d’exérèse tumorale. 

 

3. 3 Traitement : [88], [89], [91] 

- Les objectifs de l'intervention chirurgicale sont d'obtenir un diagnostic histologique 

et de réséquer autant de tumeur que possible sans compromettre la fonction 

neurologique. Les astrocytomes sont des néoplasmes infiltrants et une résection 

totale n'est généralement pas possible. Une laminectomie est réalisée chez les 

adultes, tandis qu'une laminoplastie est privilégiée pour les patients pédiatriques. 

Les résultats pour les astrocytomes de bas grade sont moins favorables que ceux des 

épendymomes en ce qui concerne à la fois la récurrence et la fonction, bien que de 

nombreux patients aient une survie prolongée. Les résultats pour les tumeurs de 

haut grade sont extrêmement mauvais. La progression tumorale est implacable et la 

survie médiane est de 6 mois chez les adultes. 

- La radiothérapie n’est habituellement pas prescrite dans les astrocytomes de bas 

grades. Cependant, elle est discutée si l'exérèse est incomplète et dans les formes 

malignes. 
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Vignette clinique :[95] 

 

a. Données cliniques : 

Une patiente de 29 ans sans antécédents médicaux s’est présentée aux urgences pour 

faiblesse progressive des quatre membres, en particulier du côté droit, ainsi que d'incontinence 

urinaire et fécale. L’examen neurologique a objectivé une tétraparésie 3/5 et une hypoesthésie 

sous le dermatome sensitif C5 avec un Babinski bilatérale. L’examen du rachis a objectivé une 

raideur sans déformation, et l’examen des autres appareils a été normal. 

 

b. Données para cliniques : 

 

 Imagerie : 

 L’IRM médullaire : L'imagerie par résonance magnétique (IRM) cervicale, thoracique 

et lombaire avec produit de contraste a montré une lésion intramédullaire avec des 

zones nécrotiques et kystiques s'étendant dans la moelle épinière, du niveau 

vertébral C4 jusqu’ au cône médullaire. Les images par IRM ont révélé une intensité 

de signal hypointense lors de la séquence conventionnelle pondérée en T1 et une 

intensité de signal hyperintense lors de la séquence conventionnelle pondérée en 

T2, ainsi qu’un rehaussement après injection du gadolinium. (Figure 85) 
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Figure 85 : IRM médullaire en coupes sagitales du rachis cervical en séquence T2 (A) du rachis 
thoracique en séquence T2 (B) et T1 injectée (C) et du rachis lombaire en séquence T2 (D) 
objectivant une masse intra durale en hyper signal T2  qui se rehausse après injection du 

gadolinium étendu de C4 au cone médullaire. [95] 

A 

C D 

B 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 192 - 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

Une intervention chirurgicale a été planifiée, et une laminectomie des vertèbres C4, C5, 

C6 et C7 a été réalisée, suivie d'une myélotomie pour visualiser les niveaux vertébraux C5 et C6 

et exposer le tissu tumoral. Une tumeur de couleur jaune-blanc a montré une faible 

vascularisation. Il s'agissait d'un tissu tumoral fortement fibrotique non séparé de la moelle 

épinière adjacente et en continuité avec la moelle épinière le long de toutes les lames 

postérieures. Le contenu kystique a été fortement visqueux. L'opération a été terminée après une 

résection subtotale de la tumeur, suivie d'une duraplastie. 

 L'examen histopathologique a révélé un astrocytome pilocytaire de grade 1 de 

l'Organisation mondiale de la santé. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique 

- Corticothérapie : méthylprednisone : 2,5 et 4 mg/kg/j pendant 4 semaines 

- Anticoagulant dose préventive : HBPM 0,4 ml en injection sous cutanée pendant 6 

jours 

- Rééducation motrice 

- Discussion radiothérapie 
 

 Evolution : 

Une récupération complète de la fonction neurologique a été observée pendant la période 

de suivi de 3 mois. 

 

4. Conclusion : 
 

Les tumeurs intramédullaires sont des affections rares, représentant 2 % à 4% de 

l'ensemble des tumeurs du système nerveux central. Elles sont le plus souvent observées chez 
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l'adulte jeune. Elles représentent 20 % des tumeurs intraspinales chez l'adulte. La grande 

majorité des tumeurs intramédullaires sont des tumeurs gliales avec 60 % d'épendymomes (dont 

10 % à 15% d'épendymomes myxopapillaires) et 30 % d’astrocytomes. Les astrocytomes sont plus 

fréquents en région thoracique et cervicale, alors que les épendymomes sont plutôt localisés 

dans la région du cône médullaire, du filum terminal et de la queue de cheval. Les symptômes 

cliniques ne sont pas spécifiques mais il faut souligner la fréquence des douleurs, souvent 

révélatrices, il peut s'agir d'algies et/ou de paresthésies cordonales postérieures, d'algies 

rachidiennes ou d'origine radiculaire. L'expression clinique est évidemment liée à la topographie 

lésionnelle et tous les signes habituels d'une atteinte médullaire peuvent être observés. Le seul 

traitement efficace des tumeurs intramédullaires est la microchirurgie. Le risque d'aggravation 

neurologique postopératoire est relativement élevé, Le pronostic fonctionnel postopératoire est 

d'autant meilleur que le diagnostic de tumeur intramédullaire est précoce et qu’il existe un plan 

de clivage entre la tumeur et la moelle. L'exérèse complète de la tumeur est réalisée chaque fois 

que cela est possible, c'est-à-dire lorsque la détermination d'un plan de clivage entre tumeur et 

tissu sain est réalisable sans ambiguïté. [90] (tableau 4) 
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Tableau IV : tableau récapitulatif des caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 
radiologiques des tumeurs intramédullaires.[53] 

Tumeurs 
Epidémiologie, 

sexe, clinique 
Localisation TDM IRM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ependymome 

- 65% des TIM 

adulte 

- H=F 

- Douleurs 

- Déficits 

neurologiques 

- Evolution lente 

- Cône médullaire 

et filum terminal 

pour formes 

myxopapillaires 

- Moelle cervicale 

pour 

épendymome 

cellulaire 

- Peu contributif 

hormis 

élargissemen-t 

du canal 

rachidien et 

érosions 

osseuses (20%) 

- Au niveau du filum 

terminal : 

- Iso ou hyper T1 

- Hyper T2 

- Contraste + 

(intense) 

- Au niveau cervical : 

- Elargissement 

médullaire 

- Iso ou hypo T1 

- Hyper T2 

- Contraste + 

hétérogène 

- Formation kystique 

polaires fréquentes 

- Position 

centromédullaire : 

30% 

- Signe de la coiffe 

(absence de signal 

aux extrémités de 

la tumeur) :30% 
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Tableau  IV : tableau récapitulatif des caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 
radiologiques des tumeurs intramédullaires.( suite…)[53] 

Tumeurs 

 

Epidémiologie, 

sexe, clinique 
Localisation TDM IRM 

 

 

 

 

 

 

Astrocytome 

- 30% des TIM de 

l’adulte 

- TIM la plus 

fréquente chez 

l’enfant 

- Age moyen : 30 

ans mais 1/3 

d’enfant < 

15ans 

- H=F 

- Douleurs 

-  

- Moelle cervicale 

> moelle 

thoracique haute 

- Peu contributif - Elargissement  de 

la moelle 

- Limites tumorales 

irrégulières 

- Hypo ou iso T1 

- Hyper T2 

- Contraste négatif 

ou positif 

homogène ou 

positif bigarré pour 

Astrocytome grade 

1 

- Contraste positif 

uniforme ou 

hétérogène pour 

- autres 

astrocytomes 
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V. Conclusion :[53], [55], [90] 
 

- Les tumeurs rachidiennes et intra rachidiennes sont des lésions peu courantes mais 

peuvent entraîner une morbidité significative en termes de dysfonctionnement des 

membres. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) joue un rôle central dans l'imagerie 

des tumeurs de la colonne vertébrale, permettant facilement de classer les tumeurs en tant 

qu'extradurales, intradurales-extramédullaire ou intramédullaires, ce qui est très utile pour 

caractériser la tumeur. Dans l'évaluation des lésions vertébrales, la tomodensitométrie 

(TDM) et l'IRM sont toutes deux importantes. 

- En général, les lésions extradurales sont les plus fréquentes, avec les métastases étant les 

plus courantes. Les tumeurs primitives du rachis sont rares avec une nette prédominance 

des tumeurs bénignes avant 18 ans et prédominance des tumeurs malignes après 18 ans. 

- Les tumeurs intradurales sont rares, et la majorité d'entre elles sont extramédullaire, avec 

les méningiomes et les tumeurs des gaines nerveuses étant les plus fréquents qui sont le 

plus souvent bénignes et nécessitent un traitement chirurgical. Les tumeurs 

intramédullaires sont rares et ils représentés principalement par les astrocytomes et les 

épendymomes. 
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CHAPITRE IV : LES URGENCES 

NEUROCHIRURGICALES 
DEGENERATIVES : 
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I. Introduction : 
 

Les maladies dégénératives du rachis sont l'une des principales causes de douleurs 

dorsales et de radiculopathie. Au cours de la vie, le rachis subit des changements continus en 

réponse à la charge axiale physiologique. Ces changements liés à l'âge sont similaires aux 

changements dégénératifs pathologiques et sont une constatation courante asymptomatique 

chez les adultes et les personnes âgées. Un degré léger de changements dégénératifs est 

paraphysiologique et ne devrait être considéré comme pathologique que si les anomalies 

provoquent des symptômes. La dégénérescence des disques, la protrusion/hernie des disques, 

la discarthrose, la sténose du canal rachidien, ainsi que l'arthrose des processus épineux sont les 

pathologies les plus fréquentes. L'imagerie permet une évaluation complète des facteurs 

statiques et dynamiques liés aux maladies dégénératives de la colonne vertébrale et est utile 

pour diagnostiquer les différents aspects de la dégénérescence de la colonne vertébrale.[96] 

 

II. Hernie discale : 
 

1. Introduction : 
 

La hernie est définie comme étant clairement un déplacement localisé du contenu discal 

en dehors de son espace naturel. La cause la plus courante de la hernie est un processus 

dégénératif au cours duquel, avec le vieillissement humain, le noyau pulpeux devient moins 

hydraté et s'affaiblit et un déplacement focal du matériel du noyau à travers les fibres du 

l’annulus fibrosus est produit. Ce processus conduira à une hernie discale progressive pouvant 

provoquer des symptômes. Elle est souvent associée aux lombosciatalgies mais elle peut 

survenir aux différents étages du rachis. Elle est plus fréquente au niveau du rachis lombaire, 

suivie de près par le rachis cervical. Il y a un taux plus élevé d’hernie discale au niveau lombaire 

et cervicale en raison des forces biomécaniques exercées dans la partie flexible du rachis.  Le 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 199 - 

rachis dorsal présente un taux plus faible d’hernie à cause de sa stabilité [97]. Les patients âgés 

de 25 à 55 ans ont environ 95 % de chances de développer une hernie discale soit au niveau de 

L4-L5 soit au niveau de L5-S1[98] 

Selon la classification topographique de Bonneville, on distingue quatre groupes des 

hernies discales 

- médianes (en rouge) 

- postéro-latérales (ou paramédianes plus communément) (en bleu) 

- foraminales (en vert), 

- extraforaminales (en orange) 
 

 

Figure 86 : image montrant les différentes dispositions des hernies discale[98]. 

 

2. Physiopathologie : 
 

Le disque intervertébral, se retrouvant soumis en permanence à des sollicitations 

mécaniques, les recherches se sont orientées principalement vers le rôle de ces pressions dans 

la dégénérescence discale et donc dans la survenue de la fameuse hernie discale. 
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Deux modèles d’études expérimentales ont été abordés, dans la littérature, permettant 

ainsi de mettre en relief deux approches : 

 une première approche, la plus ancienne, représente la voie mécanique et traumatique : 

voie extrinsèque d’induction 

 la seconde approche, plus récente, apporte une vision biochimique et biologique de cette 

dégénérescence : voie intrinsèque d’induction 

Ces deux mécanismes d’induction ne s’excluent pas l’un l’autre mais sont 

scrupuleusement liés dans la genèse de la hernie discale. La dégénérescence discale est 

grossièrement définie comme un « rapide » vieillissement du disque intervertébral.[99] 

• La voie extrinsèque : il n’a été longtemps défini que l’apparition d’une hernie discale soit le 

résultat d’une élévation de la pression intra-discale causée par des charges démesurées 

excédant les capacités de résistance de l’anneau fibreux. En effet, schématiquement, sous 

l’action de contraintes traumatiques et/ou répétitives, le noyau pulpeux fortement 

pressurisé va perforer l’anneau fibreux et « se répandre » à l’extérieur, donnant naissance 

à une hernie discale. L’anneau fibreux lésé ainsi que le tissu hernié vont donc initier le 

mécanisme de dégradation discale, entraînant des défaillances structurales et 

fonctionnelles du disque intervertébral. L’apparition d’une hernie discale postéro-latérale 

survenait lors d’une flexion antérieure additionnée à une latéroflexion, puis une 

compression brutale et violente[100] 

• Voie intrinsèque : Il est apparu que les facteurs génétiques jouent un rôle considérable : 

leur implication dans la dégénérescence discale semble intervenir à hauteur de 75% [101]. 

En effet, une majoration du risque de pathologie discale est avérée lors de l’atteinte de 

gènes codant pour : 

- les protéines constitutives de la matrice extracellulaire (collagène de type I, IX et XI) 

- les enzymes de dégradation de la matrice extracellulaire : les matrix métalloprotéases 

dits MMP, principalement celles riches en zinc. 

- les interleukines (IL1, IL6) 
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- la vitamine D [102] 

 

3. Diagnostic : 

 

3. 1 Clinique : [99] 

Il y a des caractéristiques spécifiques aux hernies discales le long de toutes les vertèbres. 

La douleur peut être décrite comme aiguë ou brûlante. Il y a souvent une irradiation de la 

douleur dans le trajet de la racine nerveuse comprimée. Des engourdissements et des 

picotements peuvent également se produire. Dans les cas plus graves, une faiblesse ou une 

sensation d'instabilité en marchant, des troubles sensitifs, des troubles sphinctériens peuvent 

être signalée. 

• Rachis cervical : Dans le rachis cervical, la hernie discale la plus courante qui provoque 

des symptômes est celle au niveau de C6-C7, entraînant principalement une 

radiculopathie. L'anamnèse de ces patients devrait inclure le début des symptômes, le 

point de départ de la douleur et son irradiation. Lors de l'examen physique, une attention 

particulière devrait être accordée aux faiblesses musculaires et aux troubles sensitifs, 

ainsi qu'à leur répartition dans les myotomes et les dermatomes, les signes d’irritation 

pyramidale et les troubles sphinctériens. 

• Rachis thoracique : Les lésions des disques thoraciques affectent principalement la partie 

inférieure du rachis thoracique. Les trois quarts des cas surviennent en dessous de T8, et 

T11-T12 sont les plus courants. La plupart des hernies discales thoraciques sont 

asymptomatiques et sont découvertes incidemment lors d'une IRM. Contrairement aux 

hernies discales lombaires et cervicales, les hernies discales thoraciques présentent des 

symptômes atypiques et sont souvent diagnostiquées par exclusion. A l’examen physique 

Les patients peuvent présenter des changements sensitifs. 

Le risque majeur des hernies cervicales et dorsales est la compression médullaire. 
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• Rachis lombaire : une hernie discale peut se manifester par un syndrome rachidien : 

douleur lombaire, raideur segmentaire et/ou un signe de la sonnette, des douleurs 

radiculaires : lombosciatalgies dans la majorité des cas.  Les symptômes comprennent 

parfois des anomalies sensitives et motrices limitées à un myotome spécifique. La 

réalisation de la manœuvre de Lasègue est essentielle. c’est une manœuvre qui se base 

sur la reproduction de la douleur radiculaire par l’élévation progressive de la jambe 

tendue, suscitant à partir d’un certain angle la douleur radiculaire. Se déclenche par la 

suite un mécanisme de défense très particulier : le patient fléchit le genou pour pouvoir 

poursuivre l’élévation du membre inférieur affecté. L’angle mesuré d’émergence de la 

douleur est souvent rattaché à l’intensité de la sciatique mais n’apporte aucune précision 

sur la taille herniaire correspondante. (figure 87) [103] Un examen neurologique attentif 

peut aider à localiser le niveau de compression. Le déficit moteur et sensitif, l’abolition 

des réflexes et les troubles sphinctériens doivent être recherchés. 

Le risque majeur des hernies lombaires est la compression des racines de la queue de cheval  

 

Figure 87 : Image illustrative de la manœuvre de Lasègue.[104] 
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3. 2 Para clinique : 

La pratique de l’imagerie par radiographies doit s’avérer justifiée devant une sciatique 

par hernie discale lombaire. Selon l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé, il 

n’est pas recommandé de réaliser des radiographies avant 7 semaines sauf si la clinique dénote : 

une forme grave, une dégradation en dépit du traitement médical, ou un bilan avant infiltration. 

L’imagerie directe par IRM ou TDM du conflit radiculaire ne doit être pratiquée qu’en situation de 

doute sur le diagnostic de sciatique d’origine discale ou devant un tableau de compression 

neurologique. Hormis ces cas, ces examens ne doivent être prescrits que si et seulement si un 

traitement local percutané ou chirurgical s’impose après échec du traitement conservateur 

poursuivi assez longtemps[99] 

 Radiographies standards du rachis : La radiographie par rayons X est la première imagerie 

proposée pour l’exploration du rachis et du disque intervertébral. En effet, elle est simple à 

effectuer, elle a l’avantage d’être peu coûteuse et donne une vision « panoramique » 

globale du segment de la colonne vertébrale exploré. Cet examen reste nécessaire. 

Cependant, l’examen radiologique standard n’informe pas le patricien sur l’état du disque 

intervertébral, excepté sa hauteur. Les rayons X restent profitables pour les structures 

osseuses, en particulier pour les plateaux vertébraux (sclérose, érosions...)[105] 

 TDM rachidienne : Pour l’imagerie de l’os spongieux et cortical, la TDM représente la 

modalité de choix mais elle demeure relativement médiocre pour l’exploration de l’unité 

disco-vertébrale, avec une sémiologie très restreinte par rapport à l’IRM. Cependant, dans 

la visualisation de calcifications ligamentaires et/ou discales, ainsi que pour les 

ostéophytes et érosions des plateaux vertébraux, le scanner est bien plus performant que 

l’IRM. Il reste une imagerie irradiante mais des progrès technologiques ont permis de 

moduler la dose délivrée, permettant de recueillir une image de très grande qualité avec 

une dosimétrie peu élevée. [99] 

 IRM rachidienne : Elle représente l’imagerie de choix pour l’examen d’un patient ayant des 

signes cliniques en lien avec une pathologie discale. Les pondérations nécessaires et 
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fondamentales pour apprécier le signal et ainsi la morphologie du disque sont le T1 et le 

T2. [106] la Société Américaine de Neuroradiologie à proposer des recommandations de 

nomenclature des hernies discales en : 

- Protrusion discale, qui désigne une anomalie de contour à base large (les angles de 

raccordement de celle-ci avec le disque intervertébral dessinent une pente douce) 

- Extrusion discale, qui correspond à une anomalie de contours à base étroite (les angles 

de raccordement sont ici plus étroits) 

- Exclusion de la hernie discale, qui souligne une perte de contact entre le disque 

d’origine et le matériel discal intracanalaire. 

- Migration du matériel discal lorsque celui-ci est visualisé à distance du plan du disque 

 

Figure 87 : stades de développement des hernies discales. [107] 

La discopathie dégénérative observé dans les hernies discale est classé en 5 stades en 

fonction de : la structure du disque, la distinction possible entre l’annulus et le nucleus 

pulposus, l’intensité du signal et la hauteur du disque intervertébral. Ces cinq grades sont donc : 
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Figure 88 : Classification de Pfirrmann de la dégénérescence discale basée sur l’IRM. [108] 

 

Les plateaux vertébraux aussi affecté par le mécanisme dégénératif de la hernie discale, 

vont reconnaitre des modifications de signal en IRM qui sont classé par Modic en 3 stades : 

 
Figure 89 : classification de Modic de la dégénérescence discale basée sur l’IRM. [109] 
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 L’EMG : peut être prescrite et pratiquée afin de préciser un diagnostic différentiel entre une 

sciatique L5 et une lésion du nerf sciatique poplité externe, non différencié à l’examen 

clinique par le praticien.[99] 

 

4. Traitement : 

 

4. 1 Traitement conservateur : 

 

a. Traitements médicamenteux : 

 Antalgiques : Les antalgiques restent utiles même si la littérature n’a fourni aucune 

preuve de leur efficacité sur le long terme, notamment dans la réduction de recours au 

traitement radical. Leur emploi augmente notablement la qualité de vie du malade à 

court terme.[110] 

 Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : représentent le traitement 

médicamenteux de choix et de première intention par les généralistes. Ils sont 

administrés par voie orale, intraveineuse ou intramusculaire selon les croyances et 

l’opinion des prescripteurs. [110] 

 Infiltrations rachidiennes de corticostéroïdes : Après l’instauration des traitements 

standards bien conduits associant antalgiques, AINS, myorelaxants sur 4 à 6 semaines 

et seulement après échec de ces derniers, il est proposé l’injection de corticoïdes. En 

effet, cette pratique est susceptible d’accélérer la guérison. En cas de sciatique 

hyperalgique ou de sciatiques d’évolution traînantes, l’infiltration rachidienne est 

avant tout indiquée. Les voies d’abord sont multiples : épidurale interlamaire, 

épidurale caudale ou foraminale.[111] 

 

b. Traitements médicaux non invasifs : [99] 

 Repos : Pendant longtemps, le repos a été préconisé dans les lombalgies et la 

sciatique 
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 Traitements physiques : 

- Tractions : Lors d’une lombosciatique, le traitement conservateur demeure complexe. La 

tendance, due aux études récentes, était d’éviter le repos strict et de conserver une 

certaine activité : dans cette optique, les tractions vertébrales paraissaient donc être 

intéressantes d’un point de vue médical. L’emploi de ces tractions pour soigner la 

sciatique repose sur la supposition que la symptomatologie serait due à un surcroît de 

pression sur le disque intervertébral. Elles agiraient en sens contraire de la charge subie 

par le disque lombaire et soulageraient ainsi la souffrance discale 

- Kinésithérapie : Systématiquement prescrite aux patients lors des sciatiques non graves. 

Elle améliore globalement la douleur et est recommandée après la phase de « crise », 

soit 10 à 15 jours après la première consultation ayant posé le diagnostic. 

- Orthèses lombaires : Bien que la prescription d’orthèses lombaires soit fréquente par les 

praticiens, sa place précise dans le traitement médical de la sciatique d’origine discale 

demeure sujette de controverse. Bon nombre de médecins s’abstiennent de les 

prescrire, relatant leurs effets secondaires préjudiciables et notamment le risque 

d’amyotrophie rapide. La contention lombaire répond à la volonté du prescripteur de 

réduire la mobilité rachidienne (segmentaire ou totale) afin de renforcer l’effet 

antalgique recherché. Cependant, la plupart d’entre elles ne conduisent qu’à une 

immobilisation partielle (ceinture lombaire ou même lombostat plâtré). 

 Recadremenr professionnel pour les professions à risque. 

 

4. 2 Traitement radical : 

Comme évoqué précédemment, le traitement radical (traitements percutanés ou 

chirurgie) intervient seulement après échec d’un traitement conservateur correctement dirigé par 

le praticien. 
 

 Traitements percutanés : [99] 
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Les traitements percutanés intra-discaux dans les lombosciatiques ont été élaborés afin 

de suggérer une thérapeutique plus efficace que les infiltrations intra-rachidiennes mais moins 

invasive que la chirurgie. Peuvent être distinguées : 

- les nucléolyses chimiques, qui consistent en l’injection de substances chimiques au sein du 

disque intervertébral (entrainant une dissolution partielle ou totale du noyau) 

- les nucléotomies, qui sont caractérisées par la création d’une cavité partielle du noyau par 

des moyens physiques (avec la vaporisation du noyau à l’aide de radiofréquences ou de fibre 

laser). 
 

 Chirurgie discale : [99] 

La chirurgie discale : est le traitement radical le plus invasif des hernies discales. Elle sera 

envisagée dans : 

- Les formes paralytiques  

- Les hernies discales responsables d’un syndrome de la queue de cheval ou de compression 

médullaire. 

- Les hernies discales hyperalgiques 

- La persistance des douleurs après traitement médical bien conduit et repos de 6 à 8 

semaines  

L’objectif de la chirurgie est de « libérer » la racine nerveuse comprimée par la hernie 

discale, et ainsi voir disparaître la sciatalgie. Malgré un taux de réussite aux alentours de 85%, il 

n’est jamais possible de garantir au patient la totale disparition des troubles sensitifs ou 

moteurs. Elle demeure cependant une option sûre au vu des résultats positifs, avec un effet 

thérapeutique franc sur la douleur radiculaire, et ce quelle que soit la méthode utilisée par le 

chirurgien, à savoir une discectomie classique ou une microdiscectomie. 

 

Vignette clinique 1 : [112] 

 

a. Données cliniques : 
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Un homme de 43 ans s'est présenté aux urgences avec une plainte de douleur dans le bas 

du dos du côté gauche, irradiant vers le membre inférieur gauche depuis les deux dernières 

années. Une augmentation de la sévérité a été décrite au cours des dix derniers jours, 

accompagnée d'une faiblesse dans le membre inférieur gauche et d'une histoire d'incontinence 

urinaire depuis les deux derniers jours. Les antécédents personnels ne montraient aucun 

diagnostic d'hypertension ou de diabète sucré. Aucun antécédent familial ou psychosocial 

pertinent n'a été signalé. Lors de l'examen : un syndrome rachidien lombaire a été objectivé avec 

raideur et signe de la sonnette au niveau de S1, le Lasègue a été positif au niveau des 2 jambes 

avec une élévation d'environ 60 degrés. Le test de force du muscle extenseur de l'hallux et du 

muscle fléchisseur de l’hallux a montré une force de 3/5 des deux côtés. L'examen sensoriel a 

révélé une hypoesthésie périnéale et antérolatérale du pied droit. 

b. Données paracliniques : 

 IRM rachidienne : elle a révélé une saillie diffuse du disque avec une extrusion 

postéro-centrale et sous-articulaire à hauteur de L5-S1, ainsi qu'une compression thècale et un 

conflit radiculaire S1 du côté gauche. Un diagnostic présumé de hernie discale lombaire avec 

radiculopathie et syndrome de la queue de cheval a été évoqué. (figure 90) 
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Figure 90 : Une IRM lombaire, en coupe sagittale T2 (A) ainsi qu'en coupe axiale T1(B) a révélé 
une saillie focale postérocentrale du disque avec une extrusion centrale et paracentrale bilatérale 

des éléments du disque dans le canal rachidien supérieur et inférieur au niveau de L5-S1, 
provoquant un rétrécissement sévère du canal rachidien et une compression des racines 

nerveuses descendantes ainsi que de la racine nerveuse gauche S1 en travers. [112] 
 

c. prise en charge thérapeutique : 

 

 chirurgical : 

Le patient a subi une laminectomie totale au niveau de L5. Le disque L5-S1 a été retiré 

avec succès des deux côtés de la racine nerveuse. De plus, une foramenotomie a été réalisée 

bilatéralement. En peropératoire, seuls de minimes fragments de disque ont été trouvés dans 

l'espace épidural. La dure-mère présentait une tension et un renflement au niveau de L5-S1. Par 

la suite, une durotomie dorsale a été effectuée, révélant une masse dure sur la membrane 

arachnoïdienne, avec une texture similaire à celle du noyau pulpeux (figure 86) La masse s'est 

dissociée et s'est révélée pendant la durotomie. Le rapport histologique ultérieur a confirmé qu'il 

s'agissait de tissu discal. 

A B 
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Figure 91 : Image peropératoire montrant une masse tendue et renflée à l'intérieur du sac dural 

au niveau de L5-S1. [112] 
 
 

 
Figure 92 : image peropératoire de la masse après extraction. [112] 
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 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol et AINS (avec protection gastrique) 

- Rééducation motrice et kinésithérapie 

 

 Evolution 

Le patient s’est amélioré rapidement après chirurgie avec récupération complète de la 

fonction neurologique et réduction importante de la douleur passée de 9/10 à 5/10 de L’EVA. 

 

Vignette clinique 2 : 

 

a. Données cliniques : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 37 ans sans aucun antécédent pathologique particulier, 

qui présente depuis 3 mois de son admission des douleurs du cou de rythme mécanique cotées 

6/10 selon l’EVA avec des névralgies cervicobrachiales C5-C6 type décharges électriques. La 

patiente a consulté aux urgences après apparition d’une lourdeur des 4 membres. L’examen 

neurologique de la patiente a objectivé une tétraparésie coté 3/5 avec ROT stylo radial et 

rotulien vifs, un Hoffman à droite et un niveau sensitif C5. L’examen du rachis a montré un 

syndrome rachidien cervical avec raideur globale. Le reste de l’examen était normal. 

 

b. Données paracliniques : 

 L’IRM rachidienne a objectivé une volumineuse hernie discale C4-C5 postéro-latérale 

droite responsable d’une compression radiculo-médullaire et hernie discale médiane 

C5-C6 réalisant une empreinte sur le sac dural évoluant dans un canal cervical de 

dimensions étroites mesurant entre 10 et 11mm. (figure 93) 
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Figure 93 : IRM de la patiente du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en coupes 
sagittales séquence T2 (A) et séquence T1 (B) et en coupe axiale T2(C) objectivant une hernie 

discale C4-C5 postéro latérale qui comprime la moelle et la racine C5, une hernie médiane C5-
C6 et une arthrose inter somatique C4-C5-C6. 

 

 Radiographie cervicale : 

 
Figure 94 : radiographie cervicale de la même patiente face (A) et profil (B) montrant la 

diminution de la lordose cervicale, un pincement discale au niveau C4-C5 et C5-C6 et des 
ostéophytes antérieurs au niveau de C5 et C6. 

A B C 

A B 
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c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

La patiente a bénéficié d’une discectomie totale C4-C5 sous microscope avec mise en 

place d’une cage intersomatique. Et d’une plaque cervicale antérieure. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol et AINS (avec protection gastrique) 

- Rééducation motrice et kinésithérapie 

- Prévention des complications de décubitus 
 

 Evolution : 

Une récupération complète de la fonction neurologie a été observée avec control total de 

la douleur au cours de 6 mois de suivi. 
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5. Conclusion : 
 

La hernie discale est donc une pathologie fréquente dont l’évolution est spontanément 

favorable. 

Afin d’écourter l’évolution, autoriser la reprise des activités professionnelles et 

quotidiennes et éviter le passage à la chronicisation de la douleur, diverses solutions 

thérapeutiques ont été évaluées. Le praticien peut prescrire, dans un premier temps des 

antalgiques. Après une évaluation physique, sociale, professionnelle et psychologique pratiquée 

par des spécialistes, et après une imagerie faite du rachis, une intervention neurochirurgicale 

peut être suggérée aux malades souffrant sur un mode nettement radiculaire et non rachidien. Il 

demeure primordial que le patient, ayant obtenu une information détaillée, participe de manière 

active aux décisions. Après analyse des traitements réalisés et inappropriés avant une 

hospitalisation, et en l’absence de cohérence actuelle des protocoles thérapeutiques proposés en 

ambulatoire (prescription médicamenteuse sans recours à la morphine, pas ou peu 

d’infiltrations, corticothérapie par voie générale, prescription de lombostat), il est intéressant et 

urgent de promouvoir un réseau de soins qui serait utile et profitable aux patients souffrant des 

hernies discales.[98], [99], [103] (figure 95) 
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Figure 95 : arbre décisionnel de prise en charge des lombosciatiques aigues commune 
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III. Cervico-arthrose et la myélopathie cervico arthrosique (MCA) : 
 

1. Introduction/définitions : 
 

L’arthrose du rachis cervical ou cervicarthrose est un processus de dégénérescence 

articulaire lié au vieillissement touchant plus de 50 % de la population après cinquante ans. Elle 

est le plus souvent bien tolérée cliniquement, car sur cent sujets asymptomatiques, soixante-

quinze présentent des signes radiologiques. La cervicarthrose peut se manifester cliniquement 

selon plusieurs tableaux : La cervicalgie simple, la névralgie cervico-brachiale et la myélopathie. 

Cette dernière représente une complication rare de cervicarthrose, toutefois, elle représente 

l’affection médullaire la plus fréquente après 40 ans. 

La myélopathie cervicarthrosique (MCA) est une pathologie chronique progressive 

caractérisée par l’altération du rapport contenant/contenu dans le canal médullaire cervical, avec 

un tableau clinique de souffrance médullaire. Les lésions dégénératives du rachis qui débutent 

de façon relativement précoce, dès l’âge de 20 ans, représentent l’étiologie principale des 

myélopathies cervicales. L'arthrose cervicale atteint surtout le rachis cervical inférieur de C3 à C7 

sur un ou plusieurs étages. Ces processus dégénératifs aboutissent à un rétrécissement du 

contenant rachidien vis-à-vis du contenu médullaire[113] Ces lésions peuvent toucher les 

différents constituants vertébraux : 
 

 Les lésions discales : 

Le processus de l’arthrose vertébrale commence au niveau du disque, qui perd 

progressivement ses propriétés physico-chimiques et une partie de son contenu en eau. La 

fragmentation se produit d’abord au niveau du nucléus qui devient plus dur, solide et sec, plus 

granuleux et moins homogène. Les fissures apparaissent dans l’annulus, dont les fibres se 

désorganisent et les cellules s’arrondissent et prennent un aspect chondrocytaire. Les fragments 

du nucléus migrent dans ces fissures. Il en résulte une répartition inégale des pressions à 

l'intérieur du disque, une moindre résistance à la déformation sous la contrainte, et la 
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progression de fragments vers la périphérie, pouvant donner une déformation localisée, appelée 

protrusion discale. Le disque perd de son volume, à cause de la perte d'eau, et diminue de 

hauteur, de sorte que l'espace intervertébral diminue de hauteur et donne l'image radiologique 

de pincement intervertébral.[114] 
 

 Les lésions osseuses : 

La diminution de l’épaisseur du disque détermine un rapprochement des plateaux 

vertébraux et une déviation de l’incus vers l’extérieur, vers le trou de conjugaison, qui peut être 

responsable de la compression sur l’artère vertébrale ou sur le plexus sympathique péri-

vasculaire (syndrome de l’artère vertébrale) et sur les racines nerveuses dans le trou de 

conjugaison. Cette dégénérescence arthrosique se manifeste aussi par l’apparition d’ostéophytes 

sur les bords antérieurs et postérieurs des corps vertébraux. [115] 
 

 Les lésions articulaires : [116] 

Les trois systèmes articulaires pouvant être le siège des lésions arthrosiques sont : 

- L’articulation disco-vertébrale : C’est la conséquence de la dégénérescence du disque 

intervertébrale. 

- Les articulations inter-apophysaires postérieures : L'arthrose inter apophysaire 

postérieure est aussi susceptible de retentir sur le diamètre transversal du canal 

rachidien et ajoute ses effets à la compression exercée par les corps vertébraux et les 

disques. Cette arthrose inter apophysaire est moins fréquente que la dégénérescence du 

disque. 

- Les articulations unco-vertébrales : La dégénérescence des articulations unco-

vertébrales aboutit à un pincement articulaire et une réaction inflammatoire 

capsulosynoviale à l'origine de la formation d'ostéophytes. Ces derniers poursuivent 

latéralement la barre des ostéophytes discaux et peuvent comprimer en dehors de 

l'artère vertébrale dans son canal intertransversaire et en arrière la racine. Les 
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ostéophytes sont favorisés par l'hyper mobilité, conséquence de la dégénérescence 

discale. 

 

Figure 96 : Image illustrative des lésions osseuses, discales et articulaires observées au 

cours de la MCA [117] 
 

 Les lésions ligamentaires :[116] 

- Ligament jaune : Le ligament jaune a tendance à perdre son élasticité avec le 

vieillissement et quand ce phénomène s’associe à un épaississement, cela forme une 

masse protubérante qui, surtout en hyper extension, envahit le canal vertébral, 

réduisant ainsi son diamètre antéropostérieur. 

- Le ligament vertébral commun postérieur (LVCP) : Ses calcifications rétrécissent le canal 

rachidien et irritent la moelle. Elles peuvent être secondaires à des causes traumatiques, 

à des atteintes du métabolisme phosphocalcique ou à une irradiation cervicale haute. 

Ces étiologies sont exceptionnellement retrouvées. 
 

 Le système nerveux central : 

On observe un épaississement de la dure-mère et son adhérence au LVCP. Les 

adhérences sont parfois aggravées par la calcification segmentaire du ligament vertébral 
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commun postérieur qui se transforme en un pont osseux. Ces adhérences entre l'étui dural et les 

structures ligamentaires exposent la moelle lors des mouvements de la nuque et multiplient les 

microtraumatismes. L'arachnoïde peut être le siège d'un feutrage dense, plus rarement de 

formations kystiques. Macroscopiquement la moelle peut être atrophique, pâle ou au contraire 

hyperhémie, augmentée de volume. L'aspect microscopique peut associer une pauvreté 

cellulaire, une gliose réactionnelle, un aspect de micro cavitation.[115] 

 

2. Physiopathologie : 
 

Le mécanisme de la souffrance médullaire dans le cadre de la myélopathie 

cervicarthrosique est encore mal élucidé actuellement. Différentes hypothèses s’opposent ou 

éventuellement s’associent 

 Théories vasculaires : Les vaisseaux nourriciers de la moelle ont un rapport étroit 

avec les formations ostéophytiques. L'artère spinale antérieure peut être comprimée derrière les 

disques vertébraux par une ostéophytose médiane ou un rétrolisthésis. L'artère vertébrale peut 

être sténoser par la déformation du rachis ou par une Uncarthrose. Les artères radiculaires 

accompagnant les racines dans le trou de conjugaison peuvent être menacées par des 

protrusions discales latérales ou une uncodiscarthrose productive. L'aspect de démyélinisation 

observé au cours des myélopathies correspond pour certains auteurs à une ischémie dans le 

territoire de l'artère spinale antérieure. A ces facteurs ischémiques vient s’ajouter la congestion 

veineuse sur barre ostéophytique constituant un facteur aggravant.[118] 
 

 Théories mécaniques : Les lésions dégénératives peuvent réduire le diamètre 

antéropostérieur et/ou transversal du canal rachidien. Il s’agit le plus souvent d’épaississements 

ligamentaires, de protrusions discales, de becs disco-ostéophytiques saillant dans le canal 

rachidien et comprimant les éléments radiculomédullaires. L’apparition de cette compression est 

d’autant plus précoce que les dimensions du canal rachidien sont constitutionnellement 

réduites. [118] 
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 Théories dynamiques : Des facteurs dynamiques peuvent se surajouter à ces facteurs 

mécaniques. La flexion du cou entraîne un allongement du canal rachidien et une ascension de la 

moelle cervicale. Celle-ci, s'appliquant sur la face postérieure du corps vertébral, peut être irritée 

par la présence d'ostéophytes. En extension, le canal cervical se raccourcit de même que la 

moelle. Du fait d'une modification de la position des lames et d'un éventuel épaississement des 

ligaments jaunes, la moelle peut être étranglée lors d'un mouvement d'extension du rachis 

cervical.[118] 

 

3. Diagnostic : 

 

3. 1 Clinique [118], [119] 

 L’interrogatoire : L’atteinte neurologique est souvent précédée pendant plusieurs 

mois ou plusieurs années de douleurs cervicales mécaniques, mal systématisées, d’épisodes de 

torticolis, voire de véritables névralgies cervicobrachiales. La présentation clinique est 

extrêmement variable. 

 L’examen clinique : peut associer un syndrome rachidien, un syndrome lésionnel et 

un syndrome sous-lésionnel (syndrome de compression médullaire). En plus des signes de 

compression médullaire et d’irritation pyramidale (signe de HOFFMAN et de BABINSKI) l’examen 

clinique neurologique et du rachis doit aussi chercher le signe de l’Hermitte qui est un signe très 

évocateur mais non pathognomonique : c’est l’impression de décharge électrique parcourant le 

rachis et les membres inférieurs (ou les 4 membres) lors de la flexion du cou vers l’avant. (figure 

97) 
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Figure 97: signe de l’Hermitte : la flexion de la tête en avant réveille une douleur radiculaire qui 

parcourt le rachis et les membres inférieurs[120] 

 

3. 2 Paracalinique : 

 

 imagerie 

- Radiologie simple : elle doit comporter des incidences de face, de profil, de trois-

quarts et surtout des clichés dynamiques de profil. Elle permetune appréciation globale des 

dimensions du canal rachidien et de dépister l’existence d’un canal étroit constitutionnel, facteur 

prédisposant aux myélopathies cervicales : le diamètre antéropostérieur du canal rachidien 

mesuré entre le milieu du mur postérieur et le point le plus rapproché de l’apophyse épineuse 

est égal ou inférieur au diamètre antéropostérieur du corps vertébral (indice de Pavlov) (figure 

98) ; la valeur normale de cet indice est de 1 de C4 à C7. Pour les valeurs de ce rapport situées 

au-dessous de 0,8, le canal peut être considéré comme rétréci. Elle met en évidence les lésions 

caractéristiques de la cervicarthrose prédominant au niveau des disques C5/C6, C6/C7 et 

C4/C5, et précisent le nombre d’étages impliqués : hypertrophie des massifs articulaires, 
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ostéophytose des articulations postérieures, des plateaux vertébraux et des articulations 

uncovertébrales, pincement du disque intervertébral et/ou ossifications ligamentaires. [118] 

 

Figure 98 : mesure de l’indice de Pavlov. [118] 

- Tomodensitométrie (TDM) rachidienne : C’est l’examen de référence pour l’étude du 

canal rachidien. L’acquisition est faite en coupes fines jointives ou en spirale continue après 

injection intraveineuse de produit de contraste. Elle permet une étude du rachis cervical sur les 

coupes horizontales et les reconstructions sagittales et coronales en fenêtre osseuse et les 

parties molles. C’est sur cet examen que seront mesurées les dimensions du canal rachidien. On 

parle de canal étroit ou rétréci lorsque le diamètre antéropostérieur au niveau des lésions 

maximales (C5/C6 ou C6/C7) est inférieur à 12 mm. Mieux que la radiologie conventionnelle, le 

scanner apprécie les éléments constitutifs de la sténose canalaire[115] 

- Imagerie par résonance magnétique (IRM) du rachis : Elle doit comporter des 

acquisitions en séquences T1 et T2, en coupes sagittale, coronale et axiale. Comme sur le 

scanner, il est possible d’effectuer les mensurations du canal rachidien. En séquence T2, il est 

habituel d’observer un amincissement, voire une disparition des espaces sous arachnoïdiens 

antérieurs ou postérieurs. Il est aussi fréquent d’observer un hypersignal centromédullaire au 
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niveau du siège maximal et de la compression et au niveau des métamères sus-jacents. La 

signification de cet hyper signal est mal connue, il s’agit probablement d’un œdème médullaire 

en relation avec les microtraumatismes répétés, il n’est pas corrélé avec la gravité de l’atteinte 

neurologique. Les séquences T1 apprécient la morphologie de la moelle qui apparaît le plus 

souvent déformée et atrophique en regard des saillies disco-ostéophytiques ou de l’hypertrophie 

du ligament jaune [115] 

 Eléctrophysiologie : [115] 

- Électromyogramme (EMG) : Il met en évidence des signes de souffrance neurogène 

périphérique au niveau des membres supérieurs, non-spécifiques de l’étiologie. 

- Potentiels évoqués : Les potentiels évoqués somesthésiques (PES) des membres 

inférieurs sont perturbés chez la totalité des patients atteints de myélopathie cervicale, ceux du 

membre supérieur de façon plus inconstante. 

4. Traitement : 

 

4. 1 Traitement médical : [115] 

Il ne peut être que symptomatique et peut apporter une amélioration transitoire dans les 

formes peu évoluées ou lorsqu’il existe une contre-indication à la chirurgie et associe : 

- Des médicaments antalgiques de classe I ou II et des décontracturants musculaires pour 

soulager les cervicalgies et les douleurs radiculaires ; 

- Des anti-inflammatoires non-stéroïdiens ; 

- La kinésithérapie centrée sur les muscles paravertébraux, les déficits moteurs des 

membres supérieurs et les troubles de la marche, associée à de la physiothérapie ; 

- Une immobilisation cervicale pouvant être proposée lorsqu’il existe des signes cliniques ou 

radiologiques en relation avec une instabilité. 

- Le recadrement professionnel pour les professions à risque. 

 

4. 2 Traitement chirurgical : 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 225 - 

Le traitement chirurgical demeure actuellement le seul traitement efficace sur l’évolutivité 

de la MCA. Le but du traitement est de lever la compression neurologique pour permettre une 

amélioration clinique et prévenir le risque de détérioration ultérieure [96] [98]. Le choix de la 

technique sera guidé par l’analyse des signes cliniques et de l’imagerie médicale préopératoire : 

- Décompression médullaire par voie postérieure : avec laminectomie, interventions 

conservant l’arc postérieur Pour prévenir la cyphose postopératoire, lamineplastie, ou 

Laminectomie avec conservation des épineuses 

- Décompression médullaire par voie antérieure avec mise en place d’une cage ou prothèse 

discale ou vertébrale +/- fixation par des plaques antérieures. [119] 

 

Vignette clinique : 

 

a. Données cliniques : 

Il s’agit d’un patient âgé de 63 ans ayant comme antécédent un goitre multinuodulaire 

sous levothyrox. Qui présente depuis 2 ans de son admission des douleurs du cou de rythme 

mécanique cotées 8/10 selon l’EVA avec des névralgies cervicobrachiales C4-C5 type brulure 

bilatérale et non calmés par les antalgiques paliers 1. Le patient a consulté aux urgences après 

apparition d’une lourdeur des 4 membres. L’examen neurologique du patient a objectivé une 

tétraparésie coté 3/5 et un niveau sensitif C5 sans Hoffman ni Babinski. L’examen du rachis a 

montré un syndrome rachidien cervical avec raideur et signe de l’ Hermitte positif. Le reste de 

l’examen était sans particularités. 

 

b. Données paracliniques : 

 IRM médullaire : a montré un canal cervical étroit mesurant 11mm avec myélopathie 

cervico arthrosique de C3-C4 à C5-C6 avec conflit foraminal droit aux étages C3-C4 

et C4-C5. (Figure 99) 

 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 226 - 

 

 

 
Figure 99 : IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail,  en 

coupes sagittales séquence T2 (A) et séquence T1 (B) non injectées objectivant une arthrose inter 
somatique étagée faites de becs ostéophytiques marginales antérieurs et postérieurs et 

discopathies étagées des disques intervertébraux de C3-C4 à C6-C7. Avec anomalie de signal 
des plateaux vertébraux de C3 à C7 et des protrusion discales de l’étage C3-C4 à l’étage C6-C7. 

 
c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

Le patient a bénéficié d’une discectomie C3-C4, C4-C5,C5-C6 avec libération du 

ligament  vertébral commun postérieur, un prélèvement d’un greffon de la crête iliaque droite et 

mise en place de 3 greffons dans les espaces intervertébraux C3-C4,C4-C5 et C5-C6 avec mise 

en place d’une plaque inter somatique et fixation par 6 vis de C3 à C6 sous control scopique. 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol et AINS avec protection gastrique 

A B 
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- Kinésithérapie avec rééducation motrice 

- Prévention des complications de décubitus 
 

 Evolution : 

Le patient s’est rapidement amélioré après l’intervention chirurgicale avec une 

récupération complète de la fonction neurologique et control total de la douleur dans 1 moi de 

suivi. 

Vignette clinique 2 : [122] 

 

a. données cliniques : 

Une femme de 74 ans qui a présenté une douleur progressive au cou et aux membres 

supérieurs bilatéraux avec névralgie cervico brachiale C5-C6, ainsi qu'une maladresse des 

mains. Les symptômes se sont aggravée et elle a également remarqué des troubles de la marche 

et a commencé à utiliser une canne. La patiente n'avait pas d'antécédents de traumatisme de la 

tête ou du cou ni de maladies rhumatismales, et aucune maladie particulière dans sa famille n'a 

été remarquée. A son admission, l'examen neurologique a révélé une diminution de la sensation 

superficielle des bras et des mains, une tétraparésie 3/5. Le reflexe bicipital et tricipital ont été 

abolis alors que les ROT rotuliens ont été vifs. Les signes de Hoffmann et de Babinski ont été 

positifs des deux côtés. L’examen du rachis a objectivé une raideur rachidienne avec signe de 

l’Hermitte. 

 

b. Données paracliniques : 

 IRM rachidienne : a indiqué une perte de hauteur intervertébrale aux niveaux C3-6, 

une instabilité au niveau C2-3, une dysplasie de l'arc postérieur de l'atlas et une hernie du 

disque intervertébral associée à un épaississement du ligamentum flavum aux niveaux C3-7, 

ainsi que des ostéophytes aux niveaux C3-6, provoquant une compression antéropostérieure 

sévère de la moelle épinière de C1 à C3-7 et une sténose du canal cervical supérieur et inférieur, 

en faveur d’une myélopathie cervico-arthrosique. (figure 100) 
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Figure 100 : IRM médullaire en coupes sagittales pondérées T1 (A) et T2 (B) objectivant une 
hypertrophie du ligament transverse de l’Atlas et une dysplasie de l’arc postérieur d’Atlas (flèche 

A) et une compression antéropostérieure de la moelle de C1 et de C3 à C7 (flèche B) avec un 
hypersignal intramédullaire au niveau de C1 et de C3 à C6 en T2. [122] 

 scanner rachidien : 

 
Figure 102 : TDM en coupes sagittales montrant des ostéophytes de C3 à C6. [122] 
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 radiographie cervicale : 

 
Figure 103 : radiographie cervicale dynamique en flexion (A) et en extension (B) montrant une 

instabilité au niveau C2-C3. [122] 
 

c. prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

La patiente a été Initialement placée en décubitus ventral après anesthésie générale. Les 

lames et les articulations facettaires de C1-C7 ont été exposées. Les pédicules bilatéraux aux 

niveaux C1, C2 et C7 ont été identifiés, et des vis pédiculaires appropriées ont été placées. Des 

tiges de longueur adaptée ont été fixées avec les vis après vérification que les vis ont été dans la 

position optimale par fluoroscopie peropératoire. Ensuite, une laminectomie des niveaux C3-C6 

a été réalisée sans lésion de la moelle épinière exposée.  
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol et AINS avec protection gastrique 

- Rééducation motrice et kinésithérapie 

- Prévention des complications de décubitus 
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 Evolution : 

La patiente s’est améliorée progressivement en post opératoire. Une récupération totale 

de la fonction motrice avec réduction de la douleur passée de 8/10 à 5/10 selon l’EVA a 

été observée dans 6 mois de suivi. 
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5. Conclusion : 
 

La myélopathie cervicale est un syndrome clinique en relation avec la diminution des 

dimensions du canal rachidien. C’est la plus fréquente des myélopathies après 50 ans. La 

cervicarthrose est l’étiologie principale, mais de nombreuses autres pathologies peuvent 

entraîner une réduction significative du diamètre du canal rachidien et une souffrance 

médullaire. Sa physiopathologie est controversée. Son évolution est responsable d’un handicap 

progressif, les radiographies simples et l’imagerie par résonance magnétique suffisent 

habituellement au diagnostic. La neurophysiologie est utile pour foire le diagnostic différentiel et 

peut-être aussi le pronostic. Si dans quelques cas les formes bénignes et peu évolutives peuvent 

être traitées médicalement, le traitement chirurgical est nécessaire dans la majorité des cas. Le 

pronostic postopératoire est meilleur quand le traitement chirurgical est réalisé précocement, les 

complications postopératoires sont très rares. [100]– [102] 
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Figure 104 : arbre décisionnel de prise en charge des MCA 
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IV. Le canal lombaire étroit (CLE) : 
 

1. Introduction : 
 

Le canal lombaire étroit est une description radiologique d’une pathologie qui peut se 

manifester cliniquement par un syndrome de claudication intermittente neurogène et dont le 

diagnostic est avant tout clinique. Il résulte d’une diminution de l’espace vertébral dans lequel se 

loge l’ensemble des racines rachidiennes situées en dessous du cône terminal de la moelle, 

c’est-à-dire au niveau de la deuxième vertèbre lombaire. En principe, on admet une sténose 

canalaire lorsque le diamètre sagittal du canal est inférieur à 10 mm sur la ligne médiane. Le CLE 

peut être dégénératif comme congénital. Le CLE dégénératif est consécutif au vieillissement 

naturel de la colonne vertébrale lombaire. Il faut rappeler que les lésions observées, notamment 

en imagerie moderne, sont en rapport avec le vieillissement et l’usure, mais n’ont pas forcément 

de caractère pathologique. Seule une bonne corrélation anatomique, avec notamment des 

symptômes neurologiques concordants, fera parler de canal lombaire étroit dégénératif 

symptomatique. [123] 

 

2. Physiopathologie :[123], [124] 
 

- Causes anatomiques dégénératives : La sténose dégénérative du canal rachidien peut 

anatomiquement affecter le canal central, le récessus latéral (portion latérale du canal central) et 

le foramen intervertébral ou toute combinaison de ces emplacements. La sténose du canal 

central peut résulter d'une diminution du diamètre antéro-postérieur, transversal ou combiné 

due à une perte de hauteur du disque intervertébral, avec ou sans saillie du disque 

intervertébral, ainsi qu'à une hypertrophie du ligament jaune. Les mêmes processus (la 

diminution de la hauteur du disque, l'hypertrophie de l'articulation facettaire) peuvent également 

entraîner une sténose du récessus latéral. La sténose foraminale peut être soit antéro-
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postérieure, résultant d'une combinaison de rétrécissement de l'espace discal et d'une croissance 

excessive des structures antérieures à la capsule de l'articulation facettaire, et/ou verticale, 

résultant d'ostéophytes postéro-latéraux de la plaque vertébrale qui font saillie dans le foramen 

avec un anneau fibrosé qui fait saillie latéralement ou un disque hernié qui comprime la racine 

nerveuse contre le pédicule supérieur. [125] [110] 

- Causes dynamiques : En plus de ces changements anatomiques dégénératifs 

progressifs et lents, la sténose de la colonne lombaire présente une composante dynamique 

importante. L'espace disponible dans le canal central diminue lors de la charge et de l'extension, 

et augmente lors de la flexion. (Les mêmes dynamiques affectent également le foramen, la 

flexion entraînant une augmentation de 12 % de la superficie et l'extension une diminution de 15 

%.[125] 

 

3. Diagnostic : 

 

3. 1 Clinique : 

 Interrogatoire : La claudication intermittente est le symptôme spécifique du canal 

lombaire étroit. Il s’agit de patients se plaignant de radiculalgies unilatérales ou bilatérales, 

accompagnées ou non de paresthésies ou de faiblesse des membres inférieurs, apparaissant à la 

marche immédiatement ou après un certain temps. Ces symptômes augmentent 

progressivement, si la marche se poursuit, obligeant le patient à s’arrêter. Le fait de se pencher 

en avant ou de s’asseoir le soulage rapidement. Au repos, le patient ne souffre pas, mais des 

lombalgies sont possibles. Dans les cas moins sévères, la claudication intermittente peut être 

remplacée par une simple radiculalgie d’effort. Il s’agit d’une douleur d’effort qui n’oblige pas le 

patient à s’arrêter. [123] 

 Examen clinique : L’examen lombaire peut montrer une diminution de la lordose 

ainsi qu’une raideur variable, mais souvent minime. Le signe évocateur est le réveil de la douleur 

spontanée du malade lors de l’hyperextension lombaire (par diminution du diamètre antéro-
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postérieur du canal rachidien en extension). L’examen neurologique des membres inférieurs 

peut être normal, sinon on peut noter : une diminution des réflexes ostéotendineux, une 

diminution de la force musculaire segmentaire, une diminution de la sensibilité superficielle, 

beaucoup plus rarement, un syndrome de la queue de cheval. Tous ces signes sont mieux 

observés après effort. L’analyse de ces  signes neurologiques doit alors être faite au repos et 

après l’exercice [124] 

 

3. 2 Para clinique : [123] 

- La radiographie standard du rachis lombaire : sans intérêt en dehors de la constatation 

d’un spondylolisthésis dégénératif qui est accompagné de façon quasi constante d’un 

rétrécissement canalaire. 

- Le scanner rachidien lombaire : l’examen de dépistage le plus simple. Lorsqu’on 

suspecte un canal étroit, il faut demander des coupes intéressant chaque étage 

lombaire de L1 à S1. Un canal lombaire est dit étroit dès lors que : 

• sur une coupe corporéo-pédiculo-lamaire, le diamètre antéropostérieur est inférieur à 

12 mm. 

• sur une coupe passant par les disques, le diamètre transversal interarticulaire est 

inférieur à 15 mm 

- L’IRM lombaire : permet, grâce aux séquences en T2, d’obtenir des images de type 

myélographique sans injection. La détermination des contours osseux et de la sténose 

est moins bonne qu’avec le scanner, mais les parties molles sont mieux définies. Elle 

constitue de nos jours l’imagerie de préférence dans le diagnostic des pathologies 

rachidiennes. Elle évalue au mieux l'extension en hauteur de la sténose et les éléments 

dégénératifs associés (déshydratation discale et atteinte des articulaires postérieures). 

La surface du fourreau est normale si elle est supérieure à 130 mm2, en regard du 

disque. Une valeur inférieure à 80 mm2 signe une étroitesse absolue. 
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- L’EMG : permet parfois d’objectiver l’atteinte radiculaire et sa topographie. l’altération 

de l’amplitude des potentiels distaux sensitifs et moteurs, l’atteinte neurogène à la 

détection, signent la perte axonale liée à la compression radiculaire. 

- Les potentiels évoqués : en potentiels évoqués, l’altération d’amplitude ou de latence 

des réponses corticales évoquées par la stimulation métamérique, et en l’absence de 

neuropathie périphérique, oriente vers une atteinte radiculaire.[126] 

 

4. 1 Le traitement conservateur : 

L’évolution incertaine de la symptomatologie justifie la mise en route d’un traitement 

conservateur d’au moins trois mois. Celui-ci repose sur l’association de la rééducation et des 

infiltrations. Les résultats sont imprévisibles sans rapport avec l’importance de la sténose. En ce 

qui concerne le traitement conservateur rééducatif, il est basé sur des exercices en flexion, vu 

l’effet restrictif causé par la lordose. Ces exercices comprennent des exercices d’étirements de la 

musculature du plan sous-pelvien, de renforcement, de reconditionnement musculaire global et 

des exercices posturaux. Le but est de diminuer les forces d’extension du segment lombaire 

secondaires au raccourcissement musculaire et d’améliorer les capacités fonctionnelles. [123] 

 

4. 2 Traitement chirurgical : 

L’indication chirurgicale se pose en présence de sténose canalaire associée à des 

symptômes de claudication neurogène, ne répondant pas au traitement conservateur et 

entraînant une gêne fonctionnelle sévère. [123] Le principe de l’opération est simple : il faut 

décomprimer les racines nerveuses en élargissant le canal rachidien. En cas de CLE par 

diminution du diamètre foraminal et/ou du diamètre latéral apanage le plus souvent des CLE 

acquis, la simple laminectomie doit souvent être complétée par une arthrectomie partielle. Les 

complications postopératoires sévères sont surtout le fait des sujets âgés et avec comorbidités 

ou encore de la chirurgie avec arthrodèse. Dépression, comorbidités cardio-vasculaires, 

maladies perturbant la marche et la scoliose sont des facteurs de moins bons résultats 
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postopératoires. Globalement, les sténoses les plus sévères donnent les meilleurs résultats 

postopératoires à 2 ans. Mais les atteintes à plusieurs étages donnent de moins bons résultats 

que les atteintes d’un seul étage. [125] 

Vignette clinique : 

 

a. Données cliniques : 

Un patient de 65 ans ayant comme ATCD une HTA sous traitement qui a présenté des 

claudications neurogènes avec périmètre de marche réduit à 50m avec des lombalgies 

constantes de rythme mécanique. Le patient a consulté aux urgences après apparition d’une 

lourdeur des 2 membres inférieurs avec une incontinence urinaire. L’examen neurologique a 

objectivé une paraparésie avec ROT rotuliens et achilléens abolis en bilatérale, un déficit sensitif 

au niveau des dermatomes L5 et l4 et une anesthésie en selle. L’examen rachidien a objectivé un 

syndrome rachidien lombaire avec raideur. Le reste de l’examen n’a objectivé aucune anomalie 

associée. 

 

b. Données para cliniques : 

 IRM lombaire : Elle a conclu un canal lombaire étroit au étage L4-L5et L5-S1 sur 

rachis dégénératif avec un débord discal global fissuré rétrécissant les foramens conflictuel avec 

les racines L5 et les racines de la queue de cheval au niveau de l’étage L4-L5. (figure 105) 
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Figure 105 : IRM médullaire en coupes sagittales en séquence  T2 (A) et en séquence T1(B) et en 
coupe axiale T2 à l’étage L4-L5 (C) qui objective un débord discal global sans saillie focal ni 
signe de conflit discoradiculaire à l’étage L3-L4 et un débord discal global avec saillie focale 

droite  sous ligamentaire  rétrécissant les foramens conflictuelle avec les racines L5  et les racine 
de la queue de cheval au niveau de l’étage L4-L5 et un débord discal global sans saille focale 

rétrécissant les foramens sans signe de conflit discoradiculaire avec un canal lombaire étroit aux 
étages L3-L4,L4-L5 et L5-S1 (service de neurochirurgie et de radiologie de l’hôpital Ibn Tofail). 

 
c. Prise en charge thérapeutique : 

 

 Chirurgicale : 

Le patient a bénéficié d’une laminectomie L4-L5 et foramenotomie au niveau du même étage 
 

 Médicale : 

- Traitement antalgique : paracétamol et AINS (avec protection gastrique) 

- Rééducation motrice et kinésithérapie 

- Prévention des complications de décubitus 
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  Evolution : 

L’évolution était favorable avec récupération complète de la fonction neurologie et 

réduction d la douleur passée de 9/10 à 6/10 de l’EVA. 
 

4. Conclusion : 
 

En conclusion, la sténose du canal lombaire est le plus souvent acquise, liée à la 

dégénérescence du rachis. Quand elle devient symptomatique, il y a lieu dans un premier temps 

d’instaurer un traitement conservateur bien suivi. En cas d’échec de ce traitement, une chirurgie 

peut être conseillée, en informant bien le malade sur les bénéfices, ainsi que sur les risques de 

cette opération. La décision à opérer doit rester clinique et basée sur un ensemble d’éléments: 

anamnèse de claudication neurogène, examen clinique, imagerie et état général du patient.[125] 
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Figure 106 : schéma résumant la prise en charge des claudications intermittentes neurogènes 

causées par le canal lombaire étroit dégénératif. 
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V. Conclusion : 
 

L'imagerie diagnostique moderne permet une évaluation anatomique remarquablement détaillée, 

mais inclut malheureusement des découvertes incidentes : celles qui sont morphologiquement 

anormales mais non responsables des symptômes, et celles qui sont anormales et 

potentiellement liées aux symptômes mais non pertinentes pour la prise de décision clinique et 

les résultats. Ces découvertes incidentes peuvent entraîner des examens complémentaires, des 

interventions inutiles, une augmentation des coûts de soins et éventuellement même des 

résultats moins bons. La question clinique majeure chez les patients souffrant de douleurs 

dorsales et/ou de radiculopathie d’origine dégénérative est de savoir si les symptômes sont 

susceptibles de répondre à des soins conservateurs ou si une intervention chirurgicale sera 

nécessaire. Savoir si un patient est un candidat potentiel à la chirurgie est une décision clinique 

qui devrait être basée sur les signes et symptômes, et non sur les résultats de l'imagerie. [112] 
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CHAPITRE V : LES URGENCES 
Neurochirurgicales Vasculaires : 
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I. Introduction : 
 

Les troubles vasculaires de la moelle épinière représentent un groupe potentiellement 

dévastateur de maladies qui peuvent être difficiles à diagnostiquer, mais gratifiantes à traiter. 

Une compréhension pointue de quand suspecter une myélopathie vasculaire, des 

caractéristiques radiographiques qui confirment le diagnostic, ainsi que des options de 

traitement (qui nécessitent souvent une approche multidisciplinaire) sont essentielles pour 

obtenir les meilleurs résultats pour le patient.[127] La rareté des accidents vasculaires 

médullaires et la faible accessibilité des vaisseaux médullaires aux investigations expliquent que 

nos connaissances restent limitées dans ce domaine.[113] La pathologie vasculaire spinale 

regroupe : 

- Les infarctus artériels médullaires 

- Les infarctus veineux médullaires 

- Les hémorragies médullaires 

- L’hématome épidural 

- Les malformations caverneuses 

- Les malformations vasculaires dont la fistule artérioveineuse. 

Les malformations vasculaires occupent une place proportionnellement plus importante 

au sein des pathologies vasculaires de la moelle que dans les pathologies cérébrales.[127], [128] 
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II. les fistules artérioveineuse spinale (FAV) : 
 

1. Introduction :[127]–[129] 
 

Les fistules artério-veineuses durales médullaires se caractérisent par une connexion 

anormale directe entre une artère radiculo-médullaire et une veine radiculo-médullaire sans lit 

capillaire intermédiaire. Les veines se dilatent et ne parviennent pas à drainer correctement 

l'afflux sanguin, ce qui entraîne une hypertension veineuse et, finalement, un infarctus lorsque la 

pression de perfusion nette du tissu chute à un point où elle ne peut plus soutenir la fonction 

cellulaire lorsque la pression veineuse dépasse la pression artérielle en avant. Les fistules 

artérioveineuses (FAV) paraspinales ou périmédullaires font l’objet de nombreuses tentatives de 

classification. Ces classifications prennent en compte différents paramètres : 

- la localisation de la lésion elle-même qui peut se situer dans l’espace périvertébral 

(fistule paraspinale) ; dans l’espace épidural (fistule épidurale) ; dans l’espace sous dural 

et se poursuivre dans l’espace sous arachnoïdien (fistule durale, intradurale ou 

périmédullaire) 

 

Figure 107 : schéma représentatif des 3 principaux types des FAV spinales.[130] 
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- le type de shunt artérioveineux selon qu’il s’agisse d’un shunt direct (fistule directe) ou 

d’un shunt réticulaire s’interposant entre l’apport artériel et le drainage veineux 

- le type de drainage veineux qui peut être assuré soit par des veines périmédullaires, soit 

par des veines épidurales ou périvertébrales ou par plusieurs types de veines. La 

distinction entre ce différent type de drainage est importante, car elle conditionne la 

présentation clinique de la fistule. Si un drainage périmédullaire est associé, un œdème 

chronique de la mœlle est responsable des signes cliniques et iconographiques. Dans le 

cas des fistules à drainage épidural strict à l’inverse, aucun signe d’atteinte congestive 

médullaire n’est retrouvé. 

- le caractère héréditaire ou acquis de la FAV. 

Le site de la fistule lui-même se trouve le plus souvent au niveau dural avec un drainage 

péri médullaire.[129] 

 

2. Physiopathologie: [131], [132] 
 

La physiopathologie des fistules artérioveineuses épidurales est encore incomplètement 

élucidée. Plusieurs aspects en sont cependant bien connus. On distingue en effet : 

• les fistules congénitales héréditaires, 

• les fistules congénitales non héréditaires 

• et les fistules acquises 

Lorsqu’elles sont héréditaires, ces fistules entrent dans le cadre de la maladie de Rendu-

Osler-Weber (ou télangiectasie hémorragique héréditaire). Il s’agit dans ce cas de macro fistules 

artérioveineuses uniques, découvertes le plus souvent chez l’enfant. Lorsqu’elles sont 

congénitales non héréditaires, ces anomalies peuvent s’intégrer dans un syndrome 

artérioveineux métamérique spinal (SAMS). Il s’agit d’une anomalie au cours du développement 

embryologique des cellules destinées à l’angiogenèse, qui affecte la migration et la 

différentiation de celles-ci. Les malformations artérioveineuses y sont multiples et de disposition 
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métamérique. Les fistules paraspinales vertébrales peuvent également être acquises et 

apparaître à n’importe quel moment de la vie du patient. Dans ce cas, la physiopathologie est 

moins univoque. L’apparition de shunt artérioveineux, après un traumatisme plus ou moins 

important, a été rapportée par certains auteurs sans preuves formelles d’une relation causale. 

 

3. Diagnostic : [127], [131] 

 

3. 1 Clinique : 

 Interrogatoire : Les premiers symptômes qui se développent avec les fistules artério-

veineuses durales médullaires se localisent au niveau du cône médullaire et remontent 

crânialement avec le temps, car la congestion veineuse dans les fistules artério-veineuses 

durales médullaires est transmise de préférence à l'extrémité caudale de la moelle épinière. 

Cette montée, associée à la nature non spécifique des symptômes, peut rappeler une 

polyneuropathie ou une polyradiculopathie. Les symptômes sensorimoteurs sont initialement les 

plus courants, et les symptômes peuvent être asymétriques au départ, bien qu'ils deviennent 

finalement symétriques avec la progression de la maladie. Les symptômes sensoriels 

comprennent des paresthésies, des engourdissements et des douleurs dorsales ou radiculaires. 

L'atteinte des membres supérieurs ne se produit pas en dehors de cas rares de fistule artério-

veineuse durale cervicale. Les troubles sphinctériens et de la fonction sexuelle se manifestent 

généralement tardivement dans la maladie. Les patients peuvent présenter une aggravation 

aiguë sans symptômes antérieurs. Une aggravation aiguë avec des manœuvres exacerbant la 

congestion veineuse, telles que l'exercice, et la station prolongée, est courante. 

 L’examen clinique cherche un déficit sensitif métamérique ou un niveau sensitif qui 

est observé chez jusqu'à un tiers des patients, des déficits moteurs et ou des signes d’irritation 

pyramidale. 

 

3. 2 Para clinique : 
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- IRM médullaire : Une hypointensité intramédullaire en séquence T1 et une hyperintensité en 

séquence T2 s'étendant sur 3 à 7 niveaux vertébraux, avec une épargne périphérique ou une 

couronne d'hypointensité en T2 (indiquant la présence d'hémoglobine désoxygénée), est 

caractéristique de la myélopathie liée à une fistule artério-veineuse durale médullaire. Un 

œdème secondaire à la congestion veineuse peut être observé, mais, dans les cas avancés, 

la moelle épinière peut être atrophiée. La myélopathie est souvent observée en premier lieu 

au niveau du cône, et une prise du gadolinium peut être observée. Les veines dilatées et 

tortueuses sont visibles sous forme de vides de flux sur la face ventrale ou dorsale de la 

moelle épinière. L'absence de signal T2 de la moelle épinière et de vides de flux sur une IRM 

complète exclut essentiellement le diagnostic de fistule artério-veineuse durale médullaire. 

[131] 

- L’angiographie : L'angiographie par cathéter reste la norme de référence pour le diagnostic 

de la fistule artério-veineuse durale médullaire et joue un rôle clé dans la détermination de 

la méthode et de l'approche thérapeutique en fournissant des informations sur la structure 

et l'emplacement de la fistule. [127] [131] 

- L’angio-IRM : L'angiographie par résonance magnétique avec gadolinium (MRA) permet de 

localiser précisément la fistule artério-veineuse durale médullaire dans environ 80 % des cas 

en montrant un remplissage veineux précoce au site de la fistule, et peut être utilisée avant 

l'angiographie conventionnelle pour permettre une injection sélective et minimiser 

l'exposition aux radiations et au contraste iodé. [127] [131] 

 

 

4. Traitement  : [127] 
 

Il existe des options chirurgicales et endovasculaires pour déconnecter la veine drainante 

de son alimentation artérielle : 
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4. 1 La thérapie endovasculaire 

visant à occlure la veine drainante avec des agents d'embolisation liquide réussit dans 

environ 70 % des cas, peut être réalisée lors de l'angiographie initiale et est associée à une 

réduction de la durée d'hospitalisation par rapport à la chirurgie à ciel ouvert. Cependant, les 

patients dont les artères d'alimentation sont proches de l'artère d'Adamkiewicz ou de l'artère 

spinale antérieure et qui ont une petite lumière à l'origine du vaisseau cible peuvent présenter un 

risque élevé d'infarctus de la moelle épinière en raison de la migration du matériau 

d'embolisation. La chirurgie est préconisée dans ces cas. Les taux de recanalisation sont plus 

élevés avec l'embolisation, et les patients doivent être surveillés cliniquement et 

radiographiquement en cas de réapparition des symptômes. 

 

4. 2 Chirurgie : 

La déconnexion chirurgicale de la veine drainante à ciel ouvert est considérée comme 

plus définitive et réussit chez 98 % des patients. Cette procédure présente un taux de morbidité 

de 2 % avec des chirurgiens et des centres expérimentés. 

Une approche multidisciplinaire combinant l'embolisation et la chirurgie peut être 

indiquée chez les patients atteints de fistules artério-veineuses durales médullaires complexes 

avec de multiples vaisseaux d'alimentation 

 

Vignette clinique : [133] 

 

a. données cliniques : 

Un homme de 68 ans avec des antécédents d'hypertension et de méningiome intracrânien 

est tombé en raison d'une faiblesse bilatérale des membres inférieurs. Le patient a été 

hospitalisé en urgence. À l'admission, une faiblesse bilatérale des membres inférieurs de grade 2 

a été évidente lors des tests de force musculaire manuelle, et une grave dysfonction de la vessie 

et du rectum avec rétention urinaire et incontinence fécale ont été observées. Aucun trouble 

sensitif ni signe d’irritation pyramidal n'a été observé. 
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b. Données para cliniques : 

 IRM médullaire : L’IRM de la moelle épinière thoracique et lombaire a révélé une 

hyperintensité sur les images pondérées en T2 de la moelle épinière et des vaisseaux dilatés et 

tortueux entourant la moelle épinière et s'étendant du niveau thoracique jusqu'au bas du canal 

rachidien Le vaisseau dilaté s'est élevé depuis l'extrémité caudale du sac dural au niveau du 

corps vertébral S2. De plus, des kystes péri nerveux sacrés bilatéraux au niveau S3 ont été 

identifiés à l'IRM. (figure 108) 

 

Figure 108 : IRM préopératoire de la moelle épinière. Images IRM sagittales pondérées en T2 
thoraciques (a) et lombaires (b) montrant une hyperintensité médullaire et des vaisseaux dilatés 
et tortueux autour de la moelle épinière s'étendant du niveau thoracique à la queue de cheval. 
IRM lombaire et sacrée préopératoires en coupe sagittale T2 (c) et coronale (d) montrant que 

l'extrémité caudale du sac dural de la moelle épinière est au niveau du corps vertébral S2 (flèche 
blanche) et que le vaisseau dilaté s'élève depuis l'extrémité caudale du sac dural (tête de flèche 
blanche). L’IRM montre aussi les kystes périneuraux sacrés bilatéraux au niveau S3. La flèche 

noire indique le filum terminale externe. [133] 
 

 Angio-TDM : L'angiographie par tomodensitométrie (TDM) a révélé un vaisseau 

nettement dilaté à la surface antérieure de la moelle épinière suggérant un reflux veineux 
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périmédullaire intradural ascendant. Une fistule artério-veineuse spinale au niveau sacré a été 

suspectée. (figure 109) 

 
Figure 109 : angio-TDM en coupe coronale montrant un reflux veineux périmédullaire intradural 

ascendant marqué. [133] 
 

 Angiographie : L'angiographie de l'artère iliaque interne gauche a révélé une fistule 

artério-veineuse au niveau S2/S3, et un léger reflux veineux périmédullaire intradural ascendant 

a été observé. L'angiographie sélective de l'artère segmentaire S3 a révélé que la FAV est 

alimentée par de multiples petits vaisseaux de l'artère segmentaire S3 provenant de l'artère 

sacrée latérale gauche. Une seule veine drainante refoulait dans La veine du filum termina (VFT), 

et le trajet de drainage s'élevait dans la veine périmédullaire. (figure 110) 
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Figure 110 : (a) : Angiographie de l'artère iliaque interne gauche montrant la fistule artério-
veineuse (AVF) au niveau sacré et les veines périmédullaires dilatées anormales en ascension 
(tête de flèche blanche).(b)et (c) : Image de l'angiographie sélective de l'artère segmentaire S3 

montrant la FAV avec une seule veine de drainage alimentée par de multiples petits vaisseaux de 
l'artère segmentaire S3. Le point de dérivation est situé au niveau S2/S3. La veine de drainage 
unique se jette dans la veine du FT et continue dans la veine spinale antérieure (tête de flèche 

blanche). L'astérisque indique le point de dérivation. [133] 
 

c. prise en charge thérapeutique : 
 

 Endovasculaire : 

Le traitement endovasculaire a été effectué sous anesthésie générale, avec surveillance 

du potentiel somatosensoriel et moteur et héparinisation systémique. Pour l'embolisation de la 

FAV, un cathéter de guidage a été inséré dans l'artère iliaque interne. Un microcathéter a été 

avancé vers l'artère segmentaire S3 avec un micro-guidewire près du point de dérivation. 

Ensuite, 0,18 ml de n-butyl-2-cyanoacrylate (NBCA) à 20 % dilué a été injecté en continu. Le 

microcathéter a été retiré lorsque le NBCA a franchi le point de dérivation dans la veine 

intradurale de reflux périmédullaire. L'angiographie de l'artère iliaque interne gauche a montré 

a b c 
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une oblitération complète de la fistule. Le traitement endovasculaire a été terminé sans 

modification de la surveillance électrique. (Figure 111,112) 

 

 Evolution : 

La faiblesse des membres inférieurs s'est progressivement améliorée après l'intervention, 

et le patient a été transféré dans un établissement de rééducation en hospitalisation 6 jours 

après le traitement. Il n'y a eu aucune complication liée au traitement. L’évolution clinique du 

patient ne s'est pas détériorée pendant la période de suivi de 15 mois. 
 

 
Figure 111 : angiographie après Injection par microcathéter montrant la structure détaillée de la 

FAVFT. L'astérisque indique le point de dérivation. La flèche blanche indique l'extrémité du 
microcathéter. [133] 
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Figure 112 : Image de l'angiographie de l'artère iliaque interne gauche postopératoire montrant 

une oblitération complète du shunt. [133] 
 

5. Conclusion : 
 

Le diagnostic de fistule artério-veineuse durale médullaire devrait être envisagé chez les 

hommes d'âge moyen présentant une paraplégie progressive et des anomalies sensitives. Le 

diagnostic de la fistule artério-veineuse durale médullaire peut être retardé en moyenne de 1 à 3 

ans après l'apparition des symptômes en raison de la nature non spécifique des manifestations 

initiales. Pendant ce temps, la maladie progresse et l'incapacité s'aggrave, mettant en évidence 

l'importance de la suspicion clinique. Indépendamment de la méthode de traitement, presque 

tous les patients traités bénéficient d'une amélioration clinique ou d'une stabilisation. Les deux 

tiers des patients verront une amélioration de leur démarche et de leurs activités quotidiennes. 

L'amélioration des symptômes sensoriels, y compris la douleur, est plus variable, mais au 

minimum, elle se stabilise. Le prédicteur le plus puissant d'un résultat postopératoire favorable 

est la gravité clinique avant le traitement et la déconnexion réussie de la fistule. Cependant, 

même les patients présentant les formes les plus avancées ont la possibilité de s'améliorer après 

la chirurgie, et la gravité des symptômes ne devrait pas être une raison de refuser le 

traitement.[127] 
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Figure 113 : fiche résumée des principales particularités clinique, paraclinique et thérapeutique 
des FAV 

Take home message : 
- La fistule artério-veineuse spinale est la plus fréquente des malformations 

vasculaires 
- Suspecter la FAV devant une paraparésie ou paraplégie progressive avec 

troubles sensitives chez un homme d’âge moyen 
- Les caractéristiques cliniques suggestives de la fistule artério-veineuse durale 

médullaire sont : 

• Asymétrie de la faiblesse avec présence d’anomalies sensitives 

• Aggravation clinique avec la méthylprednisolone IV 

• Aggravation de la faiblesse à l'effort, en restant debout longtemps 

• Absence de symptômes/signes des membres supérieurs (a) 

• Anomalies sensitives du dermatome sacré 

• Troubles sphinctériens sans autres caractéristiques d'une 
neuropathie des petites fibres/autonome (b) 

IV = intraveineux. 

(a) Les membres supérieurs peuvent être touchés dans le cas de fistules 
artério-veineuses durales cervicales ; cependant, celles-ci ne 
représentent qu'environ 2 % des fistules artério-veineuses durales. 

(b) D'autres caractéristiques comprendraient une hypotension 
orthostatique,     une variabilité de la fréquence cardiaque réduite ou 
absente, un dysfonctionnement sudomoteur et une satiété précoce. 

- Un hypersignal intramédullaire T2 avec veines dilatées et tortueuses visibles 
sous forme de vides de flux sur la face ventrale ou dorsale de la moelle épinière 
en IRM. 

- Traitement endovasculaire ou chirurgicale. L'embolisation est associée à une 
hospitalisation plus courte, mais ce n'est pas une option pour tous les patients. 
Les taux de recanalisation après la chirurgie, par rapport à l'embolisation, sont 
très faibles. 
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III. l’infarctus médullaire : 
 

1. Introduction : [127], [129] 
 

Comparée à l'ischémie cérébrale, l'ischémie de la moelle épinière reste rare. On estime 

que l'infarctus de la moelle épinière représente seulement 1 % à 2 % de tous les accidents 

vasculaires ischémiques et 5 % à 8 % de toutes les myélopathies aiguës. Cependant, l'ischémie de 

la moelle épinière survient chez 4 % à 33 % des patients exposés à son facteur de risque le plus 

prédominant : la chirurgie de l'aorte thoracoabdominale. Il provoque différents types de 

déficiences neurologiques, telles qu'une paraplégie soudaine et complète. La plupart des 

infarctus de la moelle épinière sont dus à des maladies de l'aorte (athérosclérose, anévrisme, 

dissection) ou sont d'origine iatrogène (chirurgie de l'aorte et aortographie). Les accidents 

vasculaires hémorragiques de la moelle épinière sont généralement la conséquence de 

malformations artérioveineuses ou de troubles de la coagulation. Ces malformations nécessitent 

une radiologie interventionnelle. 

 

2. Etiologies : [127], [128], [134] 
 

Les patients particulièrement à risque comprennent ceux subissant des opérations 

étendues entre T6 et L2, une réparation chirurgicale à cœur ouvert, une dissection aortique 

aiguë, une chirurgie antérieure de l'anévrisme de l'aorte abdominale, un âge avancé, des facteurs 

de risque vasculaires et la présence d'athérome aortique. Le mécanisme de l'ischémie est 

souvent multifactoriel et lié à l'athéroembolie, à la ligature ou à l'obstruction des branches 

segmentaires de l'aorte, et à l'hypo perfusion due aux cibles de pression artérielle plus basses 

souvent utilisées pour réduire les hémorragies peropératoires. Outre les autres causes 

d'ischémie de la moelle épinière, la propagation rétrograde de fragments embolisés du noyau 

pulpeux à partir de la vascularisation vertébrale aux artères radiculomédullaires est soupçonnée 
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d'être le mécanisme sous-jacent de l'embolisation fibrocartilagineuse. Cette étiologie est plus 

fréquente chez les individus plus jeunes, ce qui contraste avec le pic de prévalence de l'infarctus 

de la moelle épinière dans les sixième et septième décennies de la vie. L'embolisation du noyau 

pulpeux est provoquée par un effort physique, un traumatisme ou la manœuvre de Valsalva, et 

peut être responsable de 5 % des infarctus de la moelle épinière. La myélopathie du surfeur est 

une affection typiquement rencontrée chez les surfeurs débutants qui adoptent couramment une 

posture de prolongée d'hyperextension cervicale et thoracique. Bien que la pathogenèse 

complète de la maladie soit inconnue, une embolie fibrocartilagineuse est suspectée. Une 

vascularite infectieuse ou auto-immune peut très rarement provoquer une myélopathie 

progressive due à une ischémie de la moelle épinière. Malgré des investigations diagnostiques 

Approfondies, 20 % à 40 % des cas d'infarctus de la moelle épinière demeurent inconnue.(figure 

114) 
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Figure 114 : fiche résumé des différentes étiologies de l’infarctus médullaire 

 
Étiologies de l'infarctus de la moelle épinière : 

Iatrogène ;  
• Chirurgie aortique 
• Angiographie vertébrale 
• Oxygénation par membrane extracorporelle 
• Contrepulsion par ballon intra-aortique 
• Embolisation de l'artère rénale 

Emboliques: 
• Cardioembolie (par exemple, fibrillation auriculaire, endocardite, 

paradoxale) 
• Embolie fibrocartilagineuse 
• Mal de décompression 
• Athéroembolie aortique 

Dissection: 
• Aortique 
• Vertébrale 
• Subclavière 

Vascularites :  
• Syphilis 
• Virus de la varicelle-zona 
• Vasculite systémique (par exemple, polyartérite noueuse) 
• Angiite primaire du système nerveux central 

Athérosclérotique : 
• Occlusion athérosclérotique de l'artère segmentaire ou plaque rompue. 

Hypotension systémique: 
• Arrêt cardiaque 
• Défaillance hémodynamique aigue 

Malformation vasculaire: 
• Fistule artério-veineuse duralle médullaire 
• Malformation artério-veineuse spinale 

État hypercoagulable: 
• Cancer 
• Coagulation intravasculaire disséminée 
• Maladie de la drépanocytose 
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3. Diagnostic : [127], [128] 

 

3. 1 clinique : 

- Le modèle ischémique le plus fréquemment rencontré est celui de l'artère spinale 

antérieure. Les modèles de l'artère spinale postérieure et de la moelle épinière 

complète sont les moins courants. L'apparition soudaine des symptômes est la plus 

courante dans l'infarctus de la moelle épinière, bien que les symptômes puissent 

s'aggraver progressivement en quelques heures. Les patients atteints d'embolie 

fibrocartilagineuse peuvent devenir symptomatiques plusieurs heures après 

l'événement déclencheur. L'infarctus de la moelle épinière peropératoire se produit 

pendant l'opération chez la moitié des patients, tandis que l'autre moitié connaît 

une ischémie retardée dans les 12 à 48 heures suivant la chirurgie. L'ischémie 

retardée dans ce contexte est plus courante avec les procédures endovasculaires et 

justifie une surveillance neurologique étroite en postopératoire. Les attaques 

ischémiques transitoires sont rares mais peuvent annoncer un infarctus ultérieur. 

[120] 

- La majorité des infarctus de la moelle épinière (65 %) se produisent dans la région 

thoracique inférieure. L'emplacement du niveau sensitif se situe au niveau de T7-

T10, la faiblesse est initialement flasque avec des réflexes absents et des troubles 

sphinctériens. [120] [121] 

- Les infarctus cervicaux sont associés à des présentations cliniques plus graves, 

notamment des manifestations autonomes et des déficits des membres supérieurs 

(tétraparésie/plégie). [121] 

- L’examen clinique doit avant tout éliminer une urgence vitale et chercher des signes 

de défaillance hémodynamique, respiratoire et/ neurologique. [121] 
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3. 2 Para clinique : 

L'infarctus de la moelle épinière est un diagnostic clinique ; cependant, les examens 

paracliniques sont utiles pour confirmer le diagnostic, exclure d'autres possibilités et trouver 

l’étiologie de l’infarctus. 

 Imagerie : [127], [128], [134] 

- TDM rachidienne : la tomodensitométrie n'offre pas une résolution adéquate pour 

diagnostiquer un infarctus de la moelle épinière, mais peut être utile pour exclure 

une compression de la moelle épinière due à un hématome épidural si une IRM est 

contre-indiquée. [127] [134] 

- IRM médullaire : Le début brutal du déficit neurologique nécessite une IRM en 

urgence. Les caractéristiques des infarctus médullaires sont proches de celles des 

infarctus cérébraux : 

• À la phase aiguë : l’infarctus médullaire peut passer inaperçu car la lésion est iso-

intense en séquences T1, et l’hyperintensité en T2 n’est détectable qu’à partir de la sixième 

heure. Avant la sixième heure, l’infarctus n’est pas visible mais l’intérêt de l’IRM est déjà 

d’écarter d’autres causes de syndrome médullaire aigu. Le diagnostic différentiel est facile avec 

les hématomyélies et les compressions médullaires aiguës, mais à ce stade il est souvent difficile 

avec les myélites. Les IRM de dernière génération permettent de réaliser des séquences de 

diffusion à l’étage médullaire qui peuvent mettre en évidence l’ischémie médullaire de façon très 

précoce, avec le même profil évolutif que dans les ischémies cérébrales. 

• Quelques jours à quelques semaines après le début, l’œdème s’aggrave et entraîne 

l’apparition d’un hyposignal en séquences pondérées en T1. Cet hyposignal, très discret 

au début, devient plus facilement détectable après quelques jours au sein d’une moelle 

de calibre augmenté. L’imagerie T2 est plus sensible. Elle retrouve un hypersignal 

prédominant au niveau de la substance grise avec aspect en "oeil de chouette", 

respectant un territoire vasculaire. Une prise de contraste, traduisant une rupture de la 

barrière hématomédullaire, peut être observée. Quelques mois ou années plus tard, une 
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atrophie focale de la moelle peut être observée, ainsi qu’une cavité intramédullaire 

séquellaire. [127] [134] 

Un signe indirect précieux est l’existence d’un infarctus d’un corps vertébral. Ce signe permet 

d’apporter des arguments en faveur de l’origine ischémique d’un syndrome médullaire, Il se 

manifeste le plus souvent par un hypersignal T1 et T2 du corps de la vertèbre. [134], [135] 

- L’Angiographie : les examens angiographiques ne sont généralement pas indiqués 

dans l'infarctus aigu de la moelle épinière, sauf s'il y a des inquiétudes quant à la 

présence d'une fistule artério-veineuse durale médullaire ou d'une dissection 

aortique non identifiée aiguë. [134] 

- Imagerie thoraco-abdominale : L’échographie, l’échographie transœsophagienne, le 

scanner et l’IRM permettent de dépister un anévrisme de l’aorte. [134] 

 Biologie : 

- Ponction lombaire : Elle n’est pas nécessaire dans tous les cas et ne doit pas être 

faite avant l’IRM, mais elle reste utile quand le diagnostic d’infarctus médullaire ne peut pas être 

posé avec un niveau de certitude suffisant à partir des données cliniques et d’imagerie. La 

ponction lombaire a deux intérêts : écarter d’autres diagnostics et mettre en évidence des 

modifications évocatrices de certaines étiologies infectieuses ou néoplasiques. [134] 

 

4. Traitement : [127], [128], [134] 

 

4. 1 traitement médical : 

Indépendamment du traitement de la cause, le traitement des infarctus médullaires est 

symptomatique. 

- Le pilier du traitement de l'ischémie de la moelle épinière est d'améliorer la perfusion de la 

moelle épinière par l'augmentation de la pression artérielle et la réduction de la contre-

pression du liquide céphalorachidien (LCR) par le drainage du liquide céphalorachidien. 

L'augmentation de la pression artérielle est initiée par une réanimation volémique suivie 
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rapidement par un support vasopresseur titré en fonction de l'amélioration des symptômes 

ou des effets indésirables. La pose d'un drain lombaire peut être envisagée avec un objectif 

de pression intracrânienne de 8 mm Hg à 12 mm Hg. Bien que cela ne soit pas étayé par 

des essais plus importants, une amélioration clinique remarquable a été observée chez 

certains patients avec cette approche, justifiant un essai thérapeutique sauf contre-

indication. 

- La rééducation est la base du traitement. 

- La thérapie à l'oxygène hyperbare doit être utilisée chez les patients atteints d'infarctus de 

la moelle épinière secondaire à la maladie de décompression. 

- Antiagrégant plaquettaire et prise en charge des facteurs de risque vasculaire dans le cadre 

d'une maladie artérielle athéromateuse. 

- Les corticostéroïdes ne sont indiqués que chez les patients atteints de vascularite 

- Actuellement, il n'existe aucune preuve suggérant que l'hypothermie thérapeutique 

améliore les résultats de l'infarctus de la moelle épinière, bien que le maintien de la 

normothermie puisse atténuer les lésions neuronales secondaires. 

- Anticoagulation est proposée pour une pathologie à risque cardioembolique. 

- Les patients doivent être surveillés pour l'hyperglycémie et l'hypoglycémie et traités si 

nécessaire. 

- Tous les patients atteints d'infarctus de la moelle épinière doivent être surveillés pour les 

problèmes médicaux associés, notamment la thrombose veineuse profonde et l'embolie 

pulmonaire, les infections des voies urinaires et les escarres. 

 

4. 2 Traitement endovasculaire : 

L'expérience de la revascularisation par thrombolyse se limite à des cas cliniques et est 

contre-indiquée chez les patients atteints de dissection aortique et de chirurgie majeure récente. 
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4. 3 Traitement étiologiques : 

Traitement de la pathologie aortique ou de la maladie de système sous-jacente par des 

moyens médicaux, chirurgicaux et ou endovasculaires 

 

Vignette clinique : [135] 

 

a. données cliniques 

Un homme de 62 ans s'est présenté avec une douleur soudaine dans le bas du dos et une 

faiblesse des membres inférieurs bilatérale. Il n'avait pas d'antécédents de traumatisme. Il a été 

un fumeur chronique souffrant d'hypertension et d'hypercholestérolémie, mais il ne prenait 

aucun médicament régulier. Il n'avait pas d'antécédents familiaux connus de maladie 

neurologique ou auto-immune. L'examen physique a révélé une paralysie flasque des membres 

inférieurs bilatéraux, avec un niveau sensitif au niveau de T10. Une rétention aiguë d'urine et 

une hypotonie du sphincter anal ont également été notées. Les examens neurologiques des nerfs 

crâniens et des membres supérieurs étaient normaux. Il a été apyrétique, avec une pression 

artérielle de 133/98 mm Hg, une fréquence cardiaque irrégulière d'environ 84 battements par 

minute. Un électrocardiogramme a ensuite confirmé la fibrillation auriculaire paroxystique. 

 

b. données para cliniques 

 IRM médullaire : Une imagerie par résonance magnétique (IRM) de l'ensemble de la 

colonne vertébrale, réalisée au cours de la première semaine de son hospitalisation, a montré un 

gonflement et un hypersignal T2 intramédullaire du niveau T10 au cône médullaire, une 2P

ème
P IRM 

a été réalisé après 2 semaines de son hospitalisation qui a montré des modifications du signal 

évoquant une ostéonécrose au niveau des corps vertébraux T8 et T9. (Figure 102,103) 
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Figure 115 : Les images par résonance magnétique pondérées en T2 en coupe sagittale montrent 
une expansion de la moelle épinière et un hypersignal T2 aux niveaux thoraciques inférieurs (A) 

et au niveau lombaire supérieur près du cône médullaire (B). [135] 

 

Figure 116 : Les images par résonance magnétique pondérées en T2 en coupe sagittale avec 
suppression de la graisse prises 2 semaines après le début des symptômes montrent des 
signaux anormaux au sein des corps vertébraux, avec deux lignes serpentines : une ligne 
intérieure brillante représentant du tissu de granulation réparateur et une ligne extérieure 

sombre représentant de l'os sclérotique, ce phénomène est appelé le "signe en double 
ligne".[135] 
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 angio-TDM : L’angiographie par tomodensitométrie a été réalisée pour rechercher une 

dissection aortique, qui s'est avérée négative. Néanmoins, des changements athéroscléreux 

sévères le long de toute la longueur de l'aorte thoracique et abdominale ont été présents. 

 

Figure 117 : Une image de projection maximale de l'angioscanner aortique montre l'absence de 
dissection aortique mais révèle une maladie athérosclérotique étendue avec des thrombus 

muraires irréguliers et des plaques calcifiées. [135] 
 

 Ponction lombaire : L'analyse du liquide céphalorachidien a révélé un taux élevé de protéines 

à 624, une numération normale de cellules blanches et des taux de glucose normaux ; la 

cytologie a été négative pour des cellules malignes. 

 

c. prise en charge thérapeutique : 

Le patient a reçu des médicaments pour optimiser ses facteurs de risque 

cardiovasculaires, notamment de l'amlodipine pour l'hypertension et de l'atorvastatine pour 
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l'hypercholestérolémie. Un anticoagulant inhibiteur du facteur Xa, l'apixaban, a été prescrit pour 

réduire le risque d'embolie systémique en raison de sa fibrillation auriculaire non valvulaire. 

L’aspirine et le clopidogrel ont aussi été prescrits. Le patient a suivi une rééducation 

neurologique, notamment une physiothérapie intensive. Sur le plan fonctionnel, il a été 

autonome pour se retourner et passer de la position couchée à assise. Le patient a réussi à 

passer de la position assise à debout avec une assistance modérée de deux aides-soignants. En 

raison d'un bon équilibre en position assise et d'un équilibre précaire en position debout, il a été 

recommandé de se déplacer en fauteuil roulant. 

 

5. Conclusion : [127], [134] 
 

L'infarctus de la moelle épinière est une affection rare mais grave, causée par une variété 

de problèmes pathologiques, et il est beaucoup moins fréquent que les lésions cérébrales 

ischémiques. Il ne représente que 1 à 2 % de toutes les urgences vasculaires neurologiques et 

partage certaines caractéristiques cliniques avec d'autres syndromes myélopathiques aigus. Le 

début de l'infarctus de la moelle épinière est généralement soudain, et dans quelques cas 

seulement, les symptômes évoluent sur quelques minutes ou quelques heures. La présentation 

neurologique dépend du territoire vasculaire concerné, et sa gravité peut varier de la paraplégie 

à une faiblesse légère. Le niveau de la moelle épinière touché peut varier largement en fonction 

de l'étiologie sous-jacente. Bien que jusqu'à un quart des patients atteints d'infarctus de la 

moelle épinière décèdent, le pronostic des survivants peut être meilleur que ce qui est 

traditionnellement rapporté. La récupération de l'incapacité peut se produire progressivement 

des années après l'infarctus. La gravité clinique est le déterminant de pronostic le plus fiable et 

puissant. Les patients classés en grade A et B selon l'Association Américaine des Lésions 

Médullaires (ASIA) ont le plus de risques de mauvais pronostic. Les dysfonctionnements de la 

vessie, l'absence de proprioception, le signe de Babinski et l'étendue des changements du signal 

en IRM sont également associés à un pronostic plus sombre. Néanmoins, même ces patients 
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peuvent s'améliorer, en particulier dans le cadre de la rééducation moderne, et ce fait devrait 

être souligné aux patients et à leurs familles. 
 

 

Figure 118 : Fiche résumée des principales particularités étiologique, clinique, paraclinique et 
thérapeutique de l’infarctus médullaire 

Take home message : 

• Le facteur de risque le plus important de l'ischémie de la moelle épinière est la 
chirurgie de l'aorte. Les patients présentant un risque particulier comprennent ceux 
subissant des opérations étendues entre T6 et L2, une réparation chirurgicale à ciel 
ouvert, une dissection aortique aiguë, une chirurgie aortique abdominale antérieure, 
un âge avancé, des facteurs de risque vasculaires et la présence d'athérome aortique. 
 

• L'embolie fibrocartilagineuse de la moelle épinière peut être plus courante que ce que 
l'on pensait initialement et résulte de l'embolisation rétrograde de fragments du noyau 
pulpeux. 
 

• L'ischémie de la moelle épinière peripératoire survient de manière intraopératoire chez 
la moitié des patients, tandis que l'autre moitié des patients connaissent une ischémie 
retardée dans les 12 à 48 heures suivant la chirurgie. L'ischémie retardée dans ce 
contexte est plus courante avec les procédures endovasculaires et justifie une 
surveillance neurologique étroite postopératoire. 
 

• L'imagerie en diffusion peut identifier l'ischémie hyperaiguë de la moelle épinière, 
mais la sensibilité de cette séquence est plus faible dans la moelle épinière que dans le 
cerveau en raison de la petite taille de la moelle épinière et des artefacts. Si nécessaire, 
les IRM initiales négatives sont souvent révélatrices si elles sont répétées quelques 
jours plus tard. 

 

• L'objectif du traitement de l'ischémie de la moelle épinière est d'améliorer la perfusion 
de la moelle épinière en augmentant la pression artérielle et en réduisant la contre-
pression du liquide céphalorachidien par drainage du liquide céphalorachidien. 
 

• Bien qu’associée à une morbidité et une mortalité importantes, la récupération chez 
les patients atteints d'infarctus de la moelle épinière survient progressivement 
pendant des années après l'infarctus, et même les patients présentant les formes les 
plus graves peuvent s'améliorer avec le temps. 
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IV. l’hématome épidural : 
 

1. Introduction : [136] 
 

L'hématome épidural spinal est une accumulation de sang entre la dure-mère et l'os. Le 

saignement provient du plexus veineux épidural. Il s'agit d'une affection rare représentant moins 

de 1 % des masses de l'espace spinal. L'incidence est d'environ 0,1 cas pour 100 000 personnes 

par an. La mortalité de cette maladie est d'environ 6 %. 

 

2. Etiologies : [136], [137] 
 

L'hématome épidural spinal peut se former à la suite d'un traumatisme, d'une ponction 

lombaire ou d'une anesthésie péridurale, ou encore après une intervention chirurgicale de la 

colonne vertébrale. Il peut également se produire de manière spontanée. Les causes des 

hématomes épiduraux spontanés incluent les troubles de la coagulation, l'anticoagulation, les 

anomalies vasculaires, la grossesse et les hernies discales. Dans 40 à 50 % des cas, les 

hématomes épiduraux sont idiopathiques, c'est-à-dire que leur cause ne peut pas être 

déterminée. 

 

3. Diagnostic : 

 

3. 1 Clinique : [136] 

 Interrogatoire : Les symptômes commencent par une douleur aiguë dans le dos et/ou 

le cou avec des douleurs radiculaires suivis par les troubles de la marche, sensitifs et/ou 

sphinctériens 

 L’examen clinique : selon la taille et l'emplacement de l'hématome, une impotance 

fonctionelle, des déficits sensoriels et des troubles de la vidange de la vessie peuvent survenir. 

Dans la région du rachis thoracique, même de petits hématomes peuvent entraîner des déficits 
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graves. L’examen clinique cherche alors les déficits moteurs, un niveau sensitif et les signes 

d’irritation pyramidale. L’examen du rachis cherche une douleur ou un empâtement à la 

percussion. 

 

3. 2 Para clinique : [138], [139] 

 

 Imagerie : 

L'hématome épidural spinal est une formation extra-axiale et extra-durale qui comprime 

le canal rachidien. Le rachis thoracique et lombaire sont plus fréquemment affectées que le 

rachis cervical. L'hématome épidural spinal peut toutefois s'étendre sur plusieurs segments. 

Typiquement, il a une configuration lenticulaire ou biconvexe. Il peut être localisé à la fois 

ventralement et dorsalement dans le canal rachidien. 

- TDM rachidienne : Le diagnostic d'un hématome épidural spinal par 

tomodensitométrie (TDM) peut être difficile. En TDM, un hématome frais apparaît hyperdense. 

Cependant, en raison de sa distribution cranio-caudale, il peut également apparaître isodense et 

ne pas être différencié du canal rachidien. Les reformations sagittales en CT peuvent être utiles, 

en particulier pour identifier l'étendue cranio-caudale. 

- IRM du rachis : L’IRM est la méthode de choix pour le diagnostic des hématomes 

épiduraux spinaux et peut montrer à la fois l'étendue et le degré de compression. Dans les 

séquences T1, l'hématome présente un signal variable en fonction de l'âge du saignement. Dans 

les premières 48 heures, le saignement est hypo à isointense. À un stade subaigu après 48 

heures, l'hématome apparaît hyperintense. Une séquence avec suppression de la graisse est utile 

pour la différenciation entre l'hématome hyperintense et le tissu adipeux. Dans les séquences 

T2, le signal de l'hématome est hyperintense et ne peut souvent pas être distingué du liquide 

céphalorachidien. Les produits de dégradation du sang peuvent permettre d'identifier des 

régions hypointenses dans l'hématome. Dans certains cas, l'hématome épidural peut apparaître 

isointense dans les séquences T1 et T2, échappant ainsi au diagnostic. Dans de tels cas, une 

séquence FLAIR est utile. De manière similaire au cerveau, la suppression du liquide 
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céphalorachidien de la séquence Fast Imaging with Steady-State Precession (FLAIR) permet de 

différencier le liquide céphalorachidien de l'hématome et donc de visualiser la lésion. Un signe 

indirect d'une lésion dans le canal rachidien est un œdème médullaire. Une prise de contraste 

périphérique est possible après l'administration de produit de contraste. 

 

4. Traitement : [140] 
 

Le traitement des hématomes épiduraux spinaux comprend à la fois une intervention 

chirurgicale pour soulager la pression et une approche de traitement conservateur. 

 

4. 1 Chirurgical : 

Chez les patients présentant des symptômes neurologiques, une intervention chirurgicale 

immédiate est nécessaire. Une symptomatologie de déficit neurologique aiguë et progressive est 

potentiellement réversible dans les premières heures, c'est pourquoi une clarification 

diagnostique rapide est nécessaire. Les patients qui sont opérés dans les 12 premières heures 

après le début des symptômes ont les meilleures perspectives de rétablissement. 

 

4. 2 Conservateur : 

Les patients présentant des symptômes légers ou inexistants peuvent être traités de 

manière conservatrice. 

Les facteurs prédictifs d'un mauvais pronostic comprennent la gravité clinique initiale, 

l'atteinte motrice et sensorielle, la localisation thoracique et les hématomes de grande envergure 

le long de la colonne vertébrale. 
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Vignette clinique : 

 

a. données cliniques : 

Il s’agit d’un patient âgé de 80 ans avec des antécédents personnels de diabète sucré 

traité par insuline, une cardiopathie hypertensive traitée par diurétiques et une arythmie 

cardiaque due à la fibrillation auriculaire sous antagonistes de la vitamine K (Warfarine) depuis 3 

ans avec une dose quotidienne de 4 mg. Il a présenté une douleur dorsale et inter scapulaire 

spontanée atroce, compliquée d'un déficit moteur progressif commençant dans la jambe droite 

puis dans les deux jambes, ainsi qu'une rétention urinaire aiguë 3 heures après le début des 

symptômes. L'examen clinique (12 heures après le début des symptômes) a révélé une 

paraplégie flasque (score de test musculaire manuel = 0/5 pour tous les groupes musculaires 

des deux membres inférieurs), une anesthésie totale avec un niveau sensitif T4 (correspondant à 

un grade A sur l'échelle de Frankel), une aréflexie, un signe de Babinski bilatéral, une vessie 

pleine et une incontinence anale à l'examen rectal. 

 

b. Données para cliniques : 

 

 Imagerie : 

 IRM médullaire : Une IRM médullaire a été réalisée rapidement, montrant un 

hématome épidural s'étendant des vertèbres T1 à L1, légèrement latéralisé vers la droite, 

comprimant la moelle épinière au niveau thoracique ainsi que le cône médullaire. L'IRM a 

également montré un épanchement péritonéal sur les coupes abdominales. (Figure 106) 
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Figure 118 : IRM médullaire du patient du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail, en 
coupes sagittales séquence T1 (A) et T2 (B) montrant une lésion épidurale bien circonscrite en 

isosignal T1 et en hypersignal T2 hétérogène étendue de D1à L1. 

 

 Biologie : 

Le bilan biologique demandé à visée diagnostique a révélé un trouble de l’hémostase 

avec un taux de prothrombine (TP) inférieur à 10 % et une valeur d'INR supérieure à 10. Une 

anémie normochrome normocytaire de 6,3 g/dL a aussi été détectée.  

Le diagnostic d’un hématome épidural spontané secondaire à un surdosage de Warfarine est 

confirmé. 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 Médicale : 

A B 
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Un traitement d'urgence a été instauré, débutant par l'administration d'une dose orale de 

10 mg de vitamine K pour contrer les effets de la Warfarine, ainsi que l'administration 

intraveineuse de concentré complexe de prothrombine à une dose de 25 UI/kg. Une heure après, 

le contrôle de l'INR affichait une valeur de 1,53 et une valeur de TP de 69 %. 

 Chirurgicale : 

Suite aux résultats des analyses sanguines (acceptables pour un traitement chirurgical), le 

patient a été conduit en salle d'opération pour l'évacuation d'urgence de l'hématome. La 

procédure chirurgicale a consisté en une laminectomie au niveau T6-T7, suivie de l'évacuation 

de l'hématome au niveau de la laminectomie par irrigation saline et aspiration. Pour évacuer 

l'hématome aux autres niveaux (T1-T5 et T8-L1), un cathéter souple de succion de taille 8 a été 

introduit dans l'espace épidural. À la fin de la procédure, une évacuation totale de l'hématome a 

été réalisée, suivie d'une hémostase satisfaisante. L'incision chirurgicale a été refermée en 

laissant un drain de succion de Redon dans le plan sous-fascial. 

 Evolution :  

Le suivi postopératoire s'est déroulé sans incident, le drain a été retiré le deuxième jour 

après l’intervention et a évacué 230 ml de liquide hématique. Le patient a été autorisé à quitter 

l'hôpital le cinquième jour après l'intervention, avec un cathéter urinaire et un traitement 

anticoagulant (héparine de bas poids moléculaire relayée par la Warfarine) prescrit et contrôlé 

par son cardiologue. La rééducation physique et sphinctérienne a débuté le deuxième jour après 

l'intervention chirurgicale et s'est poursuivie jusqu'à 6 mois après l'intervention. Le patient 

n'avait pas complètement récupéré ses fonctions motrices et le contrôle sphinctérien après 6 

mois de suivi. Il était capable de se tenir debout avec de l'aide, le score de test musculaire 

manuel était de 3/5 dans la jambe droite et de 4/5 dans la gauche (correspondant à un grade B 

sur l'échelle de Frankel), et l'utilisation d'un cathéter urinaire était toujours nécessaire. 
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5. Conclusion :[141] 
 

L'Hématome Épidural spinal (HES) est une cause rare de compression de la moelle 

épinière, nécessitant une reconnaissance précoce, un diagnostic et une intervention chirurgicale 

pour prévenir la morbidité. Après la décompression chirurgicale, le pronostic neurologique 

dépend du niveau du déficit neurologique préopératoire ainsi que du temps écoulé depuis 

l'apparition initiale des symptômes jusqu'à l'opération. Les patients présentant une lésion 

incomplète et subissant une décompression chirurgicale précoce sont susceptibles d'avoir un 

meilleur pronostic. 

 

 

V. Conclusion :[127]–[129] 
 

Les troubles vasculaires de la colonne vertébrale peuvent être suspectés chez les patients 

présentant des facteurs de risque associés et des symptômes myélopathiques aigus et 

progressifs, qui incluent généralement la douleur. L'IRM est essentielle pour diagnostiquer les 

myélopathies vasculaires. Cependant, l'angiographie conventionnelle, rendue sélective grâce à 

une angio-IRM préalable, est essentielle pour confirmer le diagnostic des anomalies vasculaires 

spinales, et pour fournir des informations cruciales pour le traitement. Une prise en charge 

rapide et appropriée, souvent en collaboration avec un neurointerventionniste, peut entraîner 

une amélioration clinique dans presque tous les cas de myélopathies vasculaires. 

Key point ! 

L'hématome épidural spinal avec compression de la moelle épinière est une urgence 
neurologique et se produit le plus fréquemment chez les patients atteints de 

coagulopathie ou chez les patients ayant récemment subi une chirurgie de la colonne 
vertébrale. Une évacuation chirurgicale rapide entraîne une amélioration clinique chez 

la plupart des patients. 
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Take home message ! 

 L’étiologie vasculaire des compressions radiculo-médullaire est une éventualité à 

laquelle il faut penser et explorer.  

 Lors de l’exploration du rachis lombaire : toujours regarder le cône médullaire et 

s’assurer de son intégrité : attention au diagnostic trop fréquemment retardé de fistule 

durale artérioveineuse à drainage périmédullaire. 

 La moelle épinière fait partie du système nerveux central et la pathologie est souvent 

multifocale : intérêt le plus souvent d’un examen cérébral complémentaire. 
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CHAPITRE VI : LES URGENCES 

NEUROCHIRURGICALES 
MALFORMATIVES : 
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I. Introduction : 
 

Les anomalies rachidiennes, dans les cas de malformations vertébrales sont plus 

fréquentes que décrites et se développent pendant la vie embryonnaire avant l’ossification 

vertébrale finale. Les cas de déformations acquises, encore plus fréquentes que les premiers ont 

différentes étiologies bien connues. Les malformations rachidiennes sont dans certains cas 

méconnues car asymptomatiques ou non diagnostiquées. Les symptômes pouvant aller d’une 

déformation, une rachialgie, ou une gêne de la mobilité, voire de l’instabilité du rachis. Les 

malformations rachidiennes peuvent être le symptôme révélateur des syndromes malformatifs 

d’origine génétique et peuvent engager le pronostic neurologique et/ou vital d’où la nécessité de 

les diagnostiquer précocement et si possible dès la vie embryonnaire. [142], [143] 

Les malformations du rachis sont nombreuses, on peut les classer en : 

 

1. Malformations congénitales du rachis : [143]–[146] 
 

Elles séparent 3 types d’anomalies : 

 

1. 1 Notochordodysraphie ou spina bifida :  

C’est une anomalie de fermeture du tube neural qui correspond à un défaut de fusion de 

l’arc vertébral embryonnaire. Elle comprend : 

 

a. spina bifida occulta qui regroupe différentes entités : [146] 

- la diastématomyélie : Il s’agit d’une division sagittale, non totale, de la moelle, en 2 

cordons séparés ou non par un septum osseux ou cartilagineux, qui est en continuité 

le plus souvent avec la partie dorsale d’un ou plusieurs corps vertébraux. 
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Figure 119 : image de diastématomyélie.[147] 

- kyste neuroentérique : Il correspond aux rapports existants ou ayant existé entre les 

éléments neuroectodermiques et les éléments dérivant de l’intestin primitif antérieur 

(incluant donc la gouttière trachéale) et postérieur. 

- sinus dermique, kystes dermiques et épidermiques : le sinus dermique est un pertuis 

cutané communiquant avec le système nerveux central alors que les kystes dermiques 

et épidermiques sont des tumeurs bénignes congénitales formées par une capsule 

faite d’un épithélium stratifié squameux avec des tissus ectodermiques différenciés 

dans le cas des kystes dermiques. 

- l’agénésie sacrée, lombo-sacrée, et thoraco-lombo-sacré, 

- le méningocèle antérieure sacré : Il s’agit d’une extension antérieure, à travers un 

defect d’un ou plusieurs corps vertébraux sacrés, de la dure-mère et de l’arachnoïde, 

constituant une poche rétro et/ou sous-péritonéale de liquide céphalo-rachidien 

- la luxation (ou « dislocation ») congénitale du rachis 

- la moelle attachée et les lipomes : La moelle attachée correspond à une traction 

pathologique du cône terminal, maintenant celui-ci à un niveau anormalement bas, 

par une structure pouvant être : le filum lui-même ou un lipome inta filum ou un 

lipome lombo sacré. 
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Figure 119 : image schématique de la moelle attachée et lipome.[148] 
 

b. Le spina bifida aperta : [146] 

Ce terme englobe les ouvertures de l’arc vertébral postérieur avec extériorisation à la 

peau d’une partie ou de la totalité des constituants du névraxe 

- S’il s’agit des enveloppes méningées, on parle de méningocèle. 

- S’il s’agit de la moelle et de ses enveloppes, on parle de myéloméningocèle. 

 

Figure 120 : image schématique du méningocèle et myéloméningocèle.[149] 
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À la différence du spina bifida occulta, le spina bifida aperta est souvent associé à une 

dysplasie cérébrale. Il peut s’agir de : 

- Hydrocéphalie 

- Anomalie d’Arnold-Chiari (hernie, à des degrés variables, du tronc cérébral et du 

cervelet, à travers le trou occipital) 

1. 2 Les défauts et erreurs de formation vertébrale : les défauts partiels unilatéraux de 

formation donnent la vertèbre en coin (« wedge vertebra ») et les défauts complets 

unilatéraux de formation donnent l’hémivertèbre, 

1. 3 Les défauts et erreurs de segmentation vertébrale : échec bilatéral de segmentation 

donne le bloc vertébral et l’échec unilatéral de segmentation donne la barre 

vertébrale, plus ou moins associée à des hémivertèbres. 

 

2. Déformations congénitales du rachis: [146]  
 

2. 1 Les déformations à dominante frontale sont : 

- La scoliose  

- L’attitude scoliotique 

- Le torticolis 

2. 2 Les déviations à dominante sagittale 

- Cyphose 

- Spondylolisthésis 
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II. les malformations de la charnière cervico-occipitale : 
 

1. Introduction : [150] 
 

Les malformations de la charnière cervicooccipitale (MCCO) font partie des malformations 

dysraphiques, par trouble de fermeture du tube neural, souvent complexes, et comprenent des 

lésions de l’axe nerveux et/ou du squelette crânio-rachidien. Souvent diagnostiquées au stade 

neurologique, elles sont de plus en plus prises en charge précocement grâce au développement 

des techniques d’explorations qui mettent en évidence des formes infracliniques, ainsi l’intérêt 

d’un dépistage pourrait être discuté. Les modalités thérapeutiques ne cessent de se modifier 

avec la meilleure compréhension des mécanismes étio-physiopathologiques afin de mieux 

cerner l’affection et poser l’indication adéquate [150].  

Les malformations de la CCO comprennent : 

 

1. 1 les malformations osseuses : 

• l'impression basilaire : C’est l’invagination du contour osseux du trou occipital vers 

l’intérieur de la fosse postérieure, et réduction de sa capacité, conférant à la base du 

crâne une forme de coupole opposée à la normale.[150], [151] 
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Figure 121 : Image illustrative de l’impression basilaire.[152] 

 

 

Figure 122 : Scanner rachidien objectivant une impression basilaire. [150], [152] 

• L'occipitalisation de l'atlas : C’est une fusion de l’Atlas à l’Occiput. Elle peut être 

complète (assimilation de l’atlas) ou partielle. 

• Les anomalies de l'odontoïde : les aplasies ou hypoplasies de l’odontoïde, et les 

défauts de fusion de l’odontoïde avec le corps de C2 : Os Odonteideum. 
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Figure 123 : Image illustrative des anomalies de l’odontoïde. [152] 

• Les dislocations atloïdo-axoïdiennes. 

• Les blocs vertébraux : de C2 C3 ou syndrome de Klippel Feil qui regroupe la fusion de 

plusieurs vertèbres. 

1. 2 Les malformations du névraxe : [151], [153] 

• Les malformations de Chiari : c’est une ptose des amygdales cérébelleuses, du bulbe, 

de la moitié inférieure du V4 et des derniers nerfs crâniens dans le trou occipital. 

 

Figure  124 : IRM crâniocervicale de la malformation de Chiari I.[152] 

• Syndrome de Dandy WALKER : c’est une atrésie congénitale des orifices du toit du 

V4, avec dilatation de celui-ci et compression des structures de voisinage. 
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• La syringomyélie et syringobulbie : c’est une cavité remplie de liquide à l'intérieur de la 

moelle épinière (syringomyélie) ou du tronc cérébral (syringobulbie). 

 

Figure 125 : Image illustrative de la syringomyélie.[154] 

 

2. Epidémiologie : 
 

Tous les âges peuvent être affectés, les MCCO se révélant fréquemment chez l’adulte 

jeune âgé de 35 +/- 5,3 ans.[155], [156] Le diagnostic est porté dans la majorité des cas après 

l’âge de 30 ans,  La prédominance féminine est habituelle, Le début très insidieux, parfois 

atypique, la lenteur évolutive habituelle, les périodes de longue quiescence et de rémission de 

l’affection, et le caractère parfois très banal des premiers signes, expliquent que ces signes aient 

pu être longtemps négligés, ce qui amène à un retard de diagnostic qui est de l’ordre 4 

ans.[157], [158] 

 

3. Diagnostic : [153], [158]  

 

3. 1 Clinique : 
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 Interrogatoire : [146] 

On retrouve que les signes d’appel devant une MCCO sont souvent les mêmes. La 

symptomatologie douloureuse apparaît comme le mode de révélation le plus fréquent, variable, 

même au cours de l’évolution chez le même patient. 

• Les signes cervicaux : à type de cervicalgies ou de névralgies cervico-brachiales, 

fréquentes (50% des cas), inauguraux dans 20% des cas [159] souvent asymétriques sans 

caractère radiculaire précis, d’allure banales, parfois tenaces pouvant être responsable 

d’un véritable torticolis. Ces douleurs peuvent revêtir un caractère mécanique, avec 

apparition ou recrudescence à la toux, défécation ou mouvements du cou. Parfois le 

torticolis est au premier plan. 

• Les signes fonctionnels neurologiques se présentent sous divers aspects, intriqués parfois, 

souvent asymétriques : 

- Troubles de la marche : souvent évoqués par les patients, avec sensation 

d’engourdissement, et faiblesse des membres inférieurs, avec une marche 

déséquilibrée. 

- Troubles de l’équilibre : type vestibulaire avec vertiges, sensations vertigineuses, ou de 

type cérébelleux avec marche ébrieuse. 

- Troubles sensitifs : paresthésies des membres supérieurs, troubles de la sensibilité 

thermoalgique. 

- Troubles moteurs : avec impotence fonctionnelle à type de lourdeur des membres, 

faiblesse musculaire, fatigue, maladresse de la main, difficulté à exécuter des 

mouvements fins et/ou gêne à la préhension. 

 

 Examen physique : [147] 

Au cours de l’évolution, l’examen clinique s’avère souvent très riche d’autant plus que la 

majorité des malades consulte à la phase d’état, phase d’installation de lésions neurologiques 

irréversibles, avec un tableau clinique déjà évocateur. 
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• À l’examen neurologique, on retrouve fréquemment : 

- Les troubles moteurs à type de monoparésie ou biparésie des membres supérieurs, 

paraparésie, hémiplégie ou tétraparésie 

- Les troubles sensitifs, d’intensité variable, intéresse surtout la sensibilité thermo-

algique réalisant le syndrome de dissociation syringomyélique, La sensibilité 

épicritique et profonde est rarement atteinte. 

- Syndrome pyramidal 

- Syndrome cérébelleux, assez fréquent, statique ou cinétique. 

- L’atteinte des nerfs crâniens, attribuée à l’élongation ou la compression par les 

amygdales des dernières paires crâniennes. 

- Les troubles trophiques, présents dans 50% à 60% des cas. Prédominant aux membres 

supérieurs, surtout au niveau des extrémités 

• L’examen du rachis objective un syndrome rachidien cervical avec raideur et aspect de cou 

court. 

• L’examen doit chercher d’autres malformations comme les déformations rachidiennes, les 

autres anomalies de fermeture du tube neural : méningocèle et myéloméningocèle, les 

malformations du pied… 

 

3. 2 Paraclinique : [146], [147] 

 La radiographie standard du rachis cervical : reste l’examen le plus simplement fiable 

dans l’exploration osseuse, et les plus accessibles vu leur prix abordable, ce bilan doit 

comprendre l’étude de la CCO. D’autres radiographies seront demandées en fonction 

du tableau clinique. L’anomalie osseuse la plus rencontrée et qui doit être recherchée 

systématiquement est l’impression basilaire avec hypoplasie du pourtour du trou 

occipital et l’invagination du squelette cervical dans la cavité crânienne, mieux 

appréciée sur le profil. 
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 La TDM cervicale : garde son intérêt dans certains cas par : sa facilité, sa rapidité et 

son accessibilité (technique et matérielle par rapport à l’IRM), 

 L’IRM cervicale : permet d’objectiver les malformations osseuses de la CCO et les 

malformations nerveuses : 

- La malformation de Chiari est retenue devant la situation basse des amygdales 

cérébelleuses à plus de 3mm au-dessous de la corticale inférieure de l’écaille 

occipitale, avec aspect pointu, comprimant le bulbe rachidien avec comblement des 

citernes de la base et les espaces sous arachnoïdiens. 

- Les cavités syringomyéliques apparaissent sur coupe sagittale en spin écho T1 en 

hyposignal identique à celui du LCR et en hypersignal sur les séquences T2. 

- Elle peut  aussi montrer une hydrocéphalie quadri-ventriculaire importante avec 

atrésie du foramen de Magendie, sans processus expansif associé, avec atrophie 

cérébrale. 

 

4. Traitement :[158], [160], [161] 
 

Il existe plusieurs modalités thérapeutiques, on distingue : 

 

4. 1 Le traitement médical 

Conservateur, associant l’immobilisation cervicale par collier-minerve et un traitement 

anti-inflammatoire et antalgique, ne permet d’obtenir une amélioration durable en cas de 

souffrance neurologique, par contre il limite l’aggravation des lésions nerveuses dans certaines 

anomalies telle la dislocation atloïdoaxoïdienne, elle aura plus un rôle préventif. Une alternative 

d’attente du traitement chirurgical est la rééducation physique et réadaptation fonctionnelle qui 

permettent une reprise plus rapide et une meilleure récupération des activités motrices en 

premier lieu. 

 

4. 2 Le traitement chirurgical 



Prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez l’adulte : guide pratique 

 

 

- 287 - 

C’est la seule modalité thérapeutique permettant d’obtenir des résultats favorables et 

l’amélioration clinique dans le cadre des complications neurologiques des malformations de la 

charnière cervico-occipitale. La réduction concerne le rétablissement de l'alignement anatomique 

afin de soulager la compression des structures nerveuses. Si la lésion ventrale est irréductible, 

une approche antérieure est nécessaire pour la décompression, ce qui nécessite souvent une 

instrumentation et une fusion postérieures. Si la lésion est réductible, une approche ventrale 

transorale peut être évitée, et une instrumentation et une fixation dorsales peuvent être 

effectuées dans la position utilisée pour la réduction, avec ou sans décompression postérieure. 

 

Vignette clinique 1 : [162] 

 

a. Données cliniques : 

Une femme de 21 ans atteinte de trisomie 21 a été admise avec un syndrome de 

compression de la moelle épinière, composé d'un syndrome cervical : douleur, raideur et d'une 

hémiparésie droite spastique avec Babinski unilatéral et rétention urinaire évoluant depuis 3 

mois sans antécédent de traumatisme. 

 

b. Données para cliniques : 

 Radiographie cervicale : La radiographie cervicale standard a montré une dislocation 

C1-C2 avec un déplacement postérieur du processus odontoïde. (figure 126) 
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Figure 126 : Radiographie du rachis cervicale montrant une dislocation de C1-C2 avec 
déplacement postérieur du processus odontoïde. [162] 

 

 TDM cervicale : Une tomodensitométrie cervicale en coupe axiale a confirmé la 

dislocation C1-C2 avec un important recul du processus odontoïde. (figure 127) 

 
Figure 127 : Tomodensitométrie cervicale en coupe axiale, fenêtre osseuse, montrant une 

dislocation C1-C2 avec un important recul du processus odontoïde. [162] 
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 IRM médullaire : Une imagerie par résonance magnétique cervicale (IRM) a révélé une 

dislocation C1-C2 avec compression de la jonction bulbo-médullaire. (figure 128) 

 
Figure 128 : IRM cervicale montrant une dislocation C1-C2 avec compression de la jonction 

bulbo-médullaire. [162] 
 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 Chirurgicale : 

- Une décision chirurgicale a été prise en fonction des conséquences neurologiques de 

la dislocation. L'objectif du traitement chirurgical a été de réduire, de décomprimer et de fixer le 

rachis cervical par une approche postérieure. Une incision occipito-cervicale allant de la 

protubérance occipitale externe à C4 a été faite. Sous contrôle radiographique, une pose de 2 vis 

occipitales et de 4 crochets sur toutes les lames de C2 et C3 a été réalisée. 

 Evolution  

- L'évolution clinique a été marquée par une légère récupération de la force musculaire du 

côté droit du corps. 

 

Vignette clinique 2 : [163] 
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a. Données cliniques : 

Une femme de 56 ans sans antécédents particuliers présentait une histoire de 6 ans de 

paresthésie dans les 4 membres. Au cours des 3 dernières années, elle a eu des douleurs 

cervicales et une raideur dans les 4 membres, qui ont progressivement augmenté. Au cours des 

2 dernières années, elle a eu des difficultés à marcher. Lors de l'examen physique, un cou court 

avec une ligne de cheveux basse et une raideur cervicale a été objectivé. Son examen 

neurologique a révélé une quadriparésie spastique (force motrice 3/5), ROT vifs au niveau des 4 

membres avec un Babinski bilatéral. 

 

b. Données paracliniques : 

 IRM de la jonction crâniocervicale : a révélé une compression sévère de la moelle 

épinière au niveau du trou occipital avec des signes de souffrance intramédullaire et la présence 

initiale d'une syringomyélie. 

 
Figure 123 : IRM crâniocervicale en coupe sagittale en séquence T2 montrant une compression 

médullaire avec syringomyélie. [163] 
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 TDM cervicale : a confirmé la nature congénitale de la malformation. Il a montré une 

assimilation de l’Atlas, impression basilaire et dislocation atloïdo-axoïdiennes avec une saillie du 

processus odontoïde dans le foramen magnum. (figure 129) 

 
Figure 129 : Scanner en coupe sagittale montrant le degré de l’impression basilaire et de la 

dislocation C1-C2. Le processus odontoïde qui fait saillie vers le haut et vers l'arrière au-delà de 
la ligne clivale de Wackenheim. [163] 

 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 Chirurgicale :  

 

Une chirurgie a été réalisée en position ventrale. Une traction transcrânienne de huit 

kilogrammes a été appliquée. À travers une incision médiane standard, le complexe C1-C2 a été 

approché et les deux articulations largement exposées. Un petit écarteur lamina cervical a été 

inséré entre le bord supérieur de la lame de C2 et l'occiput (en considérant l'absence de l'arc 

postérieur de C1 car il était assimilé à l'occiput), à proximité de l'articulation C1-C2 du côté 

gauche. L'écarteur lamina a permis une distraction qui pouvait être appliquée de manière 

progressive et contrôlée. En combinaison avec la traction de la tête, cela a permis une bonne 
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ouverture de l'articulation. Ensuite, du polyméthylméthacrylate (PMMA) a été préparé et dès qu'il 

a atteint un état semi-durci, de petites sphères de la taille d'un pois ont été formées et insérées 

dans l'articulation ouverte jusqu'à ce que la cavité soit suffisamment remplie de ciment. Cette 

manœuvre n'a nécessité aucun effort ni aucune force. Une fois que le PMMA a atteint l'état 

solide, l'écarteur laminé a été retiré et la procédure a été répétée du côté opposé. Ensuite, le 

foramen magnum a été décompressé et une fusion instrumentée C0-C3 a été réalisée. Une 

greffe osseuse tricorticale prélevée sur la crête iliaque postérieure a été insérée entre le bord 

supérieur de la lame de C2 et l'occiput, maintenue en place par un moulage approprié avec une 

perceuse et la fermeture de l'instrumentation sous compression. 

 Evolution 

- Le suivi postopératoire s'est déroulé sans problème. L'imagerie par 

tomodensitométrie postopératoire a montré un bon réalignement du processus odontoïde avec 

une normalisation par rapport à la ligne clivale de Wackenheim et la dislocation C1-C2 a été 

nettement réduite. 

 
Figure 130 : Image postopératoire de la patiente en coupe sagittale qui montre la normalisation 

de l’impression basilaire et la réduction de la dislocation C1-C2. [163] 
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5. Conclusion :[150], [161] 
 

Les pathologies affectant la jonction crâniocervicale sont nombreuses, avec des 

caractéristiques cliniques résultant d'une instabilité biomécanique, d'une déformation ou d'une 

compression neuraxiale. Établir l'histoire naturelle et la charge clinique d'une maladie est un 

défi, Cela rend l'investigation et la planification du traitement difficiles. Chaque entité 

pathologique a une préférence pour une anomalie biomécanique particulière. L'investigation à 

l'aide d'imagerie dynamique en cas d'instabilité, l'examen par tomodensitométrie en cas 

d'anomalies de déformation, et l'examen par imagerie par résonance magnétique en cas de 

compression neuraxiale. Le traitement comprend la réduction et l'immobilisation de l'instabilité, 

le réalignement de la déformation ou la décompression neurologique. 

 

Figure 131 : algorithme arbre décisionnel de la prise en charge des malformations de la 
charnière cervico-occipitale osseuse. [164] 
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III. La scoliose congénitale :  

1. Introduction : 

La scoliose congénitale est une déviation latérale du rachis résultant d'anomalies 

vertébrales présentes à la naissance, représentant 10 % des déformations scoliotiques.[165] La 

prévalence des anomalies vertébrales congénitales est estimée à 0,5 à 1 pour 1 000 naissances 

vivantes [166], ce qui est probablement une sous-estimation étant donné que de nombreuses 

anomalies sont asymptomatiques[167].  Les anomalies des vertèbres évoluent à partir des 

défauts dans la formation ou la segmentation qui surviennent au cours des 6 premières 

semaines de l'embryogenèse, résultant de lésions génétiques ou environnementales. [167] La 

déformation clinique se présente généralement au cours des premières années de la vie mais 

peut ne pas se développer complètement avant la période de croissance osseuse rapide qui 

accompagne la puberté.[168] Le pronostic de la scoliose congénitale est très variable et dépend 

d'une large gamme de facteurs, notamment l'âge de présentation, l'emplacement de la courbure 

et la nature de la malformation sous-jacente. Alors que certains cas sont bénins et non 

progressifs, la plupart progresseront rapidement, entraînant une déformation esthétique, une 

obliquité pelvienne et des déficits neurologiques.[169] 

 

2. Classification : 

Les anomalies vertébrales sous-jacentes à la scoliose congénitale sont largement 

subdivisées en trois catégories : défaut de formation, défaut de segmentation et défaut mixtes : 

• Les défauts de formation décrivent les malformations du corps vertébral. les défauts 

partiels unilatéraux de formation donnent la vertèbre en coin (« wedge vertebra ») et les 

défauts complets unilatéraux de formation donnent l’hémivertèbre.  
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• Les défauts de segmentation décrivent une synostose anormale entre les vertèbres. Ils 

incluent la « vertèbre fusionnée ou block vertebra » et la « barre unilatérale ou unilateral 

bar».  

• Les défauts mixtes représentent un ensemble indéfinissable de problèmes de formation ou 

de segmentation qui rend difficile toute catégorisation précise[170] (figure 132) 

Toute malformation n’entraîne pas une déformation. Tout dépend de l’existence d’un équilibre 

des potentiels de croissance, dans le plan frontal et sagittal. Une même malformation peut 

entraîner, selon les cas :  

- une scoliose évolutive avant l’âge de 5 ans qui nécessite un traitement chirurgical 

précoce. 

- une scoliose pouvant évoluer comme une scoliose idiopathique et qui nécessite un 

traitement orthopédique et parfois chirurgical à l’adolescence ;  

- une scoliose modérée non évolutive ne nécessitant aucun traitement.[171] 

 

Figure 132 : schéma des malformations vertébrale vues dans la scoliose 

malformative.[172] 
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3. Diagnostic : 

3.1. Clinique :[170], [171] 

 Signes cliniques : 

 La scoliose est généralement découverte tôt dans la période de croissance, par la mise 

en évidence d’un déséquilibre pelvien avec pseudo-inégalité de longueur des membres 

inférieurs ou par asymétrie des plis de taille, surélévation d’une épaule, déséquilibre de l’axe 

occipital… 

 Examen physique :  

L’examen clinique doit tout d’abord éliminer une attitude scoliotique qui peut se voir 

dans les inégalités des membres et les attitudes vicieuses. Il faut alors équilibrer le bassin et 

faire attention aux rotations vertébrales. 

• L’examen du rachis et thoraco-pelvien : cherche un déséquilibre de la ligne des épaules 

et des omoplates, le signe du coup de hache et une asymétrie de distance membre 

supérieur –tronc. La confirmation diagnostique se fait par le test d’Adams qui objective 

une gibbosité lors de la position penchée en avant qui est un signe pathognomonique de la 

scoliose (figure 133) 
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Figure  133 : image schématique du test d’Adams [173] 

• L’examen général est obligatoire à la recherche des malformations associées : 

thoraciques, cardiaques, urogénitale, cutanées et/ou musculosquelettiques.  

• L’examen neurologique doit chercher des signes de déficit neurologique moteur ou 

sensitif, des anomalies des réflexes ostéotendineux, cutanéoplantaires ou une rétraction 

musculotendineuse d’apparition récente. 

3.2. Paraclinique :[171], [174] 

 Radiographie standard du rachis : représente généralement l’examen utilisé pour 

diagnostiquer une scoliose congénitale et évaluer son évolution spontanée. Il vise à 

mesurer l'angle des courbures selon la méthode de Cobb ou de Fergusson et à 

apprécier spatialement la déformation. Des examens répétés permettent de quantifier 

la courbure afin de comparer les résultats de différentes méthodes de traitement. 

(figure 134) 
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Figure 134 : image schématique de la mesure de l’angle de Cobb [173] 

 

 La TDM rachidienne : est indiquée dans l'évaluation des anomalies complexes en 

préopératoire afin d'identifier les particularités anatomiques et de localiser les 

malformations osseuses dans la zone opératoire (hémivertèbre, vertèbre en coin..) La 

TDM permet aussi d'analyser le thorax et les poumons et met en évidence les 

déformations de la paroi thoracique. 

 L’IRM médullaire : Elle fournit des informations bien meilleures sur les malformations 

spinales occultes. Celles-ci sont présentes chez 30 % des patients atteints de 

malformations congénitales. 

 L’échographie cardiaque et de l’arbre urinaire doit être réalisée pour éliminer une 

malformation associée. 

 

4. Traitement : [170], [171], [174] 

 Le traitement orthopédique : Il est indiqué lorsque la malformation ne semble pas à 

l’origine de la déformation rachidienne avec une rotation vertébrale dépassant la 
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zone malformée sur la radiographie et une souplesse confirmée par les clichés 

dynamiques. 

 La chirurgie : La nécessité de traitement reflète l'équilibre de multiples facteurs, 

incluant l'âge au moment du diagnostic, l'emplacement de la courbure et la nature 

de la malformation vertébrale sous-jacente. Les courbures scoliotiques dépassant 

les 40° à 50° et celles qui montrent une progression constante, ou celles avec des 

barres unilatérales non segmentées (avec ou sans hémivertèbre controlatérale) 

justifient une intervention chirurgicale, surtout chez les enfants de moins de 5 ans. 

Les techniques utilisées en chirurgie sont les excisions des hémivertèbres, 

l’hémiépiphyseodèse convexe et la fusion in situ. l’instrumentation spinale est 

nécessaire dans les courbures supérieures à 20°. 

Vignette clinique :  [175] 

a. Données cliniques : 

Une femme de 46 ans s'est présentée avec une douleur lombaire chronique sévère datant 

de 6 ans. La douleur était localisée dans la région lombaire avec des caractéristiques typiques de 

douleur discogène. Elle se plaignait également d'une sciatique L5 datant de 6 mois, pour laquelle 

elle avait suivi un traitement médical et plusieurs injections de corticoïdes épidurales qui 

n'avaient pas été efficaces. L’examen a objectivé une asymétrie des omoplates avec gibbosité au 

test d’Adams et une douleur à la palpation des épineuses L3 et L4. L’examen neurologique n’a 

pas objectivé de déficit moteur mais une légère diminution de la sensibilité épicritique dans le 

territoire de la racine L4 a été notée. L’examen d’autres appareils était normal. 

 

b. Données para cliniques  

 Radiographie standard du rachis lombaire : des radiographies standards de face et de 

profil ont révélé une hémivertèbre partiellement segmentée de L3 associée à une scoliose 

lombaire de 30°. Les vertèbres limites supérieure et inférieure étaient L1 et L4. (figure 135) 
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Figure 135 : Radio du rachis sacrolombaire incidence de face objectivant une 

hémivertèbre L3 associée à une scoliose lombaire. [175] 

 TDM rachidienne : Un scanner tomographique avec des reconstructions 

bidimensionnelles multiplanaires (Figure 136 : A) et tridimensionnelles (Figure 136 : B et C) a 

permis de confirmer l'hémivertèbre au niveau de L3 et la scoliose lombaire associée. Les images 

tridimensionnelles ont illustré clairement la forme de L3 avec une déformation trapézoïdale dans 

le plan frontal et une déformation cyphosante dans le plan sagittal. Cette anomalie correspond à 

une hémivertèbre partiellement segmentée. 
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Figure 136 : (A) : TDM rachidienne en coupe sagittale montre la forme trapézoïdale de L3 et les 

deux pédicules du côté gauche, implantés sur le même corps vertébral. (A flèches blanches) (B) 

et (C) : TDM lombaire reconstruction 3D objectivant une hémivertèbre partiellement segmentée 

au niveau de L3 (B, flèches blanches) et une hémi sacralisation gauche de L5 est visible (C, flèche 

noire). [175] 

 L’IRM médullaire : L'imagerie par résonance magnétique a révélé une discopathie 

multi-étagée à L2-3, L3-4 et L4-5.  

 L’ETT, l’échographie rénale et la radio thorax n’ont pas objectivé de malformations 

associées. 

c. Prise en charge thérapeutique : 

 Chirurgicale :  

La patiente a subi une intervention chirurgicale en deux temps, avec un délai d'un mois 

entre les deux. La première chirurgie a été réalisée par une approche postérieure médiane 

typique. L'ostéotomie transpédiculaire corrective (OTC) à travers les pédicules droit et supérieur 

gauche de L3 a permis de corriger principalement le plan sagittal et d'obtenir une correction 

A B C 
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minimale du plan frontal. L'objectif essentiel était la correction de la cyphose lombaire. Après 

l'ostéotomie, la colonne vertébrale a finalement été stabilisée et fixée en lordose. L'arthrodèse a 

été réalisée en utilisant des crochets supralaminaires au-dessus de L1 et des vis 

transpédiculaires en L2, L4 et L5. Pour améliorer la fusion, une greffe osseuse cortico-cancellée 

a été prélevée sur la crête iliaque postérieure et appliquée sur les espaces interlaminaire et 

interarticulaire sur toute la longueur de l'instrumentation. Une mini-lombotomie a été réalisée 

un mois plus tard par une approche rétro péritonéale gauche, le patient étant en position 

latérale. Une fusion intercorporéale lombaire antérieure à deux niveaux a été réalisée, adjacente 

à l'hémivertèbre (c'est-à-dire L2-L3 et L3-L4). Après séparation du muscle psoas, deux cages en 

polyétheréthercétone (hauteur 9 mm et angle lordotique de 9 degrés) ont été insérées dans les 

espaces intervertébraux.  

 Evolution : 

Aucune complication postopératoire n'a été signalée lors du suivi de 2 ans. Le patient a 

dû porter un corset orthopédique pendant 6 mois. Les douleurs lombaires ont diminué après 

l'opération (passant de 8/10 avant l'opération à 3/10 après 1 an et 2/10 après 2 ans). Les 

douleurs radiculaires ont complètement disparu. La réduction de la cyphose lombaire, d'environ 

25° au niveau du segment L2-L4, a été principalement obtenue en corrigeant la forme cyphosée 

de l'hémivertèbre de L3 pour lui donner une forme lordotique, comme le montre le scanner 

postopératoire. (figure 137) 
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Figure 137 : TDM lombaire préopératoires (A) et postopératoires (après l'ostéotomie 

transpédiculaire) (B) montrent les changements dans la forme de la vertèbre L3, passant d'une 

géométrie cyphosante à une géométrie lordotique. La ligne d'ostéotomie (B, flèches) est visible à 

la partie postérieure et supérieure du corps vertébral de L3. [175] 

 

 

5. Conclusion : 

La prise en charge de la scoliose congénitale est un test de jugement. L'objectif est 

d'identifier précocement les défauts évolutifs afin d'intervenir avant que des courbures plus 

importantes ne se développent, ce qui rendrait leur correction plus compliquée. La gestion 

nécessite une compréhension de l'évolution naturelle des différentes déformations congénitales 

du rachis afin d'anticiper l'évolution des courbures, en tenant compte du fait que l'âge plus jeune 

au moment de la présentation, les déformations thoracolombaires et les défauts de 

segmentation unilatéraux présagent une évolution sévère des courbures. Les IRM préopératoires 

sont obligatoires car les anomalies neurologiques sont couramment associées à la scoliose 
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congénitale. Les systèmes cardiaque, génito-urinaire du patient doivent également être 

examinés, et la fonction pulmonaire évaluée pour détecter d'éventuelles malformations.[170] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. Le spondylolisthésis congénital : 

1. Introduction : 

Le spondylolisthésis est le glissement d'une vertèbre par rapport à la vertèbre adjacente, 

provoquant des symptômes mécaniques ou radiculaires. Le spondylolisthésis congénital résulte 

d'une variation de l'orientation des facettes articulaires où elles sont plus orientées sagittalement 

que dans l'orientation coronale typique, entraînant ainsi un alignement anormal. Il peut aussi 

être due à des causes acquises ou idiopathiques et il est classé en fonction du degré de 

glissement d'une vertèbre sur la vertèbre adjacente. [176]  

La classification de Meyerding du spondylolisthésis est la méthode de gradation la plus 

couramment utilisée. Elle est basée sur le pourcentage de translation antérieure par rapport au 

niveau adjacent. Le spondylolisthésis de grade I représente un glissement de 1 à 25 %, le grade II 

Take Home message : 

 Dépister la scoliose congénitale par la recherche d’une asymétrie des épaules, d’une hanche 

plus apparente ou haute, la tête qui n’est pas centrée sur le bassin et une asymétrie de 

distance membre supérieur-tronc. 

 Le test d’Adams confirme le diagnostic par la recherche d’une gibbosité à l’antéflexion. 

 La scoliose congénitale est la cause des défauts de formation et /ou de segmentation 

vertébrale. 

 Devant une scoliose congénitale un bilan clinico-radiologique doit être réalisé à la recherche 

des malformations associées.  
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jusqu'à 50 %, le grade III jusqu'à 75 % et le grade IV de 76 à 100 %. Si le glissement dépasse les 

100 %, on parle de spondyloptose ou de spondylolisthésis de grade V.[177] (figure 139) 

 
Figure  138 : schéma explicative du spondylolisthésis.[178] 

 

 
Figure 139 : image schématique des stades de spondylolisthésis[179] 
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2. Diagnostic : 

2.1. Clinique : [177] 

 Interrogatoire :  

Les patients présentent généralement des douleurs intermittentes et localisées dans le 

bas du dos pour le spondylolisthésis lombaire et des douleurs cervicales localisées pour le 

spondylolisthésis cervical. La douleur est exacerbée par la flexion et l'extension au niveau du 

segment affecté. La douleur peut également être de nature radiculaire lorsque les racines 

nerveuses sortantes sont comprimées en raison du rétrécissement des foramens nerveux 

lorsqu’une vertèbre glisse sur la vertèbre adjacente. La douleur peut parfois s'améliorer dans 

certaines positions, comme le décubitus dorsal. Les faiblesses musculaires et les troubles 

sphinctériens sont rares mais possible. 

 L’examen physique :  

Il doit chercher une douleur à la palpation du segment affecté, une raideur rachidienne et 

des signes de déficitaires moteurs ou sensitifs. 

2.2. Paraclinique :[180], [181] 

 Les radiographies du rachis : face et profil, ainsi que les radiographies de flexion-

extension latérales, sont la norme pour le diagnostic initial du spondylolisthésis. On 

recherche l'alignement anormal d'une vertèbre par rapport à la suivante ainsi que des 

mouvements possibles avec la flexion et l'extension, qui pourraient indiquer une 

instabilité. 

 La TDM du rachis offre la sensibilité et la spécificité les plus élevées pour 

diagnostiquer le spondylolisthésis. Le spondylolisthésis est mieux appréciée sur les 

reconstructions sagittales par rapport aux axiales.  

 L'IRM rachidienne peut montrer des anomalies associées des tissus mous et des 

disques, mais il est relativement plus difficile d'apprécier les détails osseux sur l’IRM. 
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3. Traitement : [180], [182], [183] 

 Medical : 

Le traitement commence généralement par une thérapie conservatrice, comprenant des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), la chaleur, des exercices légers, la traction, le port 

d'un corset et/ou du repos au lit.  

Environ 10 % à 15 % des jeunes patients présentant un spondylolisthésis de bas grade ne 

répondent pas au traitement conservateur et ont besoin d'un traitement chirurgical. 

 Chirugical : 

Il n'existe pas de normes définitives pour le traitement chirurgical. Le traitement 

chirurgical comprend une combinaison variable de décompression, de fusion avec ou sans 

instrumentation, ou de fusion intercorporelle. Les patients présentant une instabilité sont plus 

susceptibles de nécessiter une intervention chirurgicale. Certains chirurgiens recommandent une 

réduction du spondylolisthésis si cela est possible, car cela réduit non seulement le 

rétrécissement foraminal, mais peut également améliorer l'alignement sagittal spinopelvien et 

réduire le risque de changements dégénératifs futurs au niveau de la colonne vertébrale. La 

réduction peut être plus difficile et plus risquée dans les stades plus avancés et les 

spondylolisthésis impactés. 

Vignette clinique :  

a. Données cliniques :  

 Il s'agit d'une femme de 53 ans qui s'est présentée aux urgences pour lombosciatalgie 

bilatérale cotée 9/10 selon l’EVA évoluant depuis 2 mois et aggravée par l’apparition d’une 

lourdeur des deux membres inférieurs. L'examen physique a objectivé un syndrome rachidien 

lombaire avec raideur et signe de la sonnette positif en L4-L5 et S1 et une paraparésie à 4/5 

sans troubles sensitifs. 
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b. Données paracliniques :  

 Radiographie du rachis lombaire en flexion et en extension : a objectivé un 

antélisthésis de L4 par rapport à L5 avec pincement discal à l’étage L4/L5, ostéophytose 

somatique étagée et rectitude du rachis lombaire dans le plan sagittal. 

 

Figure 140 : Radiographie du rachis lombaire d’une patiente du service de neurochirurgie de 

l’hôpital Ibn Tofail profil en flexion et en extension objectivant un spondylolisthésis au 

niveau L4-L5 (Flèches rouges) avec pincement discal au niveau du même étage.  

 La TDM lombaire : a objectivé un antélisthésis de L4 par rapport à L5 avec lyse 

isthmique bilatérale de L4 et L5, des remaniements dégénératifs étagés du rachis 

lombaire et une protrusion discale au niveau L4-L5 et L5-S1 comblant partiellement les 

deux foramens. (Figure 141) 
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Figure 141 : TDM de rachis lombaire de la même patiente en coupes sagittales montrant un 

spondylolisthésis au niveau L4-L5 avec ostéophytose somatique étagée. (Service de 

neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail) 

 L’IRM lombaire : a révélé une protrusion discale avec petite hernie discale médiane au 

niveau L4-L5 et un débord discal avec petite hernie discale médiane au niveau L5-S1 et 

lésions kystiques paravertébrales et endo canalaire communicant avec les inter-

apophysaires en rapports avec des kystes synoviaux. (Figure 142) 
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Figure 142 : IRM lombaire de la même patiente en coupe sagittale séquence T2 montrant une 

protrusion discale avec petite hernie discale médiane au niveau de L4-L5 et un débord discal 

avec hernie discale médiane au niveau de L5-S1. (Service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn 

Tofail) 

c. Prise en charge thérapeutique :  

 Chirurgicale : 

Devant les signes neurologiques, la patiente a été opérée par laminectomie L5 et vissage 

transpédiculaire sous control scopique par 6 vis de 4.5-45 au niveau de L3, L4 et S1 avec mise 

en place de 2 tiges et fixation par 6 boulons. (Figure 143) 
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Figure 143 : Radiographies du rachis lombaire face et profil de la patiente en post opératoire. 

(Service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail) 

 Evolution : 

Après l'opération, le patient a présenté une amélioration des symptômes avec récupération 

neurologique complète. 

4. Conclusion : 

Le spondylolisthésis présente un large spectre de symptômes cliniques, notamment des 

douleurs dorsales, des douleurs aux jambes, une démarche courbée ou un déficit neurologique. 

Une anamnèse détaillée et un examen physique sont essentiels pour diagnostiquer le 

spondylolisthésis, et des preuves de glissement discal peuvent être observées sur des 

radiographies rachidiennes, une TDM rachidienne et une IRM. La thérapie conservatrice est le 

premier choix et comprend la gestion symptomatique telle que les AINS, et les relaxants 

musculaires, ainsi que la physiothérapie, des exercices à faible impact et des injections de 

corticoides. Si un patient ne répond pas à la thérapie conservatrice ou en cas de signes de 
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compression neurologique, des interventions chirurgicales telles que la décompression, la 

stabilisation et la fusion peuvent être envisagées à ce moment-là. [176], [185] 

 

V. Conclusion : 
 

La colonne vertébrale est une structure complexe et essentielle. Sa fonction comprend 

non seulement le soutien structurel du corps dans son ensemble, mais elle sert également de 

conduit pour le passage sûr des éléments neuronaux tout en permettant une interaction 

appropriée avec le cerveau. Anatomiquement, une variété de types de tissus est représentée 

dans la colonne vertébrale. Embryologiquement, une cascade détaillée d'événements doit se 

produire pour aboutir à la formation correcte des éléments musculosquelettiques et neuronaux 

de la colonne vertébrale. Des altérations dans ces étapes embryologiques peuvent entraîner une 

ou plusieurs anomalies congénitales de la colonne vertébrale. D'autres systèmes corporels qui se 

forment en même temps sur le plan embryologique peuvent également être affectés, entraînant 

des défauts associés dans le système cardiopulmonaire et les voies gastro-intestinales et 

génito-urinaires.[142] Les malformations congénitales de la colonne vertébrale et de la moelle 

épinière comprennent de nombreuses entités qui varient en complexité et en apparence sur les 

images. Une approche organisée de l'évaluation des résultats de l'imagerie, en tenant compte 

des facteurs cliniques et développementaux, facilite le diagnostic.[186] 
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Les urgences neurochirurgicales rachidiennes constituent une part significative de 

l'exercice de la neurochirurgie. Elles englobent un large éventail de pathologies potentiellement 

associées à des conséquences graves en termes de morbidité et de mortalité. C'est pourquoi il 

est essentiel de développer une base de connaissances solide, d'acquérir des compétences 

diagnostiques aiguisées et d'adopter des protocoles de prise en charge standardisés. 
 

Une démarche clinique initiale, un bilan radiologique complet avec IRM qui demeure 

l’exploration de choix et une chirurgie précoce avant l’installation des complications secondaires 

est à la base de la prise en charge des urgences neurochirurgicales rachidiennes non 

traumatiques. 
 

L'objectif de cette étude était de créer un guide pratique exhaustif concernant les 

principales urgences neurochirurgicales rachidiennes non traumatiques chez les adultes, telles 

qu'observées dans notre service, en se basant sur les données les plus récentes et pertinentes de 

la littérature médicale. Et aussi pour aider les praticiens et jeunes médecins à savoir se 

comporter devant des patients consultant pour un problème neurochirurgical rachidien et ne pas 

passer à côté d’une urgence qui peut avoir des répercussions graves. 
 

Nous espérons que ce guide répondra aux besoins des praticiens, en particulier des 

étudiants en médecine, en leur fournissant une source d'informations pour enrichir leurs 

connaissances et optimiser leur expérience lors de leurs stages en neurochirurgie. 
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Résumé : 

 

Lorsqu'il s'agit d'urgences neurochirurgicales rachidiennes, la situation est fréquemment 

stressante et semée d'incertitudes. Par conséquent, il est impératif de posséder à la fois des 

compétences théoriques et pratiques pour assurer un diagnostic précoce et une intervention 

rapide et efficiente. 

Notre travail a consisté à créer un guide pratique qui se concentre sur les principales 

affections du rachis susceptibles de provoquer des compressions neurologiques graves. 

A travers ce guide, notre objectif a été de mettre à disposition des étudiants, des 

internes, des résidents en neurochirurgie, et de tous les médecins susceptibles de se retrouver 

face à des situations d'urgence neurochirurgicale rachidienne des protocoles d'action clairs et 

utiles à partir des cas cliniques vus et traités en service de neurochirurgie Ibn Tofail. 

Le guide aborde de manière simplifiée les chapitres suivants : un rappel anatomique et 

physiologique du système vertébro-médullaire, un rappel sur les urgences neurochirurgicales 

rachidiennes : le syndrome de compressions médullaire et le syndrome de la queue de cheval, un 

chapitre sur les urgences neurochirurgicales rachidiennes infectieuses, tumorales, dégénératives, 

vasculaires et malformatives. 

Chaque chapitre rappelle les particularités cliniques à l’interrogatoire et à l’examen 

clinique, les particularités radiologiques en radiographie standard, TDM et IRM, les particularités 

biologiques, et le traitement dans sa partie médicale et chirurgicale. Tout en mettant le point sur 

les réflexes à développer devant chaque situation clinique. 

L'ensemble est présenté par une série de cas cliniques avec imagerie pré et post 

opératoires, des schémas, de tableaux, et d'arbres décisionnels pour une meilleure 

compréhension et éventuelle prise en charge. 
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Abstract : 
When it comes to spinal neurosurgical emergencies, the situation is often stressful and 

fraught with uncertainties. Therefore, it is imperative to have both theoretical and practical skills 

to ensure early diagnosis and efficient, rapid intervention. 

Our work involved creating a practical guide that focuses on the main spinal conditions 

capable of causing severe neurological compressions. Through this guide, our goal was to 

provide clear and helpful action protocols for students, interns, neurosurgery residents, and any 

physicians who may find themselves facing neurosurgical emergencies based on clinical cases 

seen and treated at the Neurosurgery Department of Ibn Tofail hospital. 

The guide simplifies the following chapters: a review of the anatomical and physiological 

aspects of both the spine  and  spinal cord , a review of spinal neurosurgical emergencies : 

spinal cord compression syndrome and cauda equina syndrome, a chapter on infectious, 

tumoral, degenerative, vascular, and malformative spinal neurosurgical emergencies. 

Each chapter highlights the clinical characteristics during interviews and clinical 

examinations, radiological features in standard X-rays, CT scans, and MRIs, biological 

characteristics, as well as medical and surgical treatment. Emphasizing the reflexes to develop in 

each clinical situation. 

The entire guide is presented through a series of clinical cases with pre- and post-

operative imaging, diagrams, tables, and decision trees for better understanding and potential 

patient management. 
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 ملخص

حالات الطوارئ العصبية الجراحية بالعمود الفقري، غالبًا ما تكون حالة محفوفة بالضغط والشكوك. لذا، 

 يتبين أنه من الضروري اكتساب مهارات نظرية وعملية لضمان التشخيص المبكر والتدخل السريع والفعّال.

عملنا يتضمن إعداد دليل عملي يركز على حالات العمود الفقري المستعجلة الرئيسية التي يمكن أن تؤدي 

إلى ضغوط عصبية خطيرة على مستوى النخاع الشوكي والأعصاب الشوكية لذنب الفرس. من خلال هذا الدليل، كان 

هدفنا توفير بروتوكولات عمل واضحة ومفيدة لطلاب الطب، الأطباء الداخليين والأطباء المقيمين وأي طبيب قد يجد 

نفسه في مواجهة حالات عاجلة في مجال جراحة الأعصاب بناءً على الحالات السريرية التي تم رؤيتها وعولجت في 

 قسم جراحة الأعصاب بالمستشفى الجامعي ابن طفيل

 

هذا العمل يبسط الفصول التالية: مراجعة للخصائص التشريحية والفسيولوجية للجهاز النخاعي والفقري، 

تذكير بمتلازمة الانضغاط الشوكي ومتلازمة ذيل الحصان، فصل عن كل من حالات العمود الفقري العصبية 

 .الجراحية المتعلقة بالعدوى والأورام والامراض التنكسية والأمراض الوعائية والتشوهات

 

يسلط كل فصل الضوء على الخصائص السريرية خلال المقابلات والفحوصات السريرية، والخصائص 

الإشعاعية في كل من الأشعة السينية والتصوير بالكمبيوتر والرنين المغناطيسي، والخصائص البيولوجية، فضلاً عن 

 العلاج الطبي والجراحي. مع التركيز على ردود الفعل التي يجب تطويرها في كل حالة سريرية.

 

يتم تقديم الدليل بأكمله من خلال سلسلة من الحالات السريرية مع صور أشعة طبية ورسوم بيانية، وجداول، 

 .ومخططات تسلسل القرارات لفهم أفضل واتخاذ القرار في مثل هذه الحالات الطارئة
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ةالذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
  رِعَليتَي ةالله، الذل رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية

رَه  العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَلن لنِفَْعِ  أسَخِّ
  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ 
  وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيدا أقول مل على والله
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