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MYELOPATHIES AIGUES

Le terme de myélopathie aigue ( MA ) regroupe kmble des affections médullaires
dont le maximum des troubles s’installe en moind demaines . Ce terme ne préjuge pas de
la nature anatomopathologique des lésions soustggeaontrairement aux dénominations
utilisées autrefois ( myélite , myélopathie néguoé , myélomalacie , myélite transverse
ascendante etc. ) .

Sont exclus de ce chapitre les infarctus méduflairdes hématomyélies et les
malformations vasculaires meédullaires qui ont urgs@ntation clinique différente .

ANATOMOPATHOLOGIE

Dans la plupart des cas examinés , on observe égrese aspécifique qui intéresse la
substance grise et la substance blanche , prédonggaéralement sur cette derniere . Cette
nécrose détruit les corps cellulaires , les axoeeda myéline . Les lésions ont une
topographie variable , localisées a certains setgmea@dullaires ( préférentiellement dorsaux )
ou plus étendues en hauteur . Le degré de néciarse proportionnellement a la durée
d’évolution : la moelle peut étre oedématiée , riimet hyperhémiée , ou liquéfiée , et on
peut observer de véritables cavitations prochedadsyringomyélie . On peut observer
occasionnellement une réaction lymphocytaire dbogades polynucléaires .

EPIDEMIOLOGIE

-L’incidence des MA varie entre 1,3 et 4,6 / 1 000/Can .

-Aucune étude n’a trouvé de prédominance saisomnier

-L’age de survenue est tres variable , allant dendis a 80 ans . Il semble exister deux pics
de fréquence des MA , I'un entre 10 et 19 ansutitaau-dela de 40 ans .

-Le sex-ratio estde 1.

ETUDE CLINIQUE

Le type de description est celui des MA virales rapecifiques de loin les plus
fréquentes .

La survenue d’une infection virale dans les jowrsemaines précédant la survenue de
la MA est retrouvée dans un tiers des cas .ll s’'agsentiellement d’'infections des voies
respiratoires hautes d’allure virale . Le délareriinfection et la survenue de la MA est de 5
a 21 jours . D'autres circonstances précédant tseaue de la MA sont rapportées :
accouchement , effort physique inhabituel , grasses

Les symptomes de début sont variables :

-Faiblesse des membres inférieurs bilatérale d’éetans 70% des cas ;

-Paresthésies et douleurs : une douleur dorsalé&anmedinter scapulaire est présente dans un
tiers des cas , son niveau correspond en général/a@au lésionnel , le plus souvent sévere ,
d’installation brutale , elle peut irradier a I'épa ;



-Les troubles sensitifs sont décrits comme des waigsements , des picotements , des
pigdres , plus rarement comme des brdlures . Liedsont d’abord touchés puis I'ensemble
des pieds . Les troubles sensitifs sont bilatéchernblée dans 80% des cas .
-Les troubles sphinctériens se traduisent par éteation d’urine et une constipation .

La durée d’installation est variable : les déhaitpus en moins de 24 heures ne sont
pas rares , le déficit atteint son maximum entret L0 jours chez 50% des sujets . Les
évolutions subaigués ( 10 jours a 4 semaines )ostrares .

A la phase d’état , les troubles moteurs sontramijer plan : la paralysie est flasque ,
d’intensité variable avec abolition des réflexegoendineux et cutanés . Dans trois quarts
des cas , le déficit intéresse seulement les deambres inférieurs , et dans un quart des cas
les quatre membres . Le déficit peut toucher lesabes du tronc et de 'abdomen .

Pres de 80% des patients ont des troubles serslttéraux , 'anesthésie a la douleur sous
un certain niveau est constante . Le niveau sénsisicendant dans les premiers jours , est le
plus souvent dorsal haut .

Les troubles sphinctériens sont constants . L'atien&plus fréquente est la rétention aigue
d’urines avec mictions par regorgement . Une dgsudne diminution des sensations lors de
la miction , une incontinence urinaire et fécalayant étre observeées .

Indépendamment de toute infection , une fievrenesie dans 25 a 60% des cas et une raideur
de nuque dans 10 a 70% des cas .

Un tableau de section médullaire compléte avec showl est observé dans 15% des cas .

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

-Le liquide céphalorachidien ( LCR ) peut étre nakun tiers des cas ) ,

-La pression d’ouverture du LCR est habituellenmemtnale ,

-Une pléiocytose est trouvée dans 30 & 50 % desleasombre des cellules varie de zéro a
plusieurs centaines , avec une prédominance dehlyoytes . Toutefois des valeurs de
plusieurs milliers ( jusqu’a 8800 éléments / mnoh) pu étre occasionnellement rapportées ,
avec parfois un exces de neutrophiles dont le t@utépasse généralement pas 20% .

-La protéinorachie est le plus souvent augmentése dégpasse rarement 1,5 g/l ,

-Les gammaglobulines peuvent étre augmentées muSHdo ,

-La myélographie est le plus souvent normale ( ¥@%cas ) , elle peut parfois montrer une
augmentation du volume de la moelle . Son intéréjear est d’éliminer une compression
médullaire en I'absence d'imagerie par résonanagnetiue ( IRM ) ,

-Si possible réalisée en urgence , I'IRM est attusdnt 'examen d’imagerie de premiere
intention devant un tableau de MA . Son intéréertsl est d’éliminer une compression
meédullaire . L'IRM est normale dans 40 a 50 % d&s.cL’anomalie la plus fréquente est la
présence d'un ou de plusieurs hyper signaux suséesiences pondérées en T2 au niveau
cervical , dorsal ou lombaire . Sur les séquencasd¢rées en T1 , on peut voir une
augmentation du volume de la moelle ou un hypoasigih.es Iésions peuvent se rehausser
apres injection de gadolinium . A distance peubs&ver une atrophie sévere .

EVOLUTION

Dans un tiers des cas , il n'y a pas de handicagtiinnel résiduel . La régression se fait en 3
a 6 mois ; au-dela de 1 an , les récupérationsieaetisont rares . Toutefois les troubles
sensitifs peuvent s'ameéliorer sur une période ptoongée (jusqu'a 4 ans) .

Le déces , autrefois inévitable par complicationsddcubitus est devenu rare : 4 a 7 % des
cas .



L'existence d'un choc spinal est en revanche dengstic défavorable de méme que
I'existence de douleurs dorsales intenses , untd#ital et I'absence d’amélioration apres 3
mois .

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

-Devant une MA , la premiére étape est de s'asslegdabsence de compression médullaire ;
I'IRM médullaire est I'examen de référence et dimnc étre pratiquée sans délai .

-La survenue d'une MA dans un contexte infectiewsep un probléme particulierement
délicat en raison de la fréquence de la fievre wtsgndrome méningé au cours des
myélopathies aigues. En cas d’abcés péridural tteirde médullaire se développe sur
guelques jours .Un élément diagnostic importantl'egistence d’'une raideur rachidienne
localisée au niveau de I'abces . Toutefois , audlément clinique ne permet d’éliminer un
abceés péridural en voie de formation devant une.MA

-La survenue d’'une hernie discale intracanalainet @re responsable d’une myélopathie
d’installation rapide . Elle survient alors le plssuvent chez des patients agés qui ont une
cervicarthrose connue ou un canal cervical étr@itl’occasion d’'un mouvement forcé en
hyper extension .

-Les compressions médullaires néoplasiques sonérgi@ment d’origine métastatique et
siegent le plus souvent au niveau dorsal . L’éwatuguasiment constamment associée a des
douleurs se fait sur 4 a 6 semaines .

-Les infarctus médullaires ont un mode de débutnet formule sémiologique différents de
ceux des MA .

ETIOLOGIES

Virales
Virus de la rougeole
Virus des oreillons
Herpesvirus ( virus d’Epstein-Barr , HSV 1 et 2)
Cytomégalovirus (CMV)
Virus de la varicelle et du zona (VZV )
Virus de I'immunodéficience humaine ( VIH )
Bactériennes
Tuberculose
Syphilis
Mycoplasma pneumoniae
Maladie de Lyme
Neurobrucellose
Parasitaires
Schistosomiases
Toxoplasmose
Vaccinations
Sclérose en plaques ( SEP)
Toxiques
Héroine
Médicaments cytotoxiques
Anesthésie épidurale
Myélopathies aprés électrocution
Lupus et anticorps antiphospholipides ( APL )



Syndrome de Gougerot-Sjogren primaire
Myélopathies paranéoplasiques

ENQUETE DIAGNOSTIQUE

En présence d'un tableau de MA , il est indispelesa®carter une compression
meédullaire . L’examen de référence est 'IRM méaiodl en séquences pondérées T1, T2 ,
apres injection de gadolinium . Des séquences tiesvaus sensibles ( FLAIR ) peuvent étre
utilisées .

Selon le contexte , une IRM cérébrale , une apatigs LCR avec électrophorese , et
des potentiels évoqués pourront étre réalisés .

Les examens suivants pourront étre proposé®(Hmh exhaustive et non limitative ) :
-Radiographies du rachis et du thorax ,

-examens sanguins : numération formule sanguiitesse de sédimentation , bilan hépatique ,
électrophorése des protides sériques , facteursuat#taires , TPHA-VDRL ,

-Sérologies virales : EBV , hépatites , VIH , ségi de la cysticercose ,

-Recherche du BK , PCR ...

TRAITEMENT

Indépendamment du traitement de la cause lorsquegiiste , le traitement a la phase
aigue repose sur les corticoides : ACTH , prédmismnméthyl-prédnisolone .

Parallelement , des soins symptomatiques , spéesi de nursing et de rééducation
sont indispensables .



