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Cet exposé est destiné au Médecin Généraliste,
souvent premier intervenant médical amené a exa-
miner les patients atteints de compression médul-
laire.

Il reprend les grandes lignes de cette entité clini-
que et insiste sur la nécessité d'un diagnostic
clinique précoce en vue du meilleur traitement neu-
rochirurgical possible.

Les résultats post-opératoires des Compressions
médullaires sont assez médiocres dans l'ensemble,
alors que I'analyse des étiologies retrouve dans 37 a
38 % des cas des causes bénignes qu'un traitement
plus précoce et doncun diagnostic plus précoce permet-
traient de mieux guérir.

RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE

@ Lamoelle épiniére est située dans un canal inexten-
sible, rigide. Toute augmentation de volume du contenu
de ce canal provoque :
— une compression nerveuse
— une compression artérielle et/ou veineuse
— des troubles de la circulation du liquide céphalo-
rachidien
— des troubles du tissu nerveux, qui est trés sensi-
ble & 'ischémie aigué ou chronique et au mauvais
drainage veineux.

@ Le liquide céphalorachidien comprimé devient
hyperalbumineux ettoxique envers le tissu nerveux.
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@ Dans le canal rachidien, lamoélle n’est pas fixe et
monte ou descend en fonction des mouvements de
flexlon/extension du rachis.

Si le volume médullaire est augmenté, par Iésion
intra ou extra médullaire ou intradurale, il se
produit des frottements qui engendrent des
désordres vasculaires a la surface de la moelle
épiniére.

Ceci explique la décompensation parfois trés brutale
(aprés ponction lombaire par exemple) de certaines tu-
meurs rachidiennes.

@ La moelle épiniére ne se régénére pas, a la diffé-
rence destissus nerveux périphériques. Les dégats sont
donc irréversibles et proportionnels a la durée de la
souffrance.

LA COMPRESSION MEDULLAIRE AIGUE

Elle pose assez peu de problémes dans I'ensemble :

P Le contexte est aigu :

Il peut s'agir d'un malade qui devient grabataire en
quelques heures, paraplégique, paraparétique, avec
de gros troubles sphinctériens et des troubles sensitifs
associés.

L'aspect est grave et I'hospitalisation doit étre ra-
pide : I'objectif Inmédiat est de confirmer ou d’Infir-
mer une compression mécanique.

P Larecherche étiologique n'est pas une préoccu-
pation Initiale ; il faut opérer le plus vite possible et
tenterde ne pas dépasser un délaide 4 4 6 heurespar
rapport au début des troubles.
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» L'Interrogatoire retrouve des notlons intéressan-
tes :

Une sémiologie clinique a pu précéder'accident aigu
de nombreuses semaines ou de nombreux mois :

On peut se faire décrire, par exemple :

« des douleurs du dos, médianes, indépendantes
des mouvements, réveillant le malade la nuit,
sans contracture musculaire, tous les jours, au
méme endroit, devant faire réagir le praticien.

= des douleurs névralgiques cervicobrachiales,
Intercostales, crurales, ayant parfois débuté
des mois auparavant, intolérables, puis devenant
plus supportables pour disparaitre enfin.
La topographie douloureuse se modifie ensuite, ap-
paraissant par exemple aux membres inférieurs.

Il est indispensable de poser un diagnostic étiologi-
que précis pour ces douleurs névralgiques en s'aidant
de la clinique et de la paraclinique.

Au total, ces manifestations se regroupent pour for-
mer un authentique Syndrome qu'il faudra retrouver.

LA COMPRESSION MEDULLAIRE LENTE

Cette dénomination doit disparaitre.L.a compres-
sion médullaire n'est lente que parce qu'on la laisse
évoluer sans faire le diagnostic. Une compression
médullaire d'évolution lente peut se compliquer trés
brusquement sur le plan neurologique.

Il est nécessaire d'avoir beaucoup d'attention clinl-
que pour démasquer la compression médullaire qui
évolue en plusleurs stades :

| 4 Fatigue dans les jambes, fatigabilité a la marche,
difficulté pour monter les étages, qui nécessitent I'arrét
de l'effort, sans dyspnée.

Y Déroulement d’une jambe a la marche, qui aug-
mente de fréquence, sans notion de trouble mécanique
du genou par exemple.

P Claudication intermittente médullaire & la mar-
che et a la station debout prolongée, impression de
lames de plomb sous les pieds, sans aucune douleur, a
la différence de l'artérite, correspondant & une incon-
gruence entre le contenant et le contenu rachidien.

On retrouve également cette claudication intermittente médul-
laire dans le Syndrome du canal lombaire étroit et dans le syndrome
du mégacul de sac dural. Ceci correspond & une compression du
retour veineux intrarachidien a la marche ou debout.

» Fourmillements dans les jambes, d'expression
trés variée, assez banals d'aspect, pour lesquels le
malade trouve souvent une cause lui-méme (varices par
exemple).

P Troubles de Ia perception du chaud et du froid,
thermoanalgésie.

» Troubles Ssphinctériens, qu'on doit bien recher-
cher ; le malade peut trop bien urinerpar exemple c'est-
a-dire trop frequemment, ou déclencher sa miction avec
lenteur, ou avoir besoin d'uriner de maniére impérieuse,
sans douleur.

» Troubles sexuels, assez faciles a diagnostiquer
chez I'homme (impuissance compléte mais aussi pro-
gressive) pour lesquels le malade retrouve également
souvent une cause qui lui parait trés plausible.

Au total toute cette symptomatologie est surtout
fonctionnelle et doit étre finement recherchée.

Les troubles sont souvent variables dans le temps
et selon I'effort : ils apparaissent a I'effort et onl ten-
dance a disparaitre au repos. Il est donc parfois néces-
saire de pratiquer I'examen aprés avoir fait exécuter des
mouvements physiques au patient (monter quelques
marches par exemple).

Au total on retrouve plusieurs grands tableaux cli-
niques :

© Tableau d’orientation clinique avec un Syndrome
rachidien : c’est le cas le plus fréquent. Il correspond a
une compression d’origine vertébrale, osseuse, mé-
tastatique trés souvent.

© Tableau d’orientation avec un syndrome rachi-
dien et des radiculalgies : la compression est d’ori-
glne extradurale.

Il s'agit souvent du Neurinome, cervical ou lombaire,
ou du Méningiome, surtout dorsal, parfois lombaire, ra-
rement cervical.

@ Tableau d'orientation clinique seul : ilcorrespond
aune compression intramédullaire. 'examen neuro-
logique doit étre trés complet.

CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC

- Electromyogramme (E.M.G.) couplé avec les Po-
tentiels évoqués somesthésiques.

L'examen est assez fiable mais donne des résultats
positifs en cas de lésion déja importante.

« Radiographies standard de la colonne verté-
brale :

Il faut préciser au radiologue le niveau ou l'on sus-
pecte la compression :

On peut retrouver :
— un élargissement du canal rachidien
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— un amincissement des pédicules vertébraux
— une lésion vertébrale lysante ou condensante

Les autres investigations visent surtout a obtenir une
stratégie opératoire plutét qu‘un diagnostic étiologique :

« Tomodensitométrie couplée a la Myélographie

Bien centrées par la clinique, ces explorations don-
nent des renseignements essentiellement d'ordre tech-
nique.

Certains examens sont peu utilisés :
» Ponction Lombaire (P.L)

Laclassique dissociation albumino-cytologique n'est
pas retrouvée aux stades de début de la maladie car le
liquide céphalorachidien n'est pas entravé dans sa cir-
culation. En outre, la PL comporte un risque majeur de
décompensation de la compression du fait de la baisse
de volume liquidien en aval et de la descente brutale de
la moelle qui devient alors vivement comprimee.

» Myélographie Isotopique
Elle est peu utilisée.
» Résonance Magnétique Nucléaire (R.M.N)

Elle esttrés intéressante pour explorer les Iésions in-
traspinales (a type de fente ou de cavitation).

CONCLUSION

® Dés qu'est soupgonnée une compression
médullaire, il doit s’engager une course de
vitesse pour permettre la décompression
la plus rapide possible : trop de temps est
généralement perdu dans une recherche étiologique
qui, de toute fagon, sera résolue au moment du geste
chirurgical.

® |l faut retenir que :

P> toute rachialgie surtout dorsale impose un exa-
men neurologique trés attentif.

P il faut faire un examen neurologique d’autant
plus minutieux et complet que les signes fonction-

nels d’appel sont discrets.

» le bilan électroneurophysiologique, le
scanner et la RMN, utilisés précocement grace a la
sagacité du médecin généraliste qui reconnait
les éléments du syndrome d’orientation de
compression médullaire doivent faire disparaitre
définitivement le terme de compression médullaire
lente.
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