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|_es hématomes épiduraux aigus
rachidiens non traumatiques sont
relativement peu fréquents. Une
publication récente fait état de 199
cas. Leur mécanisme physio-
pathologique n'est pas compléte-
ment élucidé. lls posent en premié-
re intention le probléme du dia-
gnostic clinique.

Le cas présenté a été vu en
consultation de Médecine
Orthopédique un vendredi soir...

CAS CLINIQUE

Madame H., infirmiére cadre du
Centre Hospitalier, nous téléphone
un vendredi soir vers 18 heures.
Elle souffre, nous dit-elle, depuis
le matin méme d'un torticolis qui
devient de plus en plus génant. Elle
a probablement dormi en mauvaise
position, précise-t-elle.

Nous décidons de la voir rapide-
ment car elle a constaté depuis
quelques heures un engourdisse-
ment de son bras droit.

La patiente arrive a 19 heures a
notre consultation. D'emblée, on
est frappé par sa démarche incer-
taine et hésitante.

Madame H. a déja un dossier de
consultation. Elle a en effet été
traitée deux ans auparavant pour
une lombo-sciatique droite par
trois séances de manipulations sui-
vies de physiothérapie avec un bon
résultat clinique. Le bilan radiolo-
gique avait montré a I'époque une
discopathie L5-S1 et une arthrose
vertébrale.

L'examen clinique montre une atti-
tude antalgique du rachis cervical
en latéro-flexion droite et 1égere
flexion.

La rotation droite est impossible.
Les rotations et latéro-flexion
gauches sont libres.

La palpation montre une contractu-
re importante des muscles paraver-
tébraux du coté droit.

On ne retrouve pas de point articu-
laire postérieur particulierement
douloureux.

Madame H. signale des dysesthé-
sies dans son bras droit a type d'en-
gourdissement mais sans territoire
radiculaire bien systématisé. Il
existe, par contre, un déficit mus-
culaire distal avec baisse de la
force de préhension. Les réflexes
ostéotendineux sont vifs aux
membres supérieurs.

La poursuite de 1'examen neurolo-
gique révele des réflexes ostéoten-
dineux trés vifs aux membres infé-
rieurs, un discret déficit moteur du
membre inférieur droit et un
Babinski droit.

Devant cette symptomatologie fai-
sant suspecter un accident médullai-

re ou central, la patiente est adres-
sée immédiatement en Service de
Neurologie ou elle est hospitalisée.

Dans la nuit, le tableau clinique se
compléte avec apparition d'un syn-
drome de Claude Bernard-Horner
droit. Un examen écho-doppler
bicarotidien réalisé en urgence ne
réveéle aucune anomalie et exclut
I'hypothése d'une dissection caroti-
dienne spontanée.

Un examen scanner cérébral nor-
mal va réfuter I'hypothése d'un
accident vasculaire ischémique
carotido-sylvien gauche.

Progressivement, dans la nuit,
apparaissent un syndrome pyrami-
dal de 1'hémicorps gauche et des
paresthésies brachiales gauches
faisant soulever 1'hypothése d'une
atteinte compressive de la moelle a
1'étage rachidien cervical.

Devant ce tableau, une IRM de la
moelle cervicale est réalisée le matin.
Cet examen révele l'existence d'une
masse épidurale d'un centimeétre de
diametre et de 3 centimetres de haut
en position postéro-latérale droite en
regard de C4 (figure 1).

La malade est alors confiée au neu-
rochirurgien qui réalise le jour
méme une laminectomie centrée
sur C3-C4-C5 permettant de
découvrir un volumineux hémato-
me épidural compressif en regard
de C3-C4.

I n'a pas été retrouvé de malforma-
tions vasculaires. Les suites opéra-
toires sont simples. La patiente
récupére rapidement sa motricité
hémicorporelle droite.
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Les troubles sensitifs persisteront
plusieurs mois et nécessiteront de
nombreuses séances d'ergothérapie
et de rééducation.

DISCUSSION

L ¢tude des hématomes extradu-
raux rachidiens dans la littérature
fait apparaitre une augmentation de
fréquence significative au cours des
derniéres années vraisemblable-
ment liée & une meilleure connais-
sance de l'affection et aux progres
des explorations TDM et IRM.

Le mécanisme étiopathogénique de
la rupture vasculaire dans les
hématomes extraduraux rachidiens
non traumatiques reste obscur.

Tous les auteurs s'accordent a
reconnaitre une origine veineuse au
saignement a partir d'une rupture
des plexus veineux épiduraux dont
on connait l'abondance et dont on
sait qu'ils subissent directement les
modifications de pression du syste-
me cave inférieur.

Les facteurs de risques sont connus.
Sur les 199 cas publiés, 30 étaient
sous traitement anticoagulant, 40 pré-
sentaient une hypertension artérielle.

Les cas rapportés de malformations
artério-veineuses sont rares.

L'age moyen des patients s'éche-
lonne entre 28 et 73 ans avec une
moyenne de 58 ans.

La localisation est essentiellement
dorsale et cervicale.

L'existence de ces hématomes
extraduraux rachidiens doit étre
connu des médecins pratiquant les
thérapeutiques manuelles.

Cette pathologie plaide en faveur
d'un examen clinique et neurolo-
gique rigoureux et de techniques
manipulatoires bien au point et
"non traumatiques”.
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Les premiers signes cliniques des
H.E.D. rachidiens sont souvent
trompeurs : torticolis, dorsalgies
aigués, névralgies cervico-bra-
chiales. Seul I'examen rigoureux
permettra de déceler certaines ano-
malies minimes qui doivent alerter
un praticien entrainé.

Cette observation constitue un plai-
doyer pour une pratique exclusive
des manipulations vertébrales par
des médecins entrainés. Un trau-
matisme méme minime se surajou-

tant a3 un hématome rachidien en Fig. 1 : Coupe sagittale en T2. On
voie de constitution peut déclen- remarque l'image de I’hématome en regard
L de C3-C4.
cher une véritable catastrophe.
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