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é INTRODUCTION
Dans le groupe des processus morbides intéressant les méninges molles spinales, on peut observer deux typès de réaction du tissu méningé : l'une se présente avec un caractère nettement inflammatoire se traduisant par une réaction cellulaire à type de polynucléose, soit à type de mononucléose ; l’autre réalise un processus adhésif des méninges, dont la nature n’est pas évidente de prime abord. Le premier groupé de faits qui concerne les méningites aiguës, subaiguës ou chroniques est bien connu ; le groupe des processus adhésifs l’est "beaucoup MOINS. #27
Au cours de ces dernièrés années, on a, peu à peu, individualisé un type particulier de maladie primitive de la leptoméninÿe spinale : l’arachnoïdite spinale. Gette maladie ayant pour substratum anatomique des adhérences développées entre la pie-mère et l’arachnoïde, a été accusée de provoquer à la longue d'importants troubles médullaires, qu'une thérapeutique chirurgicale — la section des brides de l’arachnoïdite — pouvait faire disparaître. On conçoit tout l'intérêt qui s'attache à cette question.
La notion anatomique d'arachnoïdite spinale semble
: déjà ancienne. Dans la deuxième moitié du x1x° siècle,
divers observateurs avaient signalé, au cours des autopsies, l'existence de processus adhésifs au niveau des méninges spinales ; ils considéraient ces faits comme des curiosités anatomiques (x).
(1) Nous ne reviendrons pas à l’historiqué de la maladie que l’on trouvera dans dés travaux récents sur la question (Metzger, Paulian, Turnesco).
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En réalité, la pathologie de l’arachnoïdite spinale est née des constatations qu'a permises la neuro-chirurgie. Au cours de certaines interventions, pratiquées pour un syndrome clinique de compression médullaire, on ne découvrait, au lieu de la tumeur supposée, que des productions vélamenteuses plus ou moins denses, en: tourant la moelle, productions dont l’exérèse était pratiquée. On rapporta des cas d'amélioration, voire de guérison, consécutifs à la simple section de ces brides pathologiques. Ainsi prit corps la notion de l’action pathogène de l’arachnoïdite spinale.
Puis, on a cherché à établir les signes de cette nouvelle entité pathologique, qui constituait, jusqu'alors, une découverte opératoire.
On met en évidence des caractères tirés de l'exploration manométrique du liquide céphalo-rachidien, du transit du lipiodol injecté dans les espaces sous-arachnoïdiens. |
On essaie d'édifier un tableau clinique permettant de reconnaître la maladie. Pour certains auteurs, comme STookEy, la clinique de la mäladie-se confond avec celle des tumeurs extra-médullaires. M. Barr, plus récemment (1933), reprenant dans une vue d’ensemble une série de travaux poursuivis depuis dix ans, a, au contraire, attribué à la maladie des symptômes « personnels ».
Aïnsi, l’arachnoïdite a été élevée au rang d’entité clinique. Les symptômes médullaires de la maladie sont considérés comme la conséquence des lésions arachnoïdiennes affirmées primitives ; d’où la conclusion logique de préconiser l’exérèse chirurgicale des productions vélamenteuses pathologiques. Il en résulta une phase d'enthousiasme légitime, et justifié par l'espoir d’une action chirurgicale dans le traitement de certains troubles médullaires.
Cependant, pouvait-on négliger l’inconstance des ré-
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sultats opératoires, ou le caractère transitoire des améliorations obtenues, les reprises plus ou moins éloignées de l’évolution des symptômes, l'apparition ultérieure de signes traduisant indubitablement l'existence d’une lésion médullaire primitive P
Tous les auteurs reconnaïssaient d’ailleurs les nombreuses lacunes que comportait l'étude de la maladie, imprécision ou ignorance de l'étiologie, absence presque complète de documents: AT RP RE difficulté d'interprétation des importants troubles médullaires constatés.
Ces différentes constatations nous ont incité à reprendre l'étude de cette notion d'arachnoïdite.
Nous avons voulu l’asseoir sur une base solide : l'étude anatomique du ee étude complètement négligée jusqu'alors.
Nous avons pu constater la fréquence Re d'un
tvpe de réaction arachnoïdienne : le feutrage arach-
noïdien postérieur, qui peut accompagner les lésions médullaires les plus diverses : dégénératives ou inflammaltoires.
Contrairement à l'opinion admise, nous sommes arrivés à conclure que les lésions arachnoïdiennes, loin d'être la cause des lésions de la moelle, n’en sont que la conséquence.
L'arachnoïdite spinale représente une source d’erreurs de diagnostic, que favorisent particulièrement les images lipiodolées ; nous croyons que sa thérapeutique chirurgicale est malheureusement illusoire, car la section des brides arachnoïdiennes ne saurait modifier l'évolution du processus causal : LES LÉSIONS ME- DULLAIRES.
DÉFINITION DE L' ‘ ARACHNOIDITE SPINALE
On peut donner de l’arachnoïdite spinale la définition suivante : | TRE PS DIN
L'arachnoïdite spinale adhésive, ou feutrage arachnoïdien, est une des formes de réaction de la leptoméninge, caractérisée par la présence de multiples lamelles fibreuses qui traversent dans tous les sens l’espace sous-arachnoïdien, se développant, pour la plupart, de l'élargissement du ligament postérieur de la moelle. Le feutrage est habituellement extensif, situé de préférence à la partie postérieure de la moelle : il se localise le plus souvent à la région dorsale. De caractère non inflammatoire, il se développe lentement au cours des maladies du névraxe.
Au point de vue clinique, l’arachnoïdite feutrée se traduit par des symptômes radiologiques, par des signes manométriques variables. Les symptômes cliniques appartiennent tous à la maladie du névraxe.
Cette définition correspond au type de réaction arachnoïdienne qui nous paraît être le plus général : c’est le type commun qui se présente d’une manière uniforme, autant par ses caractères anatomiques que par son mode de production. Il s’agit d’une forme de réaction de la leptoméninge, plus ou moins étendue en hauteur, et pouvant se densifier en certaines zones.
Remarquons dès maintenant que le terme d’arachnoïdite spinale, couramment employé, ne répond pas à ce que montre l'anatomie pathologique.
S'agit-il, comme le nom l'indique, d'une maladie se localisant uniquement au feuillet arachnoïdien : s'agit-
il d’une inflammation de ce feuillet, comme la terminologie l'indique ?
_ L'incertitude qui règne dans la description des feuillets méningés de la moelle, due aux conceptions diverses de l’arachnoïde et de la pie-mère, est responsable de l'inexactitude du terme. Sous le nom d’arachnoïdite, on doit comprendre une maladie qui appartient autant au feuillet arachnoïdien qu'au feuillet pie-mérien de la méninge, c’est-à-dire à toute la leptoméninge.
Ajoutons que l’inflammation fait défaut dans la plupart des cas ou est d’une importance minime.
C'est pourquoi nous adoptons le terme purement topographique et morphologique de feutrage arachnoïdien postérieur.
Nous n'envisagerons pas la forme kystique de l’arachnoïdite, forme très rare, dont l'existence même a été mise en doute par de nombreux auteurs qui ont tendance à considérer une telle forme comme une apparence de l'arachnoïde, lors de l'intervention chirurgicale.
Avant d'étudier les manifestations pathologiques de l’arachnoïdite, nous croyons utile de donner une description de la leptoméninge normale.
mn.
ANATOMIE NORMALE
Avant d'entreprendre la description de certaines réactions pathologiques de la leptoméninge, nous voudrions préciser son anatomie normale.
Toutes les descriptions des méninges individualisent trois feuillets : dure-mère, arachnoïde et pie-mère.
Si toutes les descriptions de la dure-mère sont semblables, on est frappé des divergences qui apparaissent, avec les auteurs, dans leur conception des deux feuillets internes : arachnoïde et pie-mère. La description de l’'arachnoïde surtout subit, avec les auteurs, des variantes considérables que nous exposerons tout d’abord rapidement :
DESCRIPTIONS DE L’ARACHNOIDE
I. — Les auteurs classiques français donnent une
même description de l’arachnoïde ; ils lui reconnaissent
deux feuillets et l’assimikent à une séreuse. « C’est une membrane séreuse, analogue aux grandes
« séreuses viscérales et comprenant, comme elles, deux « feuillets : un feuillet pariétal en rapport avec la dure-
« mère et un feuillet viscéral en rapport avec les « centres nerveux. Entre les deux feuillets, il existe « une cavité, la cavité arachnoïdienne, cavité à peu
« près virtuelle à l'état physiologique... Le feuillet pa-
« riétal tapisse la dure-mère dans toute son étendue. Il
« lui adhère d’une façon intime, tellement intime « quon ne peut arriver par la dissection à séparer « l’une de l’autre les deux membranes. Le feuillet « viscéral de l’arachnoïde rachidienne est appliqué « contre le feuillet pariétal et par conséquent suit « exactement le trajet de la dure-mère... L’arach- « noïde ne s'applique donc pas immédiatement sur la « moelle mais en reste séparée par un vaste espace cir-
« culaire : l'espace sous-arachnoïdien: Les espaces sous- « arachnoïdiens nous présentent à leur intérieur des € trabécules plus ou moins épais de tissu conjonctif « qui vont d’une paroi à l’autre et cloisonnent ces espa- «ces à l'infini. Ces trabécules.… s'étendent, pour la « plupart, de la pie-mère à la dure-mère en traversant « non seulement l’espace Sous-arachnoïdien, mais en- « core la cavité arachnoïdienne elle-même. » (TESTUT)
IT. — Ceite conception de l’arachnoïde n’a pas été admise par les auteurs allemands, pour lesqueis l'arachnoïde est représentée par une membrane unique, 1eliée à la pie-mère par un réseau conjonctif.
IT. — Récemment, en 1933, M. BarRé donnait une interprétation différente de la disposition des deux feuillets arachnoïdiens. L’un des feuillets, pariétal, est accolé à la dure-mère mais facilement séparable d’elle à l’état normal : l’autre feuillet, viscéral, est normale ment appliqué contre la pie-mère à laquelle l’unissent de courts trabécules. Il en résulte que le liquide céphalo-rachiklien se trouve, non pas dans l’espace interarachnoïdo-pie-mérien ou SOuS-arachnoïdien, mais dans l’espace intra-arachnoïdien.
IV. — Srrasser, dans une description basée sur des considérations phylogénétiques, n'admettait, pour les méninges, que deux feuillets : une méninge dure et une méninge molle. La méninge molle est divisée en deux couches : l’une interne, correspondant à la piemère des classiques, l’autre externe, correspondant à
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larachnoïde, ces deux parties de la méninge molle
étant réunies par un tissu conjonctif lâche.
L'examen des coupes de moelle normale, les travaux des auteurs modernes, nous conduisent à adopter la ronception de Srrasser, qui nous paraît justifiée par une série d'arguments basés sur l'embryologie, l'analomie pathologique, la morphologie. Arachnoïde et pie-mère constituent la leptoméninge. Ces deux feuillets, classiquement individualisés, ne sont que deux zones de condensation, sous-durale et juxta-médullaire, d'un même tissu, séparées par le liquide céphalo-rachidien. Ê
Pour la commodité de la description, nous conserve-
‘rons les dénominations habituelles. Nous considérerons
la zone de condensation interne du tissu leptoméningé comme un feuillet — la pie-mère — dont nous suivrons les expansions sur des formations idiverses jusqu'à sa réunion avec l’arachnoïde, zone externe de condensalion du même tissu.
TOPOGRAPHIE DE LA PIE-MÈRE ET DE L'ARACHNOIDE
LE-FEUILLET INTERNE DE LA LÉPTOMÉNINGE — PIB-MÈRE classique — recouvre la moelle sur toute son étendue et tout son pourtour. Elle pénètre dans le sillon antérieur de la moelle avec les branches de l’artère spinale antérieure. Rencontrant les racines antérieures et postérieures, les artères et les veines radiculaires antérieures et postérieures, les ligaments dentelés, le ligament postérieur de la moelle, la pie-mère se réfléchit en formant à chacune de ces formations une gaine complète. Nous décrirons ces différents points Ide réflexion de la pie-mère — et tout d’abord nous envisagerons la formation la plus simple dans sa constitution : le ligament postérieur de la moelle.
Fic. 1. — Disposition des méninges (moelle dorsale) : (d. m.) dure-mère ; (ar) arachnoïde ; (p. m.) pie-mère ; (1. p.) ligament postérieur ; (I. d.) ligament dentelé ; (r. p.) racine postérieure.
Lui pers
LE LIGAMENT POSTÉRIEUR DE LA MOELLE ou seplum posticum de ScHwaLBE, est une formation constante qui existe sur presque toute la longueur de la meelle. Son point d'insertion sur la moelle se trouve en regard du septum postérieur de la moelle, qui sépare les deux cordons de Gozz. On peut dire que le septum postérieur médullaire s'ouvre dans la base du ligament postérieur. À la partie tout inférieure de la moelle, ce ligament (disparait. Ce ligament est grêle à la région. cervicale, où il est simplement formé par l'accolement des de feuillets leptoméningés. À la région dorsale moyenne, il commence à s’élargir, prenant une forme triangulaire, à sommet dirigé vers la dure-mère. A la région lombaire et à la région sacrée, il devient encore plus large. Le ligament est assez long dans le sens antéro-postérieur, pour permettre au sac leptoméningé d'être distendu par le liquide céphalo-rachidien, sans que se produise aucune rétraction. Le gonflement du sac arachnoïdien n’entraîne la formation. (d'aucune dépression longitudinale sur la méninge, comme on peut le constater au cours des interventions chirurgicales.
Ce ligament sépare l’espace sous-arachnoïdien en deux parties ; mais il est perforé d’assez nombreux orifices irrégulièrement disséminés, et le liquide peut aisément oh d’une partie à l’autre.
Il est essentiellement constitué par un axe de fibres conjoncetives, très développées aux régions dorsale et lombaire. Dans la région cervicale, Faxe conjonctif perd beaucoup de son importance.
Ce ligament est traversé par des veines, surtout dans la région inférieure de la moelle. Il est tapissé sur ses deux faces par un prolongement leptoméningé. Ce ligament est souvent, par son élargissement, le premier témoin du début de feutrage arachnoïdien de Fespace postérieur.
D OUEEZ
LIGAMENTS DENTELES. — Ces ligaments sont deux formations fibreuses qui forment un ruban ininterrompu de chaque côté de la moelle. Ils s’insèrent par un pied renforcé sur la pie-mère, au milieu des cordons latéraux \de la moelle. Ils divisent l’espace sous-arachnoïdien en deux moitiés, antérieure et postérieure. Ce n'est que très près de la sortie des racines antérieures et postérieures qu'ils laissent l’espace libre à la circulation du liquide céphalo-rachidien, d’uné chambre à l’autre de l’espace sous-arachnoïdien.
Le ligament rencontre l’arachnoïde et va se fixer à la dure-mère par des tractus fibreux, sur une surface punctiforme, entre les orifices de’sortie de deux racines successives.
Cette description est valable pour la région cervicale ; à la région dorsale, les ligaments sont moins larges, de sorte que la séparation entre l’espace sousarachnoïdien antérieur et postérieur n'existe que très près de la moelle. Ces ligaments disparaissent à partir de la région lombaire.
Au point de vue physiologique, ils sont le principal moyen de suspension de la moelle dans le sac dural.
Leur constitution évoque leur rôle. En effet, ils sont constitués par une très épaisse charpente conjonctive qui leur donne l’aspect Id’un tendon avec des fibres de direction généralement verticales, mais dont certaines fibres s’entrecroisent néanmoins sous une grande obliguité. Ils sont renforcés à leur base sur la pie-mère et à leur insertion sur la dure-mère.
La pie-mère envoie sur chaque face de l’axe conjonctif un prolongement qui, arrivant à la paroi externe du sac arachnoïdien, se reflète pour se continuer dans l’arachnoïde.
LES RACINES. — Dans leurs trajets sous-arachnoïdiens, dans le liquide céphalo-rachidien, les racines sont accompagnées par une artère radiculaire et par plusieurs veines. La méninge molle leur fait une gaine commune qui peut s’'individualiser sur les troncules
nerveux ou sur les vaisseaux. Les racines postérieures
sortent de la moelle par un grand nombre de troncules qui, en descendant vers l’orifice dural, se réunissent en un faisceau étroit, de sorte qu’elles forment un. triangle à base médullaire. Les racines antérieures sont beaucoup plus grêles et moins nombreuses. Elles affectent'en général la même disposition que les racines postérieures. À leurs émergences de la moelle, les faisceaux radiculaires soulèvent un repli pie-mérien qui leur fait une gaine, les accompagnant jusqu'à l'orifice dural. Là, ces gaines se reflètent à la face interne de la dure-mère pour devenir arachnoïde :; d'autre part, la formation leptoméningée se continue en engainant la branche respective du nerf radiculaire de Naceorre. Les faisceaux radiculaires soulèvent de multiples replis leptoméningés qui déterminent une division discontinue de l’espace sous-arachnoïdien : chaque troncule radiculaire, dans l’intérieur ide la gaine commune, est enveloppé de tissu méningé. Il peut arriver qu'un troncule ait une gaine propre, séparée de la gaine cou:mune. Les vaisseaux, artère et veines radiculaires sont englobés, dans la majorité des cas, dans la gaine commune ; ils abordent la moelle de chaque côté, à droite et à gauche du point d’'émergence ou d'entrée de la racine. Parfois, les vaisseaux sont assez éloignés de la racine et soulèvent alors un repli méningé séparé de la gaine commune radiculaire. Cette disposition ne se retrouve qu'aux racines postérieures. |
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DISPOSITION DES MÉNINGES AU NIVEAU DU NERF RADICULAIRE DE NAGEOTTE ET DU GANGLION RACHIDIEN
Les deux racines, antérieure et postérieure, rapprochées, traversent les orifices latéraux de la dure-mère, pénétrant dans les canaux radiculaires intervertébraux. Gette portion, comprise entre la dure-mère et l’extrémité proximale du ganglion rachidien, a été l’objet d'une étude de NAGEoTTE, étude devenue classique, et porte depuis le nom de nerf radiculaire.
Les orifices de sortie des racines sont au nombre de deux : lun pour la racine antérieure, l’autre pour la racine postérieure. L’orifice de la racine postérieure est plus large, car cette racine est plus grosse. La distance entre les deux orifices, dans la majorité des cas, est très petite : les deux orifices se touchent presque. Parfois, les deux orifices peuvent être plus distants, à tel point que la racine antérieure peut se trouver dans un véritable Canal, situé dans l'épaisseur même de la duremère. Chacune des deux branches, motrice et sensitive, du nerf radiculaire possède sa gaine dure-mérienne complète. Les deux gaines sont plus ou moins fusionnées vers leur partie externe. La dure-mère, en se réfléchissant sur le nerf de NAGEOTTE, devient moins résistante, ses fibres sont moins denses, plus dispersées. Vers la partie externe, elles finissent par ne plus se distinguer du périnèvre et de [a gaine fibreuse du ganghon. f
Les méninges molles se prolongent sur les deux branches du nerf radiculaire de Naceorre. Cet auteur fait arrêter l’arachnoïde au niveau de la moitié interne du nerf radiculaire. L’examen des coupes histologiques nous permet d'affirmer que le tissu leptoméningé se
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prolonge beaucoup plus loin. La leptoméninge, en recouvrant les branches du nerf radiculaire, se comporte alors plus comme un tissu plein que comme un simple feuillet de revêtement. La branche sensitive, la plus volumineuse, est prolongée dans une masse de tissu leptoméningé. On peut suivre sur certaines coupes l'élargissement progressif du mince feuillet arachnoidien. l
Ainsi, chaque branche du nerf radiculaire a ses enveloppes complètes, dure-mérienne et leptoméningée. Ces enveloppes se continuent à la périphérie, autour et dans le tronc nerveux, avec le périnèvre et le tissu interfasciculaire. Cette vue est en accord avec les expériences qui ont montré l'existence possible d’une circulation de l'espace sous-arachnoïdien vers le tronc périphérique.
FILETS FIBREUX TRAVERSANT L'ESPACE SOUS- ARACHNOIDIEN. — Outre les racines, les ligaments dentelés, les vaisseaux, l’espace sous-arathnoïdien est
encore traversé par les très orêles, très minces filets
qui rattachent l'arachnoïde à la pie-mère. Dans l’espace sous-arachnoïdien antérieur, en avant des ligaments
- dentelés, ils sont extrêmement rares ; ils deviennent un
peu plus nombreux dans l'espace postérieur. Ils représentent peut-être, au point de vue embryologique, les restes du clivage qui s'est fait au cours du développement, dans le tissu plein leptoméningé, «et dont l’aboutissant a été la condensation pie-mérienne et arach-
noïdienne.
Au point de vue pathologique, leur importance est nulle, encore qu'ils aient été accusés de jouer un rôle
‘actif dans la formation de l’arachnoïdite adhésive.
Le liquide céphalo-rachidien se trouve donc compris
dans «n plan de clivage de la leptoméninge. La tradi-
tion a consacré le nom d'espace sous-arachmoïdien.
L'existence de divers ligaments, des racines, traversant cet espace, détermine sa division en compartiments assez bien séparés les uns des autres. Les principales divisions sont
— l'espace sous-arachnoïdien antérieur, situé en avant des ligaments dentelés,
— l'espace sous-arachnoïdien postérieur, en arrière de ces ligaments.
L'ESPACE SOUS-ARACHNOIDIEN ANTÉRIEUR. — Il a comme limite postérieure le ligament dentelé qui, dans les régions cervicale et dorsale, forme une barrière presque complète vers l'espace postérieur. Cet espace est traversé par les racines antérieures, les artère ét veines radiculaires. Les racines antérieures, à leur sortie de la moelle, soulèvent un repli pie-mérien très individualisé. La capacité de cet espace est beaucoup plus réduite que celle de l’espace postérieur. En effet, la distance qui sépare la moitié antérieure de la moelle de la dure-mère, et par conséquent, la largeur de cet espace liquidien, est très petite ; il ne contient que très peu de liquide. L'espace est beaucoup plus libre que son congénère postérieur. Il n'existe pas, en effet, de _bgament antérieur, et,, d'autre part, les gaines leptoméningées des racines et des vaisseaux sont plus réduites.
Les filets fibreux qui réunissent la pie-mère à l’arachnoïde sont eux-mêmes très rares.
ESPACE SOUS-ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR. — ll est délimité en avant par les ligaments dentelés, sur les côtés externes par la dure-mère doublée de Va ae noïde, et par endroits, par la zone de sortie de la racine ; en dedans, par la pie-mère accolée à la moelle : en arrière, par la dure-mère et l’arachnoïde. Cet espace, en opposition avec l’espace antérieur, est divisé en plusieurs compartiments.
Le ligament postérieur de la moelle, tendu dans le sens sagittal au niveau du septum postérieur intramédullaire, le divise en deux compartiments : droit et gauche.
De chaque côté, le faisceau des racines postérieures, inassives et étendues en hauteur, traverse à son tour l'espace liquidien. Les vaisseaux, artère et veines, compliquent souvent la disposition de l’espace postérieur parce qu'ils entraînent parfois des replis méningés sé- £arés de ceux des racines.
L'espace sous-arachnoïdien postérieur est donc divisé en quatre grands compartiments situés respectivement entre : ligament dentelé et racines, et racines et ligaient postérieur. L'existence de ces multiples replis, pourrait peut-être influer sur la pathologie de cet espace. Les tractus fibreux qui réunissent l’arachnoïde à ia pie-mère sont plus nombreux dans l'espace postérIeur.
La capacité de l'espace postérieur est beaucoup plus grande que celle de l’espace antérieur.
Les communications entre les espaces antérieur et postérieur, très larges au niveau de la partie inférieure de la moelle, où le ligament dentelé n’existe plus, sont beaucoup plus difficiles aux régions supérieures. On tes dit même douteuses (BArré). Les injections de substances semi-fluides que nous avons faites dans l’espace sous-arachnoïdien, dans la région dorsale supérieure, nous ont montré que ces substances passent dans l’es. pace antérieur.
La capacité de l’espace postérieur est cependant différente suivant le niveau où on l’examine. Au niveau du renflement cervical, l’espace est très réduit ; à ce niveau même, la moelle remplit presque toute la largeur du sac dural. Dans la région dorsale, le sac devient de plus en plus grand.
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‘Cet espace méningé postérieur est Je siège de multples localisations pathologiques. Les méninges molles
postérieures ‘ont été accusées par divers auteurs d'être
le point de départ du tabès, des myélites syphilitiques iméningo-myélites). «La pathologie de la méninge postérieure est une pathologie spéciale » (P. Marux- (GUILLAIN). Les processus adhésifs de l’arachnoïde, décrits habituellement sous le nom d'arachnoïdite, se docalisent — dans l’inmense majorité des cas — à l'espace postérieur.
Dans notre description, nous avons reconnu à la moelle deux enveloppes méningées : l’une externe, pachyméninge où dure-mère -— l’autre interne, leploinéninge, faite d'un même tissu, comprenant deux feuillets ou plutôt deux zones de densification, correspondant à l'arachnoïde et à la pie-mère des a ‘Cette conception, adoptée par un certain nombre d'auteurs, nous paraît la meilleure. En sa faveur, un certain ombre d'arguments peuvent être donnés. Nous les grouperons sous trois chefs : arguments embryoloyiques, anatomo-pathologiques, morphologiques.
ARGUMENTS EMBRVYOLOGIQUES
Autrefois, on considérait, avec His, que la totalité des méninges dérivait d'un même tissu, Le mésenchyme. Tes recherches modernes ont montré que si Île Hissu mésenchymateux : ‘conservait sa part ans l'élaboration ‘dés méninges, des ‘éléments ‘du tissu ectoderiique donnaient son individualité à la Teptoméninge.
De chaque côté du système nerveux, alors qu'il n’est encore qu'à l'état de tube neural, :se trouvent les : ‘deux crêtes neurales, formées ‘d’amas cellulaires, d'où démvent Îles ‘ganglions rachidiens et iles racines posté- 1ieures, qui se dirigent vers la moelle. De la:crête neurale, se diiennteat deux types deicellules : les cellules
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nerveuses et les cellules de Scxwanx, qui sont l'équivaent de la névroglie des racines et des nerfs. Lés cel-
lules propres de la méninge se développent de la même
souche que les cellules de SCHWANN, elles auraient donc la même ofigine ectodermique. Les cellules méningées primitives émigrent de la crête neurale vers les racines et la moelle qui est déjà recouverte par une enveloppe n'ésenchymateuse : cellules méningées et mésenchyme périneural forment un tissu mixte complexe duquel va se développer la leptoméninge, c’est-à-dire future p'e-mèêre et future arachnoïde. La dure-mère parail se développer seulement aux dépens du mésenchyme.
Cette conception du développement des méninges est “ppuyée par des recherches d'embryologie comparées laites par OBERLING en 1922 et par des travaux d’embr\ologie expérimentale poursuivis pendant de longues années par Harvey et Burn.
OBERLING, étudiant l'embryon de porc de 14 mm., donne la description suivante
« On voit des deux côtés de Ia moelle des amas cellu- « laires qui représentent les éléments ganglionnaires « et les cellules de Scnwanx. Des traïnées formées par « les cellules de Scnwanx rejoignent la moelle aux deux «points d'émergence des racines antérieure et posté-
« rieure, En continuité directe avec ces trainées, nous _« trouvons les mêmes éléments cellulaires en train de
« se placer à la périphérie de la moelle, au contact di- « rect de la substance nerveuse. Entre les deux points « d’émergence, ils forment un revêtement assez con- « tinu : c’est, de toute évidence, l’ébauche de la mé- « ninge définitive. Les faces antérieures et postérieures « de la moelle sont encore tapissées par des cellules «. mésenchymateuses, Ceci montre de façon très nette « que les cellules méningées rachidiennes sont en réa- « lité des cellules de ScHwanx qui, au lieu d’émigrer
« vers les nerfs, sont restées au contact du névraxe. »
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L'examen d’un dysembryome montrait au même auteur « qu'à cette époque du développement, la ressem-
« blance entre les cellules névrogliques et les cellules.
« méningées est telle qu'il n’est pas possible de les dif- « férencier. Comme la névroglie, la méninge molle fait « partie du tissu de soutien neuro-ectodermique ».
Il ressort de la description d'OBErLzING que les cellules caractéristiques de la méninge molle sont d’origine ectodermique et prolifèrent dams le tissu mésenchymateux entourant primitivement le tube neural.
D'autre part, des travaux d’embryologie expérimentele de Harvey et Burr étaient encore plus démonstratifs. Ils employèrent la méthode de transplant de tissu nerveux de l'embryon d’Amblyostoma punctatum et montrèrent que le développement des méninges molles dépendait de la présence ldes cellules de la crête neurale.
Deux sortes d'expériences furent pratiquées ; d’une part, transplant formé par un segment de tube neural sans cellules de la crête neurale. Dans ce cas, on constatait l'absence complète de leptoméninge. Il existait autour du tissu nerveux, une enveloppe mésenchymateuse, qui donnait naissance à la dure-mère, bien carac: iérisée au point de vue histologique. Au contraire, dans une deuxième série d'expériences où le transplant du tube nerveux était accompagné de sa crête neurale, toutes les méninges se développaient avec très peu d'anomalies. Il existait autour du tube neural une leptoméninge bien définie, autour de laquelle se trouvait représentée la dure-mère. Les auteurs donnent cette conclusion : « Lepto et pachyméninge ont une origine « différente. Il est définitivement prouvé que la lepto- « méninge dérive des cellules de la crête neurale, tôt « dans la vie embryonnaire et'que la pachyméninge « prend son origine dans le mésenchyme à une période « relativement tardive. »
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Des recherches ultérieures les ont amenés à adopter
l'opinion que la crête neurale n'est pas l'origine exclusive ide Ta leptoméninge. Le mésenchyme primitif en-
tourant le tube neural prend part aussi à son édification. Avec OBERLING, nous pouvons dire que la différencialion de ce tissu rend le plus souvent impossible la : distinction entre les deux éléments. Il est par conséquent diflicile d'affirmer ou de reconnaître l'origine mésenchymateuse des eelluies dites endothéliales qui fapissent les feuillets (le la méninge molle arachnoide ct pie-mère, d'après leurs caractères morphologiques. Ces éléments endothéliaux auxquels OBerLiNe donne le nom de cellules méningoblastiques, sont sans doute d'origine ectodermique ; mais elles peuvent se différencier de telle sorte qu'elles prennent l'aspect de cellules mésodermiques les plus banales ; elles peuvent même édifier des fibres collagènes. |
La dure-mère résulterait d’une densification du tissu mésenchymateux autour des fcrmations précédentes.
Le clivage de la leptoméninge en deux feuillets serait provoqué par l'apparition du liquide céphalo-rachidien, d’après WEEp.
Il ressort de ces études embryologiques qu'il faut admettre une dualité d’origine entre méninge dure, d’origine mésodermique, et méninge molle, comprenant ies deux feuillets classiques arachnoïde et pie-mère, ayant une même origine ectodermique.
ARGUMENTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES
Les réactions pathologiques des deux feuillets de la leptoméninge : pie-mère et arachnoïde, sont semblables. Plusieurs faits montrent cette réaction commune.
I. — Pie-mère et arachnoïde réagissent par des phénomènes de même ordre, mobilisation (de leurs cellules
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en vue de la phagocytose, dans les infections, dans l'irrilalion par des produits de désintégration venant du tissu nerveux, el même pour détruire les hématiés apportées par une hémorragie sous-arachnoïdienne, etc. Les recherches de Mme Zaxp ont éclairci le processus intime de mobilisation des cellules leptoméningées. Nous pouvons dire que ce processus ne se limite pas aux membranes arachnoïdienne et pie-mérienne, mais se rencontre dans toutes lés formations dépendantes, nolamment dans le lisament postérieur de la moelle. Dans ce dernier, on peut voir, dans les cas d’hémorragie méningée, la transformation de ses cellules en macrophages qui englobent les hématies, de même que les cellules du reste de la leptoméninge.
Il. — Les recherches d'Oserrine sur les tumeurs méningées montrent que celles-ci, malgré la diversité de leurs aspects, dérivent toutes de l'élément noble dela méninge, le méningoblaste. Le méningoblaste est Ja cellule propre, d’origine ectodermique, des deux feuiliets pie-mère et arachnoïde ; «lle-est douée d’un grand pouvoir prolifératif et capable de revêtir tantôt un aspect épithélal, tantôt un aspect glial et conjonctif.
L'origine commune des deux feuillets de la leptoméninge se trouve confirmée par des-arguments tirés de lembryologie, de l'anatomie pathologique, mais aussi de l'anatomie normale. R
ARGUMENTS MORPHOLOGIQUES
La dure-mère a une constitution uniforme. Sur une section transversale, elle apparait formée de cellules _allongées qui ont édifié de fortes fibres co'figènes. Entre les fibres, on distingue des noyatix, de forme allongée, effilée. Lee fibres dessinent un aspect de straüification parallèle autour de la moelle! À l’intérieur de la dure-mère, on trouve des vaisseaux propres.
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Dans la dure-mère cérébrale, on décrit des COrpuscules, de Paccnionr, ou vili-arachnoïdiens, formés par un axe Conjonctif et un vaisseau qui est entouré d’un revêtement de cellules arachnoïdiennes. Ces formations existent aussi dans la dure-mère médullaire, mais sont moins nombreuses ; elles ont été décrites par OBER- LING et Hassix. ; R
On ne retrouve pas de revêtement endothélial sur la face interne de la dure-mère, comme le voulaient les anciens anatomistes. |
Arachnoïde. — Par contre, un revêtement endothélial, ou méningoblastique pour adopter la nomenclature d'OBERLING, se trouve sur la face externe de ’arachnoïde. Ces cellules ovalaires à grands noyaux Et proloplasma acidophile, sont rangées sur un seul
plan, mais en beaucoup. de points, elles forment des
amas. Au-dessous de ce revêtement cellulaire, on trouve une couche fibrillaire moins riche en cellules. C'est une Charpente formée par des fibres collagènes à mailles beaucoup plus larges que celles de la dure-mère et parsemées de rares noyaux ovalaires. Sur l’arachnoïde examinée en surface, on constate que cette couche fibrillaire est en réalité un réseau où la plupart des fibres ont une direction verticale, entrecroisées par d’autres fibres obliques. Les grêles filets qui traversent l'espace arachnoïdien pour unir la pie-mère à l’arachnoïde sont formés du même tissu que la couche interne de l'arachnoïde.
Pie-mère. — Dans la pie-mère, on reconnaît l’existence des deux éléments que nous ayons trouvés dans l’arachnoïde, avec cette différence que les cellules d’aspect endothélial — cellules méningoblastiques — ne forment pas une couche ininterrompue comme sur larachnoïde, mais elles pénètrent souvent dans l’épaisseur, entre ses plans profonds. On ne trouve pas d’amas
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de cellules méningoblastiques. Le tissu fibrillaire collasène est beaucoup plus développé sur la pie-mère et. forme des tractus épais. Dans la pie-mère on trouve en outre une cellule pigmentée, la cellule chromatophore. les chromatophores paraissent avoir une signification fonctionnelle. Car elles n'existent pas ou sont très rares. chez l'enfant, mais deviennent très nombreuses dans les états pathologiques (ALAJOUANINE et HoRNET).
Les anciens anatomistes (Key-RETzruS) décrivaient à la pie-mère un grand nombre de couches superposées. Les auteurs modernes ont tendance à ne lui décrire. qu'une seule couche. Cependant, il faut remarquer que les fibres collagènes qui entourent la moelle et donnent. à la pie-mère sa résistance pour soutenir le tissu médul. laire, sont disposées sur deux plans. Un plan externe où les fibres ont une direction générale verticale et un plan: interne où les fibres sont circulaires. Entre le plan longitudinal et le plan circulaire, on trouve une couche discontinue de cellules méningoblastiques. Le plan interne esten rapport direct avec la couche marginale névroglique de la moelle. Celle-ci envoie des fibres vers. l'extérieur, qui s’'intriquent avec le tissu pie-mérien, de tell sorte qu'il est impossible de les séparer sans arrachements. Les vaisseaux que l’on voit dans la pie-mère,. sont placés dans l'épaisseur de sa couche externe. |
En somme, la pie-mère et l'arachnoïde ont une cons- Htution analogue. Les différences morphologiques qui existent entre elles semblent être dues à leurs rôles anatomiques différents : tandis que la pie-mère doit contenir un organe volumineux et lourd == Ja moelle, et doit servir de support à ses vaisseaux =, l'arachnoïde ne: constitue que la paroi du sac contenant le liquide ‘céphalo-rachidien.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Si l'étude anatomo-pathologique d'affections leptoméningées telles que pachyméningites syphilitique, tuberculeuse même cysticercosique a-été minutieusement faite, l'étude des lésions leptoméningées de l’arachnoïdite spinale a été presque complètement négligée ; et les connaissances anatomo-pathologiques se réduisent aux descriptions macroscopiques des lésions telles qu'on les voit lors des interventions chirurgicalés,.
Il nous a été donné de pouvoir étudier un assez grand nombre de feutrages arachnoïdiens.:
Nous allons rapporter ces différentes observations
anatomo-pathologiques ; elles permettent de préciser, non seulement laspect morphologique du feutrage, inais conduisent encore à des déductions pathogéniques que nous éXposerons par la suite.
. Nous avons pu étudier 28 cas dé féutrages arachnoïdiens survenus au cours de processus médullairés de natures très diverses : processus dégénératifs où inflammatoires.
Nous pouvons signaler, dès maintenant, quelques caractères généraux des arachnoïdites feutrées
— l'aspect analogue des lésions dans des affections différentes,
— leur localisation à la partie postérieure de la
._ moelle,
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— leur caractère peu ou non inflammatoire, — l'absence de lésions radiculo-médullaires directement en rapport avec le processus arachnoïdien.
I. — FEUTRAGE ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR DANS LA SYRINGOMYÉLIE
Nous en rapportons six cas. Comme tous ces cas sont superposables, nous décrirons un cas en détail en insistant, dans les conclusions, sur les particularités dés au- : tres. Il s'agissait, dans tous les cas, de syringomyélies habituelles, avec gliome.
CAS TI. — M... Syringémryélite cervico-dorsale, feutrage arachnoïdien de l’espace postérieur de la moelle dorsale
La lésion cavitaire, précédée d'un gliome plein, apparaît au niveau du huitième segment cervical, sous la forme d’une fente étroite qui s'étend dans le sens transversal, et détruit : la plus grande partie des cornes antérieures, la commissure grise, la base dés cornes postérieures. Elle s'étend dans les cordons blancs latéraux et touche les faisceaux pyramidaux croisés. Au voisinage de la cavité, les fibres myéliniques sont dégénérées sur une étroite bande.
À la région dorsale moyenne, le processus cavitaire devient beaucoup plus vaste, de sorte qu'il détruit toute la moitié ventrale de la moelle et aussi bien la substance grise que la substance blanche. 11 ne reste que les cordons postérieurs et la sortie des racines postérieures qui soient à peu près indemnes.
La cavité devient plus petite dans la région basse de la moelle dorsale où elle se limite autour du canal épendymaire ; elle disparaît peu au-dessous de cette région où l’on retrouve le tissu gliomateux.
La méninge molle qui recouvre la moelle est épaissie sur sa totalité. Il existe en plus un feutrage arachno d'ien serré, situé à la régron dorsale (en arrière des ligaments dentelés) et qui fait un blocage de l’espace sousarachnoïdien.
À la région cervicale, le feutrage arachnoïdien est représenté par un ie RARES du ligament postérieur de la moelle, qui s'étend en éventail de la pie-mère à l’arachnoïde, Les tractus fibreux qui constituent la trame intérieure de ce sement sont multipliés.
A la région dorsale inférieure et à la région lombaire, an retrouve des modifications analogues du ligament postérieur.
L'étude des sections en série de la moelle, de la ré: dion cervicale vers la région dorsale ou de la région iombaire vers la région dorsale, montre l'élargissement progressif du.ligament postérieur qui remplit une étendue de plus en plus grande de l’espace sous-arachnoïdien postérieur. Il arrive à rejoindre les replis leptoméningés qui forment les gaines des racines et des vaisseaux postérieurs de la moelle, qui prolifèrent à Jeur iour ; ainsi se trouve envahi, à la région dorsale haute, tout l'espace compris en arrière de ligaments dentelés. Les lamelles fibreuses qui caractérisent le feurage sont formées par des tractus conjonctifs situés à l’intérieur du ligament postérieur.
À la partie antérieure de la moelle, la leptoméninge est simplement épaissie mais il n'existe pas de feutrage erachnoïdien.
Remarquons qu'il n'y a pas de parallélisme absotu entre l'étendue en hauteur du processus syringomyYélique et celle du processus arachnoïdien, car on retrouve celui-ci au niveau des régions dorsales inférieures et lombaires où la lésion médullaire a complètement disparu.
Fi6. 2: == Syringomyélie. Gas LH. = Aspect macroscopique du feutrage arachnoïdien.
Fic. 4 — Même cas. Région dorsale moyenne. Le feutragé arachmoïdien remplit l’espace postérieur jusqu'aux ligaments dentelés.
F6. 3. — Même.
cas. Elargissement feutré du ligament postérieur,
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À L'examen histologique du feutrage arachnoïdien montre que celui-ci est formé par des lamelles où l’on trouve des fibres collagènes, pauvres en noyaux. Il n'y & pas de modifications vasculaires. La méninge molle, et le feutrage arachnoïdien particulièrement, ne sont
pas infiltrés d'éléments inflammatoires.
Le feutrage s'étend à tout l'espace postérieur de la moelle ; Ia ÉHomentse qui recouvre la moelle ainsi que son “feuillet arachnoïdien qui double la dure-mère, participent au processus. Mais le feutrage arachnoïdien est caractérisé par la présence de feuillets conjonctifs dérivés principalement de la trame du ligament postérieur, et où l'élément noble de la méninge molle — le méningoblaste — a une participation très réduite.
Les lésions de la moelle sont caractéristiques de la syringomyélie commune avec présence du gliome aux deux extrémités hautes et basses de la cavité. Nous ne décrirons pas en détail ces lésions qui n’offrent rien de particulier.
Les dégénérescences myéliniques qu'on observe dans la moelle sont toutes centrales, en rapport avec la cavité. Il n'y a, à aucun niveau, de démyélinisation margiñale de la moelle qui puisse être interprétée comme secondaire. à la lésion méningée. ;
Les racines antérieures sont dégénérées au niveau où le processus syringomyélique détruit les cornes antérieures ; on trouve également des dégénérescences des racines postérieures, toujours en rapport avec la lésion syringomyélique. Il n'y a aucun rapport manifeste entre la dégénérescence des racines postérieures et 1 feutrage atahnoidien.
Dans les cinq autres cas, les lésions sont sensiblement analogues. On rétrouve à l’origine du feutrage Félargissement progressif du ligament postérieur de fa moelle. À
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CAS II. — L'absence de parallélisme entre les lésions médulläires et arachnoïdiennes est manifeste dans le deuxième cas. Il existe dans la région cervicale une vaste cavité syringomyélique : le feutrage arachnoïdien siège à la-région dorsale moyenne, niveau auquel la cavité syringomyélique n'existe plus.
CAS TI: == La cavité Syringomryélique atteint son maximum de développement au niveau du quatrième segment cervical ; le feutrage arachnoïdien serré existe à la région dorsale. Aux régions cervicale et lombaire, on ne trouve qu'un simple élargissement du ligament postérieur.
Mr AS TV Syringobulbie el Syringomyélie avec double cavité dans la région cervicale, . el cavilé unique dans la région dorsale
On trouve un feutrage arachnoïdien ayant les mêmes caractères que dans les cas précédents.
CAS V. — Syringobulbie et syringomyélie cervicale.
Au niveau de la moelle cervicale commence l'élargissement du ligament postérieur qui, à la moelle dorsale, remplit tout l’espace postérieur.
À la région dorsale inférieure, le feutrage n'est plus 1eprésenté que par l'élargissement. du ligament postérieur.
CAS NI SES Syringobulbie et syringomyélie cervicale.
Ce cas montre le processus arachnoïdien à son début. En effet, on observe l'épaississement et l'étalement du lHgament postérieur de la moelle avec la multiplication des lames fibreuses à son intérieur qui ne cloisonnent que la partie juxta-médiane postérieure, de l’espace sous-arachnoïdien.
CONCLUSION. — L'étude. de ces six cas de Syringo-
Fi. 5. — Syringomyélie. Cas IL JAQ... Région cervicale. La cavité syringomyélique est à son maximum de développement. Pas de feulrage aradhnoïdien ; le ligament postérieur est simplement épaissi.
F16, 6. — Même cas. Région dorsale. La cavité synringomyélique ‘a diminué d'étendue. Par contre, il existe un feutrage arachnoïdien densé.
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myélie montre qu'il peut exister une réaction leptoméningée sous forme de feutrage arachnoïdien. Ce feutrage est sans doute plus fréquent qu'on ne le soupçonne.
Le feutrage arachnoïdien de la syringomyélie est ca- “actérisé histologiquement par des feuillets entremêlés de tissu collagène sans participation des vaisseaux.
Dans la pie-mère, on trouve les altérations vasculaires
habituellement rencontrées dans la syringomyélie. 11 n'y a pas de phénomènes inflammatoires dans les méninges. Ni la pie-mère, ni le tissu du feutrage, ni l'arachnoïde, ne sont infiltrés d'éléments mobiles,
Le feutrage peut être d’une intensité remarquable el réaliser un barrage plus ou moins complet de l’espace sous-arachnoïdien. Nous avons déjà fait remarquer qu il n’existe pas de parallélisme entre les lésions de la moelle et les lésions arachnoïdiennes, tant au point de vue de l'intensité respective des deux processus que de leur étendue. La syringomyélie est le plus souvent développée à la région cervicale, le feutrage a son siège de prédilection et son maximum de développement à la région dorsale. |
L'étendue en hauteur du feutrage est toujours plus orande que celle de la cavité syringomyélique. Cette donnée n'est pas pour surprendre car on connaît la capacité de réaction étendue des méninges, bien que la lésion du système nerveux soit Dos ;
L'examen anatomique de ces cas montre des lésions dans la moelle et les racines, lésions qui sont toutes séus la dépendance du processus syringomyélique. Le feulrage arachnoïdien qui est, à certaines régions, très développé en étendue, ne détermine pas de lésions médullaires ni radiculaires. Dans aucun cas, il n'existait de lésions de myélite marginale à aucun niveau de la moelle. L'absence de cette sorte de lésion au niveau où ic feutrage arachnoïdien est très développé nous mon-
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tre que celui-ci ne peut être incriminé dans la produclion de cette lésion.
Les racines qui sont englobées dans le feutrage arachnoïdien ne sont pas dégénérées.
Nous avons donc trouvé dans la syringomyélie un processus arachnoïdien localisé surtout à la région dorsale et situé à la partie postérieure de la moelle. L'étude des sections en série de la moelle, montre que cette localisation n’est pas due au hasard mais répond à lexistence d'une formation anatomique dont le rôle dans l'édification du feutrage nous paraît très important. En étudiant, de haut en bas de la région cervicale vers la région dorsale, ce ligament, on assiste à son élargissement progressif, de sorte que, à la région dorsale, il remplit tout l'espace situé entre les racines postérieures : il s’unit avec les gaines méningées des racines et des vaisseaux qui les accompagnent ; il se trouve, de
celte sorte, renforcé et peut s'étendre jusqu'aux liga-
ments dentelés. Vers les régions dorsale inférieure et lombaire, le feutrage se rétrécit vers la ligne médiane postérieure e et l’on trouve de nouveau jet que nous avions décrit à la région cervicale : l'élargissement juxtamédian du ligament postérieur. Dans ces régions, le ligament ou l'aspect d'une formation élargie à ses points d'insertion sur la moelle et la dure-mère, et rétrécie à sa partie médiane. Le feutrage arachnoïdien a pour base la prolifération de lamelles fibreuses à l’intérieur du ligament postérieur.
II. -— FEUTRAGE ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR DANS LA MALADIE DE FRIEDREICH
Un cas de maladie de Frigprercn qui avait évolué pendant longtemps présentait, en dehors des lésions cellulaires et myéliniques caractéristiques de cette maladie, un feutrage arachnoïdien postérieur, analogue
aux feutrages précédents, tant au point de vue de sa topographie que de ses caractères morphologiques et histologiques.
ENS À
Moelle sacrée (S:) pâleur diffuse des cordons postérieurs, légère pâleur marginale de la partie dorsale des cordons latéraux.
Moelle lombaire XL:) pâleur complète. des cordons postérieurs sauf une étroite bande dans les zones cornucommissurales, pâleur des deux champs pyramidaux croisés et des cordons de Frecusie.
Régions dorsale et cervicale. On poursuit la dégéncrescence des cordons postérieurs de la moelle, des faisceaux pyramidaux croisés el l'existence d’une zone de paleur marginale dans le cordon latéral qui s'étend sur les faisceaux de FLecueie et un peu sur les faisceaux de GOWERS.
Les septa vasculo-névrogliques sont proliférés avec infiltration de corps granuleux, visibles surtout dans le septum médian postérieur.
La pie-mère est épaissie, les corps granuleux se trouvent disséminés surtout en regard des faisceaux blancs dégénérés. Les vaisseaux ne subissent pas de modifications importantes.
LE LIGAMENT POSTÉRIEUR DE LA MOELLE est élargi, long et onduleux, à la région lombaire.
À le région dorsale, sa base s’est beaucoup élargie, elle abrite deux veines, une artère et des vaisseaux plus petits. |
Le ligament est devenu très long et se réplie sur luimême. Les feuillets se divisent en faisceaux qui finalement envoient des expansions lointaines sur l’arachnoïde, expansions presque horizontales.
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Fig. 5. — Maladie de Friedreich. Région cervicale: Epaississement. de la pie-mère ; élargissement feutré du ligament postérieur,
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Fic. 8. — Même cas, Régicn dorsale. Lisament postérieur allongé, plusieurs fois replié sur lui-même ; il envoie de multiples expansions. Lébut de feutrece. ”
Fi, 9. — Même cas. Région lombaire. Elargissement du ligament postérieur.
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L'arachnoïde n'est modifiée qu'aux niveaux où elle s'unit aux expansions du ligament postérieur. On note alors une densification du tissu fibreux, qui ne contient pas de vaisseaux et ne montre pas de réaction inflammatoire.
Aux régions supérieures de la moelle, ces cloisonnements partiels existent jusqu'à la partie moyenne de la moelle cervicale. |
CONCLUSION. — Maladie de Frpkercx typique.
Coexistence de feutrage arachnoïdien du type lamelleux non inflammatoire remplissant une portion limitée de l'espace interradiculaire postérieur. Le feutrage est représenté par l'élargissement du ligament postérieur prédominant sur son insertion arachnoïdienne.
IT. — HEREDO-ATAXIE CEREBELLEUSE
(Lésions méningo-spinales)
HE
Région sacrée. — Intégrité des faisceaux blancs. Région lombaire. — On remarque une légère pâleur
autour du septum médian postérieur et une étroite bande de démyélinisation dans les deux cordons latéraux, surtout dans les faisceaux de Gowers.
Région dorsale. — Mêmes modifications, mais plus marquées au niveau des cordons antéro-latéraux où existe une sclérose intense. |
Région cervicale. — Mêmes modifications que dans la région dorsale.
Leptoméninges épaissies sur toute la hauteur de la moelle. Les vaisseaux présentent une prolifération fibreuse de leurs parois.
A la région lombaire, on trouve un élargissement d'aspect lamelleux du ligament postérieur qui s’élargit
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à ses deux bases médullaires et arachnoïdiennes (aspect en bissac). Ce même aspect se poursuit à la
Moelle dorsale avec cette différence que le feutrage remplit presque tout l'espace interradiculaire postérieur.
Moeile cervicale. L'élargissement du ligament postérieur est modéré.
Le feutrage ne contient pas de vaisseaux et ne présente pas de phénomènes inflammatoires.
CONCLUSION. — Hérédo-ataxie cérébelleuse. Il existe des bandes de démyélinisation discrète dans les cordons postérieurs et latéraux avec sclérose névroglique. Feutrage arachnoïdien de la région lombaire et dorsale (tÿpe lamelleux) surtout marqué dans cette dernière.
La dégénérescence des faisceaux pyramidaux croisés, même si elle est unilatérale, peut engendrer la production d’un feutrage arachnoïdien, toujours situé à la partie postérieure de la moelle, particulièrement développé à sa région dorsale.
CAS I. — A... Hémiplégie droite.
Dégénérescence d’un faisceau pyramidal qu'on suit dans les coupes, du bulbe à la région sacrée de la moelle. |
La pie-mère est épaissie, surtout en arrière des ligaments dentelés.
A la région cervicale. Le ligament postérieur de la moelle subit une dilatation et, à son intérieur, on trouve des faisceaux fibreux ; les méninges qui enveloppent les racines sont légèrement proliférées. Les septa de
la moelle sont élargis dans le domaine du faisceau pyramidal dégénéré ; le septum médian postérieur l’est également. |
À toute la région dorsale, le feutrage arachnoïdien s'étend à tout Fespace interradiculaire postérieur. I est du type lamelleux. On ne trouve pas de vaisseaux à son intérieur. Les sepla du cordon postérieur sont particulièrement élargis. Le septum médian postérieur est infiltré d'éléments ronds.
A la région lombaire, on retrouve le feutrage avec ies mêmes caractères, on trouve des veines très larges, “ont une très volumineusé est située sur la ligne mé- Glane postérieure.
À la région sacrée, le feutrage diminue comme étendue mais il est encore représenté par un fort élargissement du Higament postérieur, surtout marqué à sa base
d'insertion sur l’arachnoïde.
CONCLUSION. -- Déoénérescence descendante du
feisceau pyramidal croisé droit. Feutrage arachnoïdien de type lamelleux, situé à la partie postérieure de la moelle, dans les régions dorsale et lombaire.
CAS IT. — B... Iémiplégie droite. Aphasie sensorielle. Dégénérescence du faisceau pyramidal croisé.
À la région cervicale, le ligament postérieur est proliféré el occupe une large partie de l’espace pos Les vaisseaux ne sont pas modifiés.
tégion dorsale. Feutrage lamelleux de fée inter-
radiculaire. Les vaisseaux de la pie-mère sont d° aspect normal.
CAS TITI. 2 Hémiplégie double (pseudo-bulbaire).
Dégénérescence des deux faisceaux pyramidaux er OIsés. Dégénérescence du faisceau pyramidal direct aux régions cervicale et dorsale supérieure.
Fic. 10. — Pseudo-bulbaire. Région dorsale, Feutrage arachnoïdien postérieur.
La pie-mère est légèrement épaissie sur toute la hauteur de la moelle ; les vaisseaux ont une ‘paroi épaissie.
Dans. les régions dorsale et lombaire, on trouve un feutrage arachnoïdien, à la partie postérieure de la moelle, feutrag'e qui remplit, à la région dorsale, tout l'espace interradieulaire, tandis qu'à la région lombaire, on constate l'élargissement notable du ligament postérieur avec prolifération lamelleuse des formations conjonctives à son intérieur. Dans ces régions, les veines postérieures qui se trouvent dans la pie-mère sont très élargies, et la veine médiane postérieure occupe la plus grande partie de l'espace interradiculaire. Des lamelles arachnoïdiennes l’entourent de tous côtés.
À la région sacrée, le feutrage postérieur s’est beaucoup réduit. Le ligament postérieur est moins large. À sa base s'ouvre le septum névroglique postérieur de la moelle, qui est lui-même très élarei.
CONCLUSION. -— Dans la dégénérescence des fais- CEaUX pyramidaux secondaires à des lésions cérébrales, li peut se produire un feutrage arachnoïdien du type lamelleux non inflammatoire, situé à la partie postérieure ile la moelle, dans la région dorsale.
V. — FEUTRAGES ARACHNOIDIENS AU COURS DE MALADIES INFECTIEUSES DU NÉVRAXE
SLEROSE EN PLAQUES GLEE
Les plaques. de sclérose étaient très nombreuses et répandues dans tout le Système nerveux. Âu niveau de la moelle on constatait à l'examen macroscopique l’éxistence d’un feutrage arachnoïdien serré, occupant :les régions dorsales supérieure et moyenne. :
Région cervicale, == Au niveau-de C:, on trouve une plaque de sclérose, située dans les cordons postérieurs de la moelle, symétrique par rapport à la ligne mé-
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FiG. 11. — Sclérose en plaques. Moëlle cervicale. (. p.) ligament postérieur. rs
Fic. 19. — Moelle dorsale. Feutrage arachnoïdien s'étendant à tout l’espace sous-arachnoïdien postérieur.
Fic. 73. — Moelle lombaire. Elargissement feutré du ligament postérieur. :
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diane. Lans les cordons fatéraux on trouve une légère pâleur occupant les faisccaux pyramidaux croisés et empiétant sur Ja substance blanche voisine. Le septum postérieur de la moelle est élargi et infecté par des corps granuleux et des Iymphocytes, ainsi que les septa paramédians. :
À ce niveau, la leptoméninge est simplement épaissie, l'espace sous-arachnoïdien libre. On trouve dans la méninge molle une infiltration diserète de COTPS granuleux, d'éléments Iÿmphocytaires et une prolifération des cellules chromatophores. Le lHigament postérieur qui fait suite est aussi infiltré, comme le reste des méninges, et légèrement épaissi.
Région cervicale basse (CG). == Les plaques de sclérose occupent une plus grande surface de la moelle. Les cordons antéro-latéraux sont complètement démyélinisés. Dans les colons postérieurs, les faisceaux de Gozz sont pâles, tandis que les faisceaux de Burnacu el toutes les portions juxta-radiculaires restent indemnes.
Les méninges présentent un épaississement et une infiltration analogues à celles que nous avons décrites plus haut, mais à la partie postérieure de la moelle, en arrière des ligaments dentelés, leur prolifération est plus manifeste. Les feuillets de la feploméninge apparaissent plus séparés les uns des autres, les vaisseaux sont infiltrés des mêmes éléments que la méninge. Au niveau de la base d'implantation du ligament postérieur, on rerharque de nombreuses lamelles qui élargissent cette base. À ce niveau, le septum postérieur-de la moelle apparaît très -élargi et infiliré de nombreux éléments qui se déversent dans la base du ligament postérieur de la moelle.
Région dorsale supérieure. =— Les plaques de sclé. rose sont moins étendues. Dans les cordons postérieurs, on trouve une démyélinisation pseudo-systématisée, lo-
Fic. 14. — Même cas. Détail du feutrage arachnoïdien postérieur He = à la région dorsale. Au
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Fig. 15. — Même cas. Elargissement et infiltration du septum médian postérieur.
calisée aux cordons de Gorz. Dans les cordons latéraux, on trouve une légère démyélinisation plus accéntuée à droite et qui entoure le faisceau pyramidal croisé.
Les méninges sont généralement épaissies, mais surtout apparaît un feutrage arachnoïdien postérieur. Feutrage formé par des lamelles fibreuses disposées irrégulièrement, particulièrement denses dans l'espace compris entre les deux racines postérieures. Ees replis méningés qui forment une gaine aux racines et aux vaisseaux radiculaires postérieurs, sont elles-mêmes proliférées. Elles réalisent un feutrage moins dense que le précédent, dans l’espace compris entre les racines et le. ligament dentelé. :
. La pie-mière est infiltrée de rares éléments lymphocytaires et de corps granuleux : autour des petits vaisseaux, On trouve la même infiltration.
Le feutrage arachnoïdien lui-même n’est pas infiltré. Le feuillet arachnoïdien qui double la dure-mère est légèrement épaissi, surtout à le partie postérieure de la moelle. Ses éléments endothéliaux ne sont pas proliférés. | à
Région dorsale moyenne. — Les lésions de la moelle deviennent moins accentuées. En effet; on trouve une plaque de sclérose dans la parte postérieure du cordon latéral droit et une autre qui occupe les cordons de GozL. Le reste de la moelle paraît normal.
Les septa de la moelle sont infiltrés, particulièrement le séptum postérieur qui est élargi.
Les méninges à ce niveau dorsal présentent. leur maximum de réaction. Tout l'espace sous-arachnoïdien, en arrière des ligaments dentelés, est comblé par un feutrage inextricable, dense, tandis que l'espace sousarachnoïdien antérieur est libre. Re La leptoméninge qui recouvre la moelle est épaissie et lamelleuse sur tout son pourtour, Elle est infiltrée
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leux.
Dans le sillon antérieur de la moelle, la méninge qui Y pénètre est proliférée ; elle forme un réseau lamelleux lâche qui déborde sur les deux lèvres du sillon antérieur. Le feutrage ne traverse pas l’espace sous-arachnoïdien, qui reste libre. à
Les gaines méningées des grêles racines antérieures sont elles-mêmes légèrement proliférées. Le ligament dentelé et sa base d'implantation sont épaissis.
Dans l’espace postérieur, on ne peut plus reconnaiire lindividualité du ligament postérieur, qui est confondu avec le feutrage lui-même. Les ligaments méningés des vaisseaux et des racines sont très proliférés et contribuent à la formation des lames fibreuses sousarachnoïdiennes. Les racines ne sont pas dégénérées et ne présentent pas de plaques de sclérose.
_ Les caractères histologiques du feutrage sont les mêines que Ceux que nous avons décrits à la région précédente.
Région dorsale inférieure (D::). — Les plaques de sclérose occupent les cordons postérieurs tout entiers une plaque empiète sur la partie postérieure du cordon latéral gauche, deux autres — symétriques et petits — sont à la partie tout à fait postérieure des cordons antérieurs. Les vaisseaux et les septa de la moelle sont infil- Irés ; le septum postérieur est particulièrement élargi
et infiltré de nombreux éléments ; il s'ouvre largement
dans la leptoméninge postérieure. À ce niveau, on conslate un feutrage arachnoïdien limité dans la région médiane postérieure qui représente le ligament postérieur élargi. |
Sa base d'implantation est large et comprend tout lPespace interradiculaire postérieur. Il se retrécit au milieu de l'espace sous-arachnoïdien, pour s’élargir de nouveau en se réfléchissant sur l’arachnoïde.
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Ce feutrage limité de l’espace postérieur n'est pas unique. Au niveau des racines postérieures, et surtout de la racine gauche, on trouve une prolifération lamelleuse des gaines leptoméningées qui les enveloppent. Celle prolifération lamelleuse est plus serrée à certaine distance des racines car les racines elles-mêmes restent pratiquement libres. La racine postérieure droite présente un feutrage à peine marqué.
Les enveloppes méningées des racines antérieures sont légèrement D Au niveau du sillon antérieur de la moelle, la méninge est très infiltrée. Sur iout le pourtour de la moelle, on constate un épaississement de la leptoméninge. ‘
Région lombaire. — Au niveau du renflement lombaire, on trouve de très petites plaques de sclérose dans les cordons antéro-latéraux. La moelle est donc beaucoup moins touchée, les racines ne sont pas dégénérées.
Les méninges sont épaissies et présentent la même infiltration que nous avons retrouvée. Le feutrage arachnoïdien est réduit à un élargissement du ligament postérieur de la moelle. À son intérieur, les lamelles fibreuses forment une intrication dense. Le feuillet crachnoïdien est épaissi, surtout au niveau du feutrage.
Dans la moelle lombo-sacrée, les lésions de sclérose ce limitent à deux bandes étroites marginales dans les cordons latéraux. On retrouve l'élargissement plus modéré du ligament postérieur.
CONCLUSIONS. — Le feutrage arachnoïdien est limité à la région postérieure de la moelle. Comme dans la syringomyélie, la région dorsale offre les lésions maxima de l’arachnoïde. Dans ce cas encore, il n'y à pas de parallélisme absolu entre l'intensité et le siège des lésions médullaires, et l'intensité et la topographie du processus arachhoïdien. À la région dorsale où les lésions médullaires diminuent d’étendue, le feutrage arachnoïdien atteint son maximum d'intensité.
L'existence du, dense feutrage arachnoïdien n’entraîne pas dans la sclérose en plaques de lésions de la moelle où des racines. I n°y a pas démyélinisation marginale, en rapport avec les lésions méningées. Les racines sont souvent englobées dans le feutrage, elles restent pratiquement libres car ce tissu néoformé ne pénèlre pas à leur intérieur. |
Il y a un rappôr! étroit entre Je développement du feutrage et les modifications du ligament postérieur. Nous avons poursuivi, en allant de 1 région cervicale vers la région dorsale, son élargissement progressif qui finit par remplir tout l'espace situé entre les racinés postérieures. Les enveloppes des racines prennent part, elles aussi, au processus prolifératif.
Comme dans la syringomyélie et les affections dégérératives précédemment envisagées, le feutrage arachnoïdien, dans la sclérose en plaques, est localisé à l'espace postérieur ; il ne dépasse pas en avant le ligament
dentelé.
Les différences anatomiques entre la sclérose en plaaues et Ja syringomyélie sont représentées par lexistence d'une légère infiltration des méninges, qui est, ie plus souvent, en rapport avec l'existence de plaques He sclérose dans la moelle sous-jacente. L'infiltration des méninges existe sur toute la hauteur de la moelle. Elle n'est pas plus accentuée au niveau du feutrage arachnoïdien.
Les sépta eonjonctivo-névrogliques de la moelle sont proliférés et souvent infiltrés. Ce phénomène est plus accentué dans les septa paramédians postérieurs et notamment dans le septum médian postérieur. Celui-ci apparaît dilaté et infiltré sur toute la longueur de la
moelle.
Le feutrage arachnoïdien postérieur se retrouve aussi bien dans les leuco-encéphalo-myélites que dans les af-
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feclions neurotropes qui ont une affinité élective pour la substance grise de la moelle, comme la poliomyélite antérieure.
POLIOMYÉLITE ANTÉRIEURE AVEC LÉSIONS DIFFUSES SUR TOUTE LA HAUTEUR DE LA MOELLE EXAMINÉE QUELQUES ANNÉES APRÈS "LA PHASE AIGUE.
FEUTRAGE ARACHNOIDIEN-DORSAL
BR... | " Moelle sacrée (S:). — Les cellules motrices sont concervées des deux côtés. | Moelle lombaire (1:). — Dans la corne antérieure
droite, disparition du plus grand nombre des cellules motrices ; il ne persiste que quelques cellules dans le groupe ventro-latéral, cellules présentant néanmoins des altérations du type chronique. Il n’y a pas de phénomènes inflammatoires. L'emplacement des cellules qui ont disparu est marqué par une légère prolifération névroglique.
Dans la corne antérieure gauche, les cellules motrices du groupe médio-ventral sont conservées, celles de la région latérale ont disparu. Il n’existe pas de signes d'’inflammation.
Moelle dorsale (D::). — Corne antérieure droite, on _ ne trouve que deux ou trois cellules hyperchromiques, ratatinées. À gauche, un plus grand nombre de cellules est conservé, elles présentent les mêmes altérations.
D:. — Dans la corne gauche, tous les groupes cellulaires ont conservé des cellules normales, mais en nombre diminué. À droite, cisparition presque complète des cellules motrices, sauf dans le groupe médio-ventral. Absence de phénomènes inflammatoires de la névroglie. Le reste de la substance blanche paraît normal. Ë
Fic. 16. — Polomyélite antérieure, Moelle cervicale.
ment du ligament postérieur.
Fic. 17. — Région dorsale. Feutrage arachnoïdien
Elargisse-
postérieur.
Région cervicule (Gs), =— Dans la corne antérieure droite, les cellules. ne crveuses ont disparu complèteternent. La corne elle- -même parait atrophiée: les vaisseaux sont plus larges el Icurs parois épaissies, les espaces péri-vasculaires sont Élargis. Absence d’inflammation. Niigs f
Corne gauche. Disparition de hi plupart des cellules. Le groupe is de
n ES
LES MÉNINGES
Région sacrée. Épaississement de la pie-mère sans phénomeés inflammatoires. \ région lombaire. = Mèmes modifications. L'enve-
lôppe lepto-méningée des racines et des vaisseaux est proliférée des deux côtés. La base du ligament postérieur est élargie.
Région dorsale (D::). — On trouve un feutrage arachnoïdien lamelleux, occupant l’espace inter- tie postérieur. En regard de ce feutrage, la face interne de l’arachnoïde présente par Mie des épaississements fibreux. Le reste de l’arachnoïde garde son épaisseur nérmale, ei
Di. — Le feutrage est plus dense. il a la même re due et la même disposition. Autour des racines, on retrouve la prolifération de: la: Jeptoméninge ; elle est lamelleuse mais elle n’envoie pas de tractus conjonctfs dans leur intérieur. On ne trouve pas de vaisseaux ni d'infiltration dans le feutrage arachnoïdien.
Région cervicale. — On retrouve l’épaissement de la
pie-mère. À la région postérieure de la moëlle, le liga-
ment postérieur est légèrement élarei, hrolifére, CONCLUSIONS. — Poliomyélite antérieure. Lésions disséminées sur toute la hauteur de la moelle, lésions cicatricielles sans phénomènes inflammatoires. Il existe un feutrage arachnoïdien postérieur, de type la-
3) Fic 18. — Même cas. Elargissement et infillration dù septum 2 Ï : postérieur de la moelle.
Fic. 19, — Détail du feutrage arachnoïd'en. Entre arachnoïde et pie-mère, on voit les lamelles du feutrage.
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melleux. Il est situé à la région dorsale. On peut suivre le développement du feutrage aux dépens du ligament postérieur qui est renforcé des deux côtés par le feutrage des racines postérieures. IX à intégrité des faisceaux blancs.
POL IOMY ÉLITE ANT ÉRIEURE ASCENDANTE SUBAIGUE
Feutrage arachnoïdien postérieur dorsal. Il y a intégrité de la substance blanche. On trouve de grandes modifications dans les cornes antérieures de la moëlle, modifications visibles sur toute sa longueur. I v a disparilion des'cellules motrices dans des groupes disséminés. Les lésions remontent jusqu'au bulbe.
Nous prendrons comme type la région dorsale..
La plupart des cellules nerveuses des cornes antérieures ont disparu. Celles qui persistent sont entourées de cellules mononucléées. L'emplacement des cellules disparues est souvent marqué par des amas de mononucléaires. On constate une infiltration péri-vasculaire formée par des Iÿmphocytes et des mononucléaires.
Les septa vasculo- -névrogliques de la moëlle sont dilatés et présentent une infiltration qui existe, non seulement sur ceux qui partent des cornes antérieures, mais aussi dans les septa des cordons postérieurs. Le septum médian postérieur est infiltré.
Les méninges. — La pie-mère montre un léger épaiss sissement et est le siège d’une infiltration doctéle de cellules rondes. On trouve un feutrage arachnoïdien lamelleux, de la région dorsale de la moëlle, situé entre ces deux racines postérieures. Il est de densité faible et disparaît aux régions cervicale et lombaire, où l'on retrouve RÉ du ligament posté-
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rieur. IL y a une infiltration diffuse {très discrète par des éléments Jyÿmphocytaires, du ‘feutrage arachnoïdien, surtout visible sur ses bords libres.
CONCLUSION. 2 Poliomvélite !‘atitéricure - astendante subaiguë. Feutrage arac hnoïtien Ré ReUr plus dense à la région ROISR LE Vs FEUTRAGE SATA E HNOIE ENS b OST ÉRIEUR S
DANS LE TABES
La notion de méningite postérieure dans le tabès est connue depuis longtemps. Vurpiax l'accusait déjà d'être la première lésion de la maladie. NAGkOTTE, — dans ses études demeurées classiques Sur la pathogénie du tabès -— insiste sur l'atteinte méningée postérieure péri-radiculaire. DéseriNe et À. Tuomas, dans leur Traité des maladies de la moelle, donnent une description des altérations de l’arachnoïde, notant leur prédominance à la région dorsale. Plus récemment, Hassix à discuté le rôle de Ia -prglifération de l’arachnoïde dans les lésions tadiculaires et médullaires du tabès. |
Si l'inflammation des méninges est une lésion qu’on peut déceler dans la majorité des cas, leur prolifération, réalisant un feutrage, n’est pas aussi fréquente. Sur douze cas de tabès examinés, nous avons trouvé six cas d'arachnoïdite feutrée, en tous points comparables à celle que nous avons décrite dans les affections précédemment examinées : elle est également à localisation postérieure et dorsale.
CAS [I — PR
La lésion arachnoïdienne est relativement peu intense.
A la moelle Sacrée 2 (Ss) la dégénérescence des cordons postérieurs est complète, sauf dans les deux ré-
à Fig. 20. — Tabès. Cas I. F2... Région dorsale haute. Epaississement LYTR de la pie-mère. Fearlement des » feuillets du ligment posté- 539 rieur, ( P.) rejcisnant l’asachnoïde (ar); His Goüblent: ce 2 feuillet.
es
FiG. 21, — Même cas, Région dorsale moyenne, Feutrage arachnoïdien avec nodule fibreux.
CD
gions Cornu-commissurales et dans wné mince bande
marginale: juxta-radiculaire. Le septum postérieur et les septula de Fespace postérieur de Ta moelle sont nettement élargis, les vaisseaux ont des parois épaissies.
Les septula sont infiltrés. Au niveau de la base d’im-
plantation du ligament postérieur, existe une grosse veinule qui paraît infiltrée | see
_ Les méninges autour de la moelle sont légèrement épaissies et infiltrées d'éléments Ifmphocytaires ; dans la région inter-radiculaire l'épaississement de la piemère est plus marqué et prend un aspect lamelleux peu intense, au niveau des vaisseaux et des racines. Le lgament postérieur.est légèrement élargi ; l'espace postérieur nest pas le siève de feutrage
Région lombaire (L:). — Les lésions médullaires et méñinates sont analogues à celles décrites à la région sacrée. | ;
Région dorsale inférieure (D,). — La dégénérescence des cordons postérieurs esf limitée aux cordons de Goiz :; elle n'envahit pas ‘entièrement les cordons d Bunpacn. La lésion primitive est donc située à un niveau inférieur. è \
La méningé qui recouvre la do est épaissie et infiltrée comme aux niveaux inférieurs, mais on trouve un feutrage arachnoïdien postérieur représenté ici par un fort élargissement du ligament postérieur.
Le ligament postérieur s' implante-sür la région correspondant aux faisceaux de Gori. H s’élance dans l'espace sous-ar achnoïdien et avant de s'unir au feuillet pa-
-riétal de l’arachnoïde, il se recourbe en de larges la-
melles qui doublent de chaque côté le feuillét arachnoïdien.
Au point de vue microscopique, le Re postérieur présente un axe de fibres conjonctives extrêmement dense, qui se poursuit dans certaines de ses ex-
pansions qui s'attachent à l’arachnoïde. Sur ses faces latérales, on trouve des lamelles plus lâches.
La couche méningoblastique externe de l’arachnoïde ne subit pas de modifications sur tout le pourtour de la moëlle. Sa couche interne lamelleuse prolifère légèrement dans la partie postérieure. Cette prolifération est toujours en rapport avec les points d'union des expansions du lisament postérieur. es PE
Les vaisseaux autour de la moelle sont élargis à la partie postérieure, mais ne sont que légèrement infiltrés ; à l'intérieur du ligament postérieur, on trouve, vers. sa base, quelques petits vaisseaux qu'on ne retrouve plus dans le reste du feutrage.
Région dorsale supérieure. — La zone de dégénérescence des cordons postérieurs reste distante des. cornes postérieures ; le feutrage arachnoïdien est moins étendu. On ne trouve plus que le ligament postérieur formé de deux minces feuillets, sans axe fibreux, et qui se reflètent de chaque côté sur l'arachnoïde, en formant de larges ondulations. |
Région cervicale (C:). — À côté de la dégénérescence des cordons de Gorr, la zone Cornu-Ccommissurale est touchée également. La zone d’entrée de la racine postérieure est dégénérée. À ce niveau, il n'y a pas d’arachnoïdite.
CONCLUSION. —— Tabès lombo-sacré et cervical. Feuiragè arachnoïdien postérieur de la région dorsale, feurage de type lamelleux, non inflammatoire, représenté par une prolifération du ligament postérieur.
CAS ere Mocile sacrée. —— Dégénérescence complète des cordons postérieurs, sauf dans la région Cornu-commissurale.
FiG. 22. — Tabès. Cas Il... Région cervicale, élargissement du ligament postérieur (1. p.}.
LES
Fe. 23. — Même cas. Région dorsale ; feulrage arachnoïdien postérieur du type fibreux. (d. m.) dure-mère, (ar) arachnoïde.
Fic. 24. — Même cas. Moelle lombaire. Elargissement feutré du ligament postérieur (l. p.).
Pie-mère épaissie et infiltrée sur tout le pourtour de
la moelle. Les septula médullaires, surtout le septum
médian, sont très élargis : leurs vaisseaux sont nombreux et infiltrés, le septum médian médullaire souvre dans Ja base Gu ligament postérieur, où l’on irouve une veinule dont l’adventice est infiltrée. Les vaisseaux de la pie-mère et des racines présentent une infiltration de leurs parois. FUN
Le ligament postérieur est très élargi, dés travées fibreuses prolifèrent à son intérieur. Il s'insère sur l'arachnoïde en s’élargissant légèrement. La gaine méningée des racines postérieures et des vaisseaux est légèrement proliférée. L'arachnoïde n’est épaissie qu'au niveau de l'insertion du ligament postérieur.
À la région dorsale inférieure {D,:). — Dégénérescence complète des cordons postérieurs, sauf dans les régions Cornu-comimissurales.
Le feutrage arachnoïdien est très dense, entre les racines postérieures. L'épaississement de l’arachnoïde s'étend en diminuant jusqu'au niveau des ligaments dentelés.
Région dorsale moyenne (Ds). — Lésions analogues, Elargissement énorme du seplum névroglique postérieur de la moëlle. Il ÿ a une arachnoïdite fibreuse à laquelle participent : le ligament postérieur, les ligaments des racines de l'arachnoïde.-La dure-mère, ellemême, est légèrement proliférée sur la ligne médiane postérieure.
Le ligament postérieur est élargi, à sa base d’insertion sur la moelle : aussitôt, dans l’espace sous-arachnoïdien postérieur, il s'élargit énormément pour se réfléchir sur l’arachnoïde et les racines. Sa partie proche de l’arachnoïde forme un véritable noyau fibreux où l’on distingue de rares cellules fibroblastiques et de nombreuses fibres collagènes. La périphérie est moins
Fig. 25. — Tabès. Cas IL. D... Région dorsale. Feutrage arachnoïdien postérieur fibreux.
Fre.
. — Détail du feutrage fibreux.
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dense et est parcourue par des capillaires qu'on retrouve aussi sur la face interne de l’arachnoïde ; ils sont infiltrés d'éléments mononucléés. 11 y a un léger épaississement de l’arachnoïde qui se produit en diminuant jus-: surale : absence d’arachnoïdite. Le ligament postérieur qu'au ligament dentelé.
Région cervicale ie __ Dégénérescence des cordons postérieurs, sauf dans es régions côrnu-commissurales ; absence d’archnoïdite. 1 ligament postérieur est rigide, épaissi. ;
CONCLUSION. — Tabès avec feutrage arachnoïdien postérieur dorsal. Elargissement notable du ligament postérieur dans la région lombaire ; léger élargissez ment du ligament postérieur dans la région cervicale. Le feutrage arachnoïdien est constitué à la région dorsale par une masse dense de tissu fibreux sans caractères inflammatoires.
CAS II. — D
Tabès avec des lésions lombaires et cervicales
A la région dorsale. — Pâleur des cordons de GorL et légère paäleur dans un champ pyramidal.
Arachnoïdite feutrée fibreuse très dense dans la région dorsale. | |
Région dorsale inférieure. — On trouve un tissu fibreux dense-entre les racines postérieures ; en dehors de ces racines, il existe aussi quelques lamelles fibreuses qui s épanouissent sur l’arachnoïde. Le feutrage arachnoïdien est infiltré par des éléments mononueléés. Le septum médian postérieur, très élargi et fibreux, se continue avec la pulpe fibreuse du lig ament postérieur et de son feutrage.
Région dorsale supérieure. — Le feutrage présente les mêmes qualités, mais il est moins dense.
Région cervicale. — Le ligament postérieur est légèrement épaissi sur la ligne médiane.
CONCLUSION. = Tabès lombaire et cervical, arachnoïdite dorsale postérieure feutrée, particulièrement riche en tissu fibreux : péri-vascularite discrète des vaisseaux de la pie-mère et des racines.
CASAIV <eG Tabès sacro-lombaire et dorsal inférieur
Feutrage arachnoïdien postérieur de la région dorsale. Dans les récions lombaire et sacrée, on trouve un important élargissement du ligament postérieur. La zone d'insertion sur l’arachnoïde est large et s'étend, entre les deux racines postérieures, en déterminant un
épaississement apparent de l’arachnoïde. Le feutrage,
moins dense que dans le cas précédent, est représenté
par des Tamelles.
CAS NS pe Tabès sacro-lombaire et dorsal inférieur
Il existe également des lésions cervicales moyennes. À la région lombaire, on trouve un élargissement du ligament postérieur. | ® A la région dorsale (D::), élargissement paramédian du ligament postérieur qui fait un feutrage lamelleux peu dense. Les gaines méningées des racines postérieures et de leurs vaisseaux ont une faible contribution dans la prolifération de l’'arachnoïde. : Région dorsale moyenne. Le feutrage devient plus dense, parce qu’il occupe toute la zone comprise en. arrière des ligaments dentelés. Le feutrage est lamelleux, peu dense si on le compare aux feutrages des cas précédents. Les éléments infiltratifs sont réduits.
ra LANETSS / \
Région cervicale. Pas de feutra ge arachnoïdien. Léger épaississement du ligament postérieur. RER
GONGLUSION: — Tabès avec lésions lombaire, dorsale inférieure, cervicale moyenne, feutrage. arachnoïdien postérieur dorsal, d aspect lamelleux, élément infiltratif très réduit.
CAS VI. — TH
La dégénérescence des zones d'entrée des racines poslérieures est visible dans la région lombo-sacrée. Il y à des lésions dispersées dans la DAEUE supérieure de la moelle dorsale. |
Le feutrage arachnoïdien de bien développé. au niveau de Dn ; il occupe l’espace compris entre les racines postérieures, on trouve une infiltration d'éléments mononucléés, surtout autour des vaisseaux qui sont proches de la pie-mère ; le feutrage lui-même consiste en des lamelles peu denses. On peut reconnaître l’individualité du ligament postérieur, qui contribue, à ui seul, à former le feutrage.
Même aspect dans la région dorsale moyenne.
Dans la région dorsale supérieure, élargissement du ligament postérieur avec épaississement de larachnoïde au niveau où elle s’unit au ligament.
Région cervicale. Absence d’ Habbnoidite.
"CONCLUSION: == Tabès surtout lombo-sacré, feutrage arachnoïdien postérieur, d'aspect lamelleux, situé à la région dorsale de la moelle.
CONCLUSIONS GÉNÉRALES
Le feutrage arachnoïdien dans le tabès est remarquable par sa fréquence (six fois sur douze), par son intensité.
À ce point de vue, on en individualiser deux types :
— Arachnoïdite fibreuse, comme dans les trois pre-
Fac. 2 — Tales. Css VI. FH.:t Région cérvicale. Elargissement feu du ligament postérieur.
FrG. 28, — Mîme cas. Région dorsale. Feutrage arachnoïdien postérieurn avec nedule fibreux. (ar) arachnoïde.
miers cas, où l'élargissement du ligament postérieur est constitué par un tissu libreux très dense, qui prie un aspact dure-mértren. an “
Dans d'autres cas, le feutragé est Lounclleus ‘CONStilué par des feuillets minces qui s ’entrecroisent en des directions différentes. -Le type. lamelleux est tout à fait superposable aux arachnoïdites de la “JINSSTnERe de la sclérose en plaques.
Il arrive souvent que le feutrage ne. remplisse pas tout l’espace interradiculaire postérieur, mais se limite de chaque côté de la ligne médiane. En somme, il représente un ligament postérieur élargi, mais qui a conservé son idante Un autre caractère du feutrage arachnoïdien tabétique est donné par l’épaississement de l’arachnoïde, qui est plus apparent que réel car 1l se produit à l'union de l’arachnoïde avec le ligament postérieur, et c’est surtout ce dernier qui envoie ses lamelles fibreuses sur l’arachnoïde.
Le feutrage arachnoïdien du tabès est le siège — dans un grand nombre de cas — d’un processus infilfratif, fait d'éléments mononueléés, surtout des Iymphocytes, autour des vaisseaux de la pie-mère, et se prolongeant entre les lamelles du processus arachnoïdien.
L'arachnoïdite du tabès prédomine toujours à la résion dorsale.
VII. —— FEUTRAGE ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR DANS LES SCLÉROSES COMBINÉES SYPHILITIQUES :
Nous avons observé troïs cas de feutrage arachnoïdien au cours des scléroses combinées syphilitiques.
Il revêt deux formes :
— forme lamelleuse, qui paraît la plus fréquente, et
— forme fibreuse, dense.
Fic. »9. — Sclérose combiné syphililique. GOR... Région cervicale. Elargissement du ligament: postérieur.
Fi. 30. — Même cas. Région dorsale, Feutrage arachnoïdien postérieur.
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Il s’agit d’une sclérose combinée des cordons antérolatéraux et postérieurs.
La lésion paraît primitive à la région dorsale SON remarque, sur les coupes myéliniques, une pâäleur marginale des cordons latéraux, s'étendant en une bande étroite, sur les deux bords du sillon antérieur.
Cette lésion des cordons latéraux et antérieurs, se poursuit vers les régions lombaires et cervicales. Il y a, en outre, une pâleur des cordons postérieurs dont la lésion se constitue à la région dorsale inférieure et se continue d'une façon ascendante, de sorte qu’on trouve dans la moelle cervicale une dégénérescence partielle des faisceaux de GoLr.
Les méninges. La pie-mère est épaissie, légèrement infiltrée. On remarque, dans la région Aa un feutrage arachnoïdien. Ce feutrage est constitué par des lamelles lches, et on peut poursuivre son développement aux dépens du ligament postérieur. L'arachnoïde n'est pas modifiée. Les ligaments des vaisseaux et des racines prolifèrent et prennent part à ce feutrage.
— À la région dorsale moyenne, le feutrage atteint son maximum de développement ; il occupe tout l’espace situé entre les racines postérieures et s'étend en une lamelle discrète, jusqu'aux ligaments dentelés.
Dans les régions cervicale et lombaire, la lésion se borne à un élargissement du ligament postérieur. Il ui a pas de signes nets d'infiltration dans les méninges.
KREM...
Ce cas est tout à fait superposable au précédent, tant au point de vue des lésions médullaires que des lésions arachnoïdiennes.
AS ENS
deux cas précédents, sauf que la pâleur ne s'étend pas dans les cordons antérieurs.
La pie-mère, est épaissie, proliférée, elle présente une infiltration d'éléments ronds, sur tout le pourtour de la moelle. Ses vaisseaux sont parfois très infiltrés dans leur adventice ; il y à un épaississement de leurs parois. L'infiltration prend l'aspect de panartérite.
Certaines racines sont le siège d’urie infiltration périphérique. |
A la région dorsale (moyenne et inférieure) existe . un feutrage arachnoïdien postérieur, de constitution lamelleuse et présentant une infiltration de cellules rondes. Comme le montrent les coupes en série, il naît aux dépens du ligament postérieur et des gaines méningées des racines postérieures. La couche interne de l'arachnoïde apparaît proliférés, là où elle est en rapport avec le feutrage.
CONCLUSION. — La sclérose combinée syphilitique s'accompagne souvent, dans les cas qui évoluent longuement, d'une réaction méningée feutrée, située dans la région dorsale, à la partie postérieure de la moelle. Ce feutrage se développe par élargissement du ligamènt postérieur et par la contribution des gaines méningées des racines postérieures. Les cas que nous avons examinés présentaient un feutrage de type lamelleux. Il existe un type de feutrage beaucoup plus dense, de type fibreux, qu'on peut reconnaître sur des images re-: produites par Foix, CrusEm et Nacur, dans leur mémoire sur les paraplégies syphilitiques. Dans certains cas (les ‘deux premiers) l’inflammation est presque nulle. Dans d’autres (GOR...) elle peut être présente et atteindre une telle intensité qu’elle fait penser à une infection surajoutée.
FRS ns LOS
VIII. — PARAPLÈGIES SYPHILITIQUES
Foix à décrit, dans la paraplégie syphilitique, l’importance de la réaction du feuillet arachnoïdien. Il attribuait même un rôle pathogénique à l'épaississement de ce feuillet. Nous avons étudié un cas anatomique de paraplégie syphilitique présentant un feutrage arachnoïdien. Sans nous préoccuper de la Rte des lésions médullaires, nous essayerons de retracerles caractères morphologiques de la lésion méningée. Nous pou-
_vons dire dès maintenant qu'eile a beaucoup de points
communs avec les autres arachnoïdites que nous avons étudiées.
MASS
A la région sacrée, on trouve une pâleur dans les deux cordons latéraux, qui empiète sur le faisceau pyrainmidal et le faisceau de GoweRrs.
Les méninges sont épaissies autour de la moelle, les vaisseaux sont nombreux. On trouve une infiltration modérée de la pie-mère et très discrète autour des vaisseaux. |
Région lombaire. Les modifications méningo-médullaires sont analogues. |
Le ligament postérieur est élargi ; le septum postérieur et les septa-paramédians sont élargis et infiltrés d'éléments arrondis.
Région dorsale (D::). I existe une pâleur marginale des cordons latéraux, étendue surtout aux faisceaux pyramidaux croisés.
Pie-mère épaissie, infiltrée.
Le ligament postérieur, très élargi, comble l’espace
sous-arachnoïdien postérieur. Le ligament envoie des
prolongements jusqu’à la rencontre des racines posté-
rieures, de sorte que, entre les deux racines posté-
rieures, le feuillet arachnoïdien se trouve renforcé et
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épaissi, et forme apparemment un feuillet indépendant. En suivant les coupes, on se rend compte que ce feuillet représente la zone d’insertion arachnoïdienne du ligament inférieur. En certains endroits, il est impossible de distinguer ce qui appartient au ligament postérieur de ce qui appartient à Farachnoïde. Le feutrage arachnoïdien est lamelleux mais il devient très dense et même fibreux au contact de l’arachnoïde. On note la présence de petits vaisseaux sanguins dans le feutrage, surtout à ses deux bordspie-mériens et arachnoïdiens.
À la région cervicale. Les lésions des cordons latéraux se limitent plus strictement aux deux faisceaux pyramidaux croisés tandis que la méninge ne présente pas de réaction feutrée. :
Le ligament postérieur est légèrement épaissi. L'arachnoïde ne subit pas de modifications.
CONCLUSION. — Paraplégie syphilitique ; arachnoïdile feutrée postérieure de Ja région dorsale sous la dépendance de l'élargissement du ligament postérieur. Le feutrage est particulièrement dense et fibreux au contact de larachnoïde. Pas d'éléments infiltratifs.
COUR
Hémiplégie droite avec dégénérescence du faisceau pyramidal croisé qu'on peut suivre sur toute la hauteur de la moelle ; présence, en outre, d’une dégénérescence des cordons postérieurs, du type tabétique. Les zones de pénétration des racines dans les cordons postérieurs sont altérées sur toute la longueur de la moelle.
La pie-mère est épaissie ; on ne trouve pas de signe d'inflammation.
Région dorsale inférieure. Feutrage arachnoïdien
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postérieur d'aspect lamelleux, qui remplit l’espace interradiculaire. On trouve une üensification du feutrage qui fait une sorte de pseudo-membrane parallèle à l'arachnoïde et qui est reliée par de minces filets à l'arachnoïde d'une part, à la moclle d'autre part. Région dorsale supérieure. Les méninges postérieu-
res sont très épaissies ; l'espace sous-arachnoïdien est
traversé par le ligament postérieur dont les lamelles fibreuses sont proliférées. Les points d'union avec l'arachnoïde sont devenus épais et fibreux. La racine postérieure gauche montre une densification fibreuse de sa gaine méningée.
Dans la région cervicale, on ne trouve qu'un léger épaississement fibreux du ligament postérieur.
CONCLUSION. — Tabès et hémiplégie droite. Arachnoïdite postérieure revêtant le type de l’arachnoïdite du tabès. À
TABÈS ET HÉMIPLÉGIE GAUCHE COU
Tabès sacro-lombaire. Pâleur du faisceau pyramidal sur toute sa longueur.
Feutrage arachnoïdien postérieur dorsal, de type lamelleux.
4 5 m1 d Lé LA Les trois cas de lèpre que nous avons examinés pré-
sentaient des altérations des nerfs périphériques. Deux
de ces cas montraient dans la moelle une pâleur des cordons postérieurs, à la suite de l'aliération des racines postérieures. Un de ces deux cas comportait en outre une hémiplégie traduite par la dégénérescence unila-
vtérale d’un faisceau pyramidäl croisé.
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L'examen des nerfs périphériques — cubital, sciatique, poplité extérne et interne — montrent dans les
colorations myéliniques une dégénérescence de la plupart de leurs fibres. Dans les colorations à l'hématoxyline éosine, on remarque une prolifération des cellules de Scrwanx. Les vaisseaux montrent une prolifération
de l’adventice et souvent une hyalinisation de leur tu-
nique moyenne leur lumière est rétrécie.
Au niveau de la moelle, il y a une pâleur des cordons.
postérieurs.
À la région lombaire supérieure, on remarque la pàleur des cordons de Go, la région cornu-radiculaire D
est dégénérée des deux côtés. La région cornu-commis-
surale est normale.
À la région dorsale inférieure, pâleur des cordons de GOLETX | Région dorsale moyenne, pâleur des cordons de Gozr.
Région cervicale inférieure, pâleur de la partie interne des cordons de Gozz et des deux régions Cornuradiculaires.
Il s’agit, en somme, d’une dégénérescence des cor-
dons postérieurs de même type que dans le tabès. En outre, dégénérescence unilatérale d’un faisceau pyramidal croisé sur toute la hauteur de la moelle.
On trouve à la région dorsale un feutrage arachnoïdien de type lamelleux, serré, remplissant tout l’espace
interradiculaire postérieur. I n'y à pas d'infiltration.
cellulaire dans les méninges. Les vaisseaux de la piemere sont légèrement élargis.
Le feutrage arachnoïdien est représenté à la région cervicale par un élargissement du ligament postérieur en regard des cordons de Gozr.
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Dans 4 moelle, pàléur des cordons postérieurs qui, à la région sacrée, se trouve limitée aux deux zones tornu- radiculaires. -
À la région lombaire supérieure, pâleur des fais-
_ ceaux de Go et des deux régions cornu-radiculaires.
Régions dorsale et cervicale. On trouve une étroite
bande pâle située à la partie la plus interne des'cordons
de Gorz.
Le reste de la substance blanche ne pe ésente pas d altérations. Fu
La pie-mère est épaissie, les vaisseaux ont. des parois
épaisses. On ne voit pas d'infiltration de la méninge.
À la région lombaire, existe un élargissement du li-
gament postérieur.
A la région dorsale, existe un feutrage lamelleux qui
s'étend d’un côté jusqu'à la racine postérieure, de l’autre côté, ne RUSRASÉE pas les limites du cordon de GOLL.
À la région cervicale, le feutrage disparaît.
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I n'ya pas d’altérations de la substance blanche de
la moelle. / |
A la région dorsale, feutrage formé de lamelles entrecroisées, compris dans l'espace interradiculaire.
_ Les vaisseaux de la pie-mère, surtout les veines, ont
une paroi épaisse. I n'ya pas d’inflammation. L’arachnoïde postérieure est épaissie dans sa zone de contact
avec le feutrage arachnoïdien.
A la région lombaire, de chaque côté des cordons de
CARACTÈRES ANATOMO-PATHOLOGIQUES GÉNÉRAUX DU FEUTRAGE ARACHNOIDIEN
La réaction feutrée leptoméningée, que nous avons étudiée dans les maladies qui précèdent, présente des caractères généraux communs.
La réaction feutrée est diffuse, s'étend sur une grande longueur de la moelle ; elle est plus dense en certaines régions. Son maximum de développement siège à la région dorsale. C’est un caractère très général que l’on retrouve aussi bien dans la syringomyélie que dans l’hémiplégie ou le tabès. Exceptionnellement, le feutrage
_est aussi développé à la région lombaire qu’à la région
dorsale. Dans la région cervicale, le feutrage est encore raoins développé que dans les régions ie eu te de la moellé.
Dans la totalité des cas, le feutrage était localisé à la partie postérieure de la moelle, en arrière des ligaments dentelés. Lorsque le feutrage s'étend au-delà des racines postérieures, il est alors moins dense. Il se développe d'une façon symétrique par rapport à la ligne
médiane postérieure.
Le ligament postérieur de la moelle, — formation lepto-méningée qui dans le sens sagittal sur la ligne médiane postérieure, de la pie-mère à l’arachnoïde — a un rôle considérable dans l'édification des réactions
feutrées de la méninge. Dans toutes les maladies étu-
diées, nous avons pu suivre son élargissement progressif de la région cervicale vers la région dorsale, et sa
diminution également progressive vers la région lombaire. | REA
La leptoméninge qui recouvre les racines postérieures peut aussi proliférer et contribuer à la formation de lamelles arachnoïdiennes, qui peuvent s'étendre jusqu'aux ligaments dentelés.
Les lamelles qui constituent le feutrage arachnoïdien peuvent remplir complètement l’espace sous-arachnoïdien postérieur. Mais aux extrémités haute et basse du feutrage, celui-ci n’occupe qu'une partie de l'espace postérieur. On peut individualiser trois formes de en trage :
1) forme en bissac ; sur une section Rat erale ‘de: la moelle et des méninges, le feutrage arachnoïdien situé entre les racines postérieures, présente une base élargie du côté de la moelle, un étranglement au milieu de l’espace et un autre élargissement au voisinage de l’arachnoïde.
>) forme en éventail, dont la partie la plus large
s'insère sur la moelle. À
3) forme en éventail, dont la partie la plus lar ge s’insère sur l’arachnoïde. :
Ces diverses formes peuvent s'obserter à des hauteurs différentes dans un même cas. Cependant, certaines maladies réalisent plutôt un de ces types.
Au point de vue histologique, on peut distinguer deux types de feutrage arachnoïdien : lamelleux et fibreux.
Le type lamelleux est le plus fréquent. Le feutrage est formé par des feuillets fins qui s’entrecroisent dans tous les sens. [ls ménagent des espaces qui communiquent entre eux, dans la plupart des cas. C’est à ce type surtout que convient le terme de feutrage arachnoïdien. Il s’agit d’un tissu formé de fibres collagènes qui sont très pauvres en noyaux cellulaires, mais leur structure ne
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s'éloigne pas des lamelles qui existent à l'état normal dans l’intérieur du ligament postérieur de la moelle.
Dans le type fibreux, on remarque l'existence d’un nodule entouré par des lamelles arachnoïdiennes fines. Cet aspect se retrouve dans nombre de cas de tabès. Le noyau fibreux est situé au milieu du feutrage, plus proche de l'arachnoïde. Au point de vue histologique, il est constitué de fibres conjonctives épaisses, faisant des tourbillons massifs. | *
La grande majorité des arachnoïdites feutrées que nous avons examinées ne présentent pas de signes d'in: flammation.
Des éléments infiltratifs existent parfois dans la piemère, comme dans la sclérose en plaques, le tabès, la myélite syphilitique, mais né se poursuivent qu'excep-
tionnellement dans le feutrage. En général, il n'y a pas
de vaisseaux dans le feutrage arachnoïdien.
Le feutrage arachnoïdien se présente avec des caracières généraux d’une uniformité remarquable, au cours de processus médullaires très différents : lésions dégénératives de la moelle (Friedreich, Hérédo-ataxie cérébelleuse, hémiplégie), glioses (syringomyélie), infections de la moelle ou des racines (sclérose en plaques, poliomyélite antérieure; syphilis médullaire, lèpre). Nous signalerons dans tous ces cas, la dilatation des espaces péri-vasculaires de la moelle, des septa-radiaires qui sont souvent remplis d'éléments divers : corps granuleux, lymphocytes, plasmazellen.
Parmi ces voies d'évacuation des produits de désin-
téaration, l'une à un rôle majeur, si l’on en juge par
son élargissement et son infiltration ::c'est le septum médian postérieur. Son élargissement et son infiltration existent non seulement dans les lésions des cordons postérieurs, mais aussi au cours de lésions situées à distance, dans la corne grise antérieure ou même les cordons latéraux.
Il n'y a pas de parallélisme entre le siège des lésions médullaires et le niveau du feutrage arachnoïdien. Des lésions prédominantes soit aux régions cervicale ou lombo-sacrée, s HÉPORNA SUN d’un feutrage dorsal.
En somme, le feutrage arachnoïdien est caractérisé par
— sa localisation postérieure:
—— sa prédominance à la région. dorsale:
— la part que prend le ligament postérieur dans son développement;
— son aspect plutôt lamelleux;
— son caractère le plus souvent non inflammatoire.
PATHOGÉNIE DU FEUTRAGE ARACHNOIDIEN
Avant d'envisager lé mécanisme de Ja production de l'arachnoïdite extensive, nous voulons insister sur une notion capitale qui se dégagé des nombreuses observalions anatomiques précédentes : le feutragé arachnoïdien postérieur résulte de l'élargissement, de la prolifération du ligament postérieur de la moelle. Cette constatation Héoule de la lecture des coupes que nous avons étudiées. On ‘assiste én effet à l’épaississement, à l'élargissement de plus en plus important du ligament postérieur qui arrive, avec l’aide des gaines méningées péri-radiculaires postérieures, à constituer le féutrage postérieur. Il ne s’agit donc pas d’une néo-mémbrane, comme l'aspect dé certaines coupes des méninges avait pu Ie faire supposer à certains auteurs. Il ne s’agit pas non plus d’une augmentation du nombre des tractus qui s'étendent de la partie postérieure de la moelle
à l’arachnoïde. Ce feutrage n’est que la prolifération Rate d'un segment leptoméningé, de constitution normalement lamelleuse : le ligament postérieur. Cétte notion, en outre, rend compte de la localisation du processus dans une région de la moelle, :strictement délimitée, que nous discuterons par la suite.
Un second caractère, sur lequel nous voulons insister, est sa production en fonction du temps, il ne
se constitue que lentement après l'installation des lésions médullaires. Les cas de feutrages arachnoïdiens précoces constatés après ou au cours des méningiles aiguës (à méningocoques) peuvent relever d’un tout autre mécanisme, formation d'adhérences, de néomembranes organisées, et n’ont rien de commun avec le processus que nous étudions.
La grande majorité des arachnoïdites que nous présentons s'étaient constituées dans un laps de temps se chiffrant en général par années. Nous avons constaté cette lésion des méninges, dans des hémiplégies très anciennes, jamais dans les hémiplégies datant de moins de six mois. Il est possible qu'il y ait un certain rapport entre la nature de la maladie primitive et la rapidité de l’évolution du feutrage.
Le terrain peut jouer aussi un rôle. Des cas de tabès
-avec des lésions médullaires de même intensité et ayant
évolué pendant un laps de temps sensiblement égal, s’accompagnent de réactions feutrées, d'intensité très différentes. La même remarque peut s'appliquer à la syringomyélie et aux autres maladies étudiées.
De l'examen des cas d’arachnoïdite de nature si diverse que nous avons fait, il se dégage deux conclusions, commune pour tous ces cas : la localisation du procesus feutré à la partie postérieure de la moelle et sa prédominance à la région dorsale.
INTERPRÉTATION DE LA LOCALISATION POSTÉRIEURE DU FEUTRAGE
L'arachnoïdite se développe à la face postérieure de la moelle parce qu'il existe une formation qui, par son simple élargissement, arrive à réaliser un cloisonnement de l’espace sous-arachnoïdien. Tous les cas que nous avons étudiés montrent la réalité et la généralité de ce fait — d’autant plus important qu’il revêt
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la même forme dans des affections d’étiologies très différentes : poliomyélite antérieure aiguë, Fore Syringomyélie, sclérose en plaques. Nous avons insisté sur la part qui revient, dans la naissance du processus, aux revêtements leptoméningés des racines postérieures, Elles ne font que compléter la réaction du
—ligament postérieur qui a toujours le rôle principal.
La production du feutrage, aux dépens du ligament postérieur, traduit une réaction banale, son épaississement. L'épaississement des méninges se produit, avec le temps, dans un grand nombre d’affections médullaires. L'épaississement feutré, à développement transversal, du ligament postérieur, nous paraît être dû à sa forme anatomique. Alors que la pie-mère ne dispose que d’une seule surface libre, — celle qui regarde la cavité sous-arachnoïdienne, — le ligament postérieur présente deux surfaces libres dans l’espace sous-arachnoïdien. La prolifération de la pie-mère est restreinte à un épaississement circulaire péri-médullaire, tandis que la prolifération du ligament postérieur ne recon-
trant aucun obstacle sur ses deux surfaces, va s’épais-.
sir librement dans le sens transversal et cloisonner l’espace sous-arachnoïdien. Il y a là un exemple d’une loi de RAROIOBIE générale, rapport entre forme et réaction.
INTERPRÉTATION DE LA LOCALISATION DU FEUTRAGE
Dans tous les cas d’arachnoïdite feutrée diffuse, il y a prédominance des lésions à la région dorsale, qu'il s'agisse de syringomryélie, de sclérose en plaques, ou d'hémiplégie. Même lorsque les lésions médullaires
sont localisées en des régions éloignées (cervicale ou
lombo-sacrée), c'est toujours à la région dorsale que se développe le maximum des lésions de feutrage. La
# raison de cette prédominance revient encore à la disposition anatomique normale. Le ligament postérieur de la moelle est normalement plus développé à la région dorsale qu'en toute autre région:
Peut-être pourrait-on invoquer à cet égard un argument embryologique, Pie-mère et arachnoïde, à un stade intitial du développement embryonnaire, forment un tissu plein. Dans ce tissu, se preduit un clivage qui le sépare en deux feuillets : pie-mère et aarchnoïde. Le clivage serait dù, d'après Weep, à l'apparition du liquide céphalo- rachidien. Il est logique de penser que ce clivage de la leptoméninge <e produit progressivement, et, en fait, l'examen de pièces de fœtus d'un âge assez avancé, montre qu'il persiste en certains points des zones d’accollement. Sur deux moelles de fœtus humain de cinq mois, nous avons pu constater que la séparation du tissu méningé primitif, en pie-mère et arachnoïde, reste longtemps incom-
plète à la région dorsale. Sur le fœtus de 5 mois, il
existe une zone d’accollement située au niveau des cordons postérieurs. La leptoméninge se présente comme un tissu plein. La future arachnoïde est reconnaissable à ses cellules volumineuses arrondies, disposées en plusieurs couches ; il existe une transition insensible avec la pie-mère, où Fon voit de nombreuses cellules allongées. Chez le fœtus de 6 et 7 mois, le clivage de cette partie postérieure du tissu leptoménin: est presque terminé. [1 persiste néanmoins un pont de tissu plein entre pie-mère et arachnoïde, sur la ligne médiane postérieure.
Cette notion expliquerait peut- -ètre pourquoi, chez l'adulte, le ligament postérieur de la moelle atteint son maximum de développement à la région dorsale. Nous nous réservons de poursuivre sur un matériel plus riche l'embryologie du ligament postérieur de la moclle. |
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Dans tous les cas anatomiques que nous avons rapportés, nous avons élé frappés par les earactères d’analogie de la réaction feutrée arachnoïdienne, l'absence de phénomènes inflammatoires au niveau de la méninge proliférée, l'absence de lésions radiculo-méduilaires, directement en rapport avec le processus arachnoïdien, évoluant pourtant depuis fort longtemps.
Toutes ces arachnoïdites — comme toutes les arachnoidites associées à des lésions médulluirès — sont, selon nous, secondaires aux lésions médullaires qui sont primitives.
Elles résultent de l’irritation chronique de la leptoméninge, par. les produits de désintégration de la .moelle.
Nous insisterons sur l'importance pathogénique que nous donons au ligament postérieur dé la moelle, base analomique de l'arachnoïdite feutrée. L'existence de ce ligament — ou plutôt de cette formation méningée traversant l’espace sous-arachnoïdien -— nous parait rendre compte
1) de sa localisation postérieure à prédominance
dorsale; 2) du développement du feutrage.
L'existence d’une circulation de produits de désintégration du tissu nerveux, sous forme de COrps granuleux ou d'éléments de caractère plus inflammatoires, comme les lymphocytes ou is plasmazellen, a été longuement étudiée dans des travaux devenus classiques. Gelte circulation se produit dans les espaces périvasculaires ou espaces de Virchow-Robin. Dans le système nerveux central, les vaisseaux sont entourés par un espace clair, sorte de prolongement périvasculaire de l’espace sous-arachnoïdien ; à son intérieur, existe une circmulation centrifuge, vers les méninges et l’espace sous-arachnoïdien. La paroi externe de l'espace périvasculaire a une constitution complexe ; elle est for-
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En ie mée par un prolongement de la leptoméninge sur le: quel ‘s'appliquent les prolongements des cellules névrogliques el même des cellules microgliques (Nico- LESCO). C'est par l'intermédiaire de cet espace que se font les échanges entre le système nerveux et le sysième circulatoire ; c'est dans ces espaces périvasculaires que s'accumulent les corps granuleux dans les états pathologiques. Ils cheminent dans ces espaces; une partie des produits pathologiques étant détruite en cours de route, la plus grande part arrivant jusqu'à la leptoméninge et à l’espace sous- arachnoïdien
où aboutissent les espaces péri-vasculaires.
Parmi les septa-médullaires, représentant des vaisseaux entourés de leur gaine de Vircnow-RoBix, le plus important, le plus développé, est le septum médian postérieur, qui s'étend de la commissure blanche postérieure à la base du ligament postérieur, entre Îles deux faisceaux de Gorz. Si tous les septa sont le siège
d’une infiltration, d’une accumulation de corps gra-
nuleux ou d'éléments inflammatoires, le septum postérieur apparaît très souvent particulièrement infiltré — et ceci, non seulement dans les processus pathologiques qui intéressent les cordons postérieurs, mais encore dans les processus localisés à Ia substance grise et aux cordons blancs latéraux. Les courants d° ne nation qui suivent les sepla aboutissent finalement dans le tissu leptoméningé et les produits dégénératifs se comportent comme de « vrais corps étrangers » (Ev. BerrRrAND), provoquant autour d'eux des réactions con-
jonctives de la part du tissu méningé où l’on retrouve
ces corps granuleux en abondance.
Ainsi, se trouve réalisée une cause chronique d’irritation du tissu leptoméningé dont la « capacité proliférative élevée » (OBERLING) est connue. Dans la leptoméninge, ces corps granuleux sont détruits par des macrophages qui dérivent, pour une grande part, des
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cellules propres de la leptoméninge. Weeo à insisté sur le rôle des cellules de l’arachnoïde dans ce proces sus macrophagique. La mobilisation des cellules fixes de la leptoméninge peut être observée dans tous ses feuillets. On peut constater que ce processus existe de façon très active dans le ligament postérieur — ce qui n'est pas pour nous, étonner, étant donné qu'il a la même constitution que la pie-mère et que dans sa base s'ouvre le septum médian postérieur, apportant directement les produits irritatifs de désintégration.
Cette modification spéciale du tissu leptoméningé aboutira donc, d'une part, à l'épaississement de la piemère et, d'autre part, — étant donné les rapports de la voie principale d'élimination postérieure avec le ligament postérieur dans lequel elle s'ouvre — à som élargissement et à sa prolifération progressive Il s’agit d'une irritation lente du tissu leptoméningé et sa prolifératiôn feutrée est fonction de la chronicité.
Telle est l'interprétation pathogénique que nous croyons pouvoir donner de la genèse du feutrage arachnoidien ; les réactions d’épaississement des gaines lep- toméningées et des racines ne traduisant qu'une réaction analogue à celle de la pie-mère dont elles ne sont qu'une expansion.
Notons encore que des processus pathologiques, localisés aux cordons latéraux et déversant leurs produits de désintégration par les septa qui s'ouvrent dans les parties correspondantes de la moelle, peuvent aboutir à la formation d’une arachnoïdite postérieure, car les méninges réagissent sur toute leur surface et à distance (hémiplégie, paraplégie avec dégénérescence unique des faisceaux pyramidaux) : la lésion médullaire peut se trouver à quelque distance de la réaction méningée la plus intense. Nous pouvons donner de nombreux exemples de la pathogénie de l'arachnoïdite par désintégration névraxiale : {els les fouirages que
sepla vasculo-conjonctifs médullaires
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nous avons décrits dans l'hémiplégie, l'hérédoataxie cérébelleuse, la poliomyélite anicrieure, la sclérose en plaques, la syringomyélie. Dans tous ces cas, le facteur infectieux méningé est pratiquement nul. L’atteinte du névraxe est primitive. Les modifications des élargissement, infiltration par des produits de désintégration, surtout importants au niveau seplum médian postérieur — rendent compte de l'importante élimination des produis dégénératifs vers la méninge, qui s’épaissit sur le pourtour de la moelle, alors qu'elle prend la réac- Hion feutrée au niveau du ligament postérieur.
L'hémiplégie constitue un exemple frappant de l’arachnoïdite feutrée par le mécanisme de l'éliminadion des produits de désintégration.
De même, la syringomyélie; c’est la constatation de feutrages arachnoïdiens au cours de cette maladie qui nous à fait soupçonner que le processus arachnoïdien devait exister dans de nombreuses maladies de la moelle.
Dans la sclérose en plaques, le feutrage relève de la même pathogénie. On sait que dans cette maladie, les méninges présentent une légère infiltration qui est plus accentuée au niveau des plaques de sclérose. Quant à la réaction feutrée, — lorsqu'elle existe, — elle n’est pas en rapport direct avec les plaques de sclérose, elle se fait toujours à la région dorsale et postérieure de la moelle, comme dans toutes les autres maladies que nous avons étudiées.
Les infections syphilitiques de la moelle (myélite, tabès, sclérose combinée) nécesistent une discussion particulière parce qu'elles posent la question du rôle comparatif de Finfection primitive de la méninge et de la réaction secondaire aux lésions de la moelle. Remarquons que lon a rarement signalé l'existence d'arachnoïdite au cours des méningites syphilitiques
chroniques — mis à part les cas très rares de pachyméningite hypertrophique, qui représentent une manifestation scléro-gourmeuse du tissu leptoméningé, qui est très éloignée, anatomiquement, de la lésion que l’on dé- .crit sous le nom d’arachnoïdite. De même, il n’y a aucun parallélisme entre l'importance des lésions arachnoïdiennes et les lésions méningées dues à la syphilis :
certains tabès avec arachnoïdite feutrée intense ne
s'accompagnaient d'uacune modification pathologique du liquide céphalo-rachidien. »
Dans les affections syphilitiques de la moelle, l'arachnoïdite — lorsqu'elle existe — se produit toujours à la région dorsale et postérieure, quelle que soit la topographie des lésions médullaires. Les lésions de vascularite de la mcelle, doivent retentir sur la méninge par le processus que nous avons indiqué dans les autres affections médullaires. La réaction feutrée montre le plus souvent l'absence complète de réaction inflammatoire et l'on trouve toujours une réaction infiltrative et proliférative des septa vasculo-conjonctifs médullaires qui déversent les produits de désintégration du névraxe dans la leptoméninge.
À côté de la forme de réaction feutrée localisée à la méninge postérieure et dorsale, existent des réactions d'épaississement de la méninge, relevant d’une pathogénie et d’un type anatomo-pathologique tout différent. Tels les cas de pachyméningite cervicale hyper-
trophique, dont nous avons déjà parlé — véritable lésion scléro-gourmeuse localisée des méninges — tels
aussi des Cas de pachyméningite à cysticerque, le parasite venant se fixer dans la méninge et s'y multipliant, pour créer une véritable tumeur inflammatoire. toire. |
Les tumeurs ertra-médullaires peuvent s'accompagner d'une réaction feutrée des méninges dans leur
voisinage. Les méninges réagissent alors comme à la présence d’un véritable Corps étranger.
. On conçoit aisément le mécanisme pathogénique différent de certains cloisonnements arachnoïdo-piemériens, apparaissant au cours de leptoméningites aiguës, comme la méningite cérébro-spinale à méningocoques, capable de créer ou de laisser persister des pseudo-membranes, d'un type anatomique tout différent.
Nous avons étudié les formes anatomiques et la pathogénie du feutrage arachnoïdien dans des maladies très diverses. La pathogénie est univoque dans un groupe élendu de cas comportant des affections dégénératives ou inflammatoires de types divers.
Le feutrage arachnoïdien avec sa localisation postérieure et sa prédominance dorsale, résulte de la proli- Jération feutrée du ligament postérieur de la moelle et du revêtement méningé des racines postérieures, par suite de leur irritation chronique par les produits de désintégration qui leur arrivent des espaces péri-. vasculaires, provenant des lésions médullaires.
LE FEUTRAGE ARACHNOIDIEN PEUT-IL ENGENDRER DES LÉSIONS RADICULO-MÉDULLAIRES
La plupart des auteurs, interprétant le feutrage arachnoïdien comme une lésion primitive, lui attribuent une symptomatologie propre, faite de troubles radiculo-médullaires qui seraient sous la dépendance directe du processus leptoméningé. Diverses théories ont été émises pour expliquer la genèse des manifestations radiculo-médullaires.
STOOKEY, en 1927, à exposé une théorie mécanique que l’on peut résumer ainsi : a moelle se trouve fixée
par le feutrage arachnoïdien qui empêche ses mouvements phy ones |
D'après cet auteur, la moelle présente à l'état normal, dans le sens dorso-ventral, des mouvements rythmés par la respiration. Il suppose qu'à la suite de cette fixation de la moelle par le feutrage, il y aurait un microtraumatisme répété à chaque mouvement respiraloire, qui entrainerait, à la longue, des troubles médullaires. Srookey compare ces microtraumatismes médullaires à ceux qui entraînent un syndrome d'interruption du nerf cubital, après certaines fractures du condyle de l'humérus. Ces troubles du cubital apparaissent des années après le traumatisme et sont expliqués par l’élongation légère que subit le nerf à chaque mouvement de Het di coude.
On peut remarquer cependant que cette séduisante conception ne paraît pas tenir compte de la différence d'intensité des microtraumatismes : par élongation d’un nerf sur un segment osseux d’une part, et É fine traction que pourraient provoquer les adhérences leptoméningées d'autre part.
Deux facteurs, d’après la théorie de de Srookey, doivent favoriser Po on de troubles médullaires d'une part, l'existence d’un feutrage dense, d'autre part, la longue durée d'évolution. Examinons à ces deux points de vue un certain nombre de cas anatomiques que nous avons présentés. Nous avons souvent constalé des feutrages très serrés comme ceux du tabès et de la paraplégie syphilitique, maladies qui avaient évolué pendant de longues années. Il n'y avait pas de lésions médullaires imputables au feutrage arachnoïdien, en parliculier pas de démyélinisation marginale en regard du feutrage. Et même, nous avons noté comme un fait assez caractéristique, le manque de parallélisme entre lésions méningées et lésions médullaires, manque de parallélisme tant au point de vue topographique
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qu'au point de vue de l'intensité réciproque des lésions méningo-médullaires. Nous avons souvent mentionné des cas d'arachnoïdite localisée à la région dorsale alors que les lésions médullaires siégeaient à distance soit dans la région cervicale haute (syringomyélie) soit dans la région lombo-sacrée (tabès). Rappelons que dans un cas de paraplégie syphilitique, avec lésions des cordons. latéraux et intégrité des cordons postérieurs, il existait en regard des cordons postérieurs, une arachnoïdite fibreuse très serrée. |
Merzcer, tout en admettant la théorie de Srookey, l'a sensiblement modifiée. À côté du facteur mécanique, il fait intervenir la notion d'infection primitive de la méninge, gagnant la moelle, et la possibilité de troubles vasculaires (ischémie). Nous avons constaté exceptionnellement l'existence d’une réaction inflammatoire dans le feutrage. Quant aux lésions vasculaires, nous les avons constatées comme étant sous la dépendance du processus inféctieux causal.
Ces lésions des vaisseaux contenus dans la méninge existent dans certains cas de syphilis, des lésions particulières peuvent se voir dans la syringomyélie. Mais rappelons que l'absence de parallélisme topographique entre le feutrage arachnoïdien et les lésions radiculomédullaires est une preuve contre le rôle pathogène du feutrage et des modifications vasculaires.
Certains auteurs ont attribué les troubles médullaires de l’arachnoïdite à l'obstruction des espaces péri-vasculaires (Marinesco). Il en résulterait des troubles de la circulation centrifuge, qui entraïneraient des lésions de sclérose du tissu médullaire autour des vaisseaux et des septa médullaires. Si ce mécanisme pathogénique agissait toujours, on devrait trouver dans la moelle, en regard du feutrage arachnoïdien, des îlots de démyélinisation périseptales, lésions qui ne coïncident pas avec nos examens anatomiques.
On a invoqué également, pour expliquer les douleurs et les symptômes médullaires, l'existence de formations leptoméningées closes, pseudo-kystiques, pouvant entraîner une compression. Dans K plus grand nombre de cas, les auteurs reconnaissent que le liquide contenu à l’intérieur du pseudo-kyste n’est que sous faible tension et que ce pseudo-kyste reste insuffisant pour expliquer les symptômes et les lésions médullaires. PH |
L'examen de ces différents mécanismes, invoqués par les auteurs pour expliquer les lésions radiculo-médullaires de l’arachnoïdite feutrée, nous conduit, pour les cas que nous avons étudiés, à une infirmation complète. Si la réaction feutrée des méninges ne semble pas retentir sur la moelle et les racines, une action inverse est toujours constalable car, dans la majorité des cas, le feutrage arachnoïdien relève uniquement d'une lésion du névraxe sous-jacent.
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RÉFLEXIONS SUR LA VALEUR DES SIGNES CLINIQUES
DE L' “ ARACHNOIDITE SPINALE ?
Les observations anatomo-pathologiques précédentes ne montrant aucune lésion sous la dépendance directe du processus arachnoïdien, nous ont amené à concevoir le feutrage arachnoïdien postérieur comme un épiphénomène au cours de processus médullaires primitifs.
Cependant, une symptomatologie particulière a été attribuée à l’arachnoïdite spinale, les signes cliniques étant corroborés par des examens complémentaires au premier rang desquels se place l'injection de lipiodol dans l’espace sous-arachnoïdien.
STOOKEY, en 1927, attribuait à l’arachnoïdite spinale une symptomatologie très voisine de celle des compressions médullaires par tumeur : « L'évolution des « signes cliniques a été, à beaucoup d’égards, iden- « tique à celle des tumeurs de la moelle. »
Ni les caractères des troubles sensitifs, ni ceux des troubles moteurs, ne permettaient, pour cetauteur, de faire la discrimination. L'analogie était complétée par l'existence, dans les deux maladies, d’un blocage manométrique. L'extrème lenteur de l’évolution, labsence d'augmentation de la teneur en albumine du liquide céphalo-rachidien, malgré le blocage à l'épreuve ma-
nométrique, étaient, pour STookEYy, les quelques arguments qui permettaient de soupçonner l'existence de l’arachnoïdite spinale.
M. Barré, en 1933, a donné à l'arachnoïdite spinale une symptomatologie beaucoup plus riche, quoique faite de nuances cliniques.
Pour cet auteur, la constatation d’un ensemble de signes radiculaires — qui seraient dus à l’irritation des racines par le processus méningé — est d’une importance capitale pour le diagnostic, tant à la période de début de la maladie, qu'à une phase avancée de son évolution.
« Le début se fait le plus souvent par un trouble sen- « sitif sous forme d’élancements douloureux, de sensa- « tions de brûlures, de sensations de serrement. Ces « phénomènes apparaissent par crises qui durent quel- « ques secondes, quelques heures, des jours entiers « parfois, et peuvent disparaître, sans cause apparente, « comme ils se sont présentés, pour reparaître un mois « ou quelques mois après et s’espacer ou se rapprocher « pour devenir définitifs. IIS siègent le plus ordinai- « rement sur une zone assez étendue, intéressant un « membre supérieur, une large bande sur une moitié « ou les deux côtés du thorax ou de l'abdomen. Ils se « présentent ici sous forme d’une ceinture constructive « de la largeur d’une paume de main et non comme «une bande étroite, ainsi qu'on le voit si souvent dans « les compressions radiculaires par tumeurs. »
L'auteur insiste sur le caractère migrateur des douleurs et ajoute |
« Pour clore ce qui a‘traït à ces troubles polyradicu- « laires du début, nous ne saurions trop conseiller « d'examiner avec soin la région où le malade se plaint « de les ressentir où d'en avoir souffert, peut-être y « verrail-on, de temps en temps, des trémulations mus- «_culaires fines, des modifications du réflexe pilo-mo-
« teur, un abaissement de la température, des réactions « Vaso-motrices... en un mot, l'ébauche de ce que nous « avons décrit avec MM. Lericne et Morin, sous le nom « de « syndrome polyradiculaire de l'arachnoïdite ».
Cependant, dans un assez grand nombre de cas, une fois sur trois, le premier signe de Farachnoïdite serait un trouble moteur, le plus souvent, paraparésie ou paraplégie.
L'évolution de ces différents troubles est souvent discontinue, procédant par poussées successives, demeurant quelquefois stationnaire pendant des années, pouvant même régresser alors qu’elle avait pris un fort développement, pour ne laisser que de légers troubles.
Après un laps de temps souvent long, se chiffrant par années, se trouvent réalisés des tableaux cliniques échappant à une description d'ensemble :‘néanmoins, d'après les observations que nous avons lues, il s’agit, dans la très grande majorité des cas, d’une paraplégie Spasmodique à laquelle des troubles radiculaires discrets donneraient un aspect spécial. Ces troubles objectifs radiculaires et souvent polyradiculaires consistent en : troubles vaso-moteurs, modification de la température locale, résultats de l'épreuve à la pilocarpine, etc., ainsi, M. BarRé a individualisé des formes : radiculo-sensitives, radiculo-médullaires et radiculo-cordonales postérieures.
Tels sont, rapidement résumés, les principaux signes cliniques attribués à l’arachnoïdite spinale, considérée comme lésion initiale.
Or, nous avons été amené à conclure de l’étude anatomo-pathologique que nous avons faite, que les lésions arachnoïdiennes sont secondaires au processus médullaire. Faut-il alors dénier au feutrage arachnoïdien, toute expression clinique ? Certes, des perturbations radiculaires légères peuvent, dans certains cas, être en rapport avec le processus arachnoïdien. Maïs nous
tt IEOË TE
croyons que leur signification s’efface devant l’impor-
tance des symptômes médullaires qui dominent le tableau clinique.
Remarquons en outre que les troubles sensitifs sisnalés au début de l'arachnoïdite, sensations de serrement, de brûlure, élancements douloureux, sont d’interprétation souvent délicate et même appuyée par des signes objectifs tels que trémulations musculaires fines, modifications du réflexe pilo-moteur, ‘abäissement de température local, peuvent difficilement servir à baser un diagnostic. Pourrait-on affirmer l'existence d’une syringomyélie chez un malade qui se plaindrait de quelques sensations anormales dans un membre supérieur, de quelques trémulations des muscles dans ce territoire, s'il n’y a encore, ni atrophie musculaire, ni troubles sensitifs dissociés, n1 perturbation des réflexes ? Nous n'avons d’ailleurs pas rencontré d’observation d’arachnoïdite reconnue à cette période initiale de ses symptômes, sympiômes qui peuvent d’ailleurs exister au début de processus médullaires divers. Bien
souvent, ces troubles sensitifs de l’arachnoïdite sont
accompagnés de symptômes franchement médullaires, qui les suivent à peu de distance, et les précèdent même
parfois : il s’agit, dans la grande majorité des cas, d’un
syndrome pyramidal.
Les caractères évolutifs attribués à l’arachnoïdite spinale sont Join d’être particuliers : nombre de processus médullaires présentent une évolution discontinue avec des poussées successives suivies de régressions plus ou moins importantes.
À la période d'état de la maladie, existent alors un.
ensemble de troubles médullaires qui forment alors la note dominante du tableau clinique et justifie leur priorité dans l'interprétation. S'il reste possible que le feutrage arachnoïdien soit responsable de quelques troubles sensitifs spéciaux, ceux-°i sont très effacés par
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rapport aux troubles médullures ; de même que les lésions anatomiques arachnoïdiennes légères, par rap-
port aux lésions médullaires intenses.
Nous ferons remarquer que l'exactitude du diagnostic clinique d’arachnoïdite est considérée comme « conlrôlée » par la constatation chirurgicale de lésions leploméningées. La vue du feutrage arachnoïdien ne permel aucunement de conclure à son origine primitive.
La symptomatologie de l’arachnoïdite spinale s’adjoint quelques épreuves complémentaires. à
Examen du liquide céphalo“achidien. — Srookey attribuait une valeur à la non augmentation duliquide en albumine. Dans les observations relatées depuis, des modifications variables du liquide céphalo-rachidien ont été notées. Tantôt le liquide est normal, tantôt les réactions albumino-cytologiques sont plus ou moins intenses. Parfois même, le liquide serait xanthochromique. La pression du liquide est très "variable. Par conséquent, l'examen du liquide céphalo-rachidien n'apporte pas d’élément important pour le diagnostic.
Epreuve manométrique de Queckenshedt-Stookey. — Elle donne des résultats très variables. Le blocage complet, sur lequel insistait Srookey, a été quelquefois signalé. Le plus souvent, le blocage n’est qu'incomplet. Il peut même n’exister aucun blocage. Cette variabilité des réponses nous paraît expliquée par l'étude de Fanatomie normale et pathologique de la méninge molle.
Epreuve lipiodolée. — Cette épreuve a pris une importance majeure dans le diagnostic de larachnoïdite spinale. En effet, l’accrochage du lipiodol est bien la preuve qu'existe une arachnoïdite. Mais il ne permet pas de préciser les relations de cause à effet existant
entre le feutrage arachnoïdien et les lésions médui-
laires. Sicarp, dès 1928, avait envisagé la question et
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l'avait résolue (Sicarp et Forestier : Diagnostic et thé-” rapeutique par le lipiodol).
« L'interprétation des arrêts partiels est quelquefois rendue difficile quand l'aspect des images du lipiodol arrêté ne correspond à aucune des figures classiques. Nous ne parlons pas de la forme prise par le lipiodol en cas de tumeur intramédullaire. Les fines coulées festonnées latérales sont ici tout à fait caractéristiques. Par contre, les arrêts en gouttes échelonnées, en grains de chapelet, en grappe de raisin, qui s'étendent sur 5 à ro em. de longueur, sont d'une lecture moins aisée. La plupart de ces arrêts en taches superposées correspondent à des adhérences méningées, à des cloisonnements arachnoïdiens (méningite séreuse, méningite adhésive) que nous avons retrouvés deux fois à l'opération. Le diagnostic d'adhérences méningées avait été porté dans ces deux cas, qui avaient été étiquelés cliniquement myélite transverse de cause inconnue avec paraplégie spasmodique, en dehors de toute syphilis clinique et humorale. L'opération faite par RoBINEAU a confirmé le diagnostic radiologique qui avait été porté. Les adhérences Ont été détruites et les voiles sous-arachnoïdiens déchirés, mais le bénéfice thérapeutique a été nul et la paraplégie spasmodique n’a pas été modifiée dans son évolution.
Les arrêts partiels restent d'ordinaire soigneusement rivés à leurs attaches méningées quelles que soient les déclivités imprimées au rachès.
Les images successives ne varient guère.
Les conclusions à tirer sont que ces arrêts partiels, lipiodolés doivent toujours être confrontés de très près avec la clinique. Les signes cliniques et biologiques, l'évolution des troubles nerveux, l’albuminose rachidienne, etc... doivent être, dans ce cas, analysés
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ce 1 Aa ttes et balihélenent avec l’image lipio-
«:dolée. ».
D avons Observé un certain nombre de cas de myélile avec arachnoïdite, c’est-à-dire avec accrochage persistant du Hipiodol. Il s'agissait de myélites d’étiologie indéterminée, mais ie lente et progressive ; l'arachnoïdite — où plutôt le féeutrage arachnoïdien — n'avait d'autre expression que l’ dvorbuage durable du lipiodol. Ce symptôme, répétons-le, S'il témoigne bien de l'existence d'un feutrage arachnoïdien, ne permet en rien de préjuger de son rôle pathogène, qui est nul ou insignifiant.
L'argument essentiel des partisans de l’arachnoïdite en tant que lésion primitive entraînant secondairement des troubles radiculo-médullaires, est l'argument thérapeutique. La section chirurgicale des brides arachnôïdiennes devant être suivie d’une notable amélioration de l'état du malade.
Les résultats thérapeutiques publiés sont très variables et il se dégage des diverses statistiques, une forte impression de pessimisme. ; $
: Certains résultats cépendant-paraissent très brillants, d'une façon très rapide — trop rapide même car ils sont publiés avec une précocité dangereuse.
: Nous donnerons plusieurs exemples : telle une malade de MM. Faure-BrAULiIEU-dE MARTEL-SALOMON, qui fut publiée comme guérie après suppression des brides méningées, et chez qui les auteurs, six mois plus tard, constataient que tous les troubles avaient reparu.
Il faut toujours tenir compte de la possibilité de régression spontanée du processus évolutif. Nous citerons à titre de comparaison le cas suivant de sclérose en plaques qui nous à été communiqué par M. ALAJOUANINE. Il s'agissait d’une malade atteinte de névrite optique ét robatbaire isolée, qui fut rapportée par l'examen d'un spécialiste à une sinusite. L'intervention fut sui-
vie d’un plein succès apparent, les manifestations nerveuses disparurent. Ce cas fut enregistré comme un succès. Un an après la malade était de nouveau atteinte de névrite rétro-bulbaire du côté opposé. Depuis, la malade a succombé à l’évolution d'une sclérose en plaques.
Certaines améliorations post-opératoires sont plus difficilement explicables. Ainsi; un malade dont lobservalion est rapportée par METzGEr dans sa thèse (Obs. X) était amélioré d’une façon immédiate par l'intervention (section de cloisonnements arachnoïdiens). En particulier, des troubles de la sensibilité profonde, très importants avant l'intervention, avaient disparu.
La sensibilité profonde était presque parfaite ». Ce malade ayant succombé 10 jours après l'acte chirurgical, l'examen anatomique permit de constater que les racines postérieures et les FRrEees postérieurs étaient fortement dégénérés.
Dans de très nombreux cas, les résultats opératoires sont nuls ; ce qui n’est pas pour surprendre, car nous avons montré que les lésions leptoméningées sont des lésions secondaires ; le processus causal est médullaire.
Voici, à titre d'exemples, parmi un certain nombre d'observations, deux cas où l'existence d’un feutrage arachnoïdien est démontrée par l'épreuve lipiodolée mais où il est non moins démontré qu’il n’est qu'une lésion d'accompagnement d’une affection médullaire évolutive. ,
OBSERVATION I
Mme-G..., 54 ans.
Vers la fin de l’année 1933, se plaint de fourmillements et d’engourdissement dans le genou droit. En janvier 1934, apparaissent des crises de contracture douloureuse du membre inférieur droit. Sur un fond de sensation de fourmillements loca-
‘lisés à la région du genou droit, se greffent des « crises » sém-
blant d’abord provoquées par la marche.
Il s’agit de crises de contracture en extension du membre inférieur droit, s’accompagnant de douleurs extrêmement violentes, sensation de broiement osseux de la région du genou. IAE minutes d’immobilité, au dire de la malade, apaisaient les douleurs et la contracture.
_ En avril 1934. — Les douleurs, la contracture sont permanentes: les douleurs sont alroces, broiement profond, brûlure à la face artéro-externe de la cuisse, sensation de décharge électrique.
La contracture fait de rapides progrès et le membre inférieur «roit est contracté en flexion en mai 10942 \
Examinée en province où elle se trouvait, on pratique une radiographie du rachis qui est normal. On fait une ponelion lombaire ; le liquide céphalo-rachidien était normal. Un corset plâtré est appliqué pendant 2 mois sans résultats.
En septembre 1934. — Réduction sous anesthésie de l’attitude du membre inférieur droit, contracturé en flexion, et maintien de la correction par un“appareil plâtré. On obtient une sédation des douleurs.
En janvier 1935. — Les douleurs reparaissent avec toute leur intensité.
Puis le membre inférieur gauche est le siège de manifestations analogues à celles du membre inférieur droit : douleurs très -violentes, contracture aboutissant à l'attitude permanente <n flexion (mars 1935). Depuis les crises douloureuses persistent, arrachant des cris à la malade, et nécessitant de nombreuses injections calmantes chaque jour. S
Examinée à l’hospice de Bicêtre, dans le service du docteur ALAJOUANINE, en Octobre 1935, on constate : Membre inférieur droit en extension (ankyloses du genou, de la hanche) pied en varus équin. Merbre inférieur gauche, contracturé en flexion avec rétractions tendineuses. Possibilité de quelques mouve-
‘ments du pied sur là jambe.
Tronc. — Il existe une contracture intense visible des muscles abdominaux.
Les masses sacro-lombaires sont également contracturées. Le rachis est comme soudé en un bloc jusqu'à la région dorsale moyenne.
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: Les membres supérieurs sont amaigris mais la force, le tonus, les réflexes sont normaux!
Réfleres lendineur. — On ne peut rechercher que le réflexe
achilléen gauche qui est polycinétique. Clonus du pied gauche, Signe .de BaBixskt bilatéral.
Du côté gauche, le pincement dé Ja peau du ES du pied, n'exa--
gère pas l° attitude en flexion. | La recherche des réflexes, cutanés abdominaux ne provoque
aucune réponse. à AS Sensibilité. — Elle est normale à tous les modes. Troubles sphinctériens relativement peu Res mictions impérieuses au moment des paroxysmes.- Nous n'avons trouvé aucun troublé radiculaire même léger chez cette malade.
Ponction lombaire, liquide ‘eau de roche contenant 0,20. d'albumine ; 0,1 élément par cm3 ; B. W. Paupy. Benjoin colloïdal négatif. ? pre :
Pression ‘du liquide au manomètre de CLraure 10. . Epreuve:
de QUEGKENSTEDT-Srookey la: Compression des jugulaires-élèvé la pression du liquide à 20, la pression retombe à 10, dès qu'on cesse la compression. Résultats analogues après soustraction de liquide. Radiographie du rachis normale. HS Injection de lipiodol “par voie sous-occipitale. Accrochage lipiodolé important en-gouttelettes médianes et paramédianes
s'étendant de D8 à Lo. Cetaccrochage lipiodiolé a été retrouvé sur
des clichés ‘ultérieurs et, comme nous le VerTONS, lors d’une intervention chirurgicale “pratiquée trois semaines àprès l’ injection lipiodolée.
En somme : Paraplégie en flexion. Existence d'une arachnoïdite nat:
Le diagnostic de compression médullaire pouvait être
écarté par la clinique et par les examens complémentaires pratiqués. On ne conçoit pas qu'une compression n'exerce son action que sur les faisceaux moteurs en ne donnant aucun trouble sensitif objectif net. D'autre part, il n'existait aucune modification de la teneur albumino-cytologique du liquide céphalo-rachidien.
L'épreuve de Queckensrenr-Srookey était normale. Le:
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transit, du lipiodel ee non pas un arrêt du type observé dans les tumeurs, mais l'égrènement persistant que l'on rencontre dans les arachnoïdites spinales.
La discussion revenait à préciser les rapports du feutrage arachnoïdien et du processus médullaire. Fallaitil voir dans lé feutrage la lésion initiale ? L'allure clinique, la précocité des manifestations paralytiques évoluant vers la contracture en flexion nous ont conduit à porter chez cette malade le diagnostic de myélite, myélite à forme douloureuse, dont plusieurs observations ont été rapportées.
Remarquons que le feutrage arachnoïdien ne se traduisait par aucun signe radiculaire et que seul l’accrochage spécial du Raedol permettait d’en reconnaître l'existence.
Etait-il possible d'espérer une amélioration de l'état de cette malade par une intervention dirigée spécialement vers le feutrage arachnoïdien ? Les multiples constatations anatomo-pathologiques que nous avons faites nous incitaient à penser que la section des brides ne ser ait suivie d'aucun résultat appréciable. Cest pour une section des racines postérieures de la moelle — correspondant au territoire douloureux — et une cordotomie du côté opposé, que la malade fut adressée à M. le D' ne Marrez. Le feutrage arachnoïdien découvert lors de l'intervention était ed ement important el contenait, accrochées dans ses mailles, des billes lipiodolées.
OBSERVATION IF
M: Gib...: 32 ans.
‘En avril 1934. — Apparaissent quelques temps après un épisode grippal (?) des troubles sphinctériens ; en particulier, difficulté de la miction. Ces troubles. sphinctériens se sont maintenus depuis lors. |
SE FTS .
En novembre 1934. — Le malade accuse une sensation de constriction au niveau de la région LOT DEITE à ne SpA en rien les mouvements.
En juillet 1935. — Apparition de fourmilléments dans la jambe gauche et principalement” dans le pied. Puis, sensation: d'engourdissement de tout le membre inférieür gauche.
On aurait constaté à cette époque, que le réflexe culané-plantaire droit se faisait en extensiôn, et que les rflexses cutanés abdominaux étaient abolis, et qu'existaient des troubles légers de l’équilibration: :: |
En août 1635. — Sensation de faiblesse et de raideur du mem-bre inférieur droit. Après une phase de régression les troubles moteurs reparaissént et s’accompagnent d’une certaine gêne dans le membre inférieur gauche.
En outre le malade constate à cette période qu'à l’occasion des mouvements de flexion de la tête, il éprouvait une sensation de: « court-circuit » sensation vibratoire bizarre, prédominant à la région lombaire. 7 k
Depuis août 1935 l’état du malade reste à peu près stationnaire, la gène de la marche représentant. le trouble dominant.
En @ctobre 1935. — Une ponction lombaire est pratiquée: pression du liquide au manomètre de CLaune 0. L'épreuve de: QUECKENSTEDT-STookey ne révèle rien d’anonmal. Albumine du liquide : o gr. 25. Cytologie 5 éléments par mim3..
Une injection intra-arachnoïdienne de lipiodol montre un accrochage persistant. Ce malade soigné jusqu'alors en Pologne, vient en France pour que soit décidée l'opportunité d’une inter-
vention chirurgicale qui paraissait indiquée du fait de l'existence:
du feutrage arachnoïdien.
A l'examen, en mars 1936 on constate les signes suivants :
Démarche ataxo-spasmodique légèrement festonnante.
Slation debout. — Hypotonie statique avec fixité des rotules.
La station debout les yeux fermés provoque un signe de Rom-
BERG, lent, mais net.
Force musculaire.
réflexes sont normaux.
Aux membres inférieurs, elle: est diminuée ; la diminution
porte surtout sur les raccourcisseurs et elle est beaucoup plus-
srieurs ; les:
marquée pour le membre inférieur droit. Les réflexes tendineux, rotuliens, achilléens sont polycinétiques.
Il existe un clonus des deux pieds.
Le signe de Bapinsky existe des deux câtés.
Les réflexes cutanés abdominaux moyens et infkrieurs gauches sont abolis.
Des troubles importants de la sensibilité sont constatés au niveau du membre inférieur gauche, troubles portant sur la sensibilité superficielle, tact, piqûre, chaleur, froid ; la sensibilité osseuse au diapason est également diminuée. Du côté droit, la sensibilité est normale.
Les différentes ‘épreuves telles que, talon sur le genou sont mal effectuées, le but étant dépassé.
Aux membres supérieurs, existe une légère adiadococinésie.
À la face, le malade accuse une sensation de courant électrique dans l’hémiface gauche par accès de courte durée.
Le réflexe cornéen gauche est diminué. Il existe du mystagmus dans le regard latéral.
Notons que chez le malade, il n'existait aucun trouble radiculaire. L'étude du réflexe pilo-moteur, des modifications thermiques, ne révélait aucune anomalie.
Une radiographie du rachis faite en mars 1626 montre que l’accrochage lipiodolé a conservé la même disposition, qu’en octobre 1925, montrant une petite bille lipicdolée en D7 et un aspect en coulée au niveau de Do.
Bien qu'il y ait chez ce malade un accrochage lipiodolé net, le mode évolutif, l'existence de signes cérébelleux nets font porter le diagnostic de sclérose en: plaques (paraplégique avec prédominance de syndrome de Brown-SEQuAR»D) et rejeter l'intervention.
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CHAPITRE V
CADRES ÉTIOLOGIQUES DE L'ARACHNOIDITÉ SPINALE
Des étiologies très nombreuses ont, été assignées à laractintidite spinale. Nous avons isolé un type de jJeutrage arachnütdien de caractère extensif, consécutif à des affections du névraxe, moelle et racines. Ce type de feutrage a un aspect anatomique et, une pathogénie uniformes. Toutes les affections du névraxe peuvent en être responsables, c'est pourquoi nous pensons qu'il s’agit de l’aspect le plus général du feutrage arachnoïdien.
Un second type d’adhérences méningées peut être réalisé par des causes locales ; type d° arachnoïdite relevant d'un mécanisme différent et ayant une localisation anatomique plus restreinte. Cest le groupe des arachnoïidites de voisinage.
Un troisième groupe comprend les arachnoïdites consécutives aux infections méningées. Des agents pathogènes très divers peuvent être en cause ; la forme anatomique de la réaction arachnoïdienne est très variable. Son étude anatomique insuffisante rend difficile l'individualisation de ce groupe. Dans ce groupe, entrent les arachnoïdites considérées comme primitives, dues à la localisation d’un virus inconnu sur la lepto-
méninge.
Notre but a été d’ individualiser les arachnoïdites du
TN PUR
premier groupe qui nous paraissent être la forme la plus commune de réaction feutrée de la méninge molle. C'est à ce type que doivent être rattachés la plupart des cas observés d’« arachnoïdite spinale ».
Les étiologies des cas de feutrages arachnoïdiens que nous avons constatés et des cas que nous avons trouvés dans la littérature, peuvent être classées de la façon suivante : ù d'a
I. — FEUTRAGE ARACHNOIDIEN EXTENSIF
RÉACTION FEUTRÉE POSTÉRIEURE a) Infections neurotropes :
— sclérose en plaques, . — poliomyélite antérieure, OT — syndrome de Lanpry, — syphilis, tabès, — lèpre, — processus myélitiques de cause inconnue:
b) Syringomyélies avec gliome.
c) Processus dégénératifs :
— hérédo-ataxie cérébelleuse, — maladie de Frrepretïca, — syndrome neuro-anémique, — hémiplégie et autres dégénérescences des cordons de la moelle.
— encéphalopathies infantiles. Maladie de:
IH. — ARACHNOIDITES DE VOISINAGE
a) Tumeurs médullaires se développant dans l’espace méningé.
— la réaction arachnoïdienne peut exister, mais n'est pas la règle.
Ro
b) Dilatation variqueuse des vaisseaux médullaires. c) Parmi les affections extra-médullaires
— mal.de Porr;
— ostéomyélite vertébrale,
— rhumatisme vertébral,
— épidurite de cause variable.
Ces arachnoïdites ont pour caractère d'être localisées au voisinage du processus, face antérieure de la moelle, faces latérales, face postérieure, suivant le siège même du processus initial.
HT. — ARACHNOIDITES CONSÉCUTIVES À UNE INFECTION DES MEÉNINGES
Une forme bien connue de cette catégorie est la localisation leptoméningée du systicerque, qui forme une gangue encerclant la moelle.
Parmi les adhérences méningées consécutives aux infections méningées, citons les infections
— méningoccciques,
— mélitococciques,
— certaines formes de tuberculose,
— les infections générales avec réactions méningées.
Existe-t-il une arachnoïdite primitive ? Nous ne saurions encore le nier, bien que nous n’en ayons pas eu encore la preuve jusqu'ici, car, en dehors des infections directes des méninges, les processus arachnoïdiens nous sont toujours apparus comme secondaires.
RTS AIME Ts
CONCLUSIONS
1. — L'ancienne conception de l'âärachnoïde comme une séreuse avec deux feuillets, doit être abandonnée. Pie-mère et arachnoïde doivent être considérées comme un même tissu ; elles constituent la leptoméninge. Cette notion est justifiée par des arguments tirés de l'embryologie, de l'anatomie comparée, de l'anatomie normale et pathologique.
2. — Ce qu'on désigne sous le‘nôm d’arachnoïdite spinale adhésive représente une réaction de la leptoméninge et non pas seulement de l’arachaôïde. Nous pré- Re au térme d’arachnoïdite $pinale celui de feutrage arachnoïdien, désignation purement Mn gique.
3. — Le feutrage arachnoïdien est localisé à la partie postérieure de la moelle et prédomine à la région dorsale. Il n'a pas un parallélisme absolu avec la topographie des lésions médullaires.
4. — II à pour base anatomique la prolifération d'une formation leptoméningée normale qui traverse l’espace sous-arachnoïdien le ligament postérieur de la moelle (septum posticum de ScrrwaLge). Les gaines méningées des racines et des vaisseaux peuvent prendre part au processus.
5. — Le feutrage arachnoïdien présente le même aspect tant au point de vue topographique qu'histologique au cours d’affections très différentes. Le plus souvent, il n'a pas de caractères inflammatoires.
do: — La prolifération feutrée du ligament postérieur
résulte de l'irritation chronique de la leptoméninge par les produits de désintégration du névraxe.
7. — C'est donc une réaction secondaire pouvant survenir au cours de processus très divers, dégénératifs et inflammatoires. Dans ce travail, nous rapportons des cas de feutrages arachnoïdiens au cours des maladies suivantes : syringomyélie, maladie de FriEpREIGH, hérédo-ataxie cérébelleuse, hémiplégie, sclérose en plaques, poliomyélite antérieure, tabès, scléroses combinées syphilitiques, paraplégie syphilitique, lèpre.
5. — Le feutrage n'entraîne pas de lésions radiculomédullaires. Ce sont les lésions médullaires qui sont cause du feutrage arachnoïdien.
9. — La symptomatologie du feutrage arachnoïdien se confond avec celle de la lésion radiculo-médullaire causale. Les renseignements tirés des épreuves manométriques et lipiodolées révèlent bien l'existence du feutrage, mais ne permettent en rien de préjuger qu'il est le processus primitif.
10. — Ces deux épreuves peuvent conduire à des actes chirurgicaux qui ne modifieront pas l’évolution du processus initial, qui appartient au parenchyme nerveux. |
Vu : Le Doyen, Vu : Le Président de Thèse,
BIBLIOGRAPHIE
Nous ne reproduirons pas la D'UN détaillée que l’on trouvera dans les ouvrages suivants :
METZGER (0.). — L'arachnoïdité spinale. Thèse de Strasbourg:
BARRÉ (J.-A.). — Etude sur l’arachnoïdite spinale et arachnoïdite de la fosse cérébrale postérieure. XIII° Réunion neurologique internationale. Revue Neurologique, 30 mai 1933.
PAULIAN (D.) et TURNESCO (D.). — Les arachnoïdites spinales adhésives. Masson, 1933.
RÉFÉRENCES CONCERNANT L’ANATOMIE DES MÉNINGES
BERTRAND (Iv.). — Les processus de désintégration nerveuse! Traité de physiologie normale et pathologique. Tome IX. Masson.
DECHAUME, WERTHEIMER. — Dans la discussion du rapport de J.4A. Barré, Revue Neurologique, mai 1933.
FOIX, :(ORUSEM, NACHT. — Sur l’anatomo-pathologie de la Syphilis médullaire en général. Annales de Médecine, 1926, m° 2.
DIKE DEERY. —- Bulletin of the neurological institut of New- York, 1931, novembre.
FORGUE et LAUX. — Quelques précisions anatomiques concernant les rapports des racines nerveuses dans l’espace sousarachnoïdien lombo-sacré. Presse Médicale, 10 juillet 192g.
GEGENBAUR. — Traité d'anatomie.
HARVEY (S.) et BURR (H.). — The development of the meninges. Archives nf Neurology and Psychialry, mai 1926, p. 545.
A ee EL
HARVEY (S), BURR (H.), Van CAMPEUHOUT (E.). — Development of the meninges. Archives of Neurology and Psychiatry, avril 1933, p. 683.
HASSIN (B.). — Corps pacchiomiens de l’arachnoïde spinale. Revue neurologique, 1930, p. 275. -
LAUX. —- Rapports de la moelle et de ses enveloppes avec les parois osseuses du canal rachidien. Bulletin de la Société analomique, 8 mai 1930.
LEARY (E.), EDWARDS (E.A). — The subdural spale and its linuigs. Archives of neurology and pSychiatry, 1933, p. 6or.
MARIE (Pierre) et GEORGES GUILLAIN. — Le système: 1ymphatique postérieur de la moelle. Revue neurologique, 1903,
p.040: ÉD NAGEOTTE. — Pathogénie du tabès dorsal. Presse: médicale, 1602,
n° 99. LE NICOLESCO (I): — Le système nevroglico-microglial. Revista
Slüntelo medicale, octobre 1981. ï OBERLING (Ch.). — Les tumeurs des méninges. Bulletin de L'As- SoCialion pour l'étude du cancer, 1622, p.365. À = È £ D lelin de la Société anatomique, 1924, 8 mai ROUSSY, LHERMITTE, OBERLING. — La névroglie et. ses réaclions pathologiques. Revue Neurologique, 1930, p- 878. STRASSER cité par Bouin. — Traité d’Histologie. ZAND (Nathalie). —— Les plexus choroïdes. Masson, 1930.
OBERLING (Ch.). — Les gliomatose méningo-encéphalique. Bul-
ET LES OBSERVATIONS CLINIQUES
ALAJOUANINE. (Th.), HORNET (Th), THUREL (R), ANDRÉ (R.). — Le feutràäge arachnoïdien postérieur dans la syringomyélie. Revue Neurologique, juillet 1935.
ALAJOUANINE (Th.}, HORNET (Th.), ANDRE Mr dre
trage arachnoïdien postérieur dans les infections du névraxe. Revue Neurologique, décembre 1939.
ALAJOUANINE (h.), HORNET (Th.), ANDRE (R.): — Le feutrage arachnoïdien postérieur dans Ja syphilis de la moelle. Revue Neurologique, février 1956.
PA. NS ER CRETE
ALAJOUANINE (Th.), HORNET (Th.), ANDRÉ (R.). — Le feu-
; trage arac hnoïdien spinal postérieur dans les affections dégénéralives du système nerveux. ievue Neurologique, avril
ALAJOUANINE: (Th.), HORNET (Th.), ANDRE (R.). — Le feutrage arachnoïdien spinal postérieur, Presse Médicale, 1936, 4.34:
BARRE, KABAKER, CHARBONNEL, — Amyotrophie cruro-fessière unilatérale progressive par aradhnoïdite antérieure. Re-
vue Neurologique, 1935,:7 mars.
BARRÉ (J.:A.) LERICHE (R:), GILARD. — krachniaite primitive. Crises douloureuses. Section de quatre racines sensitives. Guérison immédiate et durable. Revue neurologique, 1936, D2R3 90:
BARRÉ (J.-A.), METZGER (O.). — Résultats éloignés de l’inter-vention chirurgicale dans l’arachnoïdite spinale. Revue neurologique 1936, p. 545.
CAHEN (J.), DAGUELLE (J.). — Arachnoïdile spinale opérée chez une malade atteinte d’hémiplégie datant de l’enfance. Journal Belge de Neurologie et de Psychiâtrie, 1634, p. 333.
CRUSEM et CORINO D'ANDRADE. -— Etude anatomo-clinique d’un cas d’arachnoïdite spinale ayant comme symptôme prédominant une altération de la sensibilité profonde. Revue Neurologique, 1933, p: 1019.
GATOLA-BENELLI. — Sur un cas d’arachnoïdite spinale à forme spinale à forme radiculo, cordonale postérieure. Revue Neurologique, 1933, p. 96.
GUILEAIN:(G%, .SIGWALD.,-— Arachnoïdités spinales consécutives à la méningite cérébro-spinale à mé ningocoques: revue Neurologique, 1932, p. 516.
HENNER. — Arachnoïdite spinale chronique essentielle. Revue Neurologique, 1934, p: 949:
JAMBON, ARNAUD. — Un nouveau cas de mélitococcie cérébrale. Exploration lipiodolée du canal rachidien. Archives de la Sociélé des sciences médicales et biologiques de Montpellier. Fascicule IX, septembre ns
LECHELLE, : PETIT -DUTAIÏLLES, THÉVENARD, SCHMITE. —
Sÿudrame) de compression He en rapport avec une
épidurite d’origine rhumalismale probable. Opération. Amélioration. Revue Neurologique, 1933, D220:
MARINESCO, DRAGANESCO, HORNET. —— Contribution à
l'étude de l'arachnoïdite spinale. Revue nécrologique, 1934, p:°3214
MARINESCO, DRAGANESCO, FAÇON. — Arachnoïdite adhésive transitoire au cours d’un syndrome de Landry curable d’origine infectieuse. Revue Neurologique, 1934, p. 664.
MARINESCO, DRAGANESCO. — Formations télangiectasiques méningées avec processus angiomateux intra-médullaire. Revue Neurolôgique, 1935, p. 80ç.
MATHON (K.). — Cas d’arachnoïde spinale, Revue Neurologique, 1934, p. 368.
.MONIZ (E.), AMANDO-PINTO, FUITANDO (D.): — Contribution à l'étude de l’arachnoïde spinale. Revue Neurologique, 1933, P:5997: *
ROGER (H.), POURSINES (Y.), RECORDIER (H.). — Polynévrite après sérothérapie antitétanique curative, avec participation du névraxe et des méninges. Revue Neurologique, 1934, p. 1078.
ROGER (H.). — Diagnostic et traitement des arachnoïdites kystiques cérébrales et spinales. Gazette médicale de France,
NT
ROGER ‘H.), ALLIEZ (.). — Dix cas d’arachnoïdite spinale aiguë où subeiguë, kystique ou feutrée, primitive ou secondaire. Revue Neurologique, 1933, p. 974.
STROE, DRAGANESCO, BRUCKER, BANU. —— Arachnoïdite Spinale diffuse précoce consécutive à une méningite cérébrospinale, à méningocoques. Revue Neurologique, 1635, p. 984.
‘THOMAS, ROEDERER, GUILLAUME TRELLES. Poliomyélite antérieure subaiguë et arachnoïdite. Revue neurologique, février 1936, p. 253.
URECHIA-JACOBIVICI. — Sur quelques cas d’arachnoïdite Spinale. Paris Médical, 1933, 19 août.
AE
© BIBHIOGRAPINE |
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA40153511_0090. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Le feutrage arachnoïdien postérieur dans les lésions médullaires

		PAR

		PAR

		LE DOYEN

		SÉNÈQUE

		V __ CHARGES DE COURS

		CANONS EN

		À MES MAITRES DANS LES HOPITAUX

		NINE

		PEN EC

		BRAS 7 SE

		DÉFINITION DE L' ‘ ARACHNOIDITE SPINALE

		ANATOMIE NORMALE

		I. — Les auteurs classiques français donnent une

		TOPOGRAPHIE DE LA PIE-MÈRE ET DE L'ARACHNOIDE

		TA EE

		PT NN NORRIS

		RES

		LEE

		ARGUMENTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES

		ARGUMENTS MORPHOLOGIQUES

		PL 38 DA

		ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		I. — FEUTRAGE ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR DANS LA SYRINGOMYÉLIE

		RATER

		ALES

		II. -— FEUTRAGE ARACHNOIDIEN POSTÉRIEUR DANS LA MALADIE DE FRIEDREICH

		ENS À

		HE

		ET

		TOO

		LES MÉNINGES

		TUE

		DANS LE TABES

		CAS [I — PR

		LES

		CAS II. — D

		CAS VI. — TH

		CONCLUSIONS GÉNÉRALES

		DEG

		AS ENS

		VIII. — PARAPLÈGIES SYPHILITIQUES

		MASS

		COUR

		TABÈS ET HÉMIPLÉGIE GAUCHE COU

		CAS IL. — GON

		CARACTÈRES ANATOMO-PATHOLOGIQUES GÉNÉRAUX DU FEUTRAGE ARACHNOIDIEN

		LA

		PATHOGÉNIE DU FEUTRAGE ARACHNOIDIEN

		INTERPRÉTATION DE LA LOCALISATION POSTÉRIEURE DU FEUTRAGE

		INTERPRÉTATION DE LA LOCALISATION DU FEUTRAGE

		PA

		RÉFLEXIONS SUR LA VALEUR DES SIGNES CLINIQUES

		RAM RE SEA

		ES DIR ON ES

		OBSERVATION I

		TR ES

		OBSERVATION IF

		CHAPITRE V

		TN PUR

		I. — FEUTRAGE ARACHNOIDIEN EXTENSIF

		IH. — ARACHNOIDITES DE VOISINAGE

		HT. — ARACHNOIDITES CONSÉCUTIVES À UNE INFECTION DES MEÉNINGES

		CONCLUSIONS

		BIBLIOGRAPHIE

		RÉFÉRENCES CONCERNANT L’ANATOMIE DES MÉNINGES

		ET LES OBSERVATIONS CLINIQUES

		PA. NS ER CRETE

		NT

		Sources et licence





