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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

RABAT

DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen Professeur Mohamed ADNAOQOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spéecifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Med. Chef Maternité des

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique____

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Reanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
EFMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALlI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOQOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Est.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*
. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOQUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pediatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique VV-D charge Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Dir.-Adj. HMI Mohammed V




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TWHAMI Fouad
Pr.

Pr

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAQOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur HOop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pediatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *
Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *
Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DINI Nouzha *
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa

RKAIN Hanan

ROSTOM Samira

ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Anesthésie Reanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pediatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Reanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pediatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *
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Les méningiomes rachidiens sont des tumeurs bénignesreprésentant 15%
de I’ensemble des tumeurs du systeme nerveux central,et 30 % des tumeurs

intracanalaires.lls possédent une préedominance féminine allant jusqu’a 90%.

Cette tumeur est caractérisée par une croissance lente,ce qui retarde
I’apparition des signes cliniques.ils peuvent aller d’une simple rachialgie a un
tableau grave de compression médullaire. Cette derniere constitue une veéritable

urgence neurochirurgicale diagnostique et thérapeutigue.

L’imagerie par résonnance magnetigue (IRM) est I’examen le plus
Important pour preciser les caractéristigues du méningiome rachidien.
Ellepermet souvent d’avoir une quasi-certitude du diagnostic. Elle sert a
localiser la tumeur, préciser sa nature, ses dimensions, et ses rapports avec les
structures de voisinage. Elle peut méme orienter la décision thérapeutique par le

choix de la voie d’abord.

Le méningiome rachidien est souvent intradural extra médullaire. La
localisation extradurale est exceptionnelle et pose un probleme de diagnostic.
Les méningiomes naissent a partir d’une prolifération des cellules

arachnoidiennes, et d’une maniere le plus souvent solitaire.

77 cas seulement ont été rapportés; a notre connaissance, dans la

littérature jusqu’a ce jour.

Nous rapportons dans ce sens une Nouvelle observation.



La prise en charge de ce genre de méningiome est multidisciplinaire,
nécessitant I’intervention de plusieurs spécialistes: radiologue, neurochirurgien,
anatomopathologiste, radiothérapeute et kinésithérapeute. Cependant, I’ablation
chirurgicale est le traitement radical de la tumeur, avec une exérése plus ou

moins compléte de la Iésion.



Observation




Nous rapportons ce cas rare de méningiome rachidien extradural d’une
patiente prise en charge au service de neurochirurgie de I’hopital militaire Med
V, et qui a bénéficié d’une exérese chirurgicale complete avec une bonne

évolution clinique et radiologique.

Il s’agit d’une patiente dgée de 56 ans, mariée et mere de 5 enfants, ayant
comme antécedents : un traumatisme du genou gauche il y a 3 ans, traité par une
ostéosynthese. Aucun autreantécédentparticulier n’a éteé rapporté, notamment il

n’y apas de notion de contage tuberculeux, ou de cas similaires dans la famille.

La patiente a été référee au service, par un médecin généraliste provincial,
apres avoir consulté pour des dorsalgies évoluant depuis deux mois. Ces
rachialgies sont d’allure mécanique au début puis mixte, invalidanteet
hyperalgique. La douleur était résistante aux traitements antalgiques habituels.
Elle irradie en ceinture au niveau thoracique a type de brulures, avecdes

paresthésies des deux membres inférieurs.

Cing jours avant son admission, la symptomatologie clinique de la patiente
s’est compliquéed’une lourdeur des deuxmembres inférieurs sans troubles genito
sphinctériens. Par ailleurs, la patiente présentait un léger amaigrissement sans

fievre ni sueurs nocturnes, ni altération de I’état général.

A I’admission :

L’interrogatoire de la patiente confirme les dorsalgies mixtes siégeant au
dermatome du territoire de D9-D10, avec une irradiation sus ombilicale en

ceinture sous forme de névralgies intercostales. Cette douleur I’obligeait a

réduire ses activités quotidiennes.



L’examen général trouve une patiente consciente, avec des pupilles égales

et réactives.

La nuque est souple, la température corporelle a 37 ° C et le poids est de
58Kg

L’examen neurologique a objectivé une paraparesie spastique a 3 /5 plus
permettant la marche avec unappui avec fauchage a droite. Le signe de Romberg
était négatif et elle tenait moins bien le MINGAZZINI a droite. Le signe de
I’Hermite eétait positif avec un signe de HOFFMAN négatif aux membres
superieurs. Les réflexes ostéotendineux étaient vifs diffusés et polycinéetiques
aux membres inférieurs. Il existait un signede Babinski bilatéral. Nous avons
noté également une hypoesthésie prothopathique et épicritiqgue avec un niveau
sensitif en sus ombilical. Le tonus musculaire était diminué aux membres
inférieurs avec undébut de spasticité (stade 2 de GUIOT). Localement on notait

un syndrome rachidien dorsal bas

L’examen cutanéo-muqueux n’a pas révelé de tachescaféau lait, ni de
nodule sous cutané, ni d’angiome cutané ou de tumeéfaction. La peau était

normale non infiltrée ni enflammeée.
Les aires ganglionnaires étaient libres.
L’abdomen était souple, indolore sans distension ni organomégalie.

La patiente était stable sur le plan hémodynamique (TA= 13/09 et pouls =
88bpm /min) et respiratoire ; eupnéique avec une fréquence respiratoire a

23cycles /min et une saturation a I’air ambiant a 100 %.



L’examen cardio vasculaire et les pouls peériphériques étaient sans
particularités ainsi que I’examen des autres appareils.

En conclusion, il s’agit d’un tableau de compression médullaire lente chez
une patiente agée de 56 ans, admise pour une paraparésie spastique grade C de
FRANKEL et qui nous pousse a evoquer les hypotheses diagnostiques
suivantes : une métastase d’un cancer ostéophile (du sein, thyroidien, rénal,
colique ou ovarien ...) ou bien un mal de pott avec une épidurite compressive,
ou un processus tumoral intra canalaire extra ou intra dural.

Nous avons demandé dans un premier temps une IRM pan médullaire.
Cette derniére nous a permis de découvrir une lésion intra rachidienne qui
correspond vraisemblablementa un processus lésionnel extra médullaire postéro
latéral droit de D7 a D9, hypo intense en T1 et hyper intense en T2, avec une
prise de contraste homogene et intense. Sur les coupes sagittales on observe un
étalement des extrémités de la lésion en déme évase réalisant I’aspect de corne
flat (figure: 1,2,3). C’est un processus qui s’étenddans le trou de conjugaisonD8-
D9 donnant un aspect en sablier ou bouton de champagne, avec une
compression de la racine de D9 sur les coupesaxiales (figure 3). Cet aspect IRM
fait ainsi évoquerun processus intra-canalaire intradural et extra-médullaire en
premier lieu, notamment un neurinome ou un méningiome.

Nous avons complétépar un bilan biologique (le dosage de des antigenes
tumoraux CA 15,3, CA 125, I’antigéne carcino embryonnaire CA 19,9, le
dosage de la Beta HCG, I’alpha foeto protéine, la procalcitonine, I’ionogramme
complet et la C réactive protéine, la numération formule sanguine) qui a éeté
normal. La radiographie pulmonaire et les autres bilans biologiques étaient sans
particularité.



La patiente a bénéficié d’une consultation pré anesthésique et fut admise au

bloc opératoire.

Elle a été intubée, ventilée et installée en décubitus ventral. Apres un
repérage scopique du niveau lésionnel on a realisé une incision dorsale
rachidienne centrée sur le niveau lésionnel. Suivie d’une libération des
gouttieres para vertébrales de facon bilatérale. On a procédeéa la réalisation d’une
laminectomie de D7 a D10. L’exploration chirurgicale a permis de découvrir un
processus lésionnel dont la capsule est parcourue de nombreux vaisseaux. Cette
lésion parait extradurale réalisant une empreinte compressive sur la face latéro
dorsale droite de la moelle de D7 a D9. Cette lésion est tres accolée a la dure
mere et s’étend dans le foramen D7-D8 et D8-D9.Les racines de D9 et D8 a
droite sont prises dans la lésion avec un élargissement modére des trous de

conjugaison.

On a réalisé, petit a petit, une exérese totale de la lésion avec une libération
des racines comprimées et une décompression totale de la moelle (figure :4).
Nous n’avons pas procédé a I’ouverture de la dure mere car il nous paraissait
que I’exérese a été compléte. L’examen histologique extemporané a été en

faveur d’une lésion méningee.

La piéce opératoire a été acheminée pour un examen anatomopathologique

et immunohistochimique définitif.

Les suites opératoires ont eté simples et marquées par une récupération
progressive et partielle de la force musculaire a 4/5 apres deux semaines. La

rééducation fonctionnelle a été entamée au service et complétée a titre externe.



Le résultat de I’examen anatomopathologie a été en faveur d’un

méningiome méningothelial (Figure5).

Revue dans 3 mois apres, la patiente pouvait marcher toute seule. Il

persistait un discret Déficit a droite.

L’IRM de contrdle, réaliséapres 3 mois, a confirmé que I’exérése a été

compléte.



Figure 1: IRM coupe sagittaleen séquences pondéréesT1 montrant un processus lésionnel
intra canalaire extra médullaire postéro latéral droit en regard de D8 hypo intense en T1
entrainant une compression de la moelle dorsale.
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Figure 2: IRM rachidienne en coupe sagittale T1 aprés injection de gadolinium montrant
une lésion intra rachidienne, avec une prise de contraste homogene et intense.
On observe un étalement de la tumeur postérieur avec des extrémités en ddme évasé donnant

I’aspect classique de corne flaten regard de D8
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Figure 3: IRM rachidienne en coupes axiales montrant un processus

en hyposignal sur les séquences pondérées T2
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Figure 4: Vue per-opératoire montrant I’exérese du méningiome extradural.

Découverte de processus grisatre trés hémorragique adhérent au fourreau dural .nous avons
réalisé une exérese SYMPSON 1
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Figure 5: Examen histologique montrant I’aspect typique de méningiome méningothélial
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Discussion
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I-EPIDEMIOLOGIE:[1,2,3,4,5,6,7,8]

Le méningiome extradural est une forme rare de méningiomes rachidiens,

avec une large prédominance féminine.

Dans la littérature, 78 cas de méningiomes rachidiens extraduraux ont été

décrits, ce qui represente une incidence d’environ 3.46 % de I’ensemble des

méningiomes rachidiens. Cette incidence varie avec le temps et I’age :

En 1933 : Elsberg a trouvé une incidence de 5,5 %

En 1961 : Bernaseoni et Cassinari ont trouve une incidence de 6,8%
En 1963 : Haft et Shenkin ont trouvé une incidence de 3,5%

En 1969 : Singh, Fortuna et al ont trouvé une incidence de 6,4%
L’incidence chez les adultes est de 4,2%

L’incidence chez I’enfant est de 6,41%

16



Age/sexe /CA Siege Symptome non Intervention/EXPLO . . .
annee Reference S/TOTAL symptome heur EXPLORATION INITIALE RATION CONTROL Histologie Evolution
RX STAN[.) . hemilam -
1960 | RAND (50) 8/F/1/1 D6D7 NP NP myelographie Destruction meningiome NP
. TGR
pedicule gauche D6-D7
RX STAND
MYELO .
1961 LOMBARDI(44) | NP /3/1/71 NP NP NP - e . LAM meningiome NP
3 Menin calcifié 2 elargi
pedicule
Roentgenogramme du rachis
1 paraparesie sans ?r%rmal sauf canal etroit T8- Laminectomie D5-D8 | - Repris deux
trouble spincterien ' Repris en second . . semaines apres
- avec bloc complet au . meningothelial Recuperation
1963 HAFT (3) 24/M/1/371 D7D8 Exameln neurologique Queckenstedt's test '_[emps(,1 pOL:r exploration avec corps partielle avec
norma myelography montre bl | | Intra dura . mmom spasticit8mois
yelography montre bloc tota Subtotal resection psammoma
aT7. apres
MG normal
de_pws 5 semaines Rx standart Erosion postero Laminectomie D3-D5 .
faiblesse de membre - A Recuperation
inferieur sans trouble lateral pedicule et corps de D4 | Attache durale et Meningiom partielle avec
1966 EARLY (49) 14/M/1/1 D3D5 sensitive ni spincterien. E/IM(SO n;rT]?(leel smbaire = bloc ?;['éerr;féon antero psammomateux reflexe vifs
Sd lesionnel et sous yelograp s Suivi de 7semaines
. complet avec mass epidural Ouverture durale-TGR
lesionnel
i . . -Rx =arthrose degenerative- -Laminectomie N Recuper partielle et
1966 SO0(30) -64/F /1/2 D5D6 tf)lls(f? ﬁ] acrtaee:zglﬁr?ﬁg?re myelo bloc panto opaque Attache durale et r“r?:r?ilr?igli(())rge ic bien progr 10jours
FI) : ,Panty reaction positif extension laterale giocyt et 6mois apres
tetraplegie TGR SUivi
. 1 Operation.
mpression medull . .
RATH (55) Sd compression medu laminectomie C3-C6. Aprés seconde
-ATCD de lente etage cervicale + ;
defict de sternocleido Rx cervical et angiographie la tumeur et TGR operatlo
grossesse ae : giograp! extradural avec tension | -Meningome evolutiofavorabl
evolutive de mastoidie 1semaine . normales - - . reeduca.
1967 7moi 20/F/1 C3C6 R . vomissement . . foraminale meningothelial N .
mols sans apres la premiere myelographie Lumbaire =bloc ) . e Ameliorati partiel
neurofibrome ; i i 2 Operation. 1mois meningiome Suivi 1mois
Intervention partlel D9 psammonmateux

cutané
meningiomatos

Degradation
neurologique

apres laminectomie T
8- T10. intradural
tumor
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Laminectomie meningiome
HALLPIKE (26) 6 sem ?r?:rgjirc o Rrx Ehgrgxi: r?assée ztrjlrirt]o + ID)(i,Iﬁfsi,D7l.Ayec caIC|_f|e gvec falvor;.\bl ap_rés
1968 | DUMBELL 33/M/1 D6D7 | avant admi paresthes+ CEL | erosion bsiem cote droite extension fesion erosion des 0 mols mals avee
MASS lourdeur memb inf dorsal =6 mois | myelographie bloc D6 foramen dans le thorax. pedlcule_tres rot vifs et
avec toux Ouverture durale et vascularise amelioration
TGR
-2ans et demi par trouble #z&n;{lnectortue D7D10.
de marche complique a Laminectomie D7D8 Fa_VQrablapretS 8_?n5
5mois de trouble sphinct TGR i ) MeningiomeTres ;’2’%%‘;‘; ar cs’ a::; s
et 6mois de deficit RX dorsal + myelographie Laminectomie DAD6 vascularisé - recuren -suivi
53/F/62 D7D10 -6mois dleur dorsal - RX dorsal + myelographie D e ) meningio 2mois évolutio
. . . ure mere infiltre et
74/F/62 D7D8 compliqué 4 mois de - RX dorsal + myelographie ouverture dural TGR psammoma favorable sans
1969 FORTUNA (5) 40/FI62 D4D6 lourdeur de membre - - RX dorsal + myelographie - Laminectomie 1D2 -meningio recuren - suivi
31/M/62 D1D2 6mois loudeur de avec extension thoraxic D1D2 e : psammoma 1an et demi
S Dure mere infiltre et L ;
membre compliqué de -meningio evolutio favorabl
trouble sphinct ouverture dural et psammoma sans recuren -
-2ans dorsalgie duroplastie suivi 7ans evolutio
. g€ TGR favorabl sans
compliquee de faiblesse recurenc
de membre
-60/F/4 D4 Depuis 6mois Igjarr;mectomle I\ggmgg:gg;zux
Lombalgie+paresthesie+ ouverture durale p Sans amelioration
paraparesie RX thorax =ras suivi pendant 14
Myelographie=bloc T4 ans
1973 BORGHI (8)
-23/F/4 D1 -RX rachis=normal Laminectomie
ATCD=gross Depuis 6mois myelographie=bloc T1 TGR
esse evolutive Cervicalgie+sd : -suivi 1mois
de 5mois compression medull Attach_e durale Menin .
posterieur endothelial
cervicalgie et sd comp . .
SARTOR cervi evol depuis 6mois Laminectomie C1C3
(52) T SUBTR
29/M/1 + RX =distasis C1C2 R~
Interet de ATCD uadriparesie mveloaranhie Ouverture durale meningiome
1977 I’angiographie T . Cic4 4 P yelograpn _ fibromateux et NP
- rauma cer il angiographie cerv=blush -
cervical ya dans endotheliomateux
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dorsalgie+ faiblesse de

Myelographie =bloc D6

Macroscopiquem
ent =

DCD par collapsus

1980 KUMAR (12) 55/M/1 D6 membre inf depuis 8 LESION 2X1.5X1cm Laminectomie GRT neu_rofl_brome_ | apres2h
mois mais histologie=
meningiome
1980 STERN (65) 49IF/1 D3D6 NP NP RX Myelographie _;E_Slé)gsm meningiome regression partielle
tetra paresie spasti RX+MYELO zl;t&:géir?: fitl?rr;]lg (;aznc;7 ( Meningiome ?;ggiri\g?eluﬂi?\ri]me
1982 KAYA (32) 1M cacr 16mois+ trble sphinct _?Eggllfenstedt infiltration durale psamonmateux apres 4 -3 .5ans
TGR de suivi
70/F/2 atcd de 2mois ;Trouble de Douleur _ . Laminec+TGR Menin Bonne
1983 MILZ (53) carcinome D5 Marche abdomin 3)5( = nle Myelographie bloc thoracotomie+ endothelial
rectal traité D8 30mois sd de Douleur Mveloaraphie= bloc D6 laminect+ ouverture menin Favorablapres
45/F/2 compression medullaire | thoraxiq yelographie= dural TGR psammonmateux | 1semain
Rx cerv=elargissemnt pedicule
Quadriparesie depuis et foramen Meylographie=bloc
1992 HAN JUN 14/F/1 C2C6 6mois trouble de marche cervical et pl=hyperpro Laminectomie C2C7 men Favorable aprés
CHEN(36) et sphincterien sur lesion TDM-=lesion intra rachidienne | TGR meningothelial 14jours
cutanee cafe au lait calcifie et extension foraminal
gauche
ROUX (21) %Zggj ggR RX +MYELO+ Mening \
1996 | B4PATIENTS | o2, DaD4 Delais moyen Imasse latero | TDM+ IRM NP meningothelial Su?cirgg“zrggﬁs
DE 1963 -1994 11,2mois(1.5-48) cervical ECHO PER OPER+ LASER Complete resection or N
81/F/54 D6D7 POUR HEMOSTASE S— [3ans -15ans]
NP/NP/54 D8 P
74% coag de la base L
NP/NP/74 NP : 0 A Meningiome NP
1998 | KING (34) NP/NP/74 NP sd comp medullaire NP ;Z)gs/to TGR lamin voie meningiome NP
: . P Mortalité=1%. Le
SOLERO (18) 6F /174 CER NP laminectomie TGR meningiome
1989 3M/174 CER NP NP 96.5% t:,';ué)(;]de recurrence
MRI = masse epidure_al face
SATO (11) 39/M/LATCD e et postertor de !'odontolde. meningiom
1997 | ETIOPATHOGE | de VIH CicC3 Depuis 7ans cervicalgie : P Biopse +extemporané | atypique. RXtherapie.
NIE ET IRM vomissement.
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adherent to the dura et
mass is emerging

TDM = calcification intra foramen presenc de
Depuis 16mois thecal from the right C3-4 calcospherine
2000 | ACHARI (56) 26/M/1 cacs3 Dygthesie+quadriparesie IRM = lymphome ou tubercul | intervertebral avec meningiome NP
ou metastase encasement of the right | meningiothelial
vertebral artery at the.
STR laminectomie
BUCHFELDER . .
2001 | (46) 76/M/L T6T? NP IRM %”;;”ﬂhorac"mm'e MEN MENINGO | NP
DUMBELL MASS
laminect+
GAMACHE (57) durotomie
MENIN Depuis 10ans tetra paresie ligamentum flavum was Meningiome en Legere
2001 CIRCONFERENT | 63/F/1 C4C5 progressive et faiblesse de TDM + IRM= OPLL + CLP attached to the dura plaque calcification | amelioration
IEL membre on the left side of the de la dure mere
spinal canal between C3—
C6 TGR.
Mening
RX CERV=calcification TDM _ _ meningotheliale+ aprés 9 ANS
MESSORI (48) CERVICAL Laminotomie corps evolution favorable
2002 13cas de forme 14/M /1 C5C7 Tretraparesie Irm aspect ISOT1 et hypo T2 avec | Ouverture durale psamonmateux suivi avec controle
pediatrique prise de contrast franche homogen | TGR IRM
siege extra dural post
75/F/1
ATCD ; The
by . o . 10 o s
ZEVGARIDIS radical Sd canal lomb etroit Incidentallome CT = Iumba_r spinal stenosis L3L4 Iammegtomy attachement Menin chirurgie. Il q'y a
2002 (20) mastectomy D11D12 evoluant 2ans pour dleur Myelographie a laracine psammomateux pas eu de récidive
Dumbell mass because of thoraciq IRM TGR da_ns_ I''RM de
SUIVvI.
breast cancer 5
years sous
rxtherapie
RX= masse thoraxic
gﬁm rgnza7s)s TDM=MASSE THOR_AXIC _
mode de revelation Paresthesie between Th10 INCIDENTALL Ir?t,r\g%g:jail::fir?;l?nigfczreoste sus ;%T;Qgg; ie+usage de Meningiome
2002 une masse thoraxic | 58/M/1 T11T12 and Thi2.. OME di P . P 9 fibroblastic avec favorable
iaphrag cavitron e
para vertebral calcification

Paravertebrale

TGR
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IRM= lésion épidurale postéro-
latérale,

latérale et antéro-latérale gauche.
isointense en T1, trés légérement
hyperintense en T2

et se rehausse de maniére intense

Trouble de marche +tble et homogene aprés Mening Sm%boeratlon
2004 | VARGAS (31) T0IFI2 315 sphincterien IJJECtIOﬂ. o A STR meningothelial Suivi 3mois sans
n hype_r5|gnal mt_ramedullalre recurence
etextension foraminal
TDM=calcification intra
lesionnel
MRI = tumeur extradural_ _ _ The patient
extension foraminale droite et | Laminectomie et recovered without
TAKEUCHI tet_raparesie spastic 9nc_erclant artere vertebral_e facef[on!ie o neurological deficit
2006 17 50/M/1 c1ca 05jours ) isointense en T1- T2-et prise Aspiration tumorale meningiome. ave tetra paresie
4/5. Sd pyramidal de gadolinium homogene Ouverture durale sans meningothelial spastic
Faiblesse des 4membres extension aux muscles lesion intra Et sans recurrence
Diagnostic differentiel TGR 3 apres suivi IRM
metastases, lymphoma et etRX.
tuberculome
Meningiome
Sd de compression MRI = lesion
CARLOS . medullaire + tissulaire etendue au Laminec +
RESTREPO 57/F/1 hyperreflexia foramen C7-T1 aspect Suivie de 8 mois
2006 Dumbbell mass C7-T2 avec faiblesse dumbbell TGR . MEN sans
L - RXtherapie PSOMMATEUX
(45) musculaire, signe paraspinal et extrapleural
Babinski, suggerant tumeur neurogenic
comme neurofibrome
depuis 04ans lourdeur IRM lesions hypo T1 avec Lan]inecton_lie et o
YAMADA (58) de membres et calcification au scan et prise de laminoplastie C1C5 meningiome en Bonne evoltion
2007 22/F/1 C1C5 hemiparesie 3/5 DTE et Subtotal resection 80% | plaque calcifié apres 3mois ET 1

4/5 A GAUCHE

contraste et hypo T2 avec
spina bifida C2C3

avec RESIDU
Ouverture durale

AN
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TDM =Lesion intra rachidienne et
extension foraminal Diagnostic
differential =

biopsie +
Laminectomie partielle +

after surgery,
amelioration

sd compre medu + Arthrose ] i . ) MEN rogressive
2007 FRANK (39) 45/F/1 C5C7 trouble urinaire depuis cervical de schwannome; neurofibrome, foraminotomie subtotal psammomateux Et sgivi par IRM
. . chordome, kyste synovial , resection+ - .
7-mois 8mois infectieux , et meningiome MRI= | osteosynthese posterieur g?giffarﬂo's' A
iso T1let hyperT2 et prise de C5-T1
contraste T1+ recurrence
NAMER, (51)
29CAS depuis The
aim of th is paper
is to prﬁ ant 29 4 patients
cases tha t were : R
2005 | 2 dmitt ed ell\;ec age entre laminectomie MEN calcifié en
DU ring the last 13 ans et NP NP NP 04 03TGR lague (01) NP
plaq
years with signs 23ans 01STR
and symptoms of | 4/86
spina |
Compression
62/M/1
ATCD=cardi
aq(insuffisanc
cardiaque
modéreée,
HTA,
embolie IRM= lésion extramédullaire
pulmo ; latéralisée a droite. isosignal Amelioration
phiébites troubles de la marche Tl gt ".‘O.der? hyperlnten_se_ T2. laminectomie de T4 et R kengs'i?hﬁr'ﬁie Z&u\f.
2008 DAGAINE membre, D4D5 +des dorsalgies depuis Apreés injection de gadolinium, T5. GTR méningiome 3 six mois et un an
(16) tume.l'Jr_ plusieurs mois rehauss\ement mod{:rée et OU\}erture durale psammomateux. L*IRM contréle
thyroidienn ’ homogeéne ; extension pas de recidive
papillaire et foraminal D5 droit qui était
atteinte discretement élargi.
ganglion
homolatér
chirurgie
d’exérese et
deux cures
Rtherapie
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SANTIAGO (29

Paraparesie depuis

MRI= masse laterale epidurale
D2-D3, extension foraminal et
osseuse corps de D3. La lesion
was isointense en T1 et T2

D2-D3 laminectomy

a meningiome

2009 42/M /1 D2D3 1mois sequences avec intense et TGR typical NP
Dumbbell mass homogene aprés injection psammomatous
gadolinium uptake . masse
extradural adherent to the dura
avec extension thoraxic
(CT) scan=lesion rachidienne
diffuse avec calcifications et
erosion de la masses lateral C1
et C2 avec envahissement de
arc post C1 et lateral gauche
2ans sd compression de articu atlanto-axial Meni
56/F/1 medullaire d installation /ll\r‘nfégb(ﬁsaﬁzr Lispgrigrlgs Avrtrectomie C1 psammonmateu Z\‘j:caggﬁo\r/ﬁ:: s
2011 | LUNARDI, (37) Ci1-Cc2 progressive compligqué il P laminectomie diffuse avec A
- vertebrales e aprés 2 ans de
y a 7 mois de demarche : _ . calcifications. i
epastic Angio scanner=envahissement suivi
P de artere vertebrale
Test d occlusion
angiographique
TULI (64) TDM scan=lesion vertebrale
REPRESENTAT et para vertebral
ION CHAQUE MRI thorax=lesion rachidienne Laminectomie TGR +
et pleural evoquant metastase i
ANNEE PUIS D4D6 osteosynthes l'aide
ou lymphome MRI N AP
CHAQUE AVEC cerebral=masse de 0.7x1.2x dune fixation a vis Meningiome non recurrence
2012 %)OL'JA\\TESRE:[JRE 42/F/1 gl)é)TNEN ilngnn?;)srzlblesse des 0.9 cm lateral parietal extra- ﬁ:ﬁz)curf#: ;— gteS et grade 1 aprés six mois
OU NON DE PLEUR axial , homogene avec prise de | & ® 0t avec controle IRM
LA DURE ALE contraste et isointense avec stabilisa'ﬁon
MERE hyperostose Radi -
adiotherapie
Dembell mass
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SHRESTHAR,
H. (28)
Dumbbell
meningioma of

Laminectomie

2012 tsgfntg?g‘s)g';e dby | 45711 TOTI0 | NP Bilan de santé | NP #horacoscopie VENINGOTH | NP
. GR

combined

posterior and

thoracoscopic

approach.

MRI= apres Gadolinium

YALDIZ A (45) montre une mass epidural

Dumbbell- spinal avec envahissement Meningiome

shaped 6mois sd de 0sseux et thoraxic aspect laminectomie Bonne evolution
2014 Meningioma in 48/F/1 C7b2 compression medullaire dumbbell evoquant une TGR psammomatous apres 3jours

the Thoracic
Spine

metastase ou neurofibrome
RX thorax =masse apex
pulmonaire
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34MOIS

RECUR=0
112MOIS
I(_llg)\NG Wu RECU=0
Spinal extradural 96MOIS
er?lnlaa ?J)é raqural LAM+ GTR RECUR=0
meﬁinqiomaS' 62/F/346 T7T8 5mois+Sd com IRM=metastase STR+lam men psamo 96MOIS RECUR
ening ) 42/M/346 -C3C5 1mois+sd com IRM=cavernome STR+RT men psamo =0
clinical features 40/M/34 7T12 12mois+sd - h - 73 MOIS
and long-term 0/M/346 -C mois+sd com IRM=lymphome STR men mening RECUR=0
outcomes of 12 50/M/346 -C1C4 9mois+sd com IRM=metastase GTR men psam-+fib 88MOIS
cases 27/F/346 -C4C6 1mois+sd com IRM=schanom STR MEN PSAMO RECUR=0
29/M/346 -C1C3 2ans+sd com IRM=schanomm STR+RT MEN PSAMO 76MOIS
2014 | LAVIECTOM | sirizag C2C6 | 10mois+sd co RL‘Z‘;’tﬁhe‘;ra IRM=lymphome GTR MENMENIN | RECUR=0
LAMINOPLAS 40/F/346 -T6T7 3mois+sd com bande thor IRM=metastase 1STR + 2GTR MEN PSAMO 69MOIS
TI=5CAS 25/M/346 -C2C5 | lan+sd com IRM=metastase GTR MEN MENIN RECUR=0
SCAS=oxtension | 41/M/346 -C2C4 | Bans+sd com IRM =cavernome STR MEN TRANSI | MO
forami_nale 28/F/346 -C3C6 2ans+sd RM=metastase STR MEN MENIN 168MOIS
TGR = ACAS 44/F/346 -C3C5 com=+cervicalgie MEN PSAMON gfﬁgrz;o
STR=8CAS RECUR=0
26MOIS
RECUR=0
38MOIS
RECUR=0
IRM= lesion extradural en plaque
, envahis les processus lateraux et hemilami
—CerVi engainant artere vertebral et -hemilaminec C3-C6. i
cervicalg + ion foraminal lateral | STR pui abord lateral Meningiome Suivi 1 -16 ans
35/F/1 C3C6 quadriparesie extension foraminal poster latera meningotheli. -
. . . avec TGR clinique et IRM
La lesion est iso- a hypointense on ) dural sans recurence
T1- T2et prise de contraste intense uverture durale
SAVARDEKAR annulaire= tumeur maligne.
2014 .
(63) _ -IRM= lesion en plaque postero
-para_plegle Iateral_ et anterleur_de D4-D5 hypo | _jaminectomi Suivi 3mois
spastique + trouble T1 etiso T2 avec issu Ouverture durale o clinique et IRM
23/F/1 D4D5 sphincterien = 7 days the intervertebral foraminale = Meningiome <N recurence
metastases, lymphome, meningotheli

granulomateux
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-MRI =lesion anterior lateral
extradural hypointense T1- en

Recidive 2ans

T2 hvoerintense. et prise de Laminectomie+ TGR+ | MENIN atypical ?:préf le Clin
NSIR Ben Sd de compression Dleur P 2 CLp radiother grade 1l de OMS | ~ontrole tlinique
2014 25 70/M/1 D5 dullai th - contraste Gadolinium. Th tomi S d histologi et IRM
(25) medullaire oracique Et corps ertebral de D5 en T2 oracotomie econd histologie | pevic siivi 2ans
corps ericbra; de secondaire Menin atypiqu ini
hypersignal = metastase ou ypiq clinique et IRM
lesion secondaire. sans recidive
Cervicalgie+ sensation Nllf Iu:e I?;?Qngﬁ)tr:agour::]?r?al e meningothelial 6 mois de suivi
brulure + paresthesie des pCZ/% ehcastre dans artere Laminectomie C2-C4, | meningioma clinique et IRM
4 membre depuis 8 mois / . Ouverture durale sans recurrence
. . vertebral. En hypoT1 et iso T2
cica driparesie av ; STR tumorale
et quadriparesie avec
50/M trouble urinaire avec prise de contraste Coagulation attache
GURUPRASSA homogene apreés injection dura(‘?e
2016 D (42) Paresthesie + =tumeur maligne;schwanome;
AUMIA quad_rlplegle spastique -MRI = lesion extradural en laminectomie, TGR o Suivi de 6 mois -
C3C7 depuis 4 mois + laaue aauche hvpointense T1 ouverture durale. meningiome. 24moisclinique et
TROUBLE gt ﬂ (;Jintense 13_"2) avec Histopathological meningothelial IRM sans
MICTIONNEL depuis ypon . examination revealed recurrence
OMOIS contraste intense annulairesans
extension foraminale
39/F/1 D3D4 MRI= lesion rachidienne avec
ATCD=meni ET extension foraminale gauche Amelioration
SOHEILLA (22) | n DSD6 En 2015 lourdeur de D3-D4 et D5-D6 avec Laminectomie de D4 et | Meningiomatose | Clinique sans
. .| POSTE membre-+trouble de extension foraminal droit avec R . recidive aprés
2016 CAS de meningothelia : hemilaminectomie D5 | type - O
meningiomatose | | cerebrale en RO marche sans trouble lyse corpreale et hyperostose ; TGR meninaothelial 6mois de suivi
g 2006 LATER | sphincerien les 2 lesions sont hypointense 9 Clinique et IRM
radiotherapie AL et hyperT2 avec prise de
P DROIT contraste annulaire= metastase
(MRI)=lesion dorso laterale
isointense T1-hyperintense
T2- avec prise de contraste Recuperation
Dorsalgie +sd homogene aprés injection laminectomie. partielle sans
2016 YANG, T., WU, 55/F/1 D6D9Y compression medull avec aspect. Signe de “‘dural monitoring meninigiome recurrence
L., (54) evoluant depuis 2ans tail’ positive sugerant somatosensoriel angiomateux Avec suivi de
sans trouble sphinterien lymphome, metastase , TGR 6mois clinique et

angiolipome, hemangiome-
caverneux et meningiome ou
hemangiopericytom

IRM
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MRI = RAS
MRI = lesion 40 X 18 mm,
iso-intense T1 et hyper -

Demarche spastic+ intense T2 postero antero laminectomie meningiome Favorable aprés 3
2017 KAHAYAL (33) | 9/F/1 T5T7 paraparesis de member lateral gauche avec GTR choroidien jours _
depuis 1mois compression medullaire et Attache durale de reeducation
prise de contraste homogene
avec erosion corporeal
destruction = hemangiome.
(MRI) = changement de corps
vertebral C5C7 avec lesion
intra rachidiennepostero o
ISHILA PANT Sd compression anterieur hypointense T1- Laminectomie Men é‘"”‘neil'ﬁrea:tosr:wi
2017 (66) 50/M/1 C5C7 medullaire lente hyperintense compressive et TGR meni . q
i i i eningothelial depuis 1an
evoluant depuis 6ans extension foraminale gauche clinique et IRM
neural foraminaavec prise de
contraste homogene evoquant
un mal de Pott, neurofibrome
MRI= lesion infiltrante, extradural | Anterior
mou isointense T1-et T2 avec prise | decompression and
ntraste et hypersignal i ; Lo
ANNA LOIS Cervicalgie +sd facti g?egﬂllaﬁsee e ypersigna fuslon of the Icerwcal meningothelial Amelioration
2018 Lai, (41) 35/M/1 Cic4 compression medull tum(? action CT angiogram= scalloping C1 a C 93 et tot_a meningioma Suivi pendant 3ans
depuis Amois cervicale C4 avec encastrement artere laminectomieC1- C4 et (WHO grade I) Clinique et IRM
vertebral evoguant partial laminectomie et sans recurence
lymphome;neurofibrome, fusion of C2 et C3
metastase;sarcom STR
MRI=lesion 3.0 x 1.0 cm in
diameter en posterieur avec Amelioration
WONJII HONG Parapresu_e +sd ) hypersignal medullaire et Lam_mectomle meningiome partielle sans
2018 (70) 58/F/1 D7 compression medullaire hypoT2et hyperT2 Partielle atypique grade 2 | recurrence apres
depuis 4mois Suggerant lymphoma; Raditherapie de OMS 3mois de suivi
metastase Clinique et TDM
SREEDHARALA Dorsalgie compliqué de IRM=lesion 2,4 X0,9X1 ,5cm Menindiome
SRINIVASA trouble de marche lateralisé a gauche avec Laminectomie Meningothelial
2018 | SATYANARAYA | 65/F/1 D2-D3 depuis 2mois+ trouble NP myelopathie,hypoT1 ;hypoT2e TGR variant avec Recuperation total
NA neurovegetatif sans t prise de contaste apres COrDs psammome
(43) trouble sphincterien injection PSP
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Dleur cardiaque
et epigastralgie

TDM thoraxic masse
thoraxique

Laminectomie +
thoracotomie+neuromo

meningioma

SANG BUM IRM = lesion rachidienne extra L : . Bonne
2019 | KIM 65/F/1 T7T8 | RAS et douleur dural extramedullaire hitoring meningothelial | o jicration
thoraxique g Ouverture durale type, grade 1, -
(24) nocturne denuis | IMfiltratante neuroforamen ToR OMS Sans recidive
2ans P droite avec prise de contraste '
homogen
Tdm lesion hypodense intra
rachidien avec prise de _ _ o Partielle passant de
Depuis 6mois sd contraste homogene Laminectomie D7D9 Meningiom 2/5 a 3/5 plus aprés
. . IRM lesion hypoT1 et hyperT2 | Exerese meningothelial ‘ mois de re-
2020 NOTRE CAS S7IF/L D7-D3 ior:r;;relsey%nz%edullal e aveccprise de contraste maroscopiquement type, grade 1, education et IRM
parapleg homogene avec hypersignal complete =TGR OMS. de controle sans

medullaire et exyension
foraminal D8D9

recurence

Tableau 1: Récapitulatif des différents retrouvés dans la littérature
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II-ETIOPATHOGENIE :

Plusieurs facteurs sont incriminés dans la tumorogénese des
méningiomes.la localisation extradurale pose une grande problématique. Afin de
comprendre les mecanismes de cette pathogenese mal connue, les auteurs ont

évoque plusieurs théories [9]:

D’apres Cushing, le méningiome extradural résulte de la proliféeration des
cellules arachnoidiennes proliférantes qui siegent en extradural, et qui donnent

I’aspect induré du méningiome en plaque [10].

Des études suggerent que les méningiomes extraduraux sont formés a
partirdes ilots arachnoidiens quiproviennent de la couche arachnoidienne
principale, et qui envahissentla dure-meére pour migrer ensuitevers I’espace
extradural [11,12,13,14].

D’autres auteurs suggerent que la croissance extradurale des meningiomes
nait d’amas de cellules méningothéliales localisees a proximité de la racine
postérieure du nerf rachidien. Ceci explique la topographie extradurale postéro-

latérale exclusive de la plupart des meéningiomes du canal rachidien [13].

Quanda Bain et shintka (1956), ils supposent que les cellules de schwann
pourraient se différencier en méningocytes et former un meningiome foraminal
[15].

En plus des théories citées ci-dessus, la tumorogénese des méningiomes

extraduraux est stimulée par plusieurs facteurs :
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1) Facteurs génétiques :

Certaines personnes présentent une prédisposition génétique a développer
des méningiomes. Certaines maladies sont responsables de méningiomes,

parfois multiples comme la neurofibromatose type 2.
1.1- Perte du chromosome 22:

Plusieurs études ont montré que la perte du chromosome 22 est un facteur
incriminé dans la tumorogénese. Elle survient dans plus de 70% des cas. Le
chromosome est soit totalement perdu, soit le siege de déletion. En effet, le
développement du méningiome résulte de la perte de la sequence ADN
suppressive. Cette perte n’a été retrouvée que dans 40% des méningiomes.
Cependant, il est possible que dans les 60% des cas restants, les altérations
chromosomiques sont si petites qu’on n’arrive pas actuellement a les mettre en
evidence [16,17]

1.2- Neurofibromatose type 2:

Cette affection, a transmission autosomique dominante, se caractérise par la
formation de neurinomes du nerf acoustique (VIII) et detumeurs
multiples du systeme nerveux central: méningiomes, gliomes, épendymomes et
schwannomes. Les méningiomes sont souvent les tumeurs les plus rencontrées

chez les patients atteints de neurofibromatose type 2.

Le gene responsable de la maladie est localisé dans le chromosome 22g12.
Une étude [18] suppose que deux rares évenements sont nécessaires, a savoir
une mutation avec formation d’un oncogene recessif dans le chromosome 22, et

une perte de I’allele dominant dans la deuxieme copie du chromosome 22,
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1.3- autres :

D’autres anomalies chromosomiques peuvent étre impliquées, notamment
la délétion du bras court du chromosome 1 et I’absence du chromosome 4, ainsi
que des altérations alléliqgues au niveau de la bande 12 du chromosome 22.

2. Les hormones sexuelles : [19,20]

Il a éte demontré que les hormones sexuelles jouent un réle important dans
la croissance des méningiomes. D’ailleurs, on remarque une différence
d’incidence entre les deux sexes, avec une atteinte plus élevée chez les femmes
que chez les hommes.

L’association avec le cancer du sein et la croissance rapide de la tumeur
pendant la grossesse sont des phénomenes fréquents, ainsi que I’imprégnation
des traitements a base d’cestrogenes ou de progestérones.

Des études confirment que le méningiome est une tumeur hormono-
sensible, et qui présente des récepteurs a la progestérone, d’ou la possibilité de
traitement par I’hormonothérapie dans certains cas [19].

3. Les irradiations : [21,22,23,24,25]

Le méningiome est la tumeur radio induite la plus fréquente, beaucoup plus
fréquente que les gliomes et les sarcomes.

On suspecte un meningiome radio -induit si
- Il se situe dans le champ irradié
- Apresune latence d’au moins 5 ans
- une histologie différente de la tumeur initialement irradiée

- et une incidence plus grande dans le groupe irradié que dans legroupe
témoin.
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4. Méningiomes et virus : [26]

La relation entre les virus et les méningiomes est a ne pas négliger. Des
techniques récentes ont montré de petits fragments d’ADN viral et de protéines

virales dans des tumeurs humaines, y compris les méningiomes.

Bien qu’il ne soit pas prouvé que ces virus aient un impact direct sur la
genese de ces tumeurs, leur présence est considerée importante pour parler d’une

relation potentielle entre les méningiomes et les virus.

Selon des études [26], ’ADN du papovirus et I’antigéne T sont
fréequemment retrouvés dans les méningiomes, ainsi que I’ADN du Bacille de

KOKH dans 30% des cas de méningiomes intracraniens
5. médicaments : [27]

Bien que les traitements hormonaux aient été incriminés dans la formation
des meningiomes, d’autres medicaments ont prouvé leur rdle dans le
développement de ces tumeurs : on parle des inhibiteurs du facteur de nécrose
tumorale (Etanercept), qui a été interrompu du marché a cause de cette

association.
6. Traumatismes rachidiens : [28]

Parmi les facteurs environnementaux incriminés dans la genese des
méningiomes, on trouve les traumatismes rachidiens, mais on ne peut pas

trancher s’il s’agit d’un facteur étiologique ou pas.
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1. ANATOMOPATHOLOGIE[29,30,31,32,33,34]

Les meningiomes sont des tumeurs qui naissent a partir des cellules
arachnoidiennes, généralement bénignes, et qui se développent souvent dans

I’espace intradural et extramédullaire, et rarement en extradural.
1. Classification des méningiomes : [30,31,33]

Les types histologiques méningothéliaux et fibreux sont les meningiomes

rachidiens les plus connus.
Les meéningiomes sont classes en trois grades :
e Legrade |l : estbénin
e Legrade Il : atypique
e Legrade Il : malin.

Le méningiome est dit atypique si son activité mitotique est augmentée ou

bien si trois des cing critéres suivants sont présents :
e Augmentation de la densité cellulaire,

e Présence de foyers de cellules indifférenciees a haut rapport

nucléocytoplasmique,
e Nucléoles marques,
e Des zones déepourvues de tout dispositif architectural,

e Des foyers de nécrose.
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Le méningiome malin ou grade Il est caractérisé par la présence des

criteres histologiques de maligniteé :

e Un nombre de mitoses supérieur ou égal a 20 pour 10 champs a fort

grossissement

e Un aspect trompeur simulant un sarcome, un carcinome ou un

mélanome.

L’examen anatomopathologie des méningiomes extraduraux dans la

littérature a été en faveur de :

e Meéningiome grade 1 dans 58cas (soit 73,41%): de type
meningothelial dans 26 cas soit 44,82 %; psamonmateux dans 22 cas
soit 37,93%, et les autres types 17,24% soit 10 cas.

e Méningiome grade 2 dans 5 cas (soit 6,32%)
e Meéningiome grade 3 type infiltrant dans 1 cas soit 1,26%.
e Dans 15 cas le type duméningiome n’est pas preécise.

Dans notre cas I’anatomopathologie était en faveur d’un méningiome de

type meningothelial (typel).
2. Macroscopie :

Le méningiome rachidien est souvent solitaire, rond, bien limité, lobulé

avec une surface plane du coté de la dure-mere.

34



3. Microscopie :

Le méningiome est connu par I’aspect d’enroulement ou le « WHORL ».
Les cellules se stratifient et s’enroulent les unes sur les autres en « bulbe

d’oignon », afin de former des tourbillons cellulaires.
L’OMS a défini les différents types histologiques des méningiomes :
e Méningiome bénin
- Meéningothélial.
- Transitionnel.
- Fibreux.
- Psammomateux.
- Angiomateux.
- Microkystique.
- Sécretoire.
- Choroide.
- Riche en lymphocytes.
- Meétaplasique.
- Méningiome a cellules claires.
e Méningiome atypique
e Méningiome malin

Les méningiomes de grade Il et 11l de I'OMS sont rarement retrouvés au

niveau du rachis [34].
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IV.PHYSIOPATHOLOGIE:

La moelle épiniére est une structure nerveuse axiale, entourée par un tunnel
osseux inextensible, et protégée par trois types de meéninges: la dure-mere,
I’arachnoide et la pie-mere. Elle est attachée de chaque c6té a des paquets de
fibres nerveuses qui forment les racines rachidiennes.Par consequent, tout
precessus expansif dans le canal rachidien peut provoquer une compression de la
moelle,des raciness ou des vaisseaux.

Les tumeurs, notamment les meningiomes extraduraux, sont parmi les
causes de la compression médullaire. Cette compression donne naissance a :

- Un syndrome sous lésionnel produit par I’interruption fonctionnelle
des fibres ascendantes et descendantes.

- Un syndrome Iésionnel, inconstant, qui résulte de [I’atteinte des
formations grises segmentaires medullaires, ou encore d’une ou de
plusieurs racines au niveau de la compression. Il permet de préciser le
niveau de la compression en hauteur. Parfois, le syndrome Iésionnel
peut dépasser en hauteur les limites de la compression segmentaire,
soit vers le bas du fait d’une ischémie chronique en aval de la lésion,
soit vers le haut du fait de la compression d’une artere radiculo-
médullaire de trajet ascendant, qui rend possible un décalage de la
symptomatologie vers le haut.

La localisation de la compression en largeur est responsable de
I’importance des lésions vasculaires. En effet, le meningiome rachidien
extradural peut avoir un retentissement important en oblitérant une artére
radiculo-médullaire a destinée plurisegmentaire, alors que le méningiome
intradural a un faible retentissement vasculaire, car il ne comprime que les
arteres medullaires ou juxtamédullaires.
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V.CLINIQUE:

A cause de I’évolution progressive des méningiomes et la non spécificité

des signes cliniques, le diagnostic se fait souvent a un stade avance.

Parmi les 79 cas rapportés dans la littérature, 63 cas ont developpé un
tableau Clinique de compression medullaire lente [35], alors que 9 cas soit
11,53% ont présenté des symptdmes non neurologiques : une douleur thoracique
simulant des gastrites, un cas simulant un trouble cardiaque, un tableau de
pneumopathie,2 cas d’incidentalome, un cas decouvert par une masse latéro-

cervicale, et un cas de decouverte fortuite [36,37,38,39].

Certains patients, environ 11,53 %des cas, ont été admis avec une
symptomatologie neurologique fruste : un syndrome rachidien d’installation

progressive et rebelle aux antalgies usuels [40,41,42].

Selon KING et Romandhane [43,44] les patients ont été admis avec une
compression médullaire en phase d’état, et le diagnostic est révéelé devant les
trois syndromes : rachidien, lésionnel et sous Iésionnel. Notre patiente a été
admise dans un tableau de compression medullaire lente a la phase d’état. Elle
présentait un syndrome rachidien et lésionnel a type de dorsalgies mixtes,
siégeant au dermatome du territoire de D7-D11 avec une irradiation sus
ombilicale en ceinture sous forme de nevralgies intercostales. Le syndrome sous

lésionnel associait un syndrome pyramidal et une hypoesthésie niveau D8.
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1- Syndrome rachidien:

Souvent, le syndrome rachidien apparait avant le début de [Iatteinte
médullaire. 1l résulte de la souffrance ostéo-disco-articulo-ligamentaire. 1l se
présente sous forme d’une douleur rachidienne localisée, spontanée ou
provoquée, de grande valeur localisatrice car elle permet d’orienter les examens
radiologiques. Parfois, le syndrome rachidien comporte une raideur d’un

segment vertébral et une déformation du rachis chez I’enfant [45,46].

Notre patiente présentait des dorsalgies évoluant pendant 2 mois avant son
admission, d’abord mécaniques puis mixtes. La douleur était invalidante, rebelle

et hyperalgique.
2- Syndrome lésionnel [47,48,49,50,51,52]

IICorrespond a I’ensemble des symptémes permettant de situer le niveau
métamérique de I’atteinte. Il résulte de la compression de la racine du segment
médullaire ou siege le méningiome. Lamajorité des auteurs trouvent un
syndrome lésionnel dorsal dominant, suivi de [I’atteinte cervicale sans
explication réelle. Notre patiente présentait aussi une lésion dorsale en accord

avec Soheila [52] qui a trouvé 60% des lésions en dorsal.

Par consequent, le patient se présente souvent avec des troubles sensitifs

précoces, des troubles moteurs inconstants et parfois des troubles reflexes.
2.1.les troubles sensitifs:

Des douleurs vives et fixes ressenties le long du trajet sensitif de la racine
nerveuse comprimée. Elles sont impulsives, aggravées par les efforts de toux, de

defécation et par la pression para-vertébrale.
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Ces douleurs s’accentuent parfois en paroxysme trés pénible, notamment
nocturne. Elles résistent aux antalgiques habituels ets’associent parfois a des
troubles sensitifs objectifs. Les troubles sensitifs superficiels sont limités a la

borne supérieure de la compression.

Chez 28% des cas, le méningiome rachidien extradural a été révelé devant

des troubles sensitifs [43].
2.2.Les troubles moteurs:

Le territoire innervé par la racine comprimée est marqué par une atrophie
musculaire associée a une paralysie. Ces troubles sont difficiles a diagnostiquer

pour les racines dorsales et lombaires hautes.
2.3.Les troubles réflexes :

Quand ils sont abolis, les troubles reflexes permettent de localiser le niveau

de la compression.
3- Syndrome sous-lésionnel :

Les patients développent un syndrome sous lésionnel avec une atteinte des
voies longues, associant un trouble de la marche, un syndrome déficitaire franc,
des troubles sphinctériens et un syndrome d’irritation pyramidale allant jusqu’au
confinement au lit. C’est le cas de notre patiente admise en paraplégie spastique

avec une force musculaire coté a 2/5.
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3.1. Troubles moteurs : [43-44,53-56]

Au debut, Ils sont discrets et se manifestent par une fatigabilité des deux
membres inférieurs, réalisant un tableau de claudication intermittente radiculaire
non douloureuse [54,55,56]. Ces troubles moteurs sont dus a [Iatteinte

pyramidale caractérisee par les signes suivants :

ROT vifs, diffus, polycinétique

Abolitions des reflexes cutanés abdominaux

Signe de Babinski aux membres inférieurs

Signe de Hoffman aux membres supérieurs

L’étude realisée par Kabre [53] a montré que tous les patients admis pour
un meéningiome rachidien, présentent une paraplégie au moment de
I”hospitalisation. Dans notre étude, la patiente s’est présentée avec des troubles

moteurs.
3.2. Les troubles sensitifs :

Ces troubles apparaissent tardivement, et permettent de situer le niveau

lésionnel avec une grande précision. Ils se manifestent par :

e Des Picotements, des fourmillements, une sensation de striction, des

troubles de la sensibilité profonde (Syndrome cordonal postérieur),

Signe de Lhermitte,

Trouble de la sensibilité thermo-algique,

Trouble de la sensibilité tactile,

Des paresthésies a type de brilure ou de ruissellement.
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3.3. Les troubles génito-sphinctériens :

Ils se manifestent par un retard a la miction et par des envies impérieuses
d’uriner. lls sont souvent d’apparition tardive. Chez notre patiente, aucun

trouble sphinctérien n’a été noté.
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VI. FORMES CLINIQUES

1-Formes topographiques en hauteur :
1.1. Compression de la moelle cervicale:
Cette compression se manifeste essentiellement par :
e Syndrome rachidien qui se traduit par un torticolis
e Syndrome lésionnel dont temoigne la névralgie d’Arnold
e Syndrome sous lésionnel qui se revele par une tétraparésie ou une
tétraplégie
e Et parfois unsyndrome sus lésionnel a typed’atteinte des nerfs mixtes
1.2. Compression de la moelle cervicale basse :
Elle se manifeste par un :
e Syndrome rachidien cervical
e Syndrome lésionnel incluant des nevralgies cervico-brachiales
e Et enfin une abolition des réflexes ostéo-tendineux
1.3. Compression de la moelle dorsale :

Au niveau dorsal, le syndrome lésionnel est limité a une nevralgie
intercostale. La lésion sera révelée par le syndrome sous lésionnel.

1.4.Compression du cone medullaire :

Elle est révéléele plus souvent par le syndrome du cbne terminal qui

associe :
- Des signes centraux : signe de Babinski

- Des signes periphériques : abolition des réflexes ostéotendineux

- Et des troubles genito-sphincteriens
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2-Formes topographique en largeur :
2.1. Compression antérieure :

Se traduit essentiellement par des troubles moteurs. Les troubles sensitifs

sont généralement absents ou discrets.
2.2. Compression postérieure :
L’atteinte est postérieure associé a un syndrome cordonal postérieur.
2.3. Compression latérale :

La forme classique est le syndrome de Brown Sequard.ll s’agit des
méningiomes qui occupent le coté latéral de la moelle,ce qui explique le

caractere asymétrique de la symptomatologie :

e Du coté de la Iésion, il existe un déficit moteur avec une atteinte de

la sensibilité profonde.

e Du co6té opposé de la lésion, il existe une hypoesthésie thermo-

algique
2.4. Compression centromedullaire :

Elle se manifeste par un syndrome medullaire déficitaire avec un

deéficitsensitif suspendu.
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3-Formes incompletes ou trompeuses :

3.1. Radiculalgies isolées :

e Au niveau cervical : des névralgies cervico-brachiales

e Au niveau dorsal : névralgies intercostales

e Au niveau lombaire : sciatalgies bilatérales
3.2.Claudication intermittente médullaire

Elle est souvent confondue avec I’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs. Elle se traduit par une fatigabilité des membres inférieurs a la marche
associée a une douleur imposant I’arrét de la marche, avec disparition des signes
cliniques au repos. La méme symptomatologie réapparait pour la méme distance
parcourue ou pour le méme effort.

3.3. Troubles génitaux et urinaires persistants :

Le plus souvent, ils sont reférés a des troubles psychogenes ou organiques
d’origine prostatique, alors qu’ils peuvent résulter d’un syndrome de
compression du cone terminal.

3.4.Formes peu suggestives de compression médullairelente :

Ce sont des formes trompeuses qui apparaissent au début de la compression
et qui peuvent rester isolées pendant des mois avant que le tableau ne se
compléete. Elles se manifestent par des signes tels que :

e La Raideur des membres inférieurs qui s’accentue lors de la fatigue
e Un déficit distal discret

e Une paresthésie des membres inférieurs
e Et des syndromes douloureux rachidiens isolés persistants
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VII . EXAMENS COMPLEMENTAIRES

On ne peut confirmer le diagnostic de méningiome qu’apres la realisation
des examens paracliniques. L’imagerie médullo-rachidienne est une étape
primordiale pour poser le diagnostic de méningiome rachidien, surtout devant la
non spécificité des signes cliniques.

1. IRM médullaire:

L’IRM est le meilleur examen pour I’exploration de I’axe meédullo-
rachidien en raison de I’excellente différenciation tissulaire. Ellepermet de se
renseigner avec précision sur le tissu medullaire : la taille de la moelle, sa
morphologie et ses caractéristiques de signal.

En revanche, avant de réaliser une IRM, il faut se méfier des contres
indications :

e Les patients porteurs d’un pace maker car il y a un risque de
déprogrammation

e Les patients porteurs d’un clip chirurgical métallique sur une artere
cérebrale

e Et les gens ayant un corps étranger metallique intraoculaire car le risque
de mobilisation n’est pas négligeable [57].

Afin de bien étudier la localisation des tumeurs, I’exploration du rachis se
fait en séquence ponderée T1, T2 et apres I’injection intraveineuse de
gadolinium. Par conséquent, il y aura une meilleure différenciation entre :

e Les tumeurs intradurales : intra et extramédullaires

e Les tumeurs extradurales
L’IRM a permis le diagnostic de 44 cas de méningiomes rachidiens

extraduraux dans la littérature soit 61,11% [4,38,39,58,59,60,61,62]. Le cas de
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notre observation était en faveur d’une lésion intradurale et le diagnostic de

méningiome extradural a été une surprise opératoire

La localisation de la lésion est dorsale dans 41 cas (soit 52,56%), ensuite
cervicale dans 33cas (soit 42,30%), puis cervico dorsale dans 4cas, et enfin
dorso lombaire dans un seul cas (soit 1,28%) [63,64,65,66]. D’ailleurs, notre

patiente présentait aussi une Iésion dorsale

Le méningiome extradural apparait en isosignal par rapport a la moelle tant
en séquence T1 gu’en T2, et hypointense en séquence pondérée T2. Apres
I’injection de gadolinium, le méningiome prend le contraste généralement de

fagcon homogeéne et intense en T1 injecte.

L’IRM permet de préciserla caractérisation des autres lésions extradurales

qui peuvent simuler un méningiome rachidien extradural [67,68] :

e Une metastase sur les sequences T1 iso intense et hyperT2 avec prise de

contraste homogene et une lyse corporeale et pédiculaire

e Un lymphome, un granulome ou un tuberculome par les séquences T1

ISO intense et hyper T2 avec une prise de contraste homogene
e Un schwannome par les séquences T1 hypo intense et hyper T2 avec une
e Prise de contraste hétérogene

L’IRM fournitaussi une approche histologique ainsi qu’un bilan exhaustif
de I’extension tumorale. Par conséquent, I'IRM est I’examen de référence

devant un tableau de compression médullaire lente [57,69,70].
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L’IRM est benéfique aussi lors de I’acte opératoire, car La localisation
préopératoire de la lésion sur I’IRM permet de réduire le temps d'opération et

d’avoir une bonne exactitude [71,72]
2. TDM rachidienne :

Le scanner est I’examen de choix lorsque I’IRM est contre indiquee.
D’ailleurs, il est plus bénéfique dans I’étude de I’os et de I’espace épidural que
I’IRM.

Grace a ses coupes millimeétriques réalisées, il est possible de donner une
reconstruction frontale, sagittale et tridimensionnelle des structures osseuses, et
des parties molles adjacentes [57]. Par contre, les structures neuromeéningées

sont mal explorées surtout pour la partie thoracique [73,74].
En cas de méningiome rachidien, la TDM montre :

- Une image hyperdense a contours réguliers, souvent calcifiée, prenant

le contraste de maniere homogene et intense.

- Des lésions osseuses : Elargissement des foramens intervertébraux,

érosion pédiculaire et condensation des bords [74].
3.Radiographie standard du rachis :

Les radiographies simples du rachis sont peu utiles dans les méningiomes
rachidiens extraduraux. Pour cette raison, ils n’ont pas d’indication dans le

diagnostic de ces derniers.

Solero et al [75] rapportent que le nombre des méningiomes rachidiens
calcifiés est assez important, pourtant leur identification sur les clichés standards
est peu habituelle (2-5%).
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D’ailleurs, I’intérét des radiographies simples en cas de méningiomes
rachidiens est d’éliminer les anomalies osseuses pouvant étre responsable de la
compression medullaire lente, et d’orienter les examens radiologiques en

confirmant le niveau de la Iésion.

La radiographie standard du rachis peut étre utileau cours du suivi
postopératoire [76].
4. Myélographie

Elle est de moins en moins utile avec I’avénement de I’IRM. En revanche,
elle est complétée par le scanner en cas de contre-indications a I’lRM, et chez
les patients porteurs de materiels d’ostéosynthese rachidien qui empéche la

visualisation du canal rachidien [12, 29, 25].

Elle consiste a réaliser des clichés du rachis apres I’introduction du
Métrizamide —qui est opaque au rayon X- par ponction lombaire ou cervico-

latérale. Elle permet d’explorer la moelle sur toute sa hauteur.
5. Artériographie médullaire [55,57,70]

Actuellement, I’artériographie a été abandonnée dans la prise en charge des
méningiomes rachidiens. Elle a été considérée comme moyen treés utile pour
minimiser les risques hémorragiques durant I’intervention chirurgicale et

permettant de réaliser une exérese plus ou moins compléte de la tumeur.

Elle se base sur le cathétérisme des différentes artéres pouvant vasculariser

la tumeur :
e Au niveau cervical : arteres vertébrales et cervicales profondes.

e Au niveau thoracique et lombaire : les artéres intercostales.
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6. Echographie rachidienne [77]

L’échographie rachidienne s’est développée dernierement d’une maniére
intéressante. C’est un examen non invasif qui constitue une aide importante
permettant de fournir des informations concernant les tissus mous, notamment la

moelle épiniere.

D’ailleurs, I’échographie peropératoire est bénéfique en précisant la
localisation de la tumeur, et la relation entre la moelle épiniere et la tumeur afin
de guider les gestes thérapeutiques. Elle facilite aussi la différenciation en
peropératoire entre un neurinome et un méningiome en se basant sur
L’echogénicité et la présence de kystes. Dans le cas de méningiome rachidien, la
tumeur est hyperéchogene, ronde, bien limitée, comprimant la moelle, alors que
dans le cas des neurinomes, I’échogénicité est moins importante et les kystes

sont plus fréquents.
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VIII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La position inhabituelle du méningiome extradural provogue une ambiguité
diagnostique avec d’autres lésions du canal rachidien. En effet, il est
indispensable d’écarter le diagnostic de métastase et de neurinome avant

d’évoquer un méningiome rachidien extradural.

L’imagerie par résonnance magnétique permet de revéler la caractérisation

des différentes lésions qui peuvent simuler un méningiome :

e Une métastase qui apparait iso intense en seéquence T1 et hyperintense en
T2, avec une prise de contraste homogene, associée a des signes 0sseux a

type de lyse corporeale et pédiculaire

e Un lymphome, un granulome ou un tuberculome iso intense en T1 et

hyperintense en T2 avec une prise de contraste homogene

e Un neurinome qui apparait hypointense en séquences pondérées T1 et

hyperintense en T2 avec une prise de contraste hétérogene
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VIII.TRAITEMENT :

But : Il consiste a realiser une exérese compléete de la tumeur afin de
décomprimer la moelleet d’améliorer le pronostic fonctionnel du patient. La
prise en charge est pluridisciplinaire associé a un suivi régulier et correct dans le

but de confirmer la guérison et de prévenir les rechutes.

Moyens :
1. Traitement médical :

Plusieurs médicaments sont prescrits durant le traitement des méningiomes.
Les corticoides sont prescrits avant et apres le geste chirurgical. Tandis que les
anticoagulants sont systématiques chez les patients alités ou ayant un déficit
partiel pour prévenir les accidents thrombo-emboliques [78]. Les antalgiques et
les anti-inflammatoires sont également prescrits avant et apres I’intervention,

ainsi que la vitaminothérapie B.
2. Traitement chirurgical

C’est le traitement radical du méningiome rachidien. Il consiste a réaliser
une exérese plus ou moins compléte de la tumeur afin de décomprimer la
moelle, confirmer le diagnostic aprés un examen anatomopathologique de la
piéce opératoire, etpar conséquent améliorer la qualité de vie du patient et avoir
de bons résultats fonctionnels [79]. Dans notre cas, la patiente a bénéficié d’une
résection compléte de la tumeur, et a pu récupérer une marche normale 4 mois

apres I’operation.
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2.1. La voie d’abord :

Dans les cas de méningiomes extraduraux, la laminectomie a été réalisée
dans 58 cas, et la voie d’abord utilisée est souvent postérieure, alors que la voie

antérieure a ete réalisée dans un seul cas [4,13,80,81,82].
2.2- Technique conventionnelle :

La plupart du temps, Le patient est installé en décubitus ventral, téte sur
une tétiere a trois pointes si la lésion s’étend en cervical. La laminectomie se fait
en regard de la portion charnue de la tumeur apres avoir localiser le méningiome
par les examens pré-opératoires. Une echographie a dure-mere fermée peut etre

pratiquée pour confirmer I’absence d’extension de la lesion en intradural
3. Radiothérapie :

Compte tenu de son inefficacité dans le traitement des méningiomes, la
radiothérapie n’est indiquée que si la chirurgie n’est pas recommandée, ou bien

pour éviter les rechutes apres la chirurgie dans certainscas [83,84].

Dans I’intention de minimiser la dose irradiant les structures non ciblées
par la radiothérapie, la radiochirurgie stéréotaxique est une nouvelle technique
qui consiste a cibler le volume tumoral par une forte dose et par conséquent

protéger les organes adjacents [85].

Dans la littérature, la radiothérapie a été benéfigue dans 5 cas de

méningiomes rachidiens extraduraux soit 6,3% des cas [36,38].
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4.Chimiotherapie :

La chimiothérapie est rarement indiquée en cas de méningiome

incompletement réseque.
5.Hormonothérapie : [86,87,88,89]

Chez les patients ayant une contre-indication a la chirurgie,
I’hormonothérapie et notamment les antiprogestérones permettent de réduire le
volume de la tumeur et améliorer la symptomatologie de la compression
médullaire. Ceci est di a la présence des récepteurs de la progestérone au niveau
du meéningiome. Le traitement utilisé dans le cas de méningiome est la
Miféprostone 200mg par jour. Ces traitements au long cours sont parfois

responsables de modifications hormonales de la TSH, de I’ACTH et du cortisol.
6. Rééducation : [90]

C’est une étape indispensable dans la prise en charge des méningiomes,
notamment chez les patients ayant un déficit neurologique important, car elle

permet d’augmenter les chances de la réecupération fonctionnelle.
Elle permet :

e La rééducation fonctionnelle du déficit moteur : en luttant contre la

rétraction musculo-tendineuse et les ossifications péri-articulaires.

e La rééducation sphinctérienne : I’existence de troubles genito-
sphinctériens justifie une prise en charge particuliere. Elle permet
d’assurer aux patients un certain confort et une indépendance

sphinctérienne.
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e Prévenir les complications de décubitus :éviter I’apparition des escarres
par I'utilisation de matelas spéciaux et la surveillance réguliere des
points d’appui, ainsi que le changement de position au lit a des
intervalles réguliers qui contribue a la prévention des attitudes

vicieuses.

Dans notre cas, la patiente a bénéficié de séances de rééducation régulieres,

et a pu récupérer son déficit.
7.Evolution : [91,92,93]

Les méningiomes rachidiens sont des tumeurs bénignes, qui présentent
généralement un bon pronostic. Cependant, plusieurs criteres sont incriminés
tels que la qualité de I’exérese chirurgicale, I’age, le sexe, le type histologique et
le retard diagnostique.La récupération fonctionnelle est conditionnée par la

rééducation et le suivi régulier.

Notre patiente a bénéficié d’une exérése macroscopiquement complete, et
d’une reeducation fonctionnelle au service, avecun bonsuivi clinique, et un
contrble d’IRM post opératoire. 4mois apres la chirurgie et les seances de
rééducation, la patiente a récupéré de son déficit et ne présente pas de récurrence

radiologique a I’IRM de contrdle.
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Les méningiomes rachidiens extraduraux sont des tumeurs rares qui posent
un probleme diagnostique avec d’autres lésions du canal rachidien. Elles se
caractérisent par une croissance lente a partir des cellules arachnoidiennes, avec

une préedominance féminine nette.

La symptomatologie est riche et variable, elle est due a la compression
médullaire lente et progressive. Les signes cliniques classiques qui poussent le
patient a consulter sont souvent les rachialgies, les radiculalgies ainsi que les
deficits moteurs et sensitifs, ou encore le syndrome pyramidal et les troubles
sphinctériens.

Le diagnostic est établi apres un examen clinique minutieux et une
exploration radiologique dont I’imagerie par résonnance magnétique est
I’examen de choix. Elle permet d’étudier la lésion et de préciser ses différentes
caractéristiques, ainsi que ses rapports avec les structures adjacentes. L’IRM est
utile aussi en peropératoire pour avoir une bonne exactitude et réduire le temps

opératoire.

Le traitement de premiere intention est la chirurgie. Elle consiste a réaliser
une ablation totale de la tumeur associée a un examen anatomopathologique de
la piece opeératoire. La radiothérapie est indiquée en cas de risque de recidive ou
si la tumeur est mal réséquée. Pour améliorer la qualité de vie du patient, la
rééducation est indispensable pour augmenter les chances de la récupération

fonctionnelle.

La compression medullaire lente suite a un meéningiome rachidien
extradural est une urgence neurochirurgicale qui met en jeu le pronostic
fonctionnel et vital, d’ou I’intérét d’un diagnostic précoce et d’une prise en
charge multidisciplinaire et correcte.
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RESUME

TITRE : Méningiome rachidien extradural A propos d’un cas avec revue de la
littérature

Auteur : Mellah F
Directeur these : Prof Gazzaz M
Mots clés : compression médullaire, méningiome intra rachidien extra dural

Introduction : Les méningiomes spinaux sont des tumeurs habituellement intra durales mais
ils peuvent avoir une extension extradurale. La localisation purement extra durale est
exceptionnelle. Seulement 77 cas ont été rapportés dans la littérature. Moins de 28 cas sont
confirmés aprés durotomie depuis 1898. Nous rapportons dans ce sens une nouvelle
observation

Observation : 1l s’agit d’une patiente de 60 ans sans antécédents qui a été admise dans notre
formation pour une compression médullaire dorsale lente d’évolution progressive sur une
période de 06mois. L’examen neurologique trouve une paraplégie grade D de FRANKEL,
une hypoesthésie a niveau supérieure D7 sans troubles sphinctériens. L’IRM médullaire a
objectivé un processus intrarachidien de diamétre 1,5 x 2x1cm, bien limité, siégeant en
postéro latéral droit en regard de D8-D9 entrainant une compression de la moelle dorsale qui
est le siege d’un hyper signal intra-médullaire en T2. Cette Iésion prenait fortement le
contraste et s’étendait dans le foramen D8-D9. Il n’y avait pas de lyse ou d’infiltration
osseuse en regard. L’intervention chirurgicale a consisté en une laminectomie D8-D9.
L’exploration chirurgicale trouvait une lésion extradurale qui refoulait et infiltrait la dure
mere. L’exérése a été macroscopiquement compléte. L’examen histologique a été en faveur
d’un méningiome bénin type meninigothelial. L’évolution a été marquée par une récupération
partielle et progressive du déficit neurologique.

Conclusion : les méningiomes purement extraduraux du rachis sont exceptionnels.
L’épaississement de I’enveloppe méningée, le signal iso ou hypo intense en T2 de la tumeur
et I’absence d’atteinte osseuse en dehors de phénomeénes érosifs, sont les seuls éléments
sémiologiques qui peuvent écarter le diagnostic de métastase ou de schwannome en sablier.
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ABSTRACT

Title : le méningiome rachidien extradural : un cas avec revue de littérature

Author: Mellah F

Director: Prof Gazzaz M

Key words: spinal cord compression, extradural intraspinal meningioma

Introduction:Spinal meningiomas are usually intradural but in some cases they can have
extradural extension. The purely epidural location is exceptional. Only 77 cases have been
reported in the literature. Less than 28 cases have been confirmed after durotomy since 1898.
We report here a new observation.

Observation: This is a 60-year-old patient with no pathological history who was admitted to
our department for slow dorsal spinal cord compression of progressive progression over a
period of 06 months. Neurological examination found grade D paraplegia of FRANKEL
scoring, hypoaesthesia with a higher level at T7 without sphincter disorders. Spinal MRI
showed an intraspinal lesion with a diameter of 1.5x2x1cm, well limited, located in the right
posterolateral position facing T8-T9 causing compression of the dorsal cord.An
intramedullary hyper signal in T2 sequencesand gadolinium enhancement were observed.
The lesion extended into the T8-T9 foramen. There was no lysis or bone infiltration. Surgery
consisted of a T8-T9 laminectomy. Surgical exploration found an extra dural lesion which
pushed back and infiltrated the dura. The excision was macroscopically complete.
Histological examination was in favor of a benign meninigothelial meningioma. The course
was marked by a partial and progressive recovery of the neurological deficit.

Conclusion: purely spinal extradural meningiomas are exceptional. The thickening of the
meningeal envelope, the intense iso or hypo signal in T2 of the tumor and the absence of bone
involvement apart from erosive phenomena, are the only semiological elements that can rule
out the diagnosis of metastasis or schwannoma.

Key words: spinal cord compression, extradural intraspinal meningioma
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