Quelles sont les hypothéses diagnostiques ?
Les résultats de I'examen neurologique
(syndrome motoneurone périphérique sur
les postérieurs) permettent de situer anato-
miquement la Iésion entre les segments
médullaires L4 et S2. De plus, la présence
d'une nociception sur le postérieur droit,
associée a une légeére réponse lors de la sti-
mulation du réflexe tibial cranial droit permet
de latéraliser partiellement la lésion & gauche.
Le diagnostic clinique est un syndrome
médullaire aigu, non douloureux, consécu-
tif a une lésion siégeant entre L4 et S2 et
latéralisée a gauche.
Plusieurs hypotheses peuvent étre évo-
quées lors de syndrome médullaire localisé
en région vertébrale L4-S2 (tableau).

Quelle est la conduite a tenir ?

La radiographie sans préparation est I'exa-
men de choix en premiére intention afin
d'éliminer les hypotheses de fracture, de
luxation et de lésion vertébrale.

La démarche idéale consisterait a effectuer
ensuite une myélographie, puis éventuellement
un examen tomodensitométrique ou d'emblée
un examen |.R.M. qui visualise toutes les structu-
res (tissus mous et durs).

Dans ce cas, un examen |.R.M. a été réalisé.

Quel est le diagnostic étiologique ?

Chez cette chienne, la radiographie sans
préparation met en évidence des lésions de
spondylose localisée entre les vertebres L6
et L7, mais aucune lésion ne permet d'expli-
quer les symptémes (photo 2).

A I'.LR.M., les disques intervertébraux sont
en place. Des images compatibles avec une
embolie fibrocartilagineuse sont mises en
évidence (hypersignal médullaire en T2 : la
zone médullaire apparait anormalement
blanche en mode [.R.M. T2 ; en mode |.R.M.
T1, aucune anomalie n'est mise en évidence)
(photos 3, 4).

Quel est le traitement ?

La prise en charge de |'embolie fibrocartila-
gineuse est médicale et repose sur le “nur-
sing” (tapis anti-escarre, changement de coté
de décubitus, sonde urinaire a demeure, ...).

La chienne a été examinée réguliérement
afin de noter toute évolution clinique poten-
tielle. Aucune amélioration clinique n'ayant été
constatée au bout du 5¢ jour, les propriétaires
ont pris la décision de |'euthanasier.

L'examen nécropsique met en évidence une

nécrose ischémique multifocale de la moelle

compatible avec I'embolie fibrocartilagineuse.
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Tableau - Les affections médullaires a l'origine
d’'un motoneurone périphérique postérieur

Hypothéses
Traumatisme (fracture, luxation vertébrale)
Hernie discale
Embolie fibrocartilagineuse
Tumeur intra ou extrameédullaire

Tumeur vertébrale, spondylodiscite,
ostéomyelite vertébrale

Myélite infectieuse

Affection dégénérative (myélopathie chronique)

Radiographie sans préparation de la région lombosacré:
lésions de spondylose localisée entre les vertebres L6 et L7
(photo service des urgences, E.N.VA.).

DISCUSSION ET CONCLUSIO!v

L'embolie fibrocartilagineuse est une myélo-

pathie ischémique due a I'embolisation d'un
fragment de noyau de disque intervertébral
dans la vascularisation intramédullaire.
Cette affection est classiquement décrite chez
les chiens de grandes races entre 3 et 7 ans,
aprés un effort ou un exercice. Certains cas
sont décrits chez des jeunes, chez des petits
chiens (Schnauzer nain), et chez le chat.

Le pronostic est trés variable, et prés de
50 p. cent des animaux présentent une
rémission spontanée. Il est plus défavorable
lors de syndrome motoneurone périphérique
et lors d'altération de la nociception comme
dans ce cas. Le protocole "méthylpredniso-
lone haute dose" des traumatismes médul-
laires est parfois recommandé les six 1res
heures. Aucun bénéfice réel n'a été prouvé
(ce protocole a prouvé son efficacité dans
des traumatismes médullaires induit expéri-
mentalement chez le chat).

Lors de forte suspicion d'embolie fibrocartila-
gineuse, le diagnostic différentiel avec les trau-
matismes et les discopathies est important, car
leur traitement et pronostic sont tres différents.

Dans ce cas, |'euthanasie n'est justifiée que
par 'absence de motivation des propriétaires,
car le pronostic de récupération ne peut étre
établi avant 15a 30 j de "nursing” intensif.
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Arguments en défaveur

Absence de dorsalgie

Absence de dorsalgie

Diagnostic d'exclusion uniquement
Evolution suraigué

Absence de dorsalgie, évolution suraigué
(absence d'autre signe)

Atteinte trés focale, évolution suraigué

Evolution suraigué

: - & 1 \ -
Coupe longitudinale IRM en T2,
centrée sur les vertebres lombaires L3,
L4 et L5. L'examen en mode T2 met
en évidence un hypersignal médullaire
en regard de L4 (fleche jaune)

en comparaison d'un aspect normal
de la moelle en amont (fléche rouge)
(photos Centre de radiothérapie
scanner d’Alfort).

Coupe transversale .R.M. centrée
sur la vertebre L4. Lexamen met en évidence
un hypersignal médullaire localisé a gauche.
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