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PATHOLOGIES des MÉNINGES SPINALES

1. Bride arachnoïdienne « Arachnoïd web »

2. Arachnoïdite

3. Hernie médullaire trans-durale

4. Kyste arachnoïdien intra-dural

5. Kyste arachnoïdien extra-dural

6. Méningiomes spinaux

7. Hirayama



1. BRIDE ARACHNOÏDIENNE

➢ Homme 52 ans

➢ ATCD de SPA

➢ Notion de trauma thoracique il y a plusieurs années

➢ Depuis 3-4 ans, paresthésies des deux MI avec 

fatigabilité à la marche d’aggravation progressive

➢ Examen:

• faiblesse proximale aux MI 4/5

• signes pyramidaux

• hypopallesthésie



1. BRIDE ARACHNOÏDIENNE

T2

C7

T3

T5
Signe du “scalpel” 

Gado -

ME isosignal

➢ Anomalies aux PES-PEM
➢ Lam T1-T3 + résection bride

➢ ↓↓↓ troubles sensitifs à M6



1. BRIDE ARACHNOÏDIENNE

« Arachnoïd web »

➢ Pathologie rare

➢ Observée préférentiellement à l’étage dorsal

➢ Clinique variable: asymptomatique → myélopathie sévère 

➢ Aspect IRM caractéristique

• Élargissement des ESA rétro-médullaires

• Moelle refoulée en avant

• Signe du scalpel

➢ Décision chirurgicale selon les symptômes et l’évolutivité

➢ Pas de grandes séries dans la littérature



2. ARACHNOÏDITE

➢ Femme 48 ans

➢ ATCD d’hémorragie méningée 1 an auparavant

➢ Depuis quelques mois, dorsalgies inflammatoires 

associées à une instabilité à la marche

➢ Examen:

• faiblesse aux MI 4+/5 à droite et 4-/5 à gauche

• Troubles sensitifs diffus mal systématisés aux MI

• Troubles urinaires (dysurie)



2. ARACHNOÏDITE

➢ PEM normaux

➢ PES altérés au MIG

Aspect festonné

Adhérences ME-DM

Gado -  / ME HT2

➢ Lam T4-T7 + release brides arach.

➢ Stabilité état neurologique à M12

T3

T5

T7



2. ARACHNOÏDITE

     # Inflammation chronique de l’arachnoïde avec      

épaississement, adhérences et hyalinisation

➢ Idiopathique ou secondaire à une hémorragie 

méningée, traumatisme, infection ou une myélographie

➢ Fréquent également au niveau de la QDC

➢ Clinique souvent insidieuse: se développe souvent sur 

plusieurs mois /années 

➢ Aspect IRM caractéristique: cf QS

➢ Traitement chirurgical souvent décevant (risque 

d’aggravation /récidive)

➢ Intérêt pour les formes focales ++



3. HERNIE MÉDULLAIRE TRANS-DURALE

➢ Femme 52 ans

➢ Pas d’ATCD(s) particulier(s)

➢ Depuis une dizaine de mois, faiblesse dans les MI avec 

douleurs et sensation de brûlures

➢ Examen:

• faiblesse aux MI 4/5 à droite et 4+/5 à gauche

• Signes pyramidaux aux MI + nets à droite

• Pas de déficit(s) sensitif(s) 

• Pas de trouble(s) urinaire(s)



3. HERNIE MÉDULLAIRE TRANS-DURALE

T4

T6

T2

Déformation en « C » de ME

Scalloping T6

Hernie médullaire en axial

➢ Altération PEM et PES au MID
➢ Lam T4-T7 + release ME + patch dural

➢ Récupération motrice partielle MID à M6



3. HERNIE MÉDULLAIRE TRANS-DURALE

➢ Surtout observée à l’étage dorsal

➢ Déhiscence durale totale ou partielle (« dissection » des 

feuillets de la DM)

➢ Physiopathologie controversée: origine traumatique, 

congénitale, hernie discale ?

➢ Présentation clinique classique: ∑ de Brown-Sequard

➢ IRM: aspect en « C » de la ME avec disparition du liséré 

LCR entre ME et DM image de hernie médullaire en axial

➢ Chirurgie associée à une amélioration neuro. dans 75% cas



4. KYSTE ARACHNOÏDIEN INTRA-DURAL

➢ Homme 68 ans

➢ Pas d’ATCD particuliers

➢ Depuis près de 10 ans, faiblesse et engourdissements 

aux MI avec fatigabilité à la marche

➢ Notion de quelques urgences mictionnelles

➢ Examen:

• Niveau sensitif T10

• Hypoesthésie à la chaleur aux MI

• Pas de déficit moteur ni ∑ pyramidal



4. KYSTE ARACHNOÏDIEN INTRA-DURAL

T7

T6

T8

T9

Effet compressif en T7

Déformation régulière de ME

Pas d’image kystique évidente – Gado -

➢  Atteinte cordonale post. aux PES

➢  BUD: vessie neurologique centrale

➢ Lam T6-T7 + effondrement KA

➢ Récupération partielle à M6



4. KYSTE ARACHNOÏDIEN INTRA-DURAL

➢Collection liquidienne (LCR) intra-durale délimitée 

uniquement par de l’arachnoïde

➢Effet compressif sur ME ± sévère

➢Peut s’associer à une syringomyélie par trouble de la 

circulation du LCR

➢IRM: Cloisons du kyste (très fines) ne sont pas toujours 

visibles – ∆ic reposant sur des signes indirects (compression 

régulière de la ME et NON focale)

➢Chirurgie: abord direct avec effondrement des cloisons 

(fenestration ± drainage) – rétablir la libre circulation LCR    



5. KYSTE ARACHNOÏDIEN EXTRA-DURAL

➢ Femme 52 ans

➢ Notion de trauma lombaire 5 ans auparavant

➢ Depuis 2/3 ans, faiblesse du pied droit, intermittente au 

début puis permanente depuis qq mois. Difficultés à la 

marche (escaliers +++)

➢ Présence d’urgences mictionnelles mais sans incontinence

➢ Examen:

• Paraparésie

• Testing 3+/5 au MID et 4/5 au MIG

• Quelques troubles proprioceptifs



5. KYSTE ARACHNOÏDIEN EXTRA-DURAL

Formation kystique ED

Refoulement ME - Gado -

T7

T11

T9

L1

T5

➢  Atteinte pyramidale aux PEM
➢ Lam T11-T12 + résection du diverticule 

dural + suture communication

➢ Récupération « ad integrum » à M4



5. KYSTE ARACHNOÏDIEN EXTRA-DURAL



5. KYSTE ARACHNOÏDIEN EXTRA-DURAL

➢ « Diverticule dural » [KLEKAMP, 2017]

➢ # Hernie de l’arachnoïde qui se forme à travers un défect 

dural (typiquement à proximité d’une racine) puis qui se 

développe dans l’espace épidural comprimant ainsi la ME

➢ IRM: Topographie extra-durale devant le décollement DM du 

ligament jaune – Contenu intra-kystique purement liquidien

➢ Chirurgie: principe = fermeture (ligature) de la 

communication entre le diverticule et l’étui dural – la résection 

du kyste ED en soi n’étant pas indispensable (affaissement 

progressif) 

➢ Pronostic:  sévérité et ancienneté de la compression ME



6. MÉNINGIOMES SPINAUX

➢ Femme, 82 ans – autonome (vit en appartement)

➢ ATCDs: Ostéoporose, coxarthrose, OMI [ASA 2]

➢ Troubles de la marche depuis 2/3 mois avec plusieurs 

chutes les dernières semaines - Marche nécessite l’aide d’un 

déambulateur

➢ Aggravation rapide depuis 10 jrs avec perte de la marche et 

faiblesse hémicorps Gche

➢ Examen: 
1. déficit MSG à 2/5 en distal et 3+/5 en proximal

2. déficit MIG entre 2 et 3/5 

3. syndrome tétrapyramidal

4. hypoesthésie épicritique aux 4 membres



Occiput

T

SC
C3

6. MÉNINGIOMES SPINAUX



6. MÉNINGIOMES SPINAUX

➢ 30% des tumeurs spinales intra-durales

➢ 8% des méningiomes

➢ Tumeur le + souvent bénigne développée à partir du 

feuillet arachnoïdien des méninges

➢ Prédomine chez la femme en période 

péri/post-ménopausique - 50/80 ans 

➢ + fréquent au niveau DORSAL

➢ Associé à une méningiomatose (5-10%) 

➢ Traitement de choix: Exérèse chirurgicale 

➢ Pronostic bon 



6. MÉNINGIOMES SPINAUX

Mean age: 78.5

Mean FU: 12 months

CONCLUSION



7. HIRAYAMA

➢ Adolescent – 17 ans

➢ Scolarisé en 1ére dans un lycée (filière générale) à Nice

➢ Pas d’ATCD

➢ Pratique le karaté

➢ Développe depuis 18/24 mois un déficit distal de la main 

Gche de type C6-C7-C8 avec amyotrophie

➢ Aggravation depuis 6 mois avec atteinte du côté Dt

➢ Examen:

 - Déficit musculaire intrinsèque 2-3/5*

 - Amyotrophie – ROTs vifs – pas de Hoffmann 

 - Pas de déficit sensitif

 - Aucun trouble(s) aux MI – aucun déficit sphinctérien

* Abducteurs

  Interosseux

  fléchisseurs



7. HIRAYAMA



7. HIRAYAMA



7. HIRAYAMA

➢ Adolescent – 17 ans

➢ Scolarisé en 1ére dans un lycée (filière générale) à Nice

➢ Pas d’ATCD

➢ Pratique le karaté

➢ Développe depuis 18/24 mois un déficit distal de la main 

Gche de type C6-C7-C8 avec amyotrophie

➢ Aggravation depuis 6 mois avec atteinte du côté Dt

➢ Scores:

 - EVA 0/10

 - NDI 28/100

 - JOA 15/17



7. HIRAYAMA

➢ Adolescent – 17 ans

➢ Scolarisé en 1ére dans un lycée (filière générale) à Nice

➢ Pas d’ATCD

➢ Pratique le karaté

➢ Développe depuis 18/24 mois un déficit distal de la main 

Gche de type C6-C7-C8 avec amyotrophie

➢ Aggravation depuis 6 mois avec atteinte du côté Dt

➢ EMG:

 - Souffrance radiculaire C8/T1

 - avec signes de dénervation

 - tracé appauvri sur les interosseux



7. HIRAYAMA – IRM Avril 2022

C3

T1

T1

C3

C3

T1

Neutre Hyperflexion

22,4

°



7. HIRAYAMA – IRM Juin 2023

C3

T1

Neutre

Atrophie 

médullaire

C3

C4

T1

Hyperflexion

T1

41,1

°



7. HIRAYAMA – Chirurgie Janvier 2024

ACDF C4-C7 C4

C7



7. HIRAYAMA – Chirurgie Janvier 2024

C4

C7

ACDF C4-C7



7. HIRAYAMA – IRM postop précoce

EXTENSION NEUTRE FLEXION



7. HIRAYAMA – EMG à 18 mois postop



7. HIRAYAMA

➢ Décrite en 1959 par un neurologue japonais

➢   Maladie d’Hirayama ou Atrophie musculaire juvénile

➢   Indications du traitement chirurgical:

•   Maladie sévère

•   Maladie évolutive (clinique et/ou EMG)

•   Echec du traitement conservateur (minerve cervicale)



MERCI POUR VOTRE ATTENTION !
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