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RESUME
Introduction

La  fistule  artérioveineuse  durale
rachidienne (FAVDR) ne représente que 5 a
9% des malformations vasculaires du
systeme nerveux central (SNC).

Nous présentons 2 cas de FAVDR, pris en
charge au CHU de Grenoble-Alpes.

CAS 1: Patient de 52 ans, qui a été admis
pour un syndrome médullaire thoracique
d’installation  progressive. Une IRM
médullaire réalisée avait mis en évidence un
cedéme au niveau du coéne médullaire
remontant jusqu’a T8 et I’existence de
vaisseaux anormaux périmédullaires. Une
angiographie medullaire a confirmé la
présence d’une fistule durale a hauteur de
T9 a gauche. Le patient a été opéré et
I’intervention a consisté a la coagulation
puis la section de la fistule. Les suites
opératoires ont été favorables.

CAS 2 : Patient de 60 ans, qui a présenté un
syndrome de compression médullaire lente
évoluant depuis 6 mois. Les examens
complémentaires (IRM et angiographie) ont
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permis de poser le diagnostic de fistule
durale au niveau de T7 a gauche. Une
intervention chirurgicale a été réalisée
permettant une exclusion de la fistule par
section de celle-ci. Les suites ont été
simples.

Conclusion

Un syndrome médullaire d’installation
progressive doit attirer I’attention sur cette
pathologie. Le diagnostic est fortement
suspecté¢ sur I’IRM, la confirmation est
donnée par 1’angiographie.

Mots clés : Fistule durale, moelle épiniére,
IRM, angiographie

SUMMARY
Introduction

Spinal dural arteriovenous fistula (SDAVF)
represents only 5 to 9% of central nervous
system (CNS) vascular malformations
(CNS).

We present 2 cases of SDAVF, treated at the
Grenoble-Alpes University Hospital.
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CASE 1 : 52-year-old patient, who was
admitted for progressive thoracic medullary
syndrome. A spinal MRI carried out
revealed edema in the conus medullaris
going up to T8 and the existence of
abnormal perimedullary vessels. A spinal
cord angiogram confirmed the presence of a
dural fistula at T9 on the left. The patient
underwent surgery and the procedure
consisted of coagulation and then
sectioning of the fistula. The surgical
outcomes were favorable.

CASE 2 60-year-old patient who
presented with slow spinal  cord
compression syndrome that had been
developing for 6 months. Additional
examinations (MRI and angiography) made
it possible to make the diagnosis of dural
fistula at the level of T7 on the left. A
surgical intervention was carried out
allowing exclusion of the fistula by
sectioning it. The aftermath was simple.

Conclusion

A progressively developing spinal cord
syndrome should draw attention to this
pathology. The diagnosis is strongly
suspected on MRI, confirmation is given by
angiography.

Keywords : Dural fistula, spinal cord, MR,
angiography

INTRODUCTION :

La  fistule  artérioveineuse  durale
rachidienne (FAVDR) se définit comme
une communication anormale entre une
artere épidurale (le plus souvent une artere
radiculo-méningée) et une  veine
périmédullaire rachidiennes [1]. C’est une
pathologie de découverte relativement
récente. Les premiers cas ont été rapportes
par Kendall et Merland dans les années
1980 [2,3,5]. Elle est rare et encore
méconnue, mais constitue la plus fréquente
anomalie  vasculaire intrarachidienne
[1,2,3,4].
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La FAVDR a une symptomatologie
insidieuse et non spécifique, ce qui
expliquerait le retard diagnostique,
aboutissant ainsi a des stades de déficit
neurologique séveére et invalidant [4].

Le diagnostic repose sur I'IRM et
I’artériographie qui sont des examens
rarement disponibles, surtout dans les pays
a ressources limitées.

Le traitement se fait par la chirurgie ou la
méthode endovasculaire et permet de
stabiliser ou améliorer 1’état clinique du
patient si la prise en charge est précoce.

Nous présentons 2 cas de ces pathologies
rares, prises en charge au service de
neurochirurgie du CHU de Grenoble Alpes
et nous ferons une revue de la littérature.

PATIENTS ET METHODES :
CAS N°1

Il s’agissait d’un patient de 52 ans, qui a
consulté au service de neurochirurgie du
CHU de Grenoble Alpes pour une lourdeur
des membres inférieurs, une ataxie
d’installation progressive. Il a rapporté une
notion de plusieurs chutes a la marche, des
troubles  sphinctériens  sous  forme
d’hypertonie anale a la défécation. Les
signes évoluaient depuis un an. A L’examen
physique, on retrouvait une paraparesie
spastique avec des réflexes ostéotendineux
vifs et un signe de Babinski bilatéral. On
notait une démarche ataxique en rapport
avec des troubles proprioceptifs. L’examen
avait conclu a un syndrome médullaire.

Une IRM medullaire réalisée avait mis en
évidence un cedéme au niveau du cone
médullaire remontant jusqu’a hauteur de T8
et Dexistence de vaisseaux anormaux
périmédullaires  (figure  1a). Une
angiographie medullaire a confirmé la
présence d’une fistule durale a drainage
médullaire située au niveau de T9 a gauche
(figure 1b).

Le dossier du patient a été discuté en
réunion de concertation pluridisciplinaire
des pathologies vasculaires. La décision
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retenue était un abord chirurgical de la
fistule au détriment du traitement
endovasculaire qui etait plus difficile a
réaliser a cause des tortuosités vasculaires.

Un abord postérieur du rachis dorsal, centre
sur T9, a été réalisé, I’ouverture de la dure-
meére a permis de mettre en évidence la
malformation qui était composée de grosse
veine dilatée et un pédicule artériel venant
de la dure-mere. Nous avons procédé a la
coagulation puis a la section de la fistule au
niveau du pédicule artériel. Les suites
opératoires ont été favorables avec une
amélioration progressive de la marche.

CAS N°2:

Il s’agissait d’un patient de 60 ans, qui a
présenté une impotence fonctionnelle
partielle  des  membres inférieurs
d’aggravation progressive depuis plusieurs
mois. On notait a I’examen physique, une
ataxie a la marche, un déficit moteur des
membres inférieurs avec une force
musculaire globale cotée a 4/5 et des
paresthésies a type de brulure. Les réflexes
ostéotendineux étaient vifs, le signe de
Babinski était présent aux 2 pieds. Nous
avions émis I’hypotheése d’une atteinte
médullaire et une IRM médullaire a été
réalisée. Ce qui a permis de mettre en
évidence un cedéme médullaire étendu avec
une moelle tuméfiée et des formations
serpigineuses faisant évoquer une FAVR
(figure 2a). L’angiographie médullaire a
permis de confirmer la fistule durale au
niveau de T7 a gauche. La naissance de
I’artére  radiculo-médullaire  antérieure
(artére d’ Adamkiewicz) se faisait au niveau
de T8 gauche. Un repérage pré chirurgical
de I’artére radiculo-médullaire antérieure
par la mise en place de coils dans I’artére a
été effectué pendant la procédure
d’artériographie afin d’éviter sa lésion
pendant la chirurgie compte tenu de sa
proximité anatomique avec la FAVR
(figure 2b). La chirurgie réalisée a consisté
a un abord postérieur du rachis centré sur la
1ésion. Apres I’ouverture de la dure-mére, le
pédicule artériel de la fistule a été identifié
juste au-dessus de I’artére d’ Adamkiewicz.
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Le pédicule a été coagulé puis sectionné
permettant 1’exclusion de la fistule (figure
3). Les suites opératoires ont été simples
avec une régression progressive de 1’ataxie
et des paresthésies.

DISCUSSION :

Malgré sa rareté, la FAVDR représente 60 a
80% de toutes les malformations
vasculaires du rachis [4,5]. Les études
réalisées sur le sujet en Afrique sont peu
nombreuses dans la littérature. Dans une
série marocaine, elle a représenté 68% de
toutes les malformations vasculaires du
rachis [2]. Assoumane décrit une série de 7
cas sur une période de 5 ans en Algérie [4].
Une étude portant sur de 2 cas a e€té
rapportée au Sénégal en 2019 [3].

Les FAVR constituées  d’une
communication artérioveineuse
habituellement unique et de faible calibre
siégeant dans 1’épaisseur de la dure-mere du
rachis. ~La conjonction de  cette
communication artérioveineuse et d’une
résistance au drainage veineux détermine
une hyperpression dans la veine spinale et
donc une géne au drainage du parenchyme
médullaire  normal  entrainant  des
phénomeénes cedémato-ischémiques qui
prédominent au niveau du céne médullaire
[5]. Cette hyperpression est indépendante
du siége de la fistule, ce qui explique que la
clinigue  soit  identigue que la
communication siege au niveau thoracique,
lombaire ou sacré [5].

sont

L’age de découverte de la maladie se situe
entre 50 et 60 ans en général, elle est
exceptionnelle avant 40 ans [4,5,6]. Ce qui
supporte I’idée qu’il s’agit d’une Iésion
acquise [4,5]. Le sex-ratio est d’environ
cing hommes pour une femme [5]. Les cas
rapportés dans notre série sous-tendent
parfaitement ces données cliniques de la
littérature avec respectivement 52 ans et 60
ans chez nos deux patients et qui étaient
tous de sexe masculin.

Les FAVDR ne saignent jamais, si une
dégradation rapide de 1’état neurologique
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est parfois constatée, le mécanisme
hémorragique n’est pas en cause [5]. Le
tableau clinique est fait d’une my¢lopathie
chronique. Le délai moyen entre
I’apparition des premiers signes et le
diagnostic varie de 12 a 27 mois. Ce retard
pourrait étre expliqué par les difficultés
diagnostiques par manque de signes
cliniques specifiques au debut [4,5]. Les
signes annonciateurs sont sensitifs avec des
radiculalgies bilatérales aux membres
inférieurs ou a bascule de trajet mal défini.
On notera a I’examen un déficit sensitif
portant sur tous les types de sensibilité.
L’évolution est ensuite marquée sur
quelques mois par [D’apparition d’une
paraparésie puis une paraplégie et des
troubles  sphinctériens [5]. Cette
symptomatologie est souvent asymétrique
aux membres inférieurs, aggravée par
I’effort et la manceuvre de Valsalva [3].
Dans beaucoup d’études les troubles
moteurs occupent le premier rang des
signes, suivis des troubles sensitifs et
sphinctériens [7,8]. Dans 1’étude réalisée
par Assoumane [4], les troubles moteurs et
sphinctériens dominaient le tableau clinique
et étaient présents dans 100% des cas, suivis
des troubles sensitifs (42,85%). Dans notre
série les troubles sphinctériens n’étaient
présents que chez un patient, tandis que les
déficits moteur et sensitif ont été observes
dans les 2 cas.

La Topographie des FAVDR est
essentiellement dorsale et dorsolombaire,
de rares cas de localisation cervicale ou
sacree ont été rapportés [2,9].

L’IRM médullaire est le premier examen a
réaliser en cas de suspicion clinique de
FAVDR. Elle permet de montrer les signes
de présomption qui sont [2-6]:

- Un élargissement du  cone
médullaire : signe constant, mais
non spécifique

- Des images serpigineuses vides de
signal autour de la moelle (comme
observées dans nos 2 cas)

- Des anomalies du signal :

Volume 4 (2024), Numéro 1

4

Journal de chirurgie et spécialités du Mali

o Un hypersignal T2
centromédullaire : c’est le
signe le plus sensible, il est
d’étendue variable, pouvant
s’étendre jusqu’au niveau
cervical

o Un hyposignal T1 : élément
inconstant retrouvé surtout
dans les formes chroniques.
Un rehaussement
hétérogéne  du  signal
médullaire apres injection de
Gadolinium est souvent
constaté.

o Un hyposignal médullaire
périphérique en T2 qui serait
un signe spécifique de
myélopathie par
hyperpression veineuse

La suspicion de la FAVDR a I’IRM doit
indiquer la réalisation d’une angiographie
médullaire, elle est indispensable au
diagnostic et au bilan préthérapeutique [5].
L’exploration angiographique doit
comporter 1’opacification de toutes les
branches radiculo-médullaires. Elle doit
¢galement identifier la naissance de I’artere
spinale antérieure (ASA). Elle permet de
visualiser le shunt, le pédicule nourricier et
la veine de drainage qui sont
essentiellement postérieures [2].

Le shunt est de trés petite taille. Il est
indiqué par un brutal changement de calibre
entre D’artére nourriciére et la veine de
drainage. Il se projette habituellement, sur
I’incidence de face, en dessous ou en dedans
du pédicule vertébral. Un signe
diagnostique spécifique serait le retard du
retour veineux de I’ASA de I’ordre de 15 a
20 secondes [10]. Cette angiographie peut
rester négative a cause de thrombose de la
fistule ou en raison d’une maladie
athéromateuse génant 1’exploration [2].

Le diagnostic différentiel peut se faire avec
plusieurs pathologies rachidiennes.

Devant un syndrome radiculo-médullaire,
on peut citer la sclérose en plaques, le canal
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lombaire  étroit, une  compression
médullaire [3,5]. Sur une image d’anomalie
de signal du céne médullaire, le diagnostic
differentiel peut se faire avec une tumeur,
I’angiographie permettra de redresser le
diagnostic avant la décision de toute
intervention  chirurgicale. Les autres
malformations vasculaires rachidiennes
comme les malformations artério-veineuses
intramédullaires ou les fistules
artérioveineuses périmédulaires doivent
étre discutées devant les dilations
vasculaires  intradurales a  I'IRM.
L’angiographie médullaire permet de
redresser de poser le diagnostic.

Le traitement d’'une FAVDR est toujours
indiqué car, du fait de son caractére
extramédullaire, 1’accés a la fistule est facile
et sans risque fonctionnel [5]. Le traitement
peut étre endovasculaire ou chirurgical et
dans les deux cas, il a pour but d’occlure ou
sectionner en intra durale la veine de
drainage aprés coagulation de celle-ci, de
facon a déconnecter la fistule [4,5]. Dans
notre série, il a été exclusivement
chirurgical a cause du siége postérieur de la
fistule qui était d’acces chirurgical facile, et
aussi a cause des tortuosités vasculaires
majeures de la malformation, rendant le
traitement endovasculaire plus difficile.
L’intervention chirurgicale est réalisée en
faisant une laminectomie limitée a 1’étage
fistuleux. La dure-mére est ouverte et le
vaisseau radiculaire efférent a la fistule est
coagulée ou prise dans un clip. Dans les cas
ou la fistule siége antérieurement, le
traitement endovasculaire est choisi en
premiere intention a cause de 1’acces
chirurgical difficile par une laminectomie

[5].

Le pronostic fonctionnel dépend de 1’état
neurologique avant le traitement. Si une
stabilisation des troubles neurologiques est
toujours obtenue, une amélioration n’est
constatée que dans la moitié des cas. Un
retour a un état normal n’est pratiquement
jamais obtenu [5].
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CONCLUSION :

La FAVDR doit étre évoquée devant tout
syndrome médullaire ou de la queue de
cheval chez un patient lorsque I’IRM n’a
pas mis en évidence une pathologie
compressive. Le diagnostic est fortement
suspecté sur I'IRM a travers des signes
indirects, la confirmation est donnée par
I’angiographie. A défaut d’un retour a un
état normal, un traitement précoce peut
stabiliser, voire améliorer 1’évolution de la
maladie.
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ANNEXE

Fig 1b: Angiographie médullaire
montrant la présence d’une fistule
durale a drainage médullaire située au
niveau de T9 a gauche

Fig 1a: IRM médullaire montrant un cedéme au niveau
du cone médullaire remontant jusqu’a hauteur de T8 et
I’existence de vaisseaux anormaux périmédullaires

Fig 2b : Angiographie médullaire
objectivant la fistule durale au niveau de
T7 & gauche et la naissance de I’artére
d’Adamkiewicz au niveau de T8 gauche

Fig 2a : IRM médullaire montrant une moelle
tuméfiée et des formations serpigineuses
faisant évoquer une FAVR

Fig 3: Image per opératoire lors de la section du
pédicule nourricier de la fistule aprés coagulation de
celui-ci
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