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INTRODUCTION

Le neurinome ou schwannome bénin, naît
de la   prolifération des cellules  de la gaine de
Schwannn. Dans sa forme dorsale, cette patho-
logie propre au système nerveux périphérique,
est de diagnostic souvent méconnu ou tardif car 
l'évolution est en règle pauci symptomatique 
et remarquablement insidieuse. Cette tumeur se
voit surtout chez la femme entre la  2e et la 5e

décennie de la vie [1].
Le neurinome intrarachidien est de topo-

graphie exclusivement intradurale dans 70 %
des cas, intra et extradurale dans 20 % des cas
et extradurale dans 10 % des cas [2].

OBSERVATION

Il s'agit de deux patients, le premier est 
de sexe masculin âgé de 56 ans, le deuxième 
est de sexe féminin âgée de 52 ans, sans 
antécédents pathologiques notables, qui sont
admis au service de neurochirurgie pour un 
syndrome de compression médullaire lente,
dont le début de la symptomatologie remonte 
à 3 ans marquée par des lombosciatalgies 
atypiques. L'examen TDM lombosacré avait
dès le début retrouvé une protrusion discale 
en L4-L5 chez nos deux patient, non 
conflictuelle avec la racine  correspondante, 
ce qui avait ainsi, pendant longtemps fait errer
le diagnostic. 

Deux mois avant leur hospitalisation, ils
sentaient une faiblesse des membres inférieurs
d'aggravation progressive. A l'examen neuro-
logique, la marche est difficile mais possible
avec béquilles pour l'un  et avec déambulateur
pour l'autre .L'étude de la sensibilité a  montrée
une hypoesthésie superficielle. Les réflexes
ostéo tendineux sont vifs avec un niveau 
sensitif para ombilical (D8 - D10) dans les deux
cas. L'examen cutanée n'a pas révélé de signes
en faveur d'une neurofibromatose et l'état géné-
ral des deux patients était par ailleurs bien
conservé. 

Le bilan biologique est sans anomalie, 
la colonne rachidienne est normoaxée. 

Devant ce tableau clinique, une exploration
par résonance magnétique du rachis cervico
dorsal en séquences pondérées et coupes 
sagittales sans et avec produit de contraste
(gadolinium) a été réalisée et a retrouvé 
une formation tissulaire, grossièrement ovalaire
discrètement hypo intense en T1 et hyper 
intense  en T2,  rehaussée en périphérie après
injection de produit de contraste, occupant
l'espace intra dural extra médullaire a hauteur
de D8 mesurant 26 mm de grand axe chez  le
premier patient et un processus en  D10 
de 30mm de hauteur dans le deuxième cas, 
évoquant le diagnostic d'un shwannome bénin
ou neurinome. (Fig 1, 2 et 3)
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RESUME

Nous rapportons deux cas de neurinomes de siège dorsal dont les premiers signes d'alerte
remontent déjà à 3 ans, marqués par des lombosciatalgies atypiques, rebelles aux médications 
de nature diverse, entreprises sans succès, jusqu'à ce que l'examen neurolog,,ique effectué, retrouve
une paraparésie de type spasmodique. L'IRM médullaire objective alors un neurinome dorsal, en D8
dans le premier cas et en D10 dans le deuxième.
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DISCUSION

En dehors de toute complication évolutive,
le neurinome se singularise par une latence 
clinique assez exceptionnelle, en mesure de 
s'étendre sur plus d'une décennie [1,9,11,18].
Cet aspect est bien illustré dans notre 
observation par le délai de 3 ans qui sépare 
les lombosciatalgies du déficit moteur chez nos
deux patients. La lenteur du développement
tumoral rend à la fois compte de la classique
mutité clinique et de l'extrême discrétion des
symptômes éventuels en dépit du volume
imposant de la masse dont le grand diamètre
excède parfois 80 mm [10]. 

Nous rappelons qu'il reste établi que 
certaines complications menacent le neurinome
dorsal, tels que la nécrose, les accidents 
hémorragiques, la dégénérescence maligne
ainsi que la compression de type mécanique 
des structures de voisinage et des organes 
environnants comme lors de son extension
endothoracique. Le schwannome bénin dorsal
figure au premier rang dans les compressions
radiculo-médullaires lentes par sa  fréquence 
et par sa gravité, responsable dans les formes
sévères de parésie et de paralysie complète 
des membres comme le souligne de nombreux
travaux [1, 2, 4, 6, 11].

Ces atteintes médullaires sont la consé-
quence directe de la croissance intra spinale 
de certaines proliférations neurogènes qui 
revêtent un aspect en "bissac" ou "sablier" 
observées dans 10 à 20 % des cas [11].
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Fig 1 : IRM en coupe sagittale : 

Aspect hypointense en T1

Fig 3 : IRM en coupe sagittale : Aspect hyper

intense en T2 rehaussé après injection 

de Gadolinium

Fig 2 : IRM en coupe sagittale : lésion discrète-

ment hyper intense en T2
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La progression de la tumeur à travers 
le rachis résulte de deux principaux facteurs : le
siège du processus et l'action mécanique 
de la masse sur les vertèbres. L'action 
mécanique de la tumeur au contact du rachis 
est respon-sable d'une lyse d'origine 
érosive dont l'effet est d'occasionner un 
élargissement du trou de conjugaison offrant 
alors la possibilité d'un engagement des 
excroissances tumoral vers la mœlle [1, 8, 13,
14]. Elle simule en cela les atteintes médullai-
res métastatiques qu’il convient d'éliminer sur
des critères cliniques, radiologiques et surtout
histologiques. 

En effet le neurinome se présente macrosco-
piquement sous forme de masses arrondies ou
ovalaires parfois lobulées bien encapsulées, de
consistance ferme  et de couleur grisâtre ou jau-
nâtre à la tranche de section. Les cellules de
schwann sont entourées d'une substance colla-
gène et les fibres ont un aspect fusiforme à
noyau allongé avec une disposition pallissa-
dique en rosettes ou en nodules tourbillonnants.
Antony et Heuer distinguent deux variétés : Le
type A d'aspect fibrillaire constitué de cellules
vacuolaires et spumeuses, le type B d'aspect
réticulaire et myxoîde comportant des cellules
étoilées. (Fig 4, 5, 6). L'individualisation de ces
deux formes histologiques ne semble pas avoir
une incidence sur l'évolution et sur le pronostic
de ces processus. [1-5]

Le traitement du neurinome fait 
exclusivement appel à la chirurgie. De 
nombreux auteurs recommandent l'exérèse
systématique pour trois raisons essentielles :
d'abord la grande accessibilité de la tumeur 
à la chirurgie, puis les résultats globalement
excellents avec plus de 80% de guérison, 
et enfin le caractère très exceptionnel des
récidives malignes contrairement aux neuro-
fibromes [1-4-5-6-7-11 ].

CONCLUSION

Le neurinome dorsal constitue un risque
permanent de compression pour les organes et
les tissus environnants.

Le neurinome est successible d'entraîner 
des lésions médullaires compressives à 
l'origine de troubles neurologiques irréversibles
en l'absence d'une cure chirurgicale urgente.

Fig 4 : Coupe histologique de la tumeur : aspect

typique d'un schwannome bénin avec des zones

fibrillaires anucléés bordées de part et d'autre par

une palissade de noyaux de cellules de Schwann 

(coloration hématoxyline éosine safran, 

grossissement x 200)

Fig 5 : Coupe histologique 

d'un neurinome  du type A

Fig 6 : Coupe Histologique  

d'un neurinome de type B
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L'extension tumorale extradurale est 
généralement mult i lobées envahissants 
les corps vertébraux. Une atteinte corporéale
associée à une exérèse des éléments postérieurs
surtout les apophyses articulaires sur plus d'un
niveau lors de l'abord chirurgical rend le rachis
instable notamment en région cervicale 
et lombaire haut, nécessitant alors une 
stabilisation. Pour Sridler et all [10], toute 
érosion dépassant 25 % du corps vertébral
exige une reconstruction.

Le risque de récidives en cas d'exérèse
incomplète est estimé à 5 %. Dans ce cas 
précis, une réintervention est possible en vue de
réaliser une exérèse complète ; certains auteurs
optent cependant plutôt pour une radiothérapie
dans le but de limiter le risque de récidive [8].
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