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R É S U M É
Prérequis : La survenue d’une complication neurologique à
l’occasion d’un tassement vertébral évoque d’emblée une étiologie
maligne, si bien que parfois un tassement vertébral bénin
ostéoporotique a été reconnu comme pouvant être responsable d’une
complication neurologique.
But : Rapporter le cas d’une compression médullaire par un
tassement ostéoporotique bénin. 
Observation : Il s’agit d’un patient âgé de 62 ans, souffrant depuis
1985 d’une polyarthrite rhumatoïde ayant présenté des cervicalgies
mécaniques aigues associées à une quadri parésie secondaire à un
tassement de C5 d’origine ostéoporotique. 
Conclusion : Les auteurs émettent l’hypothèse de la responsabilité
de l’ostéonécrose dans les tassements bénins avec signes
neurologiques.
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S U M M A R Y
Background : A neurologic compromise associated with vertebral
fractures is generally due to a malignancy causes. Therefore, an
osteoporotic vertebral fracture can sometimes cause neurologic
complications. 
Aim: Report a case of neurologic compromise associated with
osteoporotic vertebral fractures.
Observation: A-62-year-old man suffered from rheumatoid arthritis
since 1985, presented a cervical pain associated with quadriparesia
secondary to a C5 osteoporotic vertebral fractures
Conclusion: Osteonecrosis may be the cause of neurologic
compromise associated with osteoporotic vertebral fractures.
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FAIT CLINIQUE
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≥u ≈ß∑Fd«÷ •U∞W Ë•Ob… ∞NcÁ «ùÅU°W ¢ªh ±d¥CU ́LdÁ 26 ßMW ¥AJuÊ ±s ¬ôÂ •dØOW •Uœ… ≠w «∞HId«‹ £r ®Kq ≠w •dØW √́CUzt «_¸°FW °º∂V œ„ ́Kv ±º∑uÈ  5C ≤U¢Z
´s ¢ªKªq ≠w «∞FEUÂ ≤º∑M∑Z √Ê ≤ªd «∞FEUÂ ¥LJs √Ê ¥∑º∂V ≠w œ„ •LOb ∞KHId«‹ ±l ́ö±U‹ ́B∂OW

«∞JKLU‹ «_ßUßOW :Øºd - ¢ªKªq «∞FEUÂ. 

Les signes neurologiques lors d’un tassement vertébral bénin
sont rares. La survenue d’une compression neurologique à
l’occasion d’un tassement vertébral évoque d’emblée une
étiologie maligne [1,2,3]. Certains auteurs incriminent le rôle
d’une ostéonécrose vertébrale [4,5,6]. 
Nous rapportons le cas d’une compression médullaire par un
tassement vertébral ostéoporotique bénin chez un homme
atteint d’une polyarthrite rhumatoïde. 

OBSERVATION
Patient AB, âgé de 62 ans est suivi depuis 1985 pour une
polyarthrite rhumatoïde déformante érosive et destructrice mis
sous différents traitements de fond (Sels d’or, Méthotrexate,
Chloraminophène, D-pénicillamine, Néflunomide). Cette
polyarthrite rhumatoïde s’est compliquée d’un goitre d’origine
rhumatoïde en 1989 traité chirurgicalement, d’une pleurésie en
juillet 1990, d’une péricardite constrictive opérée en 1993,
d’une septicémie à staphylocoque secondaire à une arthrite



septique en 2001 et d’une ostéoporose sévère à - 4 déviations
standard au niveau du site rachidien lombaire et à -3.2  au
niveau du site fémoral, traitée par Bisphosphonates. En 2005, il
a présenté une douleur cervicale tenace d’apparition récente,
d’horaire inflammatoire, associée à une raideur cervicale, à des
paresthésies et une faiblesse des membres supérieurs. L’examen
clinique montre une raideur cervicale avec perte de la lordose
physiologique et une limitation de la mobilité cervicale.
L’examen neurologique révèle un syndrome quadripyramidal
avec un signe de babinski bilatéral et une quadriparésie. Le
bilan biologique montre un syndrome inflammatoire (vitesse de
sédimentation est à 85mm et la CRP à 86mg/l). Les
radiographies standard du rachis cervical montrent une
inversion de la lordose cervicale, un tassement du corps
vertébral de C5 avec recul du mur postérieur et un diastasis
atloido-axoidien à 4mm. L’IRM confirme la présence d’un
tassement cunéiforme de C5 avec une compression médullaire.
Il existe par ailleurs un pannus rhumatoïde en regard de C1-C2
associé à une luxation atloido-axoidienne de 4mm et une
hypertrophie de l’apophyse odontoïde. L’enquête étiologique
est revenue négative éliminant toutes causes de malignité, et
l’origine ostéoporotique de ce tassement vertébral a été est
retenue. L’indication chirurgicale a été récusée devant l’état
précaire du patient et le risque opératoire élevé. Le patient a eu
une minerve cervicale rigide avec appui sous mentonnier et
occipital, un minibolus de corticoïdes de 250mg/jour pendant 3
jours. Cependant l’évolution a été défavorable avec une
aggravation des troubles neurologiques. Le patient est devenu
grabataire au bout de 9 mois. Il est décédé au bout d’ an par arrêt
cardio-respiratoire.

DISCUSSION
Les compressions médullaires compliquant un tassement
vertébral sont l’apanage des lésions malignes ou traumatiques
sévères qui sont responsables d’une ostéolyse ou d’une fracture
du mur postérieur. C’est l’effondrement de cette zone qui
entraîne les signes neurologiques. On considère habituellement
qu’un tassement ostéoporotique n’entraîne que rarement des
signes neurologiques. Nous devons les premières observations
de compressions médullaires à Kempiski [7], qui a rapporté en
1958 un tassement de D5 et D9 dans deux cas chez des femmes
de 67 et 72 ans. La fréquence des manifestations neurologiques
au cours des tassements ostéoporotiques a été estimée à 2% [8]. 
Le tableau n°I répertorie les cas de tassements vertébraux
d’origine ostéoporotique relevés dans la littérature, ayant
entraîné des compressions médullaires ou de la queue de
cheval. Ces tassements ostéoporotiques entraînant des
compressions médullaires n’ont pas de caractéristiques
particulières. L’anatomie du corps vertébral explique bien
qu’habituellement, les tassements ostéoporotiques
n’engendrent pas de complications neurologiques graves
médullaires ou de la queue de cheval. L’atteinte neurologique,
est liée au recul d’un fragment osseux détaché d’un coin
postérieur du corps vertébral tassé [5,16], comme le montrent
les observations de Kaplan [9] et de Lafforgue [16]. Cependant,
dans l’observation de Kaplan [9], l’origine ostéoporotique pure

du tassement est discutable car il existe très nettement sur le
cliché de scanner une image aérique qui fait plutôt évoquer une
ostéonécrose associée. Le diagnostic d’ostéonécrose est retenu
sur différents critères : radiographique par la présence d’une
image de vide intrasomatique, En tomodensitométrie, un
croissant gazeux est visible ; et sur l’imagerie par résonance
magnétique (IRM), les séquences pondérées en T1 montrent un
hyposignal de la vertèbre atteinte. En T2, il existe un
hypersignal horizontal linéaire, de tonalité liquidienne,
correspondant à l’image de dissection gazeuse visible sur les
radiographies standard. Ainsi, le diagnostic de l’ostéonécrose
vertébrale est parfois difficile. L’ostéonécrose vertébrale ne
s’accompagne pas nécessairement de signes neurologiques.
Queinnec[4] estime la fréquence des compressions médullaires
au cours des ostéonécroses vertébrales à 7% et celle des
radiculalgies à 18%. La survenue d’une compression médullaire
secondaire à une ostéonécrose associée à un tassement vertébral
est expliquée sur le plan anatomique par un éclatement de la
vertèbre, responsable d’un recul du mur postérieur.
L’ostéonécrose est le résultat d’une ischémie vertébrale à point
de départ médullaire; cette ischémie peut résulter de
phénomène mécanique, par microfracture sur vertèbre
ostéoporotique, ou d’une obstruction vasculaire par micro-
embols graisseux. Selon Lemaire [3], l’éclatement du mur
postérieur est fonction de l’importance de l’ostéoporose et du
degré de l’ostéonécrose. Ainsi, la fragilité osseuse pourrait être
responsable de fractures trabéculaires qui entraîneraient des
troubles circulatoires à l’origine de la nécrose osseuse. Dans
notre observation, ni les radiographies standard, ni l’imagerie
par résonance magnétique, ne montrent d’images de vide
intrasomatique. 

CONCLUSION
La présence de complications neurologiques au cours d’un
tassement vertébral non traumatique doit toujours, en premier
lieu, nous faire rechercher une origine maligne. Cependant, si
les examens habituels pratiqués ne mettent pas en évidence de
signes de malignité, il faut savoir que l’étiologie bénigne peut
être retenue. En effet, l’ostéoporose peut être pourvoyeuse de
complications neurologiques et ceci par le biais d’une
ostéonécrose. 

Tableau 1 : Tassements ostéoporotiques responsables de compression
médullaire
Kempiski [7]
Kaplan [9]
Taggart [10]
Salomon [12]
Mazel [14]
Lafforgue [16]
Hary [17] 
Cortet 

1958
1987
1987
1988
1989
1990
1991
1995

F
F
H
F
F
F
F
F

72ans
57ans
79ans
69ans
75ans
66ans
75ans
74ans

Compression médullaire
Compression médullaire
Compression médullaire
Compression médullaire

Queue de cheval
Compression médullaire

Queue de cheval
Compression médullaire

D9
D8
D11
D5
L2

D12
L1
D9

LA TUNISIE MEDICALE - 2009 ; Vol 87 (n°02)

153



S. Kochbati  - Compression médullaire par un tassement vertébral ostéoporotique bénin

154

Figure 1 : Radiographie du rachis cervical de face et de profil neutre :
hypertransparence osseuse importante avec tassement de C5 et LAAA

Figure 2 : IRM cervicale : tassement vertébral cunéiforme de C5
associé à un pannus rhumatoïde atloido-axoidien et LAAA avec
compression de la moelle en regard
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