Difficultés diagnostiques d’un syndrome de Schneider chez le sujet 4gé : a propos d’un cas.
Diagnostic difficulties of Schneider's syndrome in the elderly: a case report.
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Résumé

Introduction La chute du sujet A&ge,
survenant dans un contexte de cervicarthrose,
doit faire rechercher ou suspecter une
contusion médullaire cervicale observée dans
le syndrome de Schneider.

Nous rapportons les difficultés diagnostiques
de ce syndrome devant une chute chez un sujet
agé polypathologique.

Patiente et méthode : 1l s’agit d’une patiente
de 85 ans qui a présenté au décours d’une
chute de sa hauteur, une faiblesse musculaire
associée a des difficultés a la marche. Une
évolution favorable de courte durée a été
observée apres une supplémentation en B12 et
D. Devant I’apparition d’un déficit moteur au
niveau des deux membres supérieurs (1 a 2/5),
une semaine plus tard, une IRM du rachis
cervical a éte réalisee.

Résultats : L’IRM cervicale a décelé un
hypersignal centromédullaire cervical sur des
lésions  de  discopathies bombantes
cervicarthrosiques traduisant une contusion
médullaire cervicale tel est le cas du syndrome
de Schneider.

Discussion : Le syndrome de Schneider est
une pathologie rachidienne peu évoquée en
raison de ses circonstances de découverte trés
souvent incompletes. Les lésions médullaires
a I’IRM, orientées par un interrogatoire et un
examen clinique rigoureux, confirment le
diagnostic. L’évolution favorable peut étre

obtenue aprés laminectomie  cervicale
postérieure.
Conclusion : Le syndrome de Schneider est

une consequence rare de chute chez le sujet
agé, a laquelle, tout médecin doit penser
devant une cervicarthrose. L’IRM du rachis
cervical est I’examen décisif, a réaliser le plus
rapidement possible.

Mots clés : Sujet agé - chute - cervicarthrose -
Schneider - IRM.
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Summary

Introduction: Elderly fall, happening in
cerviarthrosis context must make seeking or
suspecting a cervical medular bruising
observed in schneider’s syndrome. We report
diagnosis difficulties of this syndrome in front
the fall of one elderly polypathology subject.
Patient et method: It is about a 85 years old
patient who presented during a fall, a muscle
weakness associated with difficulty of
walking. A short term favorable evolution has
been observed after vitamin B12 & D
supplementation. Due to the appearance of a
motor deficit at its upper limbs (1 to 2/5) one
week later, cervical rachis MRI has been
realized.

Results: Cervical MRI has detected a cervical
centromedullary hypersignal on lesions of
cervicarthrosic bulging discopathies reflecting
a cervical spinal cord contusion, such is the
case of Schneider's syndrome.

Discussion: The schneider syndrome is a
spinal pathology little evoked on account of its
discovery  circumstances  very  often
incomplete. The Medular damages at MRI
oriented by an interrogation and a rigorous
clinical exam, confirm the diagnosis. The
favorable evolution can be obtained after
posterior cervical laminectomy.

Conclusion: The schneider syndrome is a rare
consequence of fall in elderly subject, which
every physician must think of in front of a
cervico-arthrosis. A cervical rachis MRI is the
decisive exam to be realized as soon as
possible.

Key words: elderly subject - fall - cervico-
arthrosis - Schneider - MRI.



Introduction

Décrite par Schneider en 1954, le syndrome de
Schneider est une contusion centromédullaire
résultant d’une compression traumatique du
cordon meédullaire par des lésions disco-
ostéeophytiques  antérieures et  ostéo-
ligamentaires postérieures [1]. Aprés un
interrogatoire rigoureux, l’examen clinique
minutieux couplé a une exploration
radiologique permet d’établir le diagnostic.
Nous rapportons les difficultés diagnostiques
de ce syndrome devant une chute chez un sujet
agé polypathologique.

Observation

Madame G A, agée de 85 ans, autonome, a été
hospitalisée dans un service de Meédecine
Interne et Gériatrique du Centre Hospitalier de
Blois au décours d’une chute de sa hauteur
avec station au sol.

Ses antécédents étaient marqués par un
glaucome, un diabéte de type 2, des troubles
cognitifs non étiquetés. Quelques temps avant
son hospitalisation, elle se plaignait de
cervicalgies trés hyperalgiques. L’examen
clinigue a mis en évidence une faiblesse
musculaire non spécifique des membres
supérieurs; des troubles de la sensibilité a type
de paresthésies des membres supérieurs et une
abolition des réflexes des membres supérieurs.
L’examen des autres appareils (poumons,
ceeur, uro-abdominal) était sans particularite.

Il a éte retrouvé chez elle, une hypotension
orthostatique. A la biologie, nous avons noté
une discrete anémie a 11,4g/dl avec
hyperleucocytose a 10480/ pl sans syndrome
inflammatoire et une carence en vitamine 12
(190) et D 13,3ng/ml. Le reste du bilan
biologique (créatinine, ionogramme, calcémie
et TSH) était sans anomalie. On notait un
rythme sinusal permanent a I’Holter ECG. A
la TDM du crane et du rachis cervical, il n’y
avait pas de lésion traumatique cranio-
encéphalique et rachidienne. La mise en place
de bas de contention, la supplémentation en
vitamine D et B12, ont permis d’observer une
évolution favorable. Devant 1’apparition, une
semaine plus tard, d’un déficit moteur aux
membres supeérieurs (1 a 2/5), une IRM du
rachis cervical a été réalisée. Elle a mis en
évidence des lésions arthrosiques étagées a
type d’ostéophytoses postérieures de C3 a C5
et une uncarthrose de C4 et C5. Des
bombements discaux de C3-C4 a C5-C6
conflictuels (figure 1). Un hypersignal
centromédullaire de 9 mm étendu de C2 a C5
avec effacement quasi-totale des espaces péri
médullaires de sécurité (figure 2a ; 2b). Elle a
bénéficié d’une corticothérapie a 1 mg/kg
pendant une semaine et une kinésithérapie. La
patiente est rentrée a son domicile avec un
collier en attendant wune laminectomie
proposée par I’équipe de neurochirurgie.

Fig.1 : IRM cervicale : coupe sagittale T2 : ostéophytoses corporéales postérieures de C3 a
C5 et uncarthrose de C4 et C5. Des bombements discaux de C3-C4 a C5-C6 conflictuels.
Fig.1: Cervical MRI : Sagittal section T2 : posterior corporeal osteophytosis from C3 to C5
and arthritis from C4 and C5. Disc bulges of C3-C4 to C5-C6 conflict.
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a.

Fig.2: IRM cervicale : coupes sagittale (a) et axiale (b) : hypersignal centromédullaire
étendu sur 9 mm de C2 a C5 avec effacement quasi-totale des espaces péri médullaires de
sécurité.

Fig.2 : Cervical MRI : sagittal (a) and axial (b) section : 9 mm centromedullary hypersignal
extended from C2 to C5 with almost total erasure of the perimedullary safety spaces.

Discussion

Décrite en 1954, le syndrome de Schneider est
une contusion centromeédullaire, réalisant une
tétraplégie incompléte a prédominance
brachiale [1].

En général, une personne agée, souffrant
d’affections rachidiennes arthrosiques
dégénératives chroniques, est susceptible
d’avoir une 1ésion centromédullaire suite a
événement traumatique ou non traumatique
[2]. La chute, quelque soit son mécanisme, en
est un évenement ou une étiologie. Selon une
étude canadienne, les étiologies des lésions
médullaires sont dominées par les AVP dans
38% suivi des chutes dans 31% [3].

Ces chutes peuvent étre favorisées par une
hypotension  orthostatique.  En  effet,
I’hypotension orthostatique est impliquée
dans 10 a 15% des chutes. C’est, de loin, le
facteur de risque intrinséque de la chute, le
plus fréquente [4].

Par ailleurs, certaines conditions favorisant la
survenue de contusion centromeédullaire chez
le sujet agé sont rapportées dans la littérature
[5]. Il s’agit :

- d’une ostéopénie parfois majeure ;

- d’un rachis cervical arthrosique limitant
les possibilités de flexion-extension de
la téte.

Notre sujet agé de 85 ans a présenté une chute
de sa hauteur sur un rachis cervical arthrosique
connu. Et ’hypotension orthostatique a été le
facteur précipitant intrinséque de la chute
retrouvée. Toutefois, la chute chez un sujet
ageé, quelle qu’en soit les circonstances, doit
étre prise en charge non comme un simple
accident, mais comme une affection
potentiellement grave [6]. Apres un examen
clinique  minutieux, les  explorations
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radiologiques telles que la TDM du rachis
cervical et 'IRM sont également utilisées pour
fournir les meilleures images des vertebres et
de la région environnante afin de mieux
diagnostiquer les lésions medullaires [7].
Dans notre cas, la TDM n’a pas objectivé de
lésion osseuse traumatique. L’IRM réalisée a
permis de confirmer le diagnostic en montrant
I’hypersignal intra médullaire révélateur d’une
myélomalacie centro-médullaire consécutive
aux conflits disco-ostéophytiques sur la
moelle.

S’agissant de la prise en charge thérapeutique,
la décompression de la moelle épiniére,
permettant d’assurer la stabilité du rachis
cervical, est le traitement de référence [8].
Dans les formes débutantes, pauci-
symptomatiques, un traitement medical basé
sur la mise au repos du rachis (collier) avec
surveillance clinique et IRM rapprochée, peut
été effectué [9]. Ce fut le cas chez notre
patiente. Le pronostic dépend en grande partie
de I’exhaustivité¢ et de la localisation de la
blessure, ainsi que de I’efficacit¢é et de
I’efficience de 1’option thérapeutique [10].
Dans notre étude, notre choix a permis
d’obtenir une récupération relative de son
déficit  sensitivomoteur des  membres
supérieurs.En  définitive, la  recherche
étiologique devant une chute est souvent
difficile chez le sujet agé poly pathologique et
fragile.

Conclusion

Le syndrome de Schneider est une
conséquence rare de chute chez le sujet agé, a
laquelle, tout médecin doit penser devant une
cervicarthrose. L’IRM du rachis cervical est
I’examen décisif, a réaliser le plus rapidement
possible.
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