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 RÉSUMÉ 

Le syndrome de moelle attachée est rare et dû à une croissance de la colonne 

vertébrale supérieure à celle de la moelle. Il entraine des symptômes évolutifs 

aspécifiques, rachidiens et urologiques. Une femme de 20 ans avait été admise 

à l’Hôpital militaire du PK9 pour incontinence urinaire et lombalgies 

progressives.  Elle avait bénéficié d’une IRM qui avait permis de poser le 

diagnostic de moelle attachée basse. La moelle attachée basse fait partie du 

panel diagnostique chez tout patient présentant une histoire progressive de 

lombalgies associées à des troubles urinaires avec un examen normal par 

ailleurs. 

 ABSTRACT 

Tethered cord syndrome is a rare condition caused by the spinal column 

growing faster than the cord. It causes non specific spinal and urological 

symptoms. A 20-year-old woman was admitted to the PK9 Military Hospital 

with urinary incontinence and progressive low back pain. She underwent an 

MRI scan, which led to the diagnosis of a low-lying attached cord.  Low 

attached cord should be evoked in any patient presenting with a progressive 

history of low back pain associated with urinary disorders with an otherwise 

normal examination. 

INTRODUCTION 

La moelle attachée basse est une malfaçon anatomique 

très rare [1]. Les symptômes sont divers mais dominés par 

des douleurs du bas du dos et des troubles urologiques 

d’évolution progressive chez un adolescent ou un adulte. 

Cette affection est liée à un étirement de la moelle lors de 

la croissance rachidienne en rapport avec sa fixation basse 

[2].  L’IRM fait le diagnostic [3] chez une malade avec 

une histoire de lombalgies anciennes et de troubles 

urologiques en montrant la moelle attachée basse et la 

lésion causale. Le traitement est neurochirurgical. Notre 

observation est le premier cas de moelle attachée basse 

diagnostiquée et traitée à l’hôpital d’instruction des 

armées du PK9 à Libreville. 

OBSERVATION 

Une femme de 20 ans, ayant des antécédents de lombalgie 

chronique, mariée depuis six mois et vivant à l'intérieur du 

pays, avait été vue dans notre hôpital suite à une tentative 

de suicide que son mari avait attribuée à une incontinence 

urinaire qu'elle avait développée à la suite d’un mauvais 

sort. A l'examen, le médecin avait constaté une 

incontinence urinaire. L’examen physique était normal 

par ailleurs. Il nous l'avait adressée pour une IRM 

lombaire. 

L’IRM (Figures 1, 2, 3, 4) avait montré une lésion solide 

intra canalaire et ovalaire dans le plan sagittal, arrondie 

dans le plan axial, de signal graisseux. Elle était localisée 

dans le plan axial transverse passant par le disque S1/S2 

en arrière du cône terminal qui était épaissi avec une 

moelle attachée bas et effilée. Elle mit aussi en évidence 

une absence de fermeture de l’arc postérieur droit en 

L5/S1. 

Le diagnostic de moelle attachée bas due à un lipome avec 

absence de fermeture de l’arc postérieur L5/S1 droit avait 

été posé. 

La malade a été prise en charge en neurochirurgie. 

L’examen histologique de la pièce d’exérèse avait 

confirmé la nature graisseuse de la lésion (lipome). 
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Figure 3 et 4 : IRM lombaire, Sagittal STIRT2 (Figure 3) et 

CoroSET1 (Figure 4).  La suppression du signal de la 

graisse montre la lésion en franc hypo signal sans œdème 

inflammatoire et l’absence de fermeture de l’arc postérieur 

droit de L5/S1 

 

 

DISCUSSION 

On doit à Garceau la définition du concept de moelle 

attachée (ou moelle ancrée) en 1953 à la suite de 

l’hypothèse tensionnelle de Fuchs en 1910 et du concept 

de dysfonction médullaire secondaire à une moelle 

attachée de Lichtenstein en 1913. De ce concept de moelle 

bas attachée découle le syndrome de moelle attachée qui 

est l’ensemble des manifestations observées, 

conséquences d’une mise en tension de la moelle, quel que 

soit la cause [2].  

Le syndrome de moelle attachée basse survient lorsque 

l’extrémité inférieure de la moelle est attachée à la 

colonne vertébrale [2], le cône médullaire étant situé en 

dessous du niveau L1/L2. Durant la croissance, la moelle 

reste coincée là où se trouve la lésion et ne peut plus 

glisser. D'où le syndrome de la moelle attachée bas en 

relation avec l'étirement de la moelle au cours de la 

croissance provoquant des troubles fonctionnels 

progressifs : douleurs lombaires, symptômes urologiques, 

problèmes anorectaux, raideurs musculaires, diminution 

de la mobilité ou des compétences, augmentation des 

scolioses (1,2). 

Cette pathologie est très souvent découverte chez l'enfant 

mais peut également l'être chez l'adulte (2) en raison du 

caractère progressif des symptômes qui peuvent ne pas 

exister et/ou être détectés chez l'enfant. Chez l’adulte, 

l’histoire médicale est marquée par des lombalgies 

chroniques auxquelles viennent se greffer de façon 

progressive des troubles urologiques, ano-rectaux, 

musculaires. 

Sur le plan anatomique, en dehors des formes secondaires 

à des adhérences post-chirurgicales, on distingue quatre 

formes primaires (4) : 

• Le filum terminal épaissi et attaché empêchant 
l'ascension du cône terminal, 

•  Le spinabifida associé à un sinus dermique, 

•  Le lipome intra canalaire avec spinabifida et moelle 

bas fixée  

• L’association d’une lipomyéloméningocèle au 

spinabifida avec moelle bas fixée. 

Son incidence dans la population générale est estimée 

entre 0,05 et 0,25 pour mille naissances (1) avec une 

prédominance féminine (4). 

Le diagnostic est posé par IRM qui montre une moelle 

attachée bas et la lésion causale.  

Dans notre observation, il s’agissait d’un lipome intra 

canalaire avec défaut de fermeture de l’arc postérieur 

L5/S1 droit et une moelle bas fixée (Figures 1,2, 3). 

Le traitement est neurochirurgical et consiste à libérer la 

moelle avant 18 mois chez l’enfant. Chez l’adolescents et 

l’adulte, la chirurgie est envisagée en fonction de la 

déficience fonctionnelle et de la progression des 

symptômes.  

Le suivi post-opératoire intègre des examens 

urodynamiques (1,4). 

Notre observation est le premier cas de moelle attachée 

diagnostiquée et traitée à l’hôpital militaire du PK9, 

Libreville, Gabon. 

CONCLUSION 

Bien que rare, le phénomène de la moelle attachée basse 

fait partie du panel de diagnostics à évoquer devant un 

adolescent ou un jeune adulte, en bon état par ailleurs, qui 

se plaint de lombalgies basses progressives auxquelles 

viennent s’associer progressivement des troubles 

urologiques voire recto-anaux. Le diagnostic de la moelle 

attachée basse se fait par IRM qui montre une moelle 

attachée basse étirée et la nature de la lésion causale. Le 

traitement est neurochirurgical et se discute en fonction du 

déficit fonctionnel, de la progression et de la gravité des 

symptômes. Une prise en charge urodynamique et 

psychologique est souvent nécessaire. 
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