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‘Résumé

Introduction: Nous proposons deux nouveaux concepts, la Maladie du Filum (MF), et le Syndrome Neuro-cranio-vertébral
(SNCV) qui réunissent des pathologies considérées jusqu'a présent idiopathiques, comme le syndrome d'Arnold-Chiari |
(SACHY), la Syringomyélie (SMI) et la Scoliose idiopathiques (SC), I'lmpression Basilaire (1B), la Platibasie (PTB), le Rétropulsion
de l'odontoide (RTO) et I'Angulation du tronc cérébral (ATC).

Méthode: Nous décrivons la symptomatologie, I'évolution clinique et les signes neurologiques des nouvelles entités
nosologiques, ainsi comme les changements visibles des études d'imagerie sur une série de 373 patients.

Résultats: Notre série inclus 72% de femmes avec un age moyen de 33.66 ans; chez le 48% des patients I'intervalle de
temps entre |'apparition des premiers symptémes et le diagnostic était supérieur a 10 années et le 64% présentaient un
tableau clinique progressif. Les symptomes les plus fréugents étaient: céphalées dans 84%, douleurs lombo-sacrées dans
72%, carvicalgies dans 72%, altération de I'équilibre dans 72% et paresthésies dans 70%. Les signes neurologiques les plus
fréquents étaient: altération des réflexes ostéo-tendineux aux membres supérieurs dans 86%, altération des réflexes ostéo-
tendineux aux membres inférieurs 82%, altération des réflexes cutanés-plantaires dans 73%, force de préhension manuelle
diminuée dans 70%, altérations de la sensibilité thermique dans 69%, altérations des réflexes cutanés-abdominaux dans
68%, manoeuvre de Mingazzini positive dans 66%, altérations de la sensibilité au toucher dans 65% et déviation de la luette
et/ou langue dans 64%. Les caractéristiques d'imagerie les plus fréequemment observées étaient: la position altérée des
amygdales cérébelleuses dans 93%, le céne médullaire bas par dessous du disc D12L1 dans 88%, scoliose idiopathique dans
76%, discopathie multiple dans 72% et des cavités syringomyeéliques dans 52%.

Conclusions: Cela représente un changement de paradigme qui ouvre de nouvelles voies de recherche et élargit la
gamme de thérapies disponibles chez ces patients.

Mots clés: Sindrome di Arnold-Chiari, Siringomielia, Scoliosi, Filum Terminale.
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Introduction médullaire dans le développement de la Scoliose

Le présent travail sinthétise et coronne les efforts de divers
chercheurs qui, a ce jour, ont poursuivi trois axes de
recherche convergents: le syndrome de moelle attachée; la
relation entre le Syndrome d'Arnold-Chiari I, la
Syringomyélie idiopathique, la Scoliose idiopathique et
autres pathologies apparentées; et, enfin, le role de I'ancrage
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idiopathique.

Bien que les premiers cas de chirurgies de liberation de
la moelle attachée aient été publiés de's 1857 par Johnson
[1] et en 1891[2], la relation entre un ancrage de la moelle
épiniére et certains symptomes neurologiques et
vertébraux, c'est-a-dire le premier concept de moelle
attachée a été suggéré chez les patients atteints
de myéloméningocele par Fuchs en 1909 [3] et plus tard
par >Lichtenstein en 1940 [4].
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En 1953, Garceau [5] Définissait le "syndrome du Filum
terminale” ou "sindrome de traction médullaire”, en
publiant trois cas avec un tableau similaire, qui se sont
améliorés aprés la section du Filum terminale épais et
tendu, tandis que Jones et Love proposaient en 1956 le
terme de "filum terminale tendu” [6].

En 1976, Hoffmann [7] utilisait le terme de "moelle
attachée occulte” pour définir un tableau clinique similaire,
associé a certains critéres radiologiques comme un cone
médullaire bas et un Filum terminale épais.
Par ces contributions successives, apres de nombreuses
décennies d'hésitations et de difficultés, le syndrome de
moelle attachée a finalement été décrit, provoqué par une
fixation anormale de la moelle épiniere par une
malformation de la colonne vertébrale et de la moelle
épinieére évidente lors de I'examen physique sous la forme
d'un spina bifida, se manifestant par des déficiences
neurologiques sensitives et motrices prédominantes chez
les membres inférieurs, des déformations orthopédiques
fréquentes des pieds, avec stigmates cutanés et des troubles
génito-urinaires selon Fuchs, Lichtenstein, Yamada [3, 4,
8]. La prévalence de la moelle attachée symptomatique
associée au spina bifida occulte étair de 0,1% de 5499
éleves du primaire en Turquie [9], alors que dans
I'ensemble, tous les types de spina bifida se situent dans un
intervalle 0,5-10 par 1000 naissances vivantes dans le
monde [10]. Le traitement chirurgical, indiqué dans 10-20%
des cas, consiste a libérer la moele épiniere fixée par la
malformation myélo-méningo-vertébrale par
laminectomie lombaire.

En revanche, dans une direction de recherche tres
différente, de nombreux auteurs ont observé ces derniéres
décennies une liaison entre le syndrome d'Arnold-Chiari I,
la Syringomyélie idiopathique, la Scoliose idiopathique [11—
18] mais aucune explication pathogénique ou possible
relation de  coincidence a  été  suffisamment
acceptée  pour justifier le lancement  d'essais
approfondissant ce sujet.

Enfin, une troisiéme ligne de recherche, trés proche de
notre vision, tente d'expliquer la pathogenése de la Scoliose
idiopathique, le syndrome d'Arnold-Chiari I et de
I'impression basilaire due a un asynchronisme de croissance
entre la colonne vertébrale et la moelle épiniére, un
mécanisme proposé par Roth en 1981 et 1986 [19,
20]. qui provoquerait un ancrage de la moelle épiniére,
selon Porter en 2001 [21, 22], et un développement
excessif et déformant des éléments antérieurs du
rachis dorsal, conduisant a la production d'une
scoliose avec rotation selon un mécanisme
possible  suggéré par Dickson en 1984  [23].
Certaines études récentes  d'imagerie par
résonance magnétique, en particulier celles menées
par l'équipe Winnie Chou, ont identifié des traits
chez des patients atteints de Scoliose idiopathique
qui soutiennent ces théories [24], et d'autres,
comme Milhorat en 2009, qui ont appliqué ces critéres
de traitement [25].

Selon les arguments présentés dans la thése de doctorat
"Contribution a l'étiologie de la syringomyélie" [26],
la  moelle épiniere et la  traction  cérébrale
sont proposées comme le
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principal mécanisme impliqué dans 1'étiopathogenése de
la Syringomyélie idiopathique, le syndrome d'Arnold-
Chiari [, la Scoliose idiopathique et d'autres maladies
considérées également idiopathiques telles que la
Platybasie, limpression Basilaire, la Rétrocession de
l'odontoide et 1'Angulation du Tronc Cérébral (ATC)
[27, 28].

L'objectif de ce travail est d'introduire le concept
du Syndrome Neuro-Cranio-vertébral (SNCV) pour
définir l'ensemble des manifestations cliniques et
d'imagerie qui affectent le systéme nerveux, le créne et la
colonne vertébrale sous la forme de maladies
connues comme Syndrome d'Arnold-Chiari I, la
Syringomyélie idiopathique, la Scoliose idiopathique et
autres anomalies, la Platybasie, Impression Basilaire, La
rétrocession de 1'0Odontoide et l'Angulation du Tronc
Cérébral. La Maladie du Filum (MF) est la forme la plus
fréquente et congénitale du Syndrome Neuro-Cranio-
Vertébral.

Méthodes

Entre le 14 avril 2009 et le 16 décembre 2015, a
“TInstitut Chiari & Siringomielia & Escoliosis de
Barcelona” (ICSEB), 1.285  patients avec  des
diagnostics d’Arnold-Chiari L Syringomyélie
idiopathique, Scoliose idiopathique, Platybasie, Impression
Basilaire, Angulation du Tronc Cérébral, le cone
médullaire bas et pathologies associées, dont nous
présentons les caractéristiques cliniques et
d’'imagerie dans un échantillon de 373 patients
séléctionnés pour avoir des données completes
enregistrées aux fins de cette recherche, aprés avoir exclu
les cas avec des antécédents neurologiques ou
neurochirurgicaux importants qui pourraient interférer
avec votre présentation clinique ou d’imagerie:
interventions comme la criniectomie sous-occipitale,
syringostomie, dérivation ventriculo-péritonéal,
instrumentation pour scoliose, discectomies,
laminectomies  pour  sténoses; de méme, des
maladies  démyélinisantes, inflammatoires, tumorales
ou traumatiques significatives du systéme nerveux central
et périférique.

En générale, les patients nous contactent aprés avoir
étre diagnostiqués d'une ou plus de ces maladies dans
ses pays d'origine et a cause d'avoir de lintérét sur
notre propre méthode pour le diasnostic, traitement et
suivi de la Maladie du Filum et le Syndrome Neuro-
Cranio-Vertébral, appelé Filum System® (FS°, presenté
sur https://filumsystem.com/enfermedad-del-filum,
https://filumsystem.com/enfermedades-implicadas/ et
https://institutchiaribcn.com/fr/ puisque nous sommes le
seul centre au monde autorise a l'appliquer, en tant que
centre privé hautement spécialisé avec un Certificat de
Recherche et Développement (I+D) 1583.001.16-160920-
CER-RD.001 par I'Agence de Certification en
Innovation Espagnole, S:L. (ACIE) et ENAC Certification
Ne: 33/C-PR074, le CERTIFICATE IQNet and AENOR
Quality = Management  System  ISO  9001:2015,
Registration Number: ES-0081/2015 pour les domaines
de recherche suivant: Recherche, diagnostic et traitement
de la Maladie du Filum et la Certification du Systéme de
Gestion de la  Qualité conformément a la
réglementation UNE-EN ISO 9001:2008.
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Une fois les patients présentés et enregistrés dans notre
centre, apres avoir receuilli les antécédents personnels et
familiaux, [l'histoire clinique est
interrogatoire minutieux des éventuels symptomes du
Syndrome Neuro-cranio-vertébral ordonnés
anatomiquement, examen neurologique
exhaustif et détaillé, centrée sur le Syndrome Neuro-
cranio-vertébral et consistant principalement des
procédures présentées dans le tableau 1.

Avant la visite, la plupart des patients envoient des séries
de résonances mangétiques de toute la colonne
vertébrale, y compris au moins des coupes sagittales et
axiales des images pondérées en T1 et T2 et des
radiographies de la colonne vertébrale en totalité en
orthostatisme de face et profile. Toutes sont
minutieusement analysées dans la recherche des

centrée sur un

suivi d'un

pathologies définies ci-dessous:

Tableau 1: Examen neurologique. ' Actuellement nous utilisons

aussi un dynamométre Jamar. 2 Non inclus dans I'analyse stadistque.

Procédures

Conclusions

1. Examen pupilles

2. Oculomotricité
3. Inspection luette et langue

4. Force de préhension
Avec Dynamometre Collins'

5. Réflexes ostéo-tendineux,
cutanée-abdominaux et
cutanée-plantaires

6. Sensibilité thermique dans au
almeno 40 aree corporee

7. Sensibilité au toucher tactil
dans au moins 40 zones
corporelles

8. Manoeuvre de Lasegue

9. Manouvre de Mingazzini

10. Manoeuvre de Lasegue
inversée 2

11. Manoeuvre de Barré *

12. Pression points douloureux
au dos et membres inférieurs

13. Inspection et palpation zone
sacrée’
14. Inspection dos, épaules

et omoplates ’

15. Test de Romberg

2
16. Marche sur pointes et talons

~

. Test de parésie du
quadriceps

Myosis, mydriase, anisocorie,

Disminution du réflexe reflexe phomoteur

Strabisme, nystagmus
Déviasion, asimétrie

Diminution uni- ou bilaterale par
dessous du 10° centile du groupe
correspondant d'dge et sexe

Abolition, diminution, exaltation,

apparition des réflexes pathologiques

Anesthésie, hypoesthésie,
hyperesthésie, dysesthésies ou
paresthésies evoquées

Anesthésie, hypoesthésie,
hyperesthésie, dysesthésies ou
paresthésies evoquées

Positive - localisation douleur et
Angle d'élévation

Claudication

Positive - douleur avec flexion de
jambe decubitus ventral

Claudication

Positive - doleur & la pression
digitale scoliotique

Déformation fossette sacrée,
hypersensibilité

Asymétrie épaules, omoplates
ailées, signes du plié,

thorax, attitutde scoliotique

Instabilita, retropulsione o
lateropulsione

Parésie, instabilité, ataxie

Positive: difficulté pour se

lever en orthostatisme depuis une
position agenouillé avec un genoux
sur le sol
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1. Malformations de la charniére occipito-cervicale, don’t
les plus fréquents sont: Impression basilaire avec
l'odontoide remontant a plus de 5 mm au-dessus de la
ligne de Chamberlain; Platybasie avec un angle de
Boogaars supérieur a 135° ou un angle de Welcher basal
supérieur a 140° Retrocession de I'odontoide de plus de
2mm derriére le prolongement de la ligne basilaire de
Thiébaut-Wackenheim-Vrousos; Angulation du Tronc
Cérébral comme on le voit dans les cas significatifs de
Platybasie (Figure 1).

Descente des amygdales cérébelleuses (DAC): définie
comme toute descente d'une ou des deux amygdales
cérébelleuses sous le plan du trou occipital, représentée par
la ligne de McRae. De plus, au lieu de mesurer la longueur
du déplacement en milimétres comme de cotumme, nous le
rapportons par rapport aux structures occipito-vertébrales
atteintes a leur point le plus bas par la pointe de I'amygdale,
comme le trou occipital, l'arc postérieur de l'atlas (C1) et
l'apophyse épineuse de laxe (C2) (Figure 2). Nous
définissons également comme impaction des amygdales
cérébelleuses son contact ou sa proximité intime avec la
ligne McRae, la considérant comme une forme naissante de
descente des amygdales cérébelleuses, ce qui représente
I'équivalent de ce qu d'autres auteurs ont appelé
"malformation de Chiari typo 0".

2. Kyste intramédullaire (KIM), défini comme une cavité
syringomyélique idiopathique de toutes tailles, formes
et localisations, excluant toujours une tumeur, une
malformation vasculaire ou une étiologie
inflammatoire en raison de l'absence d'augmentation
anormale du contraste ainsi que de l'absence
d'étiologie traumatique due aux antécédents du
patients et 1ésions associées dans I'image (Figure 3). En
plus, nous considérons les deux types de lésions
présyringomyéliques suivants: a) Ischémie-oedéme
médullaire: défini comme deux lignes paralléles
hyperintenses dans la moelle épiniére sur des images
sagittales pndérées en T2, généralement associées a un
oedéme médullaire visible (comme hyperintensité
focale) dans les images axiales pondérées en T2 (Figure
4) (29) et b) Dilatation du canal épendymaire, lorsqu'il
y a une visualisation de du méme, sans arriver au
diameétre d'une cavité syringomyélique filiforme
(Figure 5).

3. La déviation de la colonne vertébrale (DCV) ou

scoliose idiopathique est définie comme tout
déssalignement vertébral dans le plan coronaire sous la
forme d'une courbure scoliotique, visible sur la
radiographie de la colonne vertébrale en orthostatisme,
que nous classons dans les trois catégories suivantes:
légere, si elle mesure jusqu'a 10° calculé selon la
méthode Cobb, modérée si elle mesure Nous
considérons la présence de toute anomalie des
courbures sagittales de la colonne vertébrale aussi
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Figure 1. Paramétres utilisés pour évaluer les malformations de la charniére occipito-cervicale 1 - Angle basal de Welcher; 2 - Ligne basilaire de
Thiébaut-Wackenheim-Vrousos; 3 - Angle de Boogaard; 4 — Ligne de McRae; 5- Ligne de Chamberlain

Figure 2. Classification de la magnitude de la descente des amygdales cérébelleuses et exemples de chaque grade. A - Ligne de McRae (TO); B -
Bord supérieur de I'atlas (C1); C - Bord inférieur de I'atlas (C1). L'intervale A-B s'est divisé en tiers: supérieur (grade 1), moyen (grade 2) et inférieur
(grade 3). Nous continuons avec le grade 4 - Entre le bord supérieur et inférieur de C1 et finalement le 5 - Plus bas que le bord inférieur de C1. Si
I'amygdale cérébelleuse pointe juste dans la ligne A elle se considére une impaction des Amygdales Cérébellesues. Las fleches indiquent un autre
parametre pertinent fréquemment associé la DAC, '"Augmentation de I'Espace Supracérébelleux.
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Figura 3. Classificazione dell'estensione delle cavita siringomieliche. Grado 1 - Meno di un segmento vertebrale; Grado 2 —Tra 1 e 5 segmenti
vertebrali; Grado 3 - Tra 6 e 10 segmenti vertebrali; Grado 4 - Piu di 10 segmenti vertebrali.

significative que celles de la courbure coronale,
comme preuve d'une tension médullaire normale, de
la rectification a l'inversion de la courbure sagittale
«physiologique» dans n'importe quelle région
vertébrale.

4. Coéne médullaire bas (CMB), defini comme une
position de la pointe du cone médullaire par dessous
du disc intervertébral D12-L1, classifié selon le
segment vertébral que celui-ci atteint. Chaque corps
vertébral se divise en tiers (Figure 7).

Nous observons également souvent d'autres
caractéristiques d'imageries de RM suggestives, telles que
I'augmentation de I'espace supracérébelleux (Figure 2), la
moelle épiniére tendue (en coupes sagittales, Figures 5 et
8), et la moelle épiniere latéralisée (en coupes coronales
ou axial, Figure 8), le Filum terminale interne et/ou
externe visible, et enfin la rotoscoliose; cepandant, bien
que fréquents, ces changements n'ont pas fait 1'objet
d'une analyse statistique dans ce groupe de patients.

Les images digitales en format JPEG se sont visualisé
avec le programme "Vista Previa" version 8 (Apple, Inc.
Cupertino, CA, EEUU), alors que la majorité, au format
DICOM, ont été visionnés avec le programme OsiriX
version 5.8.2 (Pixmeo SARL, Bernex, Switzerland).

Pour l'analyse des données, les données générales, les
symptomes, les signes cliniques et les caractéristiques
d'image colléctés lors de la visite de chaque patient ont été
rassemblés dans una tableau dans une base de données au
format numérique (FileMaker Pro Advanced 11.0v2,
FileMaker, Inc. Santa Clara, CA, EEUU), a partir de laquelle
ils ont été transférés vers une feuille de calcul Microsoft
Excel 2011 pour Mac version 14.1.0 (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, EEUU) et ensuite une base de données SPSS
(version 21, IBM Corporation, Armonk, NY, EEUU).

Une premiére analyse descriptive des données générales
(sexe, age, type et durée de I'évolution clinique) a été
réalisée, divisant les variables en trois grandes catégories:
symptomes cliniques, signes cliniques et caractéristiques de
'image. Les variables objectives de I'étude ont été analysées a
la recherche d'associations entre les trois catégories
mentionnées, en tenant compte des critéres topographiques.
Les tests du X2 de Pearson et les tests de Kendall ont été
utilisés pour les données ordinales et le test du X2 de
pour les données stratifiées, en

considérant comme des valeurs sigificatives de p<0,05.

Mantel-Haenszel

Enfin, des variables continues ont été créées, regrouprant les
symptomes et signes selon des critéres topographiques
(Tableau 2) et ces variables, ainsi que les différents types de
caractéristiques de 1'image, ont été analysés

Figure 4: Ischémie-oedéme médullaire visible dans une portion de la moelle dorsale dans la coupe sagittale (a gauche, fleche), qui correspond a
une image d'oedeme centro-médullaire dans la coupe axiale (a droite, fléche).
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Figure 5: Dilatation du canal ependymaire (fleches). Aussi nous voyons clairement une moelle épiniére tendue dans la coupe sagittale.

ensemble, d'abord par comparaison des moyennes et
des tests t de Student pour des échantillons
indépendants puis par création de diagrammes de
dispersion et calcul du coefficeint de corrélation de
Pearson.

Résultats

Partie | - Analyse descriptive

Données générales

Entre les 373 pacients selectionnés, 270 étaient du
sexe féminin (72%), Agés de 3 4 76 ans (médiane 33,
moyenne 33,66, écart-type  15,87).  Llintervalle
de temps entre l'apparition des premiers symptomes
et le diagnostic a été supérieur a 10 ans dans 177
(48%), entre 5 et 10 ans dans 70 cas (19%), entre 2 et 5
ans dans 76 cas (20%) et rarement plus courte (Figure 9).

Tableau clinique neurologique

Les symptémes retrouvés chez plus de 10% des
patients analysés et les signes cliniques détectés
par l'examen neurologique  spécifique  sont
présentés dans les tableaux 3 et 4.

Il est a noter que tout au long de l'étude, nous
avons observé assez fréquemment d'autres
symptémes qui, puisqu'ils n'étaient pas prévus dans
la liste initiale, n'ont pas été évalués dans Ila

présente analyse et par conséquent,
nous n'avons quun décompte global de
chacun: photophobie dans 137 «cas (37%),
sonophobie dasn 126 cas (34%), mouvements
involontaires ou fasciculations dans divers

dans 57 cas (15%) et
éléctriques dans diverses

segments du corps
sensations de chocs
régions dans 40 cas (11%).

Figure 6 . Classification de la scoliose idiopathique. 1 - [égére; 2 - modérée; 3 — sévere.
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Figure 7. Des niveaux utilisés dans la classification de la hateur de la
position du cone médullaire par rapport aux segments vertébraux: 1-
Jusqu'au disque D12L1; 2- Dans le tiers supérieur du corps vertébral de
L1; 3 - Dans le tiers médian du corps de L1;4 - Dans le tiers inférieur du
corps de En L1; 5- Dans le disque intervertébral L1L2; 6- Dans le tiers
supérieur du corps L2; 7 — Dans le tiers médian du corps L2; 8 — Dans le
tiers inférieur du corps de L2; 9 — Par-dessous le corps L2.

Au contraire, d'autres symptomes, bien qu'ils aient été
inclus dans la recherche depuis le début, ont été trop
rarement observés pour étre utilisés dans l'analyse et ont
donc été écartés parmi les composants spécifiques du
tableau clinique: perte de conscience dans 23 cas (6%),
dysphonie chez 20 (5%), hypersomnie chez 20 (5%), douleur
abdominale chez 24 (6%), dysesthésie chez 28 (8%),
tremblement dans 29 (8%) et atrophie de divers
segments corporels dans 22 (6%). De plus, il est a noter que se
uls 14 de nos patients (4%) ont signalé des apnées nocturnes.
Concernant le type d'évolution clinique, dans la plupart des
cas, elle a été progressive (239 soit 64%), suivie de chronique
(117, soit 31%), les autres types étant beaucoup plus rares
(Figure 10.)

Caracteristiques de I'image

La Descente des Amygdales Cérébeleus (Syndrome
d'Arnold-Chiari I) était présente dans 273 cas (73%), tandis
que 73 autres cas (20%) ont été interprétés comme une

Impaction des amygdales cérébelleuses. Nous avons
retrouvé tous les degrés de descente dans des
proportions

assez équilibrées, la variante la plus fréquente étant l'arrivé
des amygdales juste
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devant l'arc postérieur de l'atlas (75 cas, 20%) (Figure 11).
Les kystes intra-médullaires (syringomyélie idiopathique)
ont été détectés dans 194 cas (52%), tandis que 139 cas
(37%) ont été interprétés comme une ischémie-oedéme de la
moelle épiniére et 8 autres cas (2%) n'avaient qu'une
dilatation du canal épendymaire. La localisation la plus
fréquente a été celle de cervico-dorsale avec 99 cas (26%) et
il est a noter que la Syringomyélie cervicale sans ou avec
extension variable dans les autres segments vertébraux était
présnete dans 135 cas (36%). Quant a I'extension de la cavité
syringomyélique, elle dépassait fréquemment la longueur de
10 segments vertébraux (66 cas, soit 18%). (Figure 12)
La déviation de la colonne vertébrale (Scoliose Idiopathique)
a été visualisée dans 284 cas (76%), la majorité étant légere
(jusqu'a 10° Cobb) - dans 170 cas (46%) (Figure 13).

La position de la pointe du c6ne médullaire par rapport aux
niveaux vertébraux était trés variable, la plus fréquente étant
a hauteur du disque L1L2 dans 87 cas (23%) (Figure 14).

En tant que malformations de la charniére occipito-
cervicale, nous avons retrouvé dans cette série 18 cas (5%)
de Rétrocession de l'odontoide (RO), 15 cas (4%)
d'Impréssion Basilaire (IB), 10 cas (3%) de Platybasie (PTB)
6 cas (2%) d'Angulation du Tronc Cérébral (ATC).

Enfin, un total de 267 cas (72%) ont été qualifiés de
discopathie multiple.

Partie Il - Analyse bivariante

Les associations statistiquement significatives suivantes ont
été trouvées (p<0,05):

A. SYMPTOMES ET SIGNES
CRANIENS ET GENERAUX:

Déviation de la luette et/ou langue avec: Céphalée
(p=0,011) et Nausées et/ou vomissements (p=0,014);
Nystagmus spontané avec: Altération de 1'équilibre
(p=0,020 Kendall), Acouphenes (p=0,000) et Troubles
cognitifs (p=0,011 Kendall);

Test de Romberg positif avec Altérations de
'équilibre (p=0,002);

Force de préhension manuelle diminuée avec
Troubles cognitifs (p=0,021 Kendall);

Altérations de la sensibilité thermique avec:
Altérations de 'humeur (p=0,000).

B. SIGNES CLINIQUES LIES AUX SYMPTOMES
MEDULLAIRES
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Figure 8: Coupes d'IRM démonstratif de caractéristique de Moelle épiniére Tendue (A, C - moelle cervicale; B — moelle dorsale) et Moelle Epiniére
Latéralisée (D, a niveau marqué avec des lignes vertes dans C)

Altération de la sensibilité thermique avec: Doleur
cervicale (p=0,004), Douleur aux membres supérieurs
(p=0,000), Engourdissement aux membres supérieurs
(p=0,000), Sensation de manque de force dans les
membres supérieurs (p=0,000) et Douleur aux membres
inférieurs (p=0,045 Kendall) et Altération de la

perception de la température (p=0,000); membres inférieurs (p=0,011)

Tableau 2: Création de nouvelles variables d'échelle continue - la valeur de chacune pour un patient donné étant a

somme des valeurs individuelles de différentes variables collectées delon des critéres topographiques.

Altérations de la sensibilité au toucher avec: Douleur
cervicale (p=0,044 Kendall), Doleur aux membres
supérieurs (p=0,000), Engourdissment aux membres
supérieurs (p=0,000), Sensation de manque de force

aux membres supérieurs (p=0,001) et Douleur aux

Nouvelle variable Composants Intervalee de
continue valeurs
Symptomes généraux  Trouble cognitif + Altération de I'humeur + Insomnie + Fatigue globale 4-11
Symptémes cranien Céphalées + Nausées/Vomissements + Altérations de I'équilibre + Dysphagie + Altérations visuelles. + 7-15
Accouphénes + Diplopie
Symptoémes cervicales  Dolore cervicale + Dolore arti superiori + Intorpidimento arti superiori + Astenia arti superiori 4-8
Symptémes Dolore dorsale + Dolore lombo-sacrale + Dolore arti inferiori + Dolore torace + Intorpidimento arti inferiori + 11-21
medulares Astenia arti inferiori + Parestesie + Alterazioni percezione termica + Crampi + Alterazioni sfinteriche
+ Alterazione deambulazione
Signes craniens Nistagmus + Deviazione ugola e/o lingua 2-4
Signes médullaires Alterazioni sensibilita termica + Alterazioni sensibilita tattile + Riflessi Osteo-tendinei arti superiori + Riflessi 10225

Osteo-tendinei arti inferiori+ Riflessi cutaneo-addominali + Reflessi cutaneo-plantari + Manovra Lasegue +
Manovra Mingazzini + Test Romberg + Forza prensione mani
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Figure 9: Temps écoulé entre 'apparition des premiers symptomes et la visite a I'CSEBchez les 373 patients selectionnés
Alterations des Réflexes Ostéotendineux dans les Si lon considere que les Syringomyélies

membres supérieurs avec: Sensation de manque de force
dans les membres supérieurs (p=0,042) et altérations du
sphincter (p=0,024 Kendall);

Diminution de la force de préhension manuelle avec:
Sensation de manque de force dans les membres
supérieurs (p=0,000);

Altérations des Réflexes Ostéotendineux dans les
membres inférieurs avec: Sensation de manque de force
dans les membres inférieurs (p=0,002) et Altérations de
la marche (p=0,046 Kendall);

Test de Mingazzini positive avec: Sensation de manque
de force dans les membres inférieurs (p=0,001).

C. RELATION ENTRE VARIABLES CLINIQUES
(SYMPTOMES ET SIGNES) ET CARACTERISTIQUES
DIMAGE

— Variables cliniques liées avec la Descente des Amygdales
Cérébelleuses: céfalée (p=0,018), déviation de la luette et/
ou langue (p=0,013) et diminution de la force de
préhension manuelle (p=0,042).

— Variables cliniques liées avec Kyste Intramédullaire:
nausées et /ou vomissements (p=0,000), altérations
visuelles (p=0,001), acouphénes (p=0,007), troubles
cognitifs (p=0,001), insomnie (p=0,021), fatigue globale
(p=0,000), engourdissement des membres supérieurs
(p=0,014), altérations de la perception de la température
(p=0,019), sensation de manque de force aux membres
supérieurs (p=0,006), déviation de la luette et/ou langue
(p=0,027), alteration de la sensibilité thermique
(p=0,001) et altérations des réflexes cutanés-abdominaux
(p=0,002).

avec composante cervicale, toutes ces variables
restent associées, sauf l'insomnie, et il existe
également des liaisons significatives avec: douleur
dans les membres supérieurs (p=0,003),
engourdissement des membres inférieurs
(p=0,045), altérations de la sensibilité au toucher
(p=0,000) et altérations des réflexes cutanés-
plantaires (p=0,010).

— Variables cliniques liées a la déviation vertébrale
(Scoliose idiopathique): mal dedos (p=0,034),
nystagmus spontané (p=0,038 Kendall), altérations
de la sensibilité au toucher (p=0,013), altérations des
réflexes cutanés-abdominaux (p=0,044 Kendall) et
altérations des réflexes cutanés-plantaires (p=0,001).

D. RELATIONS ENTRE DIFFERENTES
CARACTERISTIQUES D'IMAGE:

— Descente des amygdales cérébelleuses avec: Malformations
de la charniére occipito-cervicale (p=0,015 Kendall),
Syringomyélie avec composant cervical (p=0,003), Niveau
du céne médullaire (p=0,008) et Déviation de la colonne
(p=0,014 Kendall);

— Niveau du céne médullaire avec Déviation de la colonne
vertébrale (p=0,045 Kendall).

De plus, par analyse stratifiée de Mantel-Haenszel, il
s'avéere que la relation positive entre la descente des
Amygdales Cérébelleuses et le cone médullaire bas n'existe
que dans les cas de Scoliose modérée ou sévere. Il est
également intéressant de noter que, bien qu'a premiére vue,
il n'y ait pas de relation entre la descente des amygdales
cérébelleuses et les kystes intramédullaires lorsque la
comparaison des moyennes et le test t pour des échantillons
indépendants, appliqués aux nouvelles variables continues,
formées en regroupant les symptomes et les signes selon
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Tableau 3: Fréquences des symptdmes cliniques chez les
373 patients séléctionnés. Tinstabilité, vertige, etc. 2 Vision
trouble, phosphenes, scotomes, etc. 3 Sensation de mains
et/ou pieds froids, intolérence/insensibilité au froid/chaud. 4
Incontinence/rétension, urgence, etc. A plus tard dans
I'analyse, regroupés sous la rubrique comme “Troubles
cognitifs” ". B Plus tarddans l'analyse, regroupés sous
"Troubles de I'humeur".

Symptoéme Fréquence Pourcentage
1. Céphalée 312 84
2 Nausées et/ou vomissements 182 49
3. Troubles d'équilibre’ 268 72
4 Dysphagie 141 38
5 Altérations visuelles” 212 57
6. Dyplopie 58 16
7 Accouphénes 171 46
8 Troubles du \engageA 92 25
9 Déficience de la mémoire * 162 43
10.  Altération de lattention™ 143 38
11, Tristesse® 100 27
12. Angoisse ? 45 12
13, Nervosité " 19 53
14.  Insomnie 181 49
15.  Fatigue globale 183 49
16.  Douleur membres supérieurs 167 45
17. Douleur membres inférieurs 208 56
18.  Douleur thoracique 81 22
19.  Douleur cervicale 268 72
20.  Douleur dorsale 243 65
21, Douleur lombo-sacrée 270 72
22. Engourdissement aux membres supérieur 110 30
23. Engourdissement aux membres inférieurs /6 20
24, Paresthésies 262 70
25, Altérations perception thermique > 146 39
26.  Crampes 44 12
27.  Sensation de manque de force 182 49

membres supérieurs

28.  Sensation de manque de force 175 47
membres inférieurs

29.  Altérations du shincter * 192 52

30.  Altération de la marche 170 46

critéres topographiques se référe a tous les emplacements, si
il y en a si elle est analysée plus en détail, mais la relation
positive entre la Descente de Amygdales Cérébelleuses avec
la Syringomyélie avec composante cervicale est annulée par
une association négative de la Descente des Amygdales
Cérébelleuses avec Syringomyélie de localisation dorsale et/
ou lombaire.
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(Tableau 2), met en évidence les associations positives
suivantes: Symptomes cervicaux-  Syringomyélie avec
composante cervicale; Symptomes craniens- Descente des
amygdales cérébelleuses; Signes créniens - Descente des
Amygdales  Cérébelleuses; et signes médullaires-
Malformations de la charniére occipitale cervicale.
Sintomas cervicales.

Il faut mentionner que tant dans les Syringomyélies
(Kystes Intramédullaires), que si 'on considére que ceux de
la composante cervicale, il y a moins de symptomes
généraux et craniens que chez les patients sans kystes
intramédullaires (associations négatives).

En ce qui concerne le coefficient de corrélation de
Pearson appliqué aux mémes nouvelles variables continues,
de bonnes corrélations sont observées au sein de I'ensemble
des symptdmes et signes cliniques -la meilleure étant entre
symptomes généraux- symptomes (r=0,531,
p=0,000), symptomes médullaires- signes médullaires
(r=0,523, p=0,000) symptomes médullaires-symptomes
cervicaux (r=0,420, p=0,000) (r=0,414, p=0,000). Il existe
des corrélations positives statistiquement significatives
(p<0,05), bien que plus faibles (r entre 0,106-0,149), entre
les symptomes craniens - Descente des Amygdales
Cérébelleuses, signes craniens - Descente des Amygdales
Cérébelleuses,  symptémes  cervicaux et  Kyste
Intramédullaires et les signes médullaires — Kystes
Intramédullaires. De la méme maniére, il existe de faibles
corrélations négatives  statistiquement  significatives
(p<0,05, r entre 0,120-0,197) entre les symptomes
géniieraux et Déviation de la Colonne Vertébrale,
symptomes généraux— Kystes Intamédullaire, symptomes
craniens — Kystes Intramédullaires, symptomes médullaires
- Descente des Amygdales Cérébelleuses et signes craniens
— Kystes Intramédullaires. En général, il est a noter que la
Descente des Amygdales Cérébelleuses a des corrélations
positives avec les symptomes et les signes craniens, tandis
que l'autre altération principale de limages, le Kyste
Intramédullaire, a des corrélations positives avec les
symptomes cervicaux et les signes médullaires.

craniens

Discussion

Historiquement, les pathologies mentionnées ont été
définies en général avec une ou deux publications telles
que: Fuchs 1910 [3] et Lichtenstein 1940 [4] pour le
syndrome de la moelle attachée; Hoffman 1976 [7] pour la
moelle attachée occulte; Garceau 1953 [5], pour le
syndrome de traction médullaire et le syndrome du filum
terminale. Dans aucune d'entre elles, la corrélation entre la
Syringomyélie idiopathique, le Syndrome d'Arnold-Chiari
I, la Scoliose idiopathique, la Platybasie, 1Impression
Basilaire, la Rétropulsion de I'odontoide et l'angulation du
tronc cérébral n'a été démontrée avec un conflit de
croissance disharmonieuse entre les neuroaxie et le
neurorachis rétention dun filum terminale
apparemment normal lors d'examens complémentaires.

avec
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Tabla 4. Fréquence des signes clinique sur les 373 pactients selectionnés

Signes Fréquence Pourcentage
1. Nystagmus spontané 204 55
2 Déviation de la luette et langue 237 64
3 Altérations sensibilité thermique 257 69
4 Altérations sensibilité toucher 242 65
5 Altérations réflexes ostéo-tendineux EESS 322 86
6. Altérations réflexes osteo-tendineux EEIl 309 83
7 Altérations réflexes cutanés-abdominaux 254 68
8 Altérations réflexes cutanés-plantaires’ 274 73
9 Manoeuvre de Laségue positive 165 44
10. Manoeuvre de Mingazzini positive 245 66
1. Test de Romberg positive 188 50
12. Force préhension manuelle diminuée 259 70

1 Signe de Babinski présent unilatéral ou bilatéral dans 109 (29%)

Jusqu'a présent, aucune de ces maladies n'a été liée a ce
mécanisme pathologique, sauf en 1992 avec la thése de
doctorat "Contribution a la Syringomyélie
idiopathique" [26] ot I'existence d'une force axiale caudale
affectant l'ensemble du systéme nerveux humain a été
soulevée, compte tenu des preuves statistiques d'une
position basse du cone médullaire chez les patients atteints
de Syringomyélie idiopathique.

Dans nos publications de 1996 [27, 28] un filum terminale
d'apparence normale - c'est-a-dire sans présenter
d'anomalies aux examens complémentaires— comme un
émetteur ou responsible de la traction de la moelle épniere
et de I'ensemble du systéme nerveux central, affectant a la
fois et son environnement osseux:

crdne et colonne vertébrale, étant alors la cause
commune pour le Syndrome d'Arnold-Chiari I, la
Syringomyélie idiopathique, la Scoliose idioathique, la
Platybasie, l'impression basilaire, la rétrocession de
l'odontoide, et I'Angulation du Tronc Cérébral. Nous
appelons la présence d'une ou plusieurs de ces maladies
chez un patient le Syndrome neuro-cranio-vertébral et,
s'il n'est pas possible d'identifier une cause traumatique,
tumorale, infectieuse, malformative vertébrale ou autres,
nous l'appelons la Maladie du Filum.

En 1981 et 1986 Roth [19, 20] a proposé
une croissance disharmonique entre la colonne
vertébrale et la moelle épiniére pour expliquer la
scoliose et le syndrome d'Arnold-Chiari I, sans
quil y ait de malformation neurovertébrale.

70%

Per cent of all 373 patients

31%

0%
acute regressive

augmentent en intensité et/ou numéro dans le temps.

cyclic chronic progressive

Figure 10. Type d'évolution clinique des 373 patients seéccionnés. Aigu = apparition des symptémes au cours des six mois précédents; régressif=
les symptémes diminuent ou disparaissent progressivement avec le temps; cyclique = les symptomes présents lors d'épidémies séparées par des
périodes de normalité; chronique = les symptdémes sont plus ou moins contants pedant longues périodes; progressif = les symptomes
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Figure 11. Descente des amygdales cérébelleuses (DAC) par rapport aul AO, arc postérieur de C1 et C2 sur les 373 patients séleccionnés

AC=Amygdales Cérébelleuses; TO=Trou Occipital; C1= premiére vertébre.
. /

Nous considérons cette croissance disharmonieuse, ainsi
que le conflit mécanique exercé par un filum terminale
apparemment normal, comme responsible de plusiquers
pathologies idiopathiques, y compris la Syringomyélie
idiopathique, lImpression basilaire, la récession de
l'odontoide, la Platybasie et I'Angulation du tronc
cérébral.

La présence de traction caudale est présumée chez tous
les étres humains a partir de la neuvieéme semaine de vie
enbryonnaire et toute Déviation de la Colonne Vertébrale

Il est intéressant que Testut et Latarjet de Péré 1900
[30]: “Sur 100 adultes, qui ont examiné ce point [ref. aux
inflexions latérales de la colonne vertébrale], a vérifié
son existence 93 fois; seulement dans 7 la colonne
vertébrale était droite. Par conséquent, l'existence d'une
courbure latérale de la colonne vertébrale peut étre
considérée comme normale". Ceci indique dans cette
série une prévalence potentielle de 93 % d'une DCV
latérale pas toujours percue et avec elle l'exisence
possible d'une force axiale caudale et, par conséquent,

de caractére idiopathique peut étre une forme de la Maladie du Filum. Etant donné que la Déviation de
d'expression de la méme force de traction caudale. la Colonne Vertébrale est I'un des nombreux signes
s 40%
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Figure 12. Fréquence des lésions présyringomyéliques et des différents degrés d'extension longitudinale des cavités syringomyéliques (grade O
correspond a une moelle épiniere normale), chez les 373 patients sélectionnés, IEM= Ischémie-cedéme médullaire ; DCE= Dilatation du canal
L épendymaire ; KYM= Kyste intramédullaire.
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Figure 13. Présense de DCV (SCl), classifié selon sa sévérité mesurée selon la méthode de Cobb, dans les 373 patients seleccionnés.
.

dans lesquels la Maladie du Filum se manifeste, il n'est pas ~ par des professionnels de santé indépendants de notre
centre, ainsi que de l'assimilation de ces diagnostics
par les patients, ainsi que de la solution chirurgicale
qui leur est proposée ou absence de proposition
des signes dans le tableau clinique, normalement inaperqus  thérapeutique. Si plusieurs facteurs peuvent interférer
qui pourrait confirmer la possible existence universelle du  dans la production de biais de sélection (intensité du
tableau clinique, caractéristiques capricieuses et
caractére individuel, habitudes culturelles régionales,
facilité d'utilisation d'Internet, status social, etc), on
dépend du diagnostic préalable de certaines pathologies peut supposer que méme cette recherche d'un

risqué de croire que chez la plupart des humains, il existe
des signes d'examens complémentaires et des symptomes et

conflit mécanique entre la neuroaxie et le neurorachis.
Nous sommes conscients que la sélection des patients
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Figura 14. Livello della punta del cono midollare rispetto ai livelli vertebrali corrispondenti (D12, L1, L2), da cranico a caudale, nei 373 pazienti

selezionati.
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deuxiéme avis, ainsi que leur compréhension des limites
évidentes du traitement actuel, définissent les patients
touchés par cette maladie et, par conséquent, cela ne doit
décourager aucun chercheur qui tente d'expliquer ce
tableau clinique et d'imagerie complémentaires. La
représentativité de notre échantillon de patients pour
I'ensemble de la population souffrant de ces maladies n'est
pas inquiéteante, si elle est considérait qu'elle est la
premiere description d'une nouvelle pathologie, au vu des
études futures dans lesquelles cette population globale est
mieux caractérisée sous des conditions plus objectives.

Selon les résultats en 373 cas

Epidémiologie

L'affection prédomine dans le sexe féminin (72%), l'age le
plus fréquent auquel le diagnostic est posé est de 33 afos
(moyenne 33,66 ans avec déviation standard 15,87 ans)
et le temps d'évolution jusqu'au diagnostic il est de plus
de 10 ans dans 48% des cas.

Symptomes

Les principaux symptomes suivants définissent le tableau
clinique de la MF par ordre décroissant de fréquence:
cépahlée 84%, douleur lombo-sacrée 72%, douleur
cervicale 72%, altération de I'équilibre 72%, paresthésies
70%, douleur dorsale 65%, altérations visuelles 57%,
douleur dans les membres inférieurs 56%, nervosité 53%,
altération des sphincters 52%, fatigue globale 49%,
sensation de manque de force aux membres supérieurs
49%, nausées et/ou vomissements 49 %.

Signes

Les signes les plus fréquents de la Maladie du Filum sont,
par ordre décroissnt de fréquence: altérations des réflexes
tendineux dans les membres supérieurs 86%, altérations
des réflexes ostéotendineux dans les membres inférieurs
82%, altérations des réflexes cutanés plantaires 73%,
diminution de la force de préhension manuelle 70%,
altération de la sensibilité thermique 69%, altération des
réflexes cutanés-abdominaux 68%, manoeuvre de
Mingazzini positive 66%, altération de la sensibilité au
toucher 65%, déviation de la luette et/ou langue 64%,
nystagmus spontané 55%, test de Romberg positif 50%,
manoeuvre de Lasegue (membres inférieurs) positive 44%.
Il est significatif que I'analyse statistique réalisée confirme
I'existence d'un corrékation entre le niveau du céne
médullaire et la Descente des Amygdales Cérébelleuses
(p=0,008) et entre le niveau du céne médullaire et la
Déviation de la Colonne Vertébrale (p=0,045). L'existence
d'une corrélation entre la Descente des Amygdales
Cérébelleuses et la SM avec composante cervicale est
également confirmée (p=0,003), coexistant avec une
relation curieusement inverse entre la Descente des
Amygdales  Cérébelleuses et la  Syringomyélie
"basse" (sans composante cervicale, c'est-a-dire,
Syringomyélie dorsale ou dorso-lombaire (p=0,001). De
plus, nous avons détecté une corrélation entre la
Descente des Amygdales Cérébelleuses et la Déviation de
la Colonne Vertébrale (p=0,014).

De tous les symptomes et signes cliniques, seul la
manoeuvre de Lasegue positive uni- ou bilatérale (p=
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0,048) et la diminution de la force de préhension
manuelle uni-ou bilatérale (Kendall p=0,019) ont
une correlation avec le niveau du cone médullaire.
Les altérations des Réflexes Cutanés-plantaires ont
une corrélation correlacién avec la Syringomyélie
avec composant cervicale (p=0,005) et avec la
Déviation de la Colonne Vertébrale (p=0,000).

Images

Sur les images, on peut observer, de fréquence plus
élevée a plus basse: altération de la position des
Amygdales Cérébelleuses 93% (Descente des
Amygdales Cérébelleuses 73% et Impaction des
Amygdales Cérébelleuses 20%); Cone Meédullaire
Bas par dessous de D12-L1 88%; Déviation de la
Colonne Vertébrale en 76%; discopathie multiple
72%; cavité syringomyélique 52%.

Conclusion

Ce qui est observé est compatible avec ce qui a été
conclu dans la these: la force de traction caudale,
appliquée a 'ensemble du systeme nerveux a travers
le filum terminale, s'exprime sous la forme d'une
Descente des Amygdales Cérébelleuses lorsque le
cerveau entier et sa partie inférieure bougent — les
amygdales cérébelleuses — a travers du trou
occipital; la colonne vertébrale, essayant de
minimiser l'action traumatique sur la moelle
épiniére, elle se courbe générant des courbures
anormales de la colonne vertébrale telles que la
scoliose, la cyphose, I'hyperlordose, la rotoscoliose,
la rectification de la colonne vertébrale; le tissu
central de la moelle épiniére subit une ischémie et
nécrose qui géneére une cavité avec du liquide ou du
sérum interstitiel- la cavité syringomyélique; en
agissatn sur le crane et le tronc cérébral, au début
de la maturation osseuse, apparaissent la Platybasie,
I'empreinte basilaire, la rétropulsion de I'Odontoide
et 'Angulation du Tronc Cérébral. L'évolution de la
cavité syringomyélique est vers la fistulation et
I'échange de liquide intracavitaire contre du liquide
céphalo-rachidien, vers la redilatation s'il y a un
madacanisme valvulaire, ou vers l'effondrement et
l'atrophie de la moelle épiniére.

En conclusion d'une thése de doctorat et de
publications scientifiques ultérieures [26-28, 31,
32], nous avons procédé a la description d'un
nouveau concept nosologique et étiopathogene,
proposant les entités pathologiques de la Maladie
du Filum, lorsque son origine est congénitale, et le
Syndrome Neuro-Cranio-Vertébral, lorsque le
conflit mécanique entre la neuroaxie et le
neurorachis est acquis. Il est partinent pour les
études futures de mieux comprendre l'origine de la
force axiale caudale, d'évaluer limpact de Ia
Maladie du Filum chez un individu et dans la
population en géniieral. Cela aidera a comprendre
l'ampleur, les conséquences et les anomalies de la
croissance asynchrone entre la neuroaxie et le
neurorachis sur le systéme nerveux central, le crane
et la colonne vertébrale, ainsi que le reste de
l'organisme.

Ces connaissances permettront une nouvele ligne
de traitements chirrugicaux et géniietiques pour ces
maladies. Dans le domaine de la biologie, il peut
étre intéressant de déterminer la présence de la
Maladie du Filum chez d'autres
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espéces animales appartenant au genre Mamalia et son
énetuelle absence chez les vertébrés non mammiféres.

Le corollaire pratique le plus pertinent de ce changement
de paradigme est la solution que nous proposons pour
corriger ou prévenir ces anomalies le plus rapidement
possible, qui consiste en une intervention chirurgicale de la
section du Filum terminale. Il s'agit d'une procédure mini-
invasive visant a libérer cette structure fibreuse juste au-
dessus de son insertion coccygienne, comme elle a été
appliquée chez la plupart des patients inclus dans cet article,
comme alternative a de nombreuses techniques chirurgicales

\

complexes et de haut risque destinées a traiter ces

pathologies [31, 32]. Cependant, comme elles ne sont pas
incluses dans la finalité diagnostique et nosologique de cet
article, ces innovations thérapeutiques feront l'objet d'un
future publication.

Abréviations

ATC: Angulation du Tronc Cérébral; TO: Trou Occipital; CMB: Cone Médullaire Bas;
DAC : Descente des Amygdales Cérébelleuses; DCE: Dilatation du Canal
Ependymaire; DCV: Déviation de la Colonne Vertébrale; MF: Maladie du Filum; SCI:
Scoliose Idiopathique; FS®: Filum System®; IB: Impression Basilaire; R+D:
Recherche + Développement; IEM: Ischémie-Oedéme Médullaire; PTB: Platybasie;
RTO: Rétropulsion de I'Odontoide; RM: Résonance Magnétique; SACHI: Syndrome
d'Arnold-Chiari I; SMI: Syringomyélie Idiopathique; SNCV: Syndrome Neuro-
Cranio-Vertébral; KIM: Kyste Intramédullaire
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