ANEMIE ET MYELOPATHIE : UNE COLLE INHABITUELLE

L’observation
La patiente âgée de 73 ans présente des troubles de la marche évoluant depuis plus d’un an ayant entraîné plusieurs chutes durant l’année écoulée. Une instabilité en position debout l’a conduite à se servir d’une canne puis d’une tribune pour finalement se présenter à l’hôpital en chaise roulante. Elle rapporte également une diminution de la sensibilité des membres inférieurs ayant débuté au niveau des orteils et qui s’est, en quatre mois, progressivement étendue jusqu'à mi-cuisse bilatéralement, associée à une diminution de la sensibilité du bout des doigts des deux mains. Elle rapporte une perte de poids de 10 kg au cours des six derniers mois. Les antécédents personnels consistent en une gastrectomie subtotale pour ulcère en 1987, une cholécystectomie, une cure de cataracte bilatérale, une hystérectomie et une dépression. Elle a arrêté  de fumer depuis plus de 20 ans, ne consomme pas d’alcool, n’a jamais exercé de profession et est veuve avec quatre enfants en bonne santé. Le traitement au domicile comprend Amitriptyline 25 mg/j, Acide Folique 4 mg/j, Befact forte (cyanocobalamine 20 µg + pyridoxine 250 mg + riboflavine 10 mg + thiamine 250 mg) 1x/j, Fluoxétine 20 mg/j, Alprazolam retard 0,5 mg/j et acide acétylsalicylique 80 mg/j. L’examen physique est caractérisé par une pâleur des téguments et des conjonctives et une maigreur importante (BMI 13 kg/m2), une auscultation cardio-pulmonaire normale et un abdomen souple et indolore. On observe la présence de discrets œdèmes des membres inférieurs bilatéralement. L’examen neurologique révèle une amyotrophie généralisée particulièrement marquée au niveau des muscles interosseux bilatéralement. La force des membres supérieurs est symétrique et cotée à 4/5 pour l’abduction de l’épaule et 4+/5 pour la flexion et extension du coude, du poignet et des doigts. La force des membres inférieurs est symétrique et cotée à 3/5 pour la flexion de la hanche et 4/5 pour la flexion et extension du genou et du pied. La station debout et la marche sont impossibles en raison d’une paraparésie et d’une ataxie sévère. L’épreuve de Romberg assise est positive. Les réflexes sont symétriques et cotés à 4/4 pour le bicipital, le tricipital et l’huméro-stylo-radial, 3/4 pour le rotulien et 1/4 pour l’achilléen. Les réflexes cutanés plantaires sont en extension bilatéralement. Les épreuves de coordination sont normalement effectuées aux membres supérieurs mais imprécises aux membres inférieurs. L’examen de la sensibilité révèle une altération du sens de position aux membres inférieurs. Le diapason n’est pas perçu aux membres inférieurs et la sensibilité tactile, algique et thermique est diminuée bilatéralement jusqu’à mi-cuisse. Aux membres supérieurs, on note une hypoesthésie tactile, algique et thermique du bout des cinq doigts des deux mains. Le sens de position et la perception du diapason sont conservés au niveau des membres supérieurs. 

· Biologie à l’admission

	
	Valeur
	Norme
	
	Valeur
	Norme

	Leucocytes
	1x10³/mm³
	4,2-11,4
	Fer
	31 g/dl
	50-150

	Polymorphonucléaires
	0,42x10³/mm³
	1,89-7,2
	Sat. Transférine
	9 %
	15-50

	Hémoglobine
	6,7 g/dl
	11,8-15,5
	Ferritine
	92 ng/ml
	30-350

	Volume Corpusculaire Moyen
	102 m³
	80,8-91,2
	Vitamine B12
	265 pg/ml
	180-400

	Hématocrite
	20,5 %
	35,3-46,1
	Folate
	>19 ng/ml
	1,5-12

	Réticulocytes
	2,4/1000 GR
	7-25
	Homocystéine
	12 µMol/L
	<16

	Plaquettes
	215x106/mm³
	174-402
	Acide Méthylmalonique Urinaire
	Absent
	


· Ponction de moelle et biopsie de la crête iliaque: moelle pauvre. Présence de vacuolisation à l’emporte pièce des précurseurs myéloïdes. Erythroblastes fréquemment dysplasiques. Absence de sidéroblastes en anneau. Absence de cellules néoplasiques. En conclusion : syndrome myélodysplasique à moelle pauvre sans excès de blaste.

· Vitesses de conduction nerveuse sensitive et motrice : normales

· Electromyographie : signes de dénervation et ré-innervation signant une atteinte du  motoneurone inférieur à l’étage cervical, thoracique et lombo-sacré.

· Potentiels évoqués moteurs et sensitifs : artéfactés.

· IRM cérébrale : normale – IRM médullaire : hyperintensité cordonale postérieure au niveau cervical en pondération T2 (l’anomalie pourrait être artéfactuelle) (cf. image en annexe).

· PET scan du corps entier au fluorodésoxyglucose : hypercaptation intense dans la moelle osseuse évoquant une atteinte néoplasique diffuse versus une stimulation de la moelle par des facteurs de croissance. Captation marquée de l’estomac (origine inflammatoire versus néoplasique). Captation modérée de la rate (stimulation, non évocatrice d’une atteinte néoplasique).

· Oeso-Gastro-Duodénoscopie : statut Post Billroth II. Oesophagite grade A.

· Biopsie fundique : infiltrat inflammatoire chronique lympho-plasmatocytaire. Absence d’Helicobacter Pylori. Absence de cellule maligne.
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