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On envie tres souvent & la Neurologie la richesse de sa sémio-
logie, mais on ne mangque pas de luili reprocher son attitude attentiste
devant de nombreux cas de maladies au dessus de toute ressource théra-

peui.ique.,

Le probléme est encore plus ardu au Meli ol il n'est mEme
pas toujours facile de poser un diagnostic; encore moins de disposer
de certains moyens thérapeutique. Mais malgré toutes ces difficultés
de diagnostic et de traitement, 1l nous est apparu au terme de notre

egtusr's 2

- gue treés souvent, l'on peut arriver & diagnostiquer &
Bamaoko les hémiplégies, les épilepsies, les tumeurs intracr8niennes;
les paroplégies et bien entendu les inévitables maladies psycho-somati-

ques toufours drainées vers le Service de Neurologies

- que le diagnostic étiologigue des paraplégies peut &tre

posé beaucoup plus souvent gqu'en ne le pense.

~ que ce diagnostic étiologique débouche essez scuvent sur
une attitude thérepeutique non pas attentiste et résignée, mais réelle-

mert active.

Nous avons tiré de toutes ces considérations la déduction
suivante quli tombe sous les sens 31 il devient impérieux dfaméliorer
les moyens de diagnostic en matiére de Neurologie au Mali, C'est 15
que réside, & notre avis, 1'intéré&t de notre étude, qui bien sntendu

ne .'est attaquée quteux problémes des poraplégies.
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.1e MALADES ETUDIES

1.14 Provenance des malades

17-1 +1d . Sgrvice de l'HB'Eitﬁl fy Point— "GY

n L& quasi-totalité de nos malades a £té recueillie & 1'HBpital
du Point=":", dans B Services de Médecine Générzle; de Neurologie et

de Chirurg:e,.

Leur répartition & travers ces différents Services é€tait 1la

suivante @

SERVICETS

!
!
| * |
| { !
I Médecine I MAM 14 !
| % [
! Medecine I "Bw ! : f
' !
! " !
! Médecirme 11 ; 7 !
! - 1
. T *
i Médecine IV MAM I 10 :
}
! - {
|  Médeci~- IV mBm : 10 !
1 - {
! Neursloajie i 7 !
! !
[~ % :
i Neuroloyie~Annexe ! 17 f
" !
! s - !
! Chirurgie (Service Dr. KUUMARE)i 3 1
l .
1 = —1 {
l Pt e e e e e e S P T P P P PP S o S

141424~ HBpital de la Pitié-Salp8tridre

Notre 75 Bme et dernier malade avait €té hospitalisé A la
Salpétriére, en France ; cl!était un travailleur émigré qui, & son re-
tour au Moli s'était présenté-en Médecine 1 "A" pour effectuer le

contréle re son diabite,

seeefonas
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1,2.,~ Période d!observation

1e2+¥ 4~ Observations personnelles

De Janvier 1979 & Octobre 1979, nous avons eu & effectuer 52

observations personnelles, soit 52 cas de paraplégie en 10 mois .

t1.2,2,~0bservations provenant des srcgives

tes 23 observations restantes ont été glanées dans les =rchi-
ves de 1'HBpital du Point-"G" ; la période d'observation ne peut faire
l'objet d'aucune systématisation ici pour des raisons que nous expli-

querons ultérieurement,

t+3s—~ Caractérisgues démographigues

1.3, e~ Répartition par sexe et par 8qge

L'écrasante majorité de nos malades appartenant au sexe mas~-
culin : 60 hommes pour 15 femmes, socit un rapport de 4/% ( cf. tableau

I.)
Les tranches d!'fge les plus touchées se situaient entre 27

et 50 ans, totalisant plus de 70 % des malades. lL.es jeunes enfants
( de moins de 20 ans } et les vieilles persannes n'étaient pas épargnées

pour autant ( cf tableau I, )

'+3s2—~ Répartition ethnique

Plusieurs ethnies du pays etaient représentées dans notre
série, parmi lesquelles les Bambara étaient nettement majoritaires. Il
n'‘était pas possible cependant dtassigner a une ethnie donnée une
patologie bien déterminée, Certaines ethnies n'étaient point repEésen=—
tées alors que leur importance munérique au sein de la pcpulation les
places de loin devant d!eautres ethnies gqui, elles étaient représentée

[ cf. tableau II ).
1

1.3¢3. Réportitian professionnelle

Représentant le tiers de la série (25 sur 75), le groupe prof-
fessionnel majoritaite était celui des cultivateurs, Si l'en y ajoute 3
manceuvre et 13 ménagéres {en considérant que ces derniéres m€nrnent une
vie plutft laboriesuse en Afrique), l'on voit tout de suite gue les
travailleurs de force représentaient le lot le plus important de la
série, (cf. tableaulll).



Nous avons regroupé sous la rubrique "autres" toutes les autres
couches socio-professionnelles qui ne présentaient pas un grand intér2t
soit & cause de leur faiblesse numérique, soit & cause de l'aspect non

significatif de leur statut {par exemple les enfants et les chomeurs}.



TABLFAU I,- REPARTITION PAR AGE FT PAR SEXE

- . - T e s b
! R N l
i g:::a::hes i Hommes ‘ Feries ‘ TOTAL !Pourcentage‘ Yopulation g
; Age , Lt ¢ B y Générale .
1 - 1 | ! 1, ! i
| o-10 | 3 ! 0 | 3 1 & i 35 !
i T T i ¥ T T
y 11 - 22 1 t o] { 1 I 1,3 ! 25,5 1
[ L e L. |- B B L
L) . * L) - e .
b21-30 P 1 ! 7 3 128 ! 12 !
| ! | I ! | !
i ! | i [ A !
t 31 - 40 l 14 ! 2 ! 16 1 21,.) 1 10,5 |
I ™ T 1 3 “1 1y
I 41 - 50 I 11 § 4 ! 15 ! 21,3 ! o !
! ; ! 4 - 4 1
P'st-¢co ! 10 ! 1 o ' 14,6 ! 5 !
! 1 ! i t | !
{ 1 T L) T 1 I
P+ de 60 ! 7 | 1 ! 8 ! 1,3 ! 3 }
I ! ! 1 ! ! i
bT ooTAL1 60 115 I I 100 ! 100 !
] 1 ! | § ! [
et = B SpamTT
TABLEAU 1I.- REPARTITION ETHNIQUE
E Ethnies { Nonbre de { Pourcen- | Populationt
; J cas { tage _ | Géndzale |
{
i Banbara : 28 : 37,3 E 28,5 |
! ¥ 1 H !
I Malinkés 1 i !
: Khasgonkésy 14 186 4 18,5
| Sarakollés; 13 | 11,3 , 1L5 |
b .
! Peulhs ! 11 ! 1,6 ! 16 I
t 1 H ! |
)]
I Autres lf 9 —lr 12 ' 14,5 —:
. !
. l ! 1 !
!TGTAL 1 75 i 100 ] 100 1
i 2ane =
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TABLEAU TII,~

REPARTITION PROFESSKONNELLE

et =~ — - — ———

! Professions ! Nonbre de !  Pourcentage 1
! ! cas i i
b H { {
! Cultivetgutrs H 25 l 33,3 !
: — t ' -+
! ! ! !
l Ménagires I i3 g 17,3 I
! T T Y
i Corrierg ants 1 5 ! 6,7 i
: Fonctionnaires ! 4 t 5,3 !
) | 1 A
i Hanoeuvres : 3 i & :
! ] z ] !
1 Autresg ! 25 | 33,3 1
‘ +
! T 0T A L ! 75 ! 100 !
! ! |
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2.- METHODE DE TR/ VAIL

Z2.1.- Cancernent nos observations personnelles{de Janvier & Octobre 1970,

Nous a@vons nous mémes examiné tous les malades de cette sfrie selan
un protocole standardisé résumé sur une fiche d'observation reproduite

en annexe (cf. annexe).

Ce protocole visait & rechercher pour chague mnlade les données

clinigues st paraclinigues suivantes

2.17.1.~ La clinigues anamnese, antécédents, examen clinigque systémigue

complet ponctué d'un examen neurologique recherchant les paramétres

suivants :

a.,- Les troubles de la force musculaire: cttés de 0 & 5 :

. D = paralysie musculaire totale

. 1 = contraction de guelques faisceaux musculaires ne pou=-
vant pas entralner le déplacement du memb:ze.

. 2 = déplacement du membre en apesanteur

« 3 = déplacement du memhre contre la pesanteur

. 4 = force musculaire normele en déhors de tout acte de
contrarif€tr

. 3 = force musculaire normale

b.- Les troubles des réflexes:

. ostéotendineux : aréflexie, hyporéflectivité, hyperré-
flectivité
. cutanfés abdominaux

. cutanfs plantaires: présence ou absence du signe de BABINSKI

.= Les troubles du tonus :

. hypotonie musculaire
. hypertonie musculeire,

. trépidation épileptoide du pied cu de la rotule (clonus).

do= Les troubles de la sensibilitf:

. subjective : paresthésies de toutss sortes
. objective : hypoesthésie ou anesthésie % divers modes,
troubles de la connaisscnoe de la position cdios

articulations.



+ amyoctrophbie,
. oOedeémes
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f.~ Les troubles des paires cr@nigques

e m e s A e e A N A W e WS e A A e B A A m

B R kL I e

et ———— ———

2e1.2,~ Les examens paraclinigues

.- L
d.~ Etude du L.C,R. : Cytologie, chimie, bactériologie

b.- Manoceuvre de JUECKENSTED-STGOKEY: Couplie 2 la P L, elle

——— e ey e A R B e W e e g b e v S e A e - —_

consistait en l'étude de l'effet de la compression des veines jugu-
laires sur la pressicn cdu L C R : systématique.

c.- La radiographie du rachis : systématique,

e ey S e A g A R e A M e e e g =

de= L'Intradermo-réaction & la tuberculine: systématigue,

e me e e e e e e AL T e A et R - R — —

e e A — — e —— e —

primitive costale et dans un cas de neuropathie Hansérienne,

f.- Le Bordet-Wassermam: Réalisé dans quelgues cas ce suspicion

—— e ot - — -

de myélite d'ERB.

9.~ Lo radiographie pulmonsire : DOSysti{matigue

e e e = D R e A e e v e =

2.2.- Pour_les malades hospitalisés avant Janvier 1979

Nous avons di nous cmntentef des dossiers clinioues puisds dons
les archives du Point-"G": mais ces dossiers sont malheureusemsnt sou-
vent treés incomplets. C'est la raisen pour laguelle le nombre de ces
malades est faible. 11 3 été difficile de définir un intervalle de
temps dans lequel ces cos ont €tf observés, certains (tont beaucoup

plus anciens gque d'autres,

ERVARE
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1/.=~ LE MiL DE PQOTT

OBSERVATION n%1,-

Monsieur K...Mamadou, 37 ans, Sarakolé, technicien est regu dans le
Service de Neurologie-Annexe le 20 Mars 1979 pour une paraplégie apparue
rapidement 3 mois plus t8t en climat fébrile.

Ltexamen révéle des escarres sacrfes peu €tendues, une giblosité
rachidienne s'€tendant de DT a Dg’ une incaontinence urinaire,

Sur le plan neurologique, il y & un syndrome lisionnel (douleurs
radiculaires, aréflexie dans le territoire abdomincl supérieur, insen-
sibiLité jusqu'en D,} et un syndrome scus-lésionnel; parapligis spasmo-
digque typigque, insefsibilité surtout épicritigque Jusqu'en D6a Le force
musculaire est de valeur 2, Les membres supériaurs st les paires cri-
niennes sont normaux.

La radiographie du rachis montre une spondylodiscite typigue &n
. )
6 7

La P.L., raméne un L C R clair, légérement pldiocytosigque (9 ¢1<-
ments par mm3), hyperprotéinorachique (2g. par litrej. Il y a un blo-

cage complet & ls manoceuvre de QUECHMENSTED-STOOKEY - L'IL.D.R. est posi-
tive a 10 mm,

D

Le diagnostic de mal de POTT est posé. Le traitement anti-tubercu-
leux entraline en 5 mois une récupération presque totale de 1o force
musculaire et de la sensibilité et la disperition des troublos sphinc-
tériens et des escarres.

UBSERVATION n°Z.-

Mme D..,MaI, 530 ons, peulh, ménagére est regue en Service des M{-
decine II le 29 Avril 1979 pour umne paraplégie de 7 mois, installée
nrogressiviment en 5 mois,

Douleurs radiculaires en D, =D et douleurs rachidiennes rfsument
le tableou lésionnel; le syndrome sous-lésionnel est le suivant: force
musculaire des deux membres inférieurs abaissée & 1, znesthisie & tous
les modes (ayent méme €té 3 la base de brulllres aux membres inf¢rieurs)
remontant en D, ., signe de BrBINSKI, Le tonus est normal, les rdflecxes
¢moussés. Les pdires cré@nienmes et les membres supfricurs sont normaux.

La P L donne un liquide clair avec pléiocytose (56 7lément=/mm3)
hyperprotéinorachie (1,40g. par litre) avec une glycocrachie norwcls
(0,55 g. par litre). L'I D R est positive & 15 mm. Il y a un bloc .ge
complet & la manceuvre & de QUECKENSTED-STOOKEY.

La radiographie du rachis montre une spondglodiscite en D =1,

vertébrel D11 D,,, tassement cunéiforme de D concerdant avec 1:
sité et la raldeur rachidiennes localisfes de D1D 3 L1.

€
b
!

-

Le diagnostic de mal de POTT est posé, associf & une zutre 1n-.]!
tion extro~pulmonaire de la tuberculose: une arthrite tubercul:ise o_
genou gauche.

Le traitemsnt antituberculasux est aussitft mis en route.

Malheureusement la malade"s'évaode" du service en Aolt, alors oo
récupération reste trés incompléte,

UBSERVATION n°3.~

Mme B...Koumba,60 ans, peulh, ménagére entre dans le Service
Médecine II1 le 26 Mars 1979, pour une paraplégie progressive de ¢
remantant & 5 mois. /

ok

:
~
-

IR
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Cette poraplégie qui s'est installée en 3 mois regroupe un syndrome
lésionnel net (douleurs rachidiennes et radiculaires en D.) et un syn-
drome sous-l¢sionnel non moins net {(force musculaire & 0, @nesthisie 2
tous les modes jusqu'en D., hyperréflectivité, hypertonie, signe de
BABINSKI bilatéral, troubEes sphinctériens de type retentionnel).

On note une phlébite du membre infériesur gauche, une gibbosité ro-
chidienne s'étendant de D4 a D6’ douleureuse, s'accompagnant d'upe roi-
deur raochidienne.

La P.L. roméne un L.C.R. normal: sucre & 0,40g. par lettre, =lbu-~
mine & 0,30g. par litre, avec un €lément par mm3d, Il y a un blocage
complet & la manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY et unme positivité de
1'I.0D.R. & 10 mm,

La radiographie du rachis signe la spondylodiscite en montrant un
pincement du disque D.- D6 avec tassement cundiforme do DS'

Le diagnostic de mal de POTT est posé et le traitement anti-tuber-
culeux entrepris en début Avril.

Lz récupfération est execellente et la malade quitte lc service en
Septembre 1975 protiguement guérie,

OBSERVATION n®4,-

Monsieur 5S...Moussa, 65 ans, Bambara est victime en Avril 1375 de
coups et Bklessures sur la colonme vertébrale au Ghana. Il s'en suit urs
douleur rachidienne qui traime en longueuri une baisse progressive de la
force musculaire des deux membres inférieutrs est ensuite observie gui
sboutit en 4 mois & une pareplégiesbbquelle parapligie fut étiquée de
post-traumatique, d'autant plus qu'une radiographie dorsoc-lombcoire ef-
fectufe & l1l'épogue se révela tout & fait normale.

Quand mous voyons le malade pour la premiére fois en avril 1.°9
dans le Service de Neurologie-Annexe, 1l a une gibbositf rachidienne
en U, =D ~D¢ {(douloureuse & la percussion des apophyses €pineuses), un
syndromé l<sionnel & type de douleurs radiculaires en D,, un syndrome
sous-lésionnel associant une paraplégie spastique typique & une hypoLs-
thésie jusqu'en D4— D L'T.D.Ry est négative.

te L.C.R. est normal: 3 éléments par mm3, 0,45g% par litre d'el-
bumine et 0,65g) de sucre par litre, Il y a un blocage complet Z 1=z
manocuvre de QUECKENSTED-STTOKEY,

Une nouvelle radiographie du mchis cette fois-ci dorssl montrs ur
télescopage en D, ~D_: image indéniable de spondylodiscite. Clest ~icrs

gue le diagnostic d& mal de POTT est posé et le molade mis au troitom.at
anti-tuberculeux & partir du 2 Juin 1979(avec 4 ans de reterd 1),

Actuellement la force musculaire est de l'ordre de 3, loc w—iade
pouvant se dféplacer sur le mode-pendulzire, 3 l'aide de deux conncs.,
Cependant la spasticit€ demeure importante. Les radiculzlgiuvs ont
notablement diminué.,

UBSERVALTION n®5,-

Monsieur K...S5étigui, 55 ans, bambara, cultivateur =ntre d:
Service de Médecine IV"A" le 30 Décembre 1978 pour parapligic p
sive remontant & 2 mois.

le

M3 -

L5 I

.
-
LI

A 1l'entrée, le malade a un trés mauvais état gfniral: asyhinie,
anorexie, amaigrissement, escarres fessiégres, fiévre, osdéme des deux
membres inférieurs, arthrite du genou gauche, incontinence urin=sirc,

L'examen neurologique met en évidence un syndrome scus-li{sicrrcl:
paraplégie totale avec des caractéres de flaccidité (hypetonic, =tz -
nuatiecn des réflexes ostéotendineux, absence du signe de BABINSYI) ot
une anesthésie jusqu'en D,; 11 y a également un syndrome lésionnel
(douleurs radiculaires dans le dermatome de D4).

coelwen



L'examen du rachis montre une gibbosité typigue en DB_Dd_DS'

La radiographie du rachis ne laisse pas de doute sur l'originz pot-
que de cette paraplégie: aplatissement cunéifcrme de D4 avec zffacement
s plateaux vertébraux, 1mage dfabcés froid en fuseau sTétendart de I, &
. L'I.D.R. est positive & 15 mm,, le liguide de ponction du gur-u es%

mphocytaire.

Malgré le traitement antituberculeux, 1l'état gfniéral du melade re
'sse de se ditériorer; il décéde le 12 Février 1979 dans un tableau de
shydretation, de cachexie, avec surrinfections des escarres, sans &voir
mais rf{cupéré quoi que ce soit de sa paraplégie.

ISERVATIUN n%6,-

Monsieur D...Mamadou, 50 ans,; Sarakollé&, cultivateur est admis en
iin 1979 dans le Service de Neurologie, porteur d'une peraplégie vieil®
3 11 mois at d'inﬁt@llation tr&s progressive en 5 mois,

=

L'anamnése reléve la notion de douleurs fachidiennes.

L'examen clinique met en €vidence une gibbosité rachidicn-e
ant de D, & D, . Les pareamétres de la paraplédgie sont les suivants: force
usculaire abaissée &.0, hyperreflect1v1té ostéotendineuse, hypertonie d.s
léchisseurs dist¥ox (avec équinisme 1mportant) hypoesthésie remontart
afl'ay niveau de 012, présence du signe de BHBINSKI

s'éten~

rgra ‘;" du rachis montre une spondylodiscite typigue &1 D~
. I1 existe une dissociatian ‘albumigo-tytologique (6 éliments por m%E.
4 A l.—

our 1,30gs d'albumine par litre) et un blocage manométrique camplst 2.
ianoceuvre de QUECKENSTED«STOOKEY. L'IL.B.R. est négative.

Le malade est mis au traitement antituberculeux le 3 Juillct
fictuellement lfévolution vers la guérison est franche.
pLaTm,

f noter cependant qu'il £teit apparu vers le 23 Avril un c-
tmportant des membres inférieurs (ocedéme de stase ? phlébite 7).

JBOERVATION n®7,~
Monsieur M...Adama, 653 ans, bambara, cultivateur pcrteit une p.ror’

) E/ P

totale, inexpliquée depuis 6 mois,, les radiographies du r:c “yant £te
"normmles” {car centrées trop bas, en fait) au départ.

Quand nous primes contact avec lui le 18 Juin 1979 au Serv! de Netu -
rologie, il avait des escarres lombo-sacrées, une gibbosité fac-l° nne

s'{tendant de D8 a D1U assez douloureuse & la pression,

La force musculaire €tait & D; l'anesthésie totale & tous les mocoo
jusgutau D,,, les douleurs rachidiennes vives, le taonus diminué, les r{-
flexes ostéotendineux émoussés, le signe de BABINSKI absent, les syaci-
nésies importantes.

L'T.D.R, a été positive & 15 mm, Le radiographie du rachis : =
fois-ci bien centrée sur les lésions) a étr assez explicite: spondylo-

ciscite en D9 - ﬁ1D(pincement discal D9*D1D)’ image de fuseau paravortébrel

Le L.C.R.était clair contenant 3 £léments par mm3, 1g.
litre et 0,40g. de sucre par litre. La manoeuvre de QUECKENSTEL-2TJUKE

a objectivé un blocage manométrique complet.

fJe nrotides por

Le malade a €été mis au traitement antituberculeux; mois il n'a jom.. s
voulu respecter une des régles importantes du traitement du mal cc POTT:
l‘lmmoblllsatlon dans une coquille platree, ceci doit certainement entres
en ligne de campte dans l'évaluation de 1'état de la parapnligie;acteelle-—

ment l'amélibpaation est minime. Mais l'espoir n'est pas perdu.

DBSERVATIAON n®B.-
Monsieur T...Abou, 28 ans, bambara, cultivateur est admis drns le

Service de Médecine I"B" le 7 Aholt 1978 pour une parcpligis progressive

début remontant & 2 ans et demi.
L!'anamnése retrouve comme signes initiaux des douleurs lomhairos

inenses qui finirent par irradier dans le rachis dorsal,

B
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L'examen clinique note une amémie (qui sera expliquée par la
découverte d'ankylostomes dans les selles)}, une gibbosité du rachis
lombaire (cependant que la totalité du rachis est douloureuse % 1la
palpation}; la paraplégie est flasco-spasmodique: hypotcnie musculai-e,
hyparréflectivité ostéotendineuse, force musculaire abaissfe i O,
BABINSKI bilatérol, anesthénie & tous les modes jusqu'au nivazu D
Les membres supérieurs et les paires cré&niennes sont normaux. Los trou-
bles sphinctériens (incontinence urinsire) sont présents.

lLa radiographie reévile une petite surprise: outre le téles-
copage des vertebres L.-L, déj& suspect? par la clinigue {gibbosizé),
on découvre une spondylodiscite typique en D.~D, gui rend misux comop- 2
des signes de compression médullaire que le éoy;r sous~jacent,

L'I,D.R. est fortement positive a 23 mm.
Le diagnostic de mal de POTT étant acquis, on instituc ls
trazitement anti-tuberculeux dés le 10 Aot 1978.

Le malade quitte le service le 27 Décembre 1978, aprés une
récupération remarqguable.

OBSERVATION n®9,-

L'enfant D...Bakary de sexe masculin, 3gé de 2 ans, bambars
entre dens le service de Médecine Il 1le 10 Juillet 1979 pour une para-
plégie vieille de 8 mois,

lL'évolution de la maladie fut progressive: a 14 mois, l'en-
fant fut atteint d'ume angulation progressive du rachis dorsal dans un
contexte infectueux: fiévre, sudations nocturnes, volumineux ganglicns
sous-maxillaires. Peu aprés, il y eu une perturbation de la marche qui
€tait acquise depuis peu; et 3 mois plus terd,la paraplégie ¢tait
compléte.

lL'examen clinique retrouve les ganglions sous-maxilloires et
constate leur volume et leur caractére douloureux a la palpation, la
gibbosité rachidienne s'étendant de D4 a Dg trés douloureuse a la
percussian,

La paraplégie & une force musculaire & 0, une hyperréflecti-
vité, un tonus non modifié, une hypoesthésie de limites imprécisées
(en raison du trés jeune fge de notre malade), un signe de BABINSKI
bhilztéral,

L'I.D.R. est positive & t0 mm. L& rediographie du rachis
montre un bloc vertébral étendu de D6 a D11, une angulation tres zc-
sufe du rachis,

Le disagnostic de tuberculose plurifocale est €vogué: mal de
POTT dorsal associf & un trés probable lumphome tuberculeux {(forme
pseudo-tumorale d'adénite tuberculeuse) localisé dans la région
sous-maxillaire,

Le traitement anti-tuberculeux est instauré. Actuellement,
1'évolution est trés favorable le petit Bakary rampe seul =t marche
aidé par sa MEre...

OBSERVATION n®18,~

Monsieur D...Balla, 534 zns, malinké, cultivateur est admis
dans le Service de Neurologie-Annexe le 3% Décembre 197B pour un para-
plégie tr2s progressive (installée en 10 mois).

L'anamnese situe le début en Novemdbre 1977 par de la fikvre,
des douleurs rachidiennes &t l'angulation progressive du rachis dorsal.
Derns les antécédants, on note de la cure d'une hornie inguinale bila-
térzle effectuée en 1974, ) y
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L'examen clinigque met en é€vidence une dibbosité rachidienne
s'étendant de D, a D_, douloureuse & la percussion et & la palpaticn
appuyfe. La paraplégie est incompli2te (force musculsire & %), spasmo-
dique {(hypertonie musculaire, hyperréflectivité ostéotendineuse,BiBIREXT
bilatéral) et s'accompagne d'une hypoesthésie jusgu'au niveau DG’

La radiographie du rachis dorsal objective une spendylodiscite
typigue en D --DB tandis que la f.L. ramgne un liguide clair contenant
6 £léments pgr mm3 1,40g. par litre de protides et 0,50g. per litre de
glucose., L'I.,D.R. est fortement positive & 20 mm, :

Le traitement anti-tuberculeux entraine des suites =ossez
bonnes: actuellement, le malade & une force musculaire a 4 st une ser-
sibilité presque normale. Les douleurs rachidiennes et radiculaires r: -
tent les s=2uls témoins gE€nants de la maladie.,

UBSERVATICON n®11.-

Momnsieur T...Jean, 36 ans, bambara, détenu, est admis dans le
Service de Médecine IV"B" le 1er Février 1979 pour une paraplfgie pro-
gressive vieille de 3 mois.,

L'examen clinique retrouve un goftre modulaire, une ascite
madérie, une gibbosité douloureuse du rachis en D9—D 0 et une parapligie
centrale: force musculaire ebsissée & 2, réflexes os%eotendineux vifs,
hypertonie musculaire, signe de BABINSKI bilatéral, troubles sphincté-
riens de type rétentionnel, anesthésie 3 tous les modes jusqgu'en Dg.

Le L.C.F. est clair, rontenant 0,70g. d'albumine par litre ot

0,56g. de sucre par litre pour uh €lément par mm3d; il y a un bleodage
complet & la manoceuvre de QUECKENSTED-STOOKEY., La faorte positivité de
1'T DR & 20 mm., les images radiologiques {tossement cunéiforme de I,

. . . 7
et abcés froid en fuseau au niveau de la colonne dorsale basse), la

lapsroscopie montrant un péritoine parsemé de grenulzticns signent le
tuberculose multifocale.

L'institution du traitement anti-tuberculeux dés le 10 Févrioo
1979 ¢st suivi trois semaines plus terd de la cure chirurgicale de
ltabcés. Le rfsultat en est la régression totale de cette Xfubzrculose
multifocale: & la date du 2B Septembre 1579, l'ascite a disparu, le
force musculaire est remaontée 3 5, la sensibilité est normele. Notons
que le "goitre" a €galement regressé sous le traitement anti-tubarculeux.

OBSERVATICN n®12,-

Clest avec le double symptfme de paralysie des membres infé-
rieurs et de douleurs abdominales intenses gue Monsieur T... Balla, jeunc
Sarakollé de 27 ans exergant la profession de manoeuvre cst entr? dans
le Service de Médecine IV "B"™ le 11 Jduin 1979.

La nature pottique de l® paraplégie est rapidement précisée
(malgré son caractére flasque) grdce & un faisceau dtarguments: gibbosité
rachidienne douloureuse s'étendant de D & L1, présence du signe de
BABINSKI & gauche, hypoesthésie jusgu'en D11, blocage mancmétrigque com-~
plet & 1z manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY, L C R normal (1 €lément par
mm3, albumine & 0,50g, par litre et sucre & 0,5Z2g. par litre), ostéolyse
des corps vertébraux de D1 et de B assocife & un effondrement des

plateaux vertébraux, forte positivi%é de 1'T D R & 20 mm,

La nature radiculaire des douleurs abdominales est £galement
dégzgfe devant les résultats non concluants des examens clinigucs et
paraclinicues entrepris en vue de trouver une autre £ticlogie.

Le traitement anti-tuberculeux est coocluent: amendement ra-
pide des douleurs et force musculeaire presque normale actuellcment,

v/ e
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OBSERVATION n°13,-

Menuisier Zge de 54 ans, Sénoufo, Monsieur C. Mamadou nous est
venu de la Cdte-d'lvoire ol il a subi le 27 Juin 1573 une tentative
de trezitement chirurgical d'un mal de POTT dorsal typique,

Cette intervention chirurgicele n'a poes eu dteffet spectaculaire
puisqulaucune amélioration n'est observée ou bout d'un mois et demi;
pour des raisaons familiales Mr. C...Mamadou rentre au Mali en Aodt
1979, L'examen montre une gibbosité rachidienne douloureuse en DT—DB
une force musculaire abaiss€ée & 2, une hypertonie musculaire, une
hyperréflectivité ostéotendineuse avec clonus du pied, un signe de
BABINSKI bilatférzl, des troubles sphinctériens {(retentionnels), une
hypoesthésie de niveau D, des douleurs rachidiennes et des synciné-
sies aux membres inférieurs.

Pzr z:illeurs, 1'I D R est fortement positive & 20 mm.; & la ra-~
diographie, melgré les modifications de l'anatomie rachidienne normale
par l'intzzvention chirurgicale, nous avons pu mettre en évidence un
aplatissement cunéiforme de D, associé & un aspect en pattes d'araign’e
des 7& - Beé -~ D& et 10& cBtes droites et gauches,

Malgré ln poursuite du traitement anti-tuberculeux associé au
Lioreszl,la régression de cette peraplégie hyperspasmodique reste
médiocre.

OBSERYATION n®14.-~

Monsieur S...Bakary, 25 ans, peulh, commergant est hospitslisé
le 23 AoQdt 1977 dans le Service de Médecine I"AM™ pour une paraplégie
d'installation progressive, vieille de 2 mois,

L'examen retrouve une gibbosité rechidienne douloureuse, une
paraplégie spasmodigue typique avec des troubles sensitifs jusgu'en D1D
et des troubles sphinctériens,

La radiographie du rachis montre une lyse compléte du corps de
D avec destruction moins compléte de Dqyp et D12 et une imoge d'abois
paravertébral. Le L C R est nermal., L'I R est phlycténulaire. Le diz-

gnostic cde mal de POTT est porté,

fiprgés 7 mois de traitement spécifique, le malade quitte le serv-c
avec une régression totale de sa paraplégie.

DBSERVATION n°15.~

Monsieur S...Mounyé, commergant malinké& de 25 ans est hospital
le 30 Septembre 1977 pour un mal de POTT dorsal vieux de plus d'un =

™y

e
L'examen reléve & l'entrée une gibbosité en D, -0, douloureuse

4 la percussion, et des troubles sphinctériens., La pargplégie présento

tous les critéres de la spasmodicité; le sensibilité est normcle.

L'I D R cst positive & 20 mm. La radiographie du rachis révéle un bloc

vertébral en D —D9 et un abcés paravertébral qui sera vidangé par las

ghirurgie; le %raltement médical anti-tuberculeux ne sers pas en restcs

sous son effet, le malade guérit complétement de son mal de POTT en

moins de 6 mois,

DESERVATION n°16.~

Ce sont des douleurs radiculaires en Dy qui motivent 1'hospita-
lisation de Mme C...Thé&rése,30 ans dans le Service de Médecine 1 "B"
le 13 Janvier 1978,

A son entrée, un £tat infectieux est manifeste, mois l'examen
neurclogigue est normal, permettant de porter le diagnostic de mal de
POTT sans paraplégie guand la radiographie du rachis révele le tasse-
ment cunéiforme de D., ©ssocié au pincement du disgue DB-D9 et & une
image d'abcés psravegtébral.-L'I D R est positive & 25 mm,

eos/ vus
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Le traitement spécifique est institué. Mais & la suite d'un
déplacemznt intempestif de la malade, il s'installe une pzaraplfgie
flasque avec troubles sphinctériens dont la régression sera mininme.

OBSERVATICON 17.-

Mme K...Fetoumata, ménagere Sarakollé de 27 ans est hospitalisde
le B Avril 1978 pour une paraplégie spasmodique d'apparition brutale,
eaprés un épisode prolong€ de douleurs rachidiennes et radiculaires en
ceinture,

L'examen réleve une douleur rachidienne & la palpzation du rachis
en D -DB' La paraplégie est hypertonigque, incompléie et s'accompagne
d'hygaesthésie jusgu'en D6 et d'un signe de BABINSKI bilatéral,

Le L C R est hyperprotéinorachique (1g. psr litre). La mcnoeuvrc
de QUECKENSTED-STOOKEY ne révéle pas de blocage manométriqua., L'I D R
est fortement positive & 25 mm. La radiographie du rachis montre des
images typiques de spondylodiscite en DS-DT—DB;

Malgré le trsitement spécifique entrepris dés le 9 Avril, la no-
ladie ne cesse de s'aggraver; survient la mort le 18 Avril 1978, dans
un tableau d'escarres, d'infection urinaire et d'encombrement broncho-
pulbmopaire,

OBSERFATION n°18.-

Aprés avoir souffert de douleurs rachidiennes gt radiculeaires
pendant 4 mois, Monsieur 5...Mamadou, cultivateur Sareskollé de 62 ans
est atteint en Janvier 1978 d'une paraplégie d'installation progressive
en 1 mois,

A son entrée dens le Service le 28 Février 1970, on note une
cachexie inquiBtaonte; la paraplégie est typiquement spasmodique avec un
syndrome lésionnel et un syndrome sous-lésionnel trés nets.

La radiographie du rachis objective une spondylodiscite en D.~D..
L'I DR est négative, le L C R hyperprotéinorachique {(1,50g. par litre),
L'épreuve de QUEEKENSTED-STCGOKEY ne révéle pos de blocage,

Le diagnostic de mal de POTT est retenu et le trzitement spéci-
fique institué, L'état général du melade s'en trouve considérablement
amélioré sans quc sa paraplégie régresse cependant. Cette derniere
raison le pousse & quitter le service le 6 Avril contre avis médical,

OBSERVATION n®159.-

Mme C...Siga, ménagére bambara de 70 ans est admise & 1'hapital
du Point="G" le B Septembre 1977 pour une paraplégie vieille de 3 mois,.

Ltanamngse fait ressortir la notion de douleurs dorso-lombaires
vieilles de T ans.

L'examen clinique note un &tat de cachexie, de déshydrataticn et
d'anémie; le rachis présente une trés importante gibbosité sé&étendant
de Do @ L, entrainant une déformation du thorax. La paraplégie est
compEéte tforce musaalaire & 0), spasmodique {(hyperréflectivité, hy-
pertonie musculaire, présence du signe de BABINSKI) et s'accompagne
de troubles sensitifs bjsctifs (fourmillements dans les membres infé-

rieurs}.

L'I DR est phlycténulaire. La radiographie du rachis montre un
bloc vertébral englobant DH—D -D1D-D11-D o et L,. Le diegnostic de mal
de POTT est retenu et la malage mise au lraitement anti~tuberculeux

qui lui permet de marcher & nou¥eau B8 mois plus tard.

Ii./lll
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DBSERV/ATION n®2d, -

Monsieur K...5imbo, 25 ans griot, souffroit depuis 2 ans de
douleurs abdominales intenses, de douleurs rachidiennes pénibles et
d'une difficulté a la marche.

Quand il se présente le 31 Mars 1978 au Service de Médeeine IMaM
le tableau de paraplégie pottigque est au complet: gibbosité typique en
Li - force musculaire abaissée & 1, hypertonie musculaire, hyper-
reflec%§v1té nstéotendineuse, signe de BABINSKI biletéral,

L'TI DR fortement positive & 25 mm. et le télescopage des ver~
tébres D12-—L1 cadrent parfaitement avec le diagnostic €voqué,

Le trasitement anti-tuberculeux a un effet remarquable sur la
paraplégie. Toutefois persistent longtemps de violentes douleurs
abdominales paraxystiques, isolées, inexpliquées: il s'agissait pro-
bablement de.douleurs radiculaires atypiques.

OBSERVATIUN n°21.-

Enfant Sarakollé de 2 ans, de sexe masculin, K...,Boubakar est
atteint en Aolit 1978 de troubles de la marche gui aboutissert & une
paraplégie totale 3 mois plus tard.

Admis dans le Service Médecine IV "B" le 14 Mars 1979, san exemen
clinique reléve une gibbosité rachidienne douloureuse étendue de D,. 7
D et une paraplégie d'allure centrale: force musculaire abaissée & o,
hypertonie musculsire, hyperréflectivité ostéotendineuse, signe de
BABINSKI bilatéral, hypoesthésie jusqu'au niveau de D45, rétention
urinaire.

L'TI D R est phlycténulaire; la radiographie du rachis montre un:
spondylodiscite en D12— L1 dont la pature pottigue ne fait pzs de douts.

Le traitement anti-tuberculaux entraine une (volution remarquable
gui permet a2u molade de quitter le service en Jduillet 1379 avec des
séquelles isignifiantes de son mal de POTT {légdre cyphose dorsale).

OBSERVATION n®22,-

Monsieur T...Badoulaye, 27 ans, bambara, cultivateur est admis
dans le Service de Médecine 1"B" le 1er Mars 1879 pour une paraplégie
vieille de 5 mois.,

L'anamnése retrouve comme signes initiaux des douleurs lombaires
d'une raideur du rachis lambaire survenant dans un contexte infectieux.

A l'examen clinique, on note la présence de rfles disséminés daons
les 2 champs pulmonaires, une tuméfaction douloureuse du testicule
gauche et une gibbosité rachidienne lombaire douloureuse @ la palpation
appuyée; sur le plan neurologique, an précise les caractéres de la pa-
raplégie: force musculaire abaissée & 2, hypertonie musculaire, hyper-
réflectivité ostéotendineuse, BABINSKI bilatéral, réiention dlurines,
Lz trophicité et la sensibilité sont normales.

Le positivité de 1'I DR & 10 mm., l'imsge de spondylodiscite
en L ~L, revélée par la radiographie du rachis lombaire, 1'infiltrat
dlffus éuns les deux champs pulmonaires avec petite réaction pleurale
gauche, l'existence d'une tuberculose €épididymo-testiculzire confirmfe
a 1l'histologie, le contexte clinigue, autant d'arguments pour le dia-
gnostic de tuberculose multifocale,

Le traitement anti«tuberculeux institué di&s le 10 Mars 1377 east
complété par 1'épididymectomie le 26 Avril 1977.

L'évolution est remarquable: le malade guitte le service le 13
Aolt 1977 avec une récupération totale de sa poroplégie et une amé€lio-
ration nette de sz tuberculose pulmonaire.

ceel e
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OBSERVATIDNS N923, -

Monsieur D...Balla, 72 ans Kassonké entre dons le service de
Médecine I "A"™ le 13 Avril 1979 pour paraplégie et douleurs lombaires,
Les troubles datzient de 4 mois et étoient survenus & la suite de lao
cure chirurgicale d'une hernie inguinale gauche. Fait & noter, cette
intervention chirurgicale avait €té faite sous rachi-anesthésie,

L'examen chinique montre un assez bon étzt ginéral avec une dou-
leur importzante & la pelpation du rachis lombaire et du socrum; doulsur
intense €également & la moindre mobilisation des membres infdrisurs,

L& neurologie met en évidence l'intégrité des paires craniennes
et des membres supérieurs. Aux membres inférieurs, la force musculsire
est de l'ordre de 2 {(g&née cependant par la douleur) le tonus est
augmenté, les réflexes vifs, le signe de BABINSKI négatif,

La rediographie du rachis muntre une scoliose lombaire & conve=xité
droite, un pincement des disques L L, et L Sq¢ , des imagus lytiques
en L, -~ L, = La P L romédne un L C ﬁ clalr con%enﬂnt 3 &léments par mmJd,
0,549. dec protide par L, et 0,43g. de sucre par litre, Il n'y o pas de
blocaoge & la manceuvre de QUECKENSTED-STOOKEY. L'I D R est négative, Le
traitement & la Butazolidine est entrepris le 15 Avril 1979 et le tr-ite-
ment Anti-tuberculeyx le 5 Mai 1579,

Ern début Mai 1979, une pyurie rebelle apparzit qui se complique
d'une insuffisance rénale et d'une scepticémie gui =ntraine le dfcés
un mois plus tord. A noter que le malade avait une bilharziose qui a
€t¢ troitdée 3 1'Ambilhar,

DESERVATION N°Z24, -

Monsieur D...Momadou, 40 ans bambara, dessinzteur est odmis dore
le service de Médecine I "A" le 24 Mai 1979 pour une parcplégie d'inz-
talletion tré&s progressive en 12 mois,

Dans les antécédents on reléve un traumatisme du rzchis lombrire
vieux de 19 ans, auquel la paraplégie a d'abord €té attribufe.

L'examen cllnlque retrouve une gibbosité rachidienne doulourcuse
& le pression, s'étendant de L et une pcraplégie flasque; toous
légérement diminué, aréflexie gstéo%endineuse, absence du signe de
BABINSKI, force musculaire abaissée & 2, anesthésie en selle.

Lo radiographie du rachis lombaire objective la lyse du corps
de L, et le pincement du disgue L L'{1 L* I DR est fortement posi~
tive a 20 mm, Le L C R, hyperprotglnorachlque présznte pecr 2illcurs
une cytologie et ume glycorachie normales; la manoeuvre de QUECKENSTED-
STUOKEY a dicelé un placage manomé£trigque complet,

Le diagnostic de compression de 1la gueue de cheval par un mal de
POTT lombeire retenu, en toute logigque.

Le traitement antituberculeux fait merveille: le malade guitt
service en Septembre 1579 avec une récupération prbuque totele de s
paraplégie.

g l=
a

OBSERVATION N®25, -

Monsieur T...,Bréhima, 50 ans, bambara, cultiveteur est adnis donc
lo service de Médecipe IV "B" le 14 Septembre 1379 pour une poarapldigic
progressive vieille de 2 mois,

ceslvus
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L'egamen clinique donne certains #léments d'orientation, &
savaolr des douleurs raochidiennes lombaires trés majorées a8 l2 pression,
associfes a une paraplggie d'allure périphérigue: paralysie & prédomi-
nance distale, hypotonie musculaire, aréflexie ostéotendineguse, amyo-
trophie, absence du signe de BABINSKI. La probailité dl'une compremcsion
de la queue de checval se fait trés grande avec la dicouverte d'une
hypoesthisie en selle et des troubles SphlnCtLIlEHS (retentionnels)
et génitaux (impuissance) en plus.,

La radiographie du rachis décéle un aspect vermoulu des ver-
tébres L4 - L5 avec disparition du disque L, = L., 1'T D R est positive
& 20 mm, le L'C R clair avec 6 é€léments par mm3, 0,22g. d'albumine por
litre et 0,20g. de sucre par litre,

Ce mal de POTT lombaire responsable d'un tableau comprecssif
de la queue de cheval est mis au traitement anti-tuberculeux dés le
20 Septembre 1979, fActuellement 1l est trop t8t pour évaluer le pro-
rostic.

OESERVATICN N°26, -
Madame C..,.Tata, ménagére Bambara de 50 ans est hospitnlisce

en Maors 1978 pour une paraplégie vieille de 2 ans assocife & des dou-
leurs rochidiennes,

L'examen clinigque note une gibbosité en L, - L., une parapligic
flasque: reflexes ostéotendineux, émoussés, hypatoni& musculcire,
snesthésie en selle,-

L' I DR ecst phlycténulaire.-lLa radiographie du rachis montre

un bloc vertébral en L4 - L5.

Le diegnostic de mal de POTT avec compression de 1z queue de
chevel est posé, le traoitement anti-tuberculeux institué,

fiprés une pfriode ol la malcde semblait staméliorer, lr mort
survient brutzlement en Aot 1978 dans un taleaux de septicimie.
OBSERV,TIDN N°27, -

Madame D...Djénéba, menogére Bambbze de 26 ans est admise daons
le service de Médecine IV "A"™ le 29 Mars 1979 pour une parapligie
progressive vieille de 2 ans.

L'examen clinigque met en évidence une gibbosité typigue en L,-L.
et les caractiéres de spasmodicité de la poraplégie.. Les troubles °
sphinctériens sont présents, & type de retemtion d'urines.

La.radiographie du rachis réviéle un effondrement du corps vor-
tébral L1 aved effacement des plateaux verté&braux adjacents au disque
L L

1 - 2.
L' I DR est positive & 20 mm. Le L C R est narmal..

Le diagnostic de mal de POTT est retenug le troitement antituboer-
culeux institué entraine en 6 mois la régression quasi-totale de lao
maladie.

DBSERV-TION N°ZB8. -~

Monsieur T...50urou, 67 ans malinké, gendarme cn rétracits est
admis le ter Juillet 1979 dans le service de Médecine IV “B"™ pour une
paraplégie progressive vieille de 10 mois.

Ltanamnése falt ressortir la notion d'un traumaotisme lombaire
vieux de 7 &ns et la prfsence de douleur rachidicnnes et radiculaire,

..'.-/'l-..
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L'examen note des riles créputants dans le champ pulmaonzire
gauche et une paraplégie flasques dimunition des réflexes ostéoten-
dineux, hypotrophie musculaire, force musculaire abzissée & 3, signe
de BABINSKI esbsent; onh note en outre une hypoesthésie de niveau L,. L=
radiogrephie du rachis objective de tasgement cunéiforme de L., celle
des poumons montre une opatité du lobe supérisur gauche (d!'ofiginec
trés probablement tuberculeuse).

L'I D R est positive 3 10mm. Le blocage & la manosuvre de
QYECHENSTED~STODKEY s'accampagre d'une hyperprotéinorachie {1g. par
litre).

Le diagnostic de tuberculeuse multifocale e¢st retenu ;3 le trci-
tement spécifique entraine une régression remarquchble de lz paraplégie
et de la tuberculeuse pulmonaire,

CHBSERVATION 29, -

Monsieur C.,.Kadialy, 59 ans, malinké, magcn entre dans le
service de Neurologie-Annexe le 30 Juillet 1979 pour une tétraplégie
d'installation progressive en 2 mois, de début rémontznt & B mois.

Ltanamnése not@ -camme signe initial de lz moladie ung cvervical-
gie tenace.

L'examen clinique met en évidence une tachycardie & 120 par mn ,
un léger £tat de déshydratation, une anémie et quelque rélss dans le
champ pulmonaire droit.

La tétraplégie presente les ceractéres suivants: farce muscu-
laire abaissée & 3 oux membres supérieurs et & 2 aux membres inférisurs;
tonus peu modifié aux 4 membres; hypoesthésie jusgu'au nivezu D, ;

réflexes vifs aux membres;inférieurs, €moussés aux membres supférieurs.

lLa radiographie du rachis cervical montre une spondylodiscite en
C6 -~ C,s L'IDR est positive & 10mm. Le LLCR est hyperproté€inorachique
("2g. gar litre). Ce POTT cervical s'accompagnait d'une tuberculose
pulmonaire, L'¢évolution semble favorable sous trcitement anti-tubercu-
leux, et port d'une minerve,

OBSERVATION 380. -

Monsieur K..,.S5ékou, 45 ans, malinké, cide-soignant et éthyligue
notoire commenga & souffrir d'une tétraparésie en 1977, chose qui fut
mise au compte de l'alcool,d'ol une vitaminothérapie B qui n'eut aucun
succes, (uand nous le voyons 3 2 ans plus tard, le tableau clinique
est celui d'une tétraplégie spasmodique, presgue compl2te.lLe L T R est
normal, 1'IDR est positi¥e & 15mm, La radiograophie du rachis csiwvical
montre un tassement cunéiforme de C., et la diapsrition des disques
adjacents, signant ainsi lz mal de gDTT.

l.Le traitement anti-tuberculeux est assacié au port d'une minerve,
l.Les espoirs de récupérztion semblent fondés,

I.I/I-.
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11/ GUTRES LESIBNS RACHIDIENNES

OBSERVATION n®31
Monsieur D,,.,., Adama, 23 ans, peulh, commergant, est
regu dans le service Médécine IV"B" le 28 Décembre 1978 pour "mal de
POTT" diagnostigqué au Ghana.
Le début remonte & B mois par des douleurs rachidiennes
intenses et une paraplégie d'installation assez rapida,

La clinique est riche 3 cachexie, déshydratation, anémie,
fiévre, escarresimportantes, tumeurs abdominales palpables et tumeur
lombaire volumuneuse, ‘

Sur le plan neuroclogique on note une hypctanie, une dimi-
nution des réflexes ostéo-tendineux, une amyotrophie des deux membres

inférieurs, l‘'absence de troubles sensitifs, l'absence du signe de
BABINSKI, urne force musculaire de valeur 0, des troubles sphinctériens.

La radiographie du rachis localise des images d'ostéolyse
des 3&, 4& et 58 corps vertébraux lombaires manifestement malignes,
L'IDR est négative,

i Le diagnostique 'de métastases cancéreuses digestives est
évoqué et confirmé par le décés rapide du malade malgré Ie traitement
anti-tuberculeux de principe.

OBSERVATION n® 32

. . Monsieur S...... Zan, peulh, cultivateur’g & d= 53 ans,
Bst regu dans le service de Médécine II pour une parapgégie vieille
d'une semaine et d'installation rapide en 10 jourse

L'anamnése retrouve la notion de douleurs rachidienne,

?emfiévrs, de sudation et d'une névralgie faciale droite remantant 2
ois.

A l'examen clinique, l'abdomen est météorisé, légérement
douloureux & la palpation profonde ; la région temporale du créne
présente une petite tuméfaction arrondie, douloureuse ; 1l'oceil droit
présente un mycsis et une baisse impprtante de la vision. Le rachis
est doulcureux & la palpation de Dg & Lp.

L'examen neuroclogique retrouve une paraplégie spasmodique
force musculaire rabaissée & 0, hypertonie, hyperréflectivité, anes-
thésie & tous les modes remontant jusqu'au niveau Dy, cependant que le
signe de BABINSKI est absent,

. La radiographie du rachis montre un tassement du_corps
vertébral de Dy, sans aucune atteinte du disque ; celle du crZne mon-

tre une lacune arrondie dans la région temporale, 0On évogque les diag~
nostics du myélome, de métastases cancéreuses et de mal de POTT. Le
malade est mis au traitement anti-~-tuberculeux de principe.

Mais 1l'état général ne cesse de se détériorer ; la para-
plégie n'accuse aucune amelioratiaon, L'apparition vers la mi-Avril
d'un gros foie tumoral signe le diagnostic de cancer primitif du foie
avec métastases rachidiennes,

OBSERVATION n® 33

Mademoiselle S5,..., Elizabeth, 24 ans, peulh est atteinte
en Janvier 1979 d'une paraplégie d'installation rapide (en 25 jours).
Elle a subi en Décembre 1978 une hystérectomie totale pour chorio~
épithélioma & Dakar,
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Dans les suites opératoires immédiates, la malade ressentait
déja des douleurs rachidiennes et une baisse importante de la force
musculaire des membrazs inférieurs dont l'aboutissement fut la paraplé-
gie totale 25 jours plus tard.

A son arrivée au Point 1"G" (Service du Docteur KOUMARE) le 2
Février 1979 elle présentait un tableau de section médullaire compléte
paraplégie totale, flasque, sans signe de BABINSKI "avec anesthésie &
tous les modes jusqu'au niveau L,- L3, troubles sphinctériens & type
dtincontinence urinaire et de difficultés & la défécation,

Le diagnostic de métastases rachidiennes de choricépithélioma fu
retenu, Le déceés est survenu 6 mois plus tard.

OBSERVATIAON n®34

Madame T.,....Mariam, ménagére malinké de 35 ans est admise dans
le service de Médécinme I "A" le 13 Octobre 1978 pour une paraplegie de
début remontant & 13 mois et d'installation trés progressive en 9 mois,

_ . Outre un amaigrissement important, la clinique met en évidence
une légére saillie douloureuse du rachis lombaire et une parsplégie in-

compliéte de caractére spasmodique, cependant gue les membres supérieurs
et les paires cr@niennes sont normaux.

La radiographie du rachis montre une ostéolyse compléte du corps
de Lo, un tassement du corps de L3 et une ostéoporose de l'ensemble du
rachis, évoquant des métastases cancéreuses ou un myélome multiple.
L'IDR est négative, Mais on n'a pas eu le temps d'arriver & un diagnos-
tic de certitude en raison de"l'évasion® de la malade!

/
DBSERVATION n® 33

C'est en fait pour le traitement de ses escarres (acquises lors
d'un traumatisme)} gque Monsieur D..,.. Ibrahim, 36 ans, d'ethnie sarakollé
entre dans le service de Neurclogie en Aoclt 19735,

Victime d'un accident de la circulation le 17 Octobre 1972 en
France, il devient paraplégique par fracture-luxation en Dqp-L4, et ce
définitivement malgré lt'ostéosynthése vertébrale effectude le 18 Octaobr:

L'examen clinique retrouve une hypoesthésie de niveau Dqgs
une motricité abolie en dehors du territolire de L., une aréflexie ostle-
tendineuse et l'absence du signe de BABINSKI., La miction se fait par
poussée abdominale sans résidu,

Aucun autre élément particulier n'est & ajouter au compte de
cette paraplégie traumatique.

, La suite de l'histoire de ce mslade est long calvaire : d'ebrr
escrogué par son avocat, 11 est ensuite abusivement "incarceré" par

psychiatrie par des parents qui convoitaient ses indemnités, Clest & la
suite d'un traitement neuroleptique abusif gque des escarres de décubitu:
réapparaissent chez ce melade qui normalement é€tait pratiquement
autonome
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III COMPRESSIONS MEDULLAIRES LENTES SANS LESIONS HACHIDIE Ne
NES

DBSERVATION n® 3§

Monsieur K.... Braulaye, jeune gargon de 6 ans =st admis le 31
Aot 1979 dans le service de Neurologie -Annexe pour une paraplégie
d'installation brutale en Z4 heures,

Le début de la maladie remonte & une semaine par l'apparition
concomitante de douleurs lombaires importantes, de retention des urincs
et d'une tumeur maxillo-faciale gauche.

La paraplégie est & type de section compléte de la moelle au
niveau dg Di. La tumeur maxillo-faciale est manifestement une tumsur <=z
BURKITT % elle est peu douloureuse, repousse la muqueuse endobuccale
sans ltulcérer, dévie les dents et lgse le maxillaire inférieur,

La radiographie du rachis est normale, le LCR également, Il est
impossible d'éffectuer une biopsie tumorale. La chimiothérapie . (200mg
d'Endoxan par semaine) entraine en deux semaines la régression totalc
de la tumeur de BURKITT ; quant au déficite moteur il persiste encore,
mais les réflexes ostéfotendineux sont réapparus et les troubles sphinc-
tériens ont disparu ; on peut encore espérer la régression de cette
paraplégie par épidurite,

OBSERVATION n®3y

Monsieur K.... Solomana, 44 ans, sarakollé, cultivateur est
admis le 5 Juin 1979 dans le service de Médécine IV. R pour unm syndraom-
de section .médullaire,

L'anamnése note une installation praogressive de la maladie en
9 mois avec comme signes initiaux des douleurs rachidiennes intenses,

Outre le syndrome de section de la moelle, l'examen clinigue
reléve une gibbosité rachidienne en D{p-D12, ce gui évogue le diagnos~
tic de mal de POTT ; mais la radiogrzphie du rachis semble normale,

L'IDR est négative , le LCR est clair, contenant 5 Eléments
par mm3, 2,40 g d'albumine par litre et 0,47 g de sucre par litre. Le

blocage manométrique complet & 1l'épreuve de QUECKENSTED-STOCKEY suggérc
une étiologie,compressive que la radiographie sous~tenrnd le 10 Septembre
en montrant cette fois-ci une ostéolyse de la 108 cdte gauche,

En définitive, le diagnostic (présomptif) de tumeur primitive
maligne de la 10& c8te gauche est évoqué, L'altération rapide de 1'état
général du malade (anorexie, amaigrissement important, appariticn d'es~
carres), l'échec total du trsitement,antituberculsux de principe et
ltenvahissement du rachis par le processus costal (gibbosité clinique)
semblent plaider en effet en faveur d'une étiologie maligne.

OBSERVATION n*38

Monsieur T...,. Tiémoko, 36 ans bambara, cultivateur souffrait
de douleurs rachidiennes intenses depuis 2 ans déj& guand il constata
en Mars 1978 1l'apparition d'une tumeur dans le dos,
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L'augmentation de volume de la tumeur s'accompagna paralléle-
ment d'une balsse progressive de la force musculaire des deux membres

inférieurs qui devait aboutir & une paraplégie totale 3 mois plus tard,

Catte paraplégie fut étiquetée de pottique et traitée comme tel-
le pendant 10 mois sans amélioration aucune.

. {uand nous primes contact avec lui le 10 Juin 1979 dans le ser-
vice de Neurologie~Annexe, son état de santé &tait le suivant : anémie

séveére (2 2 millions de globules rouges par mm3}, amaigrissement impor-
tant, escarres &€tendues & toute la région fessiéra, tumeur paravertébrele
droite et gzuche s'étendant de DT a D1 s douloureuse 8t rémittente & 1=
pression ; la paraplégie était totale %force musculaire & 0), spasmcdi-
gque (hypertonie musculaire, hyperréflectivité ostéotendineuse), s'accom-
pagnant d'une anesthésie & tous les modes jusqu'au niveau Dg, d'une
amyotrophie assez marquée et de troubles sphinctériens (incontinence
fécale et urinaire) ; le signe de BABINSKI était absent,

La radiographie confirme 1'intégrité du rachis (déja canstatée
4 l'examen clinique) et montra la lyse de la 102 cfte droite. Le diagnos~
tic de mal de POTT était désormais écarté. On décida une biopsie ;
l'anapath conclut & un lymphome malin de type blastique diffus.

Le malade fut mis & 1l'Endoxan, & la dose de 600 mg {répartie en
2 fois dans la semaine) le 18 Septembre 1979. Malgré cela le malade
décéda le 19 Octobre 1979,

(QBSERVATION p8 33 °. ..

Monsieur K.... Seydou, 35 ans, musicien, entre dans le service
de Neurologie le 22 Décembre 1978 paur paraplégie d'installation procror-
sive, de début remontant & un mais,

L'examen neurologique revéle une paraplégie partielle dont 1-

farce musculaire est de valeur égale & 2, avec des caractéres ir2s nets
de spasmodicité : hypertonie, exagération des reflexes ostéotendineux
avec clonus inépuisable du pied et de la ratule, signe de BABINSKI bil -
téral. I1 n'y a pas de trouble sensitif, ni dl'autres troubles systémicuce
mise & part une paralysie faciale gauche consécutive & une otite ancienr-

ta radiographie du rachis est normale, La PL montre un liouioce
clair, avec 6 €léments par mm3, une glycorachie & (,56g. par litre et unc
hyperalbuminorachie & 1,50g, par litre, La manoeuvre de QUECKENSTED-
STOOKEY montre un blocage manométrique cemplets L!'IDR est positive.

Le traitement anti-tfuberculeux usuel entraine une nette amé-
lioration en 3 mois ; en Septembre 1979, le malade quitte le service
avec cependant une spasticité qui g€ne les mouvements beaucoup plus gue
ce fqui reste de la paraplégie elle m&me,

DBSERVATION n® 40

Monsieur K,,.,, Kéiba, 46 ans, malinké, cultivateur est admis
dans le service de M&décine I'"AM Ie 10 Septembre 1978 pour une para-

-

plégie progressive ayant débuté & droite 2 ans plus tét,
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Le neurolaogie met en évidence une paraplégie incompléte (force
musculaire de valeur #}, spasmodique (signe de BABINSKI, hypertonie,
hyperréflectivité tendineuse) avec une anesthésie & tous les modes
remontant jusqu'au niveau Dy,

La radiographie du rachis est normale hormis une arthrose en §q,
Le LCR montre upe hypercytose & 100 lymphocytes par mm3, une hyperpro-
teinorachie & T7g. par litre, une glycorachie normale, La manocesuvre de
QUECKENSTED-STOOKEY réveéle un blocage manométrique complét., L'IDR est
positive & 12 mois,

Le diagnostic de compression médullaire lente sans atteinte
osseuse et d'originme tuberculeuse a &té retenu, avec comme sanction
thérapeutique l'institution du traitement anti-tuberculeux dés le 20
Septembre 1978.

Ce traitement se révele efficace, puisque le malade quitte le
service le 13 Juin 1979 avec une force musculaire de valeur 4 environ
une sensibilité 3 peu prés normale, mais persistance d'une sposticité
assez importante cependant,

DBSERVATION n® 41
Monsieur T.... Kok2, 27 ans, chauffeur est admis dans le service
de Médécine Il pour une paraplégie vieille de 4 mois, d'installation
assez rapide en 3 semaines,

L'anamnése revéle la notion de douleurs rachidiennes et de four-
millements aux membres inférieurs antériesurs & l'installation de 1la
paraplégie., Cette derniédre est spastique : force musculaire abaissde 2
2, hypertonie musculaire, hyperréflectivité avec clonus inépuisable du
pied et de la rotule, syncinésies, BABINSKI bilatérasl, hyperesthésie
cutanée, troubles sphinctériens & type de retention urinaire,

La radiographie du rachis est normale. L'IDR est positive &
Bmm. Le LCR est légérement pléiocytosique (1B éléments par mm3), hyper-
protéinorachique (1,78g. par litre). Il y a un blocage & la manoeuvre
de QUECKENSTED~STOOKEY. Le diagnostic dl'arachnoidite spinale tubercu-
leuss est retenu avec comme sanction thérapeutique adéguate le *“raite-
ment anti-tuberculeux.

Trois mois plus tard, le malade guitte le service avec comme
seules séguelles quelques syncinésies et une trés légére hyperréflec-
tivité ostéotendineuse,

UBSERVATION n® 42

Madame G.... Tahia, 380 ans, terguie, ménagére est admise dans le
service de Médécime I "A"'le 6 Décembre 1977 pour une paraplégie

progressive de début remontant & un an,

L'examen clinique reldve un mauvai Ene i ¢
.. . ! vais €tat général : fidvre
amaigrissement important ; il précise les caractéres de 1a parapiégie H

forcg muscglaire abaissée & 2, hypotonie musculaire, réflexes ostéo-
tendineux émoussés, BABINSKI bilatéral, amyotrophie trés importante,

o L'IDR se r?véle fortement positive, le LCR, hypercytosique (50
e%ements par mmJ & prédominance lymphocytaire) avec 1g. d'albumine par
litre et 1,279 de sucre par litre. La radiographie du rachis est normale

L'éventualité d'une arachnoIdite est estimée nssez forte ; elle
se trouve d'autant plus probable que le traitement anti-tuberculeux
usuel entraine un effet remarquable, A sa sortie le 18 Jamvier 1979
la malade marchait sans aucune zide presque normalement, '
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OBSERVATION n® 43

Déja porteur d'une tuberculose pulmonaire connue et traitée,
semple-t~il depuis 4 mois, Monsieur S.... Daouda, ouvrier &gé de 43
ans, d'ethnie malinké est admis dans le service de Médécine IV "B" le
2 Avril 1579 pour une paraplégie progressive dont ltorigine bacillairse
est suspectée d'emblée,

L'anamnése fait état de douleurs rachidiennes et radiculaires.
L'examen clinique met en évidence une paraplégie flasco-spasmodique @
hypotonie musculaire, hyperréflectivité ostéotendineuse, BABINSKI bila-
téral, force musculaire abaissée a 2, hyperesthésie cutanée,

La manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY montre un blocage manométri-
gque complet. Le LCR est clair, légérement hypercytosique (30 £léments
par mu3), hyperprotéinorachigue {2,70g. par litre) avec 0,38g. de sucre
par litre. L'IDR est négative,

La radiographie du rachis est normale, celle du thorax maontre
un infiltra# pulmonaire du sommet gauche,

Le diagnostic d'épidurite tuberculeuse est posé, Le trzitement
anti-tuberculeux est institué dés la mi-Avril 1979, L'évolutior se fait
lentement vers la récupération de la fonction motrice : actuellement,
le malace est capable de marcher & l‘'aide de deux cznnes.

OBSERVATION n® 44

Monsieur S.... Daouda, 40 ans, peulh, cultivateur est admis
dans le service de Médécine IV "B" le 8 Novembre 157B pour une pcra-
plégie progressive vieille de 7 mois,

On note dans ses antécédents un traumatisme lombzire importart
vieux de 20 ans, n'ayant pas nécessité de soins spécianux bien gue la
zone concernéz n'ait jamais cesse d'€tre douloureuse (de maniére épi-
sodigue). L'anamnése fait £&tat d'un état fébrile treés prolongé (plusicur:
mois) . L'examen clinique note un hippocratisme digital, une ascite mo-
dérée et une légére altération de 1'état général, Sur le plan neurolo-
gigue, on met en évidence une paraplégie incompléte (force musculzire
4 2}, spasmodique (hypertonie musculeire, hyperréflectivité ostéotendi~
neuse, BABINSKI bilatéral). La sensibilité est normale.

La radiographie du rachis ne révele gqu'une zrthrose en Ly-L,.
L'IDR est positive a 9 mm,

Le diagnostic d'arachnoIdite tuberculeuse est retenu pour
expliquer la paraplégie et celui de tuberculeee viscérale (trés proba-
blement péritonéale} pour justifier l'ascite., L'argument de guasi-certi-
tude viendra plus %erd de 1'évolution de la maladie sous traitement
anti-tuberculeux % ce dernier entrafinera une régression totale de l'ascit
et de la paraplégie,

L=z malade gquitte le service le 2 Avril 1979 avec comme seul
stigmate de sa maladie une légére hyperréflectivité,
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OBSERVATION n® 45

Monsieur N,.., Saba, cultivateur bambara de 40 ans est admis
dans le service de Neurologie-Annexe le 27 Septembre 1979 pour une
paraplégie vieille de 3 ans, accompagnée de douleurs rachidiennes
tmportantes.

On note & l'examen une paraplégie d'allure spasmodique : forcc
musculaire abaissée & 2, hypertonie musculaire avec trépidation £pilep~
toide du pied, hyperréflectivité ostéotendineuse, BABINSKI bilatéral ;
aux membres supérieurs, on reléve une baisse discr&te de la force
musculaire et surtout la présence de réflexes vifs et diffusés,

La radiographie du rachis dans sa totalité se revéle normale,
1'IDR positive & 20 mm, le LCR normal ; il y & un blocesge complet & 1-
manoceuvre cde QUECKENSTED~STODKEY.

Le diagnostic de compression médullaire lente par épidurite
tuberculeuse est retenu, sanctionné par l'institution du trzitement
spécifique. Nous ne disposons pas d'un recul de temps suffisant paur
apprécier l'effet de ce trasitement,

OBSERVATION nf 46

Monsieur B.... Mamadou, berger peulh 8gé de 28 ans est hospi~
talisé le 25 Septembre 1979 pour une paraplégie progressive remcntent
a8 9 moisa

L'examen reléve une force musculaire abaissée & 2, une hypoes-—
thésie jusqu'au niveau D¢z, une diminution des réflexes ostéotendi-
neux et un signe de BABINSKI indifférente.

L= radiographie du rachis est normale ; 1'IDR est positive, le
LCR pleiocytosique & BO éléments par mm3 & prédominance lymphocytaire
avec une chimie normale ; il n'y a pas de bloczge 8 la manoeuvre de

QUECKENSTCD-STOOKEY .

Le diagnostic de paraplégie pararachnoidite tuberculeuse est
retenu et le trazitement anti-tuberculeux institue le 30 Septembra 1979.
Le temps de recul ne nous permet pas de porter un jugement sur l'teffet
de ce traitement,
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v/ PARAPLEGIES AVEC NIVEAU SENSITIF SANS COMPRESSION
MEDULAIRE LENTE

OBSERVATION n® 47

Monsisur G..., Badjaré, 54 ans, sarakollé, commergant entre le
19 Juin 1979 dans le service de Neurologies pour une paraplégie vieille
de 11 mois, d'installation trés progressive en 10 moise

Lcs antécédents font £€tat de polyarthragies vieilles de 8 ans
et ltanamn:se note comme signe initiaux de la paraplégie des douleurs
radiculair.:s et rachidiennes et des fourmillements.

L examen clinique retrouve les caratéres de la paraplégie :
force musculaire abaisée & 2, réflaéxes ostéotendineux éEmoussés, tonus
et trophic.té non modifiés , signé ds BABINSKI absent, seisibilité abolic
abolie jusdu'au niveau D12 , troubles gphinct#riens a type de retention
dturine et de constipationofinidtre /

Lu LP raméne un pliquide cleair contenant : 1 élément pzr mm3
0,63 g. d'olbumine par litre, 0,50g. de sucre par litre, I1 n'a pas
de blocage & la manceuvre de QUECKENSTED-STOOKEY., L'IDR est négative
la radiographie du rachis strictement normale,

Le traitement est anti-tuberculeux de principe semble en-~
trainer une nette amélioration : actuellement, l'anesthésie & nette-
ment régréssé , les troubles sphinctériens ont disparu et la force
musculaire se rapproche de 3,

A noté qu'un pedéme générisé au membre inférieur droit
apparut du 20 au 30 Aottt 1989 (probablement phébitique).,

Lu diagnostic reste hésitant entre arachinidite est tubercu-
leuse et myélomalacie spontennement regressive.

OBSERVATIO.; N 48 -

Monsieur T .,...Momadou, 70 ans sarakollé, ouvrier en rétraite est
admis en srrvice de Meurologie., Annexe pouxr une tétraplégie trés
progressive (Installation en 10 mois), vieille de 2 ans, le 9 Juillet
1975,

L'examen clinique montre un gros foie non douloureux et une
HTA & 23/1€.Le paraplégie des membres supérieurs emt discréta & tel
ponint que c'est plutét l'hyperréflectivité qui donne l'alarme. Aux
membres inférieurs , elle est plus évidenté : foce musculaire chbaisée
a8 0, hypertonie musculaire, hyperréflectivité ostéotendineuse,
BEBINSKI biratéral, anesthésia jusqu'au nivequ D432,

La négativité de 1'IDR, 1l'intégrité du rachis & la radiographie et
l'absence de plocage & la manceuvre de QUECKENSTED-STODKEY rerndirent
le diagnostic incertain, malgré une légére hyperrrotéinorachie (1,20g.
par litre), seul é€lément significatif d'un LCR par ailleurs normal
(4 £léments)par mm3, 0,60g., par litre de sucre!},

L'éventualité d'une nyélite d'ERB fur ecartée devant les ré-
sultats nécatifs de la sérologie syphilitique,

Le traitement anti-tuberculeux entraina une évolution assez
favorahle, la force musculaire étant déja remontée a Zactuellement.
ont peut discuter une atteinte des enveloppes de la moelle ou une
my&lomalacie spontennement régressive.

QQ.UQI'QQlll/lnl.-llllﬁI
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OBSERVATION N° 49«
Monsieur D...... Mao, 37 2ns malinké, cultivateur entre

dans le service de Médecine IV "A" le 29 Novembre 1978 pour une paora-~
plégie d'installatian progese Ve,

LLtapamnése retrouve une début remontent & 3 mois, 1z notion
d'Une fidvr . vesperale prolongée et de douleurs rachidiennes (niveau

E l'axemen neurologie, on note une parésie des membres su-
périeurs, u) perspysie des membres inférieurs avec force musculaire de
valeur 1, r flexes ostéo-tendineuse vifs, hypertonie, anesthésie & tous
les modes r:mantant jusqu'au niveau D3, un signé de BABINSKI bilati{razl,

lLa radio du rachis est normale, Le LCR est a 3 éléments
par mm3, =2lrumine a 0350g. par litre et sucre & 0,60g. per litre. Il
ntya pas de blocage & la manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY,., L'IDR. est
positive & 15mm,

Le traitement anti-tuberculeux du pricipe aussit8&t entre-
pris fait merveille.

Le malade sort de service le 13 Février 1979, aprés guérisan
totale de sa pearaplégie.

0B SERVATION N® S5O =-

Monsieur S...... Koman, chauffeur peulh de 28 ans entre
dans le service de Neurologie le 4 Octobre 1979 pour une paraplégie
d'installation brutale an 5 Jours, de début remontant & un mois.

L'examen releve un tableau de section compléte de l= mcelle:
force musculaire & 0, anesthésie & tous les modes jusql'ea Dg, hypotonic
musculaire, ariflexie ostéotendineuse, absence du signe de BABINSKI; on
note en outre des escares d'étendue et de profondeur modérées, une re-

tention d'irines avec miction pyurique par régorgement.

La radiographie du rachis est normale, le KLR est pléiocy-
tosique & [0 éléments par mm3, la protéinorachie est & U,B80g. par litre
et la Glyccrachie & D,60g. par litre, L'IDRc est fortement positive 3
20 mme. I1 ntya de blocage & la manceuvre de QUECKENSTED-STOOKEY. La
prédominance lymphocytaire des €léments du LCR fait suspecter une étio-~
lngie tuberculeuse & cette paraplégie avec niveau sensitif sans compressic
médullaire.

Le malade est wmis au traitement anti-tuberculeux ds le 9

- bbre 1979, mais le temps de recul n'est pas suffisant pour en juger
l'EfT‘Ett
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E' - TABLEAUX DE SCLEROSE L ATERALE AMYOGTROPHIQUE-

OBSERVATION NP 5% -

Monsieur Beeso.ss N'Faly, 29 ans, sarakollé, cultivateur entre
dans le sorvice de Neurologie Anexe le 31 Jduillet 1979, pour tétraplégie
progressive dépuls 12 mois . L'anamnése revéle que cette tétraplégile
s'est installf de maniére dimidiée, atteingnant d'abord le membre
supérieur droit, puis le lemembre inférieur drait et enfin bilatéra-
lisation 1u processus 3 mois plus tard aprés le début.

[L'examen neurologique montre l'intégrité des paires cré-
niennes; il ya une amyotrophie de type ARAN-DUCHENNE cux membres
supérieur s avec diminution de la force musculaire ( de valeur égale
3 3}, hyrotonie, lexagération des réfléxes ostéotendineusg sans trouble
sensitifs; aux membres inférieurs on note également une amyotrophie
une force musculaire abaissée & 2, une hyperthnie, une exagér=tion
des reflexes ostéotendineux, un signe de BABINSKI nette surtout 2
droite , absence de trouble sensitifs. De nombreses fasciculations
musculaires sont sivibles aurk memhbres.

La radiographie du rachis cervical est normale.

La PL ramé&ne un liquide clair, renferment 2 €léments por
mm3 avec 1,08g. par litre de sucre et une protéinorachie & 0,50g.
par litre. Il n'ya pas de blocage manométrigque & la manoeuvre de
QUECHENSTED-5TOUOKEY .

Le tableau de sclérose latérale amyotrophique étznt netie
ce diagncstic est retenu .

OBSERVATIUN N° 52 -~

Madame H...... Awa, 40 ans Targuie, ménagére entre le
service [ 2decine I "B" le 8 Décembre 1978 pour une tétraplégie d'ins-
tallagior progressive, de début remontant & 5 mois, zprés un épisode
doulouretx de tout le rachis,

Bn note & l'examen clinigue, outre un gros utérus (certci-
nement fibromateux) les caracttéres de cette tétraplégie : force mus-
culaire zbaissée & 3 aux membres supérieurs et 3 2 aux membres infdi-
rieurs, prédominant aux sepment proximaux; hyperréflectivitfé ostéé-
tendineuses aux membres; hypotonie musculaire aux 4 membres; amyo-
trophie de type ARAN-DUCHENNE; légére cltération de la sensibilité
profonde; atteinte daesocice des IX et XIIéme paires craniennes ss tro-
duisant par une paralysie labio~glosssofpharyngée, des fasciculatiocns
linguales,

Le signe de BABINSKI est indifférent., L!'IDR est paositive

La radiographie du rachis cervical se révéle strictement
normale ce méme gque le LCR,

En définitive, le syndrome de sclérose latélate amyotro-
phigue &“ait constitué, mais il n'était pas rigoureusement pur { &
cause de: signes sensitifs, assez discrets il est vrai).

Le traitement an#i~tuberculeux de principe entraine 1=
guérison juasi-totale de la malade en 3 mois: démerche stable, sons
aucune a.de, regression de l'amyotrophie. Retraspectiviement, n'est
qu'il pa:¢ permis d'incriminer une fois de plus l'arechnolIdite tubsr-
culeuse?
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CBEIAVATICH I° B9 =
. Monsieur Deessets Salify 45 ans peulh est hospitalisé dans
lec

le service céo Heurologie en Juillet 1977 pour tétraplégie bruts
aprés délectrocution par la fondre.

Ll'exanen neurclogique rontre une tétraplégie totale avec Iryuo-
torie, réfliexcs ogtéomtendineux vifs, BABIISKT indifférent, canz
trcuble de la sensibilité.

I1 1fya pas dlautres trouble associés.

La radiographie du raclis cervical se ré¥éle stricterient mor—
figle tout ccura la PP.

Treis mois aprds son entrée dans le service, apparaisse une a .
otrophie dec membres supérieurs de type ARAN=-DUCHTNNE etdes faciculati~
ons nmusculaires: le tableau de schérose latérale amyotrophique est man:.-
feste.

Cependant, 1llévolution se fait vers une regrcssion pearatielle
de la tétraplégici en effet 11 ya réapariton progrescive de la force
musculaire des mombres inférieurs, permettant au malade de pouvoir mzr-
chér & nouveau 12 mois environ azpres l'leclectrocution. La paralk¥Fsic dé-
meure inchangée aux mcmbres supériecurs et le malade quitte le service
en juillet 1979, le traitement suivi a été le suivant: Bécozyme, anti-
inflamatoirces, hydergine

OBSIRVATION 34 —

Monsiour S.seses« Barry, 40 ans peulh, cultivateur entre dans
le service ce Neurologie Annexe B#E le 2 Mai 1979 pour itétraglégie pro-
gressive de 1ébut remontant a 8 mois.

Llexamen neurologique met en évidencc une atteinte des IXé et
XITé paires zraiennes génératrice d'une paralysie labio-plosso~pharyii~
gée sc traduvisant par des troubles de la déplutition et de la dysarthr

aux mcmbres supériecurs, le tablcau cst celui dlune amyotropkie typec
ARA-DUCIIENIE associdtde & une hyper réflectivitéd, des fasciculationcs
musculaires, une force musculairc cbaissée 4 0 au niveau proximal et a
2 au niveau distal; zux miembres inférieurs se refrouve le méme tableau
hypotonie, amyotraphie, hyper reflectivité, force musculaire abaissde
a 0, avec un signe de BABINSKI positive.

En bref, lc tableau apparait comme delui d!'une sclérose latdé-
Tale amyotropyquc: association &'un syndrome péryphérique et d'un syn-—
drome pyramidle., Il ya cependant un signe de trop: l'anesthésie a tous
les modes jusqu'au niveau C8,

Lc cas se range donc dons la oatégorice des états frontidres de
la SLAj les 2xamcns complementaires nlont pas été ooncluantst IDR né-~
gative radiozraphie du rachis normale, LCR clair avec 3 éléments par
mm3 et 1,30g. de protides par litre. n'ya pas de blocage & la manocu-
vrc de QUECK iNSTED-STCOIEY,

Le traitement dlépreuse aux anti-tuberculeux entrepris des le

26 Juin 1979 & été inactif, L'hypothése d'une arachimofdite ou dTune
dpidurite cervicole houte reste cependant le plus probable.

cesneracse/acansirenes
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YI. MENINGITE ET PARAPLEGIE -

DBSERVATICOY N° 55 -~

Minsieur S5...... Boubakar, 14 ans, Sonral est admis au
service de Médecine I "A" le 12 Décembre 977 dans un tableau de
cachexie et de paraplégie.

I1 yo un sygdrome méningé manifestet raideur douloureuse
de tout le rachis, prédominant au cou, céphalées, vomissements.

_a paraplégie est totale (force musculaire & D) flasque
(hypotonie, hyporéflectifité, absence du signe de BABINSKI),

L'IDR est négative, la radiographie du rachis narmale.

jne épidurite staphylococcigue ést evoguée dtazutant olus
gu'un furcncle du genou gauche & précédé de peu la paraplégie. Mais
1'hypothése d'une méningite tubertuculeuse est &galement envisagée
en raison de la cytolpgie du LCR (plus de 200 éléments par mm3, 2
prédominance limphocytaire).

_ Malgré le treitement anti-tubertuleux et antistaphylococcique
ra ement institué, le malade dévai fcéder le anvier .
pid t institué, 1 lade dévait décéd le 2 J i 1978

11 POLIOMYELITE =

OB SERVATION N° 56 -
“onsieur S...... D2ma, 3B ans, Sarakollé est admis en

Médecine 1 "A™ le 27 Mzi 1978, pour une dyspnée en rappart avec une
cyphascol: ase importante secondaire & une poliomyélite de l'enfance

He zette poliomyélite il conserve également une paraplégie
avec hypo oniz, aréflexie, amyotrophie, absence du signe de BARBINSKI,

Un traitement & la théophylline entraine l'amendement dc l=
dyspnée.

Le Malade guitte le service le ler Juin 1978. Force est de
reconnaitre que son éguilibre respiratoire est aussi précaire que
par le pa:csé, sa cyphoscolicse n'étant pas accessible & une thérapeu-
tigue radicale.

0B SERVATION N° 57 -

Mademoiselle T..... Dj&néba, ménagdre Bambara de 26 ans, est
admise en Avril 1979 dans le service de Neurologie Annexe pour des
retractions musculaires douloureuses, séquelles d'une poliomylite con-
tractée & 1'age de 2 ans.

L =xemen clinique constate hge hypotrophie considérable des
4 membres z€&duisant la force musculaire & 2, une hypotonie et une
aréflexie totale. La main droite est en flergion forcéepor rétraction
musculo-t: vdineuse; le jambes sont en position semi-fléchie

L. malade est mise au traitement anti-inflammatoire associf
a un mass 3e musculaire et & des manoeuvres d'étirementmusculaire
effectués sar les membres de la famille, Les douleurs s'en trouvent
amendées, e qui permet & la malade de gquitter le service le 24
Septembre 1979.

....-a----o/.--o--...o
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OBSERVATION N° SB -

Monsieur M...... Ségadosa, 28 ans, Mossi, cultivateur est
hospitalisé le 15 Secptembre 1978 dans le service de Médecine I M"A™
pour une tétraplégie vieillle de 1 mois,

L'Installation rapide de la tétraplégie en 5 jours, son
caractére flasque et 1l'absence de troubles sensitifs nets rendent
la recherche étiologique difficile, Mais l'atteinte décalée des
memebres supdérieurs par rapport & celle des membres inférieurs,
l'existance de troubles sphynctériens et les qualités du LCR (disso-
ciation albumino-cytologique & la 28 semazine : 2 éléments par mm3
pour 1g. d'albumine par litre) furent autant d'arguments pour soutenir
1'hypothése d'une maladie de GUILLAIN~BEARRE, Et c'est ce diagnostic
qui fut fimalement retenu,

L'evolution se fit vers la guérison en deux mois sous vita=-
minothérapie et corticothérapie, Le malade quitta le service le ler
Navembre 1978 dans un état de guérison quesi-totale.

0B SERVATION N° 59 -

Monsieur Deees.s Soma, 60 ans, cultivateur est régu en Juin
1979 dans le service de Neurologie pour une tétraplégie de début
remontant & 12 mois d'installation progressive en 2 mois,

L'anamni&se retrouve la notion d'une fiévre prolongfe, de
fourmillements aux memebres, d'amaigrissement et de douleurs rachi-
diennes.

Ltaxamen clinique me t en €vidence un tableau tr2s polyradi-
culonévriliques: force musculaure abaissée & 1 zux membres inférieurs
4 1 &2 la partie proximale des membres supérieurs,& 3 & la partie dis-
tole de ces mémes membres; hypotonie et hyporéflectivité aux 4 membres
absence du signe de BARBINSKI, hypoesthésie généralicsée,

La radiographie du rachis est normale. La PL donne un LCR
ot la dissociation albumino-cytologique est nette: 4 €léments par mm3
albumine = 1,30g. par litre, sucre = 0,40g, par litre. L'IDR est
négative.

Le diagnostic évoqué est celui d'une polyradiculonévrite
de GUILLAIN-BARRE; on peu cependant objecter contre ce diagnostic
l'existance d'une €volution prolongée de la moladie {12 mois).

La certitude absolue n'étant pas acquise, on pense & 1'évon-
tualité d'une tuberculose,

Le Traitement anti-tuberculeux de principe et la cortico-
thérapie durent donec institués le 3 Juillet 1979.

En fin Septembre 1979, il y avait eu une évolution specta-
culaire vers la guérison : le malade €tsit capable de marcher tout
seul et avec entrain§ se qui justifiesit sa sortie,

Un détails les racines des membres étaient toujours mains

libérées gue les parties distaoles, détail qui entre autres foit
pencher lz balence vers la maladie de GUILLAIN~BARRE.

._...i‘-ll!'/..l.ll.l.
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OBSERVATION N° 60 -

Madame Cevvs.e. Sanata, 25 ans, Bambara, méncgére est régues
dans le service de Neurologie -Annexe le 15 Juin 1979 dans un tzhlecu
de paraplégie flzsque et d'asphyxie,

Ltanamingse fait remontér le début de cette tétraplégie &
J semaines par l'atteinte des wmembres infériaurs d'abord, suivie
de celle des membres spérieurs. Une dysprnée s'installe progressive-
ment au début de la 3& semaine pour dévenir asphysciante vers la fin
de cette csemzine,

L'examen général, on note de la déshydratation, de lz tachyg-
cardi et de l'asphyxie.

L'examen neurologigue reléve une hypotonie des 4 membres,
une aréflexie totale, absence du signe de BABINSKI; l'sbaisszment
de force musculaire & 0 auxmembres inférieurs et 3 2 aux membres
supérieurs;il n'ya pas d'amyotrophie.

Les caractaires propores de cette tétraplégie et son assa-
ciation & une paralysie des muscles respiratoires font €vogués une
polyradiculonévrite de GUILLAIN-BARRE que la PL confirme: LCR cleir
contenant 6 £léments par mmd avec 0,80y, de sucre par litre et
1,20g. de protides par litre, La radiographie noxmale du rachis et
l'absence de blocage a l‘ipreuve de QUECKENSTED-STUDKEY sont des
signes négatif zn foveur d® diagnostic évoqui.

Malgré la corticothérapie aussitBt instituée, l2 milade une
semaine aprés scnentrée, dans un tableau d'asphyxie.

OBSERVATIUN N& 61 =

Monsieur Flei.s.e Yemanga,; 45 ans, sarakollé, cultiveteur
est régu dass le service de Médecine II le 23 Avril 1979 dans un
tableau de coma vagil dont le début remontait 3 10 Jours.

L*anamnése fait ressortir cependant l'existence d'une fiégvrs
praolongée qui durait dépuis 4 mois et d'une té€traplégie progrssive
installé dépuis 2 mois.

i L'examen clinique, il yo une tachgcsardie a 100 par mm,
une pileur des conjokctives, une déshydratation marquée, des rfles
dans les ¢ champs pulmonaires traduisant une infection pulmonaire sévars
de la fievre.

L'examen neurologigue, mais en évidencew une tétraplégie
flasque: hypotonie, aréflexie totale, absence du signe de B+#BINSKI

La radiographie du rechis est normele. Le LCR contien 7
£Z1éments par mm3 et 1,B0g. d'albumine par litre, L'IDR est négatif.
11 n'ya pas de blocage a la manosuvre de QUECKENSTED-STOOKEY.

L'antibiothérapie, la réhydratation et la corticothérapie
saon aussitdt entreprisent, le diagnosdic évogué £€tant celul de maladie
de GUILLAIN-BARRE associée & un état infectueux sévere,

te mglade présente une dierhée importante le 2 Mei 1979;
trois jours plus tard, apparait une paralysie faciale gauche; le

malade décede le m&me jour,
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IX POLYNEVRITES SECONDAIRES -

OBSERVATION N°® 62 -

Monsieur D.s..... Tama, 55 ans, sarakollé, commergant est
hospitaliser en Féviier 1978 pour une paraparésie d'apparition
Progrssive.

{'mt parvient rapidement au diagnostic de neuropathie péri-
phérigue cevent la prédominance distale du défieit, }a diminution
des réfleres, l'existence de paresthésie des extrémités et dlune
hypoesthé-ie en chaussette des membres inférieurs.

La palpation des nerfs est normale

Le rachis est normzsle de mé€me que la PL. C'est & titre
tout & fa_ t systhmatique que 1l'on pratique la recherche de BH cu
lobule d¢ l'oreille qui s'avére positive {& + + + )j;la recction de
MITSUDA ect positive,

Cette neuropathie hansénienne pure sera considérablerment
améliorée par le traitment spcifique associée par principe & une
vitaminothérapie BY.

OBSERVATION N° 63 -

Monsieur S..... Bréhima, 34 ans est hospitalisé a la
Salp&trieére {Ff=nce) en Mars 1978 pour une neuropathie péripherique
vieille d'un an.

L'exzmen clinique trouve zlors un tablrou de polynévrite
sensitive motrice prédominahge aux rédions distales des membres :
aréflexie estéotendineuse aux 4 memebres, amyotrophie aux 4 membres,
anesthésiec en chaussette, douleurs aux 4 membres, lLa paralysie est
beaucoup ~lus manifeste aux membres inférieurs qu'zux supérieurs,

La radiographie du rachis est normale.

Le LCR montre une hyperproteinorachie & 1,80gs par litre
et 0,8 €1 ments par mm3d, L'hyperglycemie provoquée fait retrouver
un état - pré-~disbite.

La biopsie neuromusculailre permet de mettre en €vidence un
bacille alcoolo~acido-résistant {un BH plus précisément).

L'éticlogie hansenienne &étant acquise, on met le m=lade
au Fapasil et 3 un traitement anti~dépresseur. les s€sultats sont
trés satisfaisants: il marche avec des béguilles deés Juillet 1978.

Nous le voyons quant & nous en 1979, conplétement gufrie
de sa neuropathie,

OBSERVATION N° 64 -

Monsieur C... Amadou, 59 ans Bambera, ancien contrdleur
des eaux 2t for&ts est admis dans le service de Médecine I "A" le 6
Novembre ‘978 pour une parésie des membres inférieurs.

Dans les antécédents, ont note un diab&éte diagnostiqué en
1972 3 lz suite d'une impuissance sexuelle, un ictére survcnu en 1968
et ume €rididymite bitatérale chronique,

--....-oa/--.-c--



35 =

Au x membres inférieurs, les paresthésies sont importantes,
& type de brulures et de fourmillement; la force musculaire est de
ltordre de 3, le tonus est diminué, les réflexes esteotendineux émous-
sés, le signe de BABIMSKI absenti une amuotrophie bilatérzle est ma-
nifeste.

Aux membres supérieurs, en note la présence d'un gros nerd
cubital croit. Le L € R est normal z2insi gque la rodiographie du rachis;
1'T D R ezt positive & 15 mm ;3 la radiographie pulmonaire révéle une
opacité €1 niveau du lobe supérieur droit gqui nous fait retenir une
tuberculcse plumonaire hien que la recherche de BK soit mégative a
ltexamen direct des crachats. La découverte de BH au nivenu du lobule
de l'oreille nous fait retenir le diagnostic de neuropathie hansé-
nienne., :

Le malade est mis au traitement spécifigque qui ne

se
pas trés nctif. 11 sort du service le 24 Décembre 1978 avec une am
lioretion de son diabéte et de sa tuberculose.

OCBSERVATION N°65

Diabétique connu depuis plusieurs années, Monsieur B...
Yacouba, commergant sénoufo de 5B ans est hospitalisé pour la Jéme
fois gn Médecine IB le 7 Février 1979 pour un ocedéme du membre infé-
rieur droit et une gangréne de l'orteil droit.

L'évolution défavorahle de son diabete avait entrainé deux zm:
auparavart l'amputation de la jambe gauche & la suite d'une gangréne,

L'oedéme des membres inférieurs s'expligue par une déroge-
tion du nzlade au rigime sans sel (justifié par l'existence d'une
HTA assoc iée).

L'examen neurologique met en ¢vidence une neuropathie de
type périphérique: parésie du membre inférieur, paresthésies a type
de fourm:illements, diminution des réflexes ostéotendineux, légére
hypotonie musculaire;

L'équilibre diabétique est plus ou moins atteint au point de
vue thérzpeutique; mais 1'HTA ne régresse pas., Aprés un coma de plu-
sieurs jours survenu & la suite d'un accident vasculaire cérebreal,
le malzde meurt le 31 Juillet 1979.

UBSERVATION N°66

Le 31 Janvier 1978, Monsieur N... Makane, 49 ans, wclof,
inspecteur de pplice en retraite entre dans le service de Medecine
I"B" pour une paraplégie d'installation progressive en 3 mois avec
dans ses antécédents un éthylisme chronigue notoire.

La relation de cause & effet facilite le diagnostic £tiolo-
gique: 1l:. paraplégie est rapidement classée dans le cadre des poly=-
névrites alcooliques dlautant plus que ses caractéres ploident nette-
ment pou: cette étiologie:

Y
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force musculaire abaissfe & 2, aréflexie ostéotendineuse, hypotonie
busculaire absence du signe de BABINGKI, troubles de la sensibilité

a type de formillements intenses zux membres inférieurs,

L'IDR se révele négative, le LCR normal de méme que 1ln
rodiographie du rachis,

L'efficacité du traitement aux vitamines du groupe B opporte
un argumet de plus en faveur du dingnostic évoqué,

e molade quitte le service le 23 Mars 1978 avec donc une
améliorat on trés appréciable de sa paraplégie,

X_. POLYNEVRITES PRIMITIVES

UBSERVATION N°67

: Monsieur D,.. Fatamba, 63 ans, malinké, cultivateur entre
dans le service de Médecime I"B" le 23 Mai 1979 pour une pcraplégie
d'installation progressive en 11 mois.

L'anamnése situe le début de la maladie en Juillet 1977
par des douleurs lombaires, des ocedémes des membres inférieurs =t des
troubles sensitifs,

L'examen clinique réleéve une p8leur conjonctivale, 1'inté-
grité des membres supérieurs, des troubles visuels {(par atrophie optic..
bilatérale) et une paraplégie spasmodique : force musculaire absissie
a 2, hyperréflectivité ostéotendineuse, hyperesthésie cutanée, ohbsoenoco
du signe e BABINSKI, tonus a peu prés normal,

La radiographie du rachis ne réléve qu'une arthross lombeoi -
en L, - L, 4 tondis que la PL raméne un LCR clair & 3 £léments por
0,30°g. d ‘albumire par litre, 0,51g. de sucre per litre. Il n'y ¢ ce
blocage & la manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY. Le fonds d'oeil cenfar
1'atrophic optique bilatéraled L'IDR est négative.

L'association & cette paraplégie d'une atrophie optique hil. -
térale fait penser & une neurocpathie nutritionnelle, Cependant, le
traitement vitaminique n'a pas eu les effets escomptés jusqu'a ce jour
1'état du malade demeurant absolument stetionnaires

DBSERVATION N°6B

le 4 Juillet 1979, Madame D... Arabao est admise dans le
service de Médecine I"B" pour une paraplégie d'installaction trés pro-
gressive a 6 mois, Cette ménaglre bambaraz de 45 ans avait ressenti
les premiers signes 3 ans auparavants douleurs rachidiennes irradiant
dans les membres inférieurs, fourmillements.

A l'examen clinique les caracteéres de la paraplégie sant
précisés: force musculeire abaissée & 2, hyperéflectivité ostéoten-
dineuse, nypotonie musculeire, hypoesthésie de limites imprécises,
diffuse. _es membres supérieurs semblent présenter une discréte parésie

I../.';
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La radiographie du rachis cervical et dorsal est stricte-
ment normale. La cytologie du LCR est de 4 £léments par mm3, la glyco-
rachie normale (0,46g. par litre) de méme que la protéinorachie {0,437.
par litre). Il n'y a pes de blocage & la manoeuvre de QUECKENSTED-STLOKED
L'IDR est positive & 15 mm.

Le diagnomstic évoqué est celui de neuropathie nutriticnnaslle
avec comme sanction thérapeutique la vitamiothérapie doublée cependson=:
d'un traisement antituberculeux de principe.

Le malade sort du service le 13 Octobre 1979 avec unc nette
amélioration de sa paraplégie gui lui permet de marcher avec deux
bégquilles,

DHSERVATION N°69

Monsieur Bs.., Tidiani, 4B ans, bambara, culiivateur entze
dans le service de Médecine I"B" le 2 Avril 1979 avec le diagnostic
de tabés. L'onamnése faoit remonter le début de la maladie & 4 ons et
feit £tat de paresthésies généralisées,

L'examen clinigque montre une tachycardie & 120 par minute,
une paraplégie incompléte (force musculaire de valeur 3), avec un
tonus normal, une hyporéflectivité, 1l'ebsence du signe de BABINSKI,
une hypoesthésie aux membres inférieurs. lLes paires cré@niennes et les
membres supérisurs sont indemnes,

La radicgraphie du rachis est normzle, La PL raméne un li-~
quide clair dont la seule caractéristique est une hypercytose & 56
Eléments par mm3.

Ce tableau trés polynévritique fait évoguer le diagnostic
de neuropathie tropicale guand le fond d'oeil réveéle une atrophie
optigue bilatérsle associée,

Le malade est mis au Bécozyme & la dose de 3 comprimés par
jours Au bout de 3 semaines, on abserve une certzine amélioratiaon:
démarche plus stcble, attfinuation trés nette des peresthésies, hypo-
esthésie & peine morguée.

Le malade sort du service le 28 Avril 1979,

DBSERVATION 70

Monsieur K....Gaoussou 35 est admis le B Juillet 1978 dans
le service de Médecine I"A" pour une parésie des membres inférieurs
associfée & des douleurs rachidiennes.

L'examen clinique est pauvres; hyperréféectivité ostéoten-
dineuse et parésie des membres inférieurs résume=ient le tableou, asso-
ciées & le notion de douleurs impeortantes dans les membres inférieurs
retrouvée par l'interrogatoire.

Lzs examens complémentaires ne sont pas plus significatives:
& peine ruelgues ostéophytes en Cd - CS et une lfégére scoliose dorsc-
lombaire.

La neuropathie nutritionnelle est mise en cause. Mails deux
précautions valant mieux gqutune, le traitement anti-tuberculeux est
zssocié & lg vitamino-thérapie.
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L'amendement rapide de 1l'€lément douloureux et un début
de récupération de la force musculaire sont observés dés la premidre
semaine du traitement,

Le malade gquitte le service le 20 Juillet 1979 avec des
perspectives somme toute assez bonnes,

DBSERVH IUN 71

Cultivateur &gé de 45 ans, Monsieur F..., Dacuda, bambara
est admis le 15 Juin 1979 dans le service de Médecine IV"A"pour une
tétrapligie vieille de 3 mois.

L'anamnése fait état de paresthésies importantes. Llexamen
clinigue pricise les paramétres de la té&traplégie: hypotonie muscu-
lzire et aréplexie ostéotendineuse aux 4 membres; force musculaire
abaissfe & 2 aux membres inférieurs; cette baisse est plus discrete
aux membres supf€rieurs y prédominant plus aux parties proximales gu'aux
parties distales et plus & gauche gqu'ad droite, La sensibilité objective
est normale,

Le LER e&st clair: 2 €léments par mm3 avec 1,10g. d'albumine
par litre et 0,60g. de sucre par ldtre. L'IDR est négative, la radio-
graphie du rachis normmle., La notion de troubles sensitifs subjectifs
importants fait rattacher le cas au groupe des polynévrites, compte
tenu naturellement des autres é€léments cliniques et parccliniques,

La vitaminothérapie reste cependant sans effet aprés 3 mois d'essai,
ce qui fait entreprendre le traitement anti-tuberculeux de principe
3 partir du 15 Septembre. {(Sans plus de succés?).

DESERVATION 72

Monsieur T....9€kou, 30 ans, bambera, tailleur est admis
dans le service de Neurologie-Annexe le 4 DOctobre 1979 pour ure té-
traplégie vieille d'un an ayant débuté aux membres suplrieurs.

L'examen clinique note 3

~ aux membres supérieurs: une paralysie bilatérale flasque totcle,

- Aux membres inférieurs; paoraplégie flasque prédominant cux extré-
mités et sur les muscles fléchisseurs, une diminution des réflexes
ostéotendineux.

On note la présence de fasciculations cux 4 membres,

La radiographie du rachis est normale, de méme gue le LCR;
1*'I0R est négative, il n'y a pas de blocage & la manoeuvre de
QUECKENSTED-STOOKEY. Le diagnostic de polynévrite est retenu; le
malade est mis aux vitamines du groupe B dont le temps de recul ne
nous pocrmet fdas de juger 1'cffet.

ceil oo
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X1I PARAPLEGIES INDETERMINEES

OBSRVATION 73

Madame.T....Minata, 45 ans, bambara est admise dans le
service de Médecine IV "A" le 5 Juinm 1979 pour une tétrocplégie pro-
gressive de début remontant 3 3 mois,

Aux membres supérieurs, les réflexes sont normaux ainsi qus
lz sensibilité; la paralysie est modérée, prédominent surtout aux
parties distales. Aux membres inférieurs, la force musculaire cst de
l'ordre de 2, les réflexes ostéotendineux sont abolis, le tenus cst
diminué, le signe de BABINSKI est absent, la sensibilité est moddre-
ment troublée (sans limites nettes cependant). Il y a une lég3re dyc-
métrie & 1l'épreuve doigt-nez,

Les examens compdémentaires ne permettent d'envisager auvcuir
étiolcgie précise: LCR clair avec 5 éléments par mm3, 0,58g. de sucre
par litre et 2,30g. d*albumine par litre, IDR négative, radiographie
du rachis strictement normzale,

Dans l'incertitude, le double traitement vitemini-ue {(group.

B) et anti-tuberculeux est institué, sans succigs: actuellement 1'étet
du malade reste rigoureusement stationnaire.

OBSERVATION N°T4

Monsieur D.... Kassim, bambara, cultivateur, cst hospitalisé
dans le service de Médecine IV "A" pour paraplégie progressivs, le 4
Juin 1979, Le début de la maladie remontait & 12 mois et la paraplégie
£¢toit devenue manifeste et invalidante 2 mois environ aprés ce début,

L'anamnése et l'examen des autres apparsils ne mettent en
relief qu'une onchocercoce d'ailleurs sous traitement et une anémie
marqutie,

Ltexamen neurologigue retrouve une paraplégie incompléte
{force musculaire de valeur 3), une hypoesthésie remontant sur le tronc
mais & limites floues, un tonus normal, des réflexcs ostéotendineux
exagéris, un signe de BAKINEEI douteux,

La radiographie du rachis se révéle normale, de mé€me que la
PL gqui raméne un ligquide clair avec 7 &€léments par mm3, 0,Z27g. dtal-
bumine et 0,60g, de sucre par litre. Il n'y a pcs de blocuge & lo
manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY. L'IDR est négative.

L!'examen parasitologique des selles montre la présence de

trés nombreux oeufs de Mécator américanus & laguelle est rattschie
lranémie,

Malgré l'absence d'un diagnostic de ccrtitude, le traoitement
anti-tuberculeux usuel est mis en marche dés le 13 Juin 197% avsc comme
seul élément présomptif l'argument de fréguence de la tuberculose,

Sur sa demande, le malade sort du service le 16 holt 1979,
sans qu'aucune amélioration notable ait été€ notde.

eeel 0o
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XII. MYOPKTHIE

OBSERFATION 75

Monsieur K.... Mamadou, cultivateur somono de 22 ans entre
dans le service de Médecine II en Octobre 1979 pour"asthénie physique"
trainant depuis 10 ans,

le diagnostic de myopathie est rapidement posé devant la
démarche dandinante du malade (semblable & celle de la luxation congé-
nitale bilatérale des hanches) et les déficits segmentaires trophique

et moteur qu'il présente:

~ amyotrophie portant sur les muscles de la ceinture scepulaire, des
deux bras, de la ceinture pelvienne, du membre inférieur gauche et des
muscles paravertébraux

~ baisse importcnte de la force musculaire au nivecu des muscles atro-
phiés: zones rhizoméliques, dos.,

L'aréflexie ostéotendineuse est observée au niveau de toutus
les zones réflexogénes; l'abolition du réflexe idiomusculaire est ¢gale-
ment notée, Et, supr&me argument diagnostique, une notion familirle de
la mzladie est retrouvée: l'unigue frére du mzlade souffre des mé&mes
troubles,
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GENERALTITES

- ———- — - —— iy T Ty ———— —— )

En parcourant les différents services de Médecine Ginérzle
et de Neurologie & l1'h8pital du Point-"G", lz premiére constatation
& lagquelle aboutirait un observateur perspicace est que les poraplégies
représentent décidement le lot le plus important des maladies neuro-

logiques,

Comment pourrait-il en €tre autrement avec les nambreuses

£tiologies qui ont pour aboutissement l'instcllation de ce sympt@me?

Nous avons ainsi noté gue ces différcnts services admettent
une moyenne de 5 & 10 malades paraplégiques par an se répartissant

comme sult ¢

~ paraplégies spasmadiques: représentant un peu plus de la moitié
des cas (51,41 p.100); ces paraplégies spasmodiques sont toujours

d'origine centralej

-~ paraplégies flasques: 48,58 p., 100; ces paraplégies flasques peuvent
€tre parfois d'erigine centrale (affections centrales séveéres, phose

de choc spinal), mais elles sont plus souvent dlorigine périphériouz,

1. Incidence des paoraplégies a Bamako

Comme déja dit plus haut, nous avons eu & observer 52 cug
de paraplégie en 10 mois; ce chiffre est consiférable pour une of-
fection aussi invalidante qui retient le melade sur le 1lit d'hBpital
pendont une période minimum de 3 mois. Les places dispanibles £tunt
trés limitées dans les services spécialisés{Neurclogie - Annexe),
le treop-~plein des malades paraplégigues se déversent dans les services
de médecine générale ot il constitue & n'ten pas douter unc cruce mo-

jeure d'immobilisation des lits,

2. Fréguence relative des différentes étiologies

Nous avons relevé au cours de notre €tude t1 grands groupus
d'ftiolagie des paraplégies auxquels nous avons associé un 12&me groule,
celui des mycpathies qui peut poser des problémes de diagnaostic

différentiel avec les paraplégies neurogenes (cf, Tableau IV).

eved ven
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’ Le mal de POTT représente a lui seul 40 p. 100 des cas,
contribuant ainsi & élever fortement la fréquence des étiologies
tuberculeuses; ces dernigres représentent en effet, par le biais du
mal de POTT, des arachnoldites-épiduretes et de toutes les cutres formes

simulatrices d'autres maladies plus de 50 p.100 des cas {cf,Tableau V).

Les cas de poliomylits observés 1'ont été unigquement chez
des adultes et & titre séquellaire; la grande masse des poliomyéki-~
tigques, constitué surtout d'enfants se draine & Bamako vers un centre
spécialisé, le CRHP (Centre de Réeducation des Handicapés Physiques);

d'ol le nombre peu €levé de nos ces de poliomyélite.

Le seul cas de paraplégie par fracture vertébrale observée
dans la série refltte objectivement 3 notre avis la rareté€ actuelle des
paraplégies treumatiques dans le pays; ces derni2res représentent de
toute évidence une pathologie d'avenir, les accidents de la circulatich
devenant de plus en plus nombreux et ravageurs, comme dans les pays
de l'hémisphére Nord,

L'absence dans notre série, de certaines maladies dégénfra-
tives comme la scléraose en plaques ne nous a pas curpris zutre mesure,
le sclérose en plaques, étant en particulier reconnue comme plutdt
rare en Afrique; mais la non foguration de la pathologie syphilique

nous a plutdt étaonnés.

- . i  —a o — ——— ——



Tableau;IV : Fréquence relative des différentes étiologies,

— T B TS B e S e T TS T e S e I vy e T et I e TR e B e B e 2] e eI e I e SR e e Sl am T U A L e T e e e T I e S S v
~.--Btiologies __ _______ ————— e Nombre de caslPourceatage. _
Mal de POTT ! 30 | 40 %
-------------------- _---—----—---------nl-‘-_‘-—‘--——— S el a P S g LY o Sl e e At
—-Bolynévrites SV N 11 314,74 %
Bpidurites et arachnofdites tuberculeusés 8 l 10,7 %
————————— --Q—-n-l—l————-l--u--—-——!—i-————-——-———————l----‘————-—————-——
Polyradiculonévrites ! 4 ! 5,34 %
1 1 B i e e [ - —————-
Tableaux de SLa ( 4 1 5,3 %
. . o ! ! )

Paraplépgie avec niveau sensitif sans

cowmpression médullaire, l 4 I 6,33 %
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Néoplasies rachidiennes et fractures ) 5 1 6,73 %
Compression médullaire lente sans lée l :

sions rachidiesmes. ____ ______ ________f_______ S S O S
Poliomyelite_ S S

e Sl el el e wel U S S S N S A S -— —[ — —--T — -

BEtiologies obscures ____________ -l I S S
Méningite et paraplégie ! 1 !

Eracture o - SR——— -
Myopathie _____ __ I SO :
Total ! 75 ! 100 %
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Tableau V § Fréguence relative de la pathologie tuberculeuse,

T " ey P e T e T e e A T e T s e e T e Mt e T Tl en e e e S i e T a2 an N e e T e P S e T e T e T T e S e T e
Btiologies INombre de cas | Fréquence
dal de POTT } 30 | 68,18 %
BEpidunite d'nrlglne tuberculgugg_arach- . 8 18,18
noiuite } l ‘
Paraplégie avec niveau sensitif sans CML] 4 9,9
Pseudo SLA d'origine tuberculeuse i 1 i 2,27
Paraplégzie par meningite tuberculeuse H 1 ! 2,27
Total ! 44 ! 100 %
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.3, Incidence relative des différentes €tinlogies en fonction de

de 1'8ge et du sexe.

. 3s1. - En fonction de 1l'&qge

Entre les deux extrémes (de 0 & plus de 60 ans) toutes lcs
tranches c'@ge sont représentées., Mais c'est surtout le mal de POTT
gui semble reparti entre toutes les tranches d'8ge, avec une ccncen-
trotion meximale (plus de 7€ p.100) entre 20 et 50 ans, la tranche
d'Age de l'adulte jeune, c'est & dire de 1l'homme productif par excel-

lence,

Les jeunes enfants, de moins de 11 ans, sont reprisentis pr-
3 jeunes malades, se repartissant entre le mal de POTT (2 cas) et le
lymphome de BURKITT ( 1 cas) un de nos malades polyradiculonévritigue
avait atteint 1'&ge de 60 ans (cf. Tableau VI),

3.2. - En fonction du sexe

La répartition de nos malades selon le sexe est consignés
dens le tableau VYII. Les hommes reprcfsentent B0 p.100 de la séric;

on a ainsi un rappaort hommes/femmes de 4/1.

Ces chiffres différent notablement de ceux observés cr mé-
decine interne ol l'on observe un taux d'hospitzlisation de 55,4 p.1300

d'hommes =t de 44,6 p.100 de femmes au Point-"G",

Les poraplégies seraient-elles une maladie surtout masculine
& leur fréguence assez basse chez la femme (par rapport 2 1'homme)
est en tout cas visible dans le tableau VI1; cette disproposition est
retrouvife au niveau des différentes €tiologies, si 1l'on excepte les
cas de néoplasies rachidiennes et de poliomyfélites ol les deux sexes

semblent s'équilibrer.
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Tableau YIXI 3 Incidence relative des dirférentes
CooTo o étiologies en fonction du sexXe,

— e S T T e TE e STl e 0 e T i S e e S e O e S T v T e e e e e T e e S e S it S e T e et TR e T e T e e T e

Etiologies - ] Hommes! Femmes | Total
Mal de POTT ! 33 | 7 1 30,
Polynévrites . 1 10 1 1 ! 11
Ep .durites et arachnofdites tubercus
. leuses” L .7 ! 1 8
Po .yradiculonévrites | B 1 1 {
Tahleaux de SLA i 3 t i { 4

Pa-aplégies avec niveau sensitif sansl

CML } 4 ! 0 !
Néoplasies rachidiennes ¢t fractures | 3 : 2 5
CML sans lésions rachidiennes i 3 f 0] ! )
Poliomyélite ! 1 ! 1 ! 2
Etiolozies obscures i i } 1 | 2
Meningite et paraplégie ! 1 ! o i
Nyopathie f 1 ! o ! 1
To-al ! 60 { 15 1 78
Fraquence I 80% | 2a0% 1| 100%
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4, Symptomatologie et diaqnostic des principeles étiologies

4.1, Anelyse / 4,1,1, Le mal de POTT
4.1.1.,1. Epidémiologie

Le mal de PDTT vient en t£te des €tiologies que nous avans
su trouver cux paraplégies a Bamako; il accaopore 40 p.100 de nos
sujets soit 30 malades au total se répartissant entre les deux sexes
& raisan de 23 hommes pour 7 femmes; nous constztons donc une nette
pr-dominance masculine. La couche socio-professionnelle la plus re-
présentative est celle des cultivateurs, des manoeuvres et des méno-
geres (toutes d'origine paysanne dans notre série), c'est & dire 1l'une
des couches les plus pauvres et les plus laborieuses de lz population
mazlienne. La tranche d'&ge la plus touchée est celle de l'adulte jeune,

entendez celle de 1l'homme productif !

4,17.1.2. Clinique

- Signes généraux: 50 p.1C00 de nos pottiques ont présenté
une atteinte plus ou moins sévére de 1'état grnérel allent de la simple
noction de fébricule vespéral jusqu'a la perte de plusieurs kilaogrzmmes
de poids, Les cas les plus séveres, ayant abouti & une issue fatale
sont ceux ol les malades ont présenté des eseosrres importantes (obscr-

vations n®5 et n®17) et une pyurie franche (observatiomsn®17 et n%23).

- les signes rachidiens: la raideur rachidienne ({(traduite
surtout par la douleur & la percussion des apophyses épineguses des
verteébres lésées) est retrouvée dans la quasi-totalité des cas; la
giobosité rachidienne, présentant des angulations plus ou moins impor-

tantes selon les cas est également présente dans 100 p,100 des cos.

- les signes neurologiques: le syndrome de compression mi-
dullaire n'est retrouvé dans toute sa pureté que dans la seule obser-
vation n%29, réalisznt alors le syndrome lésionnel {parapligie flasgus
aux membres supérieurs} et le syndrome sous=lésionnel {parapligie

spasmodique aux membres inférieurs).

Dans tous les autres cas, le syndrome lésionnel est moins
€vident: seules les douleurs radieculeires sont a peu prés constantes
& noter que ces douleurs radiculaires peuvent €tre atypiques et simul.r
la colique néphrétique {observations n®12 et n®20}; les autres <17-
meats dy syndrome lésionnel en déhors de la douleur {3 savoir l'anes-
th?sie et ltaréflexie dans le territoire radiculaire atteint) ne sont

pas retrouves fréquement dans notre série,

e/ unn
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Le syndrome sous-lésionnel nous 2 €té heaucoup plus faclile
& dégager dans la majorité des cas par le fait qu'il regroupe les co-
racteéres les plus objectifs de la paraplégies(paralysie musculaire,
hypertonie musculaire, hyperréflectivité ostéotendineuse, signe de
BAJINSKI); nous l'avons retrouvé dans toutes nos observations EXCERTEC
1' bservation n®5: l'atteinte médullaire y €tait si sévére que le te-
bli:au neurologique rappelait plut®t celui d'une seection médullaire
copléte {(que nous aurions retenu, n'eQt £té la prisence du signe do
BA JINSKI). Autres composantes du syndrome sous-lfsionnel, les troubles
spiinctériens ont £té notés 25 fois sur 30; ils sont de type reten-
tinnel urinaire (23 fois) ou intestinal (20 fois), de type inconte-

ne sce urinaire (2 fois) ou fécale {1 fois).

4.17.1.3. Les signes radiologigues:

Tous les aspects habituels de la spondylodiscite tubesrculeuse
ont £t€ notés: le pincement discal é£tait constant, le tassement cund-
iforme d'une vertébre et le télescopage de 2 vertébres(réalisant tous
les deux une cyphose) ont été observés 3 14 reprises, Les images lyti-
qucs n'ont pas £té exceptionnelles. L'sspect en pattes d'araignée des
cd'es {accompagnant les fortes angulations rachidiennes) trés a2imé des
rar inlogues n'a é€té retrouvé qu'une seule fois (observation n®13).

L' .mage des d'abcés froid en fuseau a €t€ notée & 5 reprises. C'est la
ra-iologie gui nous a permis £galement de préciser les différentes
loralisationst: 2 spondylodiscites cervicales, 1B dorsales, 3 dorso-lom-
ba:res, 7 lombaires. Nous avons consigné dans le tableau VIII ces dif-
férentes localisations ainsi que les tableasux clinigques que nous avons
observés en corrélation avec la topographie des lésions. Quent au ta-
bleau IX, elle ncus montre que les licelisations pluri-vertébrale

n'est pas exceptionnelle dans les séries.,

4.1.1.5 La manceuvre de QUECKENSTED-STODKEY

Flle a €t€ réféalisée 16 fois et a révélé unhlocage mancmétrigue
conplet par 12 fois.
4, .,1.6, ke L C R

Il s'est révélé normal au point de vue cytoleogique dans toutes
le ; observations moins une: l'observation n%Z ol nous avons notd une

pl[ocytosé.

.../ll'
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Tab .eau VIII : Les différentes localisations des lésions et les
symptomatologies observées en rapport avec la topo-

graphie.,
—IEem S S S T e I S S e TR S e S et S e e L e S T e TS e, e S v i e B e 2 e 2 e S e el s T et TS D e T s e
LocalisationsiNombre delFréquencelSyaptomatologies observées,
cas
Ce~vicales ! 3 ! 6,6% ! Hautes (C2) : paraplégie flasQue’
I ! ) ] aux membres supérieurs + parapli-
! I ! gie spasmodigue aux membres infé-
! ! ! rieurs.
! ! I
I I ] Basses : tétraplépie spasmodicgue
I ! 1 (C2 C7}. _
Dcrsales ; i8 : 60 % : Paraplégzie spasmodigue,
- -'—'--""—"'-"—T --------- r"' -------- T-—---—""—"'--"' ————————————————————————
Dcrso lom= | H !
baires ol 3 l 10 % | Paraplégie spasmodigue,
TTTTTTTTTTTTYTTTTTTTTT TTTTTTT T Hutee  : Pacaolécic soasmodidae
' 1 . 1 autes ¢ Paraplézie spasmodique
Lombairec i 7 : 23,4% l(ﬂl—Bﬂ).
i : : Basses 1 Compression de la gqueue
1 1 l(LS-—L4—L5). de cheval
S e el gt - ——— Y— T --------- r—- -lv e W P S wk — r q———u gy A L b i i N S S ) S
Total 1 30 I 100% |
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Le glycorachie & toujours été normale. Plusieurs cas d'hy
pe-protéinorachie ont été observés (les chiffres variant de 0,60g. p-r
lire & 2q. par litre). Il est remarquable que dans B cas sur 12 cette

hyerprotéinorachie se soit trouvée associée & un blocage menométricuc.

4, J1.7. L'IDR (intradermo-réaction & la tuberculine)

Elle n'e été négative que dans 4 cas, Dans les 26 autres

ces, l'irtensitf de la réaction a £té varimble (cf. Tableau X)
Tableau X : Résultats de 1'IDR chez les pottigues

B T T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e T
!1I DR thNegativelb-10mm!11~15mm!16-20mmtPlus de Z20mm et phylycténu,!
! ! ! ! ! !

o ] o — ] -

1
tNombre !
! de !
cas ! 4
1
1

O

!
!
!
i
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4.13,2. Autres lésiocns rachidiennes

4,1,2.1. Les népplasies {cf. Tableau XI)

Nous avons dénombré 4 cas de tumeur maligne du rachis,
représentant 5,3 p.100 de tous nos cas de paraplégie; tous les 4 cos
ont été€ 2tiguetés de métastatigues les uns & cause de l'aspect rodis-
logique {observaticns n®31 et n°34), les autres par le dépistags de

lz tumeur primitive {observations n°32 et n®33).

La douleur rachidienne est intense, constante, de méEme gue
l'atteinte de 1'étet génfral. Les modalités d'installation de la pa-
r'plégie sont variables: installetion brutale dans 2 cas, progressive
( usgu'a 9 meis) dens les 2 zutres cas, Les caractdres propres de 1o
p replécie varient également: elle est totale dons 3 cas, partielle
d.ns le 4ém= cas; elle est flasque dans ¢ cas, spasmodique dons les 2

£ Itres (as.,.

Nous avons observé le décés de deux de nos patients; nous

sans perdu la trace des deux autres gui ont gquitté leurs scrvices

m

contre tvis médical,

cesl/ e
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TABLEAU XI : Caractéristiques de nos ces de paraplégies
par néoplasie rachidienne -

™~ JE RVATIONS . : : !
~— ;N 31 N° 32 . N® 33 . N° 33
CARACT RISTINVES -~ : : :
fge : 23 53 ; 24 ; 35 :
.ocalisections de la f i f , f

Capcer pri-° Chorio~ . nan

Tumeur primitive Non . Cmitif  du :épithéliomaf retrouvé
: retrouveée: ., : t
.foie X .
Mocali € d'intalla- : : : :
ticn d 1la paraplé~ :;Progressive Brutale : Brutale :Progressive @
giEe . : : : : :
ype : : _ : : .
:Flasque :Spasmodique :Flasque :Spasmodique
c la : : : :

-
H

:Compléte : Compléte : Compléte : Partielle
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Au1.2.2. Les fractures :

Nous n'avons observé qu'un seul das de fracture vertebrzle,
survznue a la suite d'un accident de la circulation, La lésion est unc
luxction-fracture de D42 -L4 ayant entrainé une paraplégie définitive.
Mal. de parfaitement rééduqué, le seul probléme de notre patient €tait
cel i des escarres fessiéres qu'il avait acquises de fagon tout & fait
mal "contreuse et indépendante de sa volonté {obs. n£35) pendant l'an-
née 1979 un qutre cas de paraplégie traumatique avait été observer au

‘ol t L.y ce dernier malade a été évacué sur la France.

1e +3e Lompressions médullaires lentes sans lésions rachidiennes :
4,1.3.1, Le lymphome de BURKITT -

Un seul cas a été observé chez un jeune gargon de 6 ans

La paraplégie est apparue presque en méme temps qu'lune tumeur maxillo-
faciale tipique, de maniére brutale; au tableau initial de scction de
la noelle {(période de choc spinal), a succédé 2 mois plus tard une
peraplégie spaesmodique avec légére flexion des membres inférieurs ot
réapparition des réflexes ostéotendineux. A noter que notre jeune
malrde était originoire de Kita (22 Région du Mali), une zone d'hyper-

end:mie paludéenne,..

4.,1.342. Tumeurs en sablier

Deux de nos patients ont présenté des signes radiolcgiguoy
tré évocateurs de schuannomes avec prolongement en sabilier, si en
les superpose & la clinique: érosion costale associé&é€ & une parapldégir
nar compiession médullaire lente., Eette derniére est totale dans los
deu cas; dans le 1er cas elle pressnte un tableau de section médull=ire
com;. l2te mais son origine compreasive est suggérée par le ploczge &
la manoeuvre de QUECKENSTED-STOOKEY; dons le 2@ cas, elle est spasmocdi-
que avec cependant absence du signe de BABINSKI. La malignité des 2
cas A €té retenus 1'un par présimption (Obs.n?%37), ltautre per certi-

tude biopsique (Obs. n®38).

A noter gue nos deux malades se plagaient dans la fourchette

35 .- 45 ans, & savoir celle de l'adulte jeune.

4.,13.3., Epidurites et arachnoidites tuberculeuses

Elle représente 10,6 p.100 de nos ccs de paraplégie, invesw
tie ‘aht la fourchette 20-50 ens, provogquant des paralysies incompletes

(nc s avons noté dans tous les cas une force musculaire é€gale & 2 3

1'e trée), souvent spasmodique (6 cas) et parfois flasques.(2 cas).

li"‘.llll./'.l..-l.'
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C'lest ici gque nous avons observé les compressions médullaires dzns
leur espoet le plus typique (douleurs rachidiennes, hypertonie mus-
culaire, clonus, hyperréflectivité ostéotendineuse, syncinésies,
blocage & 1l'épreuse de QUECKENSTED-STAODKEY).

La radiogrzphie standard du rachis n'a pas présenté d'znoma-
lies. Le LCR s'est révélé normal dans le seule cbservaticn n245, Dans
les 7 autres cas il a €té souvent pléiocytosique (jusgu'a 100 éléments
par mm3 dans 1'observation n240), lymphocytaire, hyperprotéinorachique
(jusqu'a 7 g. par litre dans l'ocbservation n248), L'IDR & toujours &té
positive,

4.1, 4. Paraplégies avec niveau sensitif sans compression médullaire
lente ,

Dans cette rubrique, nous avons noté les faits suivants, com-
muns aux 4 observations gui la composent: existence d'un nivecu sensitif,
obsence de signe de compression médullaire & 1'épreuse de QUECKEMNSTED-~
5TOOKEY, radiographie du rachis normale{cliché standard). En céhors de
ces 3 €léments, nous avons noté des caractéristigues trés disporates:
tant®t la paraplégie est flasque {observation n247)}, allant mé&me jusqu'lacv
tableau de section medullaire (observation n®50), tant8t z11lz zqr spes-
modique (observetiomsnf48 et 49); L'IDR s'est révélée négative par 2
fois (observations n®47 et 48) et positive dans les deux derniers cas
(observaticons n®49 et 50}; le LCR & été hyperproteInorachique dans 2
cas (observations n%48 et 50), pléiocytosique dans l'observation n®5G;
enfin, deux des malades mRX présentaient une hypertcnsion zrtiriclle.
Bref, dans cette rubrique, nous n'avons pu dégager aucun diaignostic
de certitude, bien que le traitement antiftuberculeux se soit rdviéid
efficace dans 3 cas (observations n247, 48 et 49) et qu'une myélomalacics

ait €été suspectée dans 2 cas (observations n2 47 et 48}

44145, Tableaux sclérose latérale amyotrochigue

4.1.5.1. Sclérose latérale amyotrophigque vraie (Obss n251)

Nous em avons chservée un seul cas, chez un homme jeune {(de
moins de 30 zns). Le tableau étzit celui d'une tétraplégie incompléte
avec l'association clessique dans les mémes térritoires des syndromes

yramidal et périphérique; &n somme, la clinique €tait assez compléte

13

l'exclusion de 1'intégrité des paires cré8niennes.

Tous les €léments paracliniques étaient normaux, si l'on axcen-

te une hyperproteinorachie a 1,08g. par litre,

'o---onunoa'./ottnoqnocs-
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4.1.5.2. Pseudo-sclérose latérale amyotrophique tuberculeuse
(observation n®32}

Notre malade était une femme de 40 ans qui présentait une

tétraflégie incomplizte simulant & s'y méprendre la sclérose latérale
amyotfophique; tout y était, méme l'attente des IX et XII paires cré-
niernes.,

Les examens complémentaires &taient normaux., Seule 1'éaffice-
cite du traitement anti-tuber¢uleux de principe 3 permis d'évoguer re-
srosoyectivement une origine tuberculeuse,

4.1.5.,3. Sclérose latérale amyotrophigue aprés fulguraotion

{obs. n& 53)

Cette rubrique ne compte elle aussi gu'un seul cas; notre

malade €tait un adulte jeune gui a présenté aprés aveoir regu un coup

de foudre un tableau de SLA typique (sans atteinte des paires créniennes
cependant), avec tétraplégie complite; le faitd noter est la récupéra-
tion musculaire gque le malade a pu acquerir au niveau des membres
inférieurs.

4,1,5.4. Pseudo sclérose, latérale amyotrophique d'éticlaocie
obscure (Obs. n254)

A L'extlusion d'une anesthésie totale qu'il présentait juscu

niveaw L8, le tableau de slérose latérale amyotrophigue #Btait comzlet
chez notre malade adulte jeune de 40 ans; La paralysie des membres in-
férieurs &tait compléte. Seul é€lément paraclinique anormal, le LCR
Ztait hyperprotéinorachique, L'inéfficacité de traitement anti-tubsrecu-
leux nous a empéchés dfévoquer ici une étiologie tuberculeuse comme c@

fut le cas dans l'ochservation n%52,

4.1.6. Méningite et paraplégie (Obs.n255)

Mous avons relevé une observation particuliére par le fait gue
le jeune malade (14 ans) en guestion présentait et une paraplégie com-
pléte, flasque (confinant au tableau de section médullaire complitelet
une méningite manifeste apparues simultanement. Les deux zutres &£léments
particuliers €taient la notion d'un furoncle ayant de précédé de peu
cette paraplégie méningétigue et l'excistence d'un LCR pléIocytosique
(plus de 200 éléments par wmmB), lymphocytaire. MNous avons pas pu tran-
cher entre méningite tuberculeuse et méningite staphylococcique avec

épidurite. L'évolution se fit vers une isswe fatale,

....O.l'./..'....ll'
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4.1.7 Poliomyélite -{0Obs., n& 56 et 57)

Les deux cas de poliomyélite ohservés dans notre série l'ont
€té chez des adultes: 1'un chez une femme de 26 ans, l'autre chez un
homme de 3B ans. Deux cas de poliomyélite dans une série de 73 para-
plégiques, cela équivaut a une incidence de 2,6 p.100; nos desus malades
avaient été admis en fait pour traiter certaines séquelles : dyspnée
im>utable & une cyphoscoliose, rétraction musculo-tendineuse douleureuse;
celle-ci n'éteient pas cependant les euls stigmates de la poliomy&lité
chez nos deux malades: le ler malade (obs.n® 56) présentzit en plus de
sa cyphoscoliose une paraplégie compléte avec hypotrophie considéra-
bl- des membres inférieurs; la 2& malade (obs. n°57) présentcit une

tétraplégie quasi-compliéte avec hypotrophie des 4 membres.

4...8. Polyradiculonévrites (Obs. n°58 & n%61)
5,6 p.100 de nos effectifs {socit 4 malades /75) &taient

atteints de syndrome polyradiculonévritique. Deux malades avaient moins
de 30 ans; le troisiéme avait 45 ans et le quatriéme 60 ans, Les deus
sexes Etaient représentéer: 3 hommes pour une femme,
Bans tous les 4 cas il.yavéit une tétraplégie soit compleéte

(obs. n261) soit incompléte (obs, n% 59); dans l'observation n2 60, 12
paralysie était compleéte qux memhres inférieurs seulement; l'hypotorie
et l'aréflexie ntont jamaia fait défaut. L'atteinte dWes paires cra-
nicnnes a £té noté dans l'observation n® A0 (atteinte du IX du X et
du XI ayaﬁt entrainé une forme respiratoire) et dans l'ocbservation n?61
(c-teinte du ¥II ayant provogué une paralysie faciale gauche.

lLa dissociation albuminocytologigue n'a souffert d'aunz excep-
tion : elle a £t€é notée dans les 4 é&hkservations de fagon indiscutable.
Deux Ewolutions fatales ont £té observées : l'une par asphixie & 1s
st.ite de la paralysie des muscles respiratoires {(obs. n®60), l'autre
par encombtement bronchopulmunaire (consécutif 3 une infection pulmo-
naire); ce dernier ces est survenu cependant dans une tablezu de
coma et de septicemie {obd. n®61)., dans les deux autres cas la cartico-

thérapie s'est avérée trés efficace,

66)
4.1,9.1, Polynévrite hansénienne (Obs. n%62-63)

o

4,1.9. Polynévrites secondaires {(0Obs. N& §2

lLes 2" cas gue nous avons relevés dans notre série présentzient
une polunévrite sensitivomotrices paralysie incompléte aux 4 membres
& prédominance distale nette, d'allure périphérique, s'accompagnant
d'une hypo ou anesthésie en chaussette. b'Observation n®63 & prisanté

ccmme €lément biologique notable une hyperprotéinorachie.

B I
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R noter gque dans les 2 cas, la certitude bactériologique a £€té
gagccuise,

4.1.9.2. Polynévrite diabétiquset/ou hansénienne (Obs.n264)

Nous avons observé un cas de paraparésie chez un sujet de
59 ans gui pertait déja un diabéte connu et traité; la paralysie mus-
cu'anire €tait donc dncompléte, flasque,; avec amyotrophie et paresthésics
im-ocrtente, Un gros nerf cubital droit é€tait égalemsnt palpable. La
pr:uve bactériologique de l'infection lépreuse & £té acguise par la dé--

co.verte de BH au niveau du lobule de l'oreille.,

4.1.9.,3. Polynévrité diabétigue (Obs, nZ65)

Un cas de monoplégie survenant chez unc diabétigue connu a
£t- observé; ncus disons monaplégie parce que le sujet avait déjz été
amputé d'une jambe & la suite d'une gangréne. Cette monoplégie donc
aveit une allure périphérigque staccompagnant de fourmillements impor-
tants; malgré une certaine équilibration du diabete , nous n'avons pas
pu observer l'amélioration de cette moncplégies le sujet est décédé

a4 suite d'un accident vasculaire cérébral,

4,1.,9.,4. Polynévrite alcooligue (Obs. n°66)

Clest la notien d'éthylisme chronigue qui nous a permis de
pcier rapidement chez se malade 49 ans le diamgnostic de polynfurité
al solique; les caractéres de la paotraplégie &taient en effet d'allure
pc ynévritigue: paralysie péripbBétiqug,fourmillements aux membres infé-
ri-urs, La vitaminothérapi B qui fut un modéle de réussite confirma

p: > la mEme owcasion le diagnastic.

4, .10, Polynévrites primitives (Obs. n267 ~ 72)

Flles regroupent 6 malades d'éthnies et de professions dif-
fcrentes, agés de 30 & 63 ans (5 hommes pour 1 femme). La paralysie
concerne les 4 memhres dans 3 cas (Observatioms n®68, 71 et 72) et se
limnité aux membres inférieurs dens les autres cas, Elle est parfois
spasmodique (obs. n°BF =t 70}, mais plus souvent flasgue. L'éliment
sensitif & type de fourmillements et/ou de douleurs zux membres est
ccistant, Dans 2 cas {0Obs. n°67 et 69), une atrcphie optygue bilatér--
lc a été retrouvé,

Les examens complémentairesntont rien présenté de particuli=zT,
hoomis le LCR qui s'est révélé hyperprotéinerachique dans l'observa-

t: 210 n® T1 et pléioccytosique dans l'observation n& 69,

T
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4,1.11,. Paraplégies d!'éticlogie obscure {Obs, n® 73 ~ T74)

Nous avons réuni ici nos deux cas de paraplégie pour lesqguels
ni la clinigque, ni les axamens complémentaires, ni le trocitement de
pr.ncipe (autorisant un jugement retrospectif) n'ont permis d'envisa-
ger une ¢tiologie quelconque. L'observation n® 73 concerne une femme
de 45 ans qui présentait une tétraplégie flasque prédonminant aux
metbres inférieurs et aux régions distales, s'accompagnant d'une dis-
cr :te hypoesthésie & limites floues. Le LCR est hyperprotéiInmorachique.
La 2& Observation (obs., n®74) tout en présentant une paraplégie spas
modigque a@vec bypoesthésie a limites floues ne s'accompagneit pas d'au-—
tres signes interessants et ne présentait aucune cause vatrable de com-

pression médullaire, & notre connaissance du moins.

4,1.12. Myopathie (Obs. n°®75}

Elle a £té observée chez un jeune somono de 22 ans qui avait
commencé & en souffrir dépuis 1'&ge de 12 ans, S5i le resultat de la
biopsie musculaire ne nous est pas encore parvenu, la clinigue nous =2
montré l'amyotrophie portant sue les muscles du dos, des ceintures
scapulaire et pelvienne et des parties proximales des membres; la
prralysie siggeait & ces niveaux; l'aréflexie ostéotendineuse et idio-

mLeculaire ajoutée & une notion familiale de la maladie a été un 2argu-

ment de poids pour le diagnostic,

4.2, Syntheése :

Les différents disgnostics éveogués au cours de notre étude ont
pt 1'2tre gréece a une synthése opérfe entre les éléments cliniques
el paraclinigues dont necus avons pu disposer & Bamako. Notre dimarche
consisteit:
- & reconnaitre d'abord 1'origine centrale ou périphérique de la par:z-
plégie,
-~ & rattecher ensuite les paraplégies centrales & une cause rocnidie -
ne; méningée ou médullaire,
~ a rechercher enfin pour les syndromes péryphériques une €tiolcgie
infectueuses métabolique ou nutritionnelle.
4.2,1. Diagnostic différentiel entre paraplégie centrale et parrplégie
périphérigme -

- Toutes les paraplégies spasmodigues sant centrales,

~ Par contre les paraplégies flasques peuvent €tre centrales ou pé€ri-

phériques;-

cerireneness/aiiiinenaa
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Certains signes d'orientation se revelent d'une importance capitale ici:
1'existence du signe de BABINSKI et d'un niveau sensitif affirme lt'ori-
gine centrale tandis que lgq notion de troubles sensitifs & type dlenes-

thésie en chaussette est volontiers temoin d'une paraplégie périphérique

4,2.2., Pour les pesraplégies centrales,

1'ordre loginue dans lequel on doit solliciter l'apport des examens
comilémentaires est le suivant :

4.2 2,1, La radicgrephie du rachis tout d'abord

E11: permet de différencier les paraplégies avec lésicn rachi-
dienne (qu'e .l objective) des paraplégies sans lésion rachidienne {ou
gll: se révé.e normale)s
-~ dans les paraplégies avec lésion rachidienne, on peut se retrouver
devant les £tioclogies suivantes : spondilodiscites tuberculeuses et
non tuberculeuses, tumeurs primitives et secondaires du rachis, frec-
tures et luxations vertébrales, arthroses de la partie antérisure du

canal médullaire, grandes déformotions rachidiennes (distrophies osseu-~
se2s, tcyphoses, cyphoscolioses, etc)...

- dans les paraplégies sans lésion rachidienne, la recherche du diagros-
tic étiolcgijue passe par l'étape de la ponction lombaire (PL) et de
la manceuvre de QUECKENSTED-STOOKEY.

d,2.2.2., La ponction lombaire et l'épreugg de QUECKENSTED-

STOOKEY

Ellespermettent de reconnaitre les paroplégies avec compres-—

si n médulliire lente {ol il ya un blocage 3 la manceuvre de GQUECKENTTES
ST.OKEY) et les paraplégies sans compression médullaire lente {ou il
n' ‘a pas de blocage)s:

- dans les compressiocns médullaires lentes, le traitement anti-
tuberculeux devient un test thérapeutique précieux.

~ dans les paraplégies sans compression médullaire lente, llexcr.or
du LCR et l'analyse de la sémiologie clinique deviennent nécos-
saires.,

4.2.2.3. JTest thérapeutigue dans_les compressions médullairLs
lentes : traitement anti-tuberculeux

- guand il est couronné de succes, la compression médullaire leznt-
est 1'crigine tuberculeuse (épidurite, arachmoidite);

~ Quend Z1 échoue, la recherche étiologique se retrouve dans unc
impasse, du moin dans l'£tat actuel des choses a Bamako; la
myélsgrephie peut se révéler ici d'un apport trés appréciable
en effet, mais nous n'en disposons pas justement... fort malheu-
reuszmontd

coesrsveas eiennniaasas
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4,2,2.4, L'examen du LCR et 1'analyse de la sémfologie clinigue
dans les paraplégies sans caompression médullaire lente

-~ Le LER peut 8tre pléiocytosique, révélant alors une méningite
soit uniguement spinale, soit totale, investissant tout le
systome nerveux centralg Cette méningite (cause de le paraplégie)
peut Etre d'origine tuberculeuss, staphylococcique, etc.

- Le LCR peut &tre normal, wais la clinique peut évoguer une sclé-
rose letérale amyotrophique qui peut €tre vraie, post traume-
tiguwo ou faussey; le traitement anti-tubsrculeux peut aider ici
€gal-ment & démasquer une €tiologie bacillaire,

de2 3. Pour .es paraplégies périphérigues,
1'c 2lyse de la sémiaologie clinique et l'examen du LLCR permettront de
fai e la démircation entre poliomyélite, polyradiculomévrite et poly-
név -ite (CF +ableau XII). Il restera & trouver pour ces différents syn-
drcnes les €:iologies possibles:
- pour lz polgomyé€lite, il n'ya pas de probléme, l'origine est
virale;

- pour la polyradiculonévrite, on peut retenir également une
€tiologie principale : la maladie de GUILLAIN~BARRE, bien gu'il
existe d'autres causes {rares,celles 13) de polyradiculonévritc:
toxijues, tuberculeuses etc.

~ pour la polynévrite, il convient de rechercher une £€tiologie
inge:tueuse (lépre) métabolique {(diabgte), alcooligue ou toxicue
en d:hors de laquelle on peut conclure & la neuropathie nutri-
tionnelle.

Tableau XII : Diegnostic différentiel gntre poliomyélite,
polyradiculonévrite et polynévrite

:Carac ériStiQUES: k Type de = Mode * Troubles =D%SSDCIB_

: * hge : 1la =d'appari— fcensitifs :tion albu

: : :paralysie ‘iig : imino~cytolw

: Syndr ‘mes 3 : i ot n : :gigue :

;s Poliomyélite : Enfant :Asymétriqué Brutale - ; C sTardive :

f Polyradiculo- : f : : : :

! névriie ‘Tout &ge ! Symétrique’ Brutale + :Précoce :
Polyn vrite ‘Tout &ge’Symétrique’® Lente + 0 !

Ay my w8 Em B$ *
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Tableau XIII : Comment faire le diagnostic

d'une paraplégie & Bamako 7
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5. Jraitement et évolution
5.1. Le mal de PUTT

5,17.1. Le traitement

Nous avons mis tous nos malades pottiques au traitement
anti-tuberculeux selon le schéma thé€rapeutique de premiére ligne pré-
conisée par 1'0,M,5,: treitement quotidien avec 3 anti~-tuberculeux en
assaociation rendant 2 mois, puis traitement guotidien nu bi-hebdoma-
daire avec ¢ anti-tuberculeux; ee raison d'une rupture de stock de ¢
Quelques. uns de ces médicaments & Bamako (en juillet-Aolt 1979), force

nous est de reconnaitre gque ce schéma n'a pas &té toujours respectée.

Le traitement médicamenteux a ét€ doublé d'un traitement or-
thopédique dcns tous les cas : coquille platrée dans les cas de cyphosse
amportantes, port d'une minerve dans les cas de spondylodiscite cervi-
cales, sinpla repos{ immobilisation} sur plan dur dans les autres cas;
si la coguille platrée n'a pas pu Etre systématisée, cela tient beau-

~coup aux difficaltés technigque de sa réalisation & Bamako.

5.1.2 L'évolution (CF tableau XIV)}
5.1.2.1. L'évolution & été favoreble dans 70 p,100 des

cass la paraplégie 3 re%féssée chez 21 malades sur 30. Sur ses 21 ma-

lades 15 ont totalement récupé&ré de leur paraplégie; chez les 6 autres

malades, la2 regression est restée partielle:

- soit parce que le temps de recul n'est pas suffisant {(obs, n%6 et
n®9}.

~ suit parce que le traitement o é€té institué trop tardivement psar
rapport &au début de la maladie; =2insi, un de nos malades & dd atten-
dre 4 années avant d'étre mis zu traitement anti~tuberculeux!

5.1.2.2. L'évolution a £t& défavorable dans 88 p.100 des
cas, malqré le traitement anti~tuberculeux :

~ deux de nos malades ont abandonné leur services contre avis médical.

- un de nos maladesn'a pas voulu respecter le repos dans lz coquille
platrée.

- tn de nos malades ne s'est point amélioré malgré une intervention chi-
rurgicale effectuée sur son foyer pottique 3 Abddjan (obs. n°13).

-~ Un de nos malades n'a été regu dans le service qu'au meis de Septembr

-~ 4 de nos malades sont décédés: deux parsepticémie & point du départ

urinaire, un par encombrement broncho-pulmonaire (tuberculose pulmo-
naire) le 4& dans un tableau de cachexie et d'escarres, La mortalitée

observées s'{ldve ainsi & 13 p.100.

tllqvc-q'l/-ucqqnuuqq



5.2+ Autres lisions rachidiennes

S.2.1. Néoplasies

Tous MO8 cas de néoplasies rachidiennes étant mftastatiques,
aucun traiterent spéeifique ne peut étre envisagée. Mous ~vons eu &
constater le déces de Z d'entre eux (observation n®31 et n°33); nous

avons perdu la trace des 2 autres,

5.2.2. Fracture rachidienne

Le malade, malgré une ostéosynthése réalisée en Fronce est
resté définitivement impotent (mais parfaitement sutoname).

9.3. Compression médullaire lente sans lésion rachidienne

5.3.1. Tumeur de BURKITT

L'administration de cyclophosphamide & la posologie de 200 mg.
par semaine & notre jeune malade a entra2iné la régression totale de sa
tumeur maxillo-faciale et partielle de la pareplégie gqui est passée

de la flaccidité & la spasmodicité,

5.3.2. Tumeurs en_sablier

La chimiothérapie au cyclophophamide puis & 1'0Oncovin a ¢té
tenté chez 1'un d'entre eux, sans aucun swuccds puisque le mclade est
décddé, La ditérioretion de 1'état général de l'autre malade a atteint

un degré tel qu'il est superflu de tenter quoi que ce soit,

5,:.3. Epidurites et arachnoidites tuberculessss

Sur nas 8 malades, nous avons noté une régression remarquacble
sous traitement anti-tuberculeux dans 6 cas, soit 75 p.188 de bons
résultats; ce test thérapeutique a €t€ du reste 1'un des meilleurs
arguments dicgnostigques., Cependant il est demeuré chez 5 de ccs molades
une spasticité plus acu moins importante gui parfois g€nait les mouve-
ments beaucoup plus que ce quil restait de la pzralysie musculaire elle-
méme, Dans les dewmr derniers cas ol la régression ne s'est pss amorcée,

seul le temps de recul s'’est révélé insuffisant & notre avis.

5,4. Paraplécies avec niveau sensitif sans compression médullaire

L'tn de nos malades & récupéré complétement ses fonctiaons
sensitivo-motrices sous traitement anti-tuberculeux, tondis gudun deu-
xiéme malade évolue lentement mais slrement & 1'heure actuelle vers la

guérison, £g:lement.

cee/ens
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Le troisiéme malade a accusé sous traitement anti~tuberculeux
une regression minime, certes, mais une régression tout de mé&me, la
force musculaire £tznt remontée de 0,4 2 en 4 moisy il fout reconnaitre

que cette évcolution est tres lente cependant.

Le termps de recul ne nous permet pas dlapprécier l'évolution

de 1'état de notre quatriéme mclade.

5.5, Tableauxde sclérose latétale amyotrophingue

5.5.1, 5clérose latérale amyotrophigque post-traumatigue(zprias

fulguration} curieusement le malade & récupéré des membres infirizurs
apr=s un tra. tement aux vitamines du groupe B, aux vaso-dilatetsurs et
aux anti-inflammetcires au bout de 18 mois; les membrass supérieurs

sont restés paralysés,

5.5.2, L2 pseudo-sclérose latérale amyotrophique a ¢€té entidre-

ment guérie par le traitement anti-tuberculeux en trois mois; c'est
dleilleurs cette Evaolution sous treitement quil nous a permis de penser

3 1'étiologie tuberculeuse de ce tableau de S L A (retrospectivement).

5.3.3. Nos deux cutres cas de sclérose lctirele amyotraphigue

(S L A vraie et pseado-5LA d'étiologie obscure) dont restés rebelles
aux anti-tuberculeux & la vitaminathérapie et/fine cortaine kénésithé-

rapie au bou® de 4 32 6 mois d'essai,

5.6. Méningite et paraplégie

Malgré le traitement anti-tuberculeux et anti-staphylccoccique
promptement “nstitué, notre jeune malade devait décéder 3 semaines

aprés le début de sa maladie.

89.7. Poliomyélite

Nos deux poliomyélitigques avsient ét& hospitalisés:

~ 1'un pour une dyspnée d'origine cyphoscoliotigue, lagquelle devait

céder sous traitement (temporazirement, s'entend).,

~ 1l'autre pour des retractions t:xndineuses douloureuses qui devaicent

devenir plis supportables scus traitement anti-inflammatoire,

Le viéritable probléme théropeutique des poliomyélites est
celui des s€juelles; c'est dans cet esprit gque les chirurgiens tentent
parfois de dibloquer des retractions tendineuses {(comme ce fut le cas
chez notre malade n®57) et que 1le C R H P a été créé a Bamako pour la

réeducation des poliomyelitiques,
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5.8. Polyradiculonévrites

Sous corticothérapie et vitamincthérspie, deux de nos sujcts
ont récupiré complétement leurs fonctions sensitivo-motrices, 1'un en
2 mois et 1l'autre en 4 mois, Deux molades scont décédés, l'un par suite
d'une insuffiscnce respiratoire et l'autre en raison d'un état infec-

e

tieux sévere acsocié,

5,%. Polynévrites secondaires

Nos dcux polynévrites hanseéniennes ont évolué vers lo guérison

compleéte sous: Fanesil et vitaminothérapie B (observaticns n®62 =t £63).

Le cus de polynévrite diebétique et/cu hansénienne n'a pas
accusé l'amélioration malgré l'équilibration du diab&te d'une part ct
l'institution d'un traitement anti-hansénien d'autre part {observa-

tion n%64).

Quant & la polynévrite diebétique, clle ne s'est pas améliorie
non plus, le drcés du malade €tant survenu brutalement & la suite c'un

accident vasruflaire cérébral (observation n%65).

La vitaminothérapie B et le sevrage ont eu un evfet remar-
gquable sur 1n polynévrite alcoolique qui s'est considérablement cmé-

licrée en 2 no-~s (observation n%6&6).

5.10., Polyné€ /rites primitives

Trnis de nos malades ont présenté une nette améliorstion sous
vitaminothérpie B, la premiére en 4 mois {(observation n%68), le 2&me
en 3 semaines (aobservation n®69) et le 3&me en moins de 2 semaincs

(observation n®70).

Dans deux cas, ces deux traitements en associatian ont abou-
tit & un échec totel (observations n%67 et 71) dans le dernier ces,
ltinsuffisance du temps de récul ne nous permet pas d'apprécier 1'évo-

lution (observation HUTZ).

5.117, Paraplégiesd'étiologie obscure

Flles sont restées insensibles a la vitaminothérapie associfc
au traitement anti-tuberculeux de principe apras 3 mois dessai pour
le premier cas {observation n°73) et 5 mois pour le deuxiéme cas {obscr-
vation n°74}).
.12, Myopathie

Flle n'a évidemment pas £té traitée, £toant au dessus de toute

ressource thérapeutigue a l'heure actuelle. /
> o @ +* 9
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5.173. En conclusieon:

Le tableau n®XIV montre que dans l'ensemble les résultats
du traitement des paraplégies a Bamako nme sont nullement négligecbles
malgré& la madestie de nos moyens diagnostigques et thérapeutinquess sur
les 68 malades pour lesquels on dispose d'un recul de temps suffisant,

33,8 p.100 ont totalement récupéré et 23,5 p.100 ont récupéré partiel-

lement, ce cui donne un pourcentage d'évolution faverable de 57,3 p.100.

- Le traitement anti-tuberculeux s'impose & Bamako dans toutes

les peraplégies centrales gu'telles soient dles 3 un POTT évicdent,
qu'elles corrcspondent & une compression médullaire, & un tablenu de
section médullaire sans compression médullaire ou & un syndrame ce
sclércse latérale amyotrophique; il est également justifié quand cn
hésite entre paraplégie centrale et paraplégie périphférique, voire &

titre systématique dans les polyradiculon@vrités.

~ La vitaminothérapie est indiquée dans les neurcpathics
périphériques; elle se justifie £gelement en assoclation au trzitement

anti-tuberculeux,

Les cutres thérapeutigques sont plus rarement indiqufes:
-~ corticothérapie si l'on suspecte une polyradiculon€vrite.
- Suifone ou sulfamides dans la lépre.

- hypoglycémiants dans le diabéte.
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Tableau XIV : Traitement et évolution,
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1. Gén€ralitis

Ltuniversalité des paraplégies tient & la voriété et au
nombre impressionnant des maladies qui peuvent les engendrer; une
£tiolcgie quelconque peut Etre rare, veoire absente dans une contrée
donfe, meic wne autre €tiolegie peut y Etre prépondérante. hinsi par
ex:mple la .clérose en ploques cst assez fréguente en Europe (o0 le
met de POTT no focit rere per contre) tendis gu'elle est rarissime en

Afrique (ol lc mal de POTT fait rage).

En A'rique, elles ont toujours frappé 1'imagination dcs po-
pulations g'!i les attribuent plus ocu moins & des puissances occult:s
et ne vcien: rfgalement leurs évecntuelles solutions qu't& travers des
interventions surnaturelles, C'est ainsi que la légende fait récupizc-
er quelques instants toute sa force musculaire & Soundiate Keita (for-
dateur de 1'Empire du Mali) qui €teit paraplégique depuis scn plus
jeune &ge ! C'est ainsi é€galement gqu'en milieu traditicnnel africain,
le traitement des maux de POTT (tait assigné au forgeron qui empleoycit
comme moyens thiérapeutiques force incantations magigues doubldes Z'un

nettayage d1 foyer pottigque au “er rouge !

1.1. Frégue cr des parzsplégies

Mo :r + courte période d observation de 10 mois nous a permic
de détecter 5 cas de paraplégics parmi les 1 200 malcdes hospitaliscs
auv Point-"[' pendant la méme période; ce qui nous donne un trux de
4,3 p.100 ¢: paraplégigues au scin des melades hospitalisés. Ce chiffre
gcst trés proche du taux avancé par les auteurs daokarois (réfdrence

n®33) qui sst de 4,7 p.100.

Le moirs gqu'en puisse en dire est que les pcraplégies sont

loin dt'&tre rares au Mali,

1.2, Fréquences comparative_sparaplégies flasgues/poraplégics

spasmodigues

Nos 75 cos de paraplégie étaient réportis comme suit ¢

- 51,42 p.130 de porepligies spasmodiques ct

- 48,52 p.110 de pareplégics flasques.

Ces :hiffres font chorus avec ceux des auteurs dakarois quil
avancent lcs Saux de 50,36 p.100 do paraplégies spasmodigues ct de
48,64 p. 104 de paraplégies flasques. Une conclusion s'impaose: c'est la

légiére prédominance des poraplégies spesmadiques{entendoz centrales),
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jeds Fréguence reletive des é€ticlogies les plus communément rencaontrée:.

L'ure des £tudes statistiques les plus complétes jamais rfalise ..
en Afrique sur les €tiologues des paraplégies est celle de JACQUIN- CC--
TON et COLL (Dakar, 1970, référence n°33j. lLa comparaison de cette serie
a4 1l: nBtre mnntre un grand nombre de convergence mais aussil quelques di-

VET JENCES o

1e3e¢l. En ce qui concerne les pareplégies par atteinte vertébrale
le nal de PO'T semble environ 4 fois plus fréquent & Bamako qu'a Daker.
Faut il en conclure que le dépistage et le traitement du mal de POTT
est plus précoce & Dakar qu'a Bamako? .

Les spondylites infectieuses non tuberculeuses, l'histoplasmhse
africaine figurent dans la statistique dakaroise contrairement 3 la no-
tre. ‘

Les métastases vertébrales scnt & l'origine de 5,2 P.100 des pa-
raplégies & Dakar comme & Bamasko ; les autres tumeurs, les localisaticns
des homcpathies maelignes (notamment le myélcme) sount plus rares & Ba-
maka comme & Dakar,

lLes grandes cyphoscolioses, l'arthrose dont le r3le est tméagours
difficile & z2ffirmer expliqueraient 3 P.100 des paraplégies rencontrées

-

a [aker.

Ye3e2. Parmi les compressions médullaires sans atteinte verté-
br:le, les alteurs dakarois soulignent la frégquence des €pidurites
tuterculeuses ou staphyloucooceigees mais aussi tumorales et celle des
ar:chooicites essentiellement tuberculeuses (5 P,100 de l'ensemble des

paraplégies).

Gréice a la myélographie et & la neurcchirurgie, ils ont pu iden-
tifier guelgues cas de mé&ningiomes, de kystes arahhnfiidiens, de schwan-

NOMES «

1e3¢3s En ce qui concerne les myélcphaties, les dakorcis souli-
gnent la fréquence des myélites vraisemblablement infectieuses, f'fvo-

lu-izn parfcis aigu et celle ce la sclérose laterale amyotrophigue

( - P.100 des paraplégies) ; la syphilis (1 P.100), les ramcllissements
(1 P.100) les tumeurs (1 P.100) sont rares, l'anémie-.de BIERMER excep-
ti nnelle (1 cas). Curisusement ils ne mentionnent pas les tuberculomes
sirulant une SLA ocu une myélite <'ERB comme nous en avons rencuntrés

= :zamakD‘ l../l'.



1e3d.4e Les polyradiculonévrites semblent aussi fréquentess & Baw
mako qu'a Dakar; elles seraient psrfois d'crigine tuberculeuse ou dia-

bétiques.,

1e3.9s Les polynévrites représentent 22,5 P.100 des paraplégies
dakaroises, cte qui est deux fuils plus élevé que dans notre série. On
peut remarquer que l'éthylisme et le béri-béri semblent beaucoup fré-

quents au Sénégal gqu'au Mali.
1e346e Enfin les auteurs dakarcis insistent sur la fréguence des
neuropathies nutriticnnelles (26,3 P.100 des cas) sur lesquelles nzus

aur:ns l'occesion de revenir ultérieurement,

2. Les paraplégies centrales,

2e%. Le mal de POTT.

Son entité nosclaogique a €té délimitée par Percival POTTau sie-

cle cdernier : c'est l'atteinte tuberculeuse d'une ou de plusieurs verti-
bres et des disques adjacents gue l'on peut resumer scus le terme com-

mode de spondulodiscite tuberculeuse.

Z2elele Epidémiclogie

2ele1als Frégquence : La promotion cdes sains de santé tend 3
faire du mal de POTT une " maladie " historique®en Europe., La réalite
est tout autre dans le tiers monde o0 la tuberculose n'est pes encore
contr8lée,

Sa fréquence relative est variable 3 40 P,100 des cas dens notre

serie centre 10,9 P,100 dons la série dakaroise.

2.1.1.2. Age : le mal de POTT frappe surtout l'adulte jeune 3
56,6 P.100 cde nos poltiques é&taient compris dans le fourchette 20 - 50
ans. HUGOD (référence n®34) signale €galement une atteinte élective du
sujet jeune et de l'adulte jeune., FERRO et BBAL (référence n®21) aban-
dent dans le mEme sens en affirmant que le waximum de fréquence se si-
tue au niveau des 2& et & décades de la vie.lL'aduldé agé n'est pas é-
pargné 3 36,6 P.,100 de nos politiques aveient cdépassé la cinguantaine,.

Est ce & dire que l'enfant n'est pas trés touché, comme l'affir-
me PALLAS (1922) cité par BEDRANE en soutenant que " la pesmoplégie po-
litique est rare chez 1l'enfant "7Pgint du tout [ Deux de nos 30 mala—

des étaient 8gés de moins de 3 ans, VATY

.../.l.
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La paraplégies poltiques de 1l'enfant a &€té sculignée & maintes reprises
par divers auteurs ¢ FERRO et coll (référence 21} trouvent 22,7 F,100
de sujets de moins de 15 ansg DEBAYRE { référence n®16) et CAUCHOIX

{ré“érence n®11) en n'ont également parlé,

2415143, Sexe ¢ La prédominances du sexe masculin est classique-

men-: admise § wais certains auteurs avancent le contraire cf tablecu XVI.,

Tableau XVI : Repartition par sexe.

t .uteurs t Hommes Femmes

60 % t 40 %

. .
9

: FERRD

2 ~NGATE

67 % 33 %

2 KABAKELE t 49 % s 5% % .

Série Personnelle B0 % 1 20 %

2elelefe Circonstances c'apparition 2 La paraplégie poixtique

survient sur 4n mal de POTT le plus souvent peu ou pas traité.
Elle pzut se manifester également & la suite d'un traumatisme
vertébraly CnUCHOIX en rapporte un cas, BEDRANE 2 cas 3 ncus en avons

observé un cas également,

2eteled, Particularités du mal de POTT en Afrigue

~ Caractére tardif de la 1&re consuvltation ( d'od fréouence de
ltapparition des complications parmi lesquelles la parapiégde est en
bonne place),

-~ Multiplicité des foyers pottigues,

~ Imporatnces des lé&sicns destructrices & ainsi le mal ce POTT

nfaboutit & la paraplégie que dans 4,5 & 11,4 P,100 des cas en Europe

contre 25 a 40 P.100 des cas en Afrique ( voir tableau XVII, -

Tableéuvxvll : Fréquence combarée des paraplégies pottigues.

Auteur : FERRO s CARAYON : DEBEYRE ¢ SEDDON sCHEVASSUSsCAUCHOIX

Afrique : Europe t Europe :Afrigue : Europe

(Mali)
4,5 % s 11;4 % 40 % : 10 %

Contrées & Afoique

25 %

L1

Fréguences : 329

wad L
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2;1;2; Symptomatologie 3

2e1e2e1. Signes généraux ¢ Une fidvre vespérale, avec sudation,

ano: exie asthénie, amaigrissement est retrouvée dans la grande majori-

té (es cas,

2.1s2424 Signes rachidiens $ La raideur rachidiernne (traduisant

la ' ouleur rachtidienne) et la gibbasité sont si scuvent retrouvéee
qu'elles sont cinsidérées comme anncnciateur du mal de PCTT, incuisant

par ais en erreur (cf observations n®37 et 38),

2.2.2.3. Signes neurclogiques

- Modelités d'apparition de la paraplégie ¢ la paraplégie est <it.
préroce guand elle révele le mal de POTT (24% des cas dans la référence
n®3. ), HUGO ) ol quand elle apparait moins d'un an aprés le début du
ma)l de POTT 4 HUGO {référence n®34) retrouve ici 38%;100 contre 64P.100
dans notre série personnelle, La paraplégie est tardive guand son délail
d'apparition est supérieur & 1 an apreés le début du mal de POTT ; HUGG
avarce le taux de 38 P,100 de paraplégies tardives contre 36 P4100 dans
notie série. Il est étrange gque HOGO (Europe } a%t contaté plus de parc-
pléiies pottiju:s tardives que nous ici au Mali od le caractére tardif
de i3 1ére coasiltation a é€té déjad sculigné ; il semble en fait que
nos résultats siient faussés par la non collaboration des malades qui
craignent d'asoler gu'ils ont trainé avant de se présenter & 1l'h&pital.

~ La cliiigque elle mEme peut se présenter soit scus forme cde
compression miduldaire, soit sous forme de myélite (confinant parfais

au tibleau de scctian de la moelle )

2e1e3s Examens complémentaires 3

2e1+3.1. La radiologie ¢+ Elle montre le type et la localisation

ce la lésion pottique s C

-~ comme types de lésion, on peut rencontrer le pincement discal,
l'ostéolyse vertibrale, l'aspect en pattes d'araignée des cdtes (assc-
cié au tassement cunéiforme vertébrale), l'ostéocondensaticn, la proli-
férazion ostéoptytiques et les imeges d'abcés froids. fes divers types
sont fonction d¢ 1'état d'évolution du POTT et peuvent s'associer sui-
vant diverses mcdalités.

~ Les “oralisations saont veriables : on ne sait trop pourguoi,
les 1édecins tni treés souvent-ededesdancee & demander toujours une radioge

grapie ¢g rath:s lombaire devant une paraplégie & Bamako,
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Or toutes les stastiques montrent plutdt une localisation Elective au
rachis dorsal en cas de paraplégie (bien gue pour l'ensemble des maux

de FJITT les lsc:lisations lombaires socient plus fréquentes {DEBEYRE
réfé -ence n®137) et ARGENSDON référence n®4). Quant au nombre de verteé-
bres atteintes .1 semble tre&s scuvent é€gél & 2 si 1l'on se refére & notre

seri: et & cell. de CAUCHDIX (cf Tableau XIX).

2elede’s La PL et 1a manceuvre de QUECKENSTED - STOOKEY,

La PL raiéne le plus souvent un ligquide normal au point de vus

cytclogigqie 3 1l.s cas de pleiocytose pourraient s'expliquer par une
attr inte méningie importand par le processus tuberculeux.

La glyco-achie est presque toujours normale. L'hyerperprotéinora-
chii peut Etre observée, en associaticn slors avec un blocage a la ma-
noetvre de QUECKENSTED - STOOKEY ; & signaler gue celle ci, si elle af-
firrme le ceract2re compressif du POTT, n'est pas retrouvée dans tous
lzs cas { elle a mangué 4 fois / 16 dans notre étude). Au reste on peu

se asser de PL si le POTT est évident.

2, 23¢3. L'I,D.R. 3 Elle est sujet & contreverse : sa positivité
n'ir pliguerait gutun contact qu:. lconque avec le BK (réalisé tré&s sou-
ven lors de l:¢ primo-infection, dans l'enfance). 52 négativité ne se-
rai pes plus cignificative, les causes anergisantes étant légion, sur-
tou en A’ricue o0 une £tude dempntré que le dégré de positivité de
1*I R est corsidérablement réduit en zone d'hyperendémie onchocoerguien-~

ne ROUGEJDON , 3ANGARE, référence n®61).

Mslgré res alées, nous pensons que la positivité de 1'IDR pos~
s&d une valeur dl'orientation diagnostique dont on ne peut pas se payer

le 1uxe de se passer chez nous.

T
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Tableau XVIIXI : Fréquence des différentes localisations des fo-

yers pottiques avec paraplégic.

T T e Tt T e Tt T T e s T e T e D e et T 0t 2T e S I e T e T et S T e 8 e S e S e T e T vt T e T e S ot T e S e B e e S e

—— 3 ]
-u-~_‘LEEalisations:Cervicales:Dorsales:DorsolomqaLombaires ¥

Au- zurs __“h“‘jjgni_ H tbaires, ¢ H

SARAYON ] 4,56 H 54 : H :
ANGATE 3 8 : 38 : 4i6: : 30 :
(4EaKELB T 0,4 : 41,6 3 18,5 : 37 :
___ JBBLYRE s 0,3 3 39 3 9 - 36 s
B3 JRAKE T 6,7 $ 7046 3 18 s 745 :
CaUCHVIX ! 7 t 64 s 28 : o -
Série personnelle : 646 : 60 s 10 ¢ 23,4 :

Nonbie de vere 3 : H : s
tétres attein- 3 2 3 4 5 et plus,
tel o
41 2urS,
az J— e - —
Cia >=uiX : 582 % ¢ 22 % ¢ 7,6% ¥ 18,5% H
BE. 24NB : 26 : 31,2 : 24,6 s 28 % s
S¢rie personnelle $ 76,6% 3 13,3 %z 3, 3 % 3 548% :



24144, Diagnostic ¢
2.1+4414 Le Diagnostic positif 3 Il s'appuie sur 3

- la symptomatologie clinique, Hes antécédents tuberculeux,
~ les images de spondylodiscite & la radiographie du rachis,
®ala positivité de 1!'IDR.

'~ 1'aspect normal de LCR,

- 1' blocage a l'épreuve de QUECKENSTED -~ STOOKEY,

~ la mise en évidence du BK,

2e1e4,2, Le Diagnostic différentiel :

Le mal de POTT peut se discuter avec les affections suivantes @

- les autres spondylodiscites infectieuses {("faux maux de PFOTT"),

~ les tumeurs rachidiennes : elles donnent un syndrome de compres-
sion médullaire comme le POTT,; elle peuvent donner une gibbosité rachi-
dienne simulant l1a gibbosité pottigue (cf Observaticn n237) ; leur ima-
ge radiologique pcut simuler la spondylodiscite (notamment quand elles
sont & un stade avancée, l'atteinte discale étant zlors possible).

- les dystrophies osseuses,. .

- l=2s séguelles de traumatisme.

2i145s Le prcobleéeme thérapeutigue @

La polémique sculevée autour du traitement du mal de POTT est
l'unz des plus passionnantes jamais observées dans l'histcire mfédicale

a propos d'un probléme thérapeutique,

Le fossé est en effet trés grand entre par exemple ANGATE (1972)
gui estime que tous les maux de POTT sont chirurgicaux (& lt'exception
de ceux qui ont une contre indication opéretoire et des spondylodiscites
3 leur début) et CALOT qui affirmait en 1895 qu'ouvrir un foyer pottique,

" c'est ouvrir une porte par laguelle entre la mort " .,

Apres l'épreuve du temps et des diverses exptériences, nous esti-
mons gue l'on peut délimiter 3 périodes historiques dans le traitement du
mal de POTT 3

- avant 19532, il n'y avait pas de médicaments antityberculeux ;

il n'y aveit donc pas de vrai traitement médical ; mais le traitement
chirurgical était alors autant sinon plus dangereux gque l'abstentigonnis-

me du fait mé&me de l'absence des anti-tyberculeux,

‘00/..0



- entre 1952 et 1961 : avec la découverte des antibuberculeux,
l'abord du foyer pottigue sous le couvert de ces derniers €tait desor-
mais permis : c'était 1l'époque ol l'écrasante majorité des auteurs
croyaient avec la foi du charbonier en la vertu miraculeuse du traite-
mentchirurgicol et £taient résolument interventionnistes,

- & pertir de I961, certains auterus comme DEBAYRE (référence
n°61) et de SEGE, forts des résultats statistiques comparatifs entre
traitement ch:irurgical et traitement médicel ont abouti & la conclusion
que la chirurgie n'est pas indispensahle, Mais d'autres comme CAUCHBIX
{référence n°11) continuent & prBner l'intervention systématique sur les

arguments suivants

¥ * Sur les 213 malades ayat tous subi auparavant
le traitement médical, CAUCHUIX et coll ntont constaté en per opératoi-
re que 16 guérisons de foyerspottiques (guériscns induites donc par le

traitement médical antérieur) soit B% , taux assez bas.

¥ |es lésions sont souvent en capsulés, ce qui
peut soit empécher la diffusion des antituberculeux, soit abriter un

certain nombre de BK certes affaiblis, meis posseédant néanmoins une

certaine vitalité résiduelle qui peut se réactiver.

* Seule l'intervention focaie permet d'obtenir
la cdécompression médullaire rapide et la réduction considérable des
foncosités (que l'organisme lui mé&me doit se charger de résorber ou

d'effectuer l'organisation cicatricielle en dehors de l'intervention).

- Les partisans du traitement médical ne manquer pes non plus
d'arguments 3 1'étude effectufe par WEBER {(réf. n®72) de 1950 & 1967
donne au traitement médical des résultats triés flatteurs ! WEBER admet
1'évolution parfois lente comme le seul désawmantage de ce traitement
médical. Les statistiques de SALLAED ( cité par BEDRANE, ré&f. n°5) et
de DEBEYRE (réf. n®16) me sont pas moins significatives j nous avons
obtenu 70 P,100 de succés 3 en 1977 -~ 78 CHEVASSUS (réf, n°12) a obtenu
3 Bamzko des résultats tout aussi satisfaisants (75 P.1B0 de guérison).
Enm céfinitive et en dehors de toute passion et de tout dogme, nous pen-
sone avec DEB-ZYRE, de SEZE , WEBER et ARGENSON que le traitement du n=zl
de FOTT est augjourd'hui d'asbord et vant tout médical et que les indica-
tiors du traitement chirurgical doivent Etre réduites aux cas suivants g
biorsies & visés diagnostigue, vidanges d'abcés pottiques importants,
par: plégies pot iques apparalssant ou s'aggravant sous traitement médi-
cal ; 1l'importance des lésions pottiques de l'africain n'est pas en

elle m&me une indication chir:i-gical.
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Tableau XX Comparaison entre traitement médical et traitement chirur-

gical série de WEBER (1950 - 1967].

r——

t T érapeuticue : Nombre de cast Succées : Echecs H

t 3 - 3 3 :

¢+ M dicale $ 11 H 66 3 11

: $ H : H

s Ciirurgicale (4 H 32 : 30 :

3 Total : 139 $ 98 : 41 5

Tableau XXI : Quelques résultats da traitement médical.

Autzurs : Année ¢+ Nobmre de cas:% de Guérisan

: : H s z
SALLAND 1952 90 68,8 %

s JEBER s 1967 : 17 : 85 % 3

: DEBEYRE : 1968 10 : 70 % :

: Série Personnelle, : 1979 $ 3o s 70% :
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2.2+ LEs spondylodiscites infectieuses :

2e2els Spondylodiscites & germes banaux :

Elles sont su second rang, juste epr2s la mal de POTT. Le germe
respondable est surtout le staphylococcoque {72 P,100 d'aprés BRIDEL},
suivi du streptocogue (18 P,100) puis du pnaunomocogque j le méningoco-
gue, le gonocoque, le colBbacille, le proteus, le pyocyanique et le

perfringens sont également incriminés, mais exceptionnellemént,

2.2, Diagnostic : En pluerdecia paraplégie, il peut exister
des signes d'orientation 3

— syndrome infectieur a2iqu le plus souvent,

~ ¢volution rapide (guerison en 4 & 6§ mois } sous traitement )

- radielogie : trés souvent il y a un effrondrement des angles
antéro~letéraux de la vertébre (aspect tr2s évocateur selon MASSIAS);
& noter que la localisation est tr2s souvent lombaire (en raison peut

Etre de la riche vascularisation de cette zone) ; autre élément racdiolo-

o

gique, c'est la prédominance des images de reconstruction pur les imagos

du destruction & la phase d'état de la maladiel

la bectériologidf apporte la certitude, mais elle n'est pas

facile & réaliser,
- l'interrogatoire & la rechetche dtune porte d'entrée rcvét ic:

une impaortancz particulisgres

2024t a2e JTraitement et évolution ¢ £n raison de 1l'argument de

frécuence des £tiologies staphylococciques, il est de bon ton d'amployer
tou’ours des produits antistaphylococciques { oxacilline) associis

& d'autres antibiotiques efficaces su.les germes banaux.

L'€volution est bonne en régle : la guérison s'obtaént le plus

souvent en 4 & 6 mols,

'b'./'b'h
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2,2.2. Spondylodiscites & germes spécifigues

2.2.2.1. Spondylodiscitesmélitococcigue

Sa particularité clinique, c'est l'aspect méme du contextzs
infectueux au cours ou au décours dugquel elle survient: la fieévre

sudorc-algique. Son diagnastic se basera en plug sur s

- 1'interrogatoire & la recherche de la notion de conscom-

matior de lait frais, de la profession de berger.

-~ l'aspect radiologique: le plus souvent, il y a un effon-

dremert di: ~oin antérieur de la vertébre

- la positivité du séro-diagnostic de WRIGHT {supérieure
a 1/100&)

- la positivité de 1'I D R & l= mélitine.
-~ l'isolement du germe & partir d'ur £€ventuel abcés ocu de

1'hémaculture.

I1 peut exister une dissociation albumino-cytologique
(JACQUIN-COTTON, réf,.3B)

Le traitement fait appel & la famille des cyclines gui

donnent de trés bons résultats.

Les spandylodiscites mélitococciques ne sont pas aussi
rares qu'on le croirait; notons pour information gue ncus en avone
découvert um cas au Pocint-"G" qui ne s'était heureusement pas com-

pliqué de paraplégie.

2.2.2.2, Spondylodiscites typhigues

OQutre le contexte clinique original (celui de la fidgvre
typhoide} dans lequel elles surveéennent, les paraplégies typhigues,
résultant de lésions médullaires et nerveuses associfes, présente-
raient une symptomatologie un peu particuliére d'apras LAWSON (réf.
n°40) et LECHUAN {réf. n%41}:

- hyperréflectivité ostéotendineuse, trépidation du pied;
- amyotrophie importante, assez précoce;

~ BABINSKI indifférent,

Lz radiologie rappelle beaucoup celle du mal de POTT lui-
méme. La positivité du séro-diagnostic de WIDAL et les éléments

clinigues peuvent contribuer & poser le diagnostic,

cee/aun
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Le traitement est celui de la typhoide en plus laong. Les

résultats sont bons,.

2.3. Spondylaodiscites nan infectueuses

2.3.1. Spendylites mycosigues

£1ll:s peuvent Etre dles & une histoplasmose & H.duboisii,

voire & Lne sporfrichose, une coccidioidomycose, une blastomycose ou

a vne actinomycoses Le diagnostic est facile quand il existe une fis-
tulisation par laquelle sort du pus dont l'analyse permet l'isalement

du champignon. SARRAT et colls (réf. n°63) ont rapporté un cas d'ac-
tinomycose rachidienne & point de départ épidurale; le diagnostic n'a

pu 8tre fait gque sur la piéce opfratoire, la myélographie avant objec-
tivé le niveau compressif., JACQUIN-COTTON signale 2 cas d'histoplasmoses

rachidiennes avec paraplfégie & Dakar {(réf. n°38}).

Le traitement médico-chirurgical de ces paraplégiss mycosigque

est difficile, les résultats décevants.

2.3.2. Spondylites parasitaires

Lt'ézhinccoccose réalise une véritable échinpcoccose rachi-
dienne (et non un kyste hydatique unique du rachis). L'aspect radio-
locique est sarticulier par la présence de vésicules au sein de la
verteébre et 1l'intégrité du disque. Le diagnostic est trés difficile;
or, en dé hors du traitement spécifique, 1'é&volution se fanit inexora-
blement vers l'extension continue des lésions. ACQUAVIVA et coll.
{R€EF, n®1) & propos de 14 cas observés en 1564 pensant qu'un signe
d'orienta*ion pourrait tre la localisction trés souvent unilatéralc
de la lésion a la radiographie cdu raczhis, Le traitement est chirurgi-
cal. C'est un diagnostic auquel il faut penser méme en Afrigue noire

od 1'hydatidose est rare (4 cas dépistés & Bamako en 4 ans).

2.4. Epidurites et arachnoidites

Les étiologies en sont multiples: infectueuses (surtout sta-
ph: lococriquzs), tuberculeuses, tumorales, parasitaires. Le tableau
cl nique est trés souvent celui d'une compression médullaire., L'hyper-
all uminorachkie est habituelle. La myé&lographie est tras utile ici pour
ce:ner 1l¢ diagnostic, JACQUIN-COTTUN pense que l'on peut en rapnprochex

le: kystis era:zhnoidiens

N SN
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Quelques €tiologies méritent une attemtion particulidre:

~ les épidurites tumorales sont d'origine sarcomateuse dans lz ma-
jorité des casy JACQUIN«COTTUMN et coll (réfs n®37) ont observé une
origine sarcomateuse dans les 2 cas gu'ils avaient confiés & 1'ana-~
tomo-pathologistes LE DEM (réf. n®42) mentionne 40 p.100 de lympho-
sarcomes cdans une série de 14 é€pidurites tumorales, mais aussi des
schwannomes,des méningiomes, des lipomes, des hémengiomes, des sym-
cathomes, des ganglioneurinomes et des tumeurs embryonnoires; il

note gque ¢ tableau clinigue peut tre inauguré par la peraplifgie
21le-m&me (imputable & 1'éffondrement vertébral ou & la compression
de la grande artére d'ADAMKIEVICZ) ou pér des douleurs radiculaires
intenses. Y¥volution est rapide, le pronostic sombre (100 p.100 de
mortalité). Pour notre part, nous avons observé une €pidurite par
tumeur de BURKITT; dans ce sarcome, l'atteinte neuro-méningfe est
fréquente aprés quelques meis d'évolution, quel cue soit le si&ge

de la tumeur primitive (réf. n®24)}4 ODEKU et OSUNTOKUN =stiment cettr
fréquence & 12,50 p.100 des cas,.{réf. n°53}), N'KRUMAH et PERKINS
l'estiment & 11 p.100 (réf. n®52); le L C R est snormal dans 96 p.10C
des cas (réf. n®53), il peut contenir des cellules de BURKITT; le
diagnostic de certitude est apporté par la biopsie; contrzirement

aux autres localisations, les lésions méningées réagissent mcl & 1=

~himicthé-apie par le cyclophosphamide et le métbotrexate (réf.n®53).

- lLes épildurites parasitcires sont essentiellement dles & la filaire
de médine; des cas de peraplégie par dracunculose ont €té signalés
par MARGAIRAZ en 1963 au Mali (rcf. n®45), HOURREL (réf. n®6) et
REDDY au Ghena (réf. n®6); lo filaire égar¢e dans le canal rachi-
dien se fixe sur la dure-mére et entraine une épidurite particuliére
avec triés souvent abcis extra-dural et parfois myélamalacie; la para-~
plégie est d'installation brutale en r&gle; le L C R est inflamme-
toire; la myélographie permet de vikswaliscr le parasite. Le troite-
ment est chirurgical; les résultats sont bons guand l'intervention

a lieu avant lacsoryemusnde la myélomalaciey

- Les épidurites tuberculeuses sont bien connues {réf. W°37). Souli-

gnons & nauveau leur fréguence dans notre série.

2.9, Les _naraplégies par méningite

.e3 méningites bactériennes ou tuberculeuses ceuvent se
complique: Je paraplégies: les méninges inflammées forment autour de
la moelle un manchon compressif; une autre modalité est l'appariticr
de panartirite entrainant des troubles vasculaires eau niveau de la

moelle (ce cas est plus crave). /
"= . & LA X 1



s ]

Les méningites surtout tuberculesuses peuvent ;éalﬁmant
€tre révélées par une paraplégie: N'DIAYE et coll (réd. n?3L) =t
CASTAIGNE (ré&f, n®10) ont rapporté respectivement B et 2 ces de pa-
raplégies cév€latrices de méniaygites tuberculeuses. Il resso»t das
¢ tudes de zes deux auteurs que:

- 1= diagnostic de certitude a'est possible gque sur 1la

i 1éce c'acvtoorsie !

- = diagnostie de prisomption peut Etre tiré des Elinents
+ 'orientatio suivants: 1l'hypercytose, l'hyperprotéinorachie (jus-
su'a 1bg. o~ litre), l'importance des céphalfes et des rachia gies
‘pouvant conner le change avec des douleurs abdominales), les signes

vie soutfrence cérébrale & 1'E Z G

- la 7Jaraplégie est plus souvent flasque (par myéloralccie
ou par myelite) que spasmodiquz (par compressian par le marchon
méning&)

~ le pronostic mé&me saus traitement n'est pas bons N'DIA L

2 noté 6 décés sur les 8 cas gqu'il a observés (réf. n®50).

.6, Tumevrs du rachis

2.5.1. Tumeurs primitives du rachis

Flles sont estimfes plus rarés gue les tuwmeurs secondairce
‘epuis ler travaux d'ARSENI, cité par PAILLAS (réf. n®537); elles
semblent e répartir également entre tumeurs malignes et tumeurs

bénign=s.

NAPATH :

- sidge: il est darsal dans 64 p.100 des cas et lom-
baires dans 28 p.100 (réf. n®57)

- types higtologigues: 1le groupe des tumeurs malignes
est dominé par les réticulosarcomes (sarcomes
d'EWING) =t les myélomes plesmocytaires; celuil
des tumeurs bénignes par les cstéomes (chondromes)

les kystes et les tumeurs a myfloplaxes.

Clinique:

Elle dépend de plusieurs facteurs:

el e
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- les tumzurse malignes ont en récle une €volution rapide ct les

tumeurs bénif s une Evoluticn lente g

- selon la lc:alisation de la lésion sur la vert2bre, la synschomo-
tologie peut prendre certaines nuances: les tumeurs des tro. s quarts
antérieurs du corps vertébrel dornnent des compressions midullaires
avee Lne friquence et unre grasitf moindres que les tumeurs de lz
région mecysenne dr lc vertébre {(regroupont le quart postérieur du
corps ver téiral et les pédicules; quant aux tumeurs postirieurzs

(rf'gicnm ¢ 35 anophyses), elles snrt longtemps toléréss (réf. n®57)

- les pearplégies brutales sont en r2gle flasques et les parap’.inics

progressises sont plus souvent spasmodiques. -

~ Les doLtkeurs sont rares dans les tumeurs bénignes, fréquentes et

intenses dens les tumeurs melighes.

Rodillogie:
- yn cdes mcilleurs criteéres radioclegiques est l'at-
teinte isnlée d'une vertébre, assoccife & 1'intfgrité des disques;
le myé€lonz peut cependant présetter plusieurs localisatians et le

chordome 4nz =2tteinte discale.

- Les images sont multinles et dépendent parfois de
la na‘ure 2 1la tumeur: lyse, ostéocondensation, soufflure de 1o
corticale, trebfculaticn grillagée (angiomes) etc... A noter qgue 1=
vertéhre aJcrgne ou aveugle est plus rare dans les tumeurs primitives

que d:ns les tumeurs secondeires (réf, n®59).

2.6.2. Tumeurs secondai

es3

“l1lcs sont secondaircs tux cancers visceraux ostéaphiles,
aux tumcurs ralignes épiduralszs ct aux loucoses aigues (réf. n°7 Y,
Le treit particulier en Africue cst la fréguence de carteines tu-
meurs prividtives: caecer priniti” du foie ( 30,3 p.100) guasiment
inexistant =n Europe, cancer de la prostate (27,2 n.100). Par contre
les cancers broncho-pulmonairss fréquerts en Eurape sont relative-
ment rares an Afrique (JACQUIN-COTTOMN, ReEf., n°38).

£ paraplfgie est plus souvent Tlasque que progressive

{JACUL IN. ZCFTON, Ref. n®38).

¢ radiologie montre des imcges lytiques, d'é€ffondrement
vertéhral ese: intfgrité du disnque, ou de vertébre borgne ocu aveu-

gle (PASLAETTA, RéEf. n®59).

AT
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Dans notre &tude qui 2 porté sur 4 cas de tumeurs miéasta—
tiques (observaticnsn®31, 32, 33 et 34), la tumeur primitive n'a £t¢
retrouvée qus deux fois (l'une était un cancer primitif du foie et
l'autre un chorio-£€pithélicma); la tumeur primitive n'est donc pas

toujcurs évidente,.

£.7e Fracturss rachidiernes

£lles sont beaucoup plus frégquentes dans 1'hémispheére Nord
gque cans les pays du tiers monde, €tant provogquées en tant de paix
nar Jes accidents de circoulation surtout. MAURY et LACERT estiment
qu'ii y a 9 A4 10 paraplégies trawmmatiques par an et par millian
d'habitants en France(réf, n%d7)., De Janvier 1979 & Dctobre 570,
nous n'en avons cbservés que 2 cas a 1l'h8pital du Point="G"; 1l'un

@ ft€é notifié dans ce travail, l'autre a ¢+é& évacué sur la France.

Les paraplfgies traumatiques scnt plus ou moins graves

selon le type et le siége de la lésion médullaires:

~ les contusions médullaires sont rapidement réversibles

contraircment aux sections médullaires

- selon gue ces derniéres soient complétes ou incomplétes
(syndrome de BROWN-SEQUARD, syndromes antérieurs =t postérieurs),

la prrapligie a moins ouw plus de chance de rfcupfrset ;

~ les lfésions dorsales sont selaon GUTTMANN (cité par MAURY
et L.CERT, RéEf. n%47) celles qui sont le moins susceptibles de ré-
cupérer: il estime que 81 p.100 des sections médullaires completes
dorsales donment lieu & une paraplégie définitive; or ces lésions

dorsales sant les plus fréquentes (plus de 50 p.100 selon PCER).

Troitement:

Jusgu'en 1939, les paraplégies traumatiques étaient fatales
par apparition des escarres st des infections urinaires.

Depuis 1944, il est apparuw un nouvel état d'esprit qui con-
siste 2 réféduquer ces paraplégigues pour éviter l'apparition de ces
complications.

Ainsi, en fait, le véritable probléme des paraplégies trau-
matl jues se raméne & l2 rééducotion. Certaines ont bien tente d'ins-
tituvr un traitement chirurgical puour augmenter les chances de récu-

nEra:ion,

N AN
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Mais les illusions ont €été balayées depuis les travaux de COMARR

en 1958, guant aux résultats de ce traitement chirurgical focal: 1=

chirurgie et l'abstentionnisme ont rigoureusement les mémes rfsultc -;

notons gue notre melade (observation n®35) a subi une osté¢osynthase.

2.8. Causes vertébrales rares

2.0.1. Les arthroses

Les lésions arthrosiques de la partie antéricure du canal

médullaire peuvent comprimer la moelle et entrainer unc perapligie.

Lec symptomatologie peut 8tre celle d'une sclirose latérzle amyotro-

phigue quant l'arthrose siége au niveau du rachis cervical.

JACQUIN-COTTON a ohservé en 9 ans 11 cas de paraplégies par

.arthrose vertébrale(réf. n°37).

e

.B.2. Les grandes déformations

- par spina bifida

par cyphoseliose: le plus souvent par un POTT méconnu

~ par maladie de MORQUID: dystrophie vertéhrale s'accom-

pagnont d'un canal rachidien insuffisamment développé,

2.9, Affections de la moelle

2.9.1. Pathologie vasculoire de la moelle

Nous ne ferons gue citer les différentes ¢tiologies:

— les lésions ischémiques: athérosclirose, artérite disbétigque,

art'rite syphilitique, périartérite noucuse;

ces lisions ischeémagues

sont ce gque l'on appelle myélomalacics ou 1amollissements de la

moelle.

~ Les hémorragies intra-mfdullaires: encore appelfes hématomyélies;

elles peuvent avoir une origine traumetique ou spontanée (faisaont

rechercher zlors une hémopathie malgne,

Les hémorragies méningfes spinales.

La pathologie vasculaire de
qu'on ne le pense. JACQUIN-COTTON et
sements médullaires dans leur ftude.
du L C B et surtout 1l'artériographie

importance.,

le moelle
coll. ont
L=z notion

sé€lective

ceo/ v

un accident vasculairc}).

est plus frfguentc
observé B ramollis-
de terrain, 1'ftuds

prennent ici une graonde
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2,.9.2, Pathologie infectieuse de la moelle

- myélite syphilitique {(myélite d'ERB)
-~ my€lite tuberculeuse, blennorasgique, etc...

-~ myélite virasles toxiques,

2.9.3., Pathologie parasitaire de lo moelle

On parle surtout de la localisation médullaire de lz bilh-r-
ziose. La paraplégie peut &tre de type compre=if (par granulome) ocu
de type myéliteque, Il est étrange que pour une maladie qui frappe
200 000 00D d'individus dans le monde, la bilbarziose n'asdt &t notf -
que guelques fois dans sa localisation médullaire: UODEKUE(réf, ntsé),
GHALY(r&f, n°25), PANNIER et coll,(réf. n®58), GAVARDIN BOUGELIS
(réf, n°22), aprés avoir fait le tour de la littérature sur la gues-
tion, n'ont rélevé que 60 cas de paraplégies bilharaziennes dons le

monde, L

Lo difficulté du diagnostic (qui ne peut se faire avec cer-
titude que sur pi&ce opératoire ou autopsigue, et encors !) et 1'fve-
lution trés souvent repide vers l'issue fatale méritent que 1'on
mette tout paraplfégique en zone dlendémie bilharazienne au troitement

anti~bilharazien avant de découvrir 1o couse de sa parapligie,

2.9.4, Pathologie tumorale de le moelle

- épendymomes, gliomes
- tumeurs vasculecires

- les métastapes sont exceptionnelles,

2.10, Paraplégies d'origine encéphaligue

Nous ne les citerons gqu'ad titre d'information :

~ paraplégie lacunaire

- syndrome de LITTLE.
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3. Les pareplégies périphérigues

3.1, Lo poliomyéElite antérieure aigue

Frovoquée per des enteroverus, elle frappe surtout l'enfant
ct plus rarement l'aedulte jeune. Le tableau est inauguré le plus
souvent par de ls fiévre et des myalgies au caurs desquellcs sur-
viennent les poerakysies.; ces derniéres sont de type périphfrique
2t revétent un a@spect asymétrique., Notons que l'atteinte de la corne
intérieure de la moelle (responsable des paralysies) ne survient gue
dans un cas sur 1000, 1'infection étant asymptomatique dans la majo-
rité des cas.

Le pronostic immidiat est canditionné per l'existence ou non

d'une @tteinte respiratoire{forme mortelle).

Le pronostic lointain se raméne au bilan des séquelles: pa-

ralysies, retractions musculo-tendineuscs, deformations osseuses.
Le traitement est préventif {vaccination).

A noter que:les statistiques de 1'C M 5 en 1570 montraicnt
une nette régression de l'affection dans les pays développés, pen-
dant gue sa fréquence quadruplait et méme se décuplait dens certains

pays africains! (Voir tableau 22)

-k e e e e o —t ey ——— i —
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!
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3.2. La poliomyélite antérieure chronique

Son entité nosologique est loin d'é&tre universellement
admise & l'heure actuelle. Elle se caractériserait par une amyotro-
cshie s'étzlant sur plusieurs années, chez l'adulte; cette amyotro-
2hie dfbuterait aux extrémités pour attsindre ensuite la recine dos
nemhres puis les muscules du cou avec apparition de la "t8te tom-
sante" (sigre rceractéristique d'aprés certains auteurs). D'aucuns
rottachent purement =t simplement cette poliomyéflite ontfricsure
chroninue & la msladie de CHARCOT dont elle ne sereit gue 1l'une des

faormes cliniques,

3.3+ Les polyradiculo-névrites

£Elles se caractérisent par une inflammation dos racines
et parfois des troncs nerveux. Elles reconnaisscnt un type de réfé-
rence, le syndrome de GUILLAINME-BARRE dont lcs param@étres pidces per-
mettent justement de distinguir plusieurs types cde polyradiculond -~
vrite aigue, dont la rfgression s'amorce en 6~7 semaines &u maximum;
or 1l existe des polvradiculcecndvrites dites chroniques csr rne priscn-

tant pas de signes de régression aprés 3-6 mois d'évolution.

- le syndrome dc GUILLAINE-BARRE serait une moladie zuto-
immune {(CICK, réf. n®15) ou une "nmévrite allergique™ {(DRACHMARN,
ref. n19) survenant le plus souvent aprds un épisode "grippal”; or,
dien que i'hypothése d'un mécenisme immunologique soit en effet
snvisageahle pour la plupart des polyradiculonévrites, il y en
Juclgues-uncs gqui sont véritzblement “"secondaires" soit cux veccino-
tions, soit sux intoxications (SCHEID, rff. n®63),scit aux vi

T
soit & la tubvrculose (JACQUIN-COTTON, réf. n°37) sonit au disbéte.

- Lo dissocistion albuminp-cytologique cst l'en does signes
cardinaux du syndrome de GUILLAINE-DBAKRE; or il pcut exister dans
certaines polyradiculo-névrites un L C R plfioccytosigue (MURSIEH,

téf, n®49) ou normael.

Le cadre des polyradiculonévrites s'est décidément florgi
depuis la df finitien gqgui avaient donnde GUILLAIRE et BAKRE du syn-

drome gqui poirte leurs noms depuis 1916,

9--/---
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Clinigue -~ Traitement

l.es polyradiculonévrites donnent une parzplégie ou une
tétrapligie flasgque de type pfriphérique (avec peu ou pos d'amyotro-
shie copendant); tous les fZges sont frappés, m8me les enfents:
GECOW,{r¢f. n®23) a publié¢ en 1970 une série de B3 jeurmes polyra-

liculonéviitiques &gé€s de 13 mois > 13 ons.

L'fvolution se fait vers le régression en 2-3 mois; elle es-
Tavorable dinc dazns la plupart des crs, ce gul n'empEche pss le sur-
venue e quelques cas graves pouvant évoluer vers la mort par asphy-
<ie (consécutive 3 1l'atteinte des nerfs respiretoircs; c'est d..ns

ces cas 1a surtout gre le traitement fzit eappel aux conticoldes.

Tobleau XXITT1 Causes toxiques des polyradiculondvrites selon S5CHEID

- —— = - e e e e T e B e o s e R S b e G e vt A e et LR e e S e B e et

! Causes ! Nombre de cas ! Fréguence !
| e e '
! ! t !
! Alcool ! 97 ! 50 % !
N !
1 1 ! 1
! Thallium ! 54 ! 25,6 !
! ! 1 !
P e e !
! ! ! !
! Thalidomide ! 43 ! 21,4 !
! ! ! !
S '
! ! ! !
! Total ! 154 130 !
4 ! ! }

3.4, Les polynfurites

lLeur symptomatologie différe de celle des polyr-diculonfd -
vrites essentiellement par leur lenteur d'installation, par l'absonco-
de disscciaticn albuminpn-cytologique dans le L £ R.et parfois prr

l'existence d'ancsthisie an chaussette.

[1 existe les polynévrites sccondeoires et les polyndvritos
orimitives ‘ou neurmpothies “"tropicales", nutritionnelles).

3. .1. Les polynfvrites secondsires

3

_a polynfévrite diabftque: Le terme de neurop:othie diabtigu

convient oJe ucoup mieux.

B SN
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Elle se caractérise surtout par l'existence de paresthésies, d'amyo-
trophie et de déficit moteur % prédomincnce distale, ne posant pas
toujours un vfritable probleme de paraplégie; témoins les 20 cas de
neuropathies diabétiques dépistés au Point-"G" de Jdanvier & Sceptembre

1279 parmi lesquels il n'y avait gu'un seul cas de vraie paresie.

Lo polynévrite diabftique cst hettement améliorée par 1'équi-

libration du diabéte.

Le pelynévrite hansénienne: elle explique lzo plupart des

déficits moteurs survenant nu cours de le lepre; clle nc doit pas foire
oublier cepcendant qu'il peut exister un syndrome pyramidal dons 1o
lapre: DESMOULIN et ZELDINE {(réf. n®18) ont publif 12 cass de paraplé-
gi:s spaesmodiques léprcuses observés en Nouvelle Calédonie; & noter
cependant que tous ces 12 cas scont survenus chez des individus de race
mélanesienne pure bien qu'il existft d'cutres scuches raciacles dons
1'échantillon de malsdes lépreux choisis; y aurait-il un factcur géne-

tigue en jeu 7

Le: traitements. fait appel aux sulfones.

Les polynévrites toxiques

- polynfvrites arsenicole et surtout szturnime: surven:ont

surtout dans l'industrie; clle se traoite essentiellement poar le BuALL.

- polynévrite par intoxicaotion au monoxyde de carbone:CONTAMIN
(r2f. n®14) =t LIEVRE (rcf, n®43) cn ont rapportfs respectikement 6 =t
3 ces; leur fventuolité n'est pos 3 exclure dans nos poys a'Afrique
ol les pcysans n'hésitent pas & enfumer zbondammant leurs cases pour
chasser les moustigques ou & &llumer du cherbon pour se recheouffer 1o

nuit.
- Polynévrite alcooligue: e©lle est la plus importsntie des

polynévrites toxiques, mé&me chez nous en Afrigue musulmane ol l'elcoo-
lisme n'épargne pos les populations "que devrait protéger la réligion”
selan le mot de SANKALE.

Elle donne lieu égalemsnt & des apresthésies ot 3 un déficit
motour & pridominence distale. Signe patent d'fthylisme chroniqus, clle

pcut s'assccier 4 un syndrome de KUORSAKOW,

RNVETY
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lLes polynévrites carentielles

Elles sont indoitea par lavitaminose B1, ce qui les distin-
gue fondamentalement des neurapathies nutritionnelles qui, comme vous
le verrons ultérieurment sont plutft dues 2 un déséquible entre lus com-

posants du complexe B en entier,

E1lir s apparaissent en deux circonstznces:
- chus le tube:culcux traité & l'iconiazide (qui entrcine une spolistion
de 1lc vitamine B1) lo polynévrite : pparait rorement cucnd l'on adjoint do
la pyridxine & l'isoniazide.
w« ches le rdézi-hcge exclusif : on uhserve dans ce ces le vrei syndrome
de polynévrite carentielle : le biri-béri avec peropligie flasgueo, ca
pseudo hypertrophi des nellet, sa achycardie et sa rfaction remarqua-
ble & la vitaminothérapie B1. Cc bori-béri aoparait trés souvent cans
des conditions particuligres: c'est ¢insi gque JACQUIN-COTTON et cnll. re
1'iont décrit que chez le casamangais traonsplanté > Dakar gqui, tout cn
restant consommatcur d'un riz désormcis industriel, bianchi (et non
plus semi~blanchi ) ne peut plus s'offrizz s= rotion de fruits et légumcs

dont 1l disposait chez lui.

Jed.2. Les polynBurités primitives

Elles b néficient de plusieurs appelloticns @ neuraopathies outrisa-
nelles, neuropithies tropicales,

Lecur in:ohérence symptomatologique rend leur classement dificile
dans un cadre 1osologique précis; en effdt plusieurs auteurs dant SANKALE
(B&F, n"62) ot JACQUIN-COTTON (Réf. n°37) ont décrit 3 ces neuropcthies
tropicules et des syndromes medullairces et des syndromes périphérigucs.
Mais du fait cue cus durniéres son lcs plus fréguentes {voir tableau XXIV)
et sant les premiéres décrites, on places les neuropnothies tropicales

au sein des polynfvrites primitives

Tebleaux XXIV : Formes touographiques des neuropathies
nutritionaoclles -

: Auteurs : Syndrome : Atteinte Pyrami-:5clférose combi=
: : Polynévritiquz: dole isolée infe _de 12 moell
* COLLOMB : 63% : 21% 16% :
* A QUIN-COT?ON *  58,3% ; 27,5% Po24,2%
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€Cliniques Elle peut-revEtir donc divers aspects :

‘= Tableau de polynévrite : c'est lui gui est obscrvé le plus souvent,

- tableau d'atteinte pyramidale isolfée : se résume en une paraplégie
spasmodique; nous en avons rencontré un casj; JACQUIN-COTTON en & rencoen
tré 35 cas.

- Tableau de sclérose combinée de la noelle ; il associe au syndrame Byro-
midale une ataxcie et des douleurs cordonnales.

A tcus ces tableaux, les auteurs s'entendent pour accorder quel-
ques tra2its communs:¥lles molades possi&dent un bon Etat général,

+ il exsite souvent des troubles sensoriels (dans 32% des cas selan
JACQUIN-COTTON) & type dtamblyopie (pouvant aller jusqu'@d l'atrophie
optique dcnt nous avons observé 2 cas) ou & type d'hypoacoussie ou de
surdité totale.

Etiopathégénie

Les neuropathies nutritionnelles surviennent plus scuvent chez
la fecmme (67 p.100 des cas selon JACQUIN-COTTON, 70 p.100 selon SANKALE)
gque chez 1l'homme, il n'yavait cependant qutune $feule femme pour 5 Hommes
dans notre serie.

Jusqu'a présent, ellespdontregu: aucune explication valable;
aucune carence dlacide aminé n'a pu Etre prouvie dans l'alimentaticn des
malades; de mEme aucun déficit en une vitamine donnée n'a £tfé, diécéle,

il semble qu'il y aitlplutot un déséquilibke entre les divers composants

du complexe vitaminique B qui serait alors déficient ou peint de vu fonc-
tionnel; certains suteurs pensent cependant & une malabsorption de la vi-
tamineBi1Z. comme é&lémcnt essentiel; mais en fait cette malabsorpticn peut
s'expligué&rpar les troubles digestifs que les malades présentent souvent.

En somme, comme le dit SANKALE, "ces nenropathies tropiceles
restent pleines de mysteére et lour explications nutritionnelle cst commode,

vraisemplable méme, mais non démaontréed

Traitement @

Les neuropathies nutritionnelles rfaogissentnassez bien aux

vitamines du groupe B complexe,

" Je2. La 5Sclérose latérale amyotrophigue

Classiguetwent définie par CHARCOT comme é&tont l1'associztion
atteinte du neurone central - atteinte du neurone périphérique, la scléros:
tatérale amyotrophiique possiéde un syndrome unique en son genre: associatic
dans les mémes territoires d'un syndrome pyramidel. et d'un syndrome péri-

phérique qui évolue vers la mort en 2 ou 3 ans par atteinte bulbzire.

-s.-..--.-f-.--r.-...-
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Néanmoins le codre nosologigque de la sclérose latérale emyctro-
phigue s'est considérablement élargi; en effet plusieurs affections peuvaa’
entrainer sait une amyotrophie {(comme la myopathie distale de STEIMERT),
81it une paralysie bulbaire etc. en tout cas le diagnostic diffirentiel

Wemais avec les "¢tats frontidres” de 1l SLA

se paose aujourd'hui plus
(GIORDAND réf, n& 26) : myopathies.tumeurs mébBullsires, compression du
rachis cervical sténose du trou occipitel, intoxications etc. Ces mcladies
sont danc & discuter avec acharnement devanttout tableau de SLA non pes
tant pour une satisfaction intellectuelle, mais plutdt pour pouvoir 2ffir-
mer au malade "gu'en dépit de ses amyotrophies et de sa géne fonction-
nelle, son espfrance de vie n'est pas fonction de son affection "

(GIORDANG). Notons pour notre part que nous avons dans notre sCrie uns

pseudo=SLA tuberculose qui a quéri sous antie-tuberculeux.,

La pathogénie de la SLA reste, obscure bien que la théorie génd-
tique fasse son chémin dépuis gque HIRAND (Réf. n2 32) en a décrit la forme
familizale de 1'ile de Guam, et bicn que la théorie inflammatoire ait ¢té
avancée pour expliquer les formes port-traumatiques (par €lectrocution en

particulier)dépuis les cas observés par PAILLAS en 1948 (réf.n2 56)

4 Paraplégies rares en Afrigue

- Paraplégies dyskalifmiques : 2 cas décrits & Dakar,

~ Paracplégies par neuroctoxicité 2 la chlotogquinel

~ 5Scléroge en plagues.

5 Paraplégies non neurogenes

- myopathie

- astasie ~ abasie

-o.‘.b---./'iou"--‘---'o'-
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A) A. Nous avans £tudié 75 cas de paraplégies rencontrés & 1'ho-
pita2l du Point, G., pour la plupart-* de Janvier 1979 &4 Octobre 1379
(52 cos) en déhors de 2 observetions, toutes concernaigént des adultes.
51 p. 100 des paraplégies étzient spasmadiques {dopnc centreles), 49 P.10C
étaient flasques; parmi ces derniéres, 75 P.100D étaient périphériques et
25 p.100 centr.les. -

B. La Fréquence relotive des étiologies wencontrées 2 Hamako

est remarquable:

1% Les etiologies des peraplfgies centrales sont lorgement
dominées par l: tuberculose:
- - ie mal de POTT représente & lui seul 40 p.100 des cas;

~ les {pidurites vraisemblablement tuberculeuses reprisentent
10 p.100 des cas;

- Les myclites transverscs et les syndromes de sclirose
lzterale dorigine tuberculeuse probable représentent 6,7 P10°
22 |es autres causes de paraplégies centrales sont plus rares:
cancer du rachis (4 cas}, frocture du rechis (1 cas}, tumeur de BURKITT
(1 cas) schwannome probable avec un prolongement en sablier extrarachidiern
(2 cas), sclirose latfrale amyctrophigue vraie {1 cas), sclérose letiral-

amyotrophique eprés fulguration (1 ces), méningite avoce parcplégie {1 = -

32 Parmi les paraplégies plriphérique, la paliomyelite jou
un ré&le effacé dans notre serie, se qui s'explique par notre recrutem:zn?
d'adultes alorx gue la poliomyf€lite & Bamakosurvient toujoursavan:t 1'#ge

de 2 ans.
4% Les polyrediculonévrites, au ncmbre de 4, sant sév2rc8.

et bBabituellement cryptogindftiques.

5& Quant zu pelynévrites(7 cas) elles sant tantdt sicprdoires

d une lépre, 3 un diebegte ou & un (thylisme, tant@t primitives.

62 Par rappert aux encuetes effectufes ailleurs en Afrigue
(Sénégal), notre serie différe per les points suivants:

- 'réquence bequcoup plus €levésde la tuberculose.

- coreté des classigues"neuropathies tropicalecs",

- becence de certaines &tioclogies difficiles & diagnostiguer
orpte tenu de l'inpnssibilité de faire une mydlogrophie o
nt intervention neuroschirurgicale & Bumeko { ¢pidurites
u contacte d'une fi_aire de Médine histoplasmose bilhar-
10SEdae)

..'..'l.--/'.‘l..ll.n
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C. P-onostic d'ensemble des paraplégies eancontrées & Bamako
est hien mei.l:ur gu'on ne pourrait le penser : 33,8 p.100 de guérisons

totales cu p-esque, 23,5 p.100 de récupération partielle,

Ces Jois resultats s'expliquent essentiellement par la fréguence

dec pararlég.es; tuberculeuses et leur sensibilité au traitement entibio-

*

ti- e pécifigie associé en ces de POTT & l'immobilisation en coguille

ple iré~.
I« D: 'otre €tude découlent deux notions pratigues:

12 e protocle d'exploration d'un parzplégie de l'adulte com-
porte le: é€tip:s suiventes & Bamako:

~ cétermiter pat l'examen clinique si la paraplégie est centre-
le ou périphérique.

- 5i la peraplégie est centrale, faire d'ehord une radiogra-
pnie du rachis cervical, dorsal et lombsire hauti

. 81 la radiographie est znormasle, discuter ensenticl-
lzmznt un mal de POTT ou ume tumeur.

. si la radiographie et normale, faire une PL & la
recherche d'un blocage; s'il existe une compressi-.n
Ttdullaire lente, penser avant tout 3 1'épidurite tubercu-
lzuse mais aussi aux tumeurs; s'il n'existe pas de compresci:
nidayllaire lente, discuter une myé£lite, une SLA, un mycl:o-
rzlacie sans cublier 12 encore la tuberculiose.

- i la paraplégie est périphérique, aznalyser les circonstances
c'anparition et faire une PL3:

. 51 la paraplégie est: apparue rapidement et s'il exis-
12 une dissociation albumino-cytoleogique, il s'ogit d'une
rolyradiculonévrite,

. dans le cas contraire, c'est une polynévrite impo-
¢1nc la recherche d'une intoxication {a&lcool, médicament},
c‘unc maladie métabolique (diab&te surtout),d'une maladie

2 HANSCN, voire d'une carence en vitamine BY1 chez des sujcts
particulierementdéfavorisés,

Le diegnostic de polynéwrite idiopathique cu de
rz2uropathis tropicale est un diagnosdic d'exclusion,

2R

4]

traitement de paraplégie & Bamako est trés simple:

-

traitement anti-tuberculeux s'impose en pratigue dens tzus
.2c¢ paraplégies centrales gqu'il existe ou non un mal de BOTT
:1l est ¢galement logique lorsqu'on héside entre parapligic
tertrale et paraplégie périphérique et peut Etre dans les
;olyradiculonévrites,

H

(b w

~ Lla vitaminothépie B intensive du fait méme de son inocuit:
rett Etre prescrite dons tous les cas; ellesg'impose en tou-
rar dans les peraplégies périphérigues,
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~ les autres mesures thérapeutigque dépendent de 1'¢ticlogic:
immobilisation prolongée en cos de lésiomsrachidiennes,
cortico~thérapie dans les polyradiculonévrite, sulfcones
dans la l1&pres...

-

E. Pour amé€liorer le diagnostic et le traitement des parapld-
gies & Bamako, 1l serait souhaitable:

~ de mettre & 12 disposition du service de neuroclogic un ou
plusieurs kinésithérapeutes capables de pendre en charge
la réeducation de ces malades.

- d'enseigner au personnel infirmier les régles de la pré-
venticn des escarres et des complicotions urinairesd

-~ de diffuser dans le corps médical la notion de la fréguence
de 1'étiologie tuberculeuse}

~ enfin de doter 1'hopitzl du Point G, de mayens radiologi-
ques permettant d'effectuer une myflographie 2t de moyens
chirurgicaux permettant d'intsrvenir sur certaines compres-
sions médullzires,

11 nous sers alets plus sopvent donné de dire ou parapli-
giques "leve toi et marche", caomme Jésus au parelytique du temple de
Bethsaida.
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