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- INTRODUCTTION




[_es paraplégies non traumatiques regroupent des
tableaux anatomo-cliniques de causes variées dont le caractére
commun est de déterminer au niveau des membres inférieurs un

déficit moteur bilatéral d'importance variable.

Les patients admis pour medullopathie représentent
environ 20 % de 1l'ensemble des hospitalisations du service de
neurologie. Ce chiffre ne refldte pas en totalité 1l'incidence
exacte de cette pathologie - au Mali, & cause de la dispersion
des malades entre les différents services médicaux. La quasi -
inexistence d'explorations neuro-radiologiques = myelograph}e

PANNPEREEL S

et %fgggradiculggxaphie, Angiographie medullaire, myelographie

couplée a la ggégggg;gpb;gjrla rareté des necropsies consti-

tuent un handicap supplémentaire dans 1'évaluation de la nature

de ces paraplégies.

ngbject;g de ce travail est de proposer une nouvelle
approche de iiétude de ces médullopathies par l'utilisation de
mozgnsrqiinvgﬁtigafion biologique, neuroradiologique et histolo-
giﬁue dans le but de définir un cadre étiologique plus complet

a2 ces médullopathies.

‘Seront volontairement exclues de cette étude toutes
les affections médullaires relevant d'une pathologie de la char-
niere (malformations), les affections dégénératives dont le méca-
nisme physio-pathologique n'est pas établi de fagon définitive
(sclerose latérale amyotrophique, affections herédodégéneratives
de la moelle), les paraplégies d'origine'cerébrale (atteinte de
lobules paracentraux). Les atteintes médullaires d'origine trau-

.

matique ne seront naturellement pas envisagées ici.

L'expression semiologique de la souffrance medullaire
est assez stéréotypée, et ce, quelque soit la nature de 1'agent
agressif. La disposition des structures anatomiques de la moelle
permet d'expliquer 1'essentiel de cette symptomatologie : 1l est
donc indispensable de commencer cette étude par un rappel de 1'a-
natomie et de la physiologie de la moelle. Ensuite ééront envisa-

gés successivement :



L'analyse semiologique

Apport de la myelographie

ﬁz;;;”énalytique et synthétique des observations
Commentaires

Conclusion



I - PREMIERE PARTIE




I.1 - RAPPEL ANATOMO - FONCTIONNEL



[.1L.1-ANATOMIE



Cordon blanc légérement aplati d'avant en arriére,
logé dans le canal rachidien, se continuant en haut par le bul-
be rachidien et en bas par le filum terminale, la moelle s'étend
du trou occipital a la 2&. vertébre lombaire et Présente un rem-
flement cervical et lombaire. De chaque c8té naissent les racines
(31 paires antérieures et 31 paires postérieures) qui ont pner
direction horizontale dans la région cervicale, oblique & 45° dans
la région dorsale, verticale dans la région lombo-sacrée ol elles
entourent le filum terminale formant la queue de cheval. Le filum
terminale est un cordon ne renfermant aucun élément de la moelle.
I1 comprend deux parties : l'une contenue dans la dure-mére ; 1'au-
tre, en dehors de la dure-mére, constituant le ligament coccygien

qui va se fixer sur la base du coccyx.

La moelle épiniére présente trois cordons délimités

par des sillons verticaux :

- le cordon antérieur délimité par deux sillons : un médian au
fond duquel on voit la commissure blanche quand on écarte
ses lévres, un collatéral virtuel correspondant plutdt & la

ligne d'émergence des racines antérieures.

- le cordon postérieur est aussi délimité par deux sillons :
un médian, simple dépression correspondant au septum qui
unit la surface de la moelle a 1'épendyme : un collatéral,
véritable fente d'ol émergent les racines postérieures.

- le cordon latéral délimité également par deux sillons : un

antérieur et un postérieur.

A 1'intérieur du canal rachidien la moelle n'occupe

pas la totalité du canal dans le sens de la hauteur, puisqu'elle

, se termine au niveau du disque inter-vertébral de la premiére et
‘ de la deuxiéme vertébre lombaire. En largeur elle n'occupe que

' les 3/5 de 1'espace intra-rachidien.



La dure-mére rachidienne forme autour de la moelle un
étui cylindrique fibreux qui s'étend du pourtour du trou occipital
jusqu'au niveau de la deuxiéme vertébre sacrée. L'extrémité infé-
rieure de 1'étui dure-mérien constitue le cul-de-sac dural envelop-
pant les racines de la queue de cheval. A 1'intérieur de 1'étui
dural la pie-mére recouvre toute la surface de la moelle a laquelle
elle adhére intimement. Entre dure-mére et pie-mére se situent
1'arachnoide et 1'espace sous-arachnoidien a 1'intérieur duquel

circule le liquide céphalo-rachidien.



[.1.2-VASCULARISATION



bﬁ Irrigation artérielle
' Elle est assurée :
1)- par le systéme longitudinal des artéres spinales anté-
rieures et postérieures, alimenté par :
- les deux artéres vertébrales
- les trois a neuf affluents latéraux (artéres spinales

- latérales).

I1 repartit le sang dans 1'axe longitudinal de la

colonne vertébrale.

2)- par un systéme segmentaire qui distribue le sang de fa-
¢on uniforme sur la section transversale du segment vertébral ;
il est alimenté par une connexion annulaire reticulée entre 1'ar-

tere spinale antérieure et les deux artéres spinales postérieures.

Du tronc longitudinal antérieur issu des artéres spi-
nales antérieures partent & angle droit, dans le sillon median
antérieur, environ cent quatre vingt & deux cent quatre vingt
arteres du sillon antérieur, en direction de la commissure anté-
rieure. Elles pénétrent, comme les doigts d'une main, dans la
substance grise. De 1l'extérieur se dirigent & leur rencontre les
branches qui rayonnent & partir du réseau périmedullaire, les ar-
téres coronaires radiantes. Elles alimentent principalement les
zones externes antérieures de la moelle épiniére.

Les régions latérales et postérieures sont irriguées
par les artéres coronaires qui naissent de deux troncs longitudinaux
postérieurs et pénétrent du cdté postérieur dans la moelle, égale-
ment radialement. Ainsi, on distingue morphologiquement un systéme
d'artéres coronaires radiantes pénétrant de 1'extérieur, d'un sys-
téme pénétrant par le sillon médian antérieur. Si 1'on considére
la section transversale de la moelle épiniére fonctionnellement
(hemodynamiquement), on peut délimiter un systéme antérieur embras-
sant les deux tiers antérieurs, d'un systéme postérieur issu des
artéres spinales postérieures englobant le 3@ tiers avec les voies
du cordon portérieur. Entre les deux régions est située une nouvelle

zone frontiére, particuliérement exposée aux atteintes ischemiques.



Irrigation veineuse

Le flux veineux sortant de la moelle épiniére est
drainé par des veines longitudinales antérieures et postérieu-
res, ainsi que par plusieurs veines disposées radialement qui
débouchent dans le plexus périmédullaire. De celles-ci partent
de nombreuses veines fonctionnellement importantes qui courent
le long des racines antérieures et postérieures et perforent la
dure-mére spinale pour se jeter dans le puissant plexus veineux
épidural du canal vertébral. Le plexus veineux épidural communi-
que dans les régions lombaire et thoracique avec la veine cave,
dans la région cervicale avec la veine vertébrale et & travers

le trou occipital avec le plexus basilaire intracranien.



[,L1.3-SYSTEMATISATION



I - La substance grise

La substance grise représente la superposition
de myeloméres quirégissent chacun un métamére fait de tégu-
ments (dermatomes), muscles (myotomes), vaisseaux, viscéres,
squelette. Ces segments médullaires sont reliés par des con-
nexions intersegmentaires et sont mis sous la dépendance de
centres suprasegmentaires par les faisceaux qui cheminent
dans Ies cordons. Sa topographie anatomique et fonctionnelle

revele :

- 1la zone somato-motrice de la téte des cornes anté-
ieures : correspond au centre de la motricité vo-

lontaire des muscles striés.

/- la zone somato-sensitive de lgbgqgggmpos;é;ieurg'pour
la sensibilité extéroceptive (tactile, thermique et
douloureuse) et proprioceptive (muscles, os, périoste,

articulations).

- la zone viscéro-motrice & la base des cornes antérieures
et la corne latérale : centre de la motricité involon-
taire qui actionne les muscles lisses des viscéres, des

vaisseaux et des glandes.

- 1a zone viscéro-sensitive i la partie postérieure de la

zone intermédiaire : centre de la sensibilité viscérale

ou intéroceptive.

I1 - La substance blanche

1)- Les voies longues ou faisceaux de passage

La substance blanche est le lieu de transit des
grands faisceaux ascendants ou descendants qui relient la

moelle aux centres suprasegmentaires.

Ces faisceaux sont constitués par des fibres
exogénes, c'est 3 dire que leur origine est en dehors de

la moelle.



II.1.1 - Les voies ascendantes ou sensitives

II.1.1.1 - Les voies exteroceptives (sensibilité

cutanée) ;:

On distingue deux modes de sensibilité exteroceptive.
Une sensibilité protopathique ou nociceptive, pergue au niveau de
la peau, est transporté par des fibres minces peu myelinisées a
acheminement lent. Une sensibilité épicritique, plus fine, plus
délicate et discriminative, transportée dans les fibres a gaine de

myeline épaisse et a cheminement rapide.

- Les fibres qui transportent la sensibilité protopathi-
que font relais dans les cellules de la téte de la corne posté-
rieure. Du deutoneurone, ces fibres vont croiser la ligne médiane
en passant par la commissure grise antérieure et constituer le
faisceau spino-thalamique ou faisceau en croissant de Dejerine.
Certaines aboutissent & la partie antérieure du faisceau en crois-
sant (faisceau spino-thalamique antérieur) ; elles conduisent la
sensibilité tactile. D'autres fibres vont & la partie postérieure
du faisceau en croissant (faisceau spino-thalamique postérieur ou
latéral) ; elles conduisent la sensibilité thermique et doulou-

reuse.

- Les fibres de la sensibilité tactile epicritique ne
font pas relais dans la corne postérieure ; elles glissent le
long de cette corne, montent dans le cordon portérieur derriére
la commissure grise, vont faire relais dans les noyaux de Goll
et Burdach,. et de lia constituer le systéme lemniscal, voie ra-

pide, directe, paucisynaptique.

On peut interrompre, par des opérations de chirurgie
de la douleur, les voies de la sensibilité douloureuse au niveau
de leur croisement (myélotomie commissurale) ou lorsqu'elles sont

dans le cordon antero-latéral (cordotomie). ' .



II.1.1.2 - Les voies proprioceptives conscientes (sensi-

bilité musculaire, osseuse et articulaire) :

Le faisceau radiculaire interne penétre dans le cordon
postérieur et remonte vers le bulbe. Ce cordon portérieur s'accroit
donc au fur et a mesure qu'il monte. Dans la région cervicale, il
est a son maximum et constitue 1les faisceaux de Goll et Burdach.
Dans les noyaux bulbaires de Goll et Burdach se trouve le deutoneu-
rone de cette voie qui continuera ensuite son chemin vers le thala-

mus.

II1.1.1.3 - Les voies proprioceptives inconscientes (coor-

+

dination des mouvements et équilibre) :

Le deutoneurone de cette voie est representé par les
noyaux de la base de la corne postérieure, colonne de Klarke et de
Bechterew. A partir de 1la, deux faisceaux vont au vermis du cervelet

par deux voies différentes :

- De la colonne de Kla:ke, les fibres traversent la base des
cornes portérieurés et se groupent dans le faisceau spino-
cerebelleux dorsal ou de Flechsig du méme c8té. Dans la
moelle ce faisceau occupe la partie postérieure du cordon

latéral juste en avant de la corne postérieure.

- Du noyau de Bechterew, les fibres croisent la ligne médiane
en passant par, la‘commissure grise postérieure et vont cons-
tituer le faisceau spino-cerebelleux ventral ou de Gowers
du cdté opposé. Dans la moelle ce faisceau occupe la péri-
phérie en avant du Flechsig et en arriére des cornes posté-

rieures.

I1.1.2 - Les voies descendantes ou motrices

Seules les voies dont la souffrance présente une signi-

fication semiologique dans le cadre de ce travail sont envisagées.
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I1.1.2.1 - La voie de la motricité volontaire (faisceau

cortico-spinal)

Née des cellules pyramidales de 1'écorce motrice, cette
voie traverse le centre ovale, la capsule interne, le pédoncule cé-
rebral, la protubérance, le bulbe. A la partie inferieure des pyra-
mides bulbaires qu]elle constitue, elle s'entrecroise partielle-

ment avec celle du cté opposé, si bien que dans la moelle elle est

representée par deux faisceaux :

- Le faisceau pyramidal direct (ou faisceau de Turck) forme
une bandelette aplatie transversalement, située de part et

d'autre de lévres du sillon median antérieur.
- Le faisceau pyramidal croisé est le plus important. Il occupe

une zone ovalaire en plein cordon latéral et repond en de-

hors au faisceau de Flechsig, en dedars & la corne postérieure.

I1.2.1 - Les voies courtes ou faisceaux d'association

Etablissent les liaisons entre les différents étages de
la moelle. Ce sont des faisceaux endogénes. Elles jouent un rdle

important dans la propagation des mouvements reflexes.
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Les voies ascendantes ou gsensitives™

NOM SITUATION TRAJET FONCTION
Systéme lemniscal
Goll et Cordon Direct sensib11%tes e:tero
Burdach postérieur ec et proprioceptives
les plus discrimina-
tives
Spino-cervico- Cordon latéral Syste:?llezniscel
p : contre la cor- Direct sensibilité extéro-
thalamique ne postérieure ceptive seulement,
les moins discrimi-
natives.
Cordon latéral
Gowers (ventral et Croisé Sensibilité
: inconsciente
superficiel)
Cordon latéral
Flechsig (dorsal et Direct Sensibilité
. inconsciente
superficiel)
Les voies descendantes ou motrices *

NOM SITUATION TRAJET FONCTION
Pyrém%dal Cordon latéral Direct Gouverne les muscles
croise distaux
Pyramidal Cordon . Gouverne les muscles

? ‘s Croiseé
direct antérieur distaux

*Seules les voies dont la souffrance présente une signification

semiologique dans le cadre de ce travail sont envisagées.
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La moelle épiniére n'est pas uniquement une voie de
passage des messages efférents ou afférents. Elle est aussi un
centre d'intégration des réflexes impliqués dans le cycle conti-

nence-miction et continence-défécation.

La vessie est un organe capacitant destiné 3 recueillir
et 3 expulser les urines de fagon intermittente et volontaire. L'ac-
cumulation de celles-ci dans le réservoir vesical entraine la mise
en jeu des mécano-recepteurs volosensibles et tensiosensibles qui,

3 partir d'une certaine tension, engendrent le besoin d'uriner :
manifestation de la sensibilité vesicale. Les axones afférents pas-
sent par les nerfs pelviens pour les récepteurs proprioceptifs (sen-
sation de besoin) ; ceux situés dans la nuqueuse et dans la sereuse
passent par les nerfs hypogastriques tandis que les afférences striée:
(sphincter externe) empruntent les nerfs honteux. La moelle lombo -
sacrée (L2 - S2 - S4) regoit ces afférences qui signalent la réplé-

tion vesicale et la sensation de besoin.

En tant qu'acte volontaire la miction suppose deux pro-
cessus opposés : d'une part le relachement du sphincter externe
uréthral et de l'autre la contraction du détrusor avec ouverture
synergique du col vésical (sphincter lisse). En cas de lésion médul-
laire la dysynergie vésico-sphincterienne est quasi-constante a
cause de 1'hyperactivité sphincterienne striée qui, en régle, prédo-
mine sur 1'hyperactivité du détrusor. Ceci rend compte des cas de
dysurie et de retention totale ou partielle. Dans tous les cas de
lésion médullaire il existe une perturbation de la sensation du be-
soin d'uriner. Celui-ci est percu comme impérieux précédant immé-
diatement ou coincidant avec la fuite. Lorsqu'il existe une lésion
importante sur les voies sensitives, les sensations de besoin et de
passage uréthral sont abolies. Il se produit alors des mictions au-

tomatiques ou réflexes.
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Les troubles mictionnels sont la traduction clinique
des réactions physiopathologiques diverses de 1l'appareil vésico-
sphinctérien. Ils ont une signification sémiologique générale.
Repondant & un mécanisme coordonné assez complexe, la miction
peut étre perturbée par toutes sortes de causes locales urologi-
ques, gynécologiques et a distance (neurologiques) ; les troubles
mictionnels seront fortement évocateurs d'une souffrance médullaire
en cas de disparition brutale ou rapide des sensations de passage
uréthral des urines associée 3 une dysurie ou & une incontinence :

lésion radiculaire, sacrée ou coordonale postérieure.

Certains paraplégiques présentent, en plus des troubles
de la miction, une altération du contrdle de la défécation (incon-
tinence ou rétention des matiéres). Comme la miction, la défécation
a une composante réflexe dont les centres sont lombo-sacrés. La
moelle lombo-sacrée est le siége des centres nerveux mis en jeu

dans les mécanismes réflexes de la miction et de la défécation.

Les paraplégies par souffrance médullaire basse (attein-
te de la région sacrée) s'accompagnent en régle d'une altération des

fonctions sphinctériennes.



1.2 - ANALYSE SEMIOLOGIQUE
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Le diagnostic de la paraplégie établie est généralement
facile. En revanche, il est moins aisé de reconnaitre une compres-
sion médullaire a4 ses débuts i cause de la variété, de la longue
tolérance clinique des symptdmes. La douleur, par son caractére

quasi-permanent et sa précocité, constitue parmi ceux-ci l'un des
éléments sémiologiques le plus significatif. La compression des ra-

cines nerveuses peut transformer en une souffrance radiculaire, une
douleur, au début bien localisée et graduelle. Le mouvement, la
toux, 1'éternuement, tout phénoméne susceptible de provoquer une hy-
perpression du liquide céphalo-rachidien 1'aggravent (observations

n® 2, 12, 14).

La douleur radiculaire, unilatérale au début, générale-
ment accentuée au cours de la nuit entrainant une interruption du
sommeil, est trés évocatrice d'une souffrance médullaire de nature
tumorale (observations n° 11, 13). Elle peut &tre la seule plainte
du patient pendant une longue période allant de quelques jours‘é
plusieurs mois. Les dispositions anatomiques particuliéres de la

moelle expliquent cette bonne tolérance clinique (observation n° 2).

D'autres symptdmes sensitifs (engourdissement, sensation
de picotement...) peuvent &tre associés 3 la douleur. Chez certains
malades, la douleur n'apparait qu'au bout d'un certain périmétre de
marche, obligeant le patient & s'arréter. Une douleur paresthésiante,
apparaissant a la marche et cédant au repos, est la traduction de la
claudication radicullaire intermittente. Elle est tré&s évocatrice

d'un retrécissement du canal médullaire.

La douleur radiculaire n'est pas toujours typique. Elle
se bilatéralise rapidement (observation n° 2). Elle peut faire 1'ob-
jet d'une interprétation érronée, méconnaissant sa nature neurologi-
que, en faveur d'une origine viscérale conduisant & une attitude inu-
tilement aggressive. L'existence de paresthésies sur le trajet dou-
loureux facilite dans ce cas l'interprétation du phénoméne algique

et son attachement a une souffrance radiculaire focale.
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La douleur peut &tre rachidienne, localisée, tenace,

d'aggravation progressive.

Elle peut &tre de type coordonal postérieur (sensation
de striction, de ruissellement froid ou briilant). Une altération
du contrdle sphinctérien peut &tre le mode de début de 1'affection ;
conduisant bien souvent & une adénomectomie. L'installation secon-
daire d'une impotence fonctionnelle totale conduit a solliciter une

consultation neurologique permettant de retablir le diagnostic.



[.2.1 - LES DONNEES DE L'EXAMEN
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L'examen permet de retrouver l'ordre des symptomes et
leur association en groupement syndromique. Schématiquement on

peut distinguer un syndrome neurologique et un syndrome rachidien.

i\; - Le syndrome neurologique
11 associe une atteinte lésionnelle et une souffrance

sous-lésionnelle.

L'atteinte lésionnelle est la traduction d'une souffran-
ce focale (racines nerveuses ou centre médullaire). Sa netteté semio-
logique varie en fonction du niveau médullaire. Elle est significative

au niveau cervical et au niveau thoracique.

La souffrance sous-lésionnelle peut s'exprimer sous di-
verses modalités sensitivo-motrices. L'atteinte pyramidale prédomine
sur les raccourcisseurs. Les reflexes ostéotendineux sont vifs, poly-
cinetiques ou diffus. Les troubles sensitifs sont de degré variable
hypoesthésie au chaud et au froid, 2 la piqure, altération de la

proprioception.

II - Le syndrome rachidien

A type de raideur segmentaire (observation n° 16). La
raideur rachidienne n'est pas toujours présente. Elle fait le plus
souvent defaut ou elle apparait tardivement surtout si la lesion en

cause est ung tumeur extra-durale.

Cette symptomalogie confinée aux quatre membres‘od aux
membres inférieurs est l'expression d'une atteinte de la fonction
médullaire. Le diagnostic de paraparésie (ou de tétraparésie) ou de
paraplégie (ou de tétraplégie) ne doit souffrir d'aucune hésitation.
Elle peut étre flasque (observations n® 1, 2, 3, 5, 13, 14) ou

spastique (observations n® 15, 17).
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La paraplégie flasque correspond a une perte totale
de toutes les fonctions au-dessous du niveau de la lésion médul-
laire. L'interruption peut &tre progressive ou soudaine. Les mem-
bres affectés sont flasques et hypotoniques. On note une rétention
d'urine indolore suivie d'une incontinence par regorgement. Une
distension abdominale par iléus paralytique n'est pas rare. La pé-
riode de flascidité et d'aréfléxie graduelle est remplacée par un
état de paraplégie en flexion ou par une paraplégie en extension

lorsque l'interruption fonctionnelle est incompléte.

La paraplégie spastique peut &tre consécutive a la pré-
cédente ou étre le résultat éventuel d'une compression médullai;e
lente. Le patient est incapable d'assurer tout contrdle volontaire
au niveau de ses membres inférieurs. La sensibilité est totalement
altérée. On note une augmentation du tonus des membres inférieurs.
Les réflexes ostéotendineux sont vifs. Le cutané plantaire est en
extension franche. Une légdre stimulation cutanée peut &tre & l'ori-
gine d'une flexion douloureuse paroxystique et d'une évacuation in-

volontaire de la vessie et du rectum.

On peut individualiser sur le plan topographique quatre

syndromes :

- gsyndrome de Brown - Sequard

Ses éléments sémiologiques s'expliquent du fait des particu-
larités anatomiques de la moelle (la voie spino-thalamique,
qui véhicule les sensibilités douloureuse et thermo-algique,
croise sur son trajet intra-médullaire la voie motrice des-
cendante directe). Ainsi les signes moteurs prédominent dans
un des membres inférieurs (déficit moteur et trouble de la
sensibilité proprioceptive homolatéraux a la lesion) pendant
que les signes sensitifs thermo-douloureux siégent du coté

opposé. Un vrai Brown - Sequard est rare. En dehors des
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atteintes traumatiques, il est en faveur d'une tumeur intra-

durale et extra-médullaire généralement bénigne.

- Le syndrome de la queue de cheval

associe gggipgraplégigﬂflagqu, une atrophie musculaire, une
diminution oﬁ~hne abolition des réflexes ostéotendineux, une
hypo ou une anesthésie en selle, un réflexe cutané plantaire
absent ou en flexion, une abolition du contrdle mictionnel et

une absence de sensations uréthrales.

Les lésions de la queue de cheval sont le plus souvent d'ori-
gine tumorale. La symptomatologie peut &tre discréte au début
pouvant se résumer & une douleur périnéale ce qui doit inciter

a4 pratiquer un toucher rectal.

- Les lésions du cdne médullaire

Elles sont & l'origine d'une Biiiglégig_flasque avec abgplition

dgiﬂiéflexes ostéotendineux, un réflexe cutané plantaire en

o~ ~

extension, une anesthésie en selle et une rétention d'urine.
Ici le dysfonctionnement sphinctérien est précoce et sévére.
L'évolution du tableau clinique est trés rapide lorsque 1l'ori-

gine de la souffrance est tumorale.

- Les lésions de la moelle cervicale haute (niveau T4 ou au

dessus) :
A cause des troubles respiratoires par paralysie progressive
des intercostauk et du diaphragme et du risque d'arrét respi-

ratoire qui en découle, elles sont de pronostic pégoratif.

Un examen clinique bien conduit permet de réveler dans la
plupart des cas des stigmates sémiologiques traduisant une paraplégie
incipiens ou établie dont la confirmation nécessite le recours aux in-

vestigations complémentaires.



[.2.2 - LES INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES
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De fiabilité variable, leur mise en route s'impose dés
lors que se trouvent réunies des présomptions cliniques suffisantes.
L'introduction récente au Mali de la technique d'opacification du
canal médullaire avec du matériel hydrosoluble permet d'aborder de
facon différente la discussion diagnostique et thérapeutique des
paraplégies. La myelographie permet d'acquérir plus de sécurité
dans 1'indication de l'intervention chirurgicale urgente en cas de

compression médullaire aigue ou sévére.

Une paraplégie ou une paraparésie d'installation rapide
en quelques heures ou en quelques jours telle qu'elle peut &tre réa-
lisée par une compression d'origine métastatique ou une infection
extra-durale, exige la mise en oeuvre de tous les moyens diagnostiques
en vue d'une réponse thérapeutique toute aussi urgente. Ces moyens

sont biologiques et radiologiques.

I - Examens biologiques

L'analyse biologique est en partie tributaire des données
cliniques : NFS, VS, BW, protidémie, recherche d'une protéine anor-

male (dans les urines : proteinurie de Bence~-Jones).

L'accélération de la vitesse de sédimentation ne présente.
aucune spécificité. Associée 3 une leuconeutropénie elle peut étre
révélatrice d'une spondylodiscite non tuberculeuse.

Une vitesse de sédimentation accélérée, une réaction
tuberculinique positive voire phlycténulaire associée & une primo-
infection tuberculeuse récente sont plutdt en faveur d'une spondy-

lodiscite d'origine tuberculeuse.

11 - Examens radiologiques

Le bilan radiologique comporte au minimum :
\ - des clichés du rachis centrés sur la région suspecte.
- une radiographie du thorax & la recherche d'une tuberculose
ou de lésions secondaires métastatiques

\.- une myélographie lombaire 3 1'Amipaque*



22

Un rachis normal i 1'examen n'exclut pas totalement la
possibilité d'une atteinte disco-vertébrale surtout si les clichés
radiologiques ont été effectués de fagon précoce. Il convient de sa-
voir répéter les graphies standard dans un délai de trois a quatre

semaines.

Le syndrome radiologique de spondylodiscite se traduit

par l'apparition :

- d'un pincement discal d'importance variable.

- d'une image d'ostéolyse des plateaux vertébraux adjacents au

disque pincé

L'association de ces signes a un fuseau paravertébral
(observation n® 17) traduisant la présence d'un abcés et l'absence
de tout processus de reconstruction osseuse, est en faveur d'une

étiologie tuberculeuse.

' Les spondylodiscites non tuberculeuses, quant a elles,
se caractérisent par des destructions disco-vertébrales précoces
et rapides (observation n® 9) auxquelles s'associe dans la plupart
des cas un processus de reconstruction (production d'ostéophytes
et tendance & la densification du corps vertébral). Ici, 1l'image
radiologique évolue plus ou moins rapidement vers la constitution

d'un bloc vertébral.

D'autres types de lésion peuvent affecter le rachis. Il
peut s'agir :

- de fractures vertébrales spontanées (observation n° 2) rele-

vant d'un cancer vertébral
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- d'un effacement localisé d'une partie du contour vertébral

sous forme d'une absence d'un pédicule (observation n°® 4).
Lorsque les radiographies standards se sont revelées nor-

males, il convient de procéder a l'exploration du canal médullaire

par la myélographie.

III - La myélographie lombaire & 1'Amipaque*

Elle s'avére indispensable si le tableau clinique est
suffisamment’ évocateur d'une compression médullaire. Elle apporte
la certitude du diagnostic et précise le siége de la compression
(dix patients ont subi cette exploration). Le produit de contraste
que nous utilisons le plus souvent est 1'Amipaque* (Metrizamide)
sous la présentation de 3,75 grammes. Il s'agit d'une poudre lyophi-
lisée dissoute dans un tampon bicarbonaté. La solution d'Amipaque*
a une osmolarité identique & une solution isotonique de plaéma‘ou de
liquide céphalo-rachidien, contenant une quantité d'Ilode trés appré-
ciable de 1l'ordre de 166 mg/ml. La plupart des myélographies que
nous rapportons ici ont été effectuées avec une solution isotonique

de Metrizamide contenant 170 & 200 mg d'Iode/ml.

III.1 - Technique : nous procédons a la dilution du produit de
contraste suivant la concentration que nous souhaitons obtenir, par
exemple pour une solution isotonique de 170 mg d'Iode/ml il nous
faut rajouter une quantité de solvant de 8,9 ml. Agiter le flacon

pour obtenir une dissolution rapide.

I11.2 - Préparation du patient : tous nos malades sont prémédiqu:

la veille au soir avec un sédatif et un anticonvulsivant, et le len-

demain avant la mise en route de l'exploration myélographique. Il est
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habituel de procéder i un lavement évacuateur la veille au soir
aussi. Il est exceptionnel de pratiquer une anesthésie locale

pour faire 1'injection du produit de contraste.

I1I.3 - Injection du produit de contraste : la ponction lom-

baire est effectuée & l'aide d'une aiguille fine sur un patient
assis ou en décubitus latéral sur une table inclinée & 20 ou 30°.
On peut utiliser 1'amplificateur de brillance au moment de 1'in-
jection du produit de contraste pour suivre son écoulement dans le

canal rachidien.

II1.4 - Technique radiographique : les premiers clichés sont

pris sur un malade en décubitus latéral, téte fortement fléchie,

les pieds surélevés.

Les clichés de face sont pris en décubitus dorsal. La
position en décubitus ventral ne permet pas le contrdle du produit

de contraste : nous l'utilisons trés rarement.
L'arrivée du produit de contraste dans la région dor-
sale accentue la dilution et offre des clichés de moins bonne qua-

1ité pour l'exploration de la région cervicale.

Les constante radiologiques que nous utilisons habi-

tuellement varient entre 80 et 90 KVA.

Dans le cadre de ce. travail dix malades ont bénéficiés

de cet examen. Aucune complication n'a été enregistrée, ceci peut
dtre & cause des précautions prises avant et pendant 1'examen (pré-
médication, hydratation post-examen et maintient de la téte en po-

sition surélevée durant et aprés l'exploration).



IT - DEUXIEME PARTIE




1.1 - ETUDE ANALYTIQUE DES OBSERVATIONS
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OBSERVATION N°1

Mr. L. B, agé de 45 ans, chauffeur, est admis dans nos

services dans un tableau de paraplégie flasque dont le début re-

monte & 25 jours.

Paraplégie précedée de douleurs en ceinture irradiant

dans les membres inférieurs avec sensation de fourmillement et de

picotement. L'examen neurologique met en évidence :

sion

une douleur rachidienne & la pression des apophyses épineuses.
un déficit moteur avec amyotrophie au niveau des membres in-
férieurs.

une abolition de la sensibilité i tous les modes au niveau
des membres inférieurs, du périnée et des organes génitaux
externes.

des troubles sphinctériens avec incontinence des urines et

des matiéres.

Ce tableau clinique est trés évocateur d'une compres-

médullaire au niveau de la queue de cheval.

Les examens paracliniques montrent :

VS a 70/95 mm
azotémie a 8,9 mmol/1
glycémie 3 5 mmol/1l

BW négatif

Les radiographies standardg¢révélent une scoliose lom-

baire & convexité gauche. La myélographie faite en urgence montre

un blocage au niveau de L1 avec refoulement du cul-de-sac dural.

Devant l'altération de 1'état général, la précocité

des troubles vésico-sphinctériens le neuro-chirurgien n'a pas en-

visagé un acte chirurgical.
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L'évolution est inconnue le malade étant éxéaté selon

les souhaits de la famille.

En résumé, il s'agit d'un patient de 45 ans qui a pré-
senté une paraplégie flasque avec troubles sphinctériens et dont

l'origine est vraissemblablement tumorale.
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Myélographie lombaire : blocage au niveau de Ll.
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OBSERVATION N° 2

Mr. I.B, 55 ans, vient consulter pour douleurs sacro-
lombaires irradiant aux organes génitaux externes et membres infé-
rieurs, et dont le début qui remonte & quatre mois, marqué par une
impotence fonctionnelle, coincide avec une injection intra-muscu-

laire d'extraits de foie lyophilisé.

L'examen neurologique met en évidence une majoration
des douleurs & la toux, une impossibilité de lever simultanément
les deux membres inférieurs, une hypoesthésie & la piqure et une
douleur 3 la mobilisation du membre inférieur gauche (Lasségue a
60°). I1 n'y a ni hypoesthésie en selle ni troubles sphinctériens.

Le diagnostic évoqué est celui d'une névropathie iatrogéne.

Un mois plus tard un nouvel examen neurologique est
pratiqué. On trouve une paraplégie flasque sans niveau sensitif
net. 11 existe une discréte hypoesthésie distale avec douleur a
la pression des masses musculaires. Les diagnostics discutés a-
lors sont : neurinome radiculaire, gliome extra-dural, hernie

discale médiane.

Les examens para-cliniques montrent

- NFS : GR a 3 830 000/mm3

GB 2 14 700/mm3 : N = 61 %
E= 2%
B= 1%
L=232%
M= 4%
Hb = 11,6 g/100 wl
~VGM = 86 u3

" ccmM = 35 @/



29

- Electrophorése Hb : AC
- Motulsky positif

- VS a 119/121 mm

- BW négatif

- IDR négative

-~ Glycémie = 4 mmol/1

- Phosphatases alcalines = 67 UI/1
- Phosphatases acides = 8,30 U1/l
-~ LCR : Sucre = 3,5 mmol/1
Protides = 0,33 g/1
Cytologie : nombreuses cellules par mm3

- Selles POK négatives
- Protéinurie de Bence-Jones négative
- ECBU négatif
- Graphie pulmonaire : opacité axillaire droite
${~ Graphie dorso-lombaire : ostéophytose lombaire débutante
sans anomalie discale notable. Discréte bascule du bassin
a gauche. Absence de coxarthrose. Image de ffacture spon-
tanée au niveau des vertébres dorsales.
}? Myélographie : blocage en L1 - L2. Tumeur intra-médullaire

avec aspect en peigne.

Le diagndstic final est une compression médullaire par

processus intra-médullaire.

Un mois plus tard le patient décéde.



Myélographie
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blocage en L1 - L2.
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OBSERVATION N°3

Mr. B. C, 35 ans, vient consulter pour paraplégie
avec sévere altération de 1'état général. Le début des troubles,
qui remonte a deux mois, est marqué par des douleurs de 1'hypo-
chondre droit d'intensité progressive, irradiant vers les lombes
puis au membre inférieur droit et enfin au membre inférieur gauche.
Le patient signale un état fébrile chronique dont il n'arrive pas

3 préciser le début.

" A 1l'examen général on note

- une sévére altération de 1'état général

- une amyotrophie des deux membres inférieurs

- une tuméfaction de 1'hypochondre droit et dorsale gauche
- une paleur conjonctivale trés marquée

- une splénomégalie douloureuse

- une hépatomégalie dure, douloureuse .

- des adénopathies multiples et diffuses

- une auscultation cardio-pulmonaire normale

A 1'examen neurologique on trouve aux membres inférieur:

- un déficit moteur total avec hypotonie
- des réflexes.ostéotendineux abolis
- une anesthésie au tact et & la piqure remontant en D4 - D6

- un réflexe cutané plantaire en flexion
I1 existe une rétention d'urine.

Les examens paracliniques montrent :

- vs = 105/109 mm
- présence d'oeufs de S. mansoni
- SGOT supérieures & 215 UI/ml

- un tassement cunéiforme de D7 a la graphie dorsale
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- i la graphie du thorax opacité apicale droite a limite

inférieure sous-claviculaire.

Devant les manifestations trés douloureuses le pa-

tient est mis sous antalgiques majeurs.

Le diagnostic évoqué est celui d'une compression médul-

laire d'origine tumorale probablement secondaire & son néo du foie.

Le malade est 1ibéré sur sa demande. Il est réhospita-
lisé 3 semaines plus tard & cause de l'accentuation du syndrome
algique et la déterioration trés marquée de 1'état général. Il

décéde un mois aprés la premiére consultation.
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OBSERVATION N° &

Mme O. C, 36 ans, vient consulter pour douleurs de
type radiculaire au niveau des membres supérieurs. Le début des
troubles remonte & huit mois et est marqué par des douleurs de
la hanche droite et du membre supérieur droit. Puis, progressive-
ment, apparait un engourdissement des membres inférieurs empé&chant
la patiente de s'asseoir et de se mettre debout. Le lendemain de
son hospitalisation apparait une paraplégie avec myalgies aux mem-

bres inférieurs. Il n'y a pas d'antécedents.

L'examen montre

- un état général satisfaisant

- une paraplégie flasque avec abolition de la sensibilité & tous
les modes remontant en D1

- une paralysie du releveur des orteils des deux cdtés

- une rétention d'urine _

- aux membres supérieurs diminution de la force musculaire (3)

avec abolition des réflexes ostéotendineux mais conservation

de la sensibilité.

Sur le plan paraclinique on a
- NFS : GR = 3 360 000/mm3
GB = 8 200/mm3 N = 57 %
’ E = 1%

B = 0%
L =2381%
M = 3%
Cellules anormales = 1 %

Ht = 0,30

Hb = 9,30 g/loom‘

VGM = 89 u3

CCHM = 31 fi’/ol
Réticulocytes = 1,4 %
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3,4 mmol/1l
5,3 mmol/1l

- Azotémie

- Glycémie

- BW négatif

- Urines : troubles avec de nombreuses cellules épithéliales.
Pas de parasites.

- 3 la graphie dorso-lombaire tassement de D12 et L2, lacune

de D6.

Devant ce tableau clinique et les signes radiologiques
1'hypothése d'un myelome est posée et d'autres examens complémen-

taires sont demandés

-T¢C = 7' en tube

- TS = 2'30"

- Protéinurie de B-J négative ce qui n'élimine pas la possibi-
1ité d'un myelome.

- Graphie du crine : lacunes multiples de la voiite.

Le diagnostic retenu est celui de myélome. Le traite-

ment est en cours.
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Graphie dorso-lombaire

lacune de D6.
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OBSERVATION N°5

Mme F. C, 40 ans, nous est adressée pour paraplégie
flasque évoluant depuis quinze jours. Le début des troubles re-
monte & cinqg mois et est caractérisé par des douleurs rachidiennes
irradiant aux membres inférieurs. Dans les antécédents on ne re-

trouve pas de notions de traumatisme rachidien.

L| 1 : 2. .
examen neurologique met en évidence :

- une douleur dorso-lombaire

- un déficit moteur complet des membres inférieurs

- une hypoesthésie & tous les modes remontant au niveau de
1'ombilic

- un Babinski bilatéral

- une absence de troubles sphinctériens

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 2 870 000/mm3
GB = 5 600/mm3 : N = 36 %
E= 0%
B = %
L=64%
M= 0%

- VS = 106/127 mm
- Azotémie = . 4,2 mmol/1
- Glycémie = 4,4 mmol/1
- IDR négative
- LCR : liquide hématique
nombreuses cellules/mm3 avant hémolyse
.3 éléments/mm3 aprés hémolyse
fsucre = 4,6 mmol/1
protides = 0,45 g/1
- Graphie dorsale : Pott en D7 -~ D8.
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La patiente est mise sous traitement anti-tuberculeux
et coquille platrée. Un mois plus tard elle commence a mouvoir les
membres inférieurs alors que la sensibilité superficielle est de

retour. Deux mois aprés son admission elle tient le Mingazzini.

Cinqg mois aprés son hospitalisation la malade est li-

bérée aprés récupération de la marche.



f
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Graphie dorsale
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.

Pott en D7

- D8.
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OBSERVATION N° 6

Mme Y. C, 30 ans, est admise dans nos services pour
tétraparésie évoluant depuis onze jours et dont le début est mar-
qué par des douleurs cervicales et rachidiennes avec engourdisse-
ment des membres inférieurs. L'interrogatoire retrouve une notion
de dérobement des membres inférieurs et de douleurs dorsales mais
pas de diminution du périmétre de marche. Aucun antécédent n'est

P
retrouve.

L'examen neurologique montre

- Tétraparésie

- Réflexes ostéotendineux vifs aux quatres membres

- Sensibilité au tact et & la piqure abolie

- Réflexes cutanés abdominaux abolis

- Babinski bilatéral .

- Incontinence urinaire.

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 5 000 000/mm3

GB = 4 900/mm3 N = 62 %
E = 9%
B = 0%
. L = 27%
M = 2%
- Vs = 85/98 mm
- Azotémie = 7,2 mmol/l
- Glycémie = 2,5 mmol/l
- BW négatif
- IDR négative
- Urines : albumine = +
sucre = néant
ECB : culot abondant

urines troubles
nombreuses cellules épithéliales

présence de T. vaginalis et de ba-

cilles gram +
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- Selles POK : présence de S. mansoni

- Graphie pulmonaire : pas de lésions parenchymateuses évolu-
tives

- Graphie du rachis cervical : pas d'anomalies radiologiques

- Graphie dorso-lombaire : pas de lésions

- Arrét de la substance de contraste 3 la myélographie

Le diagnostic évoqué est celui de compression médullaire.
Devant 1'amélioration du tableau clinique sous antibiothérapie (for-
ce musculaire progressivement croissante) la nature bactérienne de

1'étiologie est retenue.
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OBSERVATION N° 7

Mme F. D, 20 ans, est hospitalisée pour paraplégie
spasmodique évoluant depuis trois mois. Le début est marqué par
une fiévre, des douleurs et des fourmillements prédominant au
niveau du membre inférieur gauche avec sensation de dérobement.
Dés le diziéme jour la patiente est incapable de se tenir debout
sans appui. Au deuxiéme mois des troubles sphinctériens & type

d'incontinence urinaire apparaissent.

L'état général est satisfaisant. Il n'y pas de troubles

cardio-pulmonaires.

A 1'examen neurologique on trouve un déficit moteur au
niveau des deux membres inférieurs prédominant & gauche, un déficit
du releveur des orteils. Il n'y a pas de niveau sensitif net. L'exa-
men de la sensibilité objective n'autorise aucune conclusion. Les
réflexes ostéotendineux sont présents mais diminués surtout le rotu-

lien gauche. Il existe une incontinence urinaire.

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 4 440 000/mm3
GB = 6 200/mm3 : N = 22 %
E = 22 %
B = 0%
M o= 4%
L = 52 % ‘
Hb = 13,6 g/100 w
- VS = 32/59 mm

- Test d'Emmel négatif
- Azotémie = 2,7 mmol/1l

4,7 mmol/1

[}

- Glycémie

- BW mnégatif
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- ECBU : urines troubles
nombreux leucocytes et cellules épithéliales
quelques rares hématies
absence de parasites

quelques cocci gram + isolés

La graphie du rachis lombaire montre une scoliose

droite.

En conclusion : paraparésie spasmodique a début sub-
aigu chez une jeune femme de vingt ans, sans niveau sensitif net,
temoignant d'une myélite qui sera confirmée par 1'amélioration du

tableau clinique sous antibiothérapie.
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OBSERVATION N°8

Mr. T. D, 79 ans, est admis pour paraparésie. Le début
des troubles remonte 3 sept mois et est marqué par : fiévre, asthé-
nie, dyspnée avec toux, myalgies, lombalgies. Le patient se plaint

de troubles de la marche avec réduction du périmétre de marche.

L'examen clinique met en évidence

- un état général trés altéré
- une diminution du murmure vésiculaire au niveau de la base
droite

- un adénome de la prostate
Sur le plan neurologique il existe une paraparésie flasco
spasmodique avec incontinence urinaire, une discréte alteration de la

sensibilité thermique.

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 3 600 000/mm3
GB = 5 000/mm3 N = 59 7%
E = 0%
B = %
L = 40 7%
) Mm 1%

- VS = 116/120 mm

- IDR = +

- Graphie du thorax : miliaire diffuse avec opacité axillaire
droite. Bacillose pulmonaire probable

- Graphie dorso-lombaire : lésions étagées d'arthrose lombaire
avec pincement de L4 - L5, rétrolisthésis de L5 ; ostéophy-
tose intéressant 3 1'étage lombaire les plateaux vertébraux
de L3 - L4 et & 1'étage dorsal de D10 - D11 - D12 avec pont
ostéophytique D11 - D12 et D9 - D10 ; image de lyse de 1'arc

postérieur de L4 - L5.
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- la myélographie lombaire montre un arrét du produit en

L2 - L3.

En résumé : sujet de 79 ans présentant un tableau de

araparésie spasmodique d'origine vraissemblablement compressive.
% g

L'existence d'image miliaire et d'opacité axillaire
sur la graphie du thorax, associée a un processus de reconstruc-
tion extrémement diffus et abondant, et de bloc & la myélographie

n'autorise pas & conclure 3 une cause infectieuse exclusive.
La dégradation de 1'état général du malade et son dge
avancé ont différé l'intervention chirurgicale (qui aurait enlevé

le bloc L2 - L3).

L'évolution est pégorative : le malade décéde.
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["
: Graphie dorso-lombaire : rétrolisthésis de L5



Mr B. D,
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OBSERVATION RK°9

67 ans,nous est adressé pour tétraparésie

avec suspicion de syndrome de Guillain-Barre. Début brutal avec

céphalées, douleurs dorsales irradiant aux membres inférieurs,

rétention d'urine ;

précédé d'épisodes d'impotence fonctionnelle

des membres inférieurs et de retention d'urine plus ou moins

longs.

L'examen

force muscula
membres infér
réflexes osté
pas de troubl
réflexes cuta
réflexe cutan

rétention d'u

neurologique montre

ire & 2 aux membres supérieurs et nulle aux
ieurs

otendineux abolis

es de la sensibilité

nés abdominaux abolis

é plantaire indifférent

rine.

Les examens complémentaires révélent :

NFS : GR =

2 360 000/mm3

GB = 5 700/mm3 : N = 46 %
E = 1%
B = 0%
' L = 34 %
M = 6 %
vs = 100/106 mm
Azotémie = 4,2 mmol/l
Glycémie = 4,8 mmol/l
IDR négative
Urines : albumine/sucre = néant ‘

ECB

culot abondant
hématies et leucocytes présents

absence de parasites
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- Graphie cervicale : destruction compléte de C4 avec

ostéophytose au niveau de C3.

Le patient est mis sous antibiothérapie. L'état
clinique s'améliorant (reprise fonctionnelle) le diagnostic

de myélite est retenu.
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OBSERVATION N° 10

Mr B. K, 46 ans, consulte il y a un an dans nos ser-
vices pour douleurs lombaires survenues brutalement a4 la suite
d'un effort de traction. Au lendemain de cet épisode apparait,
aux dires du patient, une anesthésie des membres inférieurs provo-
cant alors une disparition des douleurs et une impotence fonction-
nelle. L'interrogatoire avait alors retrouvé des notions de déro-
bement des membres inférieurs, de douleurs lombaires provoquées
par la toux, d'épisodes d'incontinence urinaire. Deux mois plus
tard le patient subit une intervention chirurgicale dont le résul-~
tat ne semble pas probant car persistent engourdissement des mem-
bres inférieurs, troubles sphinctériens, diminution du périmétre
de marche. l

.

A 1'examen neurologique du 18/08/86 on trouve :

- démarche talonnante

- force musculaire 3 5 aux membres inférieurs

- réflexe rotulien vif des deux cdtés

- réflexe achilléen aboli des deux cdtés

- Babinski bilatéral

- anesthésie & la piqure et au tact a la face postérieure
des cuisses et & la moitié inférieure des fesses.

- incontinence urinaire

v
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OBSERVATION N° 11

Mr. B. K, 67 ans, nous est adressé pour paraplégie
flasque. Le début des troubles remonte 3 dix ans et est caracté-
risé par des douleurs lombaires a recrudescence nocturne mais
n'empéchant pas le patient d'exercer son métier d'agriculteur.
Douleurs localisées. Trois mois avant son hospitalisation appa-
ratt un déficit moteur avec troubles sphinctériens & type de re-
tention nécessitant un sondage vésical. L'examen clinique montre
un état général trés altéré. Sur le plan neurologique on note une
paraplégie flasque avec amyotrophie, abolition des réflexes ostéo-

N

tendineux, anesthésie & tous les modes remontant au niveau de

1'ombilic, retention d'urine.

Le diagnostic clinique est celui d'une compression

médullaire.

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 3 940 000/mm3
GB = 7 400/mm3 : N = 47 %

E = 5%
B = 0%
L = 47 %
M = 1%

- VS = 84/110 'mm

- Azotémie = 6,7 mmol/1l

- Glycémie = 4,7 mmol/l

- IDR négative
- BW + al/l
- ECBU : urines troubles
innombrables leucocytes
quelques hématies et cellules épithéliales
absence de parasites
nombreux bacilles gram -

quelques cocci gram +
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- Protéinurie & 2 g/l

- Graphie du thorax : cardiomégalie et opacités médiastinales

- Graphie lombaire : scoliose & convexité gauche. Sacralisation
de L5. Lésions d'arthrose.

- myélographie : image d'arrét

Nous avons évoqué la possibilité d'un processus tumoral
épidural. L'évolution est marquée par des épisodes fébriles avec

une accentuation de la dégradation de 1'état général.

Sur les clichés de contrdle du thorax apparaissent des
images en lacher de ballon. L'évolution est pééorative : le patient

décede deux mois plus tard dans un tableau de coma.
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Image d'arrét a

la myélographie.
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OBSERVATION N° 12

Mr K. K, 42 ans, nous est adressé pour spondylodis-

cite d'étiologie inconnue.

L'examen clinique révéle

- douleurs lombaires majorées par les efforts de toux et de
défécation
- paraparésie prédominant a droite

- niveau sensitif en D4 - D5

Les examens paracliniques montrent

- NFS : GR = 3 980 000/mm3
GB = 4 100/mm3 N = 337%
E = 2 %
B = 0%
L = 64 %
M = 1%

- VS = 40/68 mm

- IDR a 12 mm

- BW négatif

- 3 la graphie dorsale images d'ostéolyse du plateau vertébral
de D4 et D8 avec trés peu d'ostéophytes faisant discuter la
possibilité de processus secondaire

- La myélographie lombaire a mis en évidence un arrét du pro-

duit de contraste au niveau de L1 - L2.

Le diagnostic retenu est celui de compression médul-
laire d'origine tuberculeuse. Sous traitement antituberculeux
le patient récupére et 3 sa sortie un mois aprés son admission

4 _ il marche.
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OBSERVATION N° 13

Mr. M. N, 56 ans, nous est adressé par le cercle de
santé de Nara pour paraplégie. Le début des troubles remonte a
quatorze mois et est marqué par une douleur localisée i la face
interne de la cuisse droite irradiant tout le long de la jambe.
Douleur survenue de fagon brutale & type de briilure, de picote-
ment, exacerbée la nuit. Le patient s'adresse aux thérapeutesi
traditionnels. I1 n'y a pas d'amélioration. Deux mois avant la
consultation s'installe 1'impotence fonctionnelle aprés que la
douleur se soit bilatéralisée avec fourmillements au niveau de

la jambe gauche. Il existe une notion de claudication.

A 1'examen on retrouve :

- une raideur rachidienne

- une douleur lombaire exacerbée par les efforts de toux et
de défécation, accentuée surtout la nuit

- une douleur & la pression des apohyses épineuses

- une amyotrophie globale prédominant au niveau de la cuisse
droite

- pas de niveau sensitif

- une impotence fonctionnelle totale

- un réflexe rotulien aboli des deux cdtés

- un réflexe achilléen présent des deux cotés

- un réflexe cutané plantaire indifférent

- des troubles sphinctériens 3 type de rétention d'urine

Sur le plan paraclinique on a :

- azotémie = 6 mmol/1l
- glycémie = 4,2 mmol/l
- VS = 76/84 mm

- IDR négative
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- graphie lombaire : scoliose avec pincement du disque
L4 - L5

- graphie lombo-sacrée : anomalie de transition

- myélographie : processus de compression médullaire en

D9 - Dlo.

Une intervention chirurgicale est pratiquée. La biopsie
'3 .
conclue & un adénocarcinome mucosécrétant. L'évolution est pégora-

tive : le patient décéde trois mois aprés avoir été hospitalisé.
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OBSERVATIONS N° 14

Mr. K. T, 28 ans, nous est adressé par le centre de
santé de Bougouni pour paraplégie évoluant depuis deux mois. Le
début de la maladie remonte & douze mois et est marqué par des
douleurs rachidiennes en étau essentiellement nocturnes empéchant
le patient de dormir. Douleurs accentuées par les efforts de toux
et de défécation. Les antécédents sont sans particularité. L'exa-
men montre un facies bouffi avec oedéme des membres inférieurs,
une paraplégie en flexion avec abolition des réflexes ostéotendi-
neux, une hypoesthésie & la piqure remontant au 1/3 inférieur des
cuisses, une hypoesthésie en selle. La sensibilité thermique sem-
ble &tre respectée. Le contrdle sphinctérien est altéré : il

existe une rétention d'urine.

Le diagnostic clinique est celui d'une compression

médullaire.

Les examens complémentaires montrent :

- NFS : GR = 2 980 000/mm3
GB = 20 800/mm3 : N = 79 %
E = 0%
B = 0%
L = 207%
] M o= 1%
- VS % 58/99 mm
- Azotémie = 2,5 mmol/1l

- Glycémie = 5,1 mmol/1
- Urines : albumine/sucre = néant

- Selles POK : recherche négative

La myélographie lombaire montre un blocage au niveau

de L1. .

Le patient est alors transféré en milieu neuro-chirur-
gical. L'accentuation de la dégradation de 1'état général avec
escarres et fiévre fait différer 1l'intervention chirurgicale. Fina-
lement la famille du patient decide de le faire soigner en milieu

traditionnel. Les suite de 1'évolution ne sont pas connues.
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Myélographie lombaire : blocage au niveau de Ll.



spasmodique
troubles de
blesse dans

est devenue
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OBSERVATION 1N°15

Mme K. T, 32 ans, nous est adressée pour paraplégie
dont le début remonte & un an. Début marqué par des
la marche avec sensation de fourmillement et de fai-
les membres inférieurs. L'impotence fonctionnelle

totale un mois avant son hospitalisation.

Dans les antécédents on reléve une pleurésie gauche

dont 1'étiologie n'a pas été précisée.

L'examen pratiqué a 1l'entrée montre :

- aux membres supérieurs des réflexes ostéotendineux vifs,

un signe de Hoffman bilatéral, un tonus musculaire normal

- aux membres inférieurs une paraplégie spasmodique sans amyo-

trophie ; des réflexes ostéotendineux vifs, polycinétiques

et diffus ; un Babinski bilatéral ; un hypoesthésie 3 la

piqure remontant en C5 - C6

- une retention d'urine.

L'examen du rachis dorsal met en évidence une douleur

3 la pression des apohyses épineuses notamment au niveau de D6

irradiant dans les membres inférieurs.

Les examens paracliniques montrent

- NFS GR = 4 230 000/mm3
GB = 6 700/mm3 N = 54 %
E = 1%
B = 0%
L = 45 7%
M = 0%
Hb = 7,6 g/loo\n‘
- Azotémie = 0,8 mmol/l

- Glycémie = 4 mmol/l
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- Les graphies standards montrent un télescopage de D1 a D6
avec image de lyse du plateau supérieur et du bord latéral
droit de D6. On note l'absence d'un pédicule en D4.

- A la myélographie on voit une image d'arrét au niveau de C7.

Le diagnostic retenu est celui d'une compression médul-
laire d'origine tuberculeuse. La récupération est totale sous trai-

tement antituberculeux.
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OBSERVATION N° 16

Mr. T. T, 58 ans, est venu consulter pour des troubles
y de la marche évoluant depuis deux mois. Début marqué par des déro-
bements des membres inférieurs que le patient considére comme nor-

maux du fait qu'il est un ancien traumatisé du genou.

La nette diminution de la force musculaire au niveau
des membres inférieurs et l'accentuation des troubles de la marche
1'inquiétent et l'incitent & consulter. Il s'adresse aux thérapeutes
traditionnels. Devant la persistance des troubles il vient consulter

dans notre service.

A l'examen on note :

- une nette diminution de la motilité volontaire au niveau des
membres inférieurs (Mingazzini difficilement tenu - chute
rapide du membre inférieur droit).

- une diminution de la sensibilité & la piqure surtout au mem-
bre inférieur droit.

- des réflexes ostéotendineux vifs et diffus.

- des troubles sphinctériens & type de retentionm.

Aux membres supérieurs le patient se plaint d'une sensa-

tion de doigts morts.
Le reste de 1'examen est normal .

Le diagnostic clinique est celui d'une paraparésie

spasmodique.

Sur le plan paraclinique on a

- Azotémie = 2,4 mmol/1l

i - Glycémie = 5,6 mmol/1
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- BW négatif

- Urines : albumine/sucre = néant

- Selles : présence de kystes d'E. histolytica

- graphie lombo-sacrée : de face ostéodensification du pla-
teau inférieur de L4 et du corps de L5, de pfofil ostéor
phytose étagée de L4 et L5

- Myélographie : hernie discale postérieure de L3 - L3,
L4 - LS.

Le patient a subi une intervention chirurgicale dont
les suites sont bonnes : récupération parfaite du contrdle sphinc-

térien, nette amélioration de la marche.
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OBSERVATION N° 17

Mr T. S, 67 ans, nous est adressé par le dispensaire
de la garnison de Kati pour paraplégie spasmodique dont le début
remonte a4 un mois et demi. Les troubles ont débuté par des dou-
leurs dorsales et abdominales, une constipation. Un premier trai-
tement semble donner de bons résultats. Survient alors une para-
parésie qui évoluera rapidement vers la paraplégie. Les antécédents

sont sans particularité.

L'examen neurologique met en évidence :

- un déficit moteur complet des membres inférieurs

- des réflexes ostéotendineux vifs

- une anesthésie a la piqure et au tact remontant en D10
- une réflexe cutané plantaire indifférent des deux cdtés

- une incontinence urinaire.

Les examens complémentaires montrent

- NFS : GR = 4 880 000/mm3
GB = 3 000/mm3 N = 62 7%
E = 0%
B = %
L = 33 % .
| M = 5% :

- VS = 81/95 mm
- Azotémie = 6,8 mmol/1

3 mmol/1

- Glycémie

- BW négatif

- IDR a 20 mm

- Selles POK : présence de kystes d'E. histolytica

- la graphie dorsale centrée sur D10 montre un pincement du
disque D9 - D10. Il n'y a pas de lyse osseuse vertébrale

mais il existe une image de fuseau paravertébral
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Le diagnostic retenu est celui de compression médul-

laire de nature tuberculeuse.

Le traitement antituberculeux instauré entraine une
récupération sensible, le patient arrivant i bouger les membres

inférieurs.



I1.2 - ETUDE SYNTHETIQUE DES OBSERVATIONS
SOUS FORME DE TABLEAUX
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Les paraplégies non traumatiques constituent une af-
fection de 1'dge moyen de la vie. Dans notre série nous avons un
dge moyen de 47,35 ans avec des dges extrémes de 20 et 79 anms
(70,58 % d'hommes et 29,42 % de femmes). Ceci n'est pas en contra-

diction avec la littérature.

Le tableau clinique le plus fréquemment rencontré est
celui de paraplégie établie. Aucun de nos cas n'a été découvert de
fagon précoce. Les circonstances de découverte sont diverses : ceci
explique le retard avec lequel le diagnostic peut étre établi. Nos
observations illustrent cette difficulté puisque le délai moyen en-
tre les premiers signes fonctionnels et la découverte de l'affection
est de 14,61 mois. L'interrogatoire permet de retrouver une période
de tolérance variable aprés laquelle la souffrance medullo-rachidien-
ne se manifeste. Le tableau constitué comprend un syndrome neurolo-
gique (atteinte lesionnelle et souffrance sous-lesionnelle), un
syndrome rachidien sous la foéme d'une raideur rachidienne. L'asso-
ciation syndrome neurologique - syndrome rachidien étant affirmée,
il importe d'en déterminer 1'étiologie ; d'ol la nécessité d'utili-
\ ser tous les moyens d'investigation disponibles notamment les moyens
de contraste intra-rachidien. Cet examen nécessaire doit &tre fait
en milieu spécialisé : bien que sans danger entre des mains expé-
rimentées il peut &tre souvent & l'origine de cgppl}gg;igggmdfiggg;-
EEEEE’XEEEEQLE (cephalées, vomissements, encephalopathie). Dans cette
étude nous n'avons enregistré aucune complication. Les résultats
obtenus (5 malades ont été opérés sur la base de cet examen) compte
tenu de 1'imperfection &u matériel disponible peuvent &tre considé-
rés comme satisfaisants. On peut affirmer & 1'heure actuelle que la
myelographie est tout a4 fait fiable & Bamako. Elle devrait conduire

3 une approche plus élaborée des medullopathies non traumatiques

dans notre pays.



CONCLUSION
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La découverte d'une paraplégie non traumatique

est une éventualité fréquente dans notre service.

L'incidence réelle de cette pathologie n'est pas
connue de fagon exacte. I1 existe sans aucun doute une sous-
é?aluation certaine. Le manque de rigueur dans la démarche
clinique et la faiblesse relative de nos moyens d'investiga-

tion ne sont pas de nature a faciliter un tel diagnostic.

La moelle épiniére est en effet la cible d'agres-
sions nombreuses de natures diverses infectieuses,:néoplasi-,
ques, parasitaires, nutritionnelles.L'examen clinique selon les
cas riche ou pauvre rend le diagnostic aisé ou laborieux. Dans
une proportion cependant non négligeable (45 % des cas) 1la
clinique, la biologie et les radiographies standards conduisent
au diagnostic de certitude. Dans certains cas le recours a la
myelographie, par la sécurité de ses reponses, s'avére indispen-
sable. Par sa fiabilité et la rapidité de sa reponse, la myelo-
graphie constitue un examen extraordinairement précieux a tel
point qu'il serait tentant de se reposer sur elle pour éviter

toute incertitude diagnostique.

De toute évidence l'eventail des moyens actuellement
disponibles interdit toute attitude de facilité conduisant a une
prescription systématique de therapies - antituberculeux, vita-

mines... - sans certitude diagnostique.
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