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INTRODUCTION

‘(‘

Les " processus susceﬁtiblés d'étra

8tre primitives ou secondaires -

_Nous entendons par PROCESSUS. BECONDAZ
formations néoplasiques intrarachidiennes qui se sont développées
a partir d'un foyer tumoral primitif situé a distanc&
rach1d1en.\'qu1 secondairement est A l'orlgine a'wig

du canal
atteinte

médullaire. .

Pendant longtemps, on a pensé que'le7i 
était épargné par le cancer et ORTHOLAN (N*30]
1909

en V«Nous n' avons trouvé mentlonnées

L]

Aujourd‘hui nous sommes -en»meg
tromper que- cette thécrle»est revolua,
de cancer ont été rapportés entre 1941"'
1 épuqua le Soudan frangais (N 35)5
Depuis quelquas années,, l'étudai_du
d'intéréts.” De nombreuses théses lulbo_q,
lesquelles nous c1terons

-

L'auteur
- Etude
par Y. 'SYLLA
recensés en un an L
- Etude anatomocllnlque du- cancer gas
KONATE (N°21) en 1980. L'auteur a recens
gastrique & Bamakc-en un an.




- Résultat précoce de la chirurgie du cancer de 1'estomac
au Mali par O. SEMEGA (N°37) en 1981. En 2 ans 1'auteur a colligé
50 cas de cancer gastrlque dans le seul service de chirurgie I de
1'hopital du Point G

- Etude statistique des cancers digestifs en milieu
chirurgical & Bamako par N. KOITA (N°20) en 1982. L'auteur a
relevé 120 cancers digestifs de 1981 & 1982.

- Les hémopathies malignes au Mali par 0. MAIGA en 1982
(N°25). L'auteur rapporte 73 observations d'hémopathies malignes a
Bamako.

- Nouvelle contribution & 1'étude du cancer primitif du
foie par S. K. TIMBO en 1982. L'auteur a recensé 216 cas de cancer
primitif du foie de 1980 a 1982.

_ Contribution a 1'étude du cancer bronchique en milieu
hospitalier a Bamako par K. Mariam (N°17) en 1985.

- Les cancers génitaux chez la femme au Mali (& propos de
32 cas) par NIANI MOUKORO en 1985 (N°27)

- La maladie de kaposi au Mali (& propos de 5 cas) par
MOUSSA HAMA SANGARE en 1985 (N°36).

- Contribution & 1'étude des tumeurs de l'ovaire en milieu
hospitalier Bamakois (& propos de 38 cas) par MAMADOU NAMORY
TRAORE en 1986 (N"46)

- Les cancers vésicaux au Mali (& propos de 40 cas) par
YAKWE YOUSSOUF en 1986 (N°48).

- Les aspects chirurgicaux des cancers du colon a l'hopital
du Point G. Etude retrospectlve sur 2 années du ler Janvier 85 au
31 Décembre 86 par ISSA TRAORE en 1987 (N°42).

- Contrlbutlon a4 1'étude des adénopathies au Mali (4 propos
de 355 cas) par MOUSSA THERA en 1987 (N°39).

- Contribution & 1l'étude des tumeurs osseuses au Mali (a
propos de 94 cas) par MAMADOU MAIGA en 1987 (N°26).

- Contrlbutlon 3 1'étude des cancers au Mali par A. TOURE
en 1985 (& propos d'une étude statistique de 1378 cas) (N°44).



Cependant quelques remarques s'imposent cencernant ces

travaux antérieurs' :

1. chacun des travaux cités ne s'interesse qu'a une
localisation du cancer, & un organe Ou 4 un appareil, exception
faite du dernier, celui de A. TOURE qui essaye de donner une
physionomie d'ensemble de la repartition des cancers au Mali.

2. On ne fait mention & aucun moment des atteintes
neurologiques du cancer. Cela se constate malheureusement dans
tous ces travaux comme si le phénoméne néoplasique épargnait le
systéme nerveux.

11 faut attendre l'année 1986 pour que soient exprimées pour la
premiere fois les 1localisations medullaires du processus
néoplasique dans la thése de CHEICKNA DOUCOURET <«Interét de la
myelographie ‘dans le diagnostic des paraplégies non traumatiques.?®
(N°10) ol 1l'auteur mentionne 5 cas de compressions médullaires
d'origine tumorale dans sa theése.

En Mai 88, 1le rapport : <«le cancer au Mali 1986 - 1987» du
professeur SINE BAYO et du Docteur D. M. PARKIN (N°5) signale
seulement 2 ca$ de cancer du systéme nerveux sur 1147 cas de

. !
cancers colligés'en 2 ans.'
*

Notre trqvail se particularise par le fait qu'il démontre
que tous les ﬂéoplasmes malins peuvent donner des métastases
médullaires et de ce fait se penche exclusivement sur 1'étude
approfondie des manifestations neurologiques de ces processus
secondaires intrarachidiens.

L'intérét :de ce travail par rapport aux précédents, c'est
gu'il demontre que les processus néoplasiques intéressant le
systéme nerveux cghtral ne sont pas exceptionnels dans notre pays.

I1 constitue une étude retrospective portant sur cing années
d'hospitalisation de Janvier 85 a Décembre 89 dans le service de
neurologie de 1l'hopital national du Point.G.



;
L'objectif de ce travail est de déterminer d'une;part
- le pourcentage de paraplégiques E"d'origine
métastatique. ' | e
- les circonstances et les moyens de dlagnostlc.
- les modalités de prise en charge des malades..
- 1e profil évolutif dépuis les premlers symptames
autre part de préciser
- le siege du cancer primitif s'il a éﬁé mis en
évidence. ’
—.l'age moven desg patients.
~ les cangers les plus souvent rencontrés
Nous envisagerons - successivement dans le cadre  de cette
these v ;
* Données anatomecpathologiques, radiologﬁques et;pathogénie
des metaStases épidurales. H :
* Rappel anatomigque de la moelle.
* Données'cliniques et paracliniques.
* Données'analytiques des observations.
* Données synthétiques des observations.) |
* Tableaux récapitulatifs en chiffres et en pour?entages.
* Commentaires. ‘ , Bk

* Conclusions.




PLAN DE NOTRE ETUDE

CHAPITRE I : DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES ET PATHOGENIE DES
METASTASES EPIDURALES

CHAPITRE II : RAPPEL ANATOMIQUES DE LA MOELLE
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I. ANATOMOPATHOLOGIE ET PATHOGENIE




La configuration du canal rachidien que nous décrirons plus
loin permet d'envisager selon leur topographie 1les processus
néoplasiques intraduraux et extraduraux.

A. Processus néoplasiques intraduraux

Les 1localisations intramédullaires des cancers viscéraux
sont exceptionnelles. Elles sont rares également au cours des
hémopathies malignes. (N°34)

B. Processus néoplasiques extraduraux

Ils proviennent de deux éléments
- 1'os (corps vertébral, articulaire, lames et épineuses)

- le tissus épidural.

Les compressions osseuses tumorales sont de nature

essentiellement malignes et au premier plan desquelles on
retrouve
1. Les tumeurs primitives

les chondrosarcomes

les sarcomes d'EWING et les reticulosarcomes

les ostéosarcomes

les chordomes.

2. Les métastases osseuses (rein, sein, poumon, prostate,
| L]

thyroide etc...).
l

.

Cgs métastases osseuses se caractérisent
radiologiqhement par trois types de lésions : ostéolytiques,
condensantes, ou mixtes. (N°11)

* Le type ostéolytique est le plus fréquent. C'est une image
claire, en général homogéne, aux contours réguliers ou
finement dﬁntélés, parfois flous. Il n'y a jamais de liséré

Al
[

[



osseux condensé. Certaines lacunes apparaissent formées par la
confluence de micro-lacunes donnant a la 1lésion un contour
polycycliqﬁe et 4 1'os un aspect mité.

* Le type gondensant réalise typiquement une image dense en
¢tiche de Dbougie». Il est peu fréquent (10% des métastases:
osseuses), il appartient surtout au cancer de la prostate. On
observe des lésions lytiques du cancer du sein voisinant au
niveau du crdne avec une image en tache de bougie. Les
metastases condensantes évoquent une relative lenteur
d'évolution. |

* Le type mixte parait assez rare. Tantdt la 1lésion est
mouchetée, tantdt elle associe des zones lytiques et
condensées. L'aspect mixte est par contre extré@mement fréquent
aprés irradiation. On voit alors un sémis de micro-géodes
sépardes par des travées osseuses épaissies et densifiées.

La tumeur primitive imprime aux metastases certains
caractéres radiologiques particuliers

- le cancer du sein produit surtout des métastases lytiques.
Dans certain cas cependant les lésions sont condensantes ou
mixtes. Ces atteintes sont le plus souvent polyosseuses.

- Le cancer du rein est également trés ostéophile.
L'ostéoly%e pure est de régle. Les formes mono-osseuses sont
assez fréquentes, La localisation au rachis parait relative-
ment caractéristique.

- Le chncer broncho-pulmonaire donne également des
métastases bsseuses lytiques pauci-osseuses. Le sternum et les
cBtes sont ies plus souvent atteints.

- Le cancer prostatique est classiquement pourvoyeur de
métastases condensantes, mais en fait les métastases lytiques

paraissent aussi fréquentes.
‘J‘Li‘

£
L)
W)

|
|



-~ Les cancers O.R.L. donnent des métastases assez souvent
tardives et parfois distales, lytiques.

~ Les Eancers génitaux donnent des métastases lytiques dont
on a signalé le caractére souvent distal.

- Les cgncers digestifs donnent des métastases ostéolytiques
mono-osseuse dont l'aspect sarcomateux a été signalé.

- Le cancer thyroidien a une diffusion métastatique purement
lytique souvent mono-osseuses. On signale comme particuliére a
ces métastases la forme pseudo-anevrysmale lorsqu'elle est
sternale.

- Les cancers cutanés donnent des métastases en reégle
lysanteé dans 70% des cas.

- Les métastases osseuses des cancers viscéraux sont trés
ostéolytiques.

compressions épidurales tumorales proviennent de la

prolifération au sein de la graisse et des vaisseaux qui siégent

normalement dans 1l'espace épidurale des cellules pathologiques

néoplasiques.

| %

|
|

| L3
[ ]
Trois mécanismes d'extension expliquent la diffusion tumorale

(N"34). i

La diff\sion par contiguité est le résultat de 1'extension

d'une tumeur| qui pénétre les structures osseuses voisines. Cette

éventualité e rdalise notamment avec les tumeurs des surfaces

cutanées ou muqueuses proches des plans osseux par exemple

Les tumeurs de la face ou des sinus gagnant les os du
crane. k!
!
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Les cancers de la cavité buccale s'étendant aux
maxillaires.

Les fﬁmeurs cutanées développées a proximité de 1la créte
tibiale et radiale.

La possibilité de 1l'extension d'un cancer broncho-

pulmonaire aux cotes.

2. La dissémination peut se faire par voie lymphatique & partir
des ganglions 1lymphatiques par 1'intermédiaire des trous de
conjugaison. C'est ainsi que l1'on retrouve

Epidurite métastatique

Epidurite hodgkinienne

Epidurite par réticulo-sarcomes

Le cancer du sein ol le dégré d'envahissement des ganglions

loco-régionéux est précisé par la chirurgie.

3. Ta dissémination peut se faire par voie sanguine. C'est 1la une
caractéristique des sarcomes. Les métastases a distance dans les
poumons pour les sarcomes ostéogénes sont habituelles.
L'envahissement est le plus souvent veineux qu'artériel, peut étre
en raison de l'élasticité de la paroi artérielle. Dans les veines
les cellules tumorales en amas adhérent a 1'endothelium de la
veinule post-capillaire. Il se forme de la fibrine puis débute la
multiplication des cellules qui s'étendent a travers

L

l'endotheliu#.

4, En plus dé ces trols mécanismes de diffusion tumorale, d'autres

hypothéses sqnt émises
- Parfois 1la diffusion suit le revétement péritonéal,
pleural ou péricardique.
- Les métastases pourraient se développer par libération de
virus oncogénes & partir de la tumeur primitive ; Ceci

demande des recherches complémentaires pour confirmation.
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Deux propriétés essentielles des cellules tumorales contribuent
probablement aﬁssi 3 la diffusion tumorale. (N°16)

a) La diminutipn‘de 1'adhésivité des cellules tumorales entre-
elles les rend éépables de se libérer, isolément ou par groupes,
et de pénétrer dans le courant lymphatique ou sanguin pour se
loger dans d'autres tissus.

b) L'élaboration d'un facteur tissulaire angiogéne (T.F.A.).
Celui-ci macromoléculaire dont 1la constitution n'est pas
encore complétement élucidée, entraine une prolifération
locale de vaisseaux sanguins et permet la nutrition de 1la
masse tumorale en croissance. L'intense vascularisation qui
peut en résulter explique l'opacification tumorale lors d'une
exploration artériographique dans certaines tumeurs.

c) Certaines tumeurs expérimentales synthétisent des enzymes
protéolytiques ou des collagénases qui peuVent permettre aux
cellules tumorales d'envahir les tissus sains. Les parties
molles se laissent facilement envahir tandis que le cartilage
les faciae, les ligaments sont résistants.

T s



W

- 12 -

II. RAPPEL ANATOMIQUE DE LA MOELLE
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La moelle épiniere est une tige cylindrique, de coloration
blanchétre, légéfement aplatie d'avant en arridre. Elle est logée

dans le canal rachidien dont elle suit les inflexions. En haut sa

1imite d'avec les bulbe se fait au niveau des articulations
occipito-atloidiennes. En bas elle se termine en s'éffilant en un
CONE TERMINAL dont le sommet repond a 1a deuxiéme vertébre
lombaire. Au CONE TERMINAL fait suite le FILUM TERMINAL qui
descend jusqu'a la face postérieure du COCCYX & laquelle il se
fixe.

purant la vie intra-utérine le sommet du CONE TERMINAL
repond au COCCYX. A la naissance il est a la troisiéeme verteébre
ljombaire : le canal rachidien croit plus vite que la moelle.

La moelle, longue de 45 cm, large d'environ 1 cm est un peu
plus large qu'elle n'est épaisse dans le sens antéro-postérieur.
Non réguliérement cylindrique sur toute sa longueur, la moelle
présente de la quatriéme vertdbre cervicale a la premiére dorsale
un renflement cervical repondant a la naissance des nerfs du
membre supérieur ; Un renflement lombaire s'étendant de la dixiéme
vertébre dorsale & la premiére lombaire et qui repond 3 1l'origine
des nerfs du membre inférieur.

Deux sillons médians, 1'un antérieur profond, 1'autre
postérieur divisent la moelle en deux moitiés latérales. Sur
chaque moitié naissent 31 paires de nerfs rachidiens étagées les
unes au dessu§ des aué}es. Chaque nerf a 2 racines : 1l'une
antérieure motrice, 1'autre postérieure sensitive.

Les racﬁnes motrices naissent du sillon collatéral
antérieur, les \racines sensitives naissent de méme du sillon
collatéral postérieur.

Ces sillgns divisent chaque moitié de la moelle en trois
cordons : antérieur, latéral et postérieur.
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|
Au niveau de la moelle cervicale, déux particularités sont
a noter : |
1. Le cordon postérieur est divisé par un sillon
intermédiaire postérieur en deux parties \: l'une externe, le
FAISCEAU de BURDACH ; l'autre interne, le FAISCEAU de GOLL.
2. Du cordon latéral naissent leg filets d'origine du

SPINAL MEDULLAIRE. !

Partout 1la moelle est moins large que le canal rachidien.
Aussi est-elle séparée des parois de ce dernier par les MENINGES,
le TISSUS ADIPEUX, et les PLEXUS VEINEUX INTRARACHIDIENS

LA DURE-MERE 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
inférieur de 1'étui dure-mérien constitue le CUL-DE-SAC DURAT
enveloppant les racines de la QUEUE DE CHEVAL. Contrairement a 1:¢
DURE-MERE CRANIENNE, la DURE-MERE RACHIDIENNE n'adhére pas au
pourtour du canal rachidien sauf sur la hauteur des deux premiérer
vertébres cervicales. Il existe donc un espace épidural tres
étroit en avant, plus large sur les cbtés et en arriére. C'esi
dans cet espace épidural que peuvent se développer des 1l1lésion:
expansives de nature tumorale ou infecfieuse (Epidurites).

A 1'intérieur de 1'étui LA PIE-MERE recouvre toute 1.
surface de 1la moelle & laquelle elle adhére intimément. Entr:
DURE-MERE et PIE-MERE se situent L'ARACHNOIDE et L'ESPACE SOUS
ARACHNOIDIEN & 1l'intérieur duquel circule le liquide céphalo

rachidien.
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II.A. VASCULARISATION DE LA MOELLE
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IT.A.1. IRRIGATION ARTERIELLE

=T

Elle est assurée
1. Par le systéme longitudinal des artéres spinales
antérieures et postérieures, alimenté par
- Les deux artéres vertébrales
- Les trois & neuf affluents latéraux (%rtéres spinales
latérales) ! ,
I1 repartit le sang dans 1l'axe loqgitudina% de la colonne
vertébrale. . \

\

2. Par un systéme segmentaire qui distribue le sang de
fagon uniforme sur la section transversale du segment vertébral ;
il est alimenté par une connexion annulaire réticulée entre
l'artére spinale antérieure et les deux artéres spinales
postérieures.

Du tronc longitudinal antérieur issu des artéres spinales
partent en angle droit, dans le sillon médian antérieur, environ
cent quatre vingt & deux cent quatre vingt artéres du sillon
antérieur, en direction de 1la commissure antérieure. Elles
pénétrent comme les doigts d'une main dans la substance grise. De
l'extérieur se dirigent & 1leur rencontre 1les branches qui
rayonnent a partir du réseau périmédullaire, les artéres
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 cb6té postérieur de la moelle,
également radialement. Ainsi on distingue morphologiquement un
systéme d'artéres coronaires radiantes pénétrant .de l'extérieur ;
un systéme pénétrant par le sillon médian antérieur. Si 1l'on
consideéere la section transversale de 1la moelle épinieére
fonctionnellement (hémodynamiquement), on peut délimiter un
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l
systéme antérieur embrassant les deux tierg antérieurs, d'un
|

systéme postérieur issu des artéres spinales postérieures

englobant 1le troisiéme tiers avec les voies du cordon postérieur.

Entre les deux régions est située une nouveile zone frontiére
ues.

\

II.A.2. IRRIGATION VEINEUSE }

particuliérement exposée aux atteintes ischémi

Le flux veineux sortant de la qpelle ép%niére est drainé
par des veines longitudinales antérieures et postérieures ainsi
que par plusieurs veines disposées radialement dui débouchent dans
le plexus périmédullaire. De celles-ci partent de nombreuses
veines fonctionnellement importantes qui courent 1le 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 communique dans les
régions lombaires et thoraciques avec la veine cave, dans la
région cervicale avec la veine vertébrale et a travers 1le trou
occipital avec le plexus basilaire intracrénien.

i .
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II.B. SYSTEMATISATION
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II.B.1. LA SUBSTANCE GRISE

La suﬁétance grise représente la superposition de
myeloméres qui régissent chacun un métamére fait de téguments
(Dermatomes), muscles (Myotomes), vaisseaux,; visceres, squelettes.

Ces segments médullaires sont réliés par des connexions
intersegmentaires et sont mis sous la dépendance des centres
suprasegmentaires par les faisceaux qui cheminent dans les
cordons. Sa topographie anatomique et fonctionnelle revéle

_ La zone somato-motrice de la t&te des cornes antérieures
correspond au centre de la motricité volontaire des muscles
striés. ;

- La zone somato-sensitive de la corne postérieure pour la
sensibilité extéroceptive (tactile, thermique et douloureuse) et
propioceptive (muscles, os, périostes, articulations).

- La zone viscéro-motrice aila base des cornes antérieures
et 1a corne latérale : centre de la motricité involontaire qui
actionne 1les muscles lisses des viscéres, des vaisseaux et des
glandes.

- La zone viscéro-sensitive & la partie postérieure de la
zone intermédiaire : centre de la sensibilité viscérale ou intéro-
ceptive.

II.B.2. LA SUBSTANCE BLANCHE :

La sub%tance Planche est le lieu de transit des grands
faisceaux cohducteurs qui relient 1la moelle aux centres
suprasegmentai}es. Ces faisceaux qu'ils soient ascendants ou
descendants sont constitués par des fibres exogénes, c'est a dire
que leur origine est en déhors de la moelle. On distingue

II.B.2.a. Les faisceaux moteurs ou voies descendantes ou
° motrices
On en note deuxﬁprincipaux

i
L
. )hl
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- Dans 1le jcordon antérieur, 1le long du sillon médian
antérieur le faiéceau pyramidal direct forme une bandelette
aplatie transversalement.

- Dans 1le cordon latéral le faisceau pyramidal croisé qui
répond en déhors au FAISCEAU DE FLECHSIG, en dedans a la corne
postérieure.

ITI.B.2.b. Les faisceaux sensitifs ou voies ascendantes

- Dans le cordon postérieur, se trouvent logés les noyaux
des FAISCEAUX DE GOLL et de BURDACH. Ils constituent le systéme
lemniscal, voie rapide, directe et véhiculent 1la' sensibilité
tactile épicritique.

- Dans le cordon latéral entre le faisceau pyramidal direct
et le faisceau pyramidal croisé se trouve le faisceau en croissant
de DEJERINE ou faisceau spinothalamique de 1la voie thermo-algique.
Le faisceau de FLECHSIG né de la colonne de CLARKE de méme cdté ;
et le faisceau de GOWERS du noyau de BECHTEREW transmettent les
impressions de la sensibilité profonde inconsciente.

II.B.2.c. Les voies d'association

- Elles établissent les liaisons entre les différents
étages de la moelle. Ce sont les faisceaux endogénes. Elles jouent
un rdle important :dans la propagation des mouvements reflexes.

| x

- | *
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Les voies ascendantes ou sensitives

]

Nom Situation Trajet Fonction

GOLL et Cordon ) Systéme lemniscal

BURDACH postérieur Direct sensibilités extéro et
propioceptives les plus
Discriminatives.

Spino-cervico-| cordon latéral Systéme ‘lemniscal

thalamique contre la corne Direct |sensibilités extérocepti-

postérieure ves et propioceptives les

moins discriminatives.

GOWERS Cordon latéral
(ventral et Croisé Sensibilité inconsciente
superficiel)

FLECHSIG Cordon latéral
(dorsal et Direct Sensibilité inconsciente

superficiel)

Les voies descendantes ou motrices

[ ]

Nom Situation Trajet Fonction
Pyramidal Cordon latéral Direct Gouverne les muscles
croisé ‘ distaux
Pyramidal Cordon antérieur| Croisé Gouverne les muscles
direct ‘ distaux

N.B. Seuleg les voies dont la souffrance présente une

signification sémiologique 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 afféréhts ou efférents. Elle est aussi un centre
d'intégration des reflexes impliqués dans le cycle continence -
miction et continence-défécation.

La vessie est un organe capacitant destiné & récueillir et
4 expulser les wurines de fagon intermittente et volontaire.
L'accumulation de celle-ci dans le réservoir vesical entraine la
mise en jeu des mécano-récepteurs volo-sensibles et tensio-
sensibles qui, & partir d'une certaine tension engendrent le
besoin d'uriner : manifestation de la sensibilité vesicale. Les
axones afférents passent par les nerfs pelviens pour les
récepteurs propioceptifs (sensation de bésoin) ; ceux situés dans
la mugqueuse et dans la séreuse passent par les nerfs
hypogastriques tandis que les afférences striées (sphincter
externe) empruntent les nerfs honteux. La moelle lombo-sacrée (L2
- S2 - S4) regoit ces afférences qui signalent la replétion
vesicale et la sensétion der besoin.

[ ]

En. tant qd'acte volontaire la miction suppose deux
processus oOpposés :%d'une part le reldchement du sphincter externe
uréthral et de l'auFre la contraction du détrusor avec ouverture
synergique du col vesical (sphincter lisse). En cas de 1l1lésion
médullaire la dysnergie vesico-sphinctérienne est quasi-constante
3 cause de l'hyperréactivité sphinctérienne striée qui en reégle,
prédomine sur 1'hype#Féactivité du détrusor. Ceci rend compte des
cas de dysurie et ré%éntion totale ou partielle. Dans tous les cas
de 1lésion médullairé, il existe une perturbation de la sensation
du besoin d'uriner. Celui-ci est pergu comme impérieux précédant
immédiatement ou coincidant avec la fuite. Lorsqu'il existe une
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lésion importante sur les voies sensitives, les sensations de
besoin et de passaée uréthral sont abolies. Il se produit alors
des mictions automatiques ou reflexes.

Les troubles mictionnels sont la traduction clinique des
réactions physiopathologiques diverses de 1'appareil vésico-
sphinctérien. 1Ils ont une signification sémiologique générale.
Répondant & un mécanisme coordonné assez complexe, la miction peut
8tre perturbée par toutes sortes de causes locales, urologiques,
gynécologiques, et a distance (neurologiques). Les troubles
mictionnels seront fortement évocateurs d'une souffrance
médullaire en cas de disparition totale ou rapide des sensations
de passage uréthral des urines associée A une dysurie ou & une
incontinence : lésion radiculaire, sacrée, ou cordonale
postérieure.

Certains paraplégiques présentent, en plus des troubles de
la miction, une altération du contrdle de 1la défécation
(incontinence ou rétention des matiéres). Comme la miction, 1la
défécation a une composante reflexe dont les centres sont
lombo-sacrés. La moelle 1lombo-sacrée est le siége des centres
nerveux mis en jeu dans les mécanismes reflexes de la miction et
de la défécation.

Les paraplégies par souffrance médullaire basse (atteinte
de la région sacréeb s'accqmpagnent en régle d'une altération des
fonctions sphinctér%ennes..

)

- .
!

[}

'
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III. DONNEES CLINIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES
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L'expression clinique de la souffrance médullaire d'origine
néoplasique dépend de la nature histologiquaﬁdu néoplasme, de son
sidge et de son mode évolutif.

III.A. LES SIGNES DE DEBUT

Les douleurs constituent le mode de\début habituel de 1la
médullopathie. Elles peuvent 8tre de plusieurF types

- Radiculaires
- Cordonales . \
- Rachidiennes. s

i
K
1
'

III.A.1 Les douleurs radiculaires

Elles sont rapportées dans trois quarts des cas et ont une
valeur localisatrice considérable. Il s'agit de douleurs vives,
tenaces, a3 point de départ radiculaire, irradiant dans la totalité
ou une partie du territoire de 1la racine, fixes dans leur
topographie radiculaire. Flles sont en général unilatérales et se
bilatéralisent en cours d'évolution. Elles sont accentuées ou
reveillées par tout effort tendant & augmenter la préssion du
liquide céphalorachidien (Effort de ;toux, défécation). Leur
aggravation progressive, leur caractére tenace, l'amélioration
initiale par des antalgiques usuels qui deviennent rapidement
inéfficaces, leur récrudescence nocturne constituent autant d:
facteurs préoccupants motivant la consultation.

C'est A& ce stade qu'il convient d'orienter les différentes
investigations a4 1la recherche d'une compression médullaire
d'autant plus que généralement il n'existe pas encore de signes de
souffrance médullaire. Malheureusement 1'origine neurologique de
ces douleurs peut &tre méconnue, notamment %orsqu'elle est limitée
a une partie du territoire radiculaire, pouvant 8tre prise -pour
une algie viscérale notamment au niveau du tronc, ou 8tre
interpretée comme une douleur ostéo—muscula{re ou articulaire au
niveau des membres.
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L'existence possible de paresthés%es dans le territoire
douloureux de méme topographie radiculai;e permettra alors de
rectifier le diagnostic. -

III.A.2. Les douleurs rachidiennes

Elles peuvent exister isolément en §ébut d'évolution. Leur
localisation segmentaire, cervicale, dojsale ou lombaire, leur
tenacité et 13 encore leur recrudescence népturne doivent suggérer
une lésion focale intéressant l'axe vertébrb—médullaire.

III.A.3. Les douleurs cordonales ‘

%

Elles sont plus rares et de caractérg trompeur car elles se
projettent & distance, au dessous du hiveau de compression
médullaire. De topographie variable, elles s'expriment par des
sensations de striction en étau, de picotement, de ruissellement
froid et briilant, de paresthésie a4 type d'engourdissement de la
paroie thoraco-abdominale ou d'un membre inférieur. Elles
représentent au plan anatomique une désorganisation des voies

somesthésiques au niveau cordonal postérieur ou spinothalamique.

III.A.4. Les signes de souffrance médullaire

- Les troubles moteurs

Les signes de souffrance médullaire, déja annoncés par
les douleurs cordonales, 1l'apparition de trouble moteur sous 1la
forme d'une fatigabilité anormale d'un membre inférieur pouvant
entrainer un dérobement, fatigabilité non douloureuse des deux
membres inférieurs survenant aprés un certain périmétre de marche,
et cédant & l'arrét, traduisant un dysfonctionnement des voies
motrices intra-médullaires.

- Les troubles sphinctériens et génitaux

souvent tardifs, ils se limitent au début & un retard de
la miction, a des mictions impérieuses et parfois une baisse de
1'éfficacité sexuelle chez 1'homme. ’
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III.B. LES SIGNES D'EXAMEN ;

o
Cet examen devra &tre conduit devant tout signe d'alarm

précédemment décrit et visera a rechércher avec beaucou
d'attention des signes objectifs de souffrance radiculaire
médullaire, et parfois d'atteinte rachidienne. On peut le
ordonner en trois syndromes

Le syndrome lésionnel.

Le syndrome sous-lésionnel. ~

. . ]
Le syndrome rachidien.

|
' \

IXI.B.1. Le syndrome lésionnel 1

Il traduit la souffrance des racines des centre
médullaires au niveau de la compression. Indicateur 4'étages, pev
associer selon une topographie radiculaire mono ou pauci
segmentaire, un élément parétique vite accompagné d'amyotrophic
une diminution, une abolition ou inversion des reflexs<
ostéotendineux, une hypoesthésie non dissociée.

ITI.B.2. Le syndrome sous-lésionnel

I1 est en rapport avec l'atteinte des faisceaux intr:
médullaires. D'origine centrale, il traduit la souffrance ds
voies sensitives et motrices de la moelle et sera recherhé dans 1
zone sous-jacente aux manifestations lésionnelles.

III.B.2.a Les troubles moteurs

Ils sont fonction du stade évolutif de la maladie

III.B.2.al Stade de début :

Le syndrome sous-1lésionnel se réduit a ui
paraparésie spasmodique par compression, "souvent plus nette apr:
1'effort, s'exprimant par
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- Un déficit moteur discret et inconstant objectivé
par 1l'étude de la force segmentaire et surtout par les manoeuvres
classiques de BARRE et de MINGAZZINI. :

- L'hypertonie pyramldale est souvent plus
facilement reconnue

- Les troubles de reflexes a\type d'exagération des
reflexes ostéo-tendineux des membres 1nféF1eurs et le signe de

BABINSKI. |

- D'autres  éléments sémiolpgiques évocateurs de
compression : Flexion dorsale lente du pieh par pincement du dos
du pied. : \

|

III.B.a.2 Au stade tardif

Le syndrome sous-lésionnel se résume en une paraplégie
spasmodique dont les composantes sont

- La paralysie. le déficit moteur porte sur les muscles
les plus volitionnels : muscles de 1'extrémité distale des membres
inférieurs, raccourcisseurs et abducteurs.

- L'hypertonie est au premier plan. Il s'agit d'une
contracture pyramidale car elle prédomine a 1l'extremité distale
sur les extenseurs et les adducteurs; Elle n'est pas plastique.
Elle se renforce & l'occasion des mou?ements volontaires.

- Les troubles de reflexes. Les reflexes ostéotendineux
des membres inférieurs sont amples, vifs, diffusés, polycinétiques
avec clonus inépuisable du pied et de la rotule. Le reflexe cutané
plantaire est en extension, signe de BABINSKI bilatéral. Les
reflexes crémastériens et cutanéo-abdominaux sous-jacents a la
compression sont abolis.

- Un autre élément important du syndrome sous-lésionnel
est la libération des reflexes de défense médullaire donnant lieu
A des phénoménes 4' automatisation médullalre : la flexion passive
des orteils, la stimulation des téguments du dos du pied
entrainant un mouvement de triple flexion du membre inférieur.
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La zone reflexogéne de ces phénoménes d'automatisme médullaire
s'étend progressivement de bas en haut pou? réjoindre approximati-
vement la 1limite inférieure de la coﬁﬁression. Ces reflexes
d'automatisme médullaire lorsqu'ils sont trés importants, souvent
déclenchés par la moindre stimulation cutanée, peuvent entrainer
une paraplégie en triple flexion pe&manente des membres
inférieurs.

- Enfin il existe des troubles 'sphinctériens et géni-
taux nécessitant 1l1la recherche systématiqhe d'un globe vésical
imposant la mise provisoire d'une sque a demeure.

III.B.b. Les troubles sensitifs %
\

1

III.B.b.1 Au stade de début

Ils peuvent &tre trés discrets et souvent retardés par
rapport aux troubles moteurs. 1Ils se résument en une hypoesthésie
thermo-algésique dans le territoire sous-lésionnel, mais restant a
distance du territoire lésionnel ; bien plus rarement ce sont des
troubles de la sensibilité profonde au niveau des membres
inférieurs. Une compression latéro-médullaire débutante peut
donner lieu & un syndrome de BROWN - SEQUARD, souvent incomplet
avec prédominance du syndrome pyramidal du cbté de la compression,
alors que du cbté opposé prédomine le déficit thermique et
douloureux.

III1.B.b.2 Au stade tardif

I1 s'agit d'une hypoesthésie, puis d'une anesthésie
interessant d'abord 1la sensibilité thermique, puis globale,
superficielle et profonde. Ces troubles sensitifs ont une
topographie particuliére : 1l'anesthésie se trouve d'abord a
distance du territoire de la compression cbmprise entre deux zones
d'hypoesthésie sus et sous-jacentes. Puis 1l'anesthésie se compléte
et tend & rejoindre en haut le territoire des troubles sensitifs
du syndrome lésionnels, et en bas le territoire sacré, touché en
dernier.
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ITII.B.3 Le syndrome rachidien |

Il comprend : 1
- Une rigidité rachidienne qui peut étre soit
segmentaire et absolue dans les lésions osséuses, soit diffuse et
relative par irritation méningée des tumeurg intra-durales

- Une douleur a la pression de certaines épineuses

ITII.C. FORMES TOPOGRAPHIQUES \

Le tableau clinique est celui d'une compression médullaire
pouvant revétir les aspects variables selon 1le siége de
compression.

II1.C.a. Les formes topographiques en hauteur

III.C.a.1 Compressions de la moelle cervicale haute (C1
a Cc4)

Elles peuvent poser de difficiles problémes en
raison : i
- De la possibilité de signes sus-1lésionnels.
- Et des grandes difficultés d'interpréta-
tion des examens radiologiques.
Le syndrome sous-lésionnel comporte dans tous les cas une
quadriplégie spasmodique.
Le syndrome lésionnel comporte
- Un syndrome sensitif radiculaire dans la
région occipitale (Cl), angulo-maxillaire (C2), cervicale (C3)
associant douleurs et hypoesthésie ou anesthésie.
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- Une paralysie avec amyotrophie du sterno-
mastoidien, du trapéze, des rotateurs postérieurs du cou.
- Un torticolis douloureux
Des signes sus- lésionnels peuvent 8 'y associer, liés le
plus souvent 34 1'extension d'une tumeur vers le trou occipital,
parfois a des altérations vasculaires détermlnées par 1l'agent
compressif
Atteinte du X&, XIeé, XIIe paires éraniennes
syndrome cérébello-labyrinthique |
Voire surtout chez 1'enfant, |hypertension intra-
cr8nienne. : \
\

III.C.a.2 Compressions de la moelle cervicale basse (Cc5
a Dnl)

C'est la région du renflement cervical a l'origine des
racines entrant dans la constitution du plexus brachial.
Le syndrome sous-lésionnel est fait de paraplégie
spasmodique.
Le syndrome l1ésionnel comporte
- Un syndrome sensitif radiculaire, des paraplégies
avec amyotrophie, une areflexie tendineuse.
- L'ensemble réalisant schémathuement
* Le syndrome radlculalre supérieur (C5 - C6) type
DUCHENNE-ERB
*x Le syndrome radiculaire moyen (c7) type REMAK
* Le syndrome radiculaire inférieur (C8 - D1) type
DEJERINE-KLUMPE.

I1II.C.a.3 Compressions de la moelle dorsale

ce sont les plus fréquentes des compressions de la

moelle. .
Le syndrome sous-lésionnel est précoce et débute par

une paraparésie spasmodique.
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Le syndrome lésionnel est fait de  douleurs
radiculaires de topographie francheﬁent métameérique en
hémi-ceinture dans la région thoraco-abdominale. L'hypoesthésie en

bande est 1'élément le plus constant.

i
i

I1II.C.a.4 Compressions de la moegle lombo-sacrée

- Les compressions lombaires \

\

Elles présentent : '

Un syndrome 1lésionnel important une névralgie

crurale avec anesthésie dans ce territoirg ; une paralysie et
amyotrophie du quadriceps ; abolition! du rotulien en cas

|
d'atteinte (L3 - L4). ‘

Un syndrome sous-lésionnel dont le syndrome pyramidal
se réduit & l'exagération des achilléens et au signe de BABINSKI
bilatéral.

- Les compressions de la moelle sacrée et du cdne

terminal

‘ Les compressions de la moelle sacrée et du cdne
terminal déterminent un tableau propre du syndrome complet de la
queue de cheval avec ‘

* Douleurs sciatiques bilatéfales et anesthésie dans ce
territoire en cas d'atteinte de L5 - S1 (épicone), anesthésie en
selles en cas d'atteinte du cdne terminal.

*x Paralysie flasque avec abolition des achilléens par
atteinte de S1.

* Troubles sphinctériens

III.C.b. Les formes topographiques en largeur

Par rapport & un plan horizontal de la moelle et
suivant le siége initial de la tumeur, on distingue
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III.C.b.l. Les compressions antérieures (prémédullaires)
f
Elles interessent en premier 1geu des éléments moteurs

(racines, cornes antérieures, faisceau pyramidal) et conditionnent
une atteinte faite de paralysie avec amyotrophie et parfois
fibrillations, ~accompagnée de signes pyramidaux souvent précoces,
alors que 1les douleurs peuvent étre agsentes et les signes
sensitifs tardifs. Cette formule n'est Qas rare au cours des
atteintes médullaires de la cervicathrose ou de certains
méningiomes prémédullaires cervicaux supérieurs et pose au premier

chef le probléme de la sclérose latérale aAyotrophique.

% \

|
III.C.b.2 Les compressions postérieures

Se marquent par une atteinte précoce de la sensibilité
profonde, responsable d'un syndrome ataxique dit pseudo-tabétique
d'autant plus que des douleurs «en éclairy des membres inférieurs
peuvent s'y associer. L'adjonction ultérieure d'une note
pyramidale souléve bien sir le diagnostic de scléroses combinées.

III.C.b.3. Les compressions latéro-médullaires

souvent il s'agit de Neurinomes. Elles comportent peu
d'atypies & la phase précoce de 1a1 maladie car 1les douleurs
radiculaires inaugurales Yy sont la reégle et 1'installation
ultérieure d'une atteinte médullaire asymétrique ébauchant un
syndrome de BROWN-SEQUARD constitue précisement la séquence qui
doit faire porter le diagnostic de compression spinale.

IIT.D. LES FORMES ETIOLOGIQUES

La symptomatologie neurologique est souvent variable en

fonction de l'étiologie de la lésion.
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III.D.1 Les compressions médullaires épidurales malignes

Flles constituent les deux tiers desféompressions tumorales
médullaires. '
- Les épidurites métastatiques

L'Age moyen de survenue est de 60 ans environ. Elles sont
plus fréquentes chez 1'homme (74%) que ichez 1la femme. La
symptomatologie clinique est faite initialeant de douleurs ayant
parfois un caracteére insupportable, rebe}les aux antalgiques
habituels. Ses douleurs précédent la paraplébie d'environ un mois
a4 trois semaines. Ces compressions‘médullairés révélent le cancer
primitif dans 52% des cas. Le cancer primitif lorsqu'il est
identifié est d'origine

* Prostatique 21%

* Seins 21%

* Poumons 19%

* Reins 11%

* Utérus 5,5%

* Hématosarcomes 5,5%
* O.R.L. 3%

% Digestif 3%

* Thyroide 1,5%

* Sarcomes 1,5%

* Testicules 1,5%

* Divers 8% (N°34)

- Les hématosarcomes épiduraux

L'age moyen de survenue est de 55 ans. (N°34)

La prédominance masculine est rétrouvée : 56% pour les
hommes. L'hémopathie est connue dans 52% deg cas et la compression
médullaire est révelatrice dans 48% des caé. La symptomatologie
débute dans 97% des cas par des douleurs rachidiennes qui



i

- 35 -

précédent de quelques mois la symptomatologie neurologique trés
sevére qui s'installe 13 encore trés rapidement en moins d'une
semaine dans 55% des cas. L'étude anatom%Fpathologique de ces
hématosarcomes retrouve : (N°34).

* 25% de lymphomes |

* 22% de myélomes \

* 19,5% de maladies de HODGKIN

x 15% d'hématosarcomes variés \ ( PARKER JACKSON,

immunoblastiques etc...).
x 17,7% de leucoses. . ‘
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IV DONNEES PARACLINIQUES

i
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De fiabilité variable, leur mise en route s'impose dés lors
que se trouvent réunies des présomptions cliniques suffisantes.

Une paraplégie ou une paraparesie dfﬁnstallation rapide en
quelques heures ou en quelques jours telle qu'elle peut 8tre
réalisée par une compression d'origine métastatique exige la mise
en oeuvre de tous les moyens diagnostiques|en vue d'une reponse
thérapeutique toute aussi urgente. Ces moyens sont biologiques et

radiologiques.

IV.A. EXAMENS BIOLOGIQUES i

L'analyse biologique est en *partie tributaire des données
cliniques : N.F.S., V.S., B.W., Protide%ie, recherche d'une
proteine anormale (proteineurie de BENCE JONES, Alpha-foeto-
proteines, Proteine M) ; la calcémie, Cholestérol et
transaminases, les phosphatases acides et alcalines et I.D.R.

IV.B. LES EXAMENS RADIOLOGIQUES

Selon la nature de l'examen, ils permettent de confirmer le
diagnostic, de préciser le siége de la compression.

IV.B.a. Les examens de pratique: courante

(
1

IV.B.a.l. L'examen radiologique‘simple du rachis

C'est 1'examen de premiére intention permettant
d'identifier les causes osseuses.
- Technique

Il se fait centré sur le segment rachidien qu'indique
le diagnostic topographique. I1 néceésite deux incidences ; de
face et de profil pour le corps vertébral et les pédicules
permettant de mettre en évidence des

* Images d'ostéolyse vertébrale
* Images de tassement
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* Images de condensation |
* Images de lyse plus ou moins dbmpléte d'un ou de deux
pédicules (vertébres borgnes ou aveugles).

IV.B.a.2 Une radiographie du thorax

Faite de face et de profil, elle permet la mise en évidence
d'une anomalie du médiastin, le nodule soliﬁaire ou des nodules en
«l4cher de ballon» caractéristiques d'un canber pulmonaire.

IV.B.a.3 L'examen du L.C.R. , qui se?a prélevé au cours de

la myélographie. s g

- Aspect macroscopique |

Le L.C.R. est clair au début, puis xanthochromique en cas
de blocage important et ancien, devenant alors susceptible de
coaguler en masse (syndrome de FROIN). Si le liquide est jaune, il
convient de n'en prélever qu'un minimum, en raison des risques
d'aggravation de la paraplégie.

- Analyse

Elle y reveéle une dissociation albumino-cytologique avec
Albuminorachie supérieure a 0,40 g, pouvant atteindre
et dépasser 8-10 g par litre. |
Absence de réaction cellulaire.

JV.B.b. Les examens spécialisés

IV.B.b.1 La Myélographie

Cet examen est fondamental. Il permet de visualiser la
compression médullaire et de guider l'approche chirurgicale tout
en permettant de suspecter la nature anatomo-pathologique de 1la
lésion.
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- Technique

Elle wutilise un produit de con%raste hydrosoluble a
resorption rapide (Métrizamide, l'aﬁipaque, 1'omnipaque,
Iopamiron) qui est injecté par ponction lombaire & 1'aide d'une
aiguille fine sur un patient assis ou en décubitus latéral sur une
table inclinée a 20 ou 30°.

- Résultats
\
* L'arrét en peigne, irrégul%er, frangé, prolongé

parfois par deux coulées paralléles, réalisant une image en bec de
flite et significatif de compressioms extradurales.

&

1
ou fusiforme d'une  tumeur

|

médullaire.

* Une image ogivale

* Aspects vermiculaires de type angiomateux ont été
rapportés.

IV.B.b.2 L'exploration myélo-scanographique

Cette exploration est appliquée a l'étude des compressions
médullaires. La qualité des renseignements fournis semble prouver
qu'il s'agit d'une excellente méthode d'exploration dont la
vulgarisation permettra dans un proche avenir de réduire
significativement les délais diaghostiques en matiére de
compressions médullaires. Les structures anatomiques obtenues a
partir d'un plan de coupe transversale au niveau lésionnel sont
particuliérement bien identifiées : Région rachidienne et
péri-rachidienne, contenu du canal vertébral, rapports de la
compression tumorale aves la moelle, 1'étude des densités permet
de différencier Tumeurs hyperdenses et hypodenses.

Aprés injection intra-veineuse d'un produit iodé, elle est
susceptible de localiser la formation pathologique para ou intra-
médullaire «prenant le contraste». Enfin 1l'introduction par voie
sous—-arachnoidienne de métrizamide permet;d'affirmer la présence

d'un obstacle.
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IV.B.b.3 L'angiographie médullaire

J
Cet examen ne sera appliqué qu'a l'étude d'une malformation

angiomateuse de la moelle ou lorsqu'on suspecte l'existence d'une
tumeur trés vascularisée. Cet examen présente alors un double
interét : \

- I1 permet d'approcher le diagnJ tic de nature de 1la
compression. Y

- I1 permet parfois le premier tﬁmps thérapeutique en
embolisant les vaisseaux tumoraux, ce qui permet une exérése
chirurgicale plus aisée et moins hémorragiqqe

IV.B.b.4 L'I.R.M. (Imagerie par résonance magnétique)

Elle donne en effet une image plus précise de la moelle et
des structures nerveuses a l'intérieur du canal rachidien. La
propagation tumorale & 1l'intérieur du canal rachidien, la
compression médullaire et les connexions de la tumeur avec la
dure-mére et 1la moelle pourront &tre particuliérement bien
appréciées. On peut par ailleurs dans le futur espérer que
1'I.R.M. permette d'apprécier la charge ionique des cellules et
des espaces extra-cellulaires, du sodium par exemple et puisse
permettre d'orienter le diagnostic veré une tumeur maligne ou vers

une tumeur bénigne.

EN CONCLUSION

L'énumération des différentes méthodes d'examens radiolo-
giques permet de constater qu'ils sont nombreux mais ne peuvent
étre encore réalisés dans tous les services. Il faut signaler que
le service de radiologie de l'hopital national du Point-G ne fait
pas exception & cette régle. Ne sont pas pratiquées jusqu'a ce
jour 1la scanographie simple ou coupléet a la nmyélographie ;
1'T.R.M,
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IV.B.b.5 L'examen histologique

|
L'étude histologique permet de cong;rmer le caractére malin

lésion tumorale et de préciser 1e§¥ype histologique de 1la

tumeur. Le matériel & examiner sera prélevé par ponction-biopsie
ou sur la piéce opératoire obtenue a
chirurgicale.

de 1la

a suite de 1l'exéreése
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IV.C. DIAGNOSTIC




i

- 43 -

Le diagnostic positif repose sur
- Une sémiologie impliquant une lésion focale e
associant les syndromes, lésionnel, sts-lésionnel et rachi
dien. ,
- Une évolution lentement progressive, du moins dans le
compressions lentes.
- Et des données paracliniqi%s fournies par 1
radiologie, la ponction lombaire, la myélographie.
Dans 1le cancer secondaire du rachisj le diagnostic repos
sur : .
a) Le terrain * ‘

5

1
i
1
|
|

- Sujet de plus de 40 ans en régle,
- Parfois déja opéré dépuis plus ou moins longtemps d'u
cancer primitif connu
b) La clinique

- Douleurs rachidiennes et radiculaires particuliéremen
intenses, alors que la paraplégie est souvent discréte ou a
contraire flasco-spasmodique massive avec gros troubles sensi
tifs.

- Découverte a 1l'examen systématique de la  tumeu
primitive intéréssant la bronche, le sein, la prostate, parfoi
le corps thyroide, le rein, les testicules.

c¢) Les aspects radiologiques objectivant

- Une atteinte en général plurivertébrale respectant 1lc
disques ; tantdt discréte, traduite par 1'érosion ou 1
disparition d'un pédicule (de face), 1'érosion du bor
vertébral, l'atteinte d'une articulaire ;

tantét évidente avec aspect de verteébre <
galette, de vertédbre ostéoporotique ou.mouchetée, rarement ¢
vertébre en ivoire. k
- Parfois d'autres localisations métastatiques
* Pulmonaires montrant 1'existehce d'une néoformatic
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primitive ou secondaire, images de «l&cher de ballons>.

x Osseuses sur les clichés d& bassin montrant des
images évocatrices de métastases ostéolytiques ou ostéo-
condensantes.

Dans les compressions médullalres, le diagnostic de
certitude sera apporté par 1'étude hlstologlque des préleve-

ments faits pendant 1'intervention de décompression ou par
biopsie.
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V. TRAITEMENT
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Le traitement des tumeurs secondaires du rachis et de
la moelle est essentiellement chlrurglcél et radiothérapique.
Cependant il doit s'adjoindre de thérapéuthues complémentaires

t

dans certaines compressions malignes. ' Les indications sont
. C
fonction du tableau clinique et radiologique, ainsi que du

. . ’ . \v 4
niveau, de la nature du cancer primitif let du contexte général.

V.1l. Les formes douloureuses pures

Nécessitent rarement de geste chirurgical. Il faut

souligner au Mali 1'inexistence de la| radiothérapie et de
9
1'immunothérapie, 1la faiblesse des moyens chimiothérapiques et

. 1
hormonothérapiques. |

* La chimiothérapie est utilisé; seule pour traiter le
myélome multiple, les sarcomes, et la maladie de HODGKIN.

* L'hormonothérapie n'est utilisée que dans les cas de
métastases osseuses des cancers hormonodépendants : cancer de
la prostate, de la thyroide, du sein etc..

* Le massage et la reéducation fonctionnelle active le
processus de récupération.

* Le traitement de la douleur faisant recourir
progressivement aux antalgiques mineurs puis majeurs.

* TLe traitement de l'hyﬁercalcémie pour éviter les
complications per et post-opératoires par 1la réhydratation,

corticoides, mithramycine.

V.2. La chirurgie est 1l'apanage des formes

compressives

Elle repose sur trois principes
- La décompression médullaire
- L'exérése tumorale totale
- Le maintien d'une bonne °statique et solidité
rachidienne.
Comme voie d'abord, c'est la voie postérieure qui est
pratiquée au Mali.
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Le traitement chirurgical est fonction de la nature et du
caractére évolutif de la compression. :
- Dans 1les cas a évolution rapide&ﬁet avec compression

médullaire plus ou moins importanté

On pratiquera une chirurgie décompressive par
laminectomie qui sera plus ou moins étendue selon 1'épidurite.
Ensuite des plaques vissées de stabilisat%on seront posées.

- Dans les cas a évolution lente j

La thérapeutique peut é;re plus\ambitieuse, et 1l'on
peut dans certains cas envisager une vertébrectomie totale
suivie de la chimiothérapie.
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VI. DONNEES ANALYTIQUES DES OBSERVATIONS
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Observation N°1

|
Mr. I. B., 35 ans, vient éghsulter pour douleurs
sacro-lombaires irradiant aux organes génltaux externes et aux
membres inférieurs ; et dont le début qul remonte & 4 mois,
marqué par une impotence fonctionnelle coincide avec une
injection intramusculaire d'extraits de foie lyophillisé.

L'examen neurologique 3
|

met en évidence une majoration des douleurs a la toux,

une impossibilité de 1éver simBiltanément 1les deux membres
inférieurs, une hypoesthésie a "la piglre et une douleur a 1la
mobilisation du membre inférieur gauche iLASSEGUE a 60°). Il
n'y a ni hypoesthésie en selle, ni troubles sphinctériens. Le
diagnostic évoqué est celui d'une neuropathie iatrogéne.

Un mois plus tard un nouvel examen neurologique est
prathué On trouve une paraplégie flasque sans niveau sensitif
net. Il existe une discréte hypoesthésie distale avec douleur &
la préssion des masses musculaires. Les diagnostics discutés
alors sont : Neurinome radiculaire, Gliome extradural, Hernie
discale médiane.

Les examens paracliniques montrent

- N.F.S. : G.R. : 3.830.000 /mm3
G.B. : 14.700 /mm3 N = 61%
E = 2%
B = 1%
L = 32%
M= 4%

Hb : 11,6 g/100 ml
V.G.M. : 86 u3
C.C.M.H : 35%
- Electrophorése Hb : AC
- Motulsky positif
- V.S & 119/121 mm



B.W. négatif

I.D.R. négative y
- Glycémie : 4 mmol/1l Sy
- Phosphatases alcalines : 67 UI/1 )

- Phosphatases acides : 8,30 UI/l. |

--L.C.R. : sucre : 3,5 mmol/l

| protides : 0,33 g/1

cytologie : nombreuses cell?les par mm3

i

- Selle P.0.K. négative 1

_ Proteineurie de BENCE-JONES négative .

- E.C.B.U. négatif * \

- Graphie pulmonaire : opacité aiillaire\droite

- Graphie dorso-lombaire : ostéophytose lombaire débutante sans
anomalie discale notable. Discreéete bascule du bassin a
gauche. Absence de coxarthrose. Images de fractures
spontanées au niveau des vertébres dorsales.

- Myélographie : Dblocage en L1 - L2. Tumeur intra-médullaire
avec aspect en peigne.

Le diagnostic final est une compression médullaire par

processus intra-médullaire.

Evolution : le patient décéde un mois plus tard.

En résumé
Patient de 55 ans, présentant une paraplégie flasque
d'installation progressive, sans niveau sensitif et sans

troubles sphinctériens. Les résultats de la radiographie dorso-
lombaire et de la myélographie confirment une compression dlie a
une tumeur intra-médullaire. La recherche de la tumeur
primitive a été infructueuse. (N°10)
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Observation N°2

|

1
8/01/85 Mr. N.G. A&gé de;54 ans est adressé au
service de neurologie du Point-G pour paraplégie dont le début

remonte & 3 mois et 15 jours par fes douleurs dorsales
intéressant la 4¢& et 58 vertébre dorsale avec irradiation dans
ja colonne lombaire et dans les membres inférieurs. Quelques
jours plus tard, le patient sent apparaigre au niveau du membre

i

inférieur gauche des fourmillements et des spasmes violents.

]

. , . . | . .
Puis 1l'atteinte =se bilatéralise et la douleur qui était

matinale au début dévient ensuite permanépte. Un mois plus tard
s'installe 1la paraplégie avec troubles\sphinctériens a type
d'incontinence urinaire et fécale. Les antécédents du malade ne
signalent aucune particularité.

L'examen clinique constate

Douleurs lombaires avec irradiation abdominale basse

Spasmes abdominaux
- Le reste de 1l'examen est normal.
L'examen neurologique revele

- Une paraplégie spasmodique avec attitude demi-
fléchie des membres inférieurs.

Spasmes des membres inférieurs

Niveau sensitif remontant & D3 - D4

Les reflexes rotuliens sont vifs, polycinétiques a
gauche, abolis a droite.

Clonus bilatéral inépuisable
Signe de BABINSKI bilatéral
Douleurs & la préssion des apophyses épineuses D3 -

D4 jusqu'au sacrum. \
Incontinence fécale et urinaire.
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L.es examens paracliniques donnent
-

- N.F.8. : G.R. : 6.440.000 /mm3 l
G.B. : 11.100 /mm3 N = 60%
Bi= 0%
E 7%
M 0%
. L 3 33%
Hb : 15,7 g/100 ml \
- Azotémie : 2,1 mmol/1 :
- Glycémie : 4,3 mmol/1 . \
- B.W. négatif ' \
- E.C.B.U. : urine trouble, assez nombreu% leucocytes, quelques

hématies et cellules épithéliales. Parasites : O
Germes : quelques bacilles gram positif.

B

I.D.R. négative
Recherche de B.A.A.R. négative
- La radiographie ljombaire de face et de profil donne une

anomalie congénitale lombo-sacrée, sacralisation de L5,
pincement de L4 - L5, scoliose A convexité gauche, ostéolyse
latérale.

La myélographie donne une image d'arrét a4 deux niveaux, L4 et

D4, significative de compression tumorale.

L'évolution du patient est inconnue, car il est exéaté
quelques jours apreés hospitalisation.
En résumé

e ———————————————

Patient de 54 ans ayant présenté une paraplégis
d'installation progressive. Le diagnostic de mal de POTT,
suspecté au départ ne sera pas retenu compte tenu de 1:
négativité de 1'I.D.R. et de la recherche de BAAR dans le:
crachats. Le diagnostic de compression*médullaire tumorale s:
justifie par l'atteinte neurologique du patient, par le
résultats de la myélographie et par les images d'ostéolys
latérale trouvées 34 la radiographie lombaire.
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Observation N°3

'
i ’

7/06/85 Mr. A.C. Enseignant[ﬁagé de 32 ans est regu
dans le service de neurologie pour parapdresie spasmodique dont
le début remonte a Juillet 84 paf des sensations de
fourmillements d'hypoesthésie et de dJuleurs au niveau des
mollets et des hanches. Plus tard survient un déficit
fonctionnel des deux .membres inférieurs marqué par une fatiga-
bilité accrue a la marche, et des spasmeé musculaires des deux
jambes & la descente des escaliers. '
Les antécédents du patient signalent
- une notion d'hépatite \

- une bilharziose urinaire.
L'examen clinique reveéle

Une T.A. & 11/5 et un état général satisfaisant, un
Subictére avec un gros foie douloureux a 1'ébranlement, dur a
la palpation. Le reste de 1l'examen est normal.

L'examen neurologique donne

Une paraparesie spasmodique, des reflexes
ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, des reflexes cutanéo-
plantaires en flexion, stéppage a la' marche, pas de troubles de
l1a sensibilité superficielle et profonde.

Les examens paraclinidues signalent

- N.F.S. : G.R. : 5.780.000 /mm3
G.B. : 4,500 /mm3 N = 13%
E= 1%
B = 0%
L = 2,3%
M=0,7%

Hb : 12,8 g/100 ml
V.G.M. : 78 u3
T.C.M.H. : 28 ¢g/100 ml
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- Azotémie : 3,5 mmol/1

- @lycémie : 3,5 mmol/l 3

- Transaminases : 118 UI/1 G.0.T. (TN 4b UI/1l)

145 UI/1 G.P.T. (TN 45 UI/1)
- Phosphatases : acides : 36 UI/l
A " alcalines : 61 UI/1
- La recherche de alpha-foeto-protéine positive
- L.C.R. : Cytologie : 1,7 éléments avant hémolyse
1,7 éléments aprés hémolyse
Chimie : sucre : 0,10 g/1
protides :.1,2 g/l \
- I.D.R. négative ) \
- La graphie du rachis lombaire donne |
Pas de lésions osseuses de type lytique
Pas de spondylodiscites a 1'étage vertébral

- La myélographie lombaire donne des images d'arréts au niveau
de L5 en peigne.

- Evolution : pronostic sombre, sous traitement symptomatique,
le malade obtient une légére amélioration. Quelques jours
plus‘tard, il quitte le service a la demande des parents.

Conclusion : Epidurite métastatique & partir d'un cancer

primitif du foie. 2

En résumé

Patient de 32 ans présentant une paraparesie
spasmodique avec antécédent d'hépatite. Les éléments de 1la
biologie en accord avec les résultats de 1la myélographie
rétiennent un cancer primitif du foie qui aurait fait des
métastases médullaires et rachidiennes.
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Observation N° 4
_ !

Mr. L.B. agé de 45 ans, chaufféur, est admis dans nos
services dans un tableau de paraplégie flasque dont 1le début
remonte 3 25 jours. Paraplégie précédée de douleurs en ceinture
jrradiant dans les membres inférieur% avec gsensations de
fourmillements et picotements.

' examen neurologique revele

L'examen neuro 99— ——

- Une douleur rachidienne a la %ression des apophyses
épineuses. .

" - Un déficit moteur avec amyotrophie au niveau des
membres inférieurs. \

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

' - Des troubles sphinctériens a type d'incontinence
urinaire et fécale.

Ce tableau est treés évocateur d'une compression
médullaire au niveau de la queue de cheval.

g examens paracliniques montrent
piduahtuibi

Le
- V.S. ¢ 70/95 mn
- Azotémie : 8,9 mmol/1
- Glycémie : 5 mmol/l
- B.W. négative
- Les radiographies standards révélent une scoliose lombaire &
convexité gauche.
- La myélographie faite en urgence montre un blocage au niveau
de L1 avec renflement du cul de sac dural.
Devant 1raltération de 1'état général, la précocité
des troubles vésico—sphinctériens, le‘neurochirurgien n'a pas

envisagé un acte chirurgical.
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L'évolution est inconnue, le malade étant exéaté selon
les souhaits des parents. !

En résumé i

I1 s'agit d'un patient de 45 ans qui a présenté une
paraplégie flasque avec troubles sphinctériens et dont
1'origine est vraisemblablement tumorale.

Le néoplasme primitif reste indéﬁerminé. (N°10)
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Observation N°5

Mr. B.C. 35 ans, vient consu;Fer pour paraplégie avec
sévere altération de 1'état général. Le début des troubles qui
remonte a 2 mois est marqué par des dquleurs de 1'hypochondre
droit d'intensité progressive, irradiant vers les jombes puis
au membre inférieur droit et enfin au Tembre inférieur gauche.
Le patient signale un état fébrile chr?nique dont il n'arrive
pas & préciser le début. \

A 1l'examen général on note ;

- Une sévere altération de 1'éﬁat général

- Une amyotrophie des deux memﬁres inférieurs

- Une tuméfaction de 1'hypochondre droit et dorsale
gauche.

- Une paleur conjonctivale trés marquée.

- Une splénomégalie douloureuse

- Une hépatomégalie dure, douloureuse.

- Des adéonopathies multiples et diffuses

- Une auscultation cardio-pulmonaire normale.

A 1'examen neurologique on trouve aux membres
inférieurs :

- Un déficit moteur totaliavec hypotonie

- Des reflexes ostéo-tendineux abolis

- Une anesthésie au tact et a la pigire remontant & D4

- D6

- Un reflexe cutanéo-plantaire en flexion.

- Une rétention urinaire.

Les examens paracliniques‘montrent

v.S. : 105/109 mm

Présence d'oeufs de schistosoma Mansoni.

- §.G6.0.T. supérieur a 215 UI/ml

Un tassement cunéiforme de D7 & la graphie dorsale.
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- A la graphie du thorax, on note une opacité apicale droite a
limite inférieure sous-claviculaire.

pevant les manifestations trés:douloureuses le patient
est mis sous antalgiques majeurs.

Le diagnostic évoqué est celui d'une compression
médullaire d'origine tumorale probablement secondaire & son
néo du foie. Le malade est 1ibéré sur, sa demande. Il est
réhospitalisé trois semaines plus tard a cause de
1'accentuation du syndrome algique et }a détérioration treés
marquée de 1l'état général. Il décéde un,mois aprés la deuxieéme
hospotalisation. . \

1

En résumé s \

patient de 35 ans, ayant préseﬁté une paraplégie avec
sévére altération de 1'état général et rétention urinaire
accompagnée d'une anesthésie & tous les modes remontant & D4 -
D6. Les résultats de la biologie (8.G6.0.T. supérieur a 215
UI/ml) ajoutés a ceux de la clinique et de la radiographie du
thorax font retenir le diagnostic de compression médullaire
d'origine tumorale secondaire & un cancer de foie. (N°10)



- 59 -

Observation N°6

Mme O.C., 36 ans, vient congulter pour douleurs de
type radiculaire au niveau des membres supérieurs. Le début des
troubles remonte & 8 mois et est marqué par des douleurs de la
hanche =~ droite et du membre suﬁérieur droit. Puis
progressivement apparait un engourdissement des membres
inférieurs empéchant le patient de s'asseoir et de se mettre
débout. Le lendemain de son hospitaiisation apparait une
paraplégie avec myalgies aux membres inf?rieurs. I1 n'y a pas
d'antécédents. * ,

L'examen montre

i
s \
|
|

i

- Un état général satisfaisant.

- Une paraplégie flasque avec abolition de la
sensibilité a tous les modes remontant a D1.

- Une paralysie du releveur des orteils des deux
cbtés.

- Une rétention d'urine.

- Aux membres supérieurs, une diminution de la force
musculaire avec abolition des reflexes ostéo-
tendineux mais conservaﬁion de la sensibilité.

sur le plan paraclinique on a

- N.F.S. : G.R. 3.360.000 /mm3

G.B. 8.200 /mm3 N = 57%
E= 1%
B = 0%
L = 38%
_ M= 3%
Cellules anormales = 1%

Ht : 0,30 :

Hb : 9,30 g/100 ml
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V.G.M. : 892 u3 ‘
C.C.M.H. : 31%
Réticulocytes : 1,4%
- Azotémie : 3,4 mmol/l !
- Glycémie : 5,3 mmol/l
- Recherche B.W. négative
- Urines : troubles avec de nombreuses Fellules épithéliales.
Pas de parasites. }
- A la graphie dorso-lombaire : Tassement de D12 et L2, lacune
de D6. *

Devant ce tableau cliniqﬁe et les signes
radiologiques, l'hypothése d'un myélome est posée et d'autres
examens complémentaires sont demandés.

- T.C. : 7' en tube
- T.8. : 2' 30"
. proteineurie de BENCE JONES négative, ce qui n'élimine pas la

possibilité d'un myélome.

A la graphie du créne : Lacunes Multiples de la vofite.

Le diagnostic retenu est celui de myélome. Le traite-
ment est en cours.
En résumé

Patient de 36 ans, ayant présenté une paraplégie
flasque, retention urinaire et une abolition de la sensibilité
4 tous 1les modes remontant a Di1. La présence de Lacunes
Multiples a la radiographie du créne est en faveur du
diagnostic de myélome multiple. (N°10)
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Observation N°7

Mr. B.K., 67 ans, nous est Edressé pour paraplégle
flasque. Le début des troubles remonte a 10 ans et est
caractérisé par des douleurs lombaires A recrudescence nocturne
mais n'empéchant pas 1le patient d exercer son métier
d'agriculteur. Trois mois avant son hospltallsatlon apparait un
déficit moteur avec un trouble sphlnctér;en a type de rétention

nécéssitant un sondage vésical. \
1L 'examen clinigque montre un état général altéré.

1

sur le plan neurologidue : oA note une paraplégie
!

1]

flasque avec amyotrophie, abolition ldes reflexes ostéo-
tendineuXx, anesthésie a tous les modes remontant au niveau de
1'ombilic, rétention d' urine. Le diagnostic clinigque est celui
d'une compression médullaire.

Les examens complémentalres montrent

- N.F.S. : G.R : 3.940.000 /mm3

G.B. : 7.400 /mm3 N = 47%

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

- V.S. : 84/110 mm

- Azotémie : 6,7 mmol/1

- Glycémie : 4,7 mmol/1

- I.D.R. négative

- Recherche B.W. positive 4 11 mm

- E.C.B.U. : urines troubles, 1nnombrables ljeucotytes, quelques

hématies et cellules épithéliales, absence de parasites,
nombreux bacilles gram négatif, quelques bacilles gram
positif. ‘

- Proteineurie a 2 g/l



- Graphie du thorax : cardiomégalie et'opacftés médiastinales
- Graphie lombaire : scoliose 2 convexité auche.. "r&lisatlon
de L5, lésions d'arthrose. o
Myélographie : image d'arrét, ,
Nous avons évoqué la- possibilité“f&‘v
tumoral épidural. L'évolution est marquée par ﬁdps‘.épiSOdes
fébriles avec accentuation de la dégradation de l’état général.
sur les clichés de contrdle du thnrax apparalssent des

images  en ¢18cher de ballons? qui s&gnant une atteinte

roCcessus

néoplasique saecondaire au nivean pulmonalre 'évolutlon est
péjorative Le patient décade 2 mois plus tard da*A un tableau

de coma. y

En résumé

patient de 67 ans, ayant souff%rt d'unéf,paraplégie
anesthésie

flasque 4' installation progressive avec'amYotrophii,
4 tous les modes remeontant au niveau de 1lombilic let rétention
urinaire. L'image d'arrét A 1a,myélograph“e ajbutée aux images
en «lacher de ballons) sul les clichés dexcontrﬁk “ dqu ‘thorax
font retenir le diagnostic d'atteinte. méiulff“" “1iée A& - un

procecsus tumoral vralsemblablement second ire
, L'enquéte 4tiologique n'a pas ?ermi

évidence la tumeur primitive.

smyaa 4 e e g e i i




_e3 - -

Observation N°8

Mr. M.N., 56 ans, nous estfadressé par 1le Cercle de
santé de Nara pour paraplégie. Le déﬁﬁt des troubles remonte a
14 mois et est marqué par une douleur localisée a la face
interne de la cuisse droite irradiant tout le long de la jambe.
Douleur survenue de facon brutale, é type de brilure, de
picotement, exacerbée la nuit. Le patient s'adresse aux
thérapeutes traditionnels. Il n'y a pat d'amélioration. 2 mois
avant son hospitalisation s'installe l?impotence fonctionnelle
aprés que la douleur se soit bilatéralifée avec fourmillements
au niveau de la jambe gauché. Il }existe une notion de

{

claudication. |
|

A 1'examen on retrouve

- Une raideur rachidienne

- Une douleur lombaire exacerbée par les éfforts de
toux et de défécation, accentuée surtout la nuit.

- Une douleur a la pression des apophyses épineuses.

- Une amyotrophie globale prédominant au niveau de la
cuisse droite.

- Une impotence fonctionnelle totale

- Pas de niveau sensitifJ

- Un reflexe rotulien aboli des deux cbtés.

- Un reflexe achilléen présent des deux cbtés.

- Un reflexe cutanéo-plantaire indifférent.

- Des troubles sphinctériens a type de rétention
d'urine.

sur le plan paraclinique on a

Azotémie : 6 mmol/l
Glycémie : 4,2 mmol/1l
- V.S. : 76 /84 mm
I.D.R. négative



- Graphie lombaire : scoliose avec pincement du. dlsque L4 - L5
- Graphie lombo-sacrée : Anomalle de tran51t10n. }
- Myélographie : image 4'arrét en D9 - D10 ,s‘spéctant un

processus de compr6531on médullaire. ,;;i;‘vf
Une intervention chlrurglcale est prat L
La biopsie conclut & un ADENOCARCINQME M ECRETANT.

L'évolution est péjorativek! 7}6’ .3 mois
aprés avoir été hospitalisé. o

.En résumé

Patient , de 56 ans, soﬁffraﬁﬁwa
conséquence d'une compr9351on médullalre Buite
rachidiennes et médullaires d'un adénocarc‘"omev grét&nt.




- 65 -

g
Observation N°9
22/06/87. Mr. K.T., 6 anE, est adressé en

consultation de neurologie pour paraﬁlégie dont 1le début
remonte & 1 an environ. 3 semaines aprés une chiite, 1l'enfant a
présenté une impotence fonctionnelle des membres inférieurs
avec escarres fessiéres dont le traitement a duré au moins 3
mois. Ensuite ce fut la mise en route de la rééducation au
centre des handicapés physiques, au cour de laquelle apparut
un déficit au niveau des membres supérieurs et nécessita une
hospitalisation a l'hopital de Kqu. ’

Les explorations radiolqQgiques effectuées au niveau du
rachis 1lombaire n'ont pas permis de mettre en évidence des
lésions osseuses.

L'examen neurologique a 1'entrée révele

_ - Une tétraparésie flasco-spasmodique avec une
hypoesthésie a la piglire intéressant de facon préférentielle la
partie postérieure des membres inférieurs.

- Douleur & la palpation des apophyses épineuses au

niveau du rachis cervical.

- Atrophie thénarienne et nypothénarienne.

_ Les reflexes ostéo-tendineux sont vifs

- Les troubles sphinctériens : Incontinence urinaire.

- Atrophie de 1l1'hémilangue gauche avec quelques
fasciculations.

- Présence d'une tuméfaction dure latéro-cervicale
gauche.

Les examens paracliniques donnent

- Le séro-diagnostic de WIDAL donne : T.A.B.C. (O et H)

négatifs.
-~ Urines : Albumine : traces

Sucre : néant
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Hématies : ++, leucocytes ++, présence de pus,
présence de streptocoques e% de diplocoques intra-

cellulaires. W
- La sérologie de l'histoplasmose doqne . absence d'arcs
spécifiques a 1'électrosynérése ; sérologie histoplasmose

négative.
- Le F.O. est normal, pas d'oedéme papillaire.
- Recherche selles P.O.K. négative. \
- Recherche rose BENGALE négative
- I.D.R. négative

- Azotémie : 6,3 mmol/l ]
- Glycémie : 2,5 mmol/1 v \
- N.F.S. : G.R : 4.380.000 /mn3 \
G.B : 11.200 /mm3 N = 42%
B = 0%
E = 0%
M= 2%
L = 56%

Hb : 9,3 ¢g/100 ml
- V.S. : 17/44 mm
- La radiographie du rachis cerv1ca1 face et profil

Pas d'anomalie congénltale 'de la colonne cervicale, ni
de 1ésions osseuses acdquises v151b1es sur les clichés
standards.

Le diagnostic de lymphome a été retenu et une
chimiothérapie a été mise en route.

Evolution : Nette amélioration et une sortie a été
proposée. Rechiite et réhospitalisation parce que les cures de
chimiothérapie n'ont pas été poursuivies. Le déceés survient un
mois aprés la seconde hospitalisation.

En résumé

Patient de 6 ans, présentant une tétraparésie flésco—
spasmodique sans niveau sensitif  net, avec  troubles
sphinctériens associée a une tuméfaction latéro-cervicale
gadche. Tous ces signes ajoutés 3 la diminution sensible du



_e7 - ' i

¥.

volume et de la consistance de la tuméfaction cervicale sou:
ENDOXAN permettent de conclure & une atteinte néoplasiquc
vraisemblablement secondaire a un lymphom%.
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Observation N°10

Le 12/02/87 Mr. D.M., 47 %#s, est venu dans le
service de neurologie pour paraplégie dont le début remonte al
mois environ par une douleur lombaire irradiant en ceinture
vers I'abdomen. Plus tard les membres iﬁférieurs sont concerneés
par cette douleur provoquant une impotence fonctionnelle 4 type
de paraparésie qui fit progressivement \1ace 4 une paraplégie
accompagnée de constipation et de rétent%on urinaire.

I.'examen clinique révele : ,

Une altération de : l'état\ général avec une
déshydratation peu marquée. Une T.A. & 1176, pouls a 92/mn avec
un B.D.C. normal. On note au niveéu de 1l'abdomen une
circulation collatérale veineuse, une ascite, avec un foie
augmenté de volume, dur, douloureux a 1'ébranlement.

L 'examen neurologique note

La paraplégie avec amyotrophie des muscles jambiers et

des interosseuX piantaires.

Une hypoesthésie au tact et a la piqGre, au chaud et
au froid remontant a D9.

Les reflexes ostéo-tendineux .donnent un BABINSKI
bilatéral.

Des troubles sphinctériens a type de rétention
urinaire.

Les examens paracliniques

_ N.F.S. : G.R. : 3.840.000 /mm3
G.B. : 6.400 /mm3 N = 36%
B = 0%
E = 5%
M= 0%
L

= 59%
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Eb : 10,3 g/100 ml

- Vv.S. : 67/88

- L.C.R. : liquide légérement trouble, assez nombreux
leucocytes; quelques cellules épiﬁhéliales,w absence de
parasites. Albumine : 0,64 g/l '

- Cholestérols totaux : 1,2 g/l |

- Azotémie : 2,3 mmol/1

- @Glycénmie : 4 mmol/1

- Recherche de P.O.K. négative dans les selles

|
- Recherche B.W. négative |

- E.C.B.U. : urines troubles, nombreux leucocytes et cellules

épithéliales, absence de parasé%es, de\nombreux bacilles gram
négatif et nombreux cocci gram négatif}
_ Urines : Albumine : traces |
sucre : néant
- I.D.R. négative
- La radio du rachis dorsal face et profil centrée sur D6 donne
une fracture compressive de D7.
L'évolution est fatale, le malade meurt quelques jours
plus tard.

En résumé

SN

Patient de 47 ans, ayént présenté une paraplégie

d'installation progressive avec rétention urinaire. La
constitution d'un tableau d'ascite avec circulation
collatérale, une hépatomégalie dure et douloureuse, une

altération rapide de 1'état général, une fracture compressive
de D7 a 1la graphie dorsale font évoquer le diagnostic de
métastases

vertébrale (D7) et médullaire d'un néo du foie.
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Observation N"11

29/10/87 Mr. 8S.D., sgé de 57 ans, est hospitalisé en
neurologie pour paraplégie d'installatioﬁ*brutaleh L'affection
a débuté il y a 8 mois par des douleurs sternales avec irradia-
tion thoracique provoquant une discrétefgéne de la marche. Le
patient ne subit aucun traitement spécifique et c'est alors que
3 mois aprés le début de la maladie s'insFalle en 48 heures une
paraplégie spasmodique accompagnée de troﬁbles sphinctériens a
type d'incontinence urinaire. ﬂ

Les antécédents du malade laissent noter

- Une fievre vespéralg accompagnée d'hypersudation
dépuis 8 mois. ) \

\

- Des Hémorroides

L'examen général en dehors d'uné constipation dont se

plaint le patient ne note rien de particulier.

L'examen neurologique revéle

Une paraplégie gpasmodique, une anesthésie a tous les
modes remontant jusqu'a D3 - D4, les reflexes ostéo-tendineux
sont vifs des deux cbtés, les reflexes cutanéo-plantaires sont
indifférents, une douleur a la pression des apophyses épineuses
au niveau D3 - D4, des troubies sphinctériens a type

d'incontinence urinaire et de constipation.

Les examens paracliniques

- N.F.S. : G.R. : 4.230.000 /mm3
G.B. : 10.700 /mm3 N = 59%
B = 0%
E = 1%
M= 6%
L = 34%

Hb : 12,5 g/100 ml
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V.S. : 18/60
Transaminases : G.0.T. = 5 UI/ml (T.N. 40 UI/ml)
G.P.T. = 22 UI/ml (T.N. 45 UI/ml)
Protidémie : 83,3 g/1 (T.N. = 62-80 g/1)
Recherche d'alpha-foeto-proteine négative \
Triglycérides : 1,86 mmol/l (T.N. 0,%—1,92 mmol)
Cholestérol : 6 mmol/l (T.N. 3,5-7,44 %mol/l)
E.C.B.U. : nombreux cristaux d'oxalates de chaux, quelques

leucocytes, absence de parasites et de \germes pathogénes.
Azotémie : 2,3 mmol/l ]
Glycémie : 5,2 mmol/l ‘

Recherche B.W. négative *

Sérodiagnostic de WIDAL négatig \

La goutte épaisse donne : présence de tkophozoites jeunes, de
plasmodium falciparum, densité parasitaire moyenne.

I.D.R. Négative

_ Fer sérique : 10 umol/l1 (T.N. 10,7-28,6 umol/1l)

La radio du thorax : Pas d'aspect évolutif apparent.

La graphie du rachis lombaire centrée sur D3 - D4 montre une
image ostécondensante, un tassement D3 - D4.

La myélographie donne un arrét de liquide de contraste au
niveau D4 ;

Le diagnostic de compression médullaire par processus

métastatique est évoqué. La recherche du néoplasme primitif est

faite en direction de l'estomac, le rectum et de la prostate.

- La fibroscopie 0.G.D. donne le résultat suivant : oesophage

estomac et duodénum normaux. Aucune lésion suspecte pouvant

expliquer une métastase rachidienne.



- La rectoscopie et la B.M.R. donnent

* Marge : R.A.S - L
* T.R. . Donne une prostate dure, %e vclumexaugmenté.

* Anuscopie : Hémorroides a 6h§*¥*11h

congestives, ne saigant pas au contact . :

* Rectoscopie : pas d‘ulcératmon au 0 eauf_de la
muqueuse : ’ e

* B,M.R} . négative T

_ Les phosphatases acides donnent : 1er’¢bnﬁraié 

2&me cQﬂtrSlp'

En. conclusion o

Le diagnostic de radiculite’métqstét . partir
d'un cancer de la prostate est maintenu. ,§ i e
Le® traitement hormonal 1nst1tué :
amélioration, spectaculaire des signes cllniques et lef patlent'
quitte 1'hopital 2 mois plus tard. ,
En résumé P

Patient de 57 ans, souffrant de paraplégle spasmodique

,fﬁf troubles

d'installation brutale avec niveau gsensitif net.
sphinctériens 4 type d'incontinence »urlnal‘e et de

constipation ; ensemble de signes ‘faLsant é;oquer une
radiculite métastatique dliment confirmég par - o
radiographiques et les taux élévés des\p§§g ”'%f2%
prostate a été retenue comme point de déparf ¢

oo T

NI = = 3L = A
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Observation N°12

17/07/87 Mr. D.N., marabout,]| 4gé de 77 ans, est
adressé au service de neurologie par I@ Centre de Santé de
Kolokani pour paraplégie dont le début remonte a 2 mois environ
par des douleurs lombaires cédant sans traitement puis survient
une impotence fonctionnelle des membres inférieurs accompagnée

de troubles sphinctériens a type d'incontinence urinaire.
Les antécédents du malade : suépicion de tuberculose

pulmonaire. 1

L'examen clinigque note : \
9
Un état général médiecre avec\ oedéme des membres
inférieurs. L'auscultation cardio—pulmonafre rétient un souffle
systolique au niveau de la pointe, une distalité artérielle
bien percue, des rdles au niveau des bases pulmonaires, toux
avec expectorations, une incontinence urinaire.

L'examen neurologique mentionne

Une paraplégie flasque, une anesthésie & tous les
modes concernant les membres inférieurs, un oedéme des membres
inférieurs rendant difficile 1l'appréciation d'un trouble
trophique. Les reflexes ostéo-tendineux sont abolis, on note un
BABINSKI bilatéral. ‘

Les examens paracliniques

- N.F.S. : G.R. : 3.330.000 /mm3
G.B. : 19.000 /mm3 N = 96%
B = 0%
E = 0%
M= 0%
L = 4%

Hb : 8,3 ¢g/100 ml
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- V.S. 117/127 : :
- Glycémie : 3,8 mmol/l (T.N. = 3,9-5,5 mmol/1)
- Azotémie 7,7 mmol/l (T.N. =,2,5-7,5 mmol/1)
- Urines Albumine traces
Sucre néant
présence de traces de sang
- Transaminases G.0.T. 40 UI/1
G.P.T. : 44 UI/1
- Recherche B.W. négative ; f v
- E.C.B.U. urines troubles, 1nombrables§leucocyt'
cellules épitgéliales, absence de péraslt‘
nombreux bacilles gram négatif, quelques
positi@.‘ ‘v , Q
- Recherche crachats BAAR négat1ve ,Edans“

. b
icroscopiques 3 l'examen direct. i
I.D.R. p051t1ve a 20 mm ﬁf

La radiographie pulmonaire montre une oﬁacité

retractile du sommet droit,

bilatéral. S
- La radiographie lombaire face et profil imontre
étagées d'arthroses dorsales et lombaix

scoliose & convexité gauche.

Conclusion Métastases rachldlernes,;,

pulmonaires. S

L'évolution

aprés son hospitalisation.

En résumé E

patient de 77 ans, associant i‘
troubles sphinctériens, anesthésie des
souffle systolique précordial gauche avec o

associée A: um «1§cher

s des
es assoc

mé

A
il
{
q&

sr,unIQues
germes

gram

Stématisée,
dégnodules»

“ﬁ%ﬁ

1ésions
Hées & une

dpllaires et

est fatale car 1ez4a1adéam§$rt' 1‘ mois
: e

1férleurs,
das “membres
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inférieurs et dans les‘antécédents‘duéﬁéljygn= pu?pllune
expectoration purulente. Les données cliniques ’“?iﬁlogiquasj
permettent de penser & une atteinte médul

néoplasique.
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Observation N°13

3

31/05/88 Mr. M.A.B., &gé dg 35 ans, consulte en
neurologie du Point-G pour paraparésie flasco-spasmodique.

I1 y a 1 an, au cours d'une course poursuite le
patient sentit une douleur brutale au niveau de la région
lombaire basse ; douleur qui l'immobihisa 1 heure et demie
environ. Il se rendit a l'infirmerie\de la voirie ou une
prescription d'antalgiques calme tempor%irement la douleur. 3
mois plus tard, on assiste & une reprise .de la douleur lombaire
irradiant jusqu'au niveau du %énou &roit, exacerbée par
l'effort de toux. Cette symptomafologie ﬁgrsiste pendant 1 mois
environ suivie d'une impotence fonctionnelle des membres
inférieurs. Il n'existe pas de troubles sphinctériens. Le
patient ne connait aucun antécédent traumatique.

L'examen clinique et neurologique mentionnent

Un état général satisfaisant, signe de LASSEGUE
bilatéral, atrophie au niveau de la face externe des membres
inférieurs, Les reflexes ostéo-tendineux sont présents, les
reflexes cutanéo-plantaires sont douteux, douleur a la pression
des apophyses épineuses dorso-lombaires, le patient tient le
BAARE. “

Brutalement on assiste & une aggravation des signes
cliniques

- Altération rapide de l'état général

- Paralysie des deux membres inférieurs

- Anesthésie 3 tous les modes avec présence de niveau

sensitif remontant a in
- La myélographie faite en urgende montre un arrét en bec du
liquide opaque en D8 typique de tumeur médullaire.
- La radiographie dorso-lombaire montre‘un tassement antérieur
de D8 visible sur le cliché de profil.
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- La radiographie du thorax : Pas de lésions parenchymenteuses
évolutives en foyer. Pas de modification de la silhouette

cardiaque. g
- La N.F.S. : G.R. : 3.200.000 /mm3 w
G.B. : 10.900 /mm3 N = 71%
' E = 1%
L = 24%
M= 4%
Hb : 9,3 g/100 ml
Ht : 28,8% |
- Recherche B.W. négative |
- Calcémie : 2,4 osmol/l * |
- E.C.B.U. : nombreux bacilles gram nééatif et nombreux cocci
gram positif. !
- L.C.R. : Albumine : 0,10 g/1
B.W. négative
, Glucorachie : 2,63 mmol/1l
- Azotémie : 7 mmol/1l
- Glycémie : 5,06 mmol/1l
- Créatinémie : 127 mml/1
Evolution : Le patient meurt 10 jours apres son

hospitalisation sans &tre opéré compte tenu de la dégradation
rapide de 1l'état général. |
En résumé

Patient de- 35 ans, sans antécédent traumatique, ayant
présenté un tableau de paraparésie flasco-spasmodique
d'installation brutale sans aucun trouble sphinctérien.

L'évolution rapidement fatale, ajoutée a 1l'aspect
radiologique de la myélographie font évoquer un processus
tumoral ayant évolué a bas bruit. L'apparition brutale de 1la
douleur au cours de la course poursuite pourrait &tre considéré

comme un facteur intercurrent.
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Observation N°14

5/07/89 Mr. F.D., A&gé de 64 ans,ﬁlest hospitalisé pour
paraplégie. H

Le début de la maladie remonte a 4 mois environ Ppar,
une fiévre accompagnée par une sensati&n de brilure dans tout
le corps, des céphalées, cervicalgies et douleurs lombaires. Le
patient ne regut aucun traitement, mais malgré tout note une
amélioration des signes cliniques. éeules persistent les
lombalgies avec discreéete jrradiation daﬁs les deux Jjambes. 2
mois aprés le début de la malad}e s'inﬁtalle la paraplégie,
précédée d'abord de lourdeur et des crampes muscu.aires des
deux jambes. Il fut interné a l'hﬁpital\de Kati ob il suivit
pendant 1 mois un traitement 4 1'accupuncture. Deux semaines
avant son hospitalisation en neurologie du Point-G, le tableau
clinique se compléte par 1'apparition d'une paraplégie flasco-
spasmodique, des troubles sphinctériens a type d'incontinence
urinaire et fécale.

Les antécédents du malade notent

- Asthmatique connu et traité.

- Notion de trait drépanocytaire dans 1a famille

(patient et sa soeur).
- Tabagisme (ancien fumeuride pipe).
L'examen clinique est normal en dehors de 1l'hématurie.

L'examen neurologique note

Une paraplégie flasco-spasmodique d'apparition
progressive, un reflexe cutanéo-plantaire silencieux, un niveau
sensitif dorsal (D10), une incontinence urinaire et fécale.

Tableau permettant de Suspecter une compression

médullaire.
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Les examens paracliniques aussitét mis en route notent

- N.F.S. : G.R. : 2.2982.000 /mm3 |
G.B. : 7.100 /mm3_ N =, 43%
g = 3%
B =, 0%
L =,50%
M =\ 4%
Hb : 6,4 g/100 ml \
Ht : 20,2% |
- Groupe 0 rhésus positif ;
- E.C.B.U. . Ph : 7,7 , troubles hématiq#e. Quelques cellules
épithéliales, présence de cristaux et de germes
a l'état frais. Hématies : 12.000 /mm3,

absence de leucocytes, cylindres.
Azotémie : 3,85 mmol/l (T.N. 2,5-7,5 mmol/l)
Glycémie : 5 mmol/l (T.N. 4,1-6,10 mmol/1)
‘Transaminases : G.0.T. : 14 UI/1 (T.N. 40 UI/1)
G.P.T. : 11 UI/1 (T.N. 45 UI/1)
Phosphatases acides : 3,32 UI/1 (T.N. 0-7,1 UI/1)
Recherche B.W. négative

1

|

Recherche de P.O.K. négative

Le toucher rectal donne une prostaﬁe de volume normal.

La radiographie dorso-lombaire donne des images d'ostéolyse
et de tassements multiples concernant D6, D7, D8, D9.

L'échographie de la vessie, du foie et des reins donnent les
résultats suivants

1) Foie : taille normale, échostructure normale.

2) Vessie : aspect de dédoublement et d'épaississement de
la paroi vesicale. D'autre part on note 1la
présence de tumeur bourgeonnante occupant le
bafond vésical.
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3) Reins : reins droit et gauche normaux.
Au total : Vessie bilharzienne avec tumeur vesicale

faisant discuter : |

x Néo de 1la veESie sur bilharziose

vesicale. ‘

* Un bilharziome. |

Interét de pratiquer une cytosc‘pie.

- La cystoscopie par voie retrograde 3ait voir une grosse
tumeur dans le bafond vésical. .

Le malade est exéaté sur demandé des parents 9 jours

aprés son hospitalisation. Les fuites df 1'évolution ne sont

pas connues. . \
rd l
En résumé 1
O — |

Patient de 64 ans, souffrant de paraplégie flasco-
spasmodique d'apparition progressive avec reflexe cutanéo-
plantaire silencieux, présence de niveau sensitif dorsal D8 et
des troubles sphinctériens & type d'incontinence wurinaire et
fécale. L'ensemble du tableau clinique ajouté a l'hématurie et
aux résultats de 1'échographie et de la cystoscopie permettent
de conclure au diagnostic de néo vésical avec métastase
vetébrale au niveau dorsal (D8).



Observation N°15

14/05/88 Mr. A.D. &gé de 56 ans, est hopstitalis¢
pour paraplégie. i

W

Le début de l'affection remonte & 1 mois environ par
des dorsalgies irradiant dans tout le corps, un engourdissement
du tronc et des membres inférieurs. |Tout cela dure 3 jours
environ puis s'installent une parapﬁégie, une incontinencs
urinaire et wune constipation opiniatte. On note égalemeni
l'existence d'une fidvre vespérale. Pas de notion de toux, ni
d'amaigrissement. Les antécédents du maiade restent vierges.

L'examen clinique note * |

* \
Une T.A. & 15/9, un gros fqie dur et douloureux :
1'ébranlement, pas de subictére, 1l'auscultation cardio-pulmo-

naire est normale. Les aires ganglionnaires sont libres.
L'examen neurologique mentionne

- Aucune atteinte sus-médullaire décélable

- Une paraplégie flasque avec niveau sensitii
remontant jsuqu'aux mammélons.

- Douleur & 1la pression des apophyses épineuse:
dorsales D2, D3, D4, D5.

- Troubles sphinctérieﬂs a type d'incontinencs
urinaire.

Une compression médullaire est suspectée.

Les examens paracliniques montrent

- N.F.S. : G.R. : 4.330.000 /mm3
G.B. : 6.900 /mm3 N = 51%
E = 4%
B = 0%
L = 43%
M= 2%
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Hb : 13,9 g/100 ml
Ht : 41,5%

- I.D.R. positive & 7 mm (J

'~ Recherche B.W. positive a 1/128 par lafﬁéthode de V.D.R.L.

- Azotémie : 8,13 mmol/1 (T.N. 2,15-7,5 mmol/1)

- Glycémie : 3,39 mmol/1 (T.N. 4,1-6,10 mhol/1)

- Phosphatases acides : Pas de réactif.

- E.C.B.U. : présence de spermatozoides\et cristaux d'oxalate
de calcium, absence de lbucocytes, hématies,
cellules épithéliales et c&lindres, absence de
germes pathogénes. '

- L.C.R. : aspect xanthochromiqq; legérement trouble.

Hématies : 0, leucocytes : 8)mm3 ; B.W. : positif
au 1/64 par la méthode de V.D.R.L., albumine : 3
g/l, sucre : 0,15 mmol/1, culture stérile aprés
24h.

— Les transaminases : S.P.G.T, : 158 mmol/1 (T.N. 45 mmol/1)

S$.6.0.T. : 198 mmol/1l (T.N. 40 mmol/1)
~ Alpha-foeto-proteine : Recherche négative. Cela ne constitue
pPas malgré tout un élément en défaveur
du cancer du foie.

- La radiographie de la charniére cervico-dorsale note

Présence de destruction du cbrps vertébral de 1la 3éme
dorsale avec destruction de 1l'arc vertébral et du
pédicule.

- La myélographie montre un arrét au niveau de D5

- La radiographie du thorax : Pas d'aspect évolutif en foyer.

En résumé

Malade de 56 ans, présentant une paraplégie flasque
avec un niveau sensitif remontant aux mammelons. Les taux de
transaminases trésg élévés, 1'étude du L.C.R. ajoutés aux
données de 1la clinique, de 1la myélographie et de la
radiographie de la colonne cervico—do;sale permettent de
rétenir le diagnostic de cancer priﬁitif du foie avec
métastases au niveau rachidien et médullaire.



Observation N'16

24/06/88 Mme. M.K., d&gée de |48 ans, est régue en
urgence pour céphalées, vomissements eﬁ@troubles de la marche
dont 1le début remonte a 3 jours environ. Il faut noter par
ailleurs que la patiente présente en plu% une paralysie faciale
et une impotence fonctionnelle des membris inférieurs.

Dans les antécédents de la patiente, on signale
- Une mammectomie gauche suite & un cancer du sein

{

gauche il y a 4 ans. !

_ Ulcére de la cornée ayant nécessité une hospitalisa-
L ]

tion a L'I.O0.T.A. . \

1

- Notion de toux productive. i

i

L'examen clinique revele

Un mauvais état général sans paleur conjonctivale,
mais pli cutané abdominal. Présence de rédles dans les deux
champs pulmonaires. Le foie et la rate ne sont pas palpables,
Des adénopathies isolées au niveau axillaire droit, cervicales
moyennes gauches et inguinales droites. Pas de circulation
veineuse collatérale.

L'examen neurologique note :

Une paralysie faciale gauche et une paraparésie,

- Douleur & la pression des apophyses épineuses dorso-
lombaires

- Ne tient pas le MINGAZZINI et le BARRE.

- Les reflexes ostéo-tendineux sont abolis aux membres
inférieurs.

- Les reflexes cutanéo-plantaires en flexion.

- Pas de troubles sphinctériens, ni de troubles

objectifs de la sensibilité.
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Une radiographie du thorax faite en urgence montre une
image de miliaires a gros grains. Le diagnostic de tuberculose
pulmonaire est posé et la patiente ggst libérée avec un
protocole thérapeutique antituberculeux.”

Au 19/07/88 1la patiente est ;revenue pour crises
tonico-cloniques apparues 48 heures plutat avec perte de
connaissance et trouble de 1'élocution post critique.

- L'E.E.G. est effectuée et donne des tracés normaux.

- La radiographie du créane face et profil objective une
x

destruction de la celle turcique, une disjonction des sutures.

Conclusion : Hypertensiog intracqanienne.

_ La N.F.S. : G.R. : 3.280.000:/mm3 !
G.B. : 6.300/mm3 N = 41%
E = 4%
B = 0%
L = 50%
M= 5%

Hb : 9,5 g/100 ml

V.G.M : 94,7 u3

Plaquettes : 201.000 /mm3
- V.S. supérieur a 150 /mm, 1lére heure et 2&me heure.
- Recherche de P.0.K. négative 1
- Recherche de B.W. négative

En conclusion : H.I.C. suite a un processus occupant

cérébral + épidurite métastatique.

En résumé

Patiente de 48 ans, présentant une paraparésie avec
paralysie faciale accompagnée de yomissements, céphalées et
crises tonico-cloniqgues. Ensemble de symptdmes en faveur d'une
hypertension intracrinienne consécutive & des métastases
cérébrales et intrarachidienne d'un cancer mammaire opéré
dépuis plus de 4 ans. \
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Observation N°17

7/09/88 Mr. D.D., &gé de 51 ans, est évacué du centre
de santé de Kolokani pour paraplégie. ;ﬁ
Le début de l'affection remonte & 2 mois environ par
des douleurs dorso-lombaires et fievre.! On note cependant une
remission temporaire aprés un traitemént symptématique non
spécifié. Dépuis 25 jours on note l'appariton
- D'un fauchage brutal du pied gguche.
- D'une impotence du pied droik suivie 3 jours plus
tard de la paraplégie, une iEcontinence urinaire,

des algies diffuses du® thorax 'étendant aux épaules

¥

|
et au dos. E
Les antécédents du malade montrent

Une hématurie avec oligurie
Fiévre vespérale accompagnée de sudation nocturne.
L'examen clinique note

Un état général médiocre avec une paleur conjoncti-
vale, une T.A. 3a 13/7 avec a 1la palpation de 1'abdomen une
masse dure localisée dans 1la fosse iliaque gauche.

L'examen neurologique signale

- Un déficit moteur bilatéral des deux membres
inférieurs.

- Des troubles sensitifs avec niveau sensitif
remontant & D6,

- Les reflexes cutanéo-plantaires sont indifférents.

- Les reflexes ostéo-tendineux abolis aux membres
inférieurs. 1

- Troubles sphinctériens a type d'incontinence
urinaire.
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Les examens complémentaires

- N.F.S. : G.R. : 1.820.000 /mm3 |
G.B. : 5.700/mm3 N = 66%
E= 1%
B = ;0%
L = 30%
M= |3%

Hb : 5,1 g/100 ml

Ht : 18,3% |
V.G.M. : 100,1 u3
C.C.M.H. : 27,8 g/400 ml
Plaquettes : 137 °* \

l

V.S. supérieur a 150 18re heure et 2éme heure

Recherche de B.W. négative

créatinémie : 158 umol/1l (T.N. 70-120 umol/1)

Les transaminases : G.O0.T. : 14 UI/1

G.P.T. : 17 UI/1

Azotémie : 11,93 mmol/1

Glycémie : 5 mmol/1

E.C.B.U. : P.H. : 7,1 trouble, leucocytes 130/mm3, présence
de nombreux urates alcalins, absence de cylin-
dres, hématies, cellules épithéliales, nombreux -
pbacilles gram négatif, culture : klebsiella
Pneumoniae, albumine : 0,12 g/1, sucre : néant.

La radiographie du rachis dorso-lombaire donne une 1image

d'ostéocondensation et tassement de D5 et D6.

L'A.S.P. objective un rein gauche augmenté de volume.

L'U.I.V. objective un rein muet, avec des contours

irréguliers et destruction pyélo—calicielle.

En conclusion, le diagnostic de compression

métastatique d'une tumeur rénale gauche est rétenu.
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L3

En résumé

e —————

Patient de 51 ans, présentant une paraplégie installée
progressivement dans un contexte féb%%le avec antécédents
d'oligurie et hématurie, un niveau sensitif remontant a D6 et
troubles sphinctériens a type d'incontinence urinaire. Les
perturbations de la fonction rénale montyrée par la biologie,
ajoutée aux résultats de la radiologie (A\S.P. U.I1.v.) font
évoquer un processus métastatique vertéhral avec comme foyer
primitif le cancer du rein gauche. 1
.
‘ \

|

i
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Observation N°18

22/02/88 Mme F.C. dgée deJBO ans est adressée au
service par les urgences pour paraplégle

Le début de la maladie remonte 34 4 mois par une
lombalgie irradiant dans 1les 2 jambes avec notion de:
fourmillement, d'échauffement de la plante des pieds et
lourdeur des jambes. Elle ne regoit aucup traitement.

Dépuis 20 jours, on assiste % 1'installation d'une
paraplégie accompagnée de troubles sphinctériens a type de
rétention urinaire, et engourdissement de la jambe droite. il y
a 24 heures s'installe une incontinence urlnalre

Les antécédents de la patiente lalssent entrevoir

- Depuis 1 an, apparition de nodule au niveau du sein
gauche, non douloureux au début, mais dépuis 6 mois, présence
de douleur lancinante au niveau du sein gauche avec extention
du nodule & la moitié supérieure du sein.

- Episodes de toux séche avec fébricule vespérale

L'examen clinique revele

Un amaigrissement important avec une altération de
1'état général. L'auscultation pulmonaire donne quelques réles
crépitants disseminés dans les deux champs pulmonaires. La
palpation du sein revéle un nodule adhérent au sein gauche.

L'examen neurologique retient

- Une paraplégie flasque avec abolition des reflexes
ostéo-tendineux.

- Les reflexes cutanéo-plantaires sont indifférents

- Troubles de la sensibilité profonde

- Hypoesthésie au niveau des membres 1nfér1eurs

- Signe de LASSEGUE positif a 25°

- Douleur 4 la pression des apophyses épineuses

dorsales.

‘ (4]
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- N.F.S. ¢

La P.L.

E.C.B.U.

Cof

£ -

Les examens paracliniques notent
G.R. 3.770.000 /mm3 |
G.B. 6.800 /mm3 : Np= 39%
g'= 0%
B = 0%
L,= 60%
Mi= 1%
Hb 11 g/100 ml
Ht 33,2% |
V.G.M. : 88 u3 ‘
C.C.M.H. 28,7 g/100s ml
donne un liquide xanthochromiqﬁe trouble, hématies
640 /mm3, leucocytes 0, éhlorures 118 mEq/1,
glucose 2,15 mmol/1, culture stérile.
P.H. 5,9, Jjaune clair, 1légérement trouble,
guelques cellules épithéliales, absence de
leucocytes, hématies, cristaux et cylindres.
Absence de parasites.

La bilirubine

Les transaminases

8,5 ummol/1l (T.N.

1er contrdle

inférieur a 17 ummol/1)
¢.0.T.

62 UI/1

I1.D.R. négative

Recherche de crachats
La protidémie

Proteineuri

73

e de BENCE JONES

2&me contrdle

g/l

G.P.T.
: 6.0.T.
G.P.T.

B.A.A.R. négative

0,12 g/l

Recherche alpha—foeto—proteine négative
2,70 mmol/1
4,73 mmol/1

Azotémie
Glycémie

Urines

. Albumine néant, sucre néant

7 UI/1
40 UI/1
15 UI/1
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- La radiographie du thorax : opacité peu dense du poumon
gauche : Broncho—puneumopathie gauchél
- La radiographie dorso-lombaire donne des tassements
vertébraux multiples p7, D8, D10, L2 sans atteintes discales.
conclusion : Métastases ou myégome probables.
Le diagnostic de métastases veftébrales d'un néo du
sein est rétenu. i
La patiente subit un traitement chirurgical pour

ablation du nodule, suivi dbune chhmiothérapie qui est
‘:
|
En résumé ‘

5

actuellement en cours.

patiente de 30 ans, présentant une paraplégie flasque,
des troubles sphinctériens et de la sensibilité, un nodule du
sein gauche. Les résultats Dbiologiques et radiologiques
concordent avec le diagnostic de métastases vertébrales et

médullaires d'un néo du sein gauche.
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Observation N°19

24/02/88 Mlle M.D., &gée de 13 ans, est adressée au
service par l'assistance chinoise de Kat1 pour paraplégie dont
le début remonte & 2 mois environ par

_ Des douleurs de la cuisse \droite remontant aux
lombes. 1
- Oedéme des membres inférieursI
- Plus tard paraplégie., '

Elle recut un traitement de nature non spécifiée.

Les antécédents de la patiente revélent

- Des épisodes de douleurs abdominales localisées au
flanc droit.
- Notion de diarrhées souvent constituées de selles

noires.

L'examen général note

* Un état général tres altéré avec péleur
conjonctivale.

x Un amaigrissement trés 1mportant

*x Une circulation veineuse ' collatérale

x La palpation de 1'abdomen donne une tumeur dans
1'hypochondre droit, dure, immobile, se raccordant avec le
grille constal ; tumeur douloureuse.

%* Un oedéme des membres inférieurs prénant le godet,
remontant aux cuisses.

x Des escarres fessiéres trés importantes.

x L'auscultation pleuro—pulmonaire est normale, sur le
plan cardiaque on note une tachycardie sinusale sans bruits
surajoutés.

L'examen neurologique mentionne

- Une paraplégie flasque aréflekive
- Pas de troubles objectifs de la sensibilité
- Pas de troubles sphinctériens.
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Les examens paraclinigues lﬁ
- N.F.S. : G.R. : 4.080.000 /mm3 q
G.B. : 17.800 /mm3 N = 87%
E = 0%
B = 0%
L o= 13%
M = 0%
Hb : 10,3 g/100 m}
Ht : 32,4% .
V.G.M : 79,4 u3 \=
C.C.M.H. : 31,7 g/100 ml
- V.S. : 132/152 mm
- Groupe A rhésus positif
- E.C.B.U. : P.H. : 6,2, jaune trouble, présence de germes a

1'état frais, leucocytes altérés, absence de cel-
lules épithéliales, de cristaux, de cylindres et
d'hématies. Bacilles gram négatif. Culture
klebsiella pneumoniae.
- I.D.R. négative ;
- Transaminases : G.0.T. : 29 UI/1
G.P.T. : 25 UI/1
- La recherche de B.W. négative par la méthode de V.D.R.L.
- Azotémie : 2,37 mmol/1l
- Glycémie : 4,97 mmol/l
_ Créatinémie : 48,5 umol/1
- La radiographie du thorax face et profil Pas d'aspect
évolutif apparent.
- L'A.S.P. fait en urgence objective un refoulement en dehors
des parties molles du flanc droit ; pas de calcification
tumorale visible.
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- 1'échographie du rein droit et du foi? donnent les résultats

suivants ,
x Foie d'échostructure normale.
x Rein droit de taille normal présentant une légére
dilatation calicielle. i
Conclusion : Grosse tumeur dfaspect tissulaire du
flanc droit entrant en contact avec le rein droit et le foie.
Intérét de faire un lavement baiyté pour éliminer une
tumeur colique droite. . |
- Le lavement baryté ne sera pas fait %ar le patient décede

dans les jours qui suivent.
En résumé

PR

patiente de 13 ans, présentant une paraplégie flasque
avec oedéme des membres inférieurs, altération de 1'état
général, tumeur de 1'hypochondre droit, secondaire a des
métastases rachidiennes.

Les explorations n'‘ont pas permis de mettre en

évidence de fagon certaine la tumeur primitive.
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Observation N°20

E
B
i

8/12/88 Mr. A.M.T, de sexe masculin, 8gé de 50 ans,
profession paramédicale, est«hospitaliéé dans le service de
neurologie du Point-G pour paraparésie d'installation brutale.

Le début de 1l'affection remoqte 4 3 jours environ
pendant qu'il était dans son champ. Il e%calada un pétit mur et
redescendit sur ses deux jambes. Le contact au sol provoqua une
décharge électrique le long de tout le &achis jusqu'aux deux
pieds. Quelques heures aprés il sentit déns les deux mbes, un
phénoméne d'engourdissement ascendant. | De jour en Jjour la
symptdmatologie s'aggrave et au 3éme jour, il ne pouvait plus
marcher.

Les antécédents du malade laissent entrevoir

% Un tabagique chronique, obligé d'abandonner le tabac
sur conseils du pneumonologue.

. % Une bronchite chronique avec notion de toux
productive, hémoptysie, et dyspnée.

* Une notion de névralgie cervico-brachiale qui
1'emmena & subir successivement dans les centres spécialisés
des séances de massages et de kinésiethérapie, des séances
d'accupuncture et de tractions au centre de rééducation.

L'examen clinigque donne

Un état cachectique avec & l'auscultation la présence
de quelques rédles dans les deux champs pulmonaires avec
prédominance au sommet gauche.

Les bruits du coeur sont normaux, la T.A. est & 15/9
et les pouls & 120 /mn.

Les aires ganglionnaires sont libres. - Pas
d'hépatomégalie, ni splénomégalie.
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L'examen neurologique constate

8]
- Une disparition de la sensibilité a tous les modes
|

dans les deux membres inférieurs.

- Une hypotonie et une 1mp0581b111té des mouvements
volontaires dans les deux membres 1nfér1eurs

- Les reflexes ostéo-tendineux spnt exagérés.

- Les reflexes cutanéo- plantaires provoquent une
décharge électrique accompagnée de douleurs.

- Pas de fourmlllements, %ni d'échauffements
plantaires. \

L.es examens paracliniques

- La radiographie du rachis cervico-drosal objective

%x Un tassement des vertébres cervicales

* Une ostéoporose et une décalcification dorso-
lombaire.

gur la demande des parents du malade, 1l est évacué
d'urgence sur Dakar.

La radiographie simple du rachis urgemment effectuée a
Dakar confirme i

x Des images de lyses costéles multiples.

x Effondrement puis tassement important des verteébres
au niveau cervical et dorsal.

Compte tenu de l'atteinte importante du rachis
cervical et dorsal par l'ostéolyse, e neurochirurgien juge
inutile de 1'opérer. Le malade est reconduit & Bamako ou il
décede 2 mois plus tard. Toutefois une ponction biopsique
transpleurale apicale gauche est effectuée et soumise a
1'examen histologique. Le résultat est le suivant : CARCINOME
EPIDERMOIDE.




- 96 -

En résumé 3

<
y I

Patient de 50 ans, ayant pgésenté 3 la suite d'un
effort d'enjambement une paraparésie sans troubles
sphinctériens. Les résultats de la \radiographie simple du
rachis et de 1l'examen histologique sont|en faveur de métastases
intrarachidiennes et osseuses d'un \néoplasme pulmonaire.
L'effort d'enjambement de la murette se doit d'é&tre considéré
comme un fait intercurrent dans 1'évolution du processus

tumoral. . \

' \

e
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Observation N°21 |

y
19/12/88 Mr. T.C., de sexe masculin, &gé de 55 ans,

profession commercant, est hospitalisé pour paraplégie et
douleurs lombaires installées en Gambie dépuis plusieurs
semaines.

La maladie débuta 2 mois auparavant par une forte
fievre vespérale persistante, accomﬁagnée de douleurs
thoraciques a type de coups de poignardfaltérnant entre les
cHtés droit et gauche. 3 jqﬁrs plus\ tard, les douleurs
diffusent dans tout le thorax, devenantﬂtantﬁt épigastriques
avec dyspnée respiratoire. La région~ lombaire n'est pas
épargnée par la douleur. Son irradiation dans les deux membres
inférieurs se manifeste quelques jours plus tard sous forme
d'engourdissement et de stéppage 4 la marche. Il rentre
précipitamment au Mali et 4 jours plus tard s'installe une
paraplégie qui le conduit a 1'hdpital du Point-G.

Les antécédents du malade notent

- Ancien ouvrier dans une usine de peinture pendant
plus de 4 ans. 1
- Toux avec expectorations:sanguinolentes
- Fumeur de pipe.

L'examen clinique remarque

Un mauvais état général, déshydraté et anémié.

L'auscultation cardio-pulmonaire donne

*+ Bruits du coeur faibles, mais sans souffles, une
tachycardie avec pouls a 104 /mn, une T.A. & 11/8.

x présence de réles pulmonaires au niveau apicale
droit et gauche. :

1 'abdomen est souple, pas d'hépatomégalie ni
splénomégalie. Les aires ganglionnaires,sont 1ibres. L'haleine
est fétide.
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L'examen neurologique constate\

- péficit moteur voire paral&sie des deux membres
inférieurs.

_ présence de niveau sensitif remontant au creux
épigastrique (D9 - D10).

- Anesthésie 4 tous les modes des deux membres
inférieurs, du périnée et du scrotum,

- Troubles sphinctériens a type d'incontinence
urinaire. . \

- Les reflexes ostéo- tendineux~sont absents.

- Les reflexes cutanéo- plantalres sont abolis : pas de
BABINSKI.

L,es examens paracliniques

- N.F.S. @ G.R. : 3.200.000 /mm3
G.B. : 8.200 /mm3 N = 60%
E= 1%
L = 16%
M= 3%
B = 0%
Ht : 36%

Hb : 10,3 g/100 ml
V.G.M. : 99 u3
T.C.M.H. : 30 g/100 ml
- L.C.R. : sucre : 2,41 mmol
albumine : 0,80 g/l
- Glycémie : 5, 56 mmol/1l
-~ 1.D.R. faiblement positive a 15 mm
- Créatinémie : 167 mmol/1l
- Recherche crachats BAAR négative
- Recherche B.W. négative
- Recherches H.I.V1 et H.I.V2 négatives .-
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|

a' ostéocondensation puis tassement de D8 D9

- La radiographie simple su rachls donne des images

- La radiographie du thorax note ‘
x Atelectasie avec déviation du: médiastin
*x Proéminence hilaire et médias inale
x pdénopathies médiastinales
x Présence dans le parenchyml d'un nodule assexz
volumineux a contours irréguliers, dendrifiques
- La myélographie objective un arrét d? liquide opaque au
niveau de D9. . \
Conclusion : Compression médullaire suite a des

métastases rachidiennes dorsales d'un cancer pulmonaire

Le malade est opéré et un prélévement de piéces opéra-
toires est soumis & 1'histologie. Résultats : ADENOCARCINOME A
PETITES CELLULES.

En résumé

patient de 55 ans, ayant présenté une paraplégie
d'installation progressive avec anesthésie a tous les modes et
troubles sphinctériens 4 type d'incontinence urinaire. Les
résultats de 1la radiographie simple du rachis et de la
radiographie du thorax ajoutés aux données des antécédents du
malade sont en faveur d'un néo du poumon avec métastases

rachidiennes dorsales.
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Observation N'22 N

r
vl

Mr. S.T., de seXxe masculin;f agé de 35 ans est
hospitalisé pour coxalgie et rétention u:inaire.

Le début de 1taffection remontel a 6 ans environ par

- Des courbatures, polyarthra&gies diffuses, forte
fievre et rhinite qu'on a longtemps qonsidérées comme une
grippe. ﬁ

Ensuite jocalisation de la douieur au niveau dorsal,
douleur tenace non calmée par les antalgiques usuels. Puis
progressivement la douleur descend dans hes membres inférieurs
et fait place 3 une 1impotence fonctionnelle des membres
inférieurs, puis ensuite paralysie du membre inférieur gauche
d'abord, droit ensuite.

L'examen somatique

Donne une T.A. a4 14/9, pouls a 72/mn, bruits du coeur
normaux, pas de riles pulmonaires. Présence d'adénopathies
inguinales pilatérales et sus-claviculaires. Le toucher rectal
ne donne rien de spécial.

L'examen neurologique note

- Un déficit moteur des deux membres inférieurs
- Les épreuves de MINGAZZINI et de BARRE positives

Ebauche de clonus

- Les reflexes ostéo-tendineux sont abolis dans les
deux membres inférieurs.

- Les reflexes cutanéo-plantaires en extension
BABINSKI pos itif.

- Troubles sphinctériens 3 type de rétention urinaire.

- Abolition de la sensibilité & tous les modes au
niveau des membres inférieurs, du périnée et des organes

génitaux externes. .
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LLes examens paracliniques

- L.C.R. : Aspect jaune citrin avec coagulum, absence d'héma-
ties et de leucocytes. Albumine : 4 g/l, sucre : 2,3
mmol/l, recherche B.W. négati¢ .

_ E.C.B.U. : P.H. : 6,2, trouble, Jjaune foncé. Leucocytes
1.600/mm3, hématies : 906/mm3, présence de cris-
taux d'urates et de germeé 3 1'état frais. Trés
nombreux bacilles gfam négﬁtif.

I.D.R. négative ;

1

- La radiographie Adu rachis dorsal objective une scoliose

1

N

lombaire a convexité gauche, pas de spondylodiscites.
_ La radiographie du thorax Pas de modification de la
silhouette cardiaque.
- La recherche de B.W. dans le sang est négative
- Sérologie H.I.V1 négatif
H.I.V2 positif
- La myélographie donne des images de compression médullaire
typique d'origine tumorale.
Devant la forte suspicion de lymphomes, un prélevement
des ganglions est fait et soumis a 1l'examen histologique.
Le résultat signale la présence de granulones inflammatoires
sans spécifier 1les éléments qui 1les composent, ni leur
prédominance.
En résumé

Patient de 35 ans, présentant une paraplégie
d'installation progressive associée & des adénopathies
inguinales et sus-claviculaires et une rétention urinaire.
Syndrome évoquant une compression médullaire métastatique de la

maladie de HODGKIN associée a une sérologie positive au VIHZ.
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Observation N°23 f

i

Mr. L.K., sexe masculin, ' &gé de 65 ans,
profession tailleur, est regu daﬂs le service de
neurologie pour syndrome radiculaire.

Le début de la maladie remonteia 1 an environ par
les algies dorsales et intercostales av?c irradiation dans
la région lombaire. C'est alors que progressivement, tout
le rachis, lombaire et dorsal a la fois |fut atteint par la
douleur. Il consulte dans :le se#vice de pneumo-
phtisiologie du Point-G ol aprés diverses investigations,
i1 fut soumis au traitement antituberéuleux. C'est au
cours de ce traitement qu'en plus de 1'accentuation de la
dorsalgie apparait une raideur rachidienne. C'est alors
qu'il fut dirigé sur le service de neurolgie.

Les antécédents du malade en dehors d'une
fracture de cBtes lors d'un accident ne signalent aucune
particularité.

L'examen clinique

Donne une T.A. a 12/8, p@uls a 70/mn, les bruits
du coeur sont normaux, Ppas de rales pulmonaires, pas
d'hépatomégalie, ni splénomégalie.

L'examen neurologique note

_ Une raideur rachidienne génant la marche.

- Douleur 4 la pression des apophyses épineuses
lombaires

- Signe de LASSEGUE positif

- Pas de déficit moteur

- Pas de troubles sensitifs objectifs

- Les reflexes ostéo-tendineux sont présents

- Les reflexes cutanéo-plantaires en flexion.
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Les examens paracliniques donnent
[

pu——

- N.F.5. ¢ G.R. : 4.270.000 /mm3
G.B. : 2.700 /mm3 N = 55%
E = 5%
= 33%
M= 1%
up : 12,8 9/100 ml ﬂ
Ht : 38,8% '

_v.8. : 7/75 mm * \

- L.C.R. : Recherche B.W. négat{ve E
Proteinorachie . 3,60 g/l ‘
@lucorachie : 3 mmol/l
Aspect eau de roche, absence d'hématies, de

jeucocytes et de flores. Culture stérile.
- Recherche B.W. dans 1le sang positive 4 1/2 par la méthode
v.D.R.L.
T.C.K. . 47" (temoin 33")
- E.C.B.U. Absence d'hématies, de cylindres, de parasites et

de germes pathogénes.
- La radiographie du rachis dorsal donne uné ostéolyse des
vertébres )
- La radio du créne objective des lacunes multiples de la voute
crdnienne.
- La myélographie donne un arrét en peigne du liquide opaque.
Le diagnostic de maladie de KALHER est posé et la
chimiothérapie est entreprise.
En résumé

MERR—————

patient de 65 ans, associant‘syndrome de claudication
intermittente médullaire, des iméges ostéolytiques et
lacunaires a la radiographie lombaire et cranienne. Ensemble
faisant évoquer une paraplégie secon&aire 3 une maladie de
KAHLER.
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Observation N°24 \!

i
i

Y

Mme K.F., sexe feminin, &gée de 75 ans, est transférée
de la médecine B en neurologie pour impotence fonctionnelle des
membres inférieurs.

Le début de la maladie remokte 4 4 mois environ
pendant que la patiente se lavait. En v&plant soulever un sceau
d'eau, elle sentit un craquement dansile dos accompagné de
vives douleurs dorsales et lombaires. Deux semaines plus tard,
la patiente ne pouvait plus .marcherf Ces douleurs sont
arciformes, intéressent l'hémitﬁbrax, irradient dans les lombes
2t dans les 2 jambes qui s'engourdissenf progressivement. Pas
de notions d'échauffement, ni de fourmillements.

Les antécédents du malade laisse entrevoir

x Douleurs dorsales chroniques

x Opérée 2 fois de cataracte.

L'examen clinique donne

Une T.A. a 11/6, pouls & 96/mn, bruits du coeur
normaux, pas de rdles pulmonaires, la palpation de la F.I.G.
est douloureuse, les aires gangliohnaires sont libres.

L'examen neurologique note

- Une paraparésie avec tonus musculaire conservé dans
les membres inférieurs.

- Une absence de niveau sensitif apparent

- La palpation des apophyses épineuses dorsales est
douloureuse (D9, D10, D11)

- Des troubles sphinctéfiens a4 type d'incontinence
urinaire.

Les examens paracliniques

- N.F.S. : G.R. : 3.700.000 /mm3
G.B. : 7.000 /mm3 : N = 74%
L = 26%

. L2
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Hb : 10,9 g/100 ml |
Ht : 31% ﬁ
On note également une anisocytose et poikilocytose.
- v.S. : 103/128 |
- I.D.R. négative
_ Azotémie : 4,60 mmol/l
- Glycémie : 5,4 mmol/
_ I,'examen cytochimique et bactériologi&ue du L.C.R. est sans
particularités ‘
_ 1a calcémie : 2,71 mmol/l (T.N. 2,2, %,5 mmol/1)
- La proteineurie de BENCE JONE§ : 0,45\g/1
- La radiographie du rachis lombaire donne une ostéolyse de
D11, tassement de D11, D1Z.
- La radiographie pulmonaire est normale.
- La radiographie du créne objective des lacunes osseuses
créniennes multiples.
- La myélographie donne un arrét du produit opaque au niveau de
Dpil.
Le diagnostic final : myélome multiple ou maladie de
KAHLER. La patiente demande & rentrer chez elle, et décede un
mois plus tard.

En résumé

Patiente de 75 ans, présentant une paraparésie
associée a des troubles sphinctériens & type d'incontinence
urinaire, sans niveau sensitif, avec a la graphie crénienne des
lacunes osseuses multiples caractéristiques de la maladie de
KAHLER.
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Observation N°25

10/08/89 Mr. K.M. sexe masculin, 4gé de 70 ans, est
hospitalisé. dans 1le service de neurplogie pour paraplégie
flasque.

Le début de la maladie remonte 4 3 mois environ par

- Des signes radiculaires a typ@ d'algies dorsales et

intercostales 1imitées uniguement au dos et au thorax.

- Une toux avec dyspnéeset un ékat fébrile.

11 consulte dans un ler temps\dans le service de
cardiologie ou le diagnostic de bronchoLpneumonie est posé et
subit un traitement composé principalement d'antitussifs,
d'antalgiques et d'antibiotiques (augmentin 500).

Les douleurs dorsales qui gtaient fixes au début
gagnent la région lombaire et deviennent beaucoup plus intenses.
En 24h, apparition prutale de la lourdeur au niveau des membres
inférieurs suivie 8h de temps apres de la paralysie puis
rétention urinaire.

Les antécédents du malade notent

H.T.A. connue ot traitement mal conduit.

I,' examen somatique

Donne une T.A. a 17/9, des pouls a 72/mn. Bruits du
coeur normaux, pas de souffles. Pas d'hépatomégalie, ni
splénomégalie. Le T.R. ne signale rien de particulier.

1,'examen neurologique note

- Une hypotonie musculaire des membres inférieurs

_ présence de niveau sensitif remontant a la ceinture
pelvienne. :

- Les reflexes ostéo-tendineux sont abolis.

- Les reflexes cutanéo-plantaires . pas de BABINSKI.
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- Le MINGAZZINI et le BARRE sont positifs.

o ,
- Des troubles sphinctériens & type de rétention

urinaire.
Les examens complémentaires
- N.F.S. : G.R. : 4.100.000 /mm3
G.B. : 3.600 /mm3 N = 80%
E L 03
Bz 0%
: M 1 6%
L = 12%
Myélocytes = 1%
Métamyélocytes = 2%
Hb : 12,6 g/100 ml
Ht : 37%
- V.8, : 106/119 mm
- Recherche B.W. négative
- Albumine : 0,30 g/1
- Sucre néant
- I.D.R. négative
- E.C.B.U. : présence de nombreux leucocytes, de <cellules

épithériales, d'hématies et de germes. Quelques cocci gram
positif.

Les phosphatases acides : 8,04 UI/1 (T.N. 0 - 7,1 UI/1)
Calcémie : 165 mg/1 (T.N. 90-104 mg/l).

L'E.C.G. est sans particularités

La radiographie du thorax donne un coeur de volume normal,
pas d'aspects évolutifs apparents.

La radiographie du rachis lombo-sacré objective une
ostéolyse de L1, L2, L3 puis sacralisation de L4, L5.

La myélographie donne un arrét de liquide opaque au niveau de
L3. e

Traitement : chimiothérapie (ENDOXAN)

Evolution : bonne sous chimiothérapie.
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En résumé )
PR W,

patient de 70 ans, ayant p&ésenté une paraplégie
flasque d'installation subaigue liée a une compression
médullaire vraisemblablement d'origine‘néoplasique. Les taux
61évés de phosphatases acides, de la ¢ lcémie, 1l'image d'arrét
au niveau de L3 a la myélographie, la regression des symptémes
cliniques et neurologiques 8SOUS chﬂpiothérapie (ENDOXAN)
permettent de penser A une compression ﬁédullaire secondaire a
la maladie de KALHER. . \
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Observation N°26

4/01/89 Mme F.T., sexe féminin, d&gée de 58 ans,
profession ménagére, est hospitalisée dans le service de neuro-
logie de Point-G pour impotence fonctionnelle des membres
inférieurs.

Le début de la maladie remonte a 1 an environ par

- Des douleurs vives au niveau du coccyx, d'apparition
nocturne irradiant dans la hanche et jambe droite ne dépassant
pas le génou droit.

- Fourmillements et échauffement plantaires.

Plus tard,' ces douleurs 3 type de coups de poignard
provoqueront une boitérie de la marche, s'étendront progressi-
vement & la jambe gauche et accentueront les difficultés de la
marche.

Les antécédents de la patiente révelent

* Ancienne hypertendue connue dépuis 3 ans.

* Ancienne traumatisée de la hanche droite lors d'une
chiite sur les deux pieds:

* Tréine dépuis plusieurs années un ulcére gastrique
confirmé par des séancés de fibroscopie, et dont le traitement
a été mal suiviL

* Des pématéméses récentes.

L'exam%n clinique note

Un ét%t général satisfaisant, une T.A. & 17/11. La

palpation de 1"'"épigastre est douloureuse et provoque une

contracture de 1'abdomen. Pas d'hépatomégalie, ni

L
L'exameﬁ neurologique constate
!
- Une abolition de la motricité volontaire de la jambe

splénomégalie.

droite, mais amoindrie dans la jambe gauche.
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- Tonus conserveé. J
- Abolition des reflexes rotuﬁiens, les reflexes

achilléens sont abaissés. ‘

- Les reflexes cutanéo—plantaires sont indifférents

- Conservation de la sensibilité profonde et
superficielle.

- La preésion des apophyses épineuses lombo-
coccygiennes est douloureuse. !

Les examens complémentaires : \
NP, : G.R. : 5.550.000 /mm3 \
s . 16.300 /um3 : N = 768
E = 1%
B = 0%
L = 18%
M= 5%

Hb : 14,8 g/100 ml
Ht : 46,8%
V.G.M. : 84,2 u3
c.C.M.H. : 31,6 g/100 ml
Plaquettes : 373.000 /mm3
- v.S. : 3/15 mm
Recherche B.W. négative par 1a méthode de v.D.R.L.
Glycémie : 7 mmol/1l
- E.C.B.U. : P.H. 5,8, légérement trouble, Jaune clair,

i

présence de nombreux leucocytes 100/mm3, de
cellules épithéliales et cristaux d'acide urique,
absence d'hématie, de cylindres, de parasites et
de germes pathogeénes.
- La radiographie du créne : Pas d'anomalies radiologiques

visibles sur les clichés standards.
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. donne une

Lo radiographie du rachig lombhaire face %r prof i
scoliose lombaire a forte convexité gauche bqsoc1ép s des
1ésions étagées d'arthrose lombaire. E . .
- La myélographie objective la présence de tumeur It

Le diagnostic : souffrance médullaire.
La patiente est opérée, une b10p51e est effectuée pour

1'examen histologique : Résultat :ﬂ' Demyéllnlsatlon,

i1laire.

dégénérescence plus fibrose (mauvaise flxatlon)

" En résumé k

. impotence
fonctionnelle des membres inférieurs sans. tkoublesu nsitife et
fuodénal et

Patiente de 58 ans, présentapt . un

’sphlnctérlens avec antécédents 4d' ulcére,_gas;r
d'hématéndses. ‘ g -

L

e s 5 B AN OO O

Y
el y
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Observation N°27

28/01/89 Mr. S.N., de sexe masculin, 4&gé de 76 ans
est hospitalisé pour paraplégie.

.a souffrance a débuté par un syndrome radiculaire
fait de douleurs lombaires et intercostales survenant a
1'éffort, calmées par le repos et la prise d'antalgiques. 5
mois plus tard on assiste & l'irradiation de la douleur dans
les deux membres inférieurs avec une claudication & la marche.

Deux années}plus tard, 1le syndrome lésionnel est net
avec une impossibilité totale de la marche associde & une
rétention urinaire aigue.

Les antécédents du malade en dehors des épisodes
transitoires de mictions douloureuses restent sans
particularités.

L'examen somatique note

Un état général satisfaisant, une T.A. a 9/6, pouls
109/mn, une paleur conjonctivale. L'auscultation cardio-
pulmonaire estinormale. Le toucher rectal donne une prostate
volumineuse, du#e comme, du bois, sensible.

L'examén neurg@logique enrégistre

[

- Une ﬁypotomie musculaire généralisée.

_ Un déficit moteur des deuX membres inférieurs.

- Pas e troubles sensitifs objectifs, pas de niveau
sensitif.

- Les reflexes rotuliens sont diminués.

- Les r%flexes cutanéo-plantaires indifférents.

Les examens complémentaires donnent

_ N.F.S. : G.R/ : 3.300.000 /mm3
G.B. : 3,700 /mm3 : N
E

70%
03
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Bﬂ; 0%
M= 8%
L= 10%
Hb : 7,5 g/100 ml
Ht : 27%
L'examen hématologique \ote également une

anisocytose, une poikilocyt@se, une hypochromie.
- V.S8. : 110/135 mm \
- Glycémie : 4 mmol/1l . \
- Azétomie : 6 mmol/l *
- Recherche B.W. négative !

- I.D.R. négative
- E.C.B.U. : gquelques bacilles gram négatif, cocci gram
positif.
- Les phosphatases alcalines : 149 mmol/1
acides : ler contréle : 30 UI/1
2éme contrdle : 65 UI/1
(T.N, : 0 - 7,1 UI/1)

- L'A.S.P. donne les résultats suivants

*x Absence de calculs opaques visibles sur les voies
urinaires.

*x La vertébre ivoire

x Condensation du bassin en t&che de bougie
- La radiographie du rachis lombaire présente une ostéo-
condensation du rachis et du bassin associde & des ostéophytes
multiples des plateaux vertébraux.
- La radiographie pulmonaire : aspect réticulo-nodulaire des
deux champs pulmonaires.

Le diagnostic final : épidurite métastatique de la
tumeur de la prostate.

Traitement : Chimiothérapie . et hormonothérapie
associées. .
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Trois semaines plus tard on assiste & une rémission
spectaculaire des signes cliniques avec diminution de la
douleur, reprise de la marche et de la diurése.

En résuméd

pPatient de 76 ans, souffrant d'une paraplégie associée
iobablement secondaires

4 des 1ésions d'ostéolyses vertébrales p
|

L

. \

i

a4 un cancer de la prostate.
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30/07/89 Mr. M.S., sexe maéculin, 4gé de 40 ans,
profession : Berger, est hospitalisé popr paraplégie flasque.

Observation N°28

Le début de l'affection remonte A 1 mois et 10 jours
environ lorsqu'un jour dans un effort d'immobiliser une vache
qu'il voulait attacher, il sentit brusquement un craquement au
niveau cervical. Ce craquement décﬁencha les douleurs
cervicales qui le figérent net yn insta@t. Lorsque la crise
douloureuse passa, il continua son travail. Une csemaine plus
tard les douleurs cervicales s'accentué%ent, déclenchées aux
moindres mouvements (montée a chameau). Ensuite elles gagnérent
toute 1la colonne vertébrale jusqu'au bassin. On assiste &
1'apparition de signes subjectifs sous forme de refroidissement
et de fourmillements dans les plantes des pieds ;
symptématologie qui s'effaga rapidement pour faire place a la
paralysie des deux jambes (paralysie sans douleurs), a
1'apparition de troubles sphinctériens & type d'incontinence
urinaire et de constipation opinidtre comme s'il avait un arrét
de transit digestif.

Les antécédents du malade notent une notion de
contagion au virus de 1'hépatite (ictére il y'a 10 ans).

L'examen clinique note

Une altération rapide de 1'état général avec
ballonnement et apparition dtascite. La palpation de 1'abdomen
donne un gros foie dur, clouté, et douloureux. Présence
d'adénopathies inguinales bilatérales. Une T.A. a 10/9, pouls
102/mn, les bruits du coeur sont normaux, pas de réles
pulmonaires a 1'auscultation.

L'examen neurologique note

~ Déficit fonctionnel total des deux membres
inférieurs.
- pPrésence de niveau sensitif remontant & D10.



- 116 -

- Anesthésie au tact et a 1a‘biqﬁre

- La palpation des épines dof%ales D5, D6, D7, D8, D9,
D10 est douloureuse. :

- Présence de masse palpable‘au niveau de D8

- Les reflexes ostéo-tendineug sont présents

- Les reflexes cutanéo-plantalres indifférents.

Les examens paracliniques enr%gistrent

- N.F.S. : G.R. : 3.640.000 /mTB \
G.B. : 14.400 /mp3 N = 80%
- o1
ﬁ = 0%
L = 16%
M= 3%
Hb : 10,8 g/100 ml
Ht : 36%
V.G.M. : 99 u3
C.C.M.H. : 30 g/100 ml
Créatinémie : 83,2 mmol/l
Azotémie : 6 mmol/l
Glycémie : 3,7 mmol/1
Recherche B.W. négative
Recherches H.I.V1 et H.I.V2 négatives
L.C.R. : liquide légérement hématique, rares leucocytes,
culture stérile
Echographie rénale : aspect échographique normal des deux

reins, ascite +++

E.C.B.U. : nombreux bacilles gram négatif, colonies
d'ESCHERICHIA COLI.

I.D.R. négative

Antigéne H.B.S. +++

Cholestérolémie élévée

Recherche Alfa-foeto-proteine positive

4
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- La radiographie pulmonaire : Pas de%lésions parenchymateuses
évolutives.

- La radiographie du rachis dorsal' donne des tassements
multiples au niveau D5, D8 ; D6 solfflé.

- La myélographie : arrét en bec de flite du liquide opagque au

niveau D6, D7, D8.
En conclusion : Compression médullaire tumorale suite
a des métaftases rachidiennes de

. . .
cancer primitif du foie.
5

T
i

Evolution : Le patient meurﬁ 4 semaines aprés son
|

hospitalisation.
En résumé

Patient de 40 ans, associant paraplégie avec niveau
sensitif et incontinence urinaire, & des signes de souffrance
hépatique certaine confirmée par la biologie. Ensemble évoquant
un cancer primitif du foie avec métastases rachidiennes et

médullaires.
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Observation N°29 %

23/11/89 Mr. 0.B., 59 ans, sexe masculin, est
hospitalisé dans le service de neuroliogie du Point-G pour
paraplégie dont le début remonte & 6 mois environ par des
douleurs dorso-lombaires irradiant dans 'abdomen. Doulours en
ceinture déclenchées par l'effort le jqur et s'accentuant la
nuit au coucher. A la douleur s'ajoute plus tard la fieévre,
obligeant 1le malade a subir un-traitem%nt indigéne a type de
décoxions. 5 mois plus tard aprés une j&urnée de travail, 1le
malade sent une douleur bilatérale dans\l les jambes, suivie
quelques instants d'une paraplégie et incontinence urinaire.

Les antécédents du malade ne laissent entrevoir aucune
particularité.

L'examen clinique note un état général satisfaisant,
une T.A. a 13/8 et pouls a 90/mn.

L'examen neuroclogique mentionne

- Une paraplégie flasque

- Une incontinence urinaire

- Les réflexes ostéo-tendineux sont indifférents

- Signe de BABINSKI négatif

- Une hypoesthésie remontant des pieds au bassin.

- Douleur a la pression des apophyses épineuses
dorsales D9, D10, D11, DiZ.

Les examens complémentaires

_ N.F.S. : G.R. : 3.230.000 /mm3
G.B. : 5.200 /mm3 N = 34%
E = 29%
B = 0%
M.= 0%
L = 37%
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Hb : 10,4 g/100 ml
V.S. : 75/106 mm i
- Azotémie : 5 mmol/l
- Glycémie : 8,5 mmol/l
- Recherche B.W. négative

- E.D.R. négative
- Recherche selles P.0.K. négative
- Groupe A rhésus positif.

|
|

- La myélographie faite en urgence obje‘tive la compression par
une image d'arrét en peigne du produit opaque au niveau de
D10, caractéristique de tumeur extradurale.

En résumé

Patient de 59 ans, souffrant de paraplégie flasque
installée aprés épisodes douloureuses fébriles. L'aspect en
peigne de 1l'arrét de produit opaque ajouté aux signes
neurologiques font évoquer une compression médullaire probable-
ment d'origne tumorale. L'origine du néoplasme primitif reste

inconnue.
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Observation N°30 J
_ i

29/05/89 Mr. K.K., Cultivateur, 8gé de 56 ans, est
hospitalisé pour paraplégie flasque. ’

L'histoire de la maladie rem\nte 4 2 mois environ par

des douleurs de la Jjambe gauche ; douleur a type de
constriction provoquant une boiterie & la marche. 1 mois apres
le début de la maladie, la douleur s‘étend 4 la jambe droite
accompagnée d'une fiévre continue. On hote également un oedéme
au niveau des 2 membres inférigﬁrs, pgis brusquement 1l'oedéme
se généralise, au visage d'abord et a ﬁout le corps ensuite. A
ce tableau d'anasarque s'ajoute une impétence fonctionnelle des
membres inférieurs, douleurs lombaires et incontinence
urinaire.

Les antécédents du malade ne signalent rien de
particulier.

L'examen clinique note

- Un mauvais état général avec paleur prononcée, une
T.A. & 12/7, tachycardie : 100/mn‘sans bruits surajoutés.

- Une masse thyroidienne{ dure, apparue au cours de la
maladie.

- Une masse dure, arrondie, palpable dans le flanc

gauche.

Des adénopathies inguinales bilatérales.

=

'examen neurologique note

*

Un déficit moteur dans les deux membres inférieurs.

*

Une hypoesthésie avec niveau sensitif remontant au
pli de l'aine.

*

Les reflexes ostéo-tendineux sont abolis

%

Les reflexes cutanéo-plantaires indifférents

%

Troubles sphinctériens a -type d'incontinence

urinaire.

:4“1 :
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Les examens paracliniques donn%nt ’
- N.F.S. : G.R. : 3.820.000 /mm3 ;
G.B. : 680.000 /mm3 | N = 61%
E = 0%
B = 0%
%M = 0%
Hb : 11 g/100 ml :
Ht : 34% .
_ Test d'Emmel négatif . \

- Recherche d'hématozoaires négative !
- E.C.B.U. : aucune infection urinaire
- Glycémie : 7 mmol/l (T.N. 4,5 - 6,10 mmol/1)
- Azotémie : 11,13 mmol/l (T.N. 2,5 - 7 mmol/1)
- Recherche B.W. négative
- L'A.S.P. montre un rein droit augmenté de volume
- U.1.V. objective 1la présence de 1a masse au sein du
parenchyme rénal, une destruction calicielle droite, un rein
muet.
Conclusion Métastaseé intrarachidiennes d'un
néoplasme du rein droit.
L.'état clinique du malade ne permet pas une
intervention décompressive. 11 est transféré dans le service
d'urologie.

En résumé

e e

Patient de 56 ans, souffrant d'une paraplégie flasque
d'installation progressive dans un contexte fébrile. Le
néoplasme primitif est rénal (droit). Il aurait donné des
métastases thyroidiennes et intrarachidiennes responsables de
1a compression médullaire.
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Observation N°31 .

i
7/12/89 Mlle K.S., dgée de 10 ans, est adressée en
neurologie par le Docteur TRUSCﬁEL pour tétraparésie

spasmodique apparue de fagon progressﬂve il y a 2 mois.
Le début de l'affection remoyte en réalité a 5 mois

environ par la douleur lombaire de typelosseux, des céphalées

1
'

diurnes accompagnées d'hypersudation. ﬁlus tard la douleur qui
ect lombaire au départ, est devenue; cervicale, s'étendant
d'abord au bras gauche et piedfgauche} puis ensuite au bras
droit et pied droit. On note égglement la survenue fréquente de
fausses routes lors des répas, une bouffissure généralisée de
la face, pas de troubles sphinctériens.

Les antécédents de cette fille en dehors d'une
infection urinaire dans 1l'enfance ne signalent rien de
particulier.

IL'examen clinique revele

Simplement une bouffissure de la face, le reste de
1'examen étant normal.

L'examen neurologique note

x Un déficit fonctionnel des quatre membres

* Une paralysie des extenseurs du gros orteil.

x Troubles de la coordination des mouvements

x Sensibilités, superficielle et profonde conservées.

x Les reflexes ostéo-tendineux sont trés vifs

x Douleur a 1la pression des apophyses épineuses
dorsales mais beaucoup plus accentuée au niveau de
D10.

* Un syndrome pyramidal des membres inférieurs

* Un déficit moteur au niveau des racines des membres.
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Les examens complémentaires
)
- N.F.S. : G.R. : 4.850.000 /mm3 '
G.B. : 5.000 /mm3 :| N = 24%
E = 10%
B = 0%
L = 62%
I M= 4%
Hb : 12, 8 ¢g/100 ml i
Ht : 42,3% * |
V.G.M. : 87,1 u3 \
C.C.N.H. : 30,2 g/100 ml
- V.8. : 2/19 mm
- Recherche de selles P.0.K. négative
- Créatinémie : 27 umol/l1 (T.N 62 - 142 umol/1l)
- Glycémie : 5 mmol/l (T.N. 4,1 - 6,1 mmol/1)
- Recherche B.W. négative par la méthode V.D.R.L.
- L.C.R. : Aspect <«eau de roche», absence d'hématies, de

leucocytes, de cellules épithéliales et de flores.
Culture stérile. Sucre : 3 mmol/l, albumine : 0,10

g/l.
La radiographie cervicale en dehors d'une aplasie de la

premiére cdte gauche ne montre rien d'anormal.

11 faut noter cependant une diminution marquée de
systéme de défense immunitaire de cette fille 1l'exposant a4 des
infections répétées : Rougeole, bronchite.

sur demande des parents, la patiente est exéatée 1
mois aprés son hospitalisation, et déceéde 3 semaines plus tard
4 la maison.

En résumé

Patiente de 10 ans, ayant prégenté une tétraparésie
d'installation progressive sans niveau sensitif, et sans
troubles sphinctériens. Symptomatologie faisant évogquer une
compression médullaire probablement d'origine tumorale.
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Observation N°32

Mr. B.F., 47 ans, de sexe masculin, est transféré de
1a Médecine E &. la neurologie du Point-G pour douleurs
jombaires et cervicalgies dont le début remonte a 10 mois par
des algies lombaires isolées qui plu‘ tard connaitront une
irradiation dans le membre inférieuﬁ droit vers la face
postérieure et antéro-externe de la ! cuisse. Malgré des
traitements avec des antalgique$s usuelJH le patient assiste a
une migration de la douleur au niveau \cervical, accompagnée
d'engourdissement et de lourdeur cervicale.

Les antécédents laissent entrevoir

- Icteére

- Dysentérie

L'examen somatique est normal.

L'examen neurologique reveéle

- Une douleur lombaire & la pression des apophyses
épineuses lombaires.
- Une douleur cervicale.

Le reste de 1'examen restant sans particularités.

Les examens paracliniques donnent

- N.F.S. : G.R. : 4.400.000 /mm3
G.B. : 8.100 /mm3 N = 68%
E = 0%
B = 0%
L = 28%
M = 4%

Hb : 11,4 g/100 ml

Ht : 35,17%

V.G.M. : 88,2 u3
Plaguettes : 198.000 /mm3
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- Recherche selles P.0.K. négative .

- I.D.R. négative i

- Recherche crachats B.A.A.R. négative:

- Les phosphatases acides : 5 yr/1 (T.N. : 7,4 UI/1)

alcalines : 59 UI/1\(T.N. : 30 - 90 UI/1)

- La protidémie : 107 g/1 (T.N. : 88 g/il)

- La calcémie : 3,3 mmol/l \

- La proteineurie de BENCE JONES : Néant .

- La radiographie du rachis cerv}cal . Tassement global de C4

- La radiographie du rachis lombo—sacr? . Tassement latéral

droit de L4, destruction osté@lytiques du bord droit

de L4. '

De profil : Ostéolyse centrale de L4 et de la partie
interne de son plateau inférieur.

Conclusion : Anomalie morphologique de L4 de type
ostéolytique : processus tumoral
(métastases) ?

- La radiographie du créne face et profil revéle des images
lacunaires a 1l'emporte-piéce de la volite crinienne : myélome
ou métastases probables.

- Conclusion diagnostique : Myéiomes multiples ou maladie de
KALHER.

Traitement : Chimiothérapie.

En résumé

Patient de 47 ans, avant présenté des algies
cervicales et 1lombaires. Les résultats de 1la biologie en
conformité avec les examens radiographiques attestent
indiscutablement le diagnostic de maladie de KALHER.
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Observation n°® 1 ->

BLOCAGE EN L1, L2
A LA MYELOGRAPHIE

<- Observation n° 2

IMAGE D'ARRET L4

<- Observation n°© 3

IMAGE EN PEIGNE AU
NIVEAU DE L5 A IA
- MYELOGRAPHIE

Observation n° 4

BLOCAGE EN L1 A LA
MYELOGRAPHIE



Observation n©® 7 -»>

IMAGE D 'ARRET EN
L5 A LA MYELOGRAPHIE

Observation n© 8

ARRET EN D5, D10
A LA MYELOGRAPHIE

Observation n® 14 ->

PRESENCE DE MASSE TUMORALE
DANS BAS FOND VESICAL

<- Observation n© 18

TASSEMENTS VERTEBRAUX
MULTIPLES D1, D8, D10, D12




Observation nC 21 ->

MYELOGRAPHIE :

ARRET DU PRODUIT EN
D8

<- Observation n® 22

MYELOGRAPHIE :

IMAGE DE COMPRESSION
MEDULLAIRE TYPIQUE
D’'ORIGINE TUMORALE

Observation n® 23 ->

MYELOGRAPHIE

ARRET IRREGULIER,
FRANGE DU PRODUIT DE
CONTRASTE




Observation n® 24

LACUNES OSSEUSES
MULTIPLES A LA
RADIO DU CRANE

Observation n© 26

IMAGE TYPIQUE DE
TUMEUR MEDULLAIRE

Observation n® 32

MULTIPLES IMAGES
A L'EMPORTE-PIECE

1

<~ Observation n® 25

ARRET AU NIVEAU DE L3
A LA MYELOGRAPHIE



ORI _1" -

[N . A
[T o OV I S UPR SR TS .
con o beaade S T
[Ty i
R ] |

- 126 -

R

VvII. DONNES SYNTHETIQUES DES OBSERVATIONS
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TABLEAUX RECAPITULATIFS
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TABLEAY V REPARTITION PAR SEXE BT PAR ORGANR EN CHIRFRES ET EN POURCENTAGES

; , Tumeurs priaitives = 4
genrs : ,
ngdgllaires PoiejPounonjProstate SeiniBein|Colon{Thyroide| Hématosarcomes - |Rstomac|Vessie|Inconnues|
Total
{chiffres) 6 0 - - 2l -] - - 2 I 0 1
F
%2§al 18,15 b ] 0 16,25 01 - ] 6,25 | 3,125 b | 3,128
Total b :
Y {chiffres} | 26 5 5 2 - 112 - - { i - 1 1
T?§§l 81,25 16,828 15,62 6,25 1 0 {6,28) - | 0 12,50 0 3, 1250 21,87
TABLEAG IT : REPARTITION EN POURCEATAGCE ET CHIFPRE (TUMEURS MEDULLAIRES, MEDULLOPATHIES, ROSPITALISATIONS
Tugeurs Yédullopathies | Hospitalisations
nédullaires | - . . R
Tetal " I P o
{chiftres] 32 293 1,573
Total
{%) 2,03 ' 18,62 100
TABLEAU III ﬂEPARTiTIGN SELON LBS iRANCHES D'AGES EN CHIFFRES ET EN PGGHCEHTAGES '
\ o Chifres et % en fonction de 1'3ge
Tumeurs Age CLO] 10 -19 | 2020 [ 30 -39 ) 40 -49 [ 50-59 |60 -9 70 -1 hge > 80
nédullaires [ :
Total o , e o A I ]
{ehiffres) . 1 2 0] ] § 1 3 4 0
Total \z
{%) - 100 3,125 6,26 8 | 18,15

7

e
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L'étude de 1.573 dossiers c?kcernant 1'ensemble des
malades hospitalisés dans le service dél neurologie de 1'H6pital
National du Point-G, de Janvier 85 a DéFembre 89 montre que les
médullopathies représentent 293 dossiers et les tumeurs
médullaires et rachidiennes 32 ;& ce qui correspond
respectivement & 18,62% et 2,16% par r pport & l'ensemble des
hospitalisations. \

Ces chiffres sont probablemenﬁ en déca de la réalité
pour deux raisons : .

1) Beaucoup de paraplégiques tFainent dans les autres
services sans &tre dirigés sur la neurologie.

2) De nombreux paraplégiques s'éteignent

tranquillement dans leur village loin de toute assistance

'._I
e
[{o I <
[

0]

mnédicale et de contrdle statis

sur le tableau I, on constate d'une part que les
nombres des tumeurs médullaires en 1988 et 1989 (9, 11)
doublent ceux de 1986 et 1987 (5, 4) et d'autre part une montée
paralléle des nombres d'hospitalisation qui vont de 256, 264 en
1986, 1987 & 389, 366 en 1988 et 1989.

Nous voyons en cette éugmentation paralléele des
nombres d'hospitalisation et des nombres des tumeurs
médullaires au moins deux explications

- La premiére est liée a 1l'amélioration de la
méthodologie de 1l'enregistrement ces deux derniéres années dans
le service de neurologie.

- La deuxiéme explication tient du fait que les années
1988 et 1989 ont été considérées sur le plan national comme des
années heureuses aprés plus d'une décépnie de sécheresse. Non
seulement les pluviométries furent abéndantes, mais également
un excédent céréalier a été réalisé pendant ces deux années
consécutives. Ce qui explique une amélibration des conditions
économiques de nos populations rurales qui n'hésitent plus a

igey v
i
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y

prendre d'assaut les centres hospitai@ers nationaux afin de
traiter certaines affections chroniques qu'ils ont trainées
pendant plusieurs années.

1.'age des patients se situe entre 6 et 77 ans, avec un
dge moyen de 46 ans. Cette notion est yetrouvée dans tous 1les
travauX consacrés a 1'étude du cancer eﬂ aAfrique (12, 44).

L'interprétation du tableau ﬁII nous permet de dire

que les compressions médullaif%s sont |1'apanage des adultes

avec un pic de frégquence maximal pour ies malades dont 1'age
est compris entre 50 et 59 ans. Cette tfanche d'age totalise 11
cas (34.,37%) soit plus du tiers des cas colligés. Ensuite
viendront successivement

- La tranche d'age 30 - 39 ans : 18,75%

_ La tranche d'age 40 - 49 ans : 15,62%

- La tranche d'dge 70 - 79 ans : 12,5%

11 faut par ailleurs signaler la rareté des métastases
médullaires et rachidiennes chez 1'enfant. Un seul cas est
signalé par cette étude soit 3,12%.

Elles sont peu fréquenties chez 1'adolesent (10 - 19
ang) : 6,25%.

Notre étude ne signale aucun cas pour la tranche d'éage
supérieure 3 80 ans. Cela est 4t au fait que peu de personnes
au Mali vivent au déla de cet dge, et également toute
pathologie rencontrée en ce moment est mise sur 1e compte de la
viellesse et ne font souvent ‘1'objet d'aucune déclaration

médicale.

La repartition Ppar sexe révele que les hommes soni
plus frégquemment touchés avec une part de 81,25% par rappor
aux femmes qui ne constituent que 18575% soit un sexe ratio 4

4,33 hommes pour une femme.

1%
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. Cette prédominance masculine- paufiﬁtre
partie au grand nombre des malades attf’
du foie, de cancer pulmonaire ou d'ade
On connait depuis 1ongtemps ‘
1! hépatocarc1nome chez 1'homme afrlcaln (5 4

La similitude est frappante 1onsqu’on o B
résultats & ceux obtenus a la. clinique ne@rol@g defi?ANN
(Dakar) par FALL Alioune qui donne : 72, 56& p L:
27,44% pour les femmes soit environ 3 hommeg pbu . éﬁme,

inCanu dans 34,375% des cas, 1l est retr vé dans‘SS 62% ‘des
tas €t reparti comme suit - e 3

| Myélomes.

- Les hématosarcomes : 18,75% {:;1ﬁ5»3; i

',15;62%

‘:"3/125%

Le foie : 15,62% L .
Poumen, Prostate, rein, sein : 6|,25% chacun
Vessie : 3,125% chachn

{

, La ' premiére place est occupée par 195%’ matosarcomes
avec 18,75% ; cela est surtout d0 a la. part be ucoup ~plus
6l16vée du myélome multiple qui lui seul;canstmtu

lot. g

Le cancer du foie vient au second plan avéé uhftaux de
15,62% chacun. e CEL L
La tr0151éme place sera occupée par les cancers du

poumon, sein, de la prostate et du,rein,agec'un taux de 6,25%

chacun.

A
3

Pour mieux apprécier la fréquence relativik de chaque

os études

varieté étiologique nous allons faire appel a

diverces
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* Au C.H.U. de FANN a Dakar,| dans Je service
neurologie, FALL Alioune trouve les valeurs a Y

prostate : 25,3%

foie : : 22,5%

myélome multiple : 19,8%

* A. TOURE au Mali donne les valeurs sulvantes :
le cancer primitif du foie : 23,1%

le cancer de l'estomac : 18,6% -'f’

le cancer du col utérin  : 10,9% . : "':ﬁ

* S. BAY® et collaborateurs trbuvéﬁt“au.Malﬂij.
le cancer primitif du foie : 33)3%??; |
le cancer de l'estomac : 13,4%&

le cancer de la vessie : 11,4%,?

La répartition par sexe et par organe fa1t~<onstatsr

- Pour les hématosarcomes : 66,6%;des cas- sont “des
p i

hommes contre 33, 3% pour les femmes.

- Pour les cancers du foie, poumonh‘,prQStzté, -rein,

colon, veéssie : seuls sont incriminés les honmes‘(lﬁ %).
- Pour le cancer du sein : 100% fepmes.
Dans notre étude, nous constatpns hél{lr que la

confirmation histologique ne se voit que dans cian cas soit
%gle, nous

15,62% des cas colligés. En ce taux de biopsie fal

voyons au moins trois explications

1) En neurologie, nous. déplorong le faf
malades consultent le plus souvent a un stéde tar 1f de 1la
maladie o0 la nature cancereuse est clinig ement é%ldente et

dang ces conditions la confirmatiocon histologique n.e%t souvent
pas demandée. f,y
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2) Le nombre élé?é d'affectiqh telle que le myélome
multiple dont le diagnostic peut &tre Sbsé par la biologie et
la radiologie. ,

3) Pour des raisons comme : ?l'altération de 1'état
général du malade, 1'8ge trop avancé, les risques d'hémorragie,
la profondeur des tumeurs, les prélévewents biopsiques sont
évités au profit d'autres techniques de Qiagnostic : Ponction a
l1'aiguille fine (PAF), recherche de ' Alpha-foeto—proteine,

1

phosphatases acides et alcalines‘ proteiqeurie de BENCE JONES.

. \

|

Le profil évolutif des cas recognait

11 cas de déces

11 cas de traitement en cours

10 cas inconnus parce que exéatés.

Cependant nous déplorons malheureusement l'absence de
notion de la durée moyenne de survie des patients, imputable a
des difficultés de suivig des cas exéatés et des cas dont le

traitement est en cours.

La plupart des patienté enrégistrés sont soit des
évacués sanitaires, soit des malades transférés d'autres
cservices du Point-G et de 1'hdpital Gabriel TOURE. Ils ne sont
vus dans le service de neurologie qu'au stade tardif de 1la
maladie c'est a dire aprés 1'installation de la paraplégie avec
troubles sphinctériens a type d'incontinence urinaire et
fécale, hypoesthésie sinon anesthésie & tous les modes. Un tel
dtat laisse au praticien peu de possibilités thérapeutiques et
au patient peu de chances de récupération fonctionnelle.

Le signe clinique le plus soﬁvent rencontré au début
est la douleur lombaire qui peut &tre fixe ou qui irradie dans
les membres inférieurs ; des parééthésies a type de
fourmillements, d'engourdissements, d'échauffements ou de
réfroidissements plantaires ; une diminution du périmétre de la
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marche. Tout praticien ol qu'il se trou&e, spécialiste ou non
se doit devant ses signes de dériver répidement ce malade sur
le service de neurologie avant l'installation de 1lésions
neurologiques irréversibles.

i

I1 faut noter par ailleurs que ?ans les circonstances
d'apparition de la maladie, certains faits intercurents s'y
sont glissés et doivent étre considérés%comme tels sous peine
de méconnaitre la cause réelle de la maladie. ce sont

- L'effort d'enjambemdnt de la murette dans

%

1'observation N°20.

\

- L'effort d'immobiliser une vache qu'on veut attacher
observation N°28.

- Les antécédents de tuberculose traitée et guerie
dans les services de pneumo—phtisiologie. Observation N°23.

- L'effort de course poursuite dans 1'observation
N°13.

Au niveau de la prise en charge des malades, il faut
noter quelques remarques

x Une chimiothérapie dérisbire

x L'inexistence de la radiothérapie au Mali.
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X CONCLUSION
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4
E
3
b
i

Cette étude au Mali comble un vifle dans i'étude du

cancer en traitant & fond pour la 1lére fois wun probléme
qu'aucun travail de thése n'avait jusque 13 serieusément abordé ;

11 s'agit des atteintes des centres nervpux notdmment de 1la
moelle par le processus néoplasique. 32 cas de  médullopathies
tumorales colligésven 5 ans : De Janvier 85 & Décembre 89.

«0n ne guérit pas du .cancer, mals plutdt on a des
chances de survie.» a dit B. PIERQUIN (N°4). §8i cet adage
trouve toute sa pertinence dans le vécu sodio—profeésionnel des

! [
centres hospitaliers, on peut pourtant préyvenir certains types
de cancers par e§emple en changeant nos habitudes dq vie.

Dans cette étude les cancers du;foie et des poumons
viennent respectivement au second ét» 3§he planﬁ aprés les
hémafosancomes (18,75%) avec un taux corﬁespondanﬁ de 15,62%
ot Ade £,25%. On remargue parx ailleurs qu% ce sontf uniquement
les  hommes qui sont concernés par zes djux- affegtions dans

notre étude. Tl est connu de tous que les facteurs #tiologiques

incriminent aléool, tabac, virus de l'hépa;ite B, liaflatoxine.
nsommatejirs de tabac

et d'alcool ; ce sera alors a ceux-la méqes qu'un|| appel est

Au Mali, lesg hommes sont lez plus grands ¢

. o , ¥ . Y

‘lancé afin qu'ils changent cette habitude !de vie ppPur prévenir

l'incidéence du cancer du foie et des poumo@s.
Les radiographies simples du rgchis et’ du créne,

D

couplées 2 1la myélographie sont des élémentis indispensables au
diagnostic de la compression. La myélographie par le fait

gqu'elle visualise la compression tout en pjécisant}a nature et

zom siége  est d'un apport inestimable tanst pour a démarche

diagnostique que pour guider la main d¢ chirurigien, qu'on

pourrzit &tre emmené i ne choisir qu'elleiseule ~~tme solution

i

K

de facilité dans les cituations d'urgence. |

Pour «oue nae données  statistiques pué'c@nt 8tre
confrontables  aux  donnéers  des  autres dentres ngpltaliers
| ot de la

scanographie couplée 2 la mvélographie s'avére nédessaire tant

universitaires, iI'introduction de L'l1.R.M.

[iIT La confirmatrion diagnostigque, que pour la étection de

cortading can gui Aratent Sohappdés A 1a myélographie geule.,

t

i
!
I



8i la radiologie est nécessq&re pour préciser la
nature et 1le siége de la compressioﬁﬁ la détermination du
cancer primitif s'appuie-elle, sur lﬂinterrogatoire et les
données cliniques d'une part ; d'autre part sur les éléments de
la biologie.

Le traitement des médullopathies d'origine tumorale

est variable selon les cas. Si la chiruyrgie décompressive est
effectude dans certaines formes aigues,! on a remarqué que le
myélome multiple et 1les épidugites p%r cancer prostatique
répondent favorablement & la ochimiothérapie. Pour optimiser
1'approche thérapeutique de ces quelques\formes, 1'indroduction
de la chimiothérapie et de 1la radiothérapie s'avérent
nécessaires eu égard au taux élévés des hématosarcomes (18,75%)
dans cette étude.
' A L'éfficience de 1l'approche thérapeutique passe par la
précocité du diagnostic. Un appel est lancé aux Médecins de
1'intérieur, & tous les praticiens d'autres disciplines, qu'ils
doivent dévant tout signe de souffrance médullaire débutante,
diriger 1le patient sur le service spécialisé en 1la matiére
(neurologie) afin gue des dispositions utiles puissent &tre
prises a temps pour la prise en cha}ge du malade.
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