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INTRODUCTION

La paralysie est la diminution ou une abolitionlaenotricité, c’est-a dire une
difficulté & programmer et a maitriser une activiiétrice : c’est le contréle moteur,

effectué par le systeme pyramidal.

Elle présente de nombreuses variétés dues a Bitdetu phénoméne : paralysie
compléete ou incompléte, ou une parésie, et a sagtaphie (monoplégie, hémiplégie,

paraplégie) et a son évolution [1].

La cause de cette paralysie dite vraie peut étecatieinte du systeme nerveux
centrale ou périphérique. Et la paralysie fonctalenou d’origine psychique est due a
une inertie ou a un blocage de sa capacité fomaitand’un membre sans relation a une

atteinte organique démontrable a 'examen neurglegdétaillée [2].

Dans la paralysie d'origine organique : la sympttmiocggie du motoneurone
peut étre secondaire a une atteinte périphériqueaoune atteinte des centres

segmentaires contenant son corps cellulaire.

Et une pathologie qui touche la majorité de la pagan qui peut entrainer une

paralysie fonctionnelle : C’est la névrose [3].

Cette névrose au début, au stade de névrose de fmgeévoluer vers une
névrose spécialisée ou dans sa forme hystériqus. syenptbmes de conversion
somatique peuvent étre de déclaration spectacutireparticulier : les paralysies

fonctionnelles.

C’est ainsi que la névrose est une maladie derkopealité caractérisée par des
conflits intrapsychiques qui transforme la relatiun sujet a son environnement social
en développement des symptbmes spécifiques eraliea les manifestations de son

angoisse [4].

Elle peut étre invalidante. Mais un névrotique aiq@ment conscient de ses

troubles et en souffre [5].



Et dans la névrose hystérique, ce qui nous intérlesplus c’est la notion du
bénéfice secondaire sous la forme des plaintes tgpma variées dont la paralysie

fonctionnelle fait partie.

Ce blocage du fonctionnement de la motricité sési®h organique a attiré notre
attention pour initier notre travail de thése uiét: « Les paralysies fonctionnelles
d’origine hystérique ». C’est ainsi que, pour é&lecice dilemne, nous allons essayer a
partir de nos recherches bibliographiques, lesieagibns de vraies paralysies et les
paralysies fonctionnelles.

Pour mieux illustrer notre travail, nous avons dddes plans suivants :

* La premiere partie sera consacrée a la revue ld&rature ;

* Ladeuxieme partie sera réservée a I'étude proprediee ;

» Latroisieme partie sera réservée aux discussions ;

» Enfin, nous terminons notre travail par des suggestsuivies d’'une

conclusion ;
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

| — CONSIDERATIONS EPIDEMIOLOGIQUES [34, 25, 33, 3, 5]

Les problémes de santé mentale prennent de plyduend’ampleur dans le
monde. Les statistiques de 'OMS révelent que daaspopulation quelconque donnée,
il'y a 1% d’individu qui présentent des troublesntaeix graves et invalidants et 10%
sont considérés comme des sujets porteurs d’urizastee mentale mineure [34].

Et les troubles psychiatriques liés a la névrogectdnt une personne sur cing
chaqgue année, et la prévalence de la vie entiérdeets5 — 25%. lIs sont responsables
d’une forte mortalité par le suicide.

Dans les pays a faible revenu, les maladies mensalet responsables des 12%
de la charge de la morbidité globale chez les adule 15 a 44 ans [25].

En France, pres de 10 millions de personnes smiéfrit de spasmophilie. Nous
tenons a signaler que la spasmophilie est I'unéederession clinique de la névrose
hystérique.

A Madagascar, les donnés épidémiologique et cleicpncernant les troubles
psychiatriques sont rares, surtout celles issasdguétes venant des régions cotiéres,
spécialement enregistré a I'hopital de Mahajanga®d/1998 au 31/12/2000 [33].

Au cours de cette étude, un certain nombre de®lEsunineurs ont été évoque
en faveur a symptomatologie dépressive comme premietifs de consultation
marquant la personnalité névrotique ; c’'est ainsie ges plaintes somatiques
prédominent les troubles psychiatriques évoqués.

A cet effet, la névrose hystérique reste la malateatale la plus spectaculaire
qui attire I'attention de la famille dans ses esafions éthiopathogéniques devant les
conceptions multifactorielles de la population sdks régions démographiques.

Elle est constituée cliniguement des signes someti@t physigues permanents
ou paroxystiques liés a la personnalité pathologiGi

C’est une pathologie complexe dans le domaine gehprie.

Elle est la seule maladie qui peut défier la saepar ses symptbmes. Et le
début de cette maladie est toujours mal précisé.



Concernant les plaintes somatiques, les crisesiiyses se rattachant a la
motricité et au tonus musculaire dominaient letetaix & la fin du XIX™siécle [14].

A cet effet, la prévalence en population généralacernant les paralysies
fonctionnelles est de 1 a 2% ; elle est plus fratpiehez les femmes d’age moyen (sexe
ratio> 3/1) [5].

Parmi les facteurs favorisants, la place de la énalbilité de la personnalité
pathologique domine le tableau. Ces paralysiestifmmuelles sont liées a des situations
suivantes :

- Antécédent des dépressions et des stress répétitifs
- Problemes sociaux-professionnels (conflit sociogigax et professionnels).
- Vicissitude du développement psycho-affectif dudgrfance, se compliquant

de la réclamation des bénéfices secondaires.

[I- CONSIDERATIONS CLINIQUES
Les symptdmes hystériques se caractérisent paretairc nombre des critéres. lls

touchent la vie de relation dont ils suspendentawnplusieurs fonctions [6].

[I-1- FONCTION MOTRICE [7, 8, 24, 13]
Les troubles de la motricité peuvent s’exprimem@unaniere suivante :
[I-1-1- Trouble de la motricité
e La paralysie
Elle est due a une inertie ou a un blocage de paai® fonctionnelle d’'un
membre, sans relation a une atteinte organique niéafibe a I'examen neurologique
détaillée. En fait, c’'est une paralysie fonctiommelElle n’est pas explicable par une
atteinte lésionnelle, organique ou par un mécanmysiopathologique connue.
Elle répond a l'idée que le patient se fait desatials et un dysfonctionnement
de son corps, car leur topographie est plus psyehyg’anatomique [7].
La survenue de cette paralysie fonctionnelle estaler ou peut apparaitre comme un
accident occasionnel ou transitoire ; et elle aesbfisée souvent par l'arrivée d’'un
public participant a cet événement [8].
Pour la durée des accidents, elle est variée, @éques jours, méme fixée des

années [24].



* Une astasie
C’est une perte plus ou moins complete de la faddtgarder la station verticale.
Elle coincide presque toujours avec une abasie.
* Une abasie (ou une astasie-abasie)
C’est une ataxie par défaut de coordination autigmat, ou une impossibilité de garder
la station débout et de marcher, que n’expliquentes troubles moteurs, ni des

troubles sensitifs, ni des troubles de la coordnades membres inférieurs [13].

[I-1-2- Trouble de la tonicitg32]
Il peut étre marqué par :

» Une accrocontracture
Elle est due a une augmentation de I'excitabiléé/ause ou de la tonicité musculaire.

* Une crampe
Elle est une contraction involontaire douloureuseransitoire d’'un muscle ou d'un
groupe musculaire. Cette crampe est fonctionnatlen liee a une carence ni
magnesemique ni calcémique.

* Une hypotonie musculaire
C’est une diminution de I'excitabilité nerveuse @el la tonicité musculaire ; c’est un
mouvement ou un état décontracté du muscle remfiffiotle le maintien de la position
débout. On a aussi une hyperlaxité ligamentaies:rhuscles sont devenus mous et
flasques. On note aussi un ballottement passihtesses musculaires et des segments
des membres qui sont exagérés [32].
Parfois lors de la mobilisation passive des memhmesnet en évidence I'exagération
des mouvements : de flexion, d’extension, adductand’adbuction des différentes
articulations. Mais le patient pouvait bouger legr@mités du membre supérieur (son

bras est flasque) et méme faire un mouvement naatatir pied (sa jambe est flasque).

[I-1-3- Trouble des réflexe$2, 16, 17, 18]

lIs s’observent surtout au niveau des membresi@ifes.

Parfois 'examen montre une abolition des refleast®o-tendineux, rotulien (qui sont
bilatéraux et symétriques, ou unilatéraux). Lederels achilléens medio-plantaires,

tibio-fémoraux et périnéo-fémoraux peuvent étrdialaussi a un stade tardif.



Le reflexe cutanéo-plantaire est normal (pas deesip BABINSKI).

Il faut signaler que ce signe de BABINSKI est lafaige illustration, trace d’'une
souffrance du systéme nerveux, et utilisé commeeéhé de diagnostic, mais aussi de
distinction entre maladie organique et psychigye [2

Et sa description fut une étape essentielle autdéb2G™ siécle dans le débat de
I'hystérie [16].

Le plus souvent, les différents types de réflexs sonservés c’est —a dire les réflexes
ostéo-tendineux rotuliens sont vifs ou normaux.

Donc cette paralysie est sans relation a une tdteirganique démontable a I'examen
neurologie détaillée [17].

[I-2- Fonctions sensitiveg18, 19, 20]

Les troubles moteurs peuvent accompagnés des éogbhsitifs, parce que durant la
névrose hystérique, le trouble de conversion sguatse traduit majoritairement par
des déficits sensori-moteurs 75 % [18].

lIs peuvent étre marqués par :

- Une dysesthésie qui réalise des sensations d’engourdissement, de
fourmillement, de bralure ou courbature.

- Des douleurs: de types différents (selon le siege du membteirat de
paralysie).

Elles surviennent en un point précis donnant auad®al’impression d’'un coup de
poignard perforant des tissus.

La durée est variée, de quelques heures a quglmursanéme fixée a des années.

Mais il n'est pas possible de décrire les manifesta paroxystiques des « états
hystériques » tellement leur richesse et leur diteersont grandes [19] et la survenue
d'une crise hystérique favorisée souvent par Véei d’'un public participant a
I'événement [20].

- Trouble de la sensibilité objective Il se traduit par la perte de la sensibilité
vibratoire au diapason au sens baresthésique, gbette des sensations
douloureuses profondes (méme on pique profondément)

Mais parfois, il existe des troubles de la senisébuperficielle : tactile, et thermo-

algegique.



[I-3- Fonction sensorielle[21]
Elle peut étre marqué par :
- Une cécité : le malade ne reconnait plus la natuirdéusage des objets qu'il
Voit.
- Une surdite.

- Une dysphagie, (paralysie laryngés ou aphonie).

[I-4- Les autres signes accompagnateurs
La paralysie fonctionnelle peut étre isolée, ounbielle s’intrique a dautres
manifestations réalisant plus ou moins compléternemue les Américains appellent le
« syndrome de briquet » [21].

e Un tic moteur
C’est un mouvement bref, involontaire et compulsif,convulsif. Des nombreux sujets
atteints ont aussi un trouble avec hyperactivité.

e Lafatigue

» Sensation de tension ou déséquilibre

* céphalées intenses

* insomnie

[II- CONSIDERATIONS DIAGNOSTIQUES

[1I-1- Diagnostic positif [24, 40, 37, 2, 25]

La paralysie fonctionnelle est une des symptomeduke frequemment rencontré
dans I'hystérie. Elle obéit a un mécanisme de awasien et manifeste un refoulement
ou s’exprime un deésir [24].

La scene ou se joue le conflit empreinte les vaiescorps imaginaire non
superposables au corps somatique [40]. C'est utedieaéelle, mais c’est une maladie
mentale.

En faveur d'une paralysie fonctionnelle d'origingstérique, le diagnostic
positif peut se poser devant les arguments corgsdé&smme les marqueurs cliniques

les plus importants ou et ils sont représentésggasymptomes suivants :



% Blocage de la motricité avec conservation des refes

C’est une paralysie due a une inertie ou a un glck la capacité fonctionnelle
d'un membre, sans relation a une atteinte organidamontrable a I'examen
neurologique détaillé. Elle n’y a pas d’atteintsidénelle, ou organique. Mais il répond
a l'idée que le patient se faite des maladies dbdctionnement de son corps, car « leur
topographie est plus psychique qu’automatique % [37

Cette paralysie fonctionnelle s’observe surtout @iveau des membres
inférieurs. Et 'examen physique complet est nornhas reflexes : ostéo-tendineux,
rotuliens, achilléens médio-plantaires, tibio-fémotr et péronéo-fémoraux sont
conserves, vifs ou normaux).

Et surtout le reflexe cutanéo-plantaire est norciakt-a-dire pas de signe de
BABINSKI (qui est la parfaite illustration, tracéude souffrance du systeme nerveux,
et utilisé comme élément de diagnostic tres impofg]. Et aussi de distinction entre la
maladie organique et psychique).

% L’absence de trouble sensitif

Les fonctions sensitives sont bien conservées selasibilité vibratoire au
diapason, la sensibilité superficielle tactile aigh

+ Une contracture musculaire douloureuse mais sansgsie d’inflammation

Qui est due a l'augmentation de I'excitabilité rerse ou de la tonicité
musculaire [25].

Elle a de siege différent, et survient en un pdominant au malade l'impression
d’'un coup de poignard perforant dans les tissus.
Leur durée est variée, de quelques heures a queglours, méme fixée a des années.

La survenue de cette contracture est favoriséeesdpar I'arrivée d’'un public
participant a I'événement.

L'état général du malade est bien conservé. Et tdes examens
complémentaires sont normaux : biologique, radigiogj, ...

Et & signaler que I'évolution de cette paralysiactmnnelle est spontanée et
spectaculaire c’est-a-dire l'impotence fonctioneelbeut régresser avec ou sans

traitement.



[1I-2- Diagnostiques différentielg4, 19, 30, 26]

Nous signalons que la paralysie est la diminutiori’@bolition de la motricite,
c'est-a dire la difficulté a programmer et a maéri une activité motrice ; c’'est un
contrdle moteur, effectué par le systeme pyranj#al

Devant cette impotence fonctionnelle, le réle pridial du médecin c’est de
faire un examen neurologique détaillé dans le doende la motricité. Mais les erreurs
de diagnostic sont tres fréquentes parce qu’il istexpas de frontiére nette entre
I'hystérie et la simulation [19].

Pourtant la situation de la conversion hystériqguesain des phénoménes de
somatisation est tout a fait originale et en owsaespécificité est souvent méconnue
[30]. La paralysie fonctionnelle est a différenca® tous les syndromes déficitaires
rattachés a une atteinte organique tels que :

v Accidents vasculaires cérébraux ce sont des déficits moteurs dis au défaut
des messages pyramidaux. Et c’est la premiére adeiddhandicap physique
chez l'adulte [26].

v La compression médullaire lente qui se déclare par des importances
fonctionnelles des deux membres inférieurs (sodegaraplégie, tétraplégie,
monoplégie). Elle a d’étiologies différentes :

= d’origine infectieuse:
- Mal de Pott
- Staphylococcie médullaire
- Neurosyphilis.
= d’origine parasitaire :
- Cicticercose a localisation médullaire.
- Bilharziose médullaire.

v' Le syndrome paranéoplastique d’origine métastatique

v L'insuffisance circulatoire médullaire source dagmégie d’origine vasculaire
telle que :

- la myélite transverse,
- la myélite d’ERB,
v Les paraplégies spasmodiques tropicales d’origirad telle que :
- infection a I'HTLV 1
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v Les paralysies par neuropathie périphérique d'oegirale :
- paraplégie ou tétraplégie par syndrome de GULLAINRRE
- paralysie flasque aigue : tel que la poliomyeélite

v Les paralysies par compression médullaire d’origiaematique.

<\

Les paraplégies transitoires d’origine hypoglycé(mé@ersible).
v Les paralysies a type d’hémiplégie transitoire idioe épileptique (paralysie

post-critique de TODD réversible 48 heures apresiises épileptiques).

IV- CONSIDERATIONS PRONOSTIQUE et THERAPEUTIQUE [31 , 4, 7, 8]

Les résultats thérapeutiques dépendent pour haskede la précocité du
diagnostic. Et il y a une disparition spontanée dgmptomes, si les bénéfices
disparaissent brutalement. Mais une décompenssyimptomatique peut se présenter a
la suite des situations difficiles a assumer, et @wolution vers la chronicité est
possible. C'est-a-dire que la plasticité caradigtie de I'hystérie contribue souvent a
I'efficacité de l'intervention médicale au niveaasdsymptomes. En pratique, plusieurs
méthodes thérapeutiques visent a amener le patepandonner ses symptémes [31].

Le but du traitement est de diminuer les bénéfsmz®ndaires c'est-a-dire isoler
et adopter une attitude impassible :

IV-1- Isolement

L'éloignement des «spectateurs » ou «I'hosgddion » lors d'une
manifestation paroxystique, permet de rompre |ld8ra@ices socio-familiales et en
privant I'hystérique de son public, peut faire aede symptdome récemment apparu.

Le cercle vicieux des bénéfices secondaires et riefuge » dans la maladie
peuvent étre contribué aux autres moyens thérapmsgicomme :

IV-2- La chimiothérapie

On peut envisager la prescription de certains na@aénts incluant des anxiolytiques et
des antidépresseurs (VALIUM, CARBAMAZEPINE, CLONABEM, mais a
prescrire avec la plus grande attention) [4].

Les injections de toxine botulinum [7] cet agegit &n bloquant la transmission
au niveau de la fonction neuro-musculaire pouriréda spasme.

Et les traitements doivent en général étre réptids les 3-4mois par des

médecins expérimentés dans cette approche. Magrédmbreux progres biologiques
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dans le domaine des psychotropes, la psychothéregtie I'instrument privilégié de la
thérapeutique psychiatrique.
IV-3- La psychothérapie

L’approche psychothérapique constitue un aspextamental du traitement des
maladies mentales.

Elle a comme caractéristique d'utiliser pour guéti améliorer les maladies
mentales par le rétablissement de la relation rme® pas a la communication verbale
mais elle peut comprendre aussi les attitudes idtasse de soutien, de réassurance qui
fait partie d’act médical.

La psychothérapie est une méthode de traitemessad sans intervention

biologique sur le psychisme.
«Et psychothérapique toute démarche méthodiquatvisanodifier de fagcon durable la
relation de I'organisme a son milieu en agissantlsunédiateur de cette relation : le
psychisme » [8].

On peut classer la psychothérapie en :

- Technique individuelle :
Certaines sont fondées sur les théories psychamadgt comportant essentiellement
I'utilisation d’échanges verbaux et de la relatmé@decin-malade.

D’autres psychothérapies s’adressent, en premeer hu vécu corporel : la
psychothérapie de relaxation.

D’autre, enfin, se fondent sur les interventiontreehe sujet et le milieu les théories
comportementales.
- Techniques collective

Elles comportent essentiellement: les psychotiesapde groupes, les
psychodrames, psychothérapies familles, les th&sapnstitutionnelles et les
sociothérapies.

Les attitudes thérapeutiques et leur succes déptmadéant de la personnalité

sous-jacente que des critiques des symptomes.

IV-4- La kinésithérapie
Elle peut étre indispensable pendant plusieurssj@tirassocié aux autres traitements



DEUXIEME PARTIE
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DEUXIEME PARTIE : METHODOLOGIE ET RESULTATS
| - METHODOLOGIE
1-1- Objectif
Notre étude a pour objectif de mettre évidence la paralysie
fonctionnelle causée par la névrose hystérique.
1-2- Méthode d’étude
Nous avons mené une étude prospectiveseau du service de neuro
-psychiatrie  du CHU DE MAHAJANGA pendaohe période de (17 mois )
de janvier 2008 a juin 2009 .Cette étude nauymermis de réunir onze (11) cas
de patients qui avariant présenté une fiemme fonctionnelle non organique
sur une personnalité hystérique .
1-3- Matériels d’étude
Nos données ont été recueilles a partir des :
- Fiches d’évacuation sanitaire
- Fiches de transfert inter service
- Registres des entrées et des sorties des malades
- Fiches d’observation médicale
- Fiches du traitement

[-4- Criteres d’inclusion

Nous avons retenu tous les patients atteints ohepdtence fonctionnelle
névrotique (non organique) avec dossiers compleexploitables durant la période
d’étude, dans le service de neuropsychiatrie.

I-5 Criteres d’exclusion
Il est exclu de notre étude :
- Tous les patients paraplégiques adressés aupregrdeservice dont la cause est
traumatique
- Patients qui viennent en consultation externe auosférés dans notre service
avec de probleme d’'impotence fonctionnelle domialase est infectieuse.

- Les douleurs articulaires d’origine inflammatoire.
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I-6 Les difficultés rencontrées
L’insuffisance des renseignements donnés par lesnggagnements du malade
et rareté des données statistiques sur la paralgaionnelle dans les recherches

bibliographiques.

[I- RESULTATS
OBSERVATION MEDICALE N° 01
I- ETAT CIVIL
Nom ANDRIA ... Z0
Age : 16 ans
Sexe : Féminin
Ethnie : Merina
Profession : Eleve

Situation familiale  : Célibataire 3 enfant sur 4 fratrie (derniere fille)
Adresse : La Corniche (Mahajanga)
MOTIF D’ENTREE
Malade vue en consultation externe au 15 DécemB®& pour une impotence
fonctionnelle des deux membres inférieurs.
HISTOIRE DE LA MALADIE
La maladie remonte ce 15 Décembre 2008 brutaleraetiécole par une
impotence fonctionnelle des deux membres inférieymes quelques heures de son
dispute avec ses parents.
Elle présente une incapacité a marcher sans cagarique evidente.
Alors sa mere décide de lui améne tout de suiteseauice plus spécialisé
(Neuropsychiatrie du CHU Androva).
Elle a regcu comme traitement :
-  COLTRAMYL comprimé,
- CALCIBONAT comprimé effervessant : 1-0-1 comprings pour
- LUSANXIA comprimé 10mg : ¥2-0-1comprimeé par jour
- EQUANIL comprimé 400mg (une boite) et repos scelait contrdle tous les 2
semaines.

Mais la maladie persiste pendant six mois.
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ANTECEDENTS
Personnels :
- céphalée
- aucun antécédent de crise convulsive depuis I'esfan
- Aucun antécédent de traumatisme qui pouvait altamille.
EXAMEN CLINIQUE
- Tension artérielle : 10/6
- Douleur des membres inférieurs au moindre attouehéndes membres
inférieurs (sans signes d’inflammation).
- L'examen neurologique ne révele aucun déficit moteciest une crise
d’accrocontracture et une crampe musculaire perntane
EXAMENS COMPLEMENTAIRES
- glycémie, magnésemie, calcémie : normales
- radiographie de membres inférieurs : rien a signale
- ECG, F.O : normaux
TRAITEMENT
Chimiothérapie :
-  CALCIBONAT comprimé : 1-0-1 comprimé par jour (1noprimé le matin, et
un comprimé le soir).
- LYSANXIA 10mg : ¥2 comprimé le matin et 1 comprineédoir par jour.
- M. DICLOFENAC gel 1 application par jour.
- EQUANIL 400mg : %2 comprimé le matin et ¥2 compriraéobir
- Repos scolaire
- Psychothérapie de soutient
EVOLUTION
Aprés quelques semaines du traitement, on a urgsiamce de la maladie
(blocage des mouvements au niveau des membregurgpersiste pendant 6 mois).
CONCLUSION
Il s’agit de mademoiselle AND ...... Z0, agée de 16,atomicilié la Corniche,

malade vue en consultation externe pour une cranyseulaire.
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OBSERVATION MEDICALE N°02

Nom : ZAF.....Blandine Daniel

Age : 45ans

Sexe : FEMININ

Ethnie : TSIMIHETY

Situation familiale : Mariée, meére de deux ergant
Profession : Enseignante au lycée

Adresse : Tsaramandroso Ambony (Mahajanga)

DATE ET MOTIF D’ADMISSION

Entrée dans le service le27 février 2009 pour umdracture des deux membres
inférieurs, avec une impotence fonctionnelle.
HISTOIRE DE LA MALADIE

La maladie remonte le 25 février 2009 par une emmtre généralisée post-
émotionnelle (perd d’un étre chére) : déces depsoa.

Le début a été rapide marquée par I’ apparitesmabntractures des
extremités,prenant d’allure d’un spasme carpo- lpéda généralisant ;aucune perte de
connaissance, ni de relachement sphinctérien B@ntonstaté par I’ entourage durant
ces crises de contractures ; adressé ce mémeyoser@ice d’ urgence pour soin
intensif pendant 24 heurs, aniant d’étre transd@répres de notre service.

Apres quelques jours de traitement, les contrastdes quatre membres
persistent, accompagné, d'impotence fonctionrlemembres inférieurs.
ANTECEDENT

- Ancienne malade du service Neuropsychiatrie depage de 15ans, pour une
premiere crise de contracture des membres (cdurée).
- Et deuxieme crise de contracture (des mes)limportante qui exigé

une hospitalisation en 2003 (contracture aesnbres inférieurs surtout )

- Apparition de crise post émotionnelle a tié&ms ala suite de décés de sa

mere (en 2005) .

- Diabete : traité sous DIAMICRON : 3 comprimé gaurs (en cours de
stabilisation).
- Tuberculose pulmonaire : hospitalisé en seryoeumo. Physiologie en

septembre 2008 jusqu’ en Avril 20009.
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Habitude toxique : rien a signaler.
Déclenchement du cycle menstruel a chaxise de contracture.
2¢é sur 12 collatéraux, 02 sceurs drépanocsgtaire

Pére et mere : décédés

EXAMEN CLINIQUE

T°:.:36° 7C TA:12>7

Etat générale conservé

Pas de traumatisme, ni cicatrice , pas daie ples membres pas des
signes d’ inflammation

Présence de douleur a type de picotemantmdmbre supérieur gauche
et des membres inférieurs au moindre moewemirradié vers le dos
(surtout en position assises ).

Les extrémités (doigts et pieds) sont entregtures tonique avec crampes
douloureuse en position de spasme carp&dalp en faveur d’ une crise

de tétanie .

L'EXAMIEN NEUROLOGIQUE

Malade alité, aucun déficit moteur malgréirfipotence fonctionnelle.
Présence du crampe musculaire important ddesx membres inférieurs
surtout du coté gauche .

Hypotonicité des deux membres inférieursecades engourdissements
permanents.

Hypotonicité de membres supérieurs.

Les reflexes sont conservés.

EXAMEN COMPLEMENTAIRE

glycémie : 5,55m mol/L
ASLO : Négatif

La calcémie, magnésemie : sont de valeur al@sn

TRAITEMENT

Chimiothérapie :
ATARAX : 1/2comprimé - 0 -1 comprimé par joumdtin et soir).
CALCIBRONAT éffervessant : 1 comprimé matin edmprimé midi et

lcomprimé le soir.
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- UVIMAG B6: 1 comprimé -1 comprimé - lcomprirfr@atin- midi —soir).
- Psychothérapie de soutien analytique.
- Kinésithérapie : rééducation pendant 5 jours.

EVOLTION

Amélioration progressive de I' état générdke la patiente grace a des
séances de psychothérapies associé a deseséde rééducation motrices
fonctionnelles.

Les ankyloses articulaires régressent capabit flexion des genoux se
récupérent progressivement permettant pddiente une sortie a domicile pour
suivre le traitement postcure a titreeexé . Avec un début d’ ébauche de la
marche a I'aide d’un tiers personnes.

Trois semaines apres sa sorties de I'hopital
CONCLUSION
Il s’agit d'une dame de 45 ans , qui @spnté une contracture douloureuse
avec blocage fonctionnelle des membres ratedaun état dépressif réactionnel

et névrotique sur un terrain diabétique.

OBSERVATION MEDICALE N° 03

I- ETAT CIVIL

Nom : Stellah

Age :15ans

Sexe : Féminin
Ethnie : Tsimihety
Profession : Commercgante

Situation familiale  : Célibataire

Domicile : Fiofio (Mahajanga)

DATE ET MOTIF D’ADMISSION
Le 03 Novembre 2008 pour une douleur des membfégdnrs avec impotence

fonctionnelle.
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HISTOIRE DE LA MALADIE
La maladie remonte, il y a plusieurs jours pous d®uleurs des membres
inférieurs, accentuées du coté gauche par desdrngsihésies (qui vont de la racine de
membre inférieur gauche jusqu’au talon), sans ceoiseu.
Et la patiente ne peut plus marcher aprés quejques.
Elle a consulté beaucoup de médecin, mais il npas d’évolution favorable.
D’ou sa motif de transfert dans notre service, opsychiatrie du CHU Androva.
ANTECEDENTS
Personnels :
- Une bouffée délirante a I'age de 15 ans, et béaéticdéja d’'un traitement
adéquat mais sans contréle régulier.
- Une importance fonctionnelle en 2005 post émotib(aexeés de sa mere).
Familiaux : Pere et mére décédés.
EXAMEN CLINIQUE
- Tension artérielle : 11/9
- Fréquence cardiaque : 79/min
- Douleur des membres inférieurs au moindre palpatiodme un simple
attouchement.
- Les reflexes sont normaux
EXAMENS PARACLINIQUES
- La glycémie, la calcémie, la magnésemie sont nasnal
- EEG : les tracés sont normaux
TRAITEMENT
Les moyens médicamenteux :
-  DIAZEPAM comprimé de 10mg : 1 comprimé la matin edinprimé le soir.
- ATARAX comprimé de 25mg : 1 comprimeé le soir
-  MAGNE B6 ampoule buvable : 1 ampoule le matin, Jauie le soir
- Psychothérapie : de soutien analytique
- Une rééducation fonctionnelle
EVOLUTION
Une régression de la paralysie aprés quelques semde traitement ; mais le

récidive aprées un mois.
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OBSERVATION MEDICALE N° 04

I- ETAT CIVIL

Nom :VOL ........... Marie Claire
Age : 39 ans

Sexe : Féminin

Ethnie : Betsileo

Situation familiale  : Veuve (depuis 2004)

Nombre d’enfant : 02

Profession : Ménageére

Religion : Catholique

Adresse : Ambondrona (Mahajanga)

DATE ET MOTIF D’ADMISSION
Le 02 Avril 2009 pour une impotence fonctionnellemembre supérieur droite
(malade vue en consultation externe).
HISTOIRE DE LA MALADIE
Le début de la maladie a été brutale I€" Qdvril 2009, caractérisé par
I'installation d’une impotence fonctionnelle desmi@es supérieur droite sans facteurs
déclenchant évidents (traumatisme, inflammation), ....
Le déclenchant de cette impotence fonctionneltespentanée au réveil. Elle
n'arrive pas a bouger son membre supérieur droit.
Par la suite la patiente a été adressée au s&eio@psychiatrie a I’'Hopital Androva.
ANTECEDENTS
Personnels :
- céphalée intense, pas d’antécédent d’hypertensiénedle
- impotence fonctionnelle des membres a chaque toedlg demande de I'argent
aux sceurs (association des sceurs SAINT MAURICEElgs s’occupent
depuis le déces de son mari.
EXAMEN CLINIQUE
- malade consciente, bonne état générale
- TA:11/6
- Douleur tres intense lors d'une flexion du membupésieure droite (elle

n'arrive plus méme bouger son doigt)
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EXAMEN COMPLEMENTAIRE
- cliché radiologique : normale
- glycémie, calcémie, magnésémie : normale
RESUME SYNDROMIQUE
Il s’agit d’'une femme agée de 43 ans, domiciliééArabondrona. Patiente
occupée par les sceurs SAINT-MAURICE. Elle présédaté€impotence fonctionnelle a
chaque fois qu’elle ne recoit pas de somme d’argeielle demande au sceur.
TRAITEMENT
- CALCIBONAT comprimé 2mg: 1 comprimé matin, 1 connpé midi et 1
comprimé le soir.
- Psychothérapie : psychodrame (pour dramatisetdatsin)
EVOLUTION
Régression de la paralysie aprés quelques semainegraitement: cette
disparition presque spectaculaire de la paralyse de la psychothérapie nous oriente
sur la théorie psychiatrique des symptémes de csiores somatique ; c'est-a-dire : « la
notion de la symptomatologie en doit de gant oohlerussette.

Une vraie paralysie ne disparait pas a la guérisom seul coup.

OBSERVATION MEDICALE N° 05

I- ETAT CIVIL

Nom TRAK Jean Baptiste
Age : 32 ans

Sexe : Masculin

Ethnie : Merina

Profession . Instituteur

Situation familiale  : Mariée

Adresse : Besalampy

DATE ET MOTIF D’ADMISSION
Le 26 Mars 2009 pour une crise de contracture dweise des deux membres

inférieurs.
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HISTOIRE DE LA MALADIE

La maladie débute le 24 Mars 2009, brutalemenuparcontracture du membre
inférieur post-émotionnelle, accompagné de perteatmaissance quelques minutes et
un état d’agitation.

Sa famille I'a adressée au service d’'urgence et swensif. Et I'agitation et la
perte de connaissance sont disparues aprés queglouss du traitement. Mais la
contracture du membre inférieur persiste pendaatsemaine.

C’est ainsi qu’il est transféré dans notre sermiearopsychiatrie.
ANTECEDENTS

- Apparition de crise post-émotionnelle a répétition
- Habitude toxique : rien a signaler
- Pere et mere : décédés
EXAMEN CLINIQUE
- TA:12/5
- T°:35°
- Membres inférieurs ont de couleur et de consistancmale, pas de fracture, ni
cicatrice.
- Mouvement de flexion est impossible au niveau dexdgnoux.
- Doigts du pied en flexion permanent
- Reflexes sont conservés avec BANBISKI : Négatif
- Blocage du mouvement de flexion du membre inférieur
TRAITEMENT
- CALCIBRONAT comprimé effervessant 2mg : 1 comprifeématin, midi, le
soir.
-  DIAZEPAM comprimé de 10mg : le soir
- Kinésithérapie : rééducation fonctionnelle (matisar)
EVOLUTION

Apres une semaine de I'hospitalisation en seram@opsychiatrie, le patient a
récupéré totalement et n’a pas de perte de commaiss

Mais I'impotence fonctionnelle persiste.

Et ce patient a donc bénéficié de psychothérapisoditien par les Médecins et

la société.
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Une demande de réhospitalisation aprés 1 mois.

OBSERVATION MEDICALE N° 06

I- ETAT CIVIL

Nom TAH ........... Ernestine
Age : 30 ans

Sexe : Féminin

Ethnie : Tsimihety

Religion : Catholique

Profession : Vendeuse

Situation familiale  : Célibataire
Adresse : Port-Bergé (région Sofia)
DATE ET MOTIF DENTREE

Le 22 Juillet 2008 pour une impotence fonctiormetle deux membres
inférieurs.

HISTOIRE DE LA MALADIE

Le début de sa maladie remonte au 19 Juillet 20@8qué par une sensation de
malaise, accompagné d’une lourdeur de la téte avedmpression de vertige ; et elle a
une impotence fonctionnelle des deux membres aiési C’est un début brutal aprés
son réveil.

Puis apres, la patiente a une douleur tres intdesges membres inférieurs, a
type de lourdeur ne s'amende pas aux antalgiquell&tdécide de voir un médecin
spécialiste.

ANTECEDENTS
Personnels :
- Hospitalisé en service neuro-psychiatrie en 200lur paune crise
d’accrocontracture des membres supérieurs apresnilit par son voisine.
- Bouffé délirante en 2006.
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EXAMEN CLINIQUE
- TA:10/6
- Aucun signe d’'inflammation
- Douleur au moindre attouchement des membres infétie
EXAMEN COMPLEMENTAIRE
- Glycémie : normale
- calémie et magnésemie : normales
- ASLO : négaitif
TRAITEMENT
- CALCIBONAT, comprimé effervessant 2mg : 1 compriteématin, le midi et
le soir.
- La psychothérapie individuelle (psychothérapie agisnt analytique)
- La rééducation fonctionnelle
EVOLUTION
Malade arrive a marcher a [l'aide d'un appui, apraee semaine
d’hospitalisation. Et a revoir pour un contréle@gpdeux semaines de sortie.
CONCLUSION
Il s’agit de patiente, agée de 30 ans, entrée datre service neuropsychiatrie
pour une impotence fonctionnelle des membres miési de survenu brutal chez une
personnalité névrotique.
OBSERVATION MEDICALE N° 07

I- ETAT CIVIL

Nom SAP Jean Luc
Age : 30 ans

Sexe : Masculin

Adresse : Tsararano (Mahajanga)
Profession : Cultivateur

Ethnie : Tandroy

Situation familiale  : Célibataire
DATE ET MOTIF DENTREE
Le 26 Mars 2009 pour une crise de contracture dweise des deux membres

inférieurs.
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HISTOIRE DE LA MALADIE

La maladie débute le 24 Mars 2009, brutalemenupacontracture du membre
inférieur post-émotionnelle (décés de son grand)péaccompagné de perte de
connaissance quelques minutes et un état d’agitatio

Sa famille I'a adressé au service d’urgence et guensif. Et I'agitation et la
perte de connaissance sont disparues aprés queglouss du traitement. Mais la
contracture du membre inférieur persiste pendaatsemaine.

C’est ainsi qu'’il est transféré dans notre sermiearopsychiatrie.
ANTECEDENT

* Apparition de crise post-émotionnelle a répétition

» Habitude toxique : rien a signaler

* Pére et mere : décédés
EXAMEN CLINIQUE

e TA:11/7

e T°:37°C

« Membres inférieurs ont de couleur et de consistamgemale, pas de

fracture, ni cicatrice

* Mouvement de flexion est impossible au niveau dexadgnoux

* Orteil en flexion permanent

» Reflexes sont conservés avec BANBISKI : Négatif

* Blocage du mouvement de flexion du membre inférieur
TRAITEMENT :

» CALCIBRONAT comprimé effervessant 2mg : 1 compriteématin, midi,

le soir.

* DIAZEPAM comprimé de 10mg : le soir

» Kinésithérapie : rééducation fonctionnelle (matisair)
EVOLUTION
Apres une semaine de I'hospitalisation en servaegapsychiatrie, le patient a récupéré
totalement et n’a pas de perte de connaissance.
Mais lI'impotence fonctionnelle persiste.

Et ce patient a don bénéficié de psychothérapmodéen par les Médecins et la société.
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OBSERVATION MEDICALE N° 08

I- ETAT CIVIL

Nom HAN ... Clotilde
Age 144 ans

Sexe : Féminin

Ethnie : Tsimihety

Situation familiale  : Célibataire

Nombre d’enfant : 0 (1 mort-née en 1979)
Profession : Ménageére

Religion : Catholique

Adresse : Tsararano (Mahajanga)

DATE ET MOTIF D’ADMISSION
Le 03 Février 2009 pour une impotence fonctionngdle deux membres inférieurs.
HISTOIRE DE LA MALADIE

Le début de la maladie a été brutal I€" Qlanvier 2009, caractérisé par
I'installation d’'une impotence fonctionnelle desugeanembres inférieurs sans facteurs
déclenchant évidents (traumatisme, inflammatoirg, ...

Le déclenchant de cette impotence fonctionneltespentanée au réveil. Elle
n'arrive pas a marcher, et méme a bouger les meniifigzieurs.

Par la suite la patiente a été adressée au set@seurgences a I'Hopital
Androva.
Bénéficiant des explorations fonctionnelle et des s$ntensifs durant son séjour au
SUSI pendant un mois, une demande de transferésual@ notre service a été décideé ;
d’ou son admission en Neuro-psychiatrie depuil&&vrier 2009.
ATTECEDENTS
Personnels :

» Céphalée intense, pas d’Antécédent d’hypertensiénelle

» Habitude toxique : Alcool, tabac
EXAMEN CLINIQUE

» Malade consciente, bonne été général

» Conjonctives sont roses
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* TA:11>6,FC:72/mn, T°: 36°9, FR : 21/mn

e Douleurs des deux genoux a la flexion des memhrésieurs (pas de

traumatisme, ni signe d’inflammation)

» Les différents types de reflexes sont conservésdpaignes de BANBISKI
EXAMEN COMPLEMENTAIRE
ASLO : Négatif
Cliché radiologique des deux membres inférieursrn & signaler
Résumeé syndromique :

Il s’agit d'une femme ageée de 44 ans, domicili€esararano, entrée dans notre
service le 0% Janvier 2009 pour une impotence fonctionnelle desx membres
inférieurs, chez un terrain névrotique en faveuwund paraparésie d'origine
fonctionnelle.

TRAITEMENT

* Psychothérapie de soutien

* Chimiothérapie : Atarax comprimé 25mg : 0-0-1 coimmgrle soir

e Kinésithérapie
EVOLUTION
Amélioration progressive de [I'état général, maisrsitance de limpotence

fonctionnelle aprés plusieurs séances de rééduacatio

OBSERVATION N° 09

I- ETAT CIVIL

Nom CVIT Bagula Judith
Age :15ans

Sexe : Féminin

Ethnie : Tsimihety

Adresse : Befandriana (Région Sofia)
Religion : Catholique

Profession : Eleve

Situation familiale  : Célibataire (pére et mérkvorces)
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DATE ET MOTIF DENTREE
Le 15 Mai 2008 pour une impotence fonctionnellerd@mbre inférieur gauche.
HISTOIRE DE LA MALADIE

Le début de sa maladie remonte au 14 Mai 2008gu&par une sensation de
malaise, accompagné d’une lourdeur de la téte avedmpression de vertige ; et elle a
une impotence fonctionnelle des deux membres edési C'est un début brutal, a
I'école, apres la dispute avec sa mere.

Puis apres, la patiente a une douleur trés intdasges membres inférieurs, a
type de piqdre.

Et sa mére 'améne tout de suite dans notre sengaropsychiatre.
ATTECEDENTS
Personnels :

* Aucun antécedent de crise convulsive depuis I'asgan

» Crise d'accrocontracture tres douloureux des mesnbri&rieurs en 2003

(apres un conflit avec ses parents)

e Aucun trouble de comportement qui pouvait aledeiamille ou la société
EXAMEN CLINIQUE

e TA:11/6

* Aucun traumatisme, ni inflammation n’a été décelé

» Douleur a loi palpation du membre inférieur gauche

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
e Glycémie : NORMALE
e Calcémie et Magnésemie : NORMALES
* ASLO : Négatif
TRAITEMENT
= CALCIBRONAT 2mg comprimé effervescent : 1 compriteénatin, le midi, le
soir
= UVIMAG B6 ampoule buvable : 1matin, 1 soir
Ce traitement a été poursuivi durant une semategmapagné d’entretien avec
les Médecins traitant pour des séances de psychpibale soutient

Kinesithérapie
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EVOLUTION

Aprés une semaine de traitement, la patiente goumi une persistance
d’'impotence fonctionnelle du membre inférieur gaacht elle a revoir tous les trois
mois pour des contréles périodiques.
CONCLUSION

Il s’agit de patiente, agée de 15 ans qui a undracture douloureuse des
membres inférieurs, relevant d’'un état dépressaiftiénnel et névrotique.

A noter que sa maladie a été déclenchée a laduiteconflit avec ses parents.

OBSERVATION MEDICALE N° 10

|- ETAT CIVIL

Nom RAZ ... Marie Anne
Age : 43 ans

Sexe : Féminin

Ethnie : Merina

Adresse : Andranofasika

Profession : Commercgante

Situation familiale  : Mariée, mere de 04 enfants
DATE ET MOTIF D’ENTREE
Le 13 Novembre 2008 pour une douleur des membrisidars avecimpotence
fonctionnelle.
HISTOIRE DE LA MALADIE

La maladie remonte, il y a plusieurs jours pas deuleurs des membres
inférieurs, accentuées du coté gauche par des hgptheesies (qui vont de la racine de
membre inférieur gauche jusqu’au talon), sans ceoisBu.

Et la patiente ne peut plus marcher aprés quejques.

Elle a consulté beaucoup de médecin, mais il npaa d’évolution favorable.

D’ou sa motif de transfert dans notre service, opsychiatrie du CHU Androva.
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ANTECEDENTS
Personnels :
- une bouffée délirante a I'age de 15 ans, et h&aaf déja dun
traitement adéquat mais contréle régulier
- Une impotence fonctionnelle en 2005 post émotbuéces de sa mere)
Familiaux : Pere et mére décédés
EXAMEN CLINIQUE

Tension artérielle : 11/9.

» Fréquence cardiaque : 79/min.
* Douleur des membres inférieurs ou moindre palpatitgme un simple
attouchement.
* Les reflexes sont normaux.
EXAMENS PARACLINIQUES
e La glycémie, la calcémie, la magnésemie sont nasnal
 EEG:: les tracés sont normaux
TRAITEMENT
Les moyens médicamenteux :
 DIAZEPAM comprimé de 10 mg: 1 comprimé le matinletomprimé le
soir.
* ATARAX comprimé de 25 mg : 1 comprimé le soir
* MAGNE B6 ampoule buvable : 1 ampoule le matin aripoule le soir
Psychothérapie : de soutien analytique
Une rééducation fonctionnelle
EVOLUTION
Une régression de la paralysie aprés guelques sesmde traitement ; mais la récidive

aprés un mois.
OBSERVATION MEDICALE N° 11
I- ETAT CIVIL

Nom "RAK ... Ny Ony

Sexe : Féminin
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Age : 14 ans
Profession : Eleve

Situation familiale  : Célibataire (pére et merearié enfant unique)

Ethnie : Merina
Religion : FIKM
Adresse : Ampasika Mahajanga Be

DATE ET MOTIF DENTREE

Le 18 Feévrier 2009 pour une impotence fonctionnéllenembre inférieur doit
et accrocontracture douloureuse du membre supé&yainhe.
HISTOIRE DE LA MALADIE

Le début de sa maladie a été brutal, le 18 Fée2@09 caractérisé par
l'installation d’'une impotence fonctionnelle du miem inférieur doit et une
accrocontracture douloureuse du membre inférieuclygaaprés le conflit avec sa mere.

Le déclenchement de cette impotence fonctionmasiiea I'école. Par la suite la
patiente a été adressée au service des urgencesuposoin intensif de I'Hopital
Androva.

Bénéficiant des explorations fonctionnelles et dems intensifs durant son
séjour au SUSI pendant un mois, une demande defdraaupres de notre service a été
décidée. D’ou sa présence dans le service Neurojagsie.

ATECEDENT
- Etat spasmophile, présence de crise post-émotiergnegpétition.
EXAMEN CLINIQUE
- Tension Artérielle : 10/6
- Fréquence cardiaque : 70/mn
- Amaigrissement
- Douleur trés intense du membre supérieur gauckealdlan simple attouchement
- Les examens neurologiques sont normales
EXAMEN PARACLINIQUE
- Glycémie : normale
- Calcémie : normale

- Magnésémie : normale
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TRAITEMENT
Les moyens médicamenteux utilisés durant son séjéhépital :
- CALBRONATE comprimé effervescent a 2mg : un comgrila matin et un le
soir.
- Psychothérapie de soutien
- Rééducation fonctionnelle pendant 3 jours
EVOLUTION
Au troisieme jour de son hospitalisation aucunéelaudu membre supérieur
gauche, et-elle arrive a marcher.
Contrdle régulier tout le 2 mois au service neusgepiatrie.

Tableau N° 01 : Répartition de la paralysie fonctianelle en fonction de I'age

Age (ans) Nombre de cas %
0-5[ 0 0%
[5-12] 0 0%
[13-14] 1 9,09%
[15-16[ 2 18,18%
[17-20] 1 9,09%
[30-40] 6 54,54%
[41-45[ 1 9,09%
[46-70] 0 0%
Total 11 100%

Tableau n°02 : Répartition des paralysies fonctionelles selon le sexe

Sexe Nombre de cas pourcentage
Masculin 02 18,18%
Féminin 09 81,81%
Total 11 100%




TROISIEME PARTIE
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS

|- EPIDEMIOLOGIES [7, 36, 32, 18, 14, 16, 29]

D’apreés, la paralysie fonctionnelle d’'un membrewrs inertie ou un blocage de
la capacité d’'un membre, sans relation a une &teirganique démontrable a 'examen
neurologique.

D’aprés Michel de CLERQ [7], nous signalons quesuavenu de cette paralysie
est brutale, peut apparaitre comme un accidergitoare.

Et Moreau [36], a dit que: chaque individu a sgofa propre d’exprimer ses
impressions et son adaptation devant une situgéone envers son entourage. C’est un
individu ayant une personnalité pathologique.

Dans notre service de neuropsychiatrie, nous avensnsé 298 malades
hospitalisés (pour une période de Janvier au Jd@®Rdont 122 sont admis pour des
probléemes neurologiques et 176 pour des motifshiatraques.

I-1- Epidémiologie selon I'age

L’'age prend une place assez importante pour discgtd’épidémiologie de la
paralysie fonctionnelle.

D’aprés la revue de la littérature, quelques travde publications déterminent
I'age de gens qui sont atteints de cette maladie.

La moyenne d’age se situe entre 30 a 40 ans, aneefréquence de 45% des cas
et des extrémes de 14 ans et de 45 ans. (Tabledu N°

Ceci est confirmé par COLL [32] que les troublestByiques a lieu le plus
souvent chez l'adulte de 30 ans. Et la notion deefiée secondaire est a étudier avec
I'attention dans le cadre de vie du patient, sursom le plan affectif.

Et ces taux élevés chez I'adulte jeune s’expligpantdes raisons suivantes :

- la présence des antécédents de dépressions etr@ks (sonflits socio
conjugaux et professionnels) qui se manifestenetée @ériode d’age ou les adultes
jeunes restaurent leur foyer, leur famille, et lgitmation professionnelle.

- Vicissitude du développement psycho-affectif durdi@nfance se
compliquant de réclamations des bénéfices secaslair

- Les facteurs environnementaux.



33

I-2- Epidémiologie selon le sexe

Dans notre étude, parmi les cas observés au CHWhtdajanga, on a remarqué
une prédominance féminine (plus de 80%). Elle @tteeuf femmes pour deux
hommes.

Cela pourrait expliquer par une plus grande exjosiles femmes a certains
traumatismes psycho affectifs et émotionnels (olagem n° 02, 03), on a remarqué
que, la survenue de cette paralysie fonctionnafleorutale, ou peut apparaitre comme
un accident occasionnel ou transitoire (post-émottle) ; ou apres une dispute avec
les parents (observation n° 01, 04, 05, 06, 07, 11)

De nombreux auteurs ont trouvé les mémes prédoesaféminines, telles
SHEPHERD, COOPER, KALTON et BOWN [18] qui ont tr@uwune plus grande
morbidité chez les femmes a une valeur de 117 ¥89 &0 pour les hommes.

Et dans la société, surtout les femmes sont par&simés, voire méme
refoulées ; alors elles utilisent la conversion atigue comme médium pour exprimer
leur malaise psychologique profond, selon LEVY B

Et quand aux célibataires (n° 05, 07, 09), pentladeuxieme moitié de vie, ils
seraient plus exposés que les gens mariés.

Tandis que d’autres groupes (par exemple les veafservation n°09, 18
(Marie Claire), s’averent étre des populations @t hiaque de décompensation.

Et SAURI [16] a trouvé la méme répatrtition selerséxe des névroses dans les
pays en voie de développement : d’Afrique et em@eaBretagne.

Et KEELP et BASEL [29] dans les districts rurauxiaé petite ville d’Ethiopie
ont trouvé la prédominance féminine de la paralf@nctionnelle d’origine hystérique.

A Madagascar on a constaté une nette prédominama®xk féminin chez la
population jeune d’apres les donnés statistiquda gdanté publique.

Cela a été regle pour le recrutement de noavesune valeur de 2/11.

Il — CLINIQUES [15, 12, 19, 24, 1, 15]

Du point de vue clinique, nous rappelons que lalgsaie fonctionnelle d’origine
hystérique est due a une inertie ou a un blocagéa dmpacité fonctionnelle d’'un
segment d’'un membre, sans relation a une attengi@nique démontrable a I'examen

neurologique détaillée.
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Donc c’est une paralysie fonctionnelle, qu’ellest’pas explicable par I'atteinte
|ésionnelle, ou organique, ou par un mécanisme ipbgthologique connue d'aprés
NOMINE B. [15].

Mais ; ils répondent a l'idée que le patient set fdes maladies et du
fonctionnement de son corps, car «leur topograpest plus psychique
gu’'anatomique ».

Parmi les éléments cliniques les plus fréquentomuonstate lors de la
paralysie fonctionnelle, on a pu relever les symm&$ suivants pour nos cas :

- troubles de la motricité
- trouble de la tonicité
- troubles de réflexes
- troubles sensitives
[I-1- Pour les troubles de la motricit§l2, 19, 24]

Les membres sont blogués fonctionnellement, mais rmmaralysés
neurologiquement, c'est-a-dire, il n’y a pas diateeorganique ou Iésionnelle ; la cause
est purement psychique.

Les mouvements volontaires sont bloqués ; cas tie patient (observation :
02, une dame de 45 ans, entrée dans notre senicaipe impotence fonctionnelle des
deux membres inférieurs.

Elle a fait une crise de contracture généraliség-@motionnelle (perd d’'un étre
chere : déces de son pére). Cette patiente et plindant plusieurs jours, aucun déficit
moteur, malgré I'impotence fonctionnelle.

Elle n'arrive pas a marcher méme de faire un simpdeivement des membres
inférieurs. Mais elle n’a pas d’atteinte neurolagiqEt la survenue de cette paralysie
fonctionnelle est brutale, comme un accident ooresgl ou transitoire.

Selon GIL R. [12] : de I'hystérie chacun connalt kises, les paralysies, les
anesthésies, le critére historiniqetda frigidité.

Et ce blocage de mouvement volontaire peut étreepté sous forme d'une
astasie, ou une abasie (qui est un défaut de cmdioih automatique, ou une
impossibilité de garder une station debout et dech&a, que n’expliquent, ni des
troubles moteurs, ni des troubles sensitifs, ni ttesbles de la coordination des
membres inférieurs selon WALKER EA. [19].
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[I-2- Troubles de la tonicité
lIs peuvent se présenter sous plusieurs formes soit
- une hypotonie musculaire ;
- une crampe ;
- et une accrocontracture.

Les contractures et les spasmes musculaires soatqu moins localisés et
systématisés. lls sont dus a une augmentatioregeitibilité nerveuse ou de la tonicité
musculaire. Il peut se présenter aussi sous foromedrampe qui est une contraction
musculaire fonctionnelle, non liée a une carencmdgnésium ou de calcium.

Pour une hyperlaxité ligamentaire, les muscles deménus mous et flasques. Il
y a une diminution de l'excitabilité nerveuse ou ldetonicité musculaire, rendant
difficile le maintien de la station debout. C’estdas de I'observation N° °1, N° 04, 05
qui ont tout d’'un coup aprés la dispute avec sesnps; elles n'arrivent pas a marcher,
leurs membres deviennent flasques, hypotoniques.

Elles ont des crampes musculaires trés doulouregsese sont pas calmeé par
les antalgiques majeurs.

Et GRIVOIS H. [24] a dit que : la survenue de cett@adie est brutale et
favorisée souvent par I'arrivée d’un public papsmt a I'évenement.

[I-3- Troubles des réflexes

Le plus souvent les différents types de réflexest sonservés et méme vifs
exprimant I'hyper excitabilité musculaire relevame hypertonie anxieuse (observation
N°01,02). Les réflexes cutanéo-plantaire est ngrmast-a-dire PAS de signe de
BABENSKI. FAINSILBER [1] signale que ce signe de BENSKI est un parfait
illustration, trace d’'une souffrance du systémeveex central pyramidal, et utilisé
comme élément de diagnostic, mais aussi de digtin@ntre maladie organique et
psychique. Mais ce signe est presque absent dankes cas de nos patients.

[I-4- Troubles sensitifg20, 23]

Ces troubles peuvent étre marqués par :

- une dysesthésie: qui réalise des sensationsgaledissement, de
fourmillement, de brdlure ou de courbature.
- Une douleur : de durée variable de quelques bejomers, méme fixée a

des années.
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D’apres PEDINIELLI JL [20] a dit qu'il est imposdéd de décrire les
manifestations paroxystiques des « états hyst&igueellement leur richesse et leur
diversité sont grandes.

Parfois cette douleur est de type et de siegerdift¢ et survient en un point
précis, donnant au malade I'impression d’un coupalgnard perforant des tissus.

Mais aucune lésion organique décelable n'a ététifdm) c’'est ainsi que

I'origine psychiatrique reste la seule éventuadiiélogique.

On peut aussi avoir :

- une anesthésie, portant sur un ou plusieurs mddel sensibilité,
localisées a des zones tégumentaires plus ou nvastes, en gant, en botte ou en
chaussettes souvent, parfois tres sensible nommealed’aprées CAMBIER [23].

On a aussi une hyperesthésie des zones ditesérdyshe ».

- Les troubles de la sensibilité objectifs :

- Se traduit par la perte de la sensibilité vibrat@u diapason du sens
baresthésique, et la perte de sensations doul@sepsofondes (méme on pique
profondément). Mais parfois des troubles de la ibéité superficielle : tactile et
themo-algegique peuvent se manifester.

[ll- DIAGNOSTIQUE
[1I-1- Diagnostic Positif [16, 1, 6, 3, 1, 11, 5]

La névrose hystérique est une expression d'un licoiftra psychique
inconscient a travers des manifestations corparélans substratum organiques).
Et le corps est lieu d’expression de I'ensemblelalgersonnalité, entre autre des
conflits psychiques.
Selon SAURI [16], au début de XXéme siecle, lesnpds physiques sans évidence
organiques, étre qualifiées de « conversion » etina origine psychologique. C'est-a-
dire la détresse psychique s’exprime sous formewaptomes physiques.

D’aprés FAINSILBER [1] : certains troubles doivestirer I'attention, car ils
peuvent étre révélateurs d'une organisation hygtéripathologique. Il s’agit des
boiteries, des paralysies fonctionnelles, des spasmes douleurs touchant surtout

I'appareil locomoteur
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Concernant notre étude, la paralysie fonctionredkeun des symptémes le plus
frequemment rencontré dans I'hystérie. Elle obainamécanisme de conversion et en
se manifeste par un refoulement et exprime un.désir

La scene ou se joue le conflit empreinte les vdigscorps imaginaires non
superposables aux corps somatiques selon HAYNAL [6]

C’est une maladie réelle, mais une troubles dexéfl, avec un signe de réflexe
cutanéo-plantaire normal.

Et I'évolution de cette paralysie fonctionnellet eapontanée et spectaculaire,
c'est-a-dire la contracture musculaire doulourepseit régresser avec ou sans
traitement.

v' Blocage de la tonicité, avec conservation de réfiex
Elle s’observe surtout au niveau des membres afggi On a un blocage ou une inertie
de la capacité fonctionnelle d'un membre sans ioglata une atteinte organique
démontrable a 'examen nérologique détaillé.

D’aprés GIRADI et TALAMO [3], les réflexes sontmrgervés ou normaux. Elle
n'est pas d’atteinte lésionnelle, ou organique.

Mais ils répondent a lidée que le patient se fddés maladies et du
fonctionnement de son corps.

v’ L’absence de trouble sensitive
Les fonctions sensitives sont bien conservéesselssibilité vibratoire au diapason,
sensibilité, superficielle tactile et themo-algegiq

Et LAPLANCHE [11] a dit que parfois, on a une gede sensation douloureuse
maladie mental.

La paralysie d’origine hystérique est représept#des symptémes suivants :

- Une contracture musculaire douloureuse mais sgns d’inflammation :
- Sa survenue est favorisée souvent par I'arrivaen dublic participant a

I'événement [5].

Et sa durée est variable, de quelques heures, joémse fixée des années.

Elle est dire a une augmentation d’excitabilitéveese ou de la tonicité
musculaire.

Cette contracture a aussi de siege différent gtesutren un point précis donnant

au malade l'impression d’un coup de poignard parfbles tissus.
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L’état général du malade est bien conservé. Etlésuexamens
complémentaires sont normaux : radiologique, biglog (magnésemie, calcémie, ...)
cas de nos patients (observations : N° 06, N°10).

Ces patients ont des contractures musculaires di@ulse, mais sans signe
d’inflammation.

Elles ont une impotence fonctionnelle des membr&sieurs brutalement post

emotionnels : « perds d’un étre chere » (décéssiparents).

[1I-2- Discussion de diagnostics différentiels
Nous signalons que toute activité motrice volaetast assurée par le systeme
pyramidal.
Devant une importance fonctionnelle, le role pridial du médecin c’est de
faire un examen neurologique détaillé dans le doende la motricité.
C’est ainsi que l'atteinte pyramidal devrait s’@rger par I'apparition de signe
de Babinski a I'exploration du reflexe cutanéo-jdéne.
C’est la valeur sémiologique d’atteinte organiges faisceaux pyramidaux.
Devant une paralysie fonctionnelle d’origine néinee, on devrait éliminer par
ordre décroissant :
» Paralysie par atteinte du faisceau pyramidat le signe de Babinski est
pathognomonique
* Les paralysies relevant des autres pathologies saves:
- Les compressions médullaires lentes qui sontalégtie différents telles
que :
v' Paralysie d’'origine inflammatoire comme
» La sclérose en plaque par réaction immunitaire ;
* La maladie de Guillain Barré
Durant ces maladies, les examens biologiques swriraux et on trouve une lésion
organique évidente qui est la cause de I'importdocetionnelle.
v' Paralysie d'origine vasculaire
* Myélite transverse
* Myélite ’ERB
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v Paralysie d’origine tumorale les tumeurs vertébrale et
(ou) épidurale métastatique :
Elles surviennent le plus souvent chez un adultglaede 50 ans.
Leur localisation surtout dorsale, mais elles gamnfois pluriétagées.
Les douleurs osseuses sont tres fréquemment auieprgrian. Et des douleurs
radiculaires s’y associent au début, puis des signeurologiques déficitaires
surviennent.

L’IRM confirme le diagnostic.

v' Paralysie d’'origine infectieuse
* Mal de Pott
» Staphylococcie médullaire
* Neurosyphilis
v' Paralysie ou paraplégie d'origine parasitaire
» Paraplégie spasmodique tropical d’origine Imrtaire
» Cysticercose a localisation médullaire
* Bilharziose médullaire
v' Paralysie d’'origine virale

* PFLA : poliomyélite, ....

IV- THERAPEUTIQUE [8, 25, 37, 34, 14]

Pour avoir une meilleure prise en charge thérapgeeti les paralysies
fonctionnelles névrotiques dépendent de la préeakitdiagnostic.

Il peut y avoir une régression spontanée des ymgx, si les bénéficies
secondaires disparaissent brutalement.

Mais une décompensation symptomatique peut seemme¥sa la suite des
situations difficiles a assumer.

C’est ainsi que par la suite I'évolution vers lhaanicité est possible.

En général, le patient vient voir son médecin p@soudre un probleme qui
I'inquiete et qu'il estime étre d’ordre médical.chherche souvent inconsciemment dans
sa maladie un bénéfice non spécifique, selon BALAGIAS].

Les stratégies du traitement peuvent étre exésstaes differentes méthodes :
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IV-1- La chimiothérapie

ROUILLON F. [25] surtout, hospitaliser le maladeupagompre les afférences

socio familiales, et en privant I'hystérie de samblque peut faire céder les

symptoémes.
Et c’est pendant I'hospitalisation qu’on a bienvailter I'évolution de la maladie aprés
le traitement.

Les médicaments que nous vous prescrits sont :

« UVIMAG B6, MAGNE B6, MAG SR : leur action est de ndinuer

I'excitabilité némorale et la transmission neurooulgire
Et on associe quelque fois par :
 La Bromocalcique : CALCIBRONAT reéunissant une aitéiv sédative
corticale du brome et une action périphérique dici@a sur I'excitabilité
neuromusculaire ont été nécessaire.
Et, on associe parfois, par le traitement des siggsociés comme :
» Les antalgiques pour les céphalées intenses, ldsuts insupportables ...
» Les antidépresseurs pour la dépression ou syndd@mpeessifs (cas de nos
observations n° 02, n° 04, ...).
IV-2- La psychothérapie

D’aprés P. JANNE [37], nous sommes d’accord pote due le traitement de
base des Névroses est la psychothérapie s’appsyanine bonne relation médecin
maladie.

On entend généralement par psychothérapie, uneodetle traitement agissant
sans intervention biologique sur le psychisme sk@sychothérapique toute démarche
méthodique visant a modifier de fagon durable latien de I'organisme a son milieu
en agissant sur le médiateur de cette relatior pgychisme », d’apres ORG [34]. Elle
a comme caractéristique d'utiliser pour guérir mehorer les maladies mentales par le
rétablissement de la relation entre le malade etddecin [14].

Nous pouvons proposer plusieurs techniques désdi@am du malade, mais cela
doit étre adapté selon la situation et les cas.

e La psychothérapie de soutien : qui est une psyénaine individuelle. Elle

est la plus couramment pratiquée, dont le discdaitstenter de dévaloriser

la maladie.
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Certaines sont fondées sur les théories psychamadgt comportement
essentiellement I'utilisation d’échangés verbauxdet la relation médecin-
malade.

* Un psychodrame : le but est de faciliter I'expresside valoriser la guérison
par décharge des émotions, de lever les inhibigbmke révéler le sujet a lui-
méme en dramatisant la situation

* La psychothérapie collective ou familiale

Elles comportent essentiellement: les psychotlesapde groupe, les

psychodrames, psychothérapies familiales, les piEga institutionnelles et les
sociothérapies. La psychothérapie collective eshlinée avec une psychothérapie
individuelle, pour améliorer son environnement figaha son retour a domicile.

IV-3- La Kinésithérapie

Elle peut étre indispensable et devrait étre acemgm@e de psychothérapie.

V- SUGGESTIONS

La paralysie fonctionnelle névrotique est une dibec particulierement
fréquente chez les adultes jeunes.

Elle est difficile a diagnostiquer a cause desmésanismes étiopathogéniques
qui sont souvent complexes. La notion de bénéfieeondaire est a étudier avec
attention dans le cadre de vie du patient.

Par conséquent, c’est un grand probléme pour d&tgo la famille, et I'Etat
d’avoir une population jeune non productive.

Cette paralysie fonctionnelle nécessite un exard@mque beaucoup plus
spécifiques, afin d’éviter un diagnostic erroné esii aussi une source d’évacuation en
exces qui risque des dépenses initules pour ldléarat établir le diagnostic le plus vite
possible pour une meilleure adaptation thérapeetiqu

Pour notre étude, nous pouvons proposer les gieat&uivantes pour pouvoir
assurer les guérisons et pour éviter la complinat® cette paralysie fonctionnelle.

Organiser une collaboration étroite entre le psyob, le médecin généraliste, la
famille du patient dans la prise en charge théragpee, surtout le soutient morale.

Enseigner aux familles I'importance d’'une bonnlatren affective parentale et

surtout meére-enfant.
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Encourager le patient pour la réadaptation deadealvers la société.

Et ne pas laisser le malade s’enfermer sur lui-epémais I'ouvrir sur le monde
extérieur par I'échange, la réflexion, la discussei la partage, afin de le protéger
psychiquement.

Il faut négliger la situation ou la source de p#tbie, pour éviter la récidive, et
la notion du bénéfice secondaire

Et il faut étre fort en n'importe quelle circonsta que ce soit devant un deuil,
ou conflit ou autre.

Pratique un meilleur traitement psychothérapigete,renforcer une relation
médecin malade pour éviter des soins de routings phatdt des soins humanisés.

Pour le programme national pour la santé menaddtre en place des acteurs de
santé mentale au niveau des CSB pour dépistagé’afiiter des évacuations sanitaires

pour exces.
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CONCLUSION

Nous pouvons conclure que, la paralysie fonctideredt une maladie qui peut défier la
médecine, et difficile a diagnostiquer. C'est umdalge ou inertie de la capacité
fonctionnelle d’'un membre sans relation a une ratteiorganique démontrable a
I'examen neurologique détaillée.

Nous signalons aussi que cette maladie permpttent de tirer des bénéfices
secondaires importants d’'une situation difficileipalerter la famille.

Et sa survenu est toujours brutal, post-émotigneekurtout favorisé par des
facteurs socio-environnementaux.

Le diagnostic de certitude est difficile. Mais dedormations suffisantes,
rapportées par la famille et I'entourage du patisat ses antécédents et I'histoire de la
maladie appuyeés par les signes cliniques et demens complémentaires et examen
neurologique détaillé, nous permettent d’affirmer diagnostic d'une paralysie
fonctionnelle de la névrose hystérique.

La prise en charge doit étre adéquate, pour pnélaerécidive. Et le traitement
médicamenteux associé a I'entretien psychothéeapige importance curative capitale.

Il est souhaitable de former tous les personnédicaux sur le diagnostic et la
prise en charge de la paralysie fonctionnelle, dféviter les évacuations sanitaire par

exces pour des faux diagnostics.
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VELIRANO

Eto anatrehan’ireo mpampianatra ahy, eto amin’agram-mpampianarana
ambony momba ny fahasalamana sy ireo naira-niatené&o, eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, amin’ny anardiDRIAMANITRA
ANDRIANANAHARY fa hanaja lalandava ny fitsipika labdrovana ny voninahitra sy

ny fahamarinana eo ampa-natontosana ny raharaliaabpana.

Hotsaboako maimaim-poana ireo ory ary tsy hitaksas’asa mihoatra noho ny
rariny aho ; tsy hiray tetika maizina na ovianaavéana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoako mizara aminy ny karama metydo az

Raha tafiditra ao antranon’olona aho, dia tsy laailzidy zava-miseho ao ny masoko, ka
ho tanako ho aho samirery ireo tsiambaratelo alaosahiko ary ny asako tsy avelako

hatao fitaovana hanaton-tosana zavatra mamoa tatigmamorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anhoma tsaboiko ny anton-

javatra
ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, argpieeary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain'olombelona na dia vaoorwibroina aza ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrialay’ny maha olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy #&aohampita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Hotoavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtattaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotra henatra sy horabirabian’ireo mpitsatmmako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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