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Nous avons observé pendant une période de trois ans 5 malades présentant
des manifestations psychiatriques de la neuro-syphilis dans deux formations
hospitaliéres importantes de-1'lle : Service de Neuro-Psychiatrie de I’Hopital
Général de Tananarive (3 cas) et Service de Neuro-Psychiatrie de I’'Hépital
Principal de Diégo-Suarez (2 cas).

Sur 10 cas colligés au début, nous n’en avons retenu que 5, car parmi les
5 non considérés :

- 2 (un homme de 51 ans et un homme de 62 ans) ont présenté effective-
ment un état d’excitation pseudo-maniaque avec marque démentielle certaine,
mais la sérologie spécifique a été négative dans le sang et le liquide céphalo-
rachidien ; en outre, chacun de ces malades aurait été traité a la pénicilline
pour des symptomes dont nous n’avons actuellement aucun détail ; le test de
Nelson si utile dans l'orientation diagnostique dans ces cas n’est malheureu-
sement pas de pratique courante a Madagascar ;

- 2 autres (un homme de 52 ans et une femme de 49 ans) ont été hospita-
lisés pour des symptomes psychiatriques apparemment évidents, mais leurs
dossiers étaient incomplets a cause de leur évasion du service ;

(1) Service de Neuro-Psychiatrie - Hopital Général de Tananarive.

(2) Service de Dermato-Syphiligraphie - Institut d’Hygiéne Sociale
Tananarive.
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- le dernier (un homme de 47 ans), traité a I’age de 34 ans pour un acci-
dent primo-secondaire, présente actuellement un état d’excitation incohérente
avec logorrhée, attention émoussée, propos stéréotypés, amnésie globale ;
mais le BW est négatif dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. Il existe
en outre des signes extra-pyramidaux et de rares crises comitiales de type
grand mal d’emblée généralisé qui ont fait mettre le malade en observation
plutdt pour une démence présénile (probablement maladie d’Alzheimer) que
pour une paralysie générale. Mais I’encéphalographie gazeuse n’a pas été pra-
tiquée.

C’est que, dans ce travail, nous n’avons envisagé que les cas de méningo-
encéphalite syphilitique vérifiés sérologiquement dans le sang et le liquide
céphalo-rachidien,

OBSERVATIONS

Observation No. 1

RAM. .. Jean, né en 1922, profession libérale.
— Histoire clinique assez longue, trés détaillée par le conjoint :

- a I’3ge de 20 ans, survenue de troubles du comportement revétant un aspect hypomaniaque
de longue durée (syntonie, excentricité vestimentaire, parfois activité ludique et exhibition-
nisme), mais avec un pragmatisme correct et une intégrité des fonctions intellectuelles qui
lui ont permis de mener a bien ses études et d'avoir par la suite une situation socio-pro-
fessionnelle honorable et familiale convenable (e malade est actuellement pére de famille
nombreuse}.
en septembre 1959, furent notés pour la premiére fois par le conjoint des démarches ambi-
tieuses {achats inconsidérés de livres et aventures sentimentales audacieuses entre autres)
et des sentiments philanthropiques inhabituels.
puis progressivement en 3 mois, s’installent non seulement un état d’excitation avec préoc-
cupations importantes d'ordre mystique et érotique ayant entrainé des difficultés socio-
professionnelles sérieuses, mais aussi une activité délirante a theme mégalomaniaque
certain (les idées délirantes sont variables, fujaces et amplifiées en proportions absurde-
ment immenses). Il n'y a pas d'activité hallucinatoire, ni de phénomeéne d'automatisme
mental.

Au cours de I'hospitalisation qui s'ensuit, on est frappé :

par un syndrome démentiel évident {troubles de lamémoire portant surtout sur les faits récents ;
troubles de I'attention et du jugement ; bonne orientation) ;

et par le peu d'efficacité de la thérapeutique neuroleptique.

C’est au cours d'un bilan biologique systématique qu’a été découverte une réaction spécifique posi-
tive dans le sang :
. Kline + + +
. Kolmer cardio-lipidique + + +
. Kolmer Reiter + + +
cependant qu‘aucune ulcération génitale, ni syndrome cutané suspect n'a été mis en évidence dans les
antécédents au cours de I'interrogatoire du malade, puis de sa femme.

L’examen neurologique a été normal, et en particulier, il n'y a pas eu de troubles de la motricité en
dehors des tremblements labio-linguaux, ni de troubles de la sensibilité, ni de signe d'Argyl!-Robertson.

Les tracés électro-encéphalographiques n’ont montré aucune activité focalisable ; le fond d'oeil est
strictement normal, et les résultats de la ponction lombaire ne prétent a aucune confusion :
- L.C.R. clair, normo-tendu
- Cytologie : 10 éléments/mm3, a prédominance lymphocytaire (80 %)
- Albumine : 0,75 g/1
- Kline ++
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- Kolmer cardio-lipidique + +

- Kolmer Reiter + +. Cette exploration biologique a été refaite pour confirmation, avec des
résultats sensiblement identiques et en plus un Benjoin colloidal précipitant fortement dans les 10 pre-
miers tubes : 12222-22211-00000-0.

Dés lors, le diagnostic de méningo-encéphalite syphilitique ne fait plus de doute devant la mégaio-
manie délirante gquantitative teintée de puérilisme, les troubles du comportement et surtout la positiviti
des réactions sérologiques spécifiques dans le sang et le liquide céphalo-rachidien.

Le traitement institué comportart du cyanure de mercure (une injection intraveineuse quotidienne
pendant 4 jours) précédant la pénicillinothérapre fen tout 20 millions d'unités par cure ; 2 cures dans
|’année ont été entreprises).

L'amélioration clinique a été constatée 3 mois apres le début du traitement : la mégalomanie déli-
rante a disparu, de méme que les préoccupations mystico-érotiques et les troubles du comportement
Les signes biologiques de spécificité par contre sont restés longtemps inchangés. Des contréles sérolo-
giques ont été effectués, dont nous rapportons ic1 quelques résultats :

- le 4-7-1962
Sang : Kline 4+ +
Kolmer cardio-lipidique + +
LCR : 0,5 élément/mm3
Albumine : 0,50 g/1
.BW +
BC : 01012-22221-10000-0
- le 24-4-1964
Sang : BW + +
LCR : 1,6 éléement/mm3
Albumine : 0,25 g/I
BW négatif
BC : réaction impossible (solution de benjoin trop sensible).
- le 26-3-1965
Sang : BW +
LCR : 1,2 élément/mm3
Albumine : 0,35 g/!
BW négatif
BC non pratiqué.
- le 12-1-1966
Sang : BW négatif
LCR : moins d’un élément au mm3
Albumine : 0,25 g/|
BW négatif
BC : 00001-22110-00000-0.
- le 25-8-1967 (dernier contrdle)
Sang : BW négatif
LCR : 0,5 étément/mm3
Albumine : 0,30 g/I
BW négatif
BC : 00001-22101-00000-0.

Déja un certificat médical en date du 4 mai 1960 et un certificat de contre-visite du 24 octobre 1960
ont établi I’aptitude de M. RAM... a reprendre son travail.

Observation No.2

TAH..., né vers 1910, sans profession définie.
— Amené dans le service le 18 mars 1970 par la Police pour récidive de vote de fait sur les pas-
sants, la derniére ayant eu lieu sur la place du marché la veille de I'hospitalisation.

— L’examen psychiatrique permet de noter un état d’excitation intense avec :
- agitatron motrice extréme (hurlements inarticulés) ;
- réactions agressives violentes (bris d'objets, projection de traversin au visage du meédecin,
coups et blessures sur les infirmiers) ;
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- expression crispée, sombre et anxieuse ; I} n'y a pas de logorrhée, mais un mutisme entre-
coupé de quelques propos émis violemment a I’encontre de “ceux qui ent volé tous ses biens”
{il désigne les policiers) ; mais on note déja quelques achoppements syllabiques.

Tout autre examen a été momentanément impossible, et I’injection de sedalande prescrite a éte re-
poussée violemment : puis le paroxysme furieux se calme spontanément assez rapidement, une fois le
malade installé dans sa chambre (qu'il n'a pas refusée a notre grand étonnement) ; on met alors en
évidence :

- une mimigue qui trahit des préoccupations de préjudice, exprimeées d'ailleurs avec convic-
tion : “on a caché mes trois femmes, mes 50 enfants et volé mes 1000 boeufs”. (Les ren-
seignements qui hous sont parvenus une semaine apreés I'hospitalisation devaient preciser
que le malade vit seul dans une hutte aux environs immeédiats de la ville depuis trois ans,
n'a jamais été marié et ne possede aucun bien) ;
une certaine excitation teintée d'euphorie légere enrelationavec ["espoir de recouvrer "ses
biens confisqués” ;

- une désorientation temporo-spatiale, un déficit mnésique important portant surtout sur les
faits récents méme de la journée.

— L’examen somatique fait découvrir :

- un état général plutdt déficient (amaigrissement, température a 37,5 degreés) ;

- un pouls rapide & 104/minute, une tersion artérielle a 16/9, une induration des artéres
périphériques (artéres radiales et humérales), un pouls carotidien égal et symétrique et
I"absence de signes auscultatoires tant cardiaques que carotidiens ;

- un tremblement fin des extrémités, une dysarthrie, une abolition bilatérale du réfiexe photo-
moteur avec conservation du mouvement pupillaire associé & I'accommodation.

C’est devant ce signe d'Argyli-Robertson typique que la ponction lombaire a été pratiquée d’urgence
(acceptée complaisamment par le malade) ; I’examen du fond d’oeil n'a pas été demandeé.

Le 25 mars 1970, alors que le malade a incomplétement réagi au traitement neuroleptique {persis-
tance de I'agressivité, de l'activité délirante mégalomaniague, mais sommeil calme), le dossier biolo-
gique est constitué, et nous avons retenu les résultats suivants, les plus précieux pour la confirmation
diagnostique :

Sang : Réactions sérologiques spécifiques :
. Kolmer cardio-lipidique + + +
. Kolmer Reiter + + +
LCR : 100 éléments/mm3 (lymphocytes : 95 %)
Albumine : 0,90 g/|
Sucre : 0,857/
Chlorures : 7,80 g/|
BC : 12212-10100-00000-0
BW + -+

Le traitement a été institué immédiatement (cyanure de mercure 1 cg en injection intraveineuse
quotidienne pendant 4 jours, suivi d'une cure a doses journaliéres progressives de pénicitline : au total
30 millions d'unités. Le 28 mars 1970 au soir, on note (a survenue dun syndrome'douloureux épigas-
trique a type de crampe, avec :

- engourdissement des membres supérieurs et inférieurs ;

- fidvre a 38,9 degrés et frissons, tableau rapporté a tort a une réaction d'Herxheimer, 12
recherche d'hématozoaires dans le saf\g ayant été positive (lame farcie de plasmodium
vivax).

Cet accés palustre a été respecté, de méme que les suivants qui, de plus en plus rappro\chés, étaient
loin de.revétir I"aspect typique du premier, leur symptomatologie étant plutét celle d'un syndrome abdo-
minal aigu avec vomissements alimentaires, puis bilieux abondants ; les urines sont concentrées.

La crainte de |'aggravation des troubles de 1'état général devait décider 1'arrét de la reviviscence
palustre par le formiate de quinince.

L‘amélioration du tableau psychiatrique a été rapide: 15 jours apres la guérison des accés palustres,
le malade devient plus sociable, les conduites hétéro-agressives et fes 1dées délirantes mégalomaniaques
ont disparu complétement ; mais le tableau démentiel persiste (troubles de la mémoire, troubles mineurs
du comportement sous forme de vol de cigarettes au bureau du service) ; I"interrogatoire repris aprés
cette amélioration n'a pas confirmé fa notion de chancre d'inoculation.

— 36 —



Le malade sort fin juin 1970, de plus en plus ameéliore, avec :

Les
de type

- regain de I'etat général ;

- atténuation importante de I'état démentiel ;

- disparition compléte de I’agitation psycho-motrice ;
- persistance de la dysarthrie.

tracés électro-encéphalographiques pratiqués peu avant la sortie montrent des rythmes lents
théta-delta généralisés supportant des renforcements plus lents en bifrontale,

Malheureusement, le malade a été complétement perdu de vue, n'étant plus revenu en post-cure ;
les avis de recherche ont été vains.

Observation No.3

RAZ

, né en 1929, fonctionnaire.

— Mare, 2 enfants vivants.

Ad

ressé dans le service le 8 janvier 1971 pour “troubles du comportement et impotence des mem-

bres inferieurs”.

On
1) Au
a)
mobile

note :

point de vue psychiatrique :

des 1dées delirantes sous-tendues par des préoccupations hypochondriaques majeures a contenu
(parfois organes lesés, ou enflés, parfois ausst sperme nauséabond.. ), contradictoire d'un examen

a I'autre, incohérent, et ou s'inscrit souvent I"énormité (corps recouvert d'un millier de mouches bleues
ou de platre fait avec des excréments humains, etc.) ; si ces 1dées délirantes sont véecues péniblement,
on n'a pas retrouvé le theme de la damnation éternelle, ni la propension au suicide ;

b)

une régression intellectuelle certaine, avec :
- désorientation temporelle marquée ;
- désorganisation de I'ordre des valeurs ;
modifications caractérielles importantes, I"'importance des reactions coléreuses étant sans
parallélisme avec les motifs qui les ont provoguées ;
- gros troubles de la mémoire de fixationettrés mauvais rendement professionnel (ce symp-
tome ayant été a I'origine des difficultés professionnelles du malade).

point de vue neurologique :

un tremblement bucco-lingual important ;

une paraplégie flasco-spasmodigue avec réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, extension
plantaire bilatérale, niveau sensitif dorsal bas, troubles sphinctériens et absence de troubles tro-
phiques ;

une monoparésie brachiale drorte également spasmodique, avec réflexes ostéo-tendineux vifs. Ce
syndrome évoquant cliniquement une compression dorso-médullaire a précédé le syndrome psy-
chiatrigue de 2 ans (le malade en effet a été suivi au début par un confrére pour des symptomes
qui évoquerarent un syndrome de Brown-Sequard), d’ou la présomption diagnostique de métastases
meduilaires prévalentes d'une tumeur maligne céréebrale, d'autant plus que le fond d’ceil montre
un oedeme papillaire droit et les traces électro-encéphalographiques un foyer de souffrance lente
se projetant sur les régions antérieures prédominant surtout en frontale droite. Mais I'artério-
graphie carotidienne droite et le transit lipiodolé medullatre se sont avérés normaux.

Les réactions sérologiques specifiques (Bordet-Wasserman) positives dans le sang ont reteny |'atten-

tion

I"enquéte sur I'existence d’un contage venerien, de stigmates cutanéo-muqueux et la notion d’un

traitement éventuel sont negatives.

Le liqu

ide céphalo-rachidien s’avére par la suite riche de renseignements (20 janvier 1971) :
pletocytose a 20 éléments/mm3, dont 75 % de lymphocytes ;
albumine a 0,80 g/! ;
glucose a 0,75 g/| ;
chlorures a 7 g/I ;
Kline + +
Kolmer cardio-lipidique + +
Kolmer Reiter + +
Benjoin colloidal : 11221-11101-10000-0.
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Un traitement intensif a été nstitué rapidement :

- cyanure de mercure 1 cg en injection intraveineuse quotidienne pendant 4 jours, suivi d'une péni-
cillinothérapie (au total une cure de 30 millions d'unités}, consolidéee par une cure bismuthée.
Nouvelle cure de pénicilline de 20 millions d’unités 6 mois apres.

Deéja trots mois aprés le début du traitement, le malade est sorti, confié au Centre de Reééducation
fonctionnelle.

Revu réeguliérement en consultation externe, il présente un an aprés I'hospitalisation :

une ameéltoration considérable de la motricité, la marche difficile et pénible au début est possible

actuellement sans canne, grace au traitement et a la mécanothérapie, malgré une monoparésie
crurale droite spasmodique ;

seulement des paresthésies et un niveau sensitif sans limites précises ;
une tendance hypochondriaque sans théeme mégalomaniaque ;

- une sérologie spécifique négative dans le liquide céphalo-rachidien, mais restée positive dans le
sang (Khine +, Kolmer cardio-lipidique —, Kolmer Reiter +).

Observation No. 4

Veuve FAT..., 45 ans, sans profession.
— Histoire clinique longue :

- découverte de lésions alopéciques du cuir chevelu et de plaques fauchées linguales a 1'age
de 25 ans (1950) ; mari soigné d’'un chancre balano-prépucial et d'une adénopathie inguinale
gauche 6 mois plus tot (renseignements mentionnés dans le carnet de santé défivré par le
dispensaire d'alors et que Madame Veuve FAT... garde avec elle).

Le trarttement entrepris a I'époque consistait en une cure de cyanure de mercure unique de 15 injec-
tions intraveineuses (une injection tous les 2 jours) consolidées par 2 series de bismutothérapie (bispé-
zra 2 njections intramusculaires par semaine, au total 10 injections) séparees par un intervalle de 45

En 1958, a I'age de 33 ans, séjour hospitalier pour “état depressif réactionnel a la mort de son mari”
'mért survenue 3 ans plus tot!). Le bilan pratiqué alors montra une sérologie gpécifigue positive dans
le sang (BW + 1) et le traitement institué {cyanure de mercure plus pénicilline en une cure unique de
12 milhions d'umités plus Largactil 25 mg par jour pendant 15 jours) n'a guére influencé le tableau psy-
chiatrique. La malade aurait été perdue de vue par la suite.

C'est

le 23 mars 1970 que nous voyons pour la premiére fois (a malade qui présente :
- un mauvais etat général (amaigrissement marqué) ;
- un éyndrome démentiel avec :
amnésie rétrograde de type korsakowoide, vagues confabulations induites par
I’interrogatoire ;
. désorientation temporelie ;
. troubles du jugement, perte de !'autocritique, des sentiments moraux ;
. troubles du comportement {abus de confiance et indélicatesse) ;
une dysarthrie et des trémulations péri-buccales ; N
des réflexes ostéo-tendineux vifs des membres inférieurs ;
un signe d'Argyl!l-Robertson ;
au point de vue para-clinique :
. BW positif dans le sang
. FO : excavation papitiaire bilatérale
. LCR : 20 éléments/mm3 dont B0 % de lymphocytes
Albumine : 0,50 g/i
Kline +
Kolmer cardio-(ipidique +
Kolmer Reiter +
Benjoin colloidal : floculation dans les 7 premiers tubes, de type
12222-21000-00000-0.

Le traitement entrepris (Cortancyl 20 mg par jour, pénicilline au total 20 millions d’unités) a modifié
considérablement le tableau clinique dans le sens de !'amélioration de )'état genéral, de la négativation
des réactions sérologiques spécifiques dans le LCR, tandis que le syndréme psychiatrique a été absolu-
ment inchangé.
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Observation No. 5

RAT..., né vers 1901, cultivateur
— Inculpé de coups mortets sur la personne de sa femme et incarcéré le 4 novembre 1969.
— Dans les antécédents, on note :
- I'absence de toute notion de contage vénérien ;
- I"absence de passé psychiatrique ;
- une adaptation socio-professionnelle bonne,

L'examen psychiatrique met en évidence :
- une thymie syntone au cours de I'interrogatoire
- une orientation bonne ;

- peu de troubles de la mémoire : on note tout simplement quelques difficultés a I’évocation des
préenoms de ses enfants ; le meurtre est nié catégoriquement par le malade, son inculpation est
d’ailleurs interprétée comme une action malveillante des voisins ; .

- un délire inferprétatif a theme prévalent de persécution, laissant déja entrevoir des idées de gran-
deur : le malade attribue la mort de son pére a un empoisonnement par son demi-frére pressé
d'hériter, et celte de son fils a I’influence néfasie des jaloux (“Vous le savez bien, c’est a cause de
ma renommée, de mes biens, de mes manqguiers, de mon héritage que mes voisins m’en veulent”).
meée, de mes biens, de mes manguiers, de mon héeritage que mes voisins m’en veulent”).

L’examen neurclogique montre :
- un tremblement des extrémités, une dysarthrie, une sensibilité et des réflexes normaux ;
- |"absence de tout stigmate clinique de neuro-syphilis.

Parmi les résultats des examens compiémentaires, deux sont particuliérement significatifs :
- sérologie spécifique positive dans le sang (BW + + +) ;
- pérturbation du liquide céphalo-rachidien :
. réaction celtlulaire modérée (24 éléments/mm3), a prédominance lymphocytaire
(80 %) ;
. albumine a 1,30 g/1 ;
. Kline ++;
. Kolmer cardio-lipidique + + ;
. Kolmer Reiter + + ;
. Benjoin colloidal dévié dans la zone syphilitique : 11221-11101-00000-0.

Les tracés électro-encéphalographiques sont constitués par un rythme physiologique rare avec réac-
tion d'arrét peu nette et par une activité lente de type théta infra-volté dans les regions frontales.

L ‘expertise meédico-psychiatrique du 21 mars 1970 (Dr Rajacnera) ayant conclu a la nécessité de
I'internement a 1'Hépital Psychiatriqgue d'Ambohidratrimo, le malade a été perdu de vue depuis son
transfert.

COMMENTAIRE

L’existence actuelle a Madagascar des manifestations psychiatriques de
la neuro-syphilis n'est pas sans susciter des remarques importantes au mo-
ment ou dans les autres pays, en particulier en Europe, on assiste a la quasi-
disparition de la neuro-syphilis.

C’est qu'a Madagascar, la survenue de telles formes cliniques est souvent
conditionnée d'une part par les difficultés de la prophylaxie sociale en général,
et de I'information de la masse, et d’autre part par le caractére insuffisant du
traitement initial de la syphilis qui est souvent interrompu par le malade lui-
méme deés la disparition du chancre ou dés la négativation des réactions séro-
logiques spécifiques dans le sang.

Il est en effet souvent difficile d’expliquer au public la relation de cause
a effet entre une ulcération indolore des organes génitaux et un syndrome psy-
chiatrique survenant a longue échéance dans un pays ou I'on reconnait encore
malheureusement trop souvent le principe d’une causalité élémentaire immé-
diate.
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A. Considérations étiologiques

a) L’age de nos malades est compris entre 37 et 68 ans, la moyenne se
situant autour de 50,4 ans. Plus important a cons.dérer doit étre I'intervalle
de temps écoulé entre 1"accident d’inoculation tréponémique et [’apparition des
premiers symptomes de la méningo-encéphalite syphilitique.

Dans une de nos observations seulement, la notion d’accident primaire est
connue (Obs. No.4), les manifestations psychiatriques étant observées 8 ans
aprés le contamination responsable ; il n’est pas imprudent & notre avis de
considérer que 1’état dépressif réactionnel a la mort du mari (survenue 3} ans
plus tot) a été le tableau psychiatrique inaugural de la paralysie générale.

Dans les autres cas, il a été difficile de situer la date exacte de la période
primo-secondaire de la syphilis, la notion de chancre n’ayant pas pu étre re-
trouvée a l'interrogatoire des malades et éventuellement des conjoints ; quant
aux cicatrices génitales qui auraient pu étre considérées comme des stigmates
d'une syphilis, nous ne les avons pas non plus retrouvées a I’examen clinigue.

b) Le sexe : Dans notre séried’études, la fréquence masculine de la neuro-
syphilis (4 hommes pour | femme) ne semble pas refléter a notre avis la vé-
rité, la syphilis atteignant en général aussi bien I’homme que la femme.

¢) La fréquence. Il est pour le moment difficile d’avoir une idée exacte de
la fréquence de la paralysie générale a Madagascar ; I'imprécision statistique
tient a plusieurs facteurs :

- difficulté d’estimation de la fréquence de la syphilis elle=-méme :

En effet, les seules statistiques valables car officielles que nous avions
pu consulter concernent uniquement les femmes enceintes (dépistage systéma-
tique de 1971) et donnent :

- 2,23 % de résultats positifs sur 32 128 grossesses examinées dans
la province de Tananarive ;
- 3,80 % de résultats positifs sur 15040 grossesses examinées dans
la province de Fianarantsoa ;
- 4,31 % de résultats positifs sur 4 538 grossesses examinées dans
la province de Dié¢go-Suarez ;
- 5,64 % de résultats positifs sur 13271 grossesses examinées dans
la province de Tamatave ;
- 7,20 % de résultats positifs sur 7818 grossesses examinées dans
la province de Tuléar ;
- 7,75 % de résultats positifs sur 5285 grossesses examinées dans
la province de Majunga,
soit une moyenne générale de 5,15 % de résultats positifs sur un total de 78 090
grossesses examinées en 1971,

Il serait hasardeux d’extrapoler ces chiffres sur le nombre total de la

population de Madagascar.

- fréquence du pian dans les régions c6tieres de Madagascar :

Il nest pas impossible que des cas de pian sérologique chez les femmes
enceintes aient été inclus dans les résultats précités,aucune enquéte clinique
n’ayant été entreprise au cours du dépistage systématique.
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- difficulté de recensement des paralytiques généraux :

Car dans la mentalité des milieux ruraux, la notion d'irresponsabilité
sociale en cas de maladie mentale semble souvent exclure la contrepartic
habituelle du droit a l’assistance médicale ; mais cette tolérance du groupe
socio-familial a la maladie mentale a des limites et les médecins seront ame-
nés a examiner les malades mentaux a 'occasion :

- d’actes dangereux ou considérés comme tels : il est clair que les
formes démentielles pures et les formes sensorielles de la pa-
ralysie générale sont rarement constatées ;

- de I’effondrement économique du groupe familial quand les res-
ponsabilités sont transférées sur un seul membre encore jeune
ou déja tres agé : ainsi sera décidée I’hospitalisation ou I'évacua-
tion vers le Service de Neuro-Psychiatrie le plus proche (il y en
a deux dans toute I’lle : Service de Neuro-Psychiatrie de |'Hopital
Général de Tananarive et de I'Hopital Principal de Diégo-Suarez)
et vers les hopitaux psychiatriques (un & Anjanamasina-Ambohi-
dratrimo, un a Morafeno - Diégo-Suarez).

C’est dans les grandes villes ol I'évolution des idées aidant, que les ¢ir-
constances de découverte de la paralysie générale sont plus fréquentes. Force
nous a été alors de pratiquer des explorations systématiques durant trois ans
(sérologie spécifique dans le sang et le liquide céphalo-rachidien) devant tout
syndrome maniaque, tout syndrome mélancolique, hypochondriaque, confusion-
nel et démentiel délirant, ce qui nous a permis de découvrir les cas de nos
observations.

B. Aspects séméiologiques

1. Les modes de début :

L’analyse de deux de nos observations a mis en évidence des symptomes
qu’on peut considérer comme classiques du début clinique de la méningo-encé-
phalite syphilitique, a savoir :

a) des symptomes sur le mode expansif dans I'observation No. | (démar-
ches ambitiecuses, -préoccupations philantropiques inhabituelles) survenus a
I’age de 37 ans. Quant au tableau hypomaniaque présenté par le méme malade au
cours de I’adolescence et la jeunesse, sonappartenancea la symptomatologie de
la période de début de 1a méningo-encéphalite syphilitique a été discutée et méme
contestée a cause de la trop longue période de silence clinique et psychiatrique
marquée par un pragmatisme socio-familio-professionnel correct quiie sépare
de I’éclosion des premiers signes de la paralysie générale, d’autant plus qu’au-
cune thérapeutique spécifique n’a été entreprise pendant cette période ; nous
considérons donc qu’il s’est agid’une organisation psychotique de la personnalité
totalement indépendante de toute atteinte méningo-encéphalitique spécifique.

b) des symptomes d’ordre dépressif dans |’observation No. 4 ; nous n’avons
malheureusement aucun détail ni sur la durde, ni sur la structure de cet état
dépressif considéré 4 tort comme réactionnel & la perte d’un étre cher.

Il n’a pas été aisé de préciser dans I’histoire clinique du reste de nos cas
ni la période, ni le mode de début de la maladie, faute de renseignements.
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2. A I’examen actuel :

a) le syndrome psychiatrique
Il frappe d’emblée par son acuité au début de I’examen :

a.l. la présentation : elle n’a pas été univoque, mails par contre tres
caractéristique de la forme clinique correspondante : hilare et satisfaite
(Obs. No. 1), furieuse (Obs. No. 2), dépressive (Obs. No. 3) , indifférente
(Obs. No. 4) ; elle a été sthénique (Obs. No. 5).

-

a.2. les signes de la série démentielle :

a.2.1. les troubles de la mémcire : ies déficits mnésiques om
surtout porté sur les faits récents (Ubs. Nos. |, 2 et 3), mais aussi
sur les faits anciens (Obs. No. 4, dans laquelle ils ont affecté un tvpe
korsakowoide). Dans I’observation No. 5, malgré le mécanisme inter-
prétatif du délire, il semble que les troubles de la mémoire puissent
étre surpris indirectement a travers des réponses détournées sciem-
ment ou non, a des questions précises, eta travers la difficulté d’évo-
cation des prénoms de ses enfants.

a.2.2. les troubles intellectuels que sous-tendent en. partie des
troubles de [’attention ont consisté en un ralentissement de I'activité
intellectuelle (Obs. Nos. | ‘et 3), en des propos spontanés pauvres
d’ailleurs trés imprécis et flous (Obs. No. 4)eten une perte des acqui-
sitions intellectuelles automatiques (Obs. Nos. 2 et 5).

a.2.3. les troubles affectifs : ils ont été importants :

- bienveillance allant jusqu’a des sentiments philantropiques, élans
euphoriques responsables des aventures sentimentales multiples
(Obs. No. 1) ;

- dysthymie et réactions hétéro-agressives (Obs. No. 2) ;

- labilité émotionnelle avec réactions coléreuses disproportionnées
avec la cause déclenchante (Obs. No. 3);

- réactions” hétéro-agressives avec incidence médico-légale grave,
en rapport avec un mécanisme interprétatif de délire peu systéma-
tisé (Obs. No. 5) ;

- troubles du sens de I’éthique dans toutes nos observations.

a.2.4, les troubles du jugement ont ¢té appréhendés a travers
ceux du comportement :

- diminution ou perte du sens des valeurs ;

- perte de Pautocritique.

a.l les idées délirantes :

Elles ont été constatées chez 4 de nos malades : le mécanisme, en
général imaginatif, a été interprétatif dans un-cas ; ses thémes ont eté
multiples : mégalomaniaque (Obs. No.l), vindicatif (Obs. Nos. I et 5),
hypochondriaque majeur (Obs. No. 3) : elles ont toutes reproduit le carac-
tere “multiple. absurde, incohérent et contradictoire™ que Falret avait si
bien décrit :



En outre, en dépit de la multiplicté des thémes, les idées délirantes
ont été marquées chez ces 4 malades par I’énormité et I’extravagance, a
la limite du fantastique.

b) le syndrome neurologique

La plupart des signes neurologiques classiques de la neuro-syphilis ont
€té observés, en particulier la triade tremblement-dysarthrie-signe d’Argyll-
Robertson.

b.l. le tremblement

Il a été constant dans nos cinq observations et a surtout intéressé le
territoire labio-lingual : tremblements péri-buccaux sous ’aspect de se-
cousses fibrillaires lors de la parole, petites trémulations linguales.
Quant aux grands mouvements de protrusion et de retrait de la langue
(mouvements de ‘“thrombone” de la langue), nous ne les avions pas ren-
contrés.

Il s’est montré fin et trés discret aux mains.

b.2. la dysarthrie a été également constante, se manifestant par des
achoppements syllabiques, méme dans la prononciationdes mots et phrases
simples et surtout dans leur répétition. Nous n’avons pas exploré 1’écri-
ture de nos malades.

b.3. le signe d’Argyll-Robertson a été trouvé dans deux de nos obser-
vations (Nos. 2 et 4) ; nous avions pu 1’évoquer devant :

- une abolition bilatérale du réflexe photo-moteur avec conservation
du mouvement pupillaire associé a 1’accommodation-convergence
(Obs. No.2);

- un myosis bilatéral stable a I’exploration du réflexe photo-moteur,
malgré une dilatation trés lente et minime par le mydriaticum avant
I’examen du fond d’oeil (Obs. No. 4).

b.4. un syndrome médullaire a été associé au syndrome psychiatrique

de I’observation No. 3 : il s’agit d’une paraplégie flasco-spasmodique avec:

- monoparésie brachiale droite spasmodique ;

- niveau sensitif dorsal bas, troubles sphinctériens et absence de
troubles trophiques, mais avec transit lipiodolé médullaire normal,
et qui a régressé de facon importante au cours de la pénicillino-
thérapie et de la mécanothérapie.

Nous verrons sa place nosologique dans le chapitre des aspects cli-

niques rencontrés.

b.5. Nous n’avons observé aucun symptdme ou syndrome susceptible

de faire évoquer :

- soit un tabés surajouté, et en particulier, il n’y a pas eu de diminu-
tion ou d’abolition des réflexes ostéo-tendineux, ni de troubles de la
sensibilité profonde, ni de signe de Romberg, nid’arthropathie tabé-
tique ;

- soit une paralysie des paires craniennes, en particulier du LIl ou
du VI;

- soit une crise comitiale généralisée ou partielle ;
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- soit une atteinte hémisphérique cérébelleuse ;

- soit une manifestation parkinsonienne ;

- soit une atteinte ictale apoplectiforme ;

- soit enfin une‘atteinte viscérale (hépatique, splénique...) ou cardio-
vasculaire (aortique par exemple).

¢) le syndrome para-clinique a été résumé par :

- la positivité des réactions sérologiques spécifiques dans le sang et le
liquide céphalo-rachidien (Kline, Kolmer cardio-lipidique et Kolmer
Reiter) ;

- la pléiocytose du liquide céphalo-rachidien, en général modéré (de 10 a
100 éléments/mm3) et a prédominance lymphocytaire (de 75 4 95 %) ;

- I’albuminorachie élevée (de 0,50 a 1,30 g/1);

- un benjoin colloidal dont la précipitation a intéressé les 10 premiers
tubes.

11 ne fait pas de doute que ce symptdme humoral confirme une méningo-

encéphalite syphilitique, malgré I’absence du test de Nelson.

Les tracés électro-encéphalographiques non pratiqués dans un cas (Obs.
No.4) ont été normaux.dans l’observation No.1 et perturbés dans les autres
cas : souffrance cérébrale de type lent (Obs. Nos. 2 et 3) et irritatif (Obs.
No.5), localisée dans les régions frontales ; ces signes électriques auraient
pu faire errer le diagnostic vers celui d’un syphilome frontal ou tout au moins
vers celui d’une tumeur frontale associée a4 une paralysie générale, si le ta-
bleau psychiatrique n’avait pas été influencé par la pénicilline, ou si ’artério-
graphie carotidienne n’avait pas été normale (Obs. No. 3).

L’encéphalographie gazeuse et les tests mentaux n’ont pas été pratiqués.

C. Aspects cliniques rencontrés

Chacun de nos cas représente en soi une forme clinique bien précise de
la paralysie générale.

1. Le type expansif

Deux tableaux psvchiatriques caractérisent anotreavis I’observationNo. | :

- d’une part une hypomanie typique au cours de ’adolescence, sans signe
démentiel, sans le moindre signe de la série dissociative, et qui a permis au
malade de tirer pendant 17 ans le meilleur parti de sa mémoire, de sa curio-
sité et de son dynamisme (réussite scolaire, socio-professionnelie et familiale);
malgré PPabsence d’hérédité psychiatrique connue, et si de nombreux exemples
d’hvpomanie préparalytique créatrice ont été décrits dans la littérature, il
nous a semblé logique d’infirmer la nature spécifique d’un tel tableau, car si
la durée de la période préparalytique est variable, elle n’est jamais trop lon-
gue, et la transition avec la période d’état est plutdt marquée par une progres-
sion insensible des symptomes.

- d’autre part, un état d’excitation avec démarches ambitieuses, senti-
ments philanthropiques, préoccupations mystico-érotiques, exhibitionnisme
sexuel, idées délirantes a théme mégalomaniaque, discret sydrome démentiel,
et évoquant une paralysie générale confirmée par les examens complémen-
taires.
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I' s’agit donc d’une forme expansive typique de paralysie générale chez
un homme de 37 ans ayant présenté une hypomanie typique de I’adolescence
probablement constitutionnelle.

2. Le type pseudo-*“maniaque furieux”

L’observation No. 2 fait état chez un homme agé d’environ 60 ans d’un état
d’excitation psycho-motrice importante dont I’analyse a permis de mettre en
évidence :

- des réactions hétéro-agressives violentes ;

- une expression crispée et anxieuse ;

- I'absence de logorrhée, avec mutisme entrecoupé de propos proférés
avec véhémence, suivis d’une période de calme spontané qui rend compte
de certains détails a nos yeux trés précieux pour la démarche diagnos-
tique, a savoir :

- des idées délirantes a mécanisme imaginatif et a theme de préjudice,
avec subexcitation et tout de méme' présentation euphorique dans la-
quelle s’inscrit une note mégalomaniaque quantitative ;

- un affaiblissement intellectuel ;

- des achoppements syllabiques ;

- et un signe d’Argyll-Robertson.

Cliniquement, on peut éliminer :

- un syndrome maniaque post-critique malgré le calme apparent transi-
toire survenu quelques heures aprés I’hospitalisation a cause de I’ab-
sence de la stéréotypie verbale et de I’obtusion de la conscience ;

- une manie furieuse typique, beaucoup de signes de la série maniaque
manquant dans le tableau.

On retient, au vu du syndrome humoral surajouté, une méningo-encéphalite
syphilitique a forme pseudo-*maniaque furieuse” chez un homme de 60 ans,
et dont I'évolution heureuse apreés plusieurs accés palustres a plasmodium
vivax non thérapeutiques fera I’objet d’'une considération intéressante dans un
chapitre ultérieur.

3. Le type hypochondriaque majeur de la forme dépressive, associé a une
myélopathie spécifique

Le syndrome psychiatrique de I'observation No. 3 représente letype méme
de I’hypochondrie délirante, avec vécu dépressif sans idées de suicide, dans
un contexte d’énormité -a la limite du fantastique. Plus difficile & éliminer a
été I’hypochondrie délirante de la démence présénile, mais le syndrome humo-
ral a été caractéristique de la paralysie générale.

S’il a été difficile d’assigner un cadre nosologique précis au syndrome
médullaire associé, nous pensons qu’il répond également a une étiologie spé-
cifique a cause de la récupération de la marche et de la diminution importante
des troubles de la sensibilité sous pénicillinothérapie et grace a la mécano-
thérapie.

Le diagnostic de tabés ne se pose pas devant I’absence du syndrome des
fibres longues ; par contre, ont été envisagés successivement la myélite trans-
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verse, la pachvméningite cervicale hypertrophique et le syndrome d'Erb ; en
faveur de ce dernier, nous retenons le début progressif, |'exagération et le
caractére polycinétique des réflexes ostéo-tendineux des membres inférieurs
et du membre supérieur droit, les troubles sphinctériens et 1’absence de trou-
bles trophiques; mais le caractere flasco-spasmodique de la paraplégie n'est
pas sans évoguer un tvpe de cas intermédiaires avec troubles sensitifs entre
la myélite d’Erb et la myélite transverse.

Il s’agit alors d’une méningo-myélo-encéphalite syphilitique, a ne pas
confondre ici avec le syndrome de Guillain-Thaon.

4. Le type démentiel pur

C’est le cas de I'observation No. 4, dont les caractéristiques sont les sui-

vantes :

- mise en évidence d’un antécédent précieux pour |'orientation diagnosti-
que : chancre du conjoint, 1ésions alopéciques du cuir chevelu et Iésions
mugqueuses de la langue chez notre malade ;

- svndrome démentiel inauguré par un état dépressif, absence de toute
activité délirante, le tout navant pas réagi au traitement institue ;

- svndrome humoral absolument caractéristique dans le sang et le liquide
céphalo-rachidien ;

- négativation du liquide céphalo-rachidien sous pénicillinothérapie.

5. Le type délirant interprétatif avec incidence médico-1égale

Il s’agit dans notre derniére observation d’une activité délirante a méca-
nisme interprétatif et a theme de persecution et de préjudice, sans signe dé-
mentiel évident en dehors des déficits mnésiques d’ailleurs trés discrets, au
cours de laguelle on a eu a déplorer une incidence médico-légale grave avant
fait 1’objet de I’incarcération du malade.

La coloration mégalomaniaque du délire interprétatif, I'hyperalbumino-
rachie a 1,30 g/l, I’hypercytose a 24 éléments/mm3 a forte prédominance
Ivmphocytaire dans le liquide céphalo~rachidien (80 %). la positivité des réac-
tions spécifiques d’hémolyse et de floculation dans le liquide céphalo-rachidien
et la forte déviation du benjoin colloidal dans 1a zone syphilitique nous ont per-
mis de classer le cas de cet homme de 68 ans dans le cadre de la méningo-
encéphalite syphilitique a forme délirante interprétative, avec réaction anti-
sociale grave.

Il reste bien sur a discuter sérieusement la. survenue d'une paralysi~
générale chez un délirant chronique interprétatif malgré I'absence d'un passé
psychiatrique : nous n'avions pu le faire, le malade avant été perdu de vue
depuis son internement a 1’hépital psychiatrique.

D. Aspects évolutifs
1. Sous pénicillinothérapie

Nous avons toujours fait précéder la pénicillinothérapie d’une cure mer-
curielle par voie veineuse pendant quatre jours et l'avons instituée a doses
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journaliéres progressives jusqu’a concurrence de 20 ou 30 millions d'unités.
Aucun incident ou accident n’a été remarqué.

Deux de nos cas ont eu des résultats remarquables :

- pour le malade de I’observation No. |, la réinsertion socio-profession-
nelle a été déja possible un an aprésla découverte des premiers signes malgré
la persistance de la positivité des réactions sérologiques spécifiques dans le
liquide céphalo-rachidien pendant 7 ans. Deux cures annuelles chaque fois
consolidées par le bismuth ont eu finalement raison des troubles humoraux.
La syntonie constatée lors des consultations ultérieures de post-cure est-elle
le résidu de la paralysie générale ou constitue-t-elle la reviviscence de |"état
hypomaniaque de I’adolescence ?

- le cas No.3 a également beaucoup bénéficié du traitement tant sur le
plan psychiatrique (I’hypochondrie délirante du début s’est organisée sur le
mode mineur et sa marque d’énormité a complétement disparu au bout de¢ six
mois) que neurologique (la marche est devenue possible sans canne et il ne
persiste que des paresthésies sans niveau précis) ; mais la réintégration pro-
fessionnelle n’a pu étre autorisée.

Quant a la malade de I'observation No.4, le svndrome démentiel n’a été
aucunement influencé.

2. Sous pénicillinothérapie associée incidemment a des accés palustres
a plasmodium vivax non thérapeutiques

Le résultat a été inespéré (Obs. No.2) quand on considére la gravité du
tableau clinique au début ; nous ne pouvons donc que recommander a Mada-
gascar :

- de laisser évoluer les acces palustres sous couvert d'une surveillance
constante de !'état des malades et d’un diagnostic parasitologique précis
préalable de la variété vivax du plasmodium ;

- de procéder a la malariathérapie : cela est tres possible du fait de la
forte endémicité palustre de nos régions, encore faut-il respecter les
contre-indications classiques et les principes du choix de la variéeté
plasmodiale (plasmodium vivax a cause de son innocuité).

CONCLUSION

Pour conclure cette étude, nous retiendrons :

1) I’existence encore actuelle de la neuro-syphilis a Madagascar

Dans notre série, nous avons rencontré :

- une farme expansive ;

- une forme pseudo-‘ maniaque furieuse ”.

- une forme dépressive a formulation hypochondriaque majeure associée
a une myélopathie spécifique nosologiquement intermédiaire entre la
myélite d’Erb et la myélite transverse ;

- une forme démentielle pure ;

- et une forme délirante chronique interprétative avec incidence médico-
légale grave.
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Ce fait est du :

- a I’absence de traitement spécifique dans la majeure partie des cas, le
chancre d’indculation tréponémique passant souvent inapercu ; quand
I’accident primaire a été constaté par le malade, un traitement local
banal est souvent appliqué par lui-méme (pommade antibiotique, prépa-
rations locales empiriques...) laissant évoluer inexorablement la ma-
ladie ;

- a Pinsuffisance du traitement, qui est souvent interrompu par le malade
lui-méme soit dés la disparition du chancre, soit des la négativation des
réactions sérologiques spécifiques dans le sang : on ne saura jamais
insister sur “I’importance d’un dépistage systématique de la syphilis
avec son corollaire, le traitement précoce et intensif de la syphilis
primo-secondaire sous le couvert d’une surveillance réguliére du liquide
céphalo-rachidien un an puis trois ans et enfindix ans aprés le chancre”
(Boudin et Durupt). C’est dire Pimportance que revétent a Madagascar
la multiplication des dispensaires déja existants, leur dotation en labo-
ratoire- de sérologie, et enfin une information scientifique de la masse.

2) I’appréciation difficile de la fréquence de la paralysie générale, a cause de
la difficulté actuelle de I’estimation de celle des cas de la syphilis. En effet,
les statistiques exploitables car officielles sont les résultats d’un dépistage
sérologique entrepris par I’Institut d’Hygiéne Sociale auprés des dispensaires
de chaque circonscription médicale de U'lle chez seulement les femmes en-
ceintes ; ces statistiques ont certainement englobé les cas de pian sérologique,
aucune enquéte clinique n’ayant été entreprise.

En outre, nous croyons devoir insister sur le fait que la forte endémicité
palustre de la Grande lle n’est pas sansatténuer considérablement [e syndrome
psychiatrique si classique de la paralysie générale par le truchement d’une
malariathérapie spontanée.

Cette constatation malheureusement basée sur un cas unique (Obs. No. 2)
est 4 notre avis suffisamment éloquente pour expliquer beaucoup d’erreurs
diagnostiques par défaut, quand on pense que 150 cas de paralysie générale ont
été découverts de 1960 a 1969 dans un seul service de neuro-psychiatrie au
Sénégal, pays aussi fortement impaludé que le notre, sinon plus. (Travail de
Collomb, Girard, Dumas et Touré, 1969). Cette remarque doit nous inciter a
penser aux manifestations psychiatriques de la neuro-syphilis devant tout
trouble du comportement (vol a 'étalage, violences, coups et blessures, atten-
tats aux meeurs, vagabondages, etc.) et & les vérifier par les examens de labo-
ratoire pour pouvoir agir en conséquence.

3) ’intérét de la malariathérapie associée a la pénicillinothérapie dans le
traitement de la paralysie générale, afin que soit vrai a Madagascar ce que
Wagner Von Jauregg, un des pionniers heureux de la malariathérapie, a écrit
voici 40 ans : “Quand tous ceux qui sont menacés par la paralysie générale,
tous les- syphilitiques a la période latente tardive avec réaction positive du
liquide céphalo-rachidien seront soumis a la malariathérapie, les-psychiatres
n’auront plus guére a s’occuper de la paralysie générale™.
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RESUME

A partir de cinq observations de manifestations psychiatriques de la neuro-
syphilis dans leur pays, les auteurs essaient d’en dégager des considérations
étiologiques, cliniques, thérapeutiques afin de pallier les difficultés rencontrées
dans la réalisation de leur travail de dépistage systématique, de surveillance
en post-cure, écueils dus en partie aux conditions socio-culturelles et écono-
miques d’un pays en voie de développement.
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