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CEREBELLITE AU COURS D’UNE MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

Les manifestations neurologiques de la mononucléose
infectieuse sont disparates et seules les réactions séro-

logiques permettent de les rattacher à leur cause précise.
Pa rmi elles, la cérébellite est ra ri s s i m e. Au s s i , nous a-t-il paru
intéressant d’en rapporter un cas récemment observé.

Le patient âgé de 20 ans est hospitalisé pour un syndrome
cérelleux d’apparition brutale. Il  n’avait pas d’antécédent patho-
logique et avait présenté, trois jours avant l’hospitalisation,une
angine fébrile qui avait nécessité une antibiothérapie. La veille de
son hospitalisation, des troubles de la marche étaient apparus.

A l’admission, le patient avait présenté de la fièvre, une
a n gine ro u ge, des adénopathies sous-angulo-maxillaire s , une splé-
nomégalie. L’examen neurologique mettait en évidence un syn-
d rome cérebelleux intense et des réfl exes ostéo-tendineux vifs. Les
réflexes cutanéo-abdominaux étaient présents. Il n’y avait pas de
t ro u bles de la conscience ou des fonctions cog n i t ives. L’ examen des
nerfs craniens était normal. Il n’y avait pas de ny s t ag mus. Il n’y ava i t
pas de signes méningés. La marche était ataxique avec un élargis-
sement de la base de sustentation.

La formule numération sanguine montre une hyperleuco-
cytose avec hyperlymphocytose. Il n’y avait pas d’anomalies des
paramètres inflammatoires, des enzymes hépatiques, de la coagu-
l ation. Le liquide céphalo-ra chidien était de composition cy t o - ch i-
mique normal. La séro l ogie VIH était négat ive. Devant ce syndro m e
mononucléosique, le diagnostic de mononucléose infectieuse est
évoqué. Un traitement symptomatique est mis en œuvre.

Quelques jours ap r è s , l ’ apy rexie survient mais le syndro m e
cérebelleux persiste. Le scanner cérébral réalisé, sans produit de
contraste, le jour de l’admission, était normal.

Les séro l ogies virales étaient négat ives pour influenza A et
B, parainfluenza, entérovirus, herpèsvirus.

Le diagnostic de mononu cléose infectieuse est confi rmé par
la positivité des réactions de Paul-Bunnel-Davidhson, par la mise
en évidence des immunoglobulines M anti-VCA et l’absence des
anticorps anti-EBNA.

L’évolution est marquée par la disparition du syndrome
cérébelleux sans laisser de séquelles.

La mononucléose infectieuse est une affection fré-
quente dont le caractère dominant est d’être une maladie de
l’adolescent et de l’adulte jeune. La sémiologie de la mono-
nu cléose infectieuse dans sa fo rme commune la fait aisément
re c o n n a î t re. L’ ap p a rition aigue d’une at a x i e,précédée par une
virose fait poser le diagnostic de cérébellite.

L’absence de modifications des autres sérologies
virales effectuées dans le cadre de la cérébellite, la mise en
évidence d’anticorps anti-VCA et la négat ivité des anticorp s
a n t i - E B NA ont permis de confi rmer la mononu cléose infe c-
tieuse.

A i n s i , les manife s t ations  neuro l ogiques sont ra res et
se voient en moyenne 1 à 9 fois sur 100. Sur 239 cas, R a f t e ry
et collaborateurs (6) rapportent 5 manifestations neurolo-
giques : 2 méningites lymphocytaires et 3 syndromes de
Guillain-Barré. La cérébellite est mal connue (2-5, 7, 8).
Bennet (1) décrit un cas de syndrome cérébélleux aigu et
r é gressif comme manife s t ation unique d’une mononu cl é o s e
infectieuse à réaction de Paul-Bunnel-Davidhson positive.
Les troubles apparaissent, généralement, dans les premiers

jours de la maladie et l’évolution s’étale sur 3 à 5 semaines.
Le liquide céphalo-rachidien est le plus souvent normal. La
régression des signes est lente, elle aboutit à une guérison
totale.
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URETERE TRIFIDE OBSTRUCTIF (A PROPOS D’UN CAS)

Les triplicités urétérales sont des malfo rm ations très ra re s
du tractus uri n a i re, e nv i ron une centaine de cas sont rap-

portés. Nous avons pu observer un cas de trifidité urétérale
associée à un système double controlatéral. Une revue de la
littérature nous a permis de faire ressortir les principales
notions établies à propos de cette malformation.

Le nourrisson Meryem M. de sexe féminin, âgé de 18 mois
a été hospitalisé dans notre structure en août 2000 pour vomisse-
ments et fi è v re. Depuis l’age de 2 mois, elle présentait des accès de
fièvre inexpliqués.  L’examen clinique à l’admission trouve un
contact lombaire ga u che qui oriente ve rs une pat h o l ogie uro l ogi q u e.
L’ examen cy t o b a c t é ri o l ogique des urines met en évidence une infe c-
tion urinaire à entérobacter, la fonction rénale est normale.

L’ é ch ographie rénale tro u ve une ure t é ro hy d ro n é p h rose bila-
térale : modérée à droite avec conservation de l’index cortical ; et
très importante à ga u che avec diminution de l’épaisseur du cort ex .
Elle suggère l’existence d’un système urétéral double des deux
côtés. 

L’ u rographie intraveineuse montre : à droite une bifidité uré-
t é rale à confluence basse, à ga u che les cavités pyélocalicielles sont
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d i l at é e s , on distingue deux ure t è res très dilatés mais l’interp r é t at i o n
des cl i chés est trés diffi c i l e. Une cy s t ographie rétrograde montre une
vessie normale et l’absence de reflux. La cystoscopie ne trouve
qu’un seul orifice urétéral de chaque côté, normalement situé. On
réalise alors une montée de sonde à ga u che avec opacifi c ation rétro-
gra d e, elle montre l’existence de 3 ure t è res qui quittent séparément
les cavités pyéliques et qui se rejoignent à peu prés à mi-chemin de
la vessie en formant une anse avec reflux urétéro-urétéral impor-
tant. De la jonction de ces trois canaux résulte un uretère distal fin
s u gg é rant l’existence d’une obstruction au niveau de cette jonction.
(Fig. 1, 2) 

L’abord chirurgical se fait à travers une incision lombo-
iliaque gauche. Après réclinement du péritoine on découvre trois
u re t è re s : les ure t è res du pyélon moyen et inférieur se rejoignent en
une seule bra n ch e. Celle-ci fusionne avec l’ure t è re du pyélon supé-
rieur en fo rmant une anse très dilatée et qui se continue avec un ure-
t è re pelvien unique et de calibre normal. La jonction entre ces deux
éléments est le siège d’une sténose fibreuse. Après résection de
l’anse dilatée et de la zone anastomotique sténosée, on réalise une
anastomose termino-latérale entre l’uretère du pyélon supérieur et
celui du pyélon moyen. Enfin l’ure t è re unique ainsi obtenu est ana-
stomosé à l’uretère pelvien.

Une UIV faite après 9 mois montre des cavités pyélo-uré-

t é rales moins dilatées et un bon passage du produit de contraste jus-
qu’à la vessie.

La première observation de triplicité urétérale a été
rapportée en 1931 par Lau et Henline. (1) C’est à partir de
p l u s i e u rs observations publiées ensuite que Smith (2) en 1946
p ropose une cl a s s i fi c ation en 4 types : type I triplicités totales
(3 ure t è res 3 méats urétéra u x ) , type II duplicité dont un ure-
tère est bifide ( 3 uretères qui drainent 3 groupes caliciels, 2
méats urétéraux) type III  trifidité : 3 uretères qui drainent
t rois pyelons et se réunissent en un segment commun (un seul
méat), type IV 2 uretères quittent le rein et l’un se termine
en bifurquant en Y inversé (2 uretères 3 méats). 

Sur le plan embryologique, les triplicités urétérales
semblent s’expliquer par les mêmes hypothèses embryolo-
giques que les duplicités : une mu l t i p l i c ation ou une div i s i o n
précoce d’un bourgeon urétéral sur numéraire (3, 4).

L’anomalie la plus souvent associée est une duplicité
du côté controlatéral (comme il est retrouvé dans notre cas)
et un abouchement ectopique de l’un des uretères ne res-
pectant pas nécessairement la loi « Weiger-Meyer » (3, 4).

La triplicité urétérale semble plus fréquente chez la

Fi g u re 1 - Opacifi c ation rétrograde urétérale ga u che : t riplicité uré -
térale type III.

Fi g u re 2 - Opacifi c ation rétrograde urétérale ga u che : o b s t ru c t i o n
au niveau de la jonction des trois uretères.
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fille 4), et survient plus souvent du côté gauche (5), les
types I, II, III surviennent à des fréquences similaires : res-
pectivement 35% , 21% et 31% selon Kohri (6) alors que le
type IV est rare : 3% (6).

Sur le plan clinique, quelques cas de la littérature
étaient asymptomatiques et de découverte radiologique for-
tuite, la symptomatologie quand elle existe reste non spéci-
fique le plus souvent liée à l’infection urinaire. Il peut exis-
ter lors de l’ab o u chement ectopique de l’un des ure t è res une
incontinence avec conservation de mictions normales (7).

Sur le plan thérapeutique, les indications sont discu-
tées au cas par cas. Pour certaines formes totales (type I), le
t raitement des épisodes infectieux et la surveillance cl i n i q u e
et radiologique ont été suffisants ; pour le reste , on est sou-
vent amené à faire l’exérèse des pyélons détruits, sinon une
dérivation urétéro-urétérale peut être discutée (8).

Le cas présenté ci-dessus est un type III. Il nous a
semblé intéressant vu la rareté de la pathologie, mais aussi
en raison de l’obstruction associée et du traitement conser-
vateur dont il a bénéficié.
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LE CANCER DU LARYNX  CHEZ  LA FEMME 
A PROPOS DE TROIS OBSERVATIONS CONGOLAISES

L’épithélioma du larynx est un cancer fréquent, t o u ch a n t
dans l’immense majorité des cas des sujets d’âge mûr.

Il est pratiquement toujours rencontré chez l’homme, la

femme étant atteinte dans moins de 1 % des cas. Le taba-
gisme est le principal facteur favorisant.

Nous rapportons ici trois observations  de cancer du
l a rynx chez la femme congolaise et présentons les diff é re n t e s
particularités.

Entre 1996 et 2001, 28 cas de cancers du larynx ont été
observés dans le service d’oto-rhino-laryngologie du centre hos-
pitalier et universitaire de Brazzaville au Congo. Il s’est agi de 25
hommes et de 3 femmes avec un sex-ratio de 8.

Les patientes étaient âgées de 27, 28 et 35 ans (moyenne
d’âge : 30 ans) sans notion d’imprégnation alcoolo-tabagique,
admises pour dysphonie et dyspnée laryngée évoluant en moye n n e
depuis 2 mois et 6 jours (extrêmes : 1 à 5 mois). L’interrogatoire
ne retrouve pas de notion d’antécédent pathologique laryngé, de
reflux gastro-oesophagien, de traumatisme vocal chronique d’ex-
position professionnelle.

L’endoscopie re t ro u vait une tumeur bourgeonnante de l’he-
milarynx droit (1 cas), du sinus piriforme gauche (1 cas) et de la
bande ventriculaire  droite (1 cas). Le larynx était fixé dans un cas
et de mobilité diminuée dans deux cas.

Les aires ga n g l i o n n a i res cervicales étaient libres dans deux
cas et envahies dans  un cas (ganglions de Kuttner).

L’examen  anatomo-pathologique des biopsies a identifié
un carcinome épidermoïde dans tous les cas, associé à une infec-
tion  à Human Papilloma Virus (HPV) dans deux cas.

La ra d i ographie pulmonaire, l ’ é ch ographie hépatique et la
tomodensitométrie des voies aérodigestives supérieures réalisées
chez les trois patientes  étaient normales.

La sérologie rétro virale (H.I.V) s’avérait positive par la
méthode Elisa, confirmée par le Western-Blott dans un cas.

Dans le même temps, aucun homme n’était porteur de ces
virus.

Les tumeurs étaient classées T2NoMo dans deux cas et
T3N3Mo dans un cas.

Toutes les patientes ont bénéficié d’une trachéotomie de
sauvetage. Le traitement a été palliatif dans deux cas (refus de la
laryngectomie) et une chimiothérapie réalisée dans un cas.

Deux patientes ont été perdues de vue, une est régulière m e n t
s u ivie dans le service et bénéficie notamment des soins de la canu l e
de trachéotomie à demeure. 

Le cancer du larynx peut être considéré comme rare
chez la fe m m e, au vue des fa i bles fréquences rap p o rtées dans
la littérat u re ( 1-3 ). L’ o b s e rvation  dans notre service de tro i s
cas en six ans, soit en moyenne un cas tous les deux ans
confirme cette rareté.

Le cancer du larynx est classiquement décrit chez le
sujet âgé. Dans notre série, les patientes ont un âge compris
entre 27 et 35 ans, la moyenne étant de 30 ans. Ce cancer
semble survenir tôt chez la femme congolaise. A ce propos,
Diop et Coll (1) soulignent  le jeune âge remarquable des
sujets porteurs d’un cancer du larynx en milieu tropical, et
é voque le rôle de fa c t e u rs env i ronnementaux et nu t ri t i o n n e l s .

Plusieurs facteurs de risque sont connus dans la sur-
venue du cancer du larynx :

- tabac ; 
- alcool : rôle de cocarcinogène du larynx ;
- lésions laryngées dysplasiques précancéreuses des

l a ry n gites ch roniques : k é ratoses planes ou leucoplasies, k é ra-
toses exophytiques, papillomatoses ; 

- reflux gastro-oesophagien : éventuel  rôle dans les
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carcinomes épidermoïdes de la partie postérieure du larynx
(1/3 postérieure des cordes vocales et aryténoïdes) ;

- autres : traumatisme vocal chronique (tumeurs du
plan glottique), expositions pro fessionnelles (amiante, a c i d e
sulfurique, fer, nickel et chrome). 

A côté de ces différents facteurs, le cancer du larynx
est fortement lié à l’intoxication tabagique (4).

L’ â ge re l at ivement  jeune de nos patientes et l’ab s e n c e
de fa c t e u rs de ri s q u e, s u rtout tab agi q u e, constituent ainsi une
p a rt i c u l a rité par rap p o rt  à la fo rme communément décrite du
cancer du larynx. 

Une patiente présentait une séro l ogie positive au V I H
et deux un cancer évoluant sur une infection à HPV. L’HPV
est rarement mis en avant pour les cancers du larynx.
L’ i n fection à HPV a été décrite comme lésion précancére u s e
dans ces cancers. Le mécanisme physiopathologique n’est
pas précisément identifié. Cette infection serait en rapport
avec une mutation d’un gène p53 au niveau de l’épithélium
des tissus infectés par le HPV (5). De même pouvons nous
concevoir que par les troubles immunitaires qu’il entraîne,
avec comme coro l l a i re la fragi l i s ation de tout le système tis-
sulaire de l’organisme, le VIH soit un facilitateur de l’ins-
tallation du cancer du larynx.

En définitif, ces observations sont tout à fait intéres-
santes, car elles mettent en évidence l’âge jeune de nos
p atientes et surtout le rôle des virus dans la carc i n ogenèse du

cancer du lary n x , ce qui est très peu décrit dans la littérat u re.
L’accent sur la virologie dans les cancers du larynx mérite-
rait d’être étayé, argumenté par des études prospectives à
grande échelle.
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Figure 2 - Stigmates postérieures de Lucilia sericata.
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