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INTRODUCTION 
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La rééducation fonctionnelle est restée pendant longtemps l'apanage cles 
missionnaires et autres institutions d'aide dans les pays du tiers monde en général 
et au Burkina Faso en particulier. En effet, sur 24 centres de réédu cation que 

compte le pays, seu lement 8 % sont tenus par l'état. Ceci est le reflet patenl que les 
handi caps moteurs ne se posent pas o u du moins ne sont pas encore pe rçus comme 
un problème de santé publique au Burkina Faso. 

Si l'on se laisse bercer par les chiffres bruts des taux d'incidence et autres relatifs 
aux différentes pathologies sévissant dans le pays, l'attention est facilem enl attirée 
par la malnutrition protéino-énergétique, les maladies diarrhéiques , infecl ieuses, 
etc. Mais pour peu qu'on ait un esprit analytique, eritique on s'aperçoil a isé llleni 

qu'il est grand temps de se pencher sur les handicaps mOleurs. 

En effet si les différents programmes tendent à minorer les handicaps mOleurs par 

rappolt il ces problèmes dits prioritaires, on est en droit de se· demander s' il es i 
judicieux de sauver un enfant d'une diarrhée ou d'une malnutrition pour le 
retrouver quelques mois après frappé c1'une infirmité motrice qui le handicape ra 
pour tout le restanl de sa vie? 

Vu sous l'angle de l'impaci ou de l'effet total sur la santé, la situation écollomique . 
la v ie affective e t la qualité de la vie de l'individu et de sa famill e. Ull cnfanl 

handicapé constitu e un lourd fardeau pour la communauté. Des études all lér ieures 

ont démontré que ce fard eau était s ix fois plus lourd que ce lui causé par exe mple 
par la diarrhée. 1161 

Tout ce développement pour montrer que le problème des handi caps moteurs doit 

être traité avec bea ucoup plus d'égard par nos planificateurs. 
Ces déficits moteurs connaissent plusieurs étiologies qui vont des alTcc l ions 
congén ita les il la poliomyélite en passant par les séque lles de Illalnllirilion. 
sciatique. les méningo-encépha lites etc ... 

Une étude récente menée en milieu spécia li sé nous révèle que 86,5 % des défici ts 
intéressent les membres inférieurs. Dans celle localisation, la poliomyé lite et les 

sciatiques se tai lient la part du li on avec une incidence cumulée att e ignanl 70 % 
1441 

C'est au vu de ces d ifférentes considérations que nous nou s proposons dans la 

présente étude prospective de nou s intéresser aux boiteries chez les enfa nts en âge 

pédiatrique en essayant de faire ressortir la part respective de chac un e cles 
différentes étiologies possibles. 
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II 

GENERALITES 
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1 - La pol iomyélite antérieure aiguë. 120. 22,28 1 

1. 1. Définition 

La poliomyélite antérieure aiguë, para lys ie flasque et atrophique de l'enfance o u 
maladie de I-Ie ine-Medin est une pathologie infectieuse d'origine virale avec 

atteinte des cellu les de la substance grise de la moelle au niveau des comes 

antérieures due à un entéro-virus : le poliovirus. 

Ce virus existe sous tro is sérotypes différents: 

- type 1 : 
- type": 

- type" 1 : 

souche Brunekilde, 

souche Lansing, 

souche Léon. 

1.2. Epi démiologie 

L'homme est le principal réservoir du virus qui peut rés iste r pendant longtemps 

clans le milieu extérieur (1 14 jours dans l'eau). 

En Afrique la poliomyélite reste essentiellement une maladie de l'e nfance. Par 

exemple il Dakar, dès l'âge cie deux ans p lu s de 65 % des enfants possèdent c1éjil 
des anticorps. Ces chiffres ont été retrouvés un peu partout ai lle urs. 
Mais dans les pays où la vaccination est général isée, les adult es sont atteints 

presqu'aussi souve nt que les enfants. 

Dans les pays tempé rés la maladie survient surtout en é té c t e n autoIllne. So us les 

tropiques e ll e sévit de façon endémique avec une recrudescence saisonni è re 

correspondant aux mo is de Mars, A vri 1. 

1.2.1. Mocle cie transmission 

La contagion peut se faire de deux manières: 

• transmission directe interhumaine par voie rhinopharyngée o u digestive 
(maladie des mains sales). 

• transmission indirecte par l'intermédiaire de l'eau (bo isson, la it. lég umes 
souillés, mo uches ... ). 



22 

 

1.2.2. Facteurs favorisants ~ 

Les facte urs favorisants sont: 

• les conditions socio-économiques et sanita ires défavorables 
les conditions c limatiques : temps chaud 

Le sexe: les ga rçons sont plus touchés que les filles par les fOlmcs 
paralytiques spontanées. Sexe-ratio: 2,7 en faveu r des garçons. 

1.2.3. Facteurs aggravants: 

Ont été rappon és la grossesse, l'amygdalectomie. les trailements 
immllllodépresseurs , les injections in tramuscula ires et. le surm enagc physique . 

1.3. Physio-patholo gie 

Le virus pénè tre par voie aérienne e t su rto ut digestive; quoiqu'il cn soi t après 
atte in te amygda lien ne, le viru s va atte indre les plaques de Peyer. pui s le passagc 
par vo ie sangui ne lui permet de gagne r le sys tème nerveux. 

Seu lement 1 % des affect ions à poliovi ru s se traduisent par une atte in te clu syst ème 
nerveux. Quand cet te atteinte ex iste, les lésions neuro logiq ues siègent clans les 
deux tiers ant é rie urs de la substance grise cie la moelle épi ni è re, de mani ère 
asymétriq ue , m a is peuven t. gagner le bulbe e t le tronc cé rébral. 

lA . Cl inique 

En fonction de la pathogénie on décr it tTo is formes cliniqucs : 

IA. I. La fo rme abort ive 

Chez 99 % des sujets la maladie se traduit par un é tat g rippa l et des troubles 

cligest ifs. Ces symptômes disparaissent en q ue lques jou rs. 

1 A .2. La form e méningée. 

Aux symptômes précédents s'ajoutent dans cette fo rme des cépha lées vio lentes, 

des paresthés ies ou des hyperesthés ies et une fi èvre p lu s é levée. 

On constate dans le liquide céphalo-rachidien : 
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- une hypercytose avec prédominance des polynuc léaires, 
- une légère protéinorachie sans modification de la glyco rachie . 

Mais très rapidement la formul e leucocytaire se modifie, la pol ynucléosc fait place 
il une hyperlymphocytose . 
La preuve formelle de l'infect.ion est apportée par l'appariti on des anticorps contre 
le virus. 

1.4.3. La fOlllle para lytique 

On distingue: 

- la forme paralytique médullaire typique ou COl1l1lll /il e . 

Après une phase préneurologique faite de troubles diges tifs et de céphalées qui 
dure 1 il 7 jours apparaissent les premiers signes de l'atte intc des neurones moteurs. 
Parfois cette phase manque et les paralysies se mani festent d'emblée. Ces 
paralysies peuvent intéresser Ics membres inférieurs , les mcmbrcs supérieurs ou le 
t.ronc. 

- La forme paralytique hulhaire 

Elle peut être il point de départ spina l puis bulbaire réali sa nt la form e ascendante 
type Landry. La forme "descendante" est rare. 
Cette fOIl11e est particulièremcnt grave il cause des troubles respirat.oires qUI 
peuvent emporter le malade en l'absence d'une réanimation cffi cace . 

- Laforme encéphalitique 

Elle peut survenir au décours d'unc forme paralytique c la ss ique dont c lle est une 
ex tension , mais aussi isolément. Elle peut se manifester par Ull syndrome 
ex trapyramidal ou plus fréquemmcnt par une ataxie cé rébe lleuse . 

1.5 . Le diagnostic différent iel 

1.5.1. A la période préparalytique 

On peut discuter: 

- le R.A.A. 
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- la mya lg ie épidémique (malad ie de Bomholm) due au virus Coxakie 
les méningites aiguës lymphocyta ires bénignes. 

1.5.2. A la période paralytique 

C'es t le diagnostic d'une para lysie fl asque: 

- myé lites, 
mul ti név rites, 
po lynév rites, 
poly radicul onévrites type Gu ill a in-Ba rré, 
Algopara lys ie sciatique . 

1.6. Evo luti on 

L'évo lution de la po li o pe ut connaître trois éventuali tés: 

1 .6. 1 . Le décès 

Il peut survenir par insuffisance respiratoire a iguë dan s les fo rilles avec att e inte de 
la fonction respirato ire. 

1.6.2. La récupération 

E lle peut ê trc totale ou pal1ie lle. 

Dans la forme para lytiq ue commune la phase de récupérati on com mence de la 
dcuxième à la sixième semaine e t va du re r plusieurs mois ( 1 S Ill o is) . 
La récupération de la force musculaire es t surtout important e au début puis va se 
poursuivre plus lentement. Des séque ll es sont habitue lles . 

1.6.3. Les séq ue lles 

E lles sont le plus souven t d'ordre moteur et atrophiq ue. On peut obse rver 
éga lement des troubles de la cro issance osseuse avec déformation des membres: 
pieds bots, cyphosco liose, lordose, bass in asymétrique etc. 

1.7. T raitement 

JI comporte deux vo le ts : 
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1.7.1. La prophylaxie 

E lle est essentielle dans le traitement cie la poliomyélite. Elle s'appuie 

principalement sur la vaccination et l'amélioration du cadre de vie. 

La vaccination 

On dispose actuellement de cieux types de vaccins très efficaces contre la pol io : 

- le vaccin tué ou inactivé par voie intramusculaire et sous-cutanée (Salk 1954, 
Lépine 1956). 

- le vaccin vivant par voie orale atténué (Sabin 1957). 

L'immunisation se fait par troi s prises orales ou intram usculaires la première 

année suivies d'un rappel à un an puis tous les cinq ans. 

1.7.2. Le traitement curatif: 

Il reste purement symptômatique. 

A la période aiguë 

- repos musculaire strict. 

maintien des membres en posilion de fonction, 

- entretien de la peau, 

- rechauffement des muscles, 
- surveillance de l'état respiratoire, 

un traitement médicament e ux il base c1'antipyrétiques, cie vitaminothérapie B 

et d'antibiotiques pe ut se justifie r. 

A la phase cie régress ion: 

Il est indispensable de mettre e n je u la rééducation clu sujet e n milieu spécialisé par 

mécanothérapie, balnéothérapie et hydrothérapie. Cet te rééducation devra parfois 

se poursuivre penclant cieux ans. 

En outre l'appareillage cles séquel les ou un geste chirurgical peut être indiqué pour 
obtenir certaines corrections. 
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II - LA SCIATIQUE POST-INJECTION [8,9,10,12,13,14,30,31,34] 

2.1 . Définition 

La sci atique post-injection est une pathologie iatrogène provoquée par une 
injection intrafessière malencontreuse de qu e lques produits que ce soient., 
s 'accompagnant d 'une lésion anatom ique et o u c liniqu e du ne rf sciatique au niveau 
de son tronc ou de l'une de ses branches. 
Cette pathologie a été décrite avec p lu sieurs drogues mais la quinine reste de loin 

le produit le p lus incriminé. 

2.2. Généralités 

2 .2.1. Rappel anatomique 

Branche principale du plexus lombo-sacré, le tronc clu ner'f sc iatique nait de l'union 
des racines L4, LS, SI, S2 et S3. De son origine. il va sort ir clu bassin par la grande 
échancrure sciatique, puis rejoint la rég ion de la fesse en passant e ntre l'ischion ct 
le grand trochanter. Après son t[(\Jet fessi er, le nerf va parcourir la région 

postérieure de la cuisse pour se term ine r au n iveau cie l'an gle s upé rieur du creux 

poplité en donnant ses cieux branches terminales qui son l : le ne rf sc iatique popl ité 
interne (S.P.!.) et le nerf sciatique popl il é exteille (S.P.E.) 

2.2.2. Propriétés particu lières cie la quin ine 

!\lcaloïcle clu quinquina, les se ls cie quinine ont des propri étés antimalariques bien 

conn ues. Ils sont livrés sur le marché sous plusieurs form es gal é niqu es qui sonl 

les formes suppos itoire, comprimé et injectab le (LM., LV J. 

Dans la littérature on clécrit plusieurs effe ts indésirab les li és il l'usage 
intramusculaire cie la quinine. Ainsi sur le plan loca l on peut relever 

essentiellement trois types d'accidents: 

2 .2.2.1. Les accidents ne rveu x 

Diverses lésions anatol11o-palhologiques clu nerf sciatiq ue onl é lé décrites lors cie 
travaux sur les injections intrafess iè res de quinine. Schématiquement on retrouve: 

- la sidération nerveuse simple: elle corresponcl aux cas de régress ion 

spontanée ou avec traitement méd ical et physiothérap ique. 
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- la sclérose cicatricielle éventue llement associée ~I des brides fibreuses : les 

fibres nerveuses sont étranglées par la fibrose. 
- la sclérose périneurale avec lésion fasciculaire : le périnèvre est épaissi. Les 

faisceaux nerveux sont en continuité mais il s sont blanchâtres et indurés . 
- la destruction du tronc sc iatique ou des troncs plexuels : il s'agit d'une 

destruction caustique directe du nelf s'étendant sur 1,5 il 2 cm de long. 

2.2.2.2. Les accidents infectieux 

Administrés par voie intramusc ulaire les sels de C]U1ll1I1C cxposc nt il la su rvenu e 

d'abcès par surinfectio n ou par nécrose sous-cutanée. Ils peuvent ê tre favorisés par 
l'inhibiti on chimique exercée su r les leucocytes par la quinine. 
Le tétanos est l'accident infectieux le plus grave des injections I.M. cie qUlnl11e 
faites dans de mauv a ises conditions d'asepsie. 

2.2.2.3. Les accidents vasculaires 

Lorsqu'au cours d'une in j e ct ion 1. M. le produit est porté au con t act o u il l'int é rieur 

d'une artère il peut provoquer une é rosion caus tique clu va issea ux 011 unc 

thrombose locorégionale avec spasme vasculaire. Celle lés ion vasc ulaire aura pOUl' 

conséquence la nécrose aseptique du sciatique. 

2 .3. C liniq ue 

La scia tiqu e post-i nject ion se manifeste par une a lgo-pa ral ysie. La douleur peut 

êt re immédiate, consécuti ve il l'i njection traumati sante. Débutant il la fesse, clic 

irradi e il la partie postérieure de la cui sse, du creux poplité, clu mollet et clu pied. 
La paralysie: c'est une paral ys ie flasque, unilaté ra le corresponclant au côté dc 
l'injecti on. 

Sur le plan sensi tif, il existe des troubles cie la se nsibilit é supe rfi c ie lle ;1 type 

d'anesthésie ou d'hypoesthésie cutanée. 

Enfin l'amyotrophie est un signe habitue l venant complé te r le ta bleau de I:t 
scia tiqu e. 

2.4. Evo lution 

Elle peut se faire soit vers la régress ion spontanée soit vers l'apparition cie troubles 

trophiques avec paralysie résiduelle. 
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2.5. T raitement 

2 .5. 1. Le tra itement médical 

Il donne de bons résu ltats s'il est institué avant le trentième jour. C'es t le traitement 
de première intention. Il est basé sur l'usage des compl exes vitaminiques B (B 1, 
B6, B 12) et des anti- inflammatoi res par voie généra le. 

La physiothé rapie et l'i oni sa tion sont des compléments uti les . 

2.5.2. Le tra itement chi rurgica l 

I I vil des échecs du traitement médical ou chez. les patients vus d'emblée au 
de uxième mois . I l va cons ister en une neu rolyse. 

Les séque lles pourront bénéficie r se lon les cas d'u n appare illage ou parfoi s d' une 
chirurgie correctri ce (ostéotomi e de réaxati on , prothèse ... ). 
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III 

ENONCE DU PROBLEME 
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Jusqu'au début des années 1970, on ne jugeait pas que la poliomyélite constituait 
un problème de santé publique de premier plan dans les pays en voie de 
développement. Cette impression étant du reste confirmée pa r les faibles taux 
d'incidence habituellement signalés. 

En 1975 seulement 3875 cas de poliomyélite ont é té déc larés à l'OMS à trave rs le 
monde entier. Ce chiffre reste de loin en deça de la réa lité quand on jette un coup 

d'œil sur les études qui ont p u être menées dans quelques pays. Par exemple en 
1974 on découvrait au déco urs d'une enquête conduite en milieu scolaire ghanéen 
par NICHOLAS et Coll [36J une incidence annuelle de 28 pour 100000 hab itants. 
De 1973 à 1975 à Yaoundé (Cameroun) on raisait resso rtir une incidence annue llc 
de 48 pour 100000 habitants [27). 

Pour les injections de quinine, le problème reste tout entier posé d'une part par 
défaut de diagnostic au niveau des st ructures pé riphériques de santé et d'autre part 
par la rareté des études épidémiologiqucs sur ce phénomène dans nos pays. 

Au B urkina Faso, les boi te ries chez les enfants en bas âge ont fait l'objet clc 
quelques rappolts à parti r des centres de réédu cati on disséminés à travers le pays 
e t de quelques études rétrospectives qui restent souvent entachées d'erreurs 
diagnostiques. En effet, devant un déric it moteur des membres inférieurs, la 
discrimination entre poliomyélite et sciatique n'est pas év ident e ceci en foncti on cie 
l'âge du patient et de la qualité de l'examinate ur. Quand bien même ce diagnosi ic 
d ifférentiel est fait l'identification du proclui t injecté n'est pas toujou rs aisée. 

Cette étude sur les déficits liés à la po liomyélite et aux sc iatiques post-injections 
est d'autant plus justif iée quand on prend en compte le deg ré d'inv al idité provoqué 
par les deux phénomènes. 

En effet chaque jour on est livré au spectacle désolant d'cnfants ou d 'adu ltes se 
trainant dans la poussière à quatre pattes aux abords de nos rues ou, cannes à la 
main se déhanchant au pri x de mille efforts en quête de leur pitance . Même les 
rares cas qu i ont pu bénéficier d'une pri se en charge correcte ga rdent trop sou vent 
des séquelles handicapant énormément leur vécu qu otidien. 

Devant ces mutilations phys iques on ne saurait rester indifférent quand on sa it que 
le volet curatif est très coCtteux et décevant; la plupart de ces enfants étant vus 
p lusieurs mois après le début de la paralys ie avec dé jà des ré tractions tend incuses 
et des déformations de membres . 
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Pourquoi en arriver à cette misère physique et partant économique alors qu'on a à 
portée de main des moyens préventifs très efficaces? 

Dans la poliomyélite, la vaccination a fait les preuves de son efficacité quand elle 
est correctement administrée. 

Pour les injections de quinine pourquoi se laisser emporter par cette équation 
simpliste "fièvre = paludisme = quinine" ? [7 J Laquelle équation nous conduit trop 
souvent au résultat de la sciatique post-injection. Pourtant une petite gymnastique 
intellectuelle nous aurait permis de peaufiner notre diagnostic et d'éviter bien de 
désastres. Même si le diagnostic de paludisme est plausible pourquoi insister à 
vouloir traumatiser les fesses de nos pauvres petits patients avec la quinine 
feignant d'ignorer d'autres formes médicamenteuses moins iatrogènes, à potentie l 
thérapeutique comparable et enfin à coût moindre ') 

C'est toute cette pléiade de questions et de constatations qui nous amène à vouloir 
aujourd'hui nous pencher sur le problème des boiteries infantiles afin de pouvoir 
dégager l'importance épidémiologique du phénomène et lenter d'é laborer des 
recommandations pouvant s'adapter à nos conditions socio-économiques. 
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IV 

REVUE DE LA LITTERATURE 
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Devant une paralysie des membres inférieurs le diagnostic diffé rentiel entre 
séquelle de poliomyélite antérieure aiguë et d'algo-paralys ie sciatique est sou vent 
malaisé. Aussi dans les pays en voie de déve loppement les contours 
épidémiologiques de ces cieux phénomènes restent encore mal définis. Cette 
situation a généré une litté rature riche et variée cie la part cie plu sieurs auteurs aux 
sens ibilités différentes. 

Ainsi en 1974, l'OMS mettait au po int un guicle technique à la di sposition des états 
membres en vue d'unifOImiser les méthodes cie collecte des données sur la 
poliomyélite. Ce gu ide bâti sur l'examen clinique et paraclinique notamment 
sérologique décrit les mesures à prendre pour le dépistage épidémiologique 
pratique des poussées [371. 
Toujours en 1974, Nicholas et Co ll publiaient un rapport sur la paralys ie d'o rig inc 
poliomyélitique chez les éco lie rs ghanéens. Ils ont pu constate r que plus clc 7 
scolaires sur 1 000 présentaient des séquelles paralytiques par suite cie po li o. 
L'estimation de l'incidence annuelle pour l'ensemble cie la popu lation donna it 28 
cas pour 100000 habitants [36 [. 

De 1973 à 1975 au Cameroun une autre étude montrait une incidence annu elle 
moyenne des cas de polio de l'o rclre de 48/100000 habitants [27 [. 

Au Niger, une enquête menée par le ministère de la santé publique de ce pays cn 
1982 aboutissait à un taux d'incidence annuclle de polio para lytique s'é levant à 46 
pour 100000 habitants. [43[ 

Pour les sciatiques post-i njecti ons plu sieurs études ont é té menées à travers le 

monde entier. 
Ainsi Malafosse en 1905, Grall ct Marchoux en 1929, Ca rayon en 1953 onl lous 
rapporté des observations sur ce phénomène. [10, 12, 13, 14 [ 
En France, Roger, Sicarcl ct Rimbaud au cours cie la guerre 19 14- 1918 avaient 
observé une centaine de cas cie sc iatiques quiniques chez cles rapatriés cie l'armée 

cI'Orient. 
A leur tour P. Bourrel et R. Souvestre ont travaillé su r les lés ions clu nerf sc iatique 
par injection intrafessière cie quinine. Il ressOIt cie cette é tucle que la lés ion clu nerf 
est due non seulement à la toxicité propre cie la quinine mais éga lement à une 
tcchnique cI'administrati on souvent défaillante. Sur le plan thérapeutique ils 
préconisent un traitement médical e t physiothérapique clans les cieux premiers mois 
cie l'affection. Le traitement chi rurgica l sera seulement envisagé après échec cie la 

première mesure. [10] 
En Côte cI'Ivoire, face à l'augmentation cles cas cie sciatique post-quiniquc, A. 
I1ourgeacle, J. Rive et Co ll ont essayé cI'attirer l'attention sur ce problème en 
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établissant un parallèle entre paludisme, fièvre et quinine à partir de 33 
dispensaires ruraux. 
Au terme de leurs travaux ils trouvent que le paludisme représente 29,1 % des 
motifs de consultation chez l'enfant. Ce diagnostic d'accès palustre posé le plus 
souvent sans confirmation biologique est sanctionné par la quinine en LM. laissant 
transparaître la double équation: "fièvre = palu = quinine". [7] 

Le professeur Odehouri dans une de ses communications intitulée "place de la 
quinine dans le traitement du paludisme" trouve que la quinine par voie 
intramusculaire doit être proscrite dans la mesure où cette voie comporte plusieurs 
inconvénients qui sont: les abcès, les douleurs, les algoparalysies sciatiques et le 
tétanos post-injection. Il préconise l'emploi exclusif de la quinine dans les seuls 
cas d'accès pernicieux et ce par voie intraveineuse. [351 

En 1967, H. Collomb, R. Virieux et M. Dumas décrivent les différents signes 
cliniques permettant de faire le diagnostic différentiel entre poliomyélite et 
sciatique devant une paralysie unilatérale d'installation brutale survenant en 
contexte fébrile et consécutive à des injections intrafessières. [15] 
Dans l'aire géographique du Burkina Faso quelques travaux afférents aux 
handicaps moteurs à la marhe ont été effectués. 

Ainsi en 1980 le Docteur SOKAL conduisant une enquête épidémiologique sur la 
poliomyélite à Bobo-Dioulasso de 1975 à 1980, à partir des statistiques 
hospitalières, a trouvé que cette pathologie sévissait selon un mode 
endémo-épidémique avec des pics correspondant aux mois de Mars-Avri 1. Par 
ailleurs le taux annuel de morbidité au cours de la période d'étude atteignait 56,1 
cas pour 100000 habitants. [41] 

En 1985 une équipe composée par M. Debouverie, A. Roisin et J. KABORE au 
décours d'une enquête sur les handicaps chroniques à la marche en milieu rural 
découvrait que la poliomyélite était la première étiologie avec une incidence 
relative de 30 %. Rapporté l'ensemble de la population de la zone, ils trouvent une 
incidence annuelle de cas de polio-maladie de J'ordre de 21 cas pour 100 000 
habitants .[19] 

Un groupe pluridisciplinaire de l'O.C.C.G.E. dirigé par Akpa Raphaël GBARY 
s'est penché en 1988 sur les connaissances et attitudes pratiques des personnels de 
santé en zone urbaine en matière de traitement des accès palustres. Les 
conclusions de cette étude placent la quinine injectable au premier rang des 
antipaludéens prescrits avec 51 % des prescriptions suivie de la chloroquine 39 % 
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e l des autres antipaludéens 10 %. Les raisons de ce tl e situation n'ont pas pu êtrc 

é lu c idées par l'enq uête . [231 

Plu s récemment en 1990, D. Wanda effectuant un travail re lrospectif sur les 
c nfants handicapés moteurs vus cn milieu spécia li sé de 1975 à 1985 faisail 
rcssortir q ue la poli o é tait la plus gra nde pourvoyeuse des handicaps moteurs chez 

lès enfants de 0 à 5 ans avec une proporlion de 50 %. 
Les su ites d'injection venaienl ell seconde pos ition avec une part de 20, 1 % des 
handicaps. Les se ls de qu in ine, reslent de loin le prod u il le pl us incriminé avec 

92, 15 % des cas iclenl i fiés. 1441 
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OBJECTIFS 
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Les objectifs de notre étude sont: 

1. Objectif général 

Déterminer les différentes étiologies des déficits moteurs des membres inférieurs 
chez les enfants de 0 à 14 ans dans la ville de Ouaga. 

2. Objectifs spécifiques 

2.1. Détemliner l'incidence annuelle des séquelles de poliomyélite à paltir des 
enfants handicapés moteurs des membres inférieurs vus dans les centres de 
rééducation de Ouaga d'Avril 1989 à Mars 1990. 

2.2. Estimer le taux d'incidence spécifique des séquelles cie polio chez les enfants 
de moins 15 ans à Ouaga. 

2.3. Déterminer le taux d'incidence spécifique cie la sciatique post-injection chez 
les enfants handicapés moteurs cles membres inférieurs vus dans les centres de 
rééducation cie Ouaga cI'Avril 1989 à Mars 1990. 

2.4. Estimer la quantité cie quinine prescrite par an à Ouaga aux enfants de 0 à 14 
ans. 

2.5. Déterminer la nature cles produits incriminés dans la sciatique post-injection. 
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VI 

METHODOLOGIE 



39 

 

1 - CADRE DE L'ETUDE 

1.1. Le Burkina Faso: in formations générales (1) 

1. 1.1. Géographie physique 

Situé dans la boucle du Niger au cœur de l'Afrique occidentale, le Burkina Faso 

couvre une superficie de 274 200 km2 Il est entièrement enclavé avec six 
frontières te rrestres. 

Le pays est caractérisé par un climat tropica l de type soudanien avec deux saisons: 

- une longue saiso n sèche d'Octobre à Avril, 

- une saison de p luies de Mai à Septembre. 

La formation végétal e principa le es t la savane boisée. 
Les so ls sont généra lement peu ferti les à cause de la cuirasse latéritique. 

Trois principaux Ile uves très irrégulie rs arrosent le pays . Ce sont: 

- le Mouhoun (ex -Volta noire) 
le Nakambé (ex-Volta blanche) 
le Nazinon (ex- Vo lta rouge). 

1.1.2. Démo(!raphie 

La popu lation é tait estimée il 8 634 63 1 habitants en 1988 avec un taux moyen 

d'accroissement annue l de 2,68 %. Dans l'ensemble la population est très jeune 
avec 48 ,3 % ayant moins de 15 ans. 

1.1. 3. Données socio-cu lturelles 

Le taux brut de sco larisation est es timé 24,4 % il la rentrée 1984 - 1985. Sur le 
plan admi nistratif le territoire est divisé en 30 provinces et 300 départements. Il 

compte 7200 villages. 

(J) Sourn INSD : Instit ut natiollill tt {ks stil tistiqu cs ct de la démographie. 
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1.1.4. Données économiques 

Le Burkina Faso est classé parmi les pays les moins avancés (PMA) avec un 
produit national brut (PNB) d'environ 63 000 FCFA ( 150 $ U.S) pa r tête 
d'habit.ant. 

Son économi e es t basée essentiellement sur l'agriculture et l'é levage qui occupent 
85 % de la population. Mais celte agriculture est caract.érisée par un seCleur 
traditionnel dominant et une forte dépendance il l'égard des conditi ons 

pluviométriques q ui se sont montrées très erratiques ces de rniè res années . 

L'ind ust.rie es t peu déve loppée. 

Les cap itau x rapatriés par les émigrés (Côte d'Ivoire, Gabon, Eu rope e tc.) 

constituent un support non nég li geable pour l'économie nati onale. 

1.1 .5. Situa tion san itaire (2) 

Le gouvernement a adopté comme stra tegIe de développement sanitaire depui s 
1979 en accord avec la réso lu tion WHO 30-43 de l'OMS. la stratégie des soi ns de 

santé primaires . La programmation sanitaire prévoit la mise en place d'ici 1990 
d'une py ramide sanitaire st ru cturée comme suit: 

- 1 PSI' par vil lage, 

- 1 CSPS pour 15000 il 20000 hab itants. 

- 10 centres hosp italiers régiona ux, 

2 cent res hospita lie rs nationau x. 

Cette volonté po litique s'est traduite par des ac ti ons concrètes comme la 
vacc ination commando en 1984 e t plus récemmelll la vaccination au quo ti d ien. La 
s ituation ac tue lle se présente, cOlllllle suit: 

le taux brut cie nata lit é est de 50 %0 
- l'espérance de v ie il la naissance est encore basse. Elle se s itue au tour de 42 

ans (enquête post-censita ire 1976). 

morbidité: e lle est caractérisée par une dominance des maladies 
transmiss ib les qui sont responsab les de plus de 60 % de la mortalité 

- mortalité : e lle reste difficile il ch iffrer: 

(2) S()lIrn~ : RôJpport an nu el des statistiques sanitaires. 
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le taux de mortalité générale est estimé 22 %0. la mortal ité infantile à 167 %0, 
la mortalité maternelle à 6,5 %n 

- Approvisionnement en médicament 

La politique adoptée par le gouvernement dans ce domaine est de construire un 

dépôt dans les localités abritant une formation sanita ire pour rendre disponible les 

médicaments essentiels. 

En 1985 le pays disposait cie 27 officines et cie 215 clépôts. Seu lement 16 

provinces sur 30 ont une officine pharmaceutique. 

- Les ressources sanitaires 

Les fOffilations sanitaires sont insuffisantes et la qualité des soins laisse souvent à 
désirer. Ces formations sanitaires sont inégalement réparties . Environ 56 % 
seulement cie la population ont la chance d'être à 5 km d'une formation sanitaire . 

Les tableaux suivants résument la situation sanitaire en 19'8.7. 

Tableau 1/ Ratio nombre d'hahitant par formation sanitaire en 19S7 

CHN CI-IR CM CSP+ DM 

4217365 937 192 153359 21408 

Tableau II : Situation des formations sanitaires en 19S7 

Dépôts 

C.H,N C.H.R CM CSPS Maternité Dispensaire Officine 
seul seule seul Popul Privés 

2 9 55 396 17 153 27 271 89 

Source: Rapport annuel des statistiques sanitaires. 
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Les ressources matérielles 
manquent de médicaments. 

les format ions sanitaires sont sous-équ ipées et 

Ressources humaines : le personnel méd ica l et paramédical est isuffisant et 
inéga lement réparti au détriment des zones rurales. 
Le pays est en dessous des normes généra lemen t admises par l'OMS comme le 
montre le tableau ci-dessous. 

Tableau III : Pourcentage de réalisation des normes des nations unies en 
personnel 1987. 

Catégorie Normes Pourcentages 
personnel réalisés 

Médecins 1/10000 hbts 24,6 % 

LD.E. 1/5000 hbts 46, 1 % 

LB. 1/3000 hbts 36,8% 

Sages fem. 1/5000 hbts 17) %. 

Source (appon annue! d(~s s/aiisliques saniraires /987 . 

Les ressources finan cières : e lles sont constituées par le budget nationa l, les 
budgets provinciaux et communaux et l'aide extérieu re . En 1987, le budget de la 
santé a représenté 6,5:\ % du budget national e t les salaires du personne l en ont 
absorbé 83 % environ. 
Les in st itutions cie fonmltion : le pays clispose cI'une école de formation du 
personnel paramédical (infirmiers spécialistes, infirmiers d'état, infirmiers 
brevetés, sages-femmes, agents de première ligne ... ) et d'une éco le de formation de 
médecins donlla première promotion est sortie en 1989 . 

1.2. La vi lle de Ouagadougou 

Chef lieu de la prov ince du Kadiogo, Ouagadou gou est la cap itale administrative 

el politique du Burk ina Faso. Elle couvre ulle superficie de 1 138 km2 et es t située 
e ll pos ition centrale sur le plateau mossi . 
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Le climat est de type nord souclanien avec des extrêmes thermiques allant de 15 °c 
(Janvier) à 45°c (Avril). 
La végétation est de type savane arborée. Une forêt classée d'environ 150 ha Jouxte 
la ville au nord-est. 
La population de la ville est estimée à 500 000 habitants avec un taux 
d'accroissement de 7,3 pour 100 [INSD 1987[. 

Depuis Mars 1987, la vi lle a été découpée sur le plan administratif en 5 
communes. 

Sur le plan de la salubrité, un contraste règne dans la vill e. En effet , on trouve un 
centre commercial et administratif entouré des quartiers nouve ll ement édifiés qui 
jouissent d'une infrastructure relativement acceptable. 

Par contre dans les zones non loties ou nouvellement loti es qui co uvrent 50 - 60 
pour 100 de la superficie urbaine, prom iscuité, absence de latrines et d'ea u potable, 
habitats spontanés rendent le cadre de vie insalubre. 

L'infrastructure sanitaire est la plus étoffée du pays avec: 

un hôpital général (CHU), 22 dispensaires, 2 maternit és . 6 ce ntres de protection 

ll1ateIllelle et infantile (PMI), 11 centres soc iaux, 2 ce ntres de santé et de 
promotion socia le (CSpS), 1 service de médec in e scolaire et unive rs itaire, Lin 

service d'hygiène et un service de médecine du travai 1. 

On note par ailleurs 12 officines , 8 dépôts populaires et UII dépôt privé. [Rapport 
1987, DEP[. 

Le personnel Sal11talre de la ville comportait en fin 1988 10 médecins, 3 
pharmac iens, 1 chirurgien dentiste et 250 autres personne ls paramédicaux. 

Quant à l'hôpital Yalgado Ouédraogo, on y comptait 58 médec ins généralistes et 
spécia li stes dont 43 nationaux et 15 ét rangers (coopérants français, soviétiques et 
cubains), 3 chirurgiens dentistes, 12 pharmaciens et 381 autres personnel s 
para-médicaux. 

1.3. Les services de rééducation et de kinésithérapie 

1.3.1. Le centre de rééducation des handicapés cie Ouagadougou (CR HO ) 

Le CRHO fut créé en 1974 par sœur HUGUETTE, sœur mi ssionnaire de notre 
clame cI'Afrique. 
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L'objectif du centre est de permettre au handi capé d'acq ué rir une autonomie 

complète physique, fin anciè re et profess ionne lle . 

Les activités se répartissent en trois secte urs: 

- soins de rééducation , 
- artisanat, 

formation des aides-ki nés ithé rapeu tes . 

/\ partir de 1984 afin de répondre à la fOite demande cie so ins et pour pa llie r au 
c rucial problème de déplacement des handicapés, le centre a été éc lat.é e n 

sous-unités à travers la v ille de Ouagadougou. Ainsi troi s no uve lles unit.és o nt é té 
o uvertes respect ivement à Goughin, à Sa int Cami ll e et à Tampuy, tous quartie rs 

pé riphé riques. 

C hacune de ces unites est tenue par une aide-kiné qui y trava ille cie façon 
pe rmanente. Deux kinésithérape utes assurent la superv ision des unités e n y 
e ffectuant les cons ult.ations et en é tabli ssant les d iffé re nt s programmes cie 

traitement q ue l'aide -k iné exéc ut era. 

lJ ne sœur d irectri ce efffectue le tra va il ad mini stratif et la coordi nation en tre les 
d iffé rentes unités. 

S ur le plan financier le centre fonctionne grâce à la venre des produ its de l'artisanat 

Cl aux dons provenant de personnes privées o u d'organi smes d 'a ide humanitaire. 

Ln plus des activités de rééd ucat.ion et d 'art isanal. le CR IIO ass ure e n 

co ll aboration avec l'ARPI-I.BF la formation cles aides -k iné . C haque année en 
moyenne 4 je unes venus des provinces bénéficient de ce tte fo rmati on qui dure une 
:ll1née . 

S ur le plan statis tique, le centre a reçu en 1987, 183 no uveaux patie nt s toutes 

pa tho logies confondues . 

1.3.2. Le centre cie rééducation péd iatriCJue de l'hôpital Yalgaclo Ouédraogo 
(CR P) 

Re nclu opérat ionne l en Juin 1986, le C RP est le fruit de la coopé ration entre le 

Burk ina Faso et plusieurs pays européens en l' occure nce le Luxemburg et la 

S ui sse. 
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Placé sous la responsabilité d'une coopérante bénévole su isse l'objectif principal 
clu centre est de procéder à un dépistage précoce dcs enfants handicapés moteurs 
:iI'in de pouvoir apporter une prévention du type secondaire et te rtiaire. 

Parmi les multiples activités du centre, l'accent est surtout porté sur les tâches de 
rééducation, la formation des mères à la prise en charge à domicile de leurs enfants 
handicapés, l'encadrement des aides-kinés stagiaires et l'information du personnel 
médical et paramédical sur les possibilités de la kinésithé rapie. 

De Jui n 1986 à Octobre 1990, le centre a accueilli 74 1 enfants et dispensé 8917 
séances de rééducation. Parmi ces patients on retrouve: 

- 62 % de cas neurologiques, 
- 20 % de cas olthopédiques, 

9 % de cas traumatologiques, 
6 % de rééducation respiratoire, 
3 % d'accidents cardio-vasculaires. 

Les techniques de traitement utilisées par le centre sont essentie ll ement: 

- la rééducation neuro-musculaire, 
- l'électrothérapie, 
- les contensions souples, 

et les corrections par plâtre . 

1.3 .3. Le centre de rééducation de l'hôpital Yalgado 

Seul établissement de rééducation public du pays, le ce ntre de rééd ucation de 
l'hôpital Yalgado Ouédraogo a été ouvert en 1975 so us la direction d'une 
kinésithérapeute burkinabè. 

Resté pendant longtemps confronté au problème de manque de personnel et de 

locaux , le centre a connu un fonctionn ement assez. difficile jusqu'en 191\7 . C'est au 

cours de cette année (1987) qu'i 1 a pu bénéficier de nouveaux locaux et d'un 
important apport en personnel. Aujourd'hui le centre compte huit kinésithérapeutes 
CI une fille de salle. 

Outre les activités de rééducation, le servIce accue ille chaque année les 

aides-kinésithérapeutes stagiaires formés par le CRI-lO en collaboration avec 
l'ARPH-BF. 
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Les statistiques de l'année 19R9 révèlent l'enreg istrement cie : 

56 cas de sciatiques post-injections, 
- JO cas de poliomyélite, 

7 cas de séquelle de méningite et cie rougeole . 

une coopération étroite existe entre ce centre et les autres services de l'hôp ita l 

Ya lgado en particulier ceux de chirurgie et de médecine inteme. 

II - CONDUITE PRATIQUE DE L'ENQUETE 

2.1. Echanti llonnage 

Po ur réaliser cette enquête nous avons procédé à une étu de ex haustive de tous les 

nouveaux patients s'adressant à l'un quelconque des six centres cie rééclucation 

fonctionnelle pour déficit moteur intéressant les membres inférieurs . 

L'étude s'est cléroulée sur une périocle d'une année allant du Icr Av ril 19R9 au 3 1 

Mars 1990. 

Sont inclus clans l'échantillon les enfants âgés cie 0 il 14 ans résidant ou non dans la 

ville de Ouaga et s'adressant il un centre pour la première fois. 

Les patients consultant dans plusieurs centres il la fois sont co mptabilisés une et 

une seule fois au profit du premier centre consulté. 

Sont exclus de l'échantillon les patients ne rempl issant pas les conditions d'âge 

req ui ses ou ayant présenté leur handi cap depuis plus d'un an. 

2 .2. Conduite clinique 

Comme support de collecte des clonnées, nous avons confectionné une fiche 

cI'enquête présentée en annexe (annexe 1). 

Pour chaque sujet retenu une fiche est rempli e il la première cOl1Sultation. 

La fiche comporte plusieurs volets qui sont : 

identité du patient, 

histoire cie la maladie, 

état vaccinal, 
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examen cl inique, 
diagnostic, 
identité de l'examinateur et son centre d'activité . 

2.2.1. Identité du patient 

Sont notés dans cette rubrique le nom et le prénoms du pat.ient, sa clate de 

naissance, son sexe, son niveau sco laire et l'adresse de ses parents. 

Ces renseignements pemlettent d'éviter les confu sions entre deux ma lades portant 
les mêmes noms. Aussi , on repère aisément les mêmes patients consultant dans 
p lusieurs centres à la fois. 

2 .2.2 . Inte rrogatoire 

Il nous permet de recuei llir les renseignements sur le mode e t la date d'installation 
du déficit, les symptômes clin iques qui l'accompagnent ou qui l'ont précédé. En 
out.re, on recherche systématiquement la notion cI'inJection intra-m usc ul aire 
(intrafessière) et la nature du produit injec té. 

2.2 .3. Couverture vacc inale 

Pour la couveI1ure vaccina le du patient, c'est la vacc ination antipol iom yé li te qui 
nous intéressait. Le carnet de vaccination était fouillé pour re trouver la forme du 
vaccin utili sé et les dates d'adm in istration des diffé rent es prises. 

I .o rsq ue les parents sou tenaient que la vaccination avait été fai te mais sans 
doc umen ts, la ment ion "carnet non présenté" éta it portée sur la fi che. 

2 .2.4. Exa men c liniq ue 

Au cou rs de l'examen clinique, l'essentiel était mis sur l'exp lora tion neuro logique. 

1:11 effe t un examen ne urolog ique complet était i"ait e t on reche rchait 
,ys tématiquement : 

• le ca ractère uni ou b il atéra l de la paral ys ie, 

• le type de paralysie: fla sque ou spasmodiqu e, 
la sens ibilité tactile, 

• la trophicité musculaire avec mensuration il l'appu i, 

• les réfexes ostéo-tendineux , 

• l'importance du handicap. 
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Les cases sont cochées en regard des différents signes se lon le ur présence ou non. 

Pour les signes ne figurant pas sur la fiche, ils sont spécifiés dans la rubrique 
"autre". 

Les fiches sont remplies par les kinésithérapeutes e t nous mê mes dans la mesure 
d u possible. 

A l'issu de l'examen clinique un diagnostic est porté clans les cas év iden ts. 

Lo rsqu'un doute existe, un examen minitieux es t refait à l'occasion des prochaines 

séances de rééducation. A la faveur de l'évolution et après discussion el1lre la 

kinésithérapeute et l'étudiant un diagnostic est retenu. 

Les dos sie rs difficiles ont é té soumis à l'appréciation d 'un ne urologue avant de 

tirer les conclusions diagnostiques. 

Le diagnostic de poliomyé lite paraly tique es t posé devant l'association des critè res 
suivants: 

~ paralysie flasque de type périphé rique avec hypoton ie et aréllexie, 

inst allati on aiguë de la symptomatolog ie (moins cie 5 jours) non li éc il un 

traumati sme (obstétrical ou autres), 

~ absence cie troubles de la sensibilité objective superficielle, 

atteinte motr ice cie plusieurs contigents mu sc ulaires ne dépe ndant pas 

unique ment du tronc du nerf sc iat ique . 

Pour que le diagnostic de séquell e d'injection soit re tenu, un cas doit répondre aux 

critères suivants : 

~ paralysie clc type pé riphé rique, 

survenue des signes au décours d'une ou de plusie urs injection s intra fess ière s 

e t non liée il un traumatisme (obstétrical et autres). 

présence de signes sensitifs dans le territoire du nelf sc iatique lésé, 

~ atteinte motrice limitée à des contigents musculaires dépendant du ne rf 

sciat ique. 

Enfin les autres étiologies susceptibles d'entraîner une paralysie des membres 

in fé rieu rs (mén in gi te et ménin go~encépha 1 i te, tra umati sme, cau ses néo~nata les, 

e lc.) ont é té retenues après é limination des cieux principaux diagnostics (polio et 

sciatique) et avec l'aicle souvent précieuse des documen ts cliniques des patients. 
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2.3. Enquête sur la consommation de quinine 

Parallèlement à l'enquête clinique, un travail de recherche a été mené dans un 
dispensaire de la ville pour estime r la quantité de quinine injectée par an aux 

enfants de 0 à 14 ans à Ouaga. 

Ce dispensaire a été tiré au hasard à partir de la list e des différents centres de 

santé de la ville. Notre travail consistait à cocher le nombre de fois que des sels de 

quinine ont été prescrits à des en fants de la tranche d 'âge considérée . A partir du 

rapport annuel de ce centre sur le palu, on a pu calcul e r un taux de prescription cles 

sels de quinine aux patients chez qui le diagnostic de palu a été posé . Ce taux 
appliqué au chiffre annuel de cas de paludisme de la ville (chez les patients de 0 -
14 ans) nous donne une idée sur la quantité cie quinine qui a pu être prescrite. 

III - nI AIS 

3.1. Sur le plan épidémiologique, l'ignorance du taux réel clc fréqu e ntation 

des centres de rééducation par les handicapés constitue il coup sllr un 

facteur cie sous estimat ion de l'ampleur du problème. 

3.2. L'absence d'examens paracliniques a été un handicap sérieux pour notre 

étude. Par exemple les dosages sérologiques ou encore mieux la 
recherche du virus dans les selles aurait pe rmis dans certains cas 

d'affirmer avec certitude le diagnostic de po liomyélite . 

3.3. L'impossibilité cie retrouver chez tous les patients le carnet cie 

vaccination nous a sûrement concluit à sous-estimer le nombre d'enfants 

réellement immunisés contre la poliomyélite. 

1 V - EXPLOITATION DES RESULTATS 

Nous avons effectué la saisie cles clonnées sur micro-ordinateur grâce au logiciel 

EPIINFO 5 clu CDC d'Atlanta (G.P.A. OMS GENEVE). 

Les comparaisons statistiques ont été effectuées il l'aicle du test du khi carré (X2) et 

des tests non paramétriques (analyse de variance et test de KRUSKAL WALLIS). 
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"II 

RESULTATS ET ANALYSE 
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1 - ECHANTILLON DE LA POPULATION ETUDIEE 

1.1. Présentation de l'échantillon 

Après 12 mois de collecte dans les 6 centres de rééducation et de kinés ithérap ie de 
Ouagadougou, nous avons pu recense r 87 patients âgés cie 0 il 14 ans qui se sont 

présentés pour cléficit moteur des membres inférieurs isolé ou non. 

6 dossiers ne répondant pas aux cri tères de sé lection ont é té exc lu s cie l'analyse. On 
y re trouve: 

- 5 patients reconnu s comme cas anciens c'est - il - d ire clont le dé fi c it remonte 
il plus de 12 moi s, 

et 1 patient q ui a été recruté deux fois au ni veau cie 2 ce ntres cl itl é rents . Il a 
été supprimé de l'e ffect if clu second centre de consu lt at ion. 

Ainsi notre analyse portera uniquement sur les 81 clossie rs restant s. 

Nos patients se recrutent dans les deux sexes et provienne nt auss i bien cie la ville 

cie Ouagaclougou que cles autres villes clu pays. 

Dans notre échantill on, nous retrouvons 45 patien ts cie sexe masc ulin (56 %) et 36 
cie sexe féminin (44 %) so it un sexe ratio garçon/ fille cie 1,25. 

Tableau IV : Répartition des 81 cas de hoiterie infllnt île par àge et par 
sexe. 

~ < 1 1 - 4 
Sl'XC 

5·9 10·14 Total 

Masculin 13 22 7 3 45 

Féminin X 26 1 1 36 

Tota l 2 1 48 8 4 XI 

Pourcentage 26 % 59 % ]() % 5% 100% 



53 

 

A partir du tableau, il se dégage une inégalité de distribution entre les quatre 

tranches d'âge. 
Les deux premières tranches d'âge , moins d'] an 21 cas (26 %) e t la tranche d'âge 1 
à 4 ans, 48 cas (59 %) sont prépondérantes dans notre population. Les deux 

dernières tranches d'âge sont faiblement représentées avec un pourcentage cumulé 
de 15 %. 

Tableau V - Comparaison des handicaps moteurs ct de la distribution de 
la population par tranche d'âge. 

~ % < 1 1 - 4 5-9 10 - 14 Total 
de distribution 

Handicapés 26 % S9 % 10 % 5% 100 % 
moteu rs 

Population 
9% 30 % 31 % 30 % ]()(J % 

générale 

r~app()rl 3 2 (J,3 (l,16 III 

De cette comparaison il apparaît que la tranche d'âge cie moins d'un an es t la plus 
exposée aux handicaps moteurs des membres inférieurs avec un rapport de 3. Elle 
est secondée par la tranche de 1 à 4 ans clont le rapport s'élève il 2. 
Les enfants les plus âgés 5 - 14 ans sont les moins exposés aux handi caps à la 

marche. 

1.2. Les principaux facteurs étiologiques du handicap moteu r 

Notre enquête nous a permis de retrouver essentiellement six (6) étio logies qui se 
répartissent comme l'indiquent le tableau VI et la figure n° 1. 

Tableau VI : Répartition des SI cas de boiterie infantile par diagnostic 
étiologique. 

Etiologie Sciatiqul' 
Méni ngo-

Polio encilphalite 
Congénitale 

Malnu· Trauma Tolal (rilioll 

Effectifs 41 28 6 4 1 1 81 

rou rcen ta ge 51% 35 % 7 % 5% 1% 1% 100 % 
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Les principales é tiologies de déficit mote ur des membres inférieurs chez les 
enfants de nor.re échantillon sont: la po li omyélite qui frappe 4 1 enfants (5 1 %) et 
la sciatique post-injection qui touche 28 patients (35 %). Ces de ux pathologies 

totalisent un pourcentage cumulé cie 86 %. Les autres ca uses re trouvées se 

répartissent entre: 

- les méningo-encéphalites 7 % 
- les causes congénitales 5 % 

les tra umati smes 1 % 

- la malnutrition 1 %. 
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1.3. Origines géographiques de l'échantillon 

Les origines géographiques de l'échantillon sont très di verses. Les 8 1 patients ont 

été recrutés dans 10 vi lles di fférentes. 71 patients (88 %) sont origina ires de la 
province du Kadiogo. Les 10 autres ( 12 %) se réparti ssent dans 9 vi lles différentes 
du pays. 

1.4. Contribution des différents centres de co llecte 

Les 6 centres de l'éducation e t de k inés ithé rapie nous on t pell11 is de recense r au 
bout des 12 mois de co llecte 81 nouveaux cas de hoite rie infan ti le se répartissant 

comme su it: 

Tableau VII : Distribution des 81 cas de hoiterie infantile par centre de 
collecte 

Centre St 
Kisito Cam ille (;ollllghin Ta rn p ll y Péd iatrie lIiipit;1I Total 

Nhre de cas 27 Il Il 9 4 19 8 1 

Pou rcen tage 33% 14 % 14 % Il % 5% 23 % 100 % 

De cette di stribution il es t il noter que l'unique serv ice publi c q ui es t le cent re de 
rééducation de l'hôpital Ya lgado assure se ulement 2:\ % de l'ense mhl e des activ ités 
cles 6 centres de la ville . 

Il - LA POLIOMYELITE 

2.1. Importance du phénomène 

La po liomyél ite se situe au premier rang des é ti o logies generalnces de déficit 
moteur des membres inférieu rs chez les enfant s de notre échant ill on. Des 81 cas 
co lligés, 41 soit une proportion cie SI % ont été re tenus comme séq ue lles de 
po li omyélite antérieure a iguë. 
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2.2. Caractéristiques du groupe 

2.2.1. Sexe 

Sur les 41 patients nous retrouvons 2 1 sujets de sexe masculin (51 %) et 20 cie 
sexe féminin (49 %) soit un sexe rat io homme/femme cie l ,OS . 

2.2.2. Age 

Tableau VIII - Distribution des 41 cas de séquelles poliomyélitiques par 
tranche d'âge 

Age en année < 1 1 - 4 5-9 JO - 14 Total 

Effectifs 10 28 2 1 41 

Pourcentage 24% 68 % 5% 3 0/0 1 (JO % 

On note une inégalité cie répart ition entre les différent es tranches cI'âge. En effet. 
on peut constater que les enfants cie 1 à 4 ans sont les plus fortement représentés 

avec une proportion de 68 % alors que les p lu s âgés 10 il 14 ans le sonl très 
faiblement (2 %). La tranche d'âge cie 0 à 1 an représente 24 % et cel le cie 5 il 9 ans 
5 %. 

En faisant le pourcen tage cumulé des deux premières tranches cI'âge on déco uvre 

q ue 92 % de nos patients ont moins de 5 ans (confère figure nO 2). 
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Pour essayer de mieux situer les tranches d'âge les plus exposées à la poliomyélite, 
nous avons fait une comparaison entre le pourcentage des cas par tranche d'âge et 
la distribution de la population générale des enfants de a à 14 ans . 

Tableau IX - Comparaison des pourcentages de polio par tranche d'âge 
par rapport à la distribution de la population générale 

Age en année <1 1-4 5 - 9 10 - 14 Total 

% des cas 24% 68 % 5% 2% 100% 

Distribution de la 'J% 30% 31 % 30% 100 % 
population 

Rapport 3 2 0,2 0,1 III 

De cette comparaison il ressort que les tranches d'âge les plus exposées à la polio 
sont celles de a à 1 an et 1 à 4 ans où les rapports sont respectivement de 3 et de 2. 
Les grands enfants correspondant aux deux dernières tranches d'âge (5 à 9 ans et 
10 à 14 ans) sont les moins exposés à la maladie. 

2.2.3. Répartition géographique 

Parmi les 41 cas de séquelles de poliomyélite recensés, 38 (82 %) résident dans la 
province du Kadiogo dont 36 dans la ville de Ouagadougou. Les 3 autres patients 
12 %) se recrutent dans les provinces voisines . 

2.2.4. Profession du père 

Tableau X - Distribution des 41 cas de poliomyélite en fonction de la 
profession du père. 

Profession Agricult Salarié Commer-
çant 

Décédé Total 

Effectifs 15 11 14 1 41 

Pourcentage 37 % 27% 34% 2% 100% 
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Abstraction faite du cas de décès on remarque que toutes les catégories 
socio-professionnelles sont représentées avec les proportions suivantes: 

- agriculteurs: 
- salariés: 
- commerçants et alti sans : 

27 % 
37 % 
34 %. 

L'hétérogénéité de chaque classe quant au revenu financier rend toute 
interprétation délicate. 

2.3. Profil clinique 

L'examen clinique au cours de cette enquête comportait essentiellement trois 
volets : l'interrogatoire, les antécédents vaccinaux et l'examen neurologique 
(confère méthodologie). 

2.3.l. L'interrogatoire 

Après l'enregistrement de l'identité du patient on enquêtait sur le mode 
d'installation de l'affection et sur les éventuels signes d'accompagnement. 

2.3.2. Mode d'installation 

Tableau XI - Distribution des 41 cas de séquelles de poliomyélite 
antérieure aiguë par rapport au mode d'installation. 

Mode Aigu Progres Inconnu Total 

Effectifs 33 3 5 41 

Pourcentage 81 % 7% 12 % 100 % 

Sur les 41 cas de séquelles de poliomyélite retenus, 33 patients soit 81 % ont 
présenté un mode de début aigu. 

Chez 3 patients (7 %) la maladie est apparue de façon progressive. 
S patients (12 %) n'ont pas pu préciser le mode de survenue de leur handicap. 
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2.3.3. Les signes d'accompagnement 

2.3.3.1. La fièvre 

39 partients (95 %) ont signalé l'existence de ce signe au cours de la phase 
préparalytique de leur maladie. Il reste absent dans seulement 2 cas (5 %). 

2.3 .3.2. La diarrhée 

Tout comme la fièvre, la diarrhée est un symptôme classique dans la P.A.A. Elle a 
été notifiée chez 28 de nos patients (68 %). Cependant ce signe fait défaut dans 
32 % des cas. 

2.3.4. Statut vaccinal des cas 

Tableau XII - Distribution par tranche d'âge des doses de vaccins reçues 
au moins une semaine avant la maladie. 

~ Dose < 1 an 21 an Total 

0 7 22 29 

1 1 4 5 

2 1 1 2 

3 0 5 5 

Total 9 32 4 1 

En considérant la tranche d'âge de moins d'un an, l'état vaccinal se présente 
comme suit: sur les 9 enfants que compte ce groupe d'âge, 

- 7 n'ont jamais été vaccinés, 
- 1 a reçu la première dose, 
- 1 seul a pu bénéficier de 2 doses, 
- enfin aucun patient n'a pu totaliser les trois doses ex igées pour ce vaccin 

avant la fin de la première année de vie (PEY). 
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Chez les 32 enfants de plus d'un an, 5 ont été complètement immunisés au moins 
une semaine avant le début de leur maladie. 

2.3.5. Examen neurologique 

2.3 .5.1. Siège du handicap 

Tableau XIII - Distribution des 41 cas de séquelles de poliomyélite en 
fonction du siège du handicap. 

Siège Droite Gauche Bilat. Total 

Effectifs 10 11 20 41 

Pourcentage 24 % 27% 49% 100% 

Il ressort de cette distribution que la poliomyélite est de siège bilatéral dans 49 % 
des cas . 
Dans les localisations unilatérales, elle atteint indifféremment les deux membres. 
En effet le membre inférieur droit est paralysé dans 48 % des cas et le membre 
gauche dans 52 %. 

2.3.5 .2. Type de paralysie 

La paralysie flasque a été le seul type de paralysie rencontré chez tous les 41 cas 
de séquelles de poliomyél ite diagnostiquées au cours cie l'enquête. 

2.3.5.3. Sensation tactile 

L'exploration cie la sensation tactile nous a montré que tous les 41 cas cie 
poliomyélite recensés (100 %) ont conservé cette fonction. 

2.3.5.4. Atrophie musculaire 

L'atrophie musculaire a été relevée chez 63 % des poliomyélites (26 patients). 
Cette amyotrophie a pu intéresser tous les différents segments du membre. Ainsi 
dans 15 % des cas elle siégeait à la jambe, dans 50 % à la cuisse et dans 35 % elle 
touchait tout le membre. 
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2 .3.5.5. Paralysie autre s iège 

Tableau XIV - Distribution des 41 cas de poliomyélite en fonction du 
siège des séquelles paralytiques 

Siége de la mb in!' mb in f + mb inf + mil Înf + Total 

Paralys ie isolés tronc mb sup. cou 

Effectifs 26 10 3 2 41 

Pourcentage 63,5 % 24,5 % 7 % 5 % 100 % 

Les séquelles paralytiques dues à la poliomyélite se sont limi tées aux membres 
inférieurs chez 26 de nos patient s (63 ,5 %). 15 pati ents (26,5 %) présentaient cn 
p lu s de la paral ysie des membres in fé rieurs un dé ficit neurologique in té ressan t 
d 'autres parties du corps . 

- Ains i parmi les 15 patients , 
- le tronc a été touché dan s 10 cas 
- les mem bres supé rieurs da ns 3 cas 
- et le cou dans 2 cas 

2.3 .5.6. Importance du handi cap 

(67 %) 
(20 %) 

(13 % ). 

Tableau XV - Distribution des 41 cas de séquelles de poliolll.l'élite en 
fonction de l'importance du handicap 

dO de 
Légère Impor!. Total l'handicap Modérée 

Effectifs 10 2 29 4 1 

Pourcentage 24 % 5 % 7 1 % 100 % 

Le degré du handicap causé par la po li omyé lite a été jugé sévère dans 7 1 % des 
cas, modéré dans 5 % et léger dans 24 %. 
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III - LA SCIATIQUE POST-INJECTION 

3. 1. Importance du phénomène 

De notre étude, il ressort que la sciatique post-injection est la seconde pathologie 

pourvoyeuse de déficit moteur au niveau des membres in fé rieurs après la P.A.A . 

En effet sur les 81 patients recrutés, 28 ont été é tiquetés comme étant vic times 

d'une sciatique post-injection soit 3S % de l'échantillon. 

3.2. Caractéris tiques du groupe 

3.2.1. Sexe 

La distribution des cas de sciatique post-injection par rappo rt au sexe la isse 

transparaître une nette prépondérance des garçons avec une proportion cie 75 % 

(21 cas) contre 2S % (7 cas) aux filles so it un sexe rati o ho mme / femm e cie 3. 

3.2.2. Age 

Tableau XVI Distribution des 2R cas cie sciatiques paralytiques par 
tranche d'âge 

Age en année < 1 1 - 4 5 - 9 10 - 14 Totat 

Effectifs .\ 16 6 .1 2X 

Pourcentage I l % 57 % 2 1 % Il % 100 % 

L'enquête montre que S7 % des séq uelles d 'injection se recrute nt da ns la tranche 

d'âge de 1 à 4 ans . Ensuite vient ce lle cie S à 9 ans avec 2 1 %. 
Les tranches cI'âge ex trêmes il savo ir 0 il 1 an et 9 à 14 ans préscntent les plus 

fa ibles taux avec chac un 1 1 % cie l'échantillon comme l'indique la figure n° 3 . 
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Tableau XVII - Comparaison des pourcentages de sciatiques par tranche 
d'âge par rapport à la distribution de la population 
générale 

Age en année < 1 1 - 4 5-9 10-14 Total 

% de sei.alite Il % 57 % 21 % Il % 100 % 

Distribution 
population 9 % 30 % 31 % 30 '7r. 100 % 
totale 

napport 1 2 O,Ô 0.3 III 

Ce tableau nou s révè le que la tranche d'âge de 1 à 4 ans est la plus ex posée aux 
sc iatiques, suivie de ce ll e de 0 à 1 an. Les enfan ts appartenant aux deux dem ières 
t.ran ches d'âge 5 à 9 ans ct 10 il 14 ans possédant le risqu e le plu s bas. 

3.2.3. Profess ion dl! père 

Tahleau XVIII - Distrihution des 2X cas de séquelles d'injection par 
rapport à la profession du père_ 

Profession r\grÏl'1I1 Sa lariés 
Corllllll'r-

Ç~I nI. 

Effectifs 14 () X 

Pourcentage 50 % 21 % 29 % 

Cette distribution des cas de sciatique montre que: 

14 e nfants (50 %) ont leurs pare nt s agriculteurs, 
6 e nfant s (21 % ) des parents sa lariés, 

Tola l 

2X 

100 "Ir 

8 patients (29 % ) ont leu rs parents exerçant une activité comme rciale ou 
artisanale. 
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3.3. Profil clinique 

3.3.1. Le mode d'installation 

Tableau XIX - Répartition des 28 cas de sciatite par rapport au mode 
d'installation 

Mode d'install Aigu Progressif Inconnu Total 

Efl'ectifs 24 1 3 28 

Pourcentage 86% 3% 11% 100 % 

- Pour 24 patients (86 %) la sciatique connaît un mode d'installation aigu. 
C'est-à-dire que Je tableau clinique est survenu au maximum 5 jours après 
l'injection traumatisante. 

- dans un cas (3 %), J'installation a été progressive 
- enfin 3 patients (lI %) ignoraient le mode d'installation de leur handicap. 

3.3 .2. Signes d'accompagnement 

3.3.2.1. La fièvre 

La fièvre comme signe d'accompagnement a été relevée chez 27 patients (96%). 
Seul un patient (4 %) n'a pas connu d'épisode fébrile dans la période précédant 
immédiatement son handicap. 

3.3.2.2. La diarrhée 

La diarrhée a été relevée dans 18 cas de séquelles d'injection soit 64 % de 
l'échantillon. 

Ce signe est absent chez 10 patients (36 %). 

3.3.3. Statut vaccinal 

Des 28 dossiers de sciatite post-injection il ressort que: 
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- 20 patients (71,5 %) n'ont jamais reçu la moindre dose de vaccin 
antipoliomyélite, 

- 2 enfants (7 %) ont pu bénéficier des deux premières doses, 
- enfin 6 enfants (21,5 %) ont été totalement immunisés. 

3.3.4. Examen neurologique 

3.3.4.1. Siège du l'handicap 

Il n'y a pas de membre électif pour la localisation de la sciatique post-injection. 
Nous retrouvons 12 cas de sciatique droite (43 %) contre 16 cas de localisation à 
gauche (57 %). 
X2 = 0,365 ddl = 1 P > 0,5 

Aucun cas de paraplégie post-injection n'a été observé dans notre étude. 

3.3.4.2. Type de paralysie 

L'ensemble de nos 28 cas Cl 00 %) de séquelles d'injection ont présenté une 
paralysie de type périphérique flasque. 

3.3.4.3. Sensation tactile 

19 enfants (68 %) présentaient à l'exploration un trouble de la sensibilité tactile au 
niveau du membre atteint. 
9 patients (32 %) n'accusaient aucun déficit sensitif. Ce qui nous a amené à les 
classer parmi les cas de paralysie partielle. 

3.3.4.4. Atrophie musculaire 

Parmi tous les cas de séquelles d'injection, l'atrophie musculaire a été retrouvée 
uniquement chez 8 enfants représentant 29 %. Sur ces 8 enfants elle a interessé les 
différentes parties du membre dans les proportions suivantes: 

- la jambe dans 
- la cuisse dans 
- tout le membre dans 

63 % 
25 % 
12 %. 

Les 20 patients restants (71 %) ne présentaient aucun signe d'amyotrophie sur les 
membres atteints. 
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3.3.4.5. Importance du handicap 

Tableau XX - Distribution des 28 cas de séquelles d'injection en fonction 
de l'importance du handicap 

Importance Légère modérée Sévère Total 

Effectifs 20 7 1 28 

% 71 % 25 % 4 % 100 % 

L'importance du handicap provoqué par les sciatiques post-injections a été jugée: 

- légère dans 20 cas (71 %) 
- modérée chez 7 patients (25 %) 
- sévère chez un (1) seul enfant (4 %). 

3.3.5 . La nature du produit injecté 

Au cours de notre étude, nous avons enregistré 30 cas de paralysie des membres 
inférieurs suite à des injections intramusculaires intrafessières. 
2 dossiers ont été écartés des cas de sciatique sur la base d'arguments cliniques 
(conf. discussion). Ainsi notre analyse sur la nature du produit injecté va porter sur 
les 28 dossiers de sciatiques retenus. 

Tableau XXI - Distribution des 28 cas de sciatique post-injection en 
fonction de la nature du produit injecté 

Produit Quinimax Qforme Paluject Autre Total 

Effectifs 25 1 1 1 28 

Pourcentage 89,5 % 3,5 % 3,5 % 3,5% 100 % 

Dans cette population de 28 enfants, 27 (96,5 %) ont été handicapés au décours 
d'une injection de sels de quinine. 
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On a pu incriminer une ampicilline (Totapen*) dans un cas (3,5 %) . 

En considérant uniquement les sels cie quinine, on s'aperçoit que la spécialité la 
plus rencontrée est le quinimax* En effet ce produit a é té prescrit chez 25 patients 
(92,60 %). 

Le quinimax* est suivi par les deux autres spécialités de quinine trouvées sur le 
marché à savoir: 

- le quinoforme* dans 1 cas 

le paluject* également dans 1 cas 

(3,70 %) 
(3,70 %). 

IV - ETUDE DES CAS DE POLIOMYELITE ET DE SCIATIQUE CHEZ 
LES ENFANTS DE 0 A 14 ANS HABITANT LA VILLE DE OUAGA 

Ce Chapitre a é té initié dans le souci d'obtenir une homogéné ité entre la population 

cles cas et la population de référence . Ceci permet une mei lleure analyse 
stat ist iquc. 

4.1. La poliomyélite 

4.1.1. Répartition par sexe 

Tableau XXII - Distrihution des cas de polio de Ouaga par sexe 

~ Masculin Féminin Total 
Erreetirs 

Cas 20 IG 36 

Non (',as 7R665 7R6nl) 157 3.'4 

'l'nIai 7R 6R5 n GR5 157 370 

X2 = 0,44 : cleli = 1 : P = 0,5 

L.'étude cie la clistribution des cas de polio de la vil le cie Ouaga en fonction du sexe 

ne montre pas de différence statistiquement significalive. 
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4.1.2. Répartition par âge 

Tableau XXIII - Incidence spécifique des séquelles de polio en fonction de 
l'âge de survenue. 

Age Cas Incidence / 1() OO() 

0 9 4 

1 15 7,1 

2 ô 3,2 

3 3 1,7 

4 0 () 

5· 14 3 0,2 

Talai 36 1,4 

La clétermination clu taux cI'inciclence annuelle nous permet cie voir que les taux les 
plus élevés se retrouvent au niveau cles âges les plus bas. Ainsi il est de 4 pour 
10000 dans la tranche d'âge de moins d'I an, cie 7,1 pour les enfants cI'l an et cie 
3,2 pour les enfants cie 2 ans. Au -cle là cie 2 ans ce taux décroit à moins cie 2 
pour 10 000. L'âge moyen cie survenue est cie 1 an 9 mois ct l'âge médian d'un an. 
En faisant une comparaison globale cie la clistribut ion des cas par rappon aux 
cl i fférentes classes d'âge, on constate qu 'i 1 ex iste une cl i rrérence stat istiquement 
significative. (x 2 = R4, 61 ; ddl = S ; P = 10·s). 
L'i ncidence reste homogène dans les trois premières tranches clilge (0 ; 1 et 2 ans) 
avant cie clécroitre chez les plus âgés. 

4.1.3. Répal1.ition saisonnière (voir tableau page suivante) 
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Tableau XXIV - Oistl"Ïbution des 36 cas de poliomyélite résidant dans la 
ville de Ouagadougou en fonction du mois de survenue 

Mois A M .J .J A S 0 N f) .J F M T otal 

Cas 2 12 0 () 4 3 4 3 3 1 0 4 36 

"ourcenhtge 6 33, 1 0 0 I l 8,3 Il X,3 8.3 3 0 Il 100 % 

Le Illo is de Mai possède la plu s fon e inc idence avec 12 cas. Vie nnent ensuite les 
Illoi s de Mars, d'Aoü t et d'Octobre avec 4 cas chacun (confère figure n° 4) . 
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4.1.4 . Répartition géographique 

Tableau XXV - Incidence des cas de séquelles paralytiques d'origine 
poliomyélitique par secteur à Ouagadougou 

Secteur Cas 
Incidence 

100000 Secteur Cas 
Incidence 

!OO 000 

1 2 16,8 16 6 20 
/ 

2 1 9,7 17 6 17,5 
/ 

3 0 0 18 0 0 

4 1 7,3 19 1 6,4 

5 1 4,3 20 1 19,6 

6 1 R,O 21 0 0 

7 1 4,7 22 2 12,5 , 

8 0 0 23 2 7,1 

9 0 0 24 0 0 

10 0 0 25 0 0 

1 1 2 8 26 0 0 

12 1 4 27 0 0 

13 2 14,3 28 0 0 

14 0 0 29 4 14,8 
/ 

15 1 4,8 30 1 6,5 

ToIni 36 6,8 

Population de référence utilisée: recensement de 19S5 actualisé pour 19H9 . 

On note une inégalité de répartition des différents cas de poliomyélite au l1lveau 
des secteurs de la ville. Nous pouvons les classifier en trois groupes distincts en 
fonction de la valeur du taux d'incidence. Ainsi nous trouvons: 
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- 7 secteurs à forte incidence : appartiennent à ce groupe les secteurs dont 
l'incidence pour 100000 habitants est supérieure ou égale à 10 (1 ~ 10). 

- 7 secteurs à moyenne incidence: on y range les secteurs ayant une incidence 
pour 100000 habitants comprise entre 5 et 10. (5 ~ 1 < 10) 

- 16 secteurs à faible incidence: leur taux d'incidence est compris entre 0 et 5 
pour 100 000 habitants (0 ~ 1 < 5). 

Le taux d'incidence annuelle calculé pour l'ensemble de la population de la ville de 
Ouagadougou revient à 6,8/100000 habitants. 

4.2. La sciatique post-injection 
4.2.l. Le sexe 

La fréquence du sexe féminin observée pour les sciatiques de la ville de 
Ouagadougou diffère significativement de la fréquence attendue dans la 
population générale (X2 = 25,03 , ddl = 1 ; P = 16.10.7). 

Le risque relatif pOUf les garçons est de 2,8 avec un intervalle de confiance 
compris entre 1,82 et 4,45. Cl ,82 < IC < 4,45). 

4.2.2. L'âge 

Tableau XXVI - Incidence annuelle des cas de sciatique par tranche 
d'âge à Ouagadougou 

Age cas incicl./lO 000 

0 3 1,4 

1 11 5,4 

2 2 1,1 

3 3 1,7 

4 0 0 

5 - 14 8 0,5 

Total 27 1 ,1 
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Les je unes enfants enregistrent les taux d'inc idence annue lle les plus é levés. Ai nsi 
au niveau de la tranche d'âge d' 1 an, ce ta ux atte int 5 ,4/1 0 000 enfants. Au dessus 

de 3 ans il chute à 0 ,5/10 000 . 

L'âge moyen est de 3 ans 5 mois e t l' âge médian d'I an. Il ex is t.e une différence 

stati stiquement significative de la di st.ribution des cas par rapport aux différentes 
tranches d'âge (X2 = 12,4 1 ; clcIl = 1 ; P < 0 ,0145). 

En comparant les diffé rentes c lasses deu x à deux cette différence est 
statistiquement signifi cat ive e ntre la c lasse d'un an et ce lles de moins d' 1 an et de 
2 ans . 

4.2.3 . Répa rtiti on saisonniè re 

Tahleau XXVII - Oist rihution mensuelle des cas de sciatique à 
Ouagadougou d';\ vril 191\9 à Mars 1990 

Mois A 1\1 .J J A S 0 N D .J F 1\1 Total 

Cas 2 3 :1 1 :1 3 5 :1 :1 2 :1 1 27 

)ource ntage 7,4 1\ 7,4 3.6 7.4 1\ 19 7,4 7,4 7,4 7,4 3,6 100 

La réparti tion saisonniè re des cas de sc iat ique lait resso rtir une grande rég ularité 
all niv eau de la notifica ti on avec cependant un lége r pi c correspondant au mois 
c1'Octobre où on enregi str e environ 19 % des cas . 

4 .2 .4. RépaI1ition géograph iq lie 

(vo ir tableau page sui vante) 
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Tableau XX VIII - Incidence annuelle des cas de paralysie sciatique par 
secteur dans la ville de Ouaga. 

Secteur Cas 
Incidence 
100000 Secteur Cas 

Incidence 
woooo 

1 0 0 16 1 4 

2 2 21 17 3 9 

3 0 0 IR 0 0 

4 0 0 19 0 0 

5 () () 20 0 0 

6 3 25 21 1 22 

7 2 10 22 () 0 

g 2 1\ 23 () 0 

9 2 X 24 0 0 

10 0 0 25 () 0 

1\ 4 17 26 () 0 

12 2 9 27 0 () 

\3 () () lX 0 () 

14 1 3 29 0 0 

15 3 15 30 1 7 

Toini 27 5 

Population de référence Llliliséc: recensement dc [0X5 aCIII,lIisé pour ] l)S0 

Compte tenu de la petite taille de l'échantillon, la distribution cles cas par secteur 
reste cI'interprétation difficile. 

Le taux cI'incidence annu e lle calculé pour l'ensemble cie la population cie la ville 
revient à 5/1 00 000 habitants. 
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La comparaison statIstique des deux distributions faite il l'aide du test de 
KRUSKAL - WALLIS (K - W) montre qu'il n'existe pas de différence 
significative. (X2 = 3,599 ; dell = 1 ; P = 0,057R) 

4.3.2. Comparaison par rapport il l'importance du handicap 

Tableau XXX - Distribution des cas de polio et de sciatique en fonction de 
l'impol'tance du handicap. (cas de Ouaga). 

~ Pol io Sciati{lllt' Total 

I-Iandica( 

Léger 10 19 29 

Modéré 1 7 R 

Sévère 25 1 26 

Total 36 27 63 

x2 = 28,75; ddl = 2; p= 5,7.10.7 

Statisquement il existe une différence hautement significative entre les deux 
pathologies quant il la distribution par rapport il l'importance du handicap. 

La poliomyélite est de loin très handicapante comparée il la sciatique 
post-injection. 

v - ENQUETE SUR LA PRESCRIPTION DES SELS DE QUININE 

Parallèlement il la co llecte effectuée clans les centres de rééducation, une ·enquête a 

élé menée dans les mêmes limit es de temps au dispensai re de Gounghin afin de 
préciser certaines habitudes thérapeutiques du personnel cie santé par rapport aux 
cas de paludisme diagnostiqués . 

5.1. Importance du paludisme au sein cie la pathologie génél'ale 

D'Avril 1989 il Mars 1990 notre centre d'étude a enregistré 2R 109 consultations 

toutes affections confondues intéressant les enfants de 0 il 14 ans. 
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Le diagnostic de paludisme (accès simple et pernicieux) a été retenu 10 163 fois 
soit une proportion de 36 % de l'ensemble des pathologies rencontrées au 
dispensaire (pour la population concernée par l'étude). 

Il a été relevé et ce en concordance avec des travaux antérieurs sur l'épidémiologie 
du paludisme en région sub-sahélielme [18] que cette pathologie sévit de façon 
endémique dans notre zone d'étude avec cependant une recrudescence autour du 
mois d'Octobre. 

5.2. Les différents types d'accès palustre rencontrés 

Les documents (registres et TLO) à partir desquels nous avons mené notre enquête 
nous ont permis d'identifier deux types d'accès palustre : d'une palt les accès 
palustres simples et d'autre part les accès pernicieux . Les cas de paludisme associé 
à d'autres pathologies étaient difficiles à mettre en évidence. 

Tableaux XXXI - Distribution des différents types d'accès palustre par 
tranche d'âge d'Avril 89 à Mars 1990 au dispensaire de 
Goughin. 

~ 0-4 5 - 14 Total % Type 
d'accès 

Accès pernicieux 328 97 425 4% 

Accès simples 5335 4403 9738 96% 

Total 5663 4500 10 163 100% 

Les accès pernicieux constituent 4 % de l'ensemble de la pathologie palustre. Les 
96 % restants étant représentés par les accès simples. 

5.3. Conduite thérapeutique 

Face à un cas de paludisme l'attitude thérapeutique se partage entre le choix de la 
voie orale ou de la voie parentérale. Dans la seconde éventualité, nous avons 
constaté que seule la voie intramusculaire intrafessière était utilisée. 
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Tableau XXXII - Prescription d'antipaludéens chez les enfant s de 0 à 14 ans 
par mois au dispensaire de Goughin d 'Avril 89 à Mars 90. 

Mois A M J J A S 0 N D J F M Total 

Qu inin e 320 300 225 3H2 H49 1026 14 3H 307 72 1 460 339 369 6736 

Autres 197 133 130 122 333 324 572 X50 2:10 244 197 95 3427 

Tola l 517 433 355 504 II X2 1150 2010 1157 9'i 1 704 536 464 10163 

% quinine 62 69 63 76 72 71, 72 27 76 oS Cl] XO 66 % 
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Sur les 10 163 cas de paluclisme recensés, 6 736 (66 %) ont reçu une prescription 
cie sels de quinine . Ce pourcentage connaît une légè re variation d'une tranche cI'âge 
à l'autre . Ainsi il passe cie 61 % chez les e nfants de 5 il 14 ans il 70,5 % chez les 
patients plus jeunes (0 - 4 ans) . Les pourcentages mensuels de prescription des 
dérivés de quinine de cette clemière tranche cI'âge ont é té schématisés par la figure 
n° 5. 

5.4. Estimatio n de la Quantité cie quinine prescrite par an au x enfant s de 0 à 14 ans 

dans la vi Ile de O uaga. 

Des travaux menés sur la mo rbi dit é palustre par le ce ntre de lutte contre le 
paludisme de O uaga révèlent que chaque année on enregi stre environ 122000 cas 
cie paludisme chez les enfants cie 0 il 14 ans dans la vil le cie Ouagadougou. En 
partant de l'hypothèse que les habitudcs dc traitement du paludisme trouvées au 

dispensaire de G oughin sont applicables aux autrcs formations sanitaires de la 
ville, on aboutit au chiffre de 80 520 le nombre de prescriptions de sels cie quinine 
c n une année chez les enfants de moins de 15 ans il O uagad ougou. 
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VIII 

DISCUSSION 
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1 - CHOIX METHODOLOGIQUES 

1.1. Cadre de l'étude 

Les centres de rééducation et de kinésithérapie de la ville de Ouagadougou ont 
constitué le seul cadre de notre étude. 

S'il a été prouvé que ces unités de réadaptation pouvaient permettre le recueil de 

données précises sur les cas cie handicaps moteurs clans la mesure où ils 

constituent les seuls centres ci e ré fére nce pour leur prise en charge 1431, il serait 

peut-être prudent de relativiser cette précision compte tenu du contexte 

socio-culturel et économique local. 

En effet la non gratuité du traite ment (frais cie consultation, achat du maté rie l de 

réadaptation) clans les unités cie soins de Ouagadougou peut amener certains 
parents à préférer un traitement traditionnel ou même l'abstention thérapeutique il 
celui cles centres "trop coüteux" pour e ux. Ceci pourrait constituer un facte ur de 

sous-estimation de l'ampleur du problème dans notre étude. 

1.2. Type d'enquêt e 

Nous avons choisi cie mene r une enquête prospective utilisant comme support cie 

collecte une fiche standard. Cett e technique l,1ous a semblé la plus adaptée pour 

notre étude. Elle offre un doublc avantage par l'homogé né ité des données réco ltées 
et par la facilité cie la saisie informatique. Mais en corollaire elle introduit un 

certain nombre cie biais qui peuvent se li ste r comme suit: 

- Tout d'abord le remplissage des fiches constituait Uil tra va il supplémentaire pour 

lc personnel déjà réduit des centres. Comme nous ne pouvions pas être présents ~t 

toutes les consultations il arrivait que certains patients échappent à 
l'enregistrement. Ce biais cie rec rute ment a été corrigé gr<Îce à la vérification des 

registres et des cahiers de consultation. 

- Ensu ite l'irrégularité voire la disparition des patients posent parfois d'énormes 

problèmes pour compléter les fi ches . Cette difficulté est surtout apparue pour le 
carnet de vaccination. 

- Enfin certains parents étaient confrontés au problème de mémoire quand il 

s'agissait de préciser la date d'insta llation du handicap. Ceci nous a conduit à 

n:tenir quelques fois avec J'aide de repè res historiques des dates approximatives. 
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II - CRITERES DIAGNOSTIQUES 

Quoique ayant essayé de faciliter notre travail en établissant des tableaux cliniques 
standards permettant de poser avec une certaine aisance le diagnostic des 
pathologies responsables des handicaps moteurs des membres inférieurs, il nous a 
été donné de constater qu 'une difficulté demeure cependant quant au diagnostic 
différentiel entre séquelle de poliomyélite et de sciatique post-injection. 
Ainsi après discussion de tous les dossiers avec un clinicien spécialiste en 
neurologie, nous avons versé au compte de la pol iomyélite deux dossiers 
intialement rapportés comme étant des séquelles paralytiques d'injection (dossiers 
n° 24 et 32). 
Ces deux patients âgés respectivement de 12 et de 16 mois, non vaccinés ont 
présenté un déficit moteur unilatéral après des injections intrafessières de sels de 
quinine au décours d'un syndrome fébrile . 
Les premiers examens cliniques très fastidieux ne permettaient pas une exploration 
correcte de la sensation tactile, signe clinique majeur dans le diagnostic différentiel 
de ces deux pathologies . C'est seulement au cours des séances de rééducation que 
nous avons pu mettre en évidence l'intégrité de cette fonction. 

Aussi il a été constaté que les paralysies ne se limitaient pas uniquement au groupe 
musculaire inervé par le nerf sciatique nous amenant du coup à écarter le 
diagnostic de séquelle d'injection. 
Cette difficultés a déjà été relevée dans la littérature par plusieurs auteurs dont P. 
Bourrel, H. Collomb et H. Bernier [5, 8, 15) . 

III -ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 

3.l. Diagnostics étiologiques 

Notre étude nous a permis de recenser un certain nombre cie pathologies toutes 
responsables cie hanclicap moteur au niveau cles membres inférieurs chez les 
enfants cie 0 à 14 ans. 

Par orclre cI 'importance nous retrouvons : 

- la poliomyélite 51 % 

- la sciatique post-injection 35 % 
- les méningo-encéphalites 7 % 
- les causes congénitales 5 % 
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3.4. Contribution des différents centres de collecte. 

A l'issu de notre enquête, nous avons constaté que les services bénévoles ont 
assuré les soins de 77 % de l'ensemble des patients contre seulement 23 % au seul 
centre public qu'est celui de l'hôpital Yalgado Ouédraogo. 

Ceci nous démontre que malgré les différents efforts fournis par l'état, le problème 
des handicapés moteurs reste encore dominé par l'initiative privée. Cette prise en 
charge par la mission catholique et autres institutions d'aide n'est pas une mauvaise 
chose en soi mais force est de reconnaître que leur fonctionnement reste aléatoire 
car intimement lié la fluctuation des dons. 

IV - LA POLIOMYELITE 

4.1. Total de l'échantillon 

A.1.I. Aspect épidémiologigue 

La poliomyélite avec une proportion de 51 % de l'échantillon s'inscrit au premier 
rang des étiologies pourvoyeuses de déficit des membres inférieurs. (conf. tableau 
VI et fig. n° 2). 
Ce résultat est comparable aux observations effectuées au Burkina Faso par D. 
WANDA (50,4 %) en ]989 et au Niger par M.C. THUR1AU (61 %) en 1982 [44, 
43]. 

D'autres auteurs tels que M. DEBOUVERIE et Coll. [19J trouvent un pourcentage 
légèrement plus bas (30 %) en milieu rural burkinabè. Quels que soient les 
résultats rapportés, la poliomyélite demeure dans toutes les études la pathologie la 
plus incriminée dans les handicaps moteurs des membres inférieurs. 

Contrairement aux travaux de GAUDIN et SOHIER [22] qui relèvent une légère 
prépondérance des garçons, nous trouvons que la poliomyélite atteint les sujets des 
deux sexes sans discrimination. 
(X2 = 0,024 ; ddl = 1 ; P > 0,5). 

Les patients les plus exposés à cette maladie sont les plus jeunes enfants. En effet 
92 % des cas de poliomyélite recensés ont moins de 5 ans. Ceci corrobore bien 
avec les travaux de M. LAFORCE [28] et de SOKAL [411 qui rapportent tous une 
moyenne de 90 %. 
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- les traumati smes 

- la malnutrit ion 

% 
%. 

Cette liste loin d'ê tre ex hau stive reste cependant un bon re lle t des pathologies 
pouvant engendre r un handi cap il la marche en zone urbaine burkinabè. El le se 
reco upe parfaitement avec ce lle é tablie par D. WANDA en 1990 144 1 lors d'un 

travail de thèse sur les e nfant s handicapés mot e urs au Burkina Faso . Par contre une 

é tude faite en zone rurale burkinabè par M. DEBOUV ERIE, A. ROISIN et J. 
KABOR E 11 91 sur les handi caps chroniq ues il la marche relèvent d'autres 

é tiolog ies te lles que les fil a ri oses qui inte rvienne nt pour un pourcentage non 
négligeable ( 16 % ) dans la déte rm inat io n des handicaps:\ la marche. 

3 .2. Age 

Les boite ries infantiles lOu che nt toutes les tranches d'âge de l'échantillon é tudié 

avec cependant une inéga lité de répartition. En effet , les enfants de m o ins de 5 ans 

restent les plus exposés avec RS % des cas enregi strés . Ce chiffre es t comparable il 
ceux rappm1és par la litt é ra ture cn zone tropi ca le afri caine I l <J. 2 1. 4 1. 42. 43. 441. 

Cette situation s'expl iqu e rait par: 

la précocité du contact des e nfant s avec le v iru s sauvage de la po lio . 

- la vulné rab ilité de celle port io n de la populati on v is - il - v is d u pa ludi sme et 
des diffé re ntes maladies infec tie uses il potentie l handi capan t (mé nin g ite 

cérébro-spinale. rougeo le ... ). 

- et le faible taux de la co uve rture vacc in a le dan s cette zone. 

3 .3. Origine géographiqu e 

88 % de nos patients sont rés idents de la province du Kadiogo. Cec i es t dû tout 

s imp le ment au fait que l'é tude a é té cond uite exc lu siveme nt dans les centres cie 

rééducation cie O uagdo ugo u. Les 12 % res tants sont cles ma lades ven us d'autres 

provinces pour les so in s. 

Il faut so uligne r qu'en deho rs de O uaga. il ex iste diffé re nt s centres dan s les aut res 

v illes capabl es d 'ass ure r la pl'ise e n cha rge co rrec te des malacles . Cec i fai t q ue tous 

les cas ne son t pa s refé rés au x unit és cie la cap it a le expliquant a insi la forte 

proportion des résidents du Kadiogo dan s notre échantillon. 
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En introduisant la variable profession du père dans notre étude, nous avons voulu 
rechercher un lien entre le niveau socio-économique des parents et l'incidence de 
la poliomyélite. 

Les résultats obtenus nous montrent une distribution assez homogène entre les 
différentes catégories professionnelles. Avant de tirer quelques conclusions que ce 
soient sur cette distribution il serait opportun de souligner le fait qu'il n'existe pas 
forcément en zone urbaine une relation entre la profession et le revenu financier. 
Aussi il nous était difficile voire impossible d'obtenir des informations sur le 
revenu réel des parents, les enfants étant le plus souvent conduits en rééducation 
par leur mère qui sont rarement informées sur la rémunération du père. 
Peut être qu'une étude prenant en compte d'autres critères telle que l'accessibilité à 
l'eau potable aurait permis des conclusions plus pertinentes. 

4.1.2. Profil clinique 

4.1.2.1. Le statut vaccinal 

Dans l'ensemble le statut vaccinal des cas reste mauvais en témoignent les chiffres 
retrouvés (confère tableau XII). 
Chez les enfants de moins d'un an (n = 8) aucun n'a été complètement immunisé 
malgré la présence du PEY qui préconise l'administration des 3 doses du vaccin 
antipoliomyélitique avant la fin de la première année de vie. 
Au-dessus d'l an (n = 32), 5 enfants ont pu recevoir toutes les 3 closes au moins 

une semaine avant l'installation cie leur malaclie. 
Ceci pose en clair le problème cie l'échec vaccinal. Cet échec pourrait provenir de 
trois causes possibles qui sont: 

- la cléfection cie la chaîne de froid, 
- la défaillance de la technique d'administration, 
- enfin il est connu que l'efficacité vaccinale de la polio même réalisée dans les 

conclitions optimales est voisine de 90 % et non de 100 %. 

4.1.2.2. Examen neurologique 

Les séquelles de poliomyélite rencontrées au cours de notre enquête se 
présentaient toutes sous la forme de paralysie de type périphérique flasque. 
La paralysie atteint indifféremment les deux membres . Il n'y a donc pas de 
membre électif pour le siège de la poliomyélite. (X2 = 0,024 ; ddl = 1 ; P > 0,5). 
Cependant on note une grande fréquence des atteintes bilatérales (49 % des cas). 
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En dehors des membres inférieurs la paralysie a pu toucher chez 15 patients 
(36,5 %) d'autres parties du corps (tronc, membres supérieurs et cou) (conf. 
tableau XIV). Ces localisations extra-rhizoméliques lorsqu'elles existent 
permettent d'écarter de façon certaine le diagnostic de paralysie sciatique. 

L'exploration de la sensation tactile a mis en évidence l'intégrité de cette fonction 
chez tous les cas. Elle garde une grande valeur dans le diagnostic différentiel avec 
la sciatique mais chez les jeunes enfants sa recherche n'est pas toujours aisée. 

Notre étude a mis en évidence que la poliomyélite constitue une pathologie très 
handicapante. En effet, l'atteinte de 71 % des cas a été jugée sévère. Ceci pourrait 
être dû à un biais de recrutement, les parents n'ayant tendance à conduire en 
rééducation que les cas graves. Par exemple au cours de l'enquête "porte-à-porte" 
menée au Niger par MC THURIAU, le pourcentage des cas sévères de polio 
paralytique n'excède guère 8 %. 

4.2. Cas de Ouagadougou 

La poliomyélite sévit avec une plus forte incidence au niveau des âges les plus bas. 
Ainsi en rapportant les cas recensés à l'ensemble de la population infantile de la 
ville nous trouvons un taux d'incidence de 4/10 000 dans la tranche d'âge de moins 
d'l an, 7,1 pour les enfants d'un an et 3,2 pour ceux de 2 ans. Au-delà, ce taux 
décroit à moins de 2/10000. 

Cette variation constatée entre les différentes tranches d'âge finit de nous 
convaincre que la poliomyélite reste essentiellement une pathologie de la première 
enfance nous amenant à appuyer les recommandations du P.E.V. qui préconise 
l'immunisation complète contre cette maladie au cours de la première année de vie. 

La répartition des cas de polio en fonction du mois de survenue laisse transparaître 
une prépondérance du mois de Mai qui enregistre 33 % des cas. Ce phénomène 
avait déjà été mis en évidence par SOKAL à Bobo-Dioulasso en 1980 [41] et par 
C. SPRING à Ouagadougou en 1985. [42] 

Au niveau de la ville de Ouagadougou, il existe une inégalité de distribution des 
cas en fonction du secteur de résidence. Ainsi nous retrouvons des secteurs à fort 
taux d'incidence et d'autres qui sont à un niveau nettement plus bas. Nous n'avons 
pas pu élucider les facteurs soutendant cette inégalité. 

Le taux d'incidence annuelle calculé pour l'ensemble de la population de la ville 
revient à 6,8/100 000 habitants. Ce taux constitue une sous-estimation de 
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l'incidence réelle de la polio quand on se refère aux travaux effectués en 1982 par 
HEYMAN [27] . En effet, en comparant les trois principales techn iques de 
notification des cas de polio à savoir l'enquête porte-à-porte, la notification à partir 
des écoles et la notification à partir des centres de rééducation, l'auteur trouve que 
cette dernière méthode d'enregistrement engendre une sous notification d'environ 7 
à 10 fois par rapport à l'enquête porte-à-porte (méthode la plus fiable). 

Ceci nous amène à estimer le taux d'incidence réel pour la ville de Ouagadougou 
entre 46,8/100 000 et 68/100 000 habitants. Ce résultat est comparable aux 
observations effectuées au Cameroun par GUYER (48/100 000 habitants) [251 au 
Niger par THURIAU (46/1 00 000 hbts) [43] et à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso 
par SOKAL (56,1/100 000 hbts) [41]. 

De cette enquête, les taux d'incidence de séquelles paralytiques peuvent être 
classés conune "fOlts". Les estimations de l'OMS pour les années 1974 - 1984 
donnaient en Afrique des taux d'incidence annuelle se situant entre 1 a et 
30/100 000 habitants [28]. 

v - LA SCIATIQUE POST-INJECTION 

5.1. Total de l'échantillon 

5.1.1. Aspect épidémiologigue 

Pathologie exclusivement iatrogène, la sciatique post-injection est la deuxième 
cause génératrice de handicap à la marche chez les enfants de a à 14 ans après la 
poliomyélite. Elle représente 35 % du total de l'échantillon. 

L'incidence relative de cette pathologie semble évoluer à la baisse lorsqu'on passe 
de la zone urbaine à la zone rurale. Ainsi M. Debouverie et Coll rapportent une 
proportion de 2,4 % la part de la sciatique dans leur étude en milieu rural 
burkinabè. Cette observation laisse transparaître l'existence possible d'un lien entre 
la sciatique post-injection et l'accessibili té de la population aux soins et plus 
singulièrement à l'injection de quinine. 

La paralysie sciatique frappe préfrentiellement les enfants de sexe masculin avec 
dans notre série un sexe ratio garçon / fille s'élevant à 3 (X2 = 7 ; ddl = 1 ; p < 
0,01). Des observations similaires ont déjà été rapportées par M.C. Thuriau au 
Niger [43] et par D. Wanda au Burkina Faso [44] . 
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5.l.2. Profil clinique 

La paralysie sciatique se localise indifféremment aux deux membres 
(X2 = 0,365 ; ddl = 1 ; P > 0,5). 

La non notification de cas de paraplégie dans notre étude ne nous permet pas 
d'exclure cette éventualité par ce que déjà décrite par plusieurs auteurs tels que J. 
CAMBIER, F. LAUPER et S. LEHOU. [11, 17,26,30,32]. 

La paralysie présentée pour l'ensemble des patients était de type périphérique 
flasque simulant amsl fortement une paralysie unilatérale d'origine 
poliomyélitique. La discrimination entre ces deux pathologies a été en partie 
facilitée par l'exploration de la sensibilité tactile. En effet chez 68 % des cas de 
sciatique retenus ce signe faisait défaut. Mais 9 patients (32 %) que nous avons 
classés parmi les cas de paralysie sciatique partielle, ne présentaient aucun déficit 
sensitif. Pour ces derniers le diagnostic de sciatique a été retenu grâce à la 
combinaison d'autres arguments (antécédents d'injections intrafessières, steppage, 
recherche des groupes musculaires paralysés .. ). 

L'atrophie musculaire décrite comme étant habituelle dans la sCiatIque par P. 
Bourrel et R Souvestre n'a été relevée que chez 8 patients (29 %). Ce faible taux 
serait peut-être dû à un biais de recrutement induit par notre étude qui ne prenait 
en compte que les nouveaux cas (confère méthodologie). 
Le handicap causé par la sciatique reste en général mineur. Seule l'atteinte d'l cas 
(4 %) a été jugée sévère. 

5.1.3. La nature du produit injecté. 

96,4 % des cas (n = 27) d'algo-paralysie sont secondaires à une injection de sels de 
quinine toutes spécialités confondues (quinimax*, quinoforme*, Paluject*). 
1 cas (3,6 %) a pu être rattaché à J'administration d'une pénicilline (Totapen*). 

Des proportions comparables sont retrouvées dans les travaux de D. Wanda qui 
rapporte 92,5 % la part de la quinine parn1i les produits incriminés [44]. 
Ces différents résultats mettent une fois de plus en évidence le potentiel 
neurotoxique de la quinine qui a déjà été longuement décrit dans la littérature [10, 
13]. 
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5.2. Cas de Ouagadougou 

La détermination de l'incidence annuelle par tranche d'âge dans la population 
infantile de la ville nous révèle que la sciatique survient surtout chez le jeune 
enfant. Ainsi dans la tranche d'l an qui se démarque nettement des autres elle 
atteint une incidence annuelle de 5,4/10 000 enfants. Cette incidence reste 
inférieure à 1 Il 0 000 au-delà de 3 ans. 

En jetant un coup d'œil sur les études qui ont été faites sur le paludisme, on 
s'aperçoit que la tranche d'âge d'l an se situe en plein dans l'intervalle d'âge de 
vulnérabilité du paludisme (6 à 23 mois) [18]. 

La répartition saisonnière montre que les cas de sciatique sont enregistrés au cours 
de toute l'année avec cependant un léger pic correspondant au mois d'Octobre. 

Cette distribution peut être rapprochée de l'épidémiologie du paludisme dans la 
ville de Ouagadougou. En effet plusieurs données montrent que le paludisme sévit 
dans la même zone selon un mode endémo-épidémique avec un maximum de cas 
autour du mois d'Octobre. 

Elle se rapproche également du profil de distribution des sels de quinine qui est 
plus ou moins homogène toute l'année. 
Ces deux similitudes ne font que contribuer à mettre à nu l'existence possible d'une 
relation de cause à effet entre le paludisme et la paralysie sciatique quand on sait 
que 66 % des cas de paludisme sont traités à la quinine par voie intramusculaire 
intrafessière. 

Notre enquête rapporte un taux d'incidence annuelle des cas de sciatique s'élevant 
à 5/100000 habitants. En se basant une fois de plus sur les travaux de HEYMAN 
on peut estimer le taux d'incidence annuelle réel compris entre 35 et 50/100 000 
habitants. Chaque année il surviendrait donc dans la ville entre 184 et 263 
paralysies sciatiques (population de la ville estimée à fin 1989 à 526 321 hbts). 

Ce chiffre loin d'être minime est à considérer avec la plus grande attention si l'on 
prend en compte 1'incapacité physique que la sciatique peut engendrer alors que 
c'est une pathologie pouvant faire l'objet d'une prévention de type primaire à 
moindre frais. 
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'ï.3. Enquête sur la prescription des sels de quinine . 

De cette enquête il ressort que le paludisme représente une cause fréquente de 
consultation chez les enfants de 0 à 14 ans. Il constitue 36 % des nouvelles 
consultations au dispensaire dans la tranche d'âge considérée. 

Parmi les 10 163 cas de palu diagnostiqués, 42'ï soient 4 % seulement présentaient 
un accès pemlCleux donc justifiables d'un traitement systématique allX sels de 
quinine 1351. 

Le choix thérapeutique a été porté sur la quinine injec tabl e dans 66 % des cas. Il 
apparaît donc un hiatus entre le pourcentage d'accès pe rni cieux et celui de la 
prescription de quinine . 

La différence serait peut -ê tre due en parti e aux cas de palu avec troubles digestifs 
rendant difficile l'usage de la voie orale. 

Mêmc si ce choix sc justifiait , la voie d'administration intramusculaire reste sUjette 
;'1 contmve rse . Les e lTets secondaires locaux dc la quininc déco uv crts au cours de 
plusieurs travaux (abcès, douleurs, paralysie sciatique , tétanos ... ) sont tels que 
ce11ains auteurs comme Odehouri, Guyer, Bourgeade et Bou l'rel 16, 10, 25, 351 
reco mmandent la restriction de ce produit aux seuls cas graves de paludisme 
(accès pernicieux) en perfusion intraveineuse . D'autres comme Voon J-J ochstetter 
IRI préconisent pour éviter la paralysie sciatique cie pratiquer l'inJcc tion clans le 
vaste externe. Mais il a été là également constaté l'apparition d'une atrophie des 
Illuscles de la loge antérieure de la cuisse, 

Tout ceci nous amène à reconsidérer l'administration usu ell e de la quinine par voie 
intramusculaire chez l'enfant dans notre pays, 
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IX 

CONCLUSION 
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Notre étude s'est déroulée sur une pé riode d'un an al lant d 'Av ril 1989 à Mars 1990. 
E lle a e u pour but de déterminer la pa rt respecti ve de la poliomyé lite e t des 

injections de quinine au se in des déficits moteurs des me mbres infér ie urs chez les 

e nfants de 0 à 14 an s. Nous avons re tenu comme cadre d'élUde les centres de 

rééducation e t de kinés ithé rapie de O uagadougou. 

Cette étude nous a pe rmis de constate r que: 

- 51 % (n = 41) des bo ite ries infantiles vues en rééd ucati on sont d'origine 

pol io myé litique fa isant a ins i de ce tte pathologie la pre miè re ca use des handi caps il 
1;1 ma rche chez les e nfants de 0 à 14 ans. 

- 35 % (n = 28) des cas so nt a ttribuables à la sc iat ique post-i njection. Parmi ces 28 
cas, 27 (96,4 %) sont survenu s au décours d'une injection intrafess iè re de quinine. 

- Les 14 % (n = 12) restants sont liés à divers é tats morb ides dont les 

méningo-eneépha lit es dans 7 %, les causes congén itales dans 5 "Ic" la malnutrition 
c t les traumatismes obstétricaux dans 1 % chacun. 

Il rev ient donc qu e les séq ue lles de poliomyé lite e t d' injec ti on intrafcssière 

re présente nt 86 % des handica ps à la marche dans la population inran to-juvénile. 

Des études anté rie ures me nées au Burkina Faso dans le mê me cadre rapporte nt des 

pourcentages comparables 11 9,43,441 . 

Le diagnostic diffé re ntie l e ntre ces de ux pathologies res te un prob lè me c linique 

c lass ique . Ainsi nou s avons été ob li gé de verser de ux doss ie rs initialement 

e nreg is trés comme cas de sc iatique au compt e de la poliom yé lite. 

L'ép idé miologie de la poli o myél it e montre que cette patho logie aue int les enfants 
sa ns discrimination de sexe qu o ique certa ins auteurs so uti enne nt le contraire en 

Ltve ur des garço ns. 120, 22 1. Les e nfant s de moin s de 5 an s sont les p lu s exposés 

(l)2 %) . La répartition saisonnière mon tre un ma ximu m de cas co rrespondant au 

nlo is de Mai et une es timation du tau x d 'incide nce annue lle s'é leva nt il 46,8 / 
100 000 habitant s po ur la popu lat ion de Ouagadougou. 

Qua nt aux cas de sc iatique, nous remarqu ons que les ga rço ns se mb lent êt re plu s 

frappés par la maladie avec un sexe ratio = 3. lei éga lement les enfa nt s de moins 

de 5 ans sont les plus exposés avec 70 % des cas. 

La distribution saisonnière se superpose avec ce lle du paludisme laissant 

;l pparaÎtre en filigramme la re lation de cause à effet. 
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Cette étude nous démontre que la poliomyélite et les séquelles d'injection toutes 
deux pathologies pouvant faire l'objet d'une prévention efficace restent hélas les 
causes les plus importantes des handicaps à la marche chez les enfants de 0 à 14 
ans. Parmi les autres étiologies retrouvées, certaines comme les 
méningo-encéphalites, les traumatismes obstétricaux à l'accouchement et la 
malnutrition sont également accessibles dans une certaine mesure à la prévention. 

Il ressort donc que 95 % des boiteries infantiles peuvent être évitées. Ceci nous 
épargnerait bien des misères physiques, morales, économiques et financières. 

Cet état de faits permet de considérer les handicaps à la marche comme un 
problème de santé publique nécessitant une attention plus grande à tous les 
niveaux : population, personnels sanitaires, responsables administratifs et 
politiques. 

Ce type d'étude même s'il peut faire l'objet de critiques quant aux conclusions 
épidémiologiques, garde cependant tout son intérêt car pouvant servir de base de 
surveillance de la dynamique des différentes étiologies au cours du temps. 
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X 

RECOMMANDATIONS 



98 

 

il. la lumière de cette élUde nous formulons les recommandations sui va ntes: 

1 • Au niveau des formations san itaires du pays. 

Privilégier l'utilisation des produits per os dans le trait ement des accès 
palustres sim ples . 

Savoir prescrire et administrer ~I bon esc ient la quinine injectable aux 
enfants. 

Uliliser tous les contacts avec les parents pour faire de l'éducation pou r 
la santé en mati ère de prévention des handicaps il la marche. 

II· Au ni veau des centres de rééducation et de kinésithérapie. 

St i muler les l'ami Iles des enfant s handicapés il pu iser da va ntage dans 
le urs propres ressources pour répondre aux beso ins de leurs enfant s et 
po ur encourage r ces derni ers être plus indépendan ts. 

Uniformiser le système d'enreg istrement cl es malacles aLl ni veau de tous 
les centres pour permettre une meill eure exp lo it ation des données 
co llectées. 

III . Au niveau de la communauté 

Ne plus considére r le handicap moteu r comme éta nt une fa talit é mais 
comme une pathologie pouvant faire l'objet dans L1ne ce rtaine mes ure 
d'une prévention efficace. 

A examiner les besoins et les poss ibilités spéc ifiques de leurs enfants 
handicapés. il comprendre les principes fondam entau x de la thérapie 
nécessaire puis il chercher les moyens d'adaptcr la thérapie il la vie 
quoclitienne de l'enfant ct cie la famill e. 

IV· Au niveau des responsahles politiques et administratifs. 

Accorder beaucoup plus d'éga rd au prob lème des enfants handicapés 
moteurs dans les programmes de déve loppement sanitaires par 
l'ouveI1ure de centres d'accueil et la formation des personnel s qualifiés. 
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Maintenir et renforcer les activités préventives par la vaccination. 

Introduire des notions élémentaires dc réadaptation dans les cours de 

formation cles agents de santé (méclec ins, infirmie r's, sage-femmes e tc. ) 

Inclure la réadaptation des handicapés en particulier ce lle des enfants 

dans les S.S.P. 

Initier au plus tôt une enquête d'enve rgure nationale afin cie cerner 

l'ampleur réelle cles hanclicaps moteurs clans notre pays. 

Mettre en place un système cie surveillance fiable basé sur un registre 

national tirant sa source cles dispensaires. hôpitau x e t ce ntres cie 

rééducation. 
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RESUME 
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X6 

Notre étude conduite d'Avril 1989 à Mars 1990 il porté sur les boiteries chez les 
e nfants en bas âge: part respective de la poliomyélite et cles inject ions cie quinine. 
Et ude prospective à visée étiologique à partir cie six centres cie réécl ucati on cie 
Ouagadougou. 

Durant la période de collecte, nous avons pu recenser 87 cas de déficits moteurs 
cles membres inférieurs toutes causes confondues. 
L'analyse a seulement intéressé 81 clossiers, les 6 autres nc réponclant pas à tous les 
critères d'inclusion. 
Les 81 cas retenus se répa rt isscnt entre les clitTérentes éti o log ies clans les 
proportions su ivantes: 

poliomyélite antérieure aigué : 
- sciatique post-injection 

mén i ngo-encéphal i tes 
causes congénitales 

- malnutrition 
traumati smes obstétricaux 

I)e notre étucle il découle que: 

51 % 

35 0/0 
7% 
5% 

nf" 

%. 

- la poliomyélite constitue la première cause clcs hancli caps moteurs cles 
membres in férieurs chez les enfants cie moins cie 15 ans il Ouagaclougo u. Ell e 
représente avec les suites cI'injection 86 % cles boit e ries infant o-juvéniles . 
les se ls cie quinine restent fort ement incriminés dans la survenue cie la sciatite 
post-injection avec 96,5 % cles cas . 
95 % des handica ps à la marche chel l'e nfant peuvent !"a ire l'objet d'une 
prévention efficace et peu onéreuse. 

lé n confrontant le potentiel invalidan t des pathologics re trouvées et Icur relative 
~Iccess ibilité à la prévention. nous pouvons considérer Ics boiteries chez les enfants 
l' n bas âge comme étant un problème de santé puhlique clevant bénéficier d'une 
:11 ten tion sou tenue il tous les ni vea u x. 

MOTS CLES : Boiterie / Po li omyé lit e / Sc iatique /Q uinine / Et iologie / 
Centre cie rééducation / Ouagad ougou / Burkina Faso. 
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES SUR LES PARALYSIES INFANTILES . Cr;~o • . . . " . • 

NOM DU PATIENT, ___________ _ _ _______ , PRENOM, ____________________ , 

DATE DE NA 1 SSANCE: ••• / , • • /19. •• , 
SEXE : 1 =MASC 2=FEIY! _, SCOLAR 1 f3E: DU 1 - NON _ , 
NOM DU PERE: ____________________ ,PROFESSION, _____________________ • __ • 

VILLAGE: - DEP . : PROV : ---------_._--------- - --, -----_.---------- , ----_._----------

INTERROGATClIRE 

1. DATE D'INSTALLATION: ."./ ••. / • •• , LIEU: AGE' __________ • __________ 'l • __ 'j. 

CARACTERISTIQUE DE LA PARALYSIE PRESENTE: 

2. DEPUIS LA I\IAISSANCE: OUI - NON _. OUr,.1 
3. SUITE A UN ACCIDENT, OUI NON _. 
4. SUITE A INJECTION DANS MEI'1BRE ATTEINT: OUI - NON 
.5 . PRODUIT UTILISE: ___ - _ ____ __________ , _ , 

6. 
7. 
8. 
9. 
11. 

MODE D'INSTALLATION: l~AIBU 2=PROGRESSIF 
SIGNES D'ACCOMPAGNEMENT: FIEVRE: 

D I1\RRHEE: 
INFECTION SNe: 
AUTRE: 

9""1 NCONNU 
OUI - - NON 
OUI - NON 
OU! - NON 

-, 
-' 
.- , 
-, 

vc.CClNATION ANTIPOLIOMYELITIQUE, OUI -- NON _, ORAL(l) - INJECTABLE(2) : _, 

DATE ler-e PRISE: •.. / ... /19 . . . 
DATE 2eme PRISE: ... / . • . /19 _ 
DATE ~~eme PRISE: ••• / .•. /19 . • • -, 

EXAMENCLlNIQUE 

1. SIEGE DE L'ATTEINTIé, l=DROITE 2",GAUCHE 3=BILATERAL .-. 
2. TYPE DE PARALYSIE: l~~LASQUE 2=SPASMODIOUE 
~'. SENSATION TACTILE CONSERVEE: l=OUI O",NON 
4- . ATROPHIE MUSCULAIRE: l=OUI O=-NON _. 
5. SIEGE ATROPHIE: l=,lAMBE 2=CUISSE 8~ON APPLICABLË 
b. PERIMETRE:: DROIT: ___ _ .• _ cm • PERIMETRE GAUCHE: __ .. _,_. cm , 
7. IMPORTANCE DE L' HAND 1 CAF': 1 =LEGERE 2=MODEREE ::;= INCAPABLE DE MARCHER 
8 . F'ARAL YSIE I~UTRE E>I EGE::: _. ______________________ ._. __________ . __ , 

9 . MUSCULATURE ABDOM l I\I?-\LE: l·~NOHMALE 2=FONDUE _, 
10. REFLEXE ROTULIEN GAUCHE : __________ • DHOIT: __________ ._. _, 

REFLEXE ACHILEIN GAUCHE: __________ • DROIT; __________ ,_, _. 

DIAGNOSTIC DEFINITIF: _. 
1 =F'OU 11 2=SC l AT IOUE';=-·TRAUMA TI SME lj·=MEN l Nl'lOENCEPHAL ITE 5=I\!EfJNATALE b=AUTRE 

OBSERVAT IOI\!S: 

DATE: ••• / ••• /19 • •• , Examinateur-: ____________________ • Centr-s : __________ _ 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

TN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE MES nlERS 
CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D'ETRE i- IDELE AUX LOIS DE 
L'HONNEUR ET DE LA PROBITE DANS L'EXERCICE DE LA MEDECINE. 
JE DONNERA I MES SOINS GRATU ITS E L'INDIGENT ET N'EX IGERA I 
JAMAIS SALAIRE AU -DESSUS DE MON 'l'RA V A IL. 

ADMIS A L 'I NTER IEUR DES MAISONS. MES YEUX NE VERRONT PAS CE 
QUI S'Y PASSE; MA LANG UE TAIRA LES SECRETS QUI ME SERONT 
CONFIES ET MON ETAT NE SERV IR A PAS A CORROMPRE LES MŒURS 
NI A FAVOR ISER LES CR IMES. 

IŒSPECTUEUX ET RECONNAISSANT ENVERS MES MAITR ES, JE 
RENDRAI A LEURS ENFANTS L'INSTRUCTION QUE J'AI REÇUE DE 
1 EURS PERES. 

QUE LES HOMMES M'ACCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS RESTE 
l'IDELE A MES PROMESSES. QUE JE SOIS COUVERT D'OPPROBRE ET 
MEPRISE DE MES CONr-RERES SI J'Y MANQUE" 
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