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L'école supérieure des sciences de la santé a arrété que les opinions émises dans
les dissertations qui seront présentées doivent &tre considérées comme propres a
leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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LLa rééducation fonctionnelle est restée pendant longtemps l'apanage des
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 rééducation que
compte le pays, seulement 8 % sont tenus par I'état. Ceci est le reflet patent que les
handicaps moteurs ne se posent pas ou du moins ne sont pas €ncore pergus comme
un probleme 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 facilement attirée
par la malnutrition protéino-énergétique, les maladies diarrhéiques, infecticuses,
etc. Mais pour peu qu'on ait un esprit analytique, critique on s'aper¢oit aisément
qu'il est grand temps de se pencher sur les handicaps moteurs.

En effet si les différents programmes tendent a2 minorer les handicaps moteurs par
rapport a ces problemes dits prioritaires, on est en droit de se- demander s'il est
judicieux de sauver un enfant d'une diarrhée ou d'une malnutrition pour le
retrouver quelques mois apres frappé d'une infirmité motrice qui le handicapera
pour tout le restant de sa vie ?

Vu sous l'angle de I'impact ou de I'effet total sur la santé, la situation économique,
la vie affective et la qualité de la vie de I'individu et de sa famille, un enfant
handicapé constitue un lourd fardeau pour la communauté. Des études antéricures
ont démontré que ce fardeau était six fois plus lourd que celui causé par exemple
par la diarrhée. [16]

Tout ce développement pour montrer que le probleme des handicaps moteurs doit
étre traité avec beaucoup plus d'égard par nos planificateurs.

Ces déficits moteurs connaissent plusieurs étiologies qui vont des alfections
congénitales a la poliomyélite en passant par les séquelles de malnutrition,
sciatique, les méningo-encéphalites etc...

Une ¢tude récente menée en milicu spécialisé nous révele que 86,5 % des déficits
intéressent les membres inférieurs. Dans cetle localisation, la poliomyélite et les
sciatiques se taillent la part du lion avec une incidence cumulée atteignant 70 %
[44]

C'est au vu de ces différentes considérations que nous nous proposons dans la
présente €tude prospective de nous intéresser aux boiteries chez les enfants en age
pédiatrique en essayant de faire ressortir la part respective de chacune des
différentes étiologies possibles.
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| — La poliomyélite antérieure aigué. [20. 22, 28]

1.1. Définition

LLa poliomyélite antérieure aigué, paralysie flasque et atrophique de l'enfance ou
maladie de Heine-Medin est une pathologie infectieuse d'origine virale avec
atteinte des cellules de la substance grise de la moelle au niveau des comes
antérieures due 2 un entéro-virus : le poliovirus.

Ce virus existe sous trois sérotypes différents :
- type 1: souche Brunekilde,

type Il :  souche Lansing,
type 111 : souche Léon.

1

1.2. Epidémiologie

['homme est le principal réservoir du virus qui peut résister pendant longtemps
dans le milieu extérieur (114 jours dans 'eau).

En Afrique la poliomyélite reste essentiellement une maladie de l'enfance. Par
exemple a Dakar, dés I'dge de deux ans plus de 65 % des enfants possédent déja
des anticorps. Ces chiffres ont été€ retrouvés un peu partout ailleurs.

Mais dans les pays ou la vaccination est généralisée, les adultes sont atteints
presqu'aussi souvent que les enfants.

Dans les pays tempéres la maladie survient surtout en €té€ ¢t en automne. Sous les
tropiques elle sévit de facon endémique avec une recrudescence saisonnicre
correspondant aux mois de Mars, Avril.

1.2.1. Mode de transmission

La contagion peut se faire de deux manieres :

+ transmission directe interhumaine par voie rhinopharyngée ou digestive
(maladie des mains sales).

+ transmission indirecte par l'intermédiaire de I'eau (boisson, lait, [égumes
souillés, mouches...).

21



1.2.2. Facteurs favorisants :

l.es facteurs favorisants sont :

+ les conditions socio-économiques et sanitaires défavorables

 les conditions climatiques : temps chaud

= Le sexe : les garcons sont plus touchés que les filles par les formes
paralytiques spontanées. Sexe-ratio : 2,7 en faveur des gargons.

1.2.3. Facteurs ageravants :

Ont été rapportés : la grossesse, lamygdalectomie, les traitements
immunodépresseurs, les injections intramusculaires et le surmenagce physique.

|.3. Physio-pathologie

Le virus pénetre par voie aérienne et surtout digestive ; quoiqu'il en soit apres
atteinte amygdalienne, le virus va atteindre les plaques de Peyer, puis le passage
par voie sanguine lui permet de gagner le systéme nerveux.

Seulement 1 % des affections a poliovirus se traduisent par une atteinte du systeme
nerveux. Quand cette atteinte existe, les Iésions neurologiques siegent dans les
deux tiers antérieurs de la substance grise de la moelle épiniere, de manicre
asymétrique, mais peuvent gagner le bulbe et le tronc cérébral.

1.4. Clinique
I:n fonction de la pathogénie on décrit trois formes cliniques :

1.4.1. La forme abortive

Chez 99 % des sujets la maladie se traduit par un €tat grippal et des troubles
digestifs. Ces symptomes disparaissent en quelques jours.

1.4.2. La forme méningée.

Aux symptomes précédents s'ajoutent dans cette forme des céphalées violentes,
des paresthésies ou des hyperesthésies et une fievre plus élevée.

On constate dans le liquide céphalo-rachidien :
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- une hypercytose avec prédominance des polynucléaires,
- une légere protéinorachie sans modification de la glycorachie.

Mais tres rapidement la formule leucocytaire se modifie, la polynucléose fait place
a une hyperlymphocytose.

La preuve formelle de l'infection est apportée par I'apparition des anticorps contre
le virus.

1.4.3. La forme paralytique

On distingue :
- la forme paralytique médullaire typique ou commune.

Aprés une phase préneurologique faite de troubles digestifs et de céphalées qui
dure 1 & 7 jours apparaissent les premiers signes de l'atteinte des neurones moteurs.
Parfois cette phase manque et les paralysies se manifestent d'emblée. Ces
paralysies peuvent intéresser les membres inférieurs, les membres supérieurs ou le
tronc.

- La forme paralytique bulbaire
Elle peut étre a point de départ spinal puis bulbaire réalisant la forme ascendante
type Landry. La forme "descendante” est rare.
Cette forme est particulierement grave a cause des troubles respiratoires qui
peuvent emporter le malade en I'absence d'une réanimation efficace.

- La forme encéphalitique
Elle peut survenir au décours d'une forme paralytique classique dont elle est une
extension, mais aussi isolément. Elle peut se manifester par un syndrome

extrapyramidal ou plus fréquemment par une ataxie cérébelleuse.

|.5. Le diagnostic différentiel

1.5.1. A la période préparalytique

On peut discuter :

- le R.AA.
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- la myalgie épidémique (maladie de Bornholm) due au virus Coxakie
- les méningites aigués lymphocytaires bénignes.

1.5.2. A la période paralytique

(est le diagnostic d'une paralysie flasque :
- myélites,
- multinévrites,
- polynévrites,
- polyradiculonévrites type Guillain-Barré,
- Algoparalysie sciatique.
1.6. Evolution
[L'évolution de la polio peut connaitre trois éventualités :

1.6.1. Le déces

Il peut survenir par insuffisance respiratoire aigué¢ dans les formes avec atteinte de
L fonction respiratoire.

|.6.2. La récupération

Elle peut €tre totale ou partielle.

Dans la forme paralytique commune la phase de récupération commence de la
deuxi¢me a la sixieme semaine et va durer plusieurs mois (18 mois).

[La récup€ration de la force musculaire est surtout importante au début puis va se
poursuivre plus lentement. Des séquelles sont habituelles.

1.6.3. Les séquelles

Elles sont le plus souvent d'ordre moteur et atrophique. On peut observer
¢galement des troubles de la croissance osseuse avec déformation des membres :
pieds bots, cyphoscoliose, lordose, bassin asymétrique elc.

|.7. Traitement

Il comporte deux volets :
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1.7.1. La prophylaxie

Elle est essentielle dans le traitement de la poliomyélite. Elle sappuie
principalement sur la vaccination et I'amélioration du cadre de vie.

L.a vaccination
On dispose actuellement de deux types de vaccins trés efficaces contre la polio :
- le vaccin tué ou inactivé par voie intramusculaire et sous-cutanée (Salk 1954,
Léping 1956).
- le vaccin vivant par voie orale atténué (Sabin 1957).
L'immunisation se fait par trois prises orales ou intramusculaires la premiere

année sutvies d'un rappel @ un an puis tous les cing ans.

1.7.2. Le traitement curatif :

[l reste purement symptdomatique.
A la période aigué
- repos musculaire strict.
- maintien des membres en position de fonction,
- entretien de la peau,
- rechauffement des muscles,
- surveillance de I'état respiratoire,
- un traitement médicamenteux & base d'antipyrétiques, de vitaminothérapie B
et d'antibiotiques peut se justifier.

A la phase de régression :
Il est indispensable de mettre en jeu la rééducation du sujet en milieu spécialisé par
mécanothérapie, balnéothérapie et hydrothérapie. Cette rééducation devra parfois

se poursuivre pendant deux ans.

En outre l'appareillage des séquelles ou un geste chirurgical peut étre indiqué pour
obtenir certaines corrections.
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IT— LA SCIATIQUE POST-INJECTION [8, 9, 10, 12, 13, 14, 30, 31, 34]
2.1. Définition

La sciatique post-injection est une pathologie iatrogéene provoquée par une
injection intrafessiére malencontreuse de quelques produits que ce soient,
s'accompagnant d'une l€sion anatomique et ou clinique du nerf sciatique au niveau
de son tronc ou de l'une de ses branches.

Cette pathologie a été décrite avec plusieurs drogues mais la quinine reste de loin
le produit le plus incriminé.

2.2. Généralités

2.2.1. Rappel anatomique

Branche principale du plexus lombo-sacré, le tronc du nerf sciatique nait de 'union
des racines L4, LS, S1, S2 et S3. De son origine, il va sortir du bassin par la grande
¢chancrure sciatique, puis rejoint la région de la fesse en passant entre l'ischion et
le grand trochanter. Apres son trajet fessier, le nerf va parcourir la région
postérieure de la cuisse pour se terminer au niveau de l'angle supérieur du creux
poplité en donnant ses deux branches terminales qui sont : le nerf sciatique poplité
interne (S.P.1.) et le nerf sciatique poplité externe (S.P.E.).

2.2.2. Propriétés particulieres de la quinine

Alcaloide du quinquina, les sels de quinine ont des proprictés antimalariques bien
connues. Ils sont livrés sur le marché sous plusieurs formes ealéniques qui sont :
les formes suppositoire, comprimé et injectable (.M., 1.V).

Dans la httérature on décrit plusieurs effets indésirables liés a l'usage
intramusculaire de la quinine. Ainsi sur le plan local on peut relever

essentiellement trois types d'accidents :

2.2.2.1. Les accidents nerveux

Diverses ésions anatomo-pathologiques du nerf sciatique ont été décrites lors de
travaux sur les injections intrafessieres de quinine. Schématiquement on retrouve :

- la sidération nerveuse simple : elle correspond aux cas de régression
spontanée ou avec traitement médical et physiothérapique.
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- la sclérose cicatricielle éventuellement associ¢e a des brides fibreuses : les
fibres nerveuses sont ¢tranglées par la fibrose.

- la sclérose périneurale avec 1ésion fasciculaire : le périnevre est €paissi. Les
faisceaux nerveux sont en continuité mais ils sont blanchitres et indurés.

- la destruction du tronc sciatique ou des troncs plexuels : il s'agit d'une
destruction caustique directe du nerf s'étendant sur 1,5 4 2 em de long.

2.2.2.2. Les accidents infecticux

Administrés par voie intramusculaire les sels de quinine exposent a la survenue

d'abces par surinfection ou par nécrose sous-cutanée. Ils peuvent étre favorisés par

I'inhibition chimique exercée sur les leucocytes par la quinine.
Le tétanos est I'accident infectieux le plus grave des injections [.M. de quinine
faites dans de mauvaises conditions d'asepsie.

2.2.2.3. Les accidents vasculaires

Lorsqu'au cours d'une injection I.M. le produit est porté au contact ou a l'intéricur
d'une artere il peut provoquer une ¢rosion caustique du vaissecaux ou une
thrombose locorégionale avec spasme vasculaire. Cette I€sion vasculaire aura pour
conséquence la nécrose aseptique du sciatique.

2.3. Clinique

La sciatique post-injection se manifeste par une algo-paralysie. La douleur peut
étre immédiate, consécutive a l'injection traumatisante. Débutant a la fesse, elle
irradie a la partic postérieure de la cuisse, du creux poplité, du mollet et du pied.
La paralysie : c'est une paralysie flasque, unilatérale correspondant au coté de
I'injection.

Sur le plan sensitif, il existe des troubles de la sensibilité superficiclle a type
d'anesthésic ou d’hypoesthésic cutanée.

Enfin I'amyotrophic est un signe habituel venant compléter le tableau de la
sciatique.

2.4. Evolution

Elle peut se faire soit vers la régression spontanée soit vers l'apparition de troubles
trophiques avec paralysie résiduelle.
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2.5. Traitement

2.5.1. Le traitement médical

Il donne de bons résultats s'il est institué avant le trentieme jour. C'est le traitement
de premiére intention. Il est basé sur l'usage des complexes vitaminiques B (B,
B6, B12) et des anti-inflammatoires par voie générale.

La physiothérapie et l'ionisation sont des compléments utiles.

2.5.2. Le traitement chirurgical

Il vit des échecs du traitement médical ou chez les patients vus d'emblée au
deuxieme mois. Il va consister en une neurolyse.

Les séquelles pourront bénéficier selon les cas d'un appareillage ou parfois d'une
chirurgie correctrice (ostéotomie de réaxation, prothese...).
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Jusqu'au début des années 1970, on ne jugeait pas que la poliomyélite constituait
un probleme de santé publique de premier plan dans les pays en voie de
développement. Cette impression étant du reste confirmée par les faibles taux
d'incidence habituellement signalés.

En 1975 seulement 3875 cas de poliomyélite ont été déclarés a 'OMS a travers le
monde entier. Ce chiffre reste de loin en dega de la réalité quand on jette un coup
d'ceil sur les études qui ont pu étre menées dans quelques pays. Par exemple en
1974 on découvrait au décours d'une enquéte conduite en milieu scolaire ghanéen
par NICHOLAS et Coll [36] une incidence annuelle de 28 pour 100 000 habitants.
De 1973 a 1975 a Yaoundé (Cameroun) on faisait ressortir une incidence annuelle
de 48 pour 100 000 habitants [27].

Pour les injections de quinine, le probléme reste tout entier posé d'une part par
défaut de diagnostic au niveau des structures périphériques de santé et d'autre part
par la rareté des études épidémiologiques sur ce phénomene dans nos pays.

Au Burkina Faso, les boiteries chez les enfants en bas dge ont fait l'objet de
quelques rapports a partir des centres de rééducation disséminés a travers le pays
et de quelques études rétrospectives qui restent souvent entachées d'erreurs
diagnostiques. En effet, devant un déficit moteur des membres inférieurs, la
discrimination entre poliomyélite et sciatique n'est pas évidente ceci en fonction de
I'dge du patient et de la qualité de I'examinateur. Quand bien méme ce diagnostic
différentiel est fait 1'identification du produit injecté n'est pas toujours aisée.

Cette étude sur les déficits liés a la poliomyélite et aux sciatiques post-injections
est d'autant plus justifiée quand on prend en compte le degré d'invalidité provoqué
par les deux phénomenes.

En effet chaque jour on est livré au spectacle désolant d'enfants ou d'adultes se
trainant dans la poussi¢re a quatre pattes aux abords de nos rues ou, cannes 2 la
main se déhanchant au prix de mille efforts en quéte de leur pitance. Méme les
rares cas qui ont pu bénéficier d'une prise en charge correcte gardent trop souvent
des séquelles handicapant énormément leur vécu quotidien.

Devant ces mutilations physiques on ne saurait rester indifférent quand on sait que
le volet curatif est trés cofiteux et décevant ; la plupart de ces enfants étant vus
plusieurs mois apres le début de la paralysie avec déja des rétractions tendincuses
et des déformations de membres.
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Pourquoi en arriver a cette misere physique et partant économique alors qu'on a a
portée de main des moyens préventifs tres efficaces ?

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

Pour les injections de quinine pourquoi se laisser emporter par cette équation
simpliste "fievre = paludisme = quinine” ? [7] 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. Méme si le diagnostic de paludisme est plausible pourquoi insister a
vouloir traumatiser les fesses de nos pauvres petits patients avec la quinine
feignant d'ignorer d'autres formes médicamenteuses moins iatrogenes, a potcmlc!
thérapeutique comparable et enfin & colit moindre ?

C'est toute cette pléiade de questions et de constatations qui nous amene a vouloir
aujourdhui nous pencher sur le probleme des boiteries infantiles afin de pouvoir
dégager l'importance épidémiologique du phénomene et tenter d'élaborer des
recommandations pouvant s'adapter a nos conditions socio-€conomiques.
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Devant une paralysie des membres inférieurs le diagnostic différentiel entre
séquelle de poliomyélite antérieure aigué et d'algo-paralysie sciatique est souvent
malaisé. Aussi dans les pays en voie de développement les contours
épidémiologiques de ces deux phénoménes restent encore mal définis. Cette
situation a généré une littérature riche et variée de la part de plusieurs auteurs aux
sensibilités différentes.

Ainsi en 1974, I'OMS mettait au point un guide technique a la disposition des états
membres en vue d'uniformiser les méthodes de collecte des données sur la
poliomyélite. Ce guide bati sur l'examen clinique et paraclinique notamment
sérologique décrit les mesures a prendre pour le dépistage épidémiologique
pratique des poussées [37]. _

Toujours en 1974, Nicholas et Coll publiaient un rapport sur la paralysie d'origine
poliomyélitique chez les écoliers ghanéens. Ils ont pu constater que plus de 7
scolaires sur 1 000 présentaient des séquelles paralytiques par suite de polio.
L'estimation de l'incidence annuelle pour lI'ensemble de la population donnait 28
cas pour 100 000 habitants [36].

De 1973 a 1975 au Cameroun une autre étude montrait une incidence annuelle
moyenne des cas de polio de I'ordre de 48/100 000 habitants [27].

Au Niger, une enquéte menée par le ministere de la sant¢ publique de ce pays en

1982 aboutissait a un taux d'incidence annuelle de polio paralytique s'élevant & 46
pour 100 000 habitants. [43]

Pour les sciatiques post-injections plusieurs études ont été mences a travers le
monde entier.

Ainsi Malafosse en 1905, Grall et Marchoux en 1929, Carayon en 1953 ont tous
rapporté des observations sur ce phénomene. [10, 12, 13, 14]

En France, Roger, Sicard et Rimbaud au cours de la guerre 1914- 1918 avaient
observé une centaine de cas de sciatiques quiniques chez des rapatriés de I'armée
d'Orient.

A leur tour P. Bourrel et R. Souvestre ont travaillé sur les Iésions du nerf sciatique
par injection intrafessicre de quinine. Il ressort de cette €tude que la Iésion du nerf
est due non seulement a la toxicité propre de la quinine mais également a une
technique d'administration souvent défaillante. Sur le plan thérapeutique ils
préconisent un traitement médical et physiothérapique dans les deux premiers mois
de l'affection. Le traitement chirurgical sera seulement envisagé apres échec de la
premiere mesure. [10]

Iin Cote d'lvoire, face a l'augmentation des cas de sciatique post-quinique, A.
Bourgeade, J. Rive et Coll ont essayé d'attirer l'attention sur ce probléeme en
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établissant un paralléle entre paludisme, fievre et quinine a 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'acces palustre posé le plus
souvent sans confirmation biologique est sanctionné par la quinine en 1.M. laissant
transparaitre la double équation : "fievre = 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 étre proscrite dans la mesure ou cette voie comporte plusieurs
inconvénients qui sont : les abcgs, les douleurs, les algoparalysies sciatiques et le
tétanos post-injection. Il préconise I'emploi exclusif de la quinine dans les seuls
cas d'acces pernicieux et ce par voie intraveineuse. [35]

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 a des injections intrafessieres. [15]

Dans l'aire géographique du Burkina Faso quelques travaux afférents aux
handicaps moteurs a la marhe ont été effectués.

Ainsi en 1980 le Docteur SOKAL conduisant une enquéte épidémiologique sur la
poliomyélite a Bobo-Dioulasso de 1975 a 1980, a partir des statistiques
hospitalieres, a trouvé que cette pathologie sévissait selon un mode
endémo-€épidémique avec des pics correspondant aux mois de Mars-Avril. Par
ailleurs le taux annuel de morbidité au cours de la période d'étude atteignait 56,1

cas pour 100 000 habitants. [41]

En 1985 une équipe composée par M. Debouverie, A. Roisin et J. KABORE au
décours d'une enquéte sur les handicaps chroniques a la marche en milieu rural
découvrait que la poliomyélite était la premicre 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 l'ordre de 21 cas pour 100 000
habitants .[19]

Un groupe pluridisciplinaire de I'0O.C.C.G.E. dirigé par Akpa Raphaél GBARY
s'est penché en 1988 sur les connaissances et attitudes pratiques des personnels de
sant¢ en zone urbaine en matiere de traitement des accés 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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el des autres antipaludéens 10 %. Les raisons de cette situation n'ont pas pu étre
¢lucidées par I'enquéte. [23]

Plus récemment en 1990, D. Wanda effectuant un travail retrospectif sur les
enfants handicapés moteurs vus en milieu spécialis€ de 1975 a 1985 faisait
ressortir que la polio était la plus grande pourvoyeuse des handicaps moteurs chez
lcs enfants de 0 a 5 ans avec une proportion de 50 %.

Les suites d'injection venaient en seconde position avec une part de 20,1 % des
handicaps. Les sels de quinine, restent de loin le produit le plus incriminé avec
92,15 % des cas identifiés. [44]
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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 a4 14 ans dans la ville de Ouaga.

2. Objectifs spécifiques

2.1. Déterminer l'incidence annuelle des séquelles de poliomyélite a partir des
enfants handicapés moteurs des membres inféricurs vus dans les centres de
rééducation de Ouaga d'Avril 1989 a Mars 1990.

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

2.3. Déterminer le taux d'incidence spécifique de la sciatique post-injection chez
les enfants handicapés moteurs des membres inférieurs vus dans les centres de

rééducation de Quaga d'Avril 1989 a Mars 1990.

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

2.5. Déterminer la nature des produits incriminés dans la sciatique post-injection.
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] — CADRE DE L'ETUDE

1.1. Le Burkina Faso : informations générales (1)

1.1.1. Géographie physique

Situé dans la boucle du Niger au cceur de I'Afrique occidentale, le Burkina Faso
couvre une superficie de 274 200 km2 Il est entiérement enclavé avec six
frontieres terrestres.

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

- une longue saison seche d'Octobre a Avril,
- une saison de pluies de Mai a Septembre.

La formation végétale principale est la savane boisée.
Les sols sont généralement peu fertiles a cause de la cuirasse latéritique.

Trois principaux fleuves trés irréguliers arrosent le pays. Ce sont :
- le Mouhoun (ex-Volta noire)

- le Nakambé (ex-Volta blanche)
- le Nazinon (ex-Volta rouge).

1.1.2. Démographie

LLa population était estimée a 8 634 631 habitants en 1988 avec un taux moyen
d'accroissement annuel de 2,68 %. Dans l'ensemble la population est tres jeune
avec 48,3 % ayant moins de 15 ans.

1.1.3. Données socio-culturelles

Le taux brut de scolarisation est estimé 24,4 % a la rentrée 1984 - 1985. Sur le
plan administratif le territoire est divisé en 30 provinces et 300 départements. Il
compte 7 200 villages.

(1) Source INSD : Institut nationale des statistiques et 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) par téte
d'habitant.

Son économie est basée essentiellement sur l'agriculture et I'élevage qui occupent
85 % de la population. Mais cette agriculture est caractérisée par un secteur
traditionnel dominant et une forte dépendance a I'égard des conditions
pluviométriques qui se sont montrées tres erratiques ces dernicres anncées.

L'industrie est peu développée.
Les capitaux rapatriés par les émigrés (Cote d'lvoire, Gabon, Lurope eclc.)

constituent un support non négligeable pour I'économie nationale.

1.1.5. Situation sanitaire (2)

Le gouvernement a adopté comme stratégie de développement sanitaire depuis
1979 en accord avec la résolution WHO 30-43 de I'OMS, la stratégic des soins de
santé primaires. La programmation sanitaire prévoit la mise en place d'ici 1990
d'une pyramide sanitaire structurée comme suit :

- 1 PSP par village,

- 1 CSPS pour 15 000 a 20 000 habitants,
10 centres hospitaliers régionaux,

2 centres hospitaliers nationaux.

Cette volont¢ politique s'est traduite par des actions concretes comme la
vaccination commando en 1984 et plus récemment la vaccination au quotidien. La
situation actuelle se présente, comme suit :

- le taux brut de natalité est de 50 %o

- l'espérance de vie a la naissance est encore basse. Elle se situe autour de 42
ans (enquéte post-censitaire 1976).

- morbidité : elle est caractérisée par une dominance des maladies
transmissibles qui sont responsables de plus de 60 % de la mortalité

- mortalité : elle reste difficile a chiffrer :

(2) Source : Rapport annuel des statistiques sanitaires.
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le taux de mortalité générale est estimé 22 %o. la mortalité infantile & 167 %o,
la mortalité maternelle a 6,5 %o

- Approvisionnement en médicament

La politique adoptée par le gouvernement dans ce domaine est de construire un
dépot dans les localités abritant une formation sanitaire pour rendre disponible les

médicaments essentiels.

En 1985 le pays disposait de 27 officines et de 215 dépdts. Seulement 16
provinces sur 30 ont une officine pharmaceutique.

- LLes ressources sanitaires

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

Les tableaux suivants résument la situation sanitaire en 1987.

Tableau I/ Ratio nombre d'habitant par formation sanitaire en 1987

CHN

CHR

CM

CSP + DM

4217 365

937 192

n
(OS]
(8]
n
D

21408

Tableau II : Situation des formations sanitaires en 1987

Dépdts
C.H.N | CHR 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 : les formations sanitaires sont sous-€quipées et
manquent de médicaments.

Ressources humaines : le personnel médical et paramédical est isuffisant et
inégalement réparti au détriment des zones rurales.

Le pays est en dessous des normes généralement admises par '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 1/10 000 hbts 24,6 %
LILE. 1/5000 hbts 46,1 %
1.B. 1/3000 hbts 36, 8 %
Sages fem. 1/5000 hbts 1.3 Y.

Source : rapport annuel des staiistiques santiaires 1987.

Les ressources financieres : elles sont constituées par le budget national, les
budgets provinciaux et communaux et l'aide extérieure. En 1987, le budget de la
santé a représenté 0,53 % du budget national et les salaires du personnel en ont
absorbé 83 % environ.

Les institutions de formation : le pays dispose d'une école de formation du
personnel  paramédical  (infirmiers  spécialistes, infirmiers d'¢tat, infirmiers
brevetés, sages-femmes, agents de premiere ligne...) et d'une école de formation de
médecins dont la premicre promotion est sortie en 1989.

1.2. La ville de Ouagadougou

Chef lieu de la province du Kadiogo, Ouagadougou est la capitale administrative
et politique du Burkina Faso. Elle couvre une superficie de 1 138 km?2 et est située
en position centrale sur le plateau mossi.
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Le climat est de type nord soudanien avec des extrémes thermiques allant de 15°¢
(Janvier) a 45° (Avril).

La végétation est de type savane arborée. Une forét classée d'environ 150 ha jouxte
la ville au nord-est.

La population de la ville est estimée a 500 000 habitants avec un taux
d'accroissement de 7,3 pour 100 [INSD 1987].

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

Sur le plan de la salubrité, un contraste regne dans la ville. En effet, on trouve un
centre commercial et administratif entouré des quartiers nouvellement édifiés qui
jouissent d'une infrastructure relativement acceptable.

Par contre dans les zones non loties ou nouvellement loties qui couvrent 50 - 60
pour 100 de la superficie urbaine, promiscuité, absence de latrines et d'eau potable,
habitats spontanés rendent le cadre de vie insalubre.

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

un hopital général (CHU), 22 dispensaires, 2 maternités. 6 centres de protection
maternelle et infantile (PMI), 11 centres sociaux, 2 centres de santé et de
promotion sociale (CSPS), | service de médecine scolaire et universitaire, un
service d'hygiéne et un service de médecine du travail.

On note par ailleurs 12 officines, 8 dépots populaires et un dépdt privé. [Rapport
196 DEP],

Le personnel sanitaire de la ville comportait en fin 1988 10 médecins, 3
pharmaciens, 1 chirurgien dentiste et 250 autres personnels paramédicaux.

Quant a I'hopital Yalgado Ouédraogo, on y comptait 58 médecins généralistes et
spécialistes dont 43 nationaux et 15 étrangers (coopérants frangais, soviétiques et
cubains), 3 chirurgiens dentistes, 12 pharmaciens et 381 autres personnels
para-médicaux.

1.3. Les services de rééducation et de kinésithérapie

1.3.1. Le centre de rééducation des handicapés de Quagadoucou (CRHQO)

Le CRHO fut créé en 1974 par sceur HUGUETTE, sceur missionnaire de notre
dame d'Afrique.
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[.'objectif du centre est de permettre au handicapé d'acquérir une autonomie
compléte physique, financiere et professionnelle.

l.es activités se répartissent en trois secteurs :

- soins de rééducation,
- artisanat,
- formation des aides-kinésithérapeutes.

A partir de 1984 afin de répondre a la forte demande de soins et pour pallier au
crucial probléeme de déplacement des handicapés, le centre a été éclaté en
sous-unités a travers la ville de Ouagadougou. Ainsi trois nouvelles unités ont éte
ouvertes respectivement a2 Goughin, a Saint Camille et a Tampuy, tous quartiers
périphériques.

Chacune de ces unités est tenue par une aide-kiné qui y travaille de fagon
permanente. Deux kinésithérapeutes assurent la supervision des unités en vy
cffectuant les consultations et en ¢tablissant les différents programmes de
traitement que 'aide-kiné exécutera.

Une sceur directrice efffectue le travail administratf et la coordination entre les
différentes unités.

Sur le plan financier le centre fonctionne grace a la vente des produits de l'artisanat
¢t aux dons provenant de personnes privées ou d'organismes d'aide humanitaire.

[:n plus des activités de rééducation et dartisanat, le CRHO assure en
collaboration avec I'ARPH.BF la formation des aides-kiné. Chaque année en
moyenne 4 jeunes venus des provinces bénéficient de cette formation qui dure une
année.

Sur le plan statistique, le centre a recu en 1987, 183 nouveaux patients toutes
pathologies confondues.

1.3.2. Le centre de rééducation pédiatrique de l'hopital Yalgado Ouédraogo

(CRP)

Rendu opérationnel en Juin 1986, le CRP est le fruit de la coopération entre le
Burkina Faso et plusieurs pays européens en l'occurence le Luxemburg et la
Suisse.
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Placé sous la responsabilité d'une coopérante bénévole suisse l'objectif principal
du centre est de procéder a un dépistage précoce des enfants handicapés moteurs
alin de pouvoir apporter une prévention du type secondaire et tertiaire.

Parmi les multiples activités du centre, I'accent est surtout porté sur les tiches de
rééducation, la formation des meres a la prise en charge a domicile de leurs enfants
handicapés, l'encadrement des aides-kinés stagiaires et l'information du personnel
médical et paramédical sur les possibilités de la kinésithérapie.

De Juin 1986 & Octobre 1990, le centre a accueilli 741 enfants ct dispensé 8917
séances de rééducation. Parmi ces patients on retrouve :

- 62 % de cas neurologiques,

- 20 % de cas orthopédiques,

- 9 % de cas traumatologiques,

- 6 % de rééducation respiratoire,

- 3 % d'accidents cardio-vasculaires.

Les techniques de traitement utilisées par le centre sont essentiellement :
- la rééducation neuro-musculaire,
- l'électrothérapie,
- les contensions souples,

- et les corrections par platre.

1.3.3. Le centre de rééducation de I'hdpital Yalgado

Seul établissement de rééducation public du pays, le centre de rééducation de
I'hopital Yalgado Ouédraogo a €té ouvert en 1975 sous la direction d'une
kinésithérapeute burkinabe.

Rest€ pendant longtemps confronté au probleme de manque de personnel et de
locaux, le centre a connu un fonctionnement assez difficile jusqu'en 1987. C'est au
cours de cette année (1987) qu'il a pu bénéficier de nouveaux locaux et d'un
important apport en personnel. Aujourd'hui le centre compte huit kinésithérapeutes
ct une fille de salle.

Outre les activités de rééducation, le service accueille chaque année les
aides-kinésithérapeutes stagiaires formés par le CRHO en collaboration avec
I'ARPH-BF.
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Les statistiques de I'année 1989 révelent I'enregistrement de :

- 56 cas de sciatiques post-injections,

- 10 cas de poliomyélite,

- 7 cas de séquelle de méningite et de rougeole.
une coopération €troite existe entre ce centre et les autres services de I'hopital
Yalgado en particulier ceux de chirurgie et de médecine interne.

IT — CONDUITE PRATIQUE DE L'ENQUETE

2.1. Echantillonnage

Pour réaliser cette enquéte nous avons procédé a une ¢tude exhaustive de tous les
nouveaux patients s'adressant a l'un quelconque des six centres de rééducation
fonctionnelle pour déficit moteur intéressant les membres inféricurs.

L'étude s'est déroulée sur une période d'une année allant du ler Avril 1989 au 31
Mars 1990.

Sont inclus dans '"échantillon les enfants dgés de 0 a 14 ans résidant ou non dans la
ville de Ouaga et s'adressant a un centre pour la premiere fois.

Les patients consultant dans plusicurs centres a la fois sont comptabilisés une ct
une scule fois au profit du premier centre consulte,

Sont exclus de I'échantillon les patients ne remplissant pas les conditions d'dge
requises ou ayant présenté leur handicap depuis plus d'un an.

2.2. Conduite clinique

Comme support de collecte des données, nous avons confectionné une fiche
d'enquéte présentée en annexe (annexe ).
Pour chaque sujet retenu une fiche est remplie a la premicre consultation.

La fiche comporte plusieurs volets qui sont :
identité du patient,

histoire de la maladie,
état vaccinal,
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examen clinique,
diagnostic,
identité de I'examinateur et son centre d'activité.

2.2.1. Identité du patient

Sont notés dans cette rubrique le nom et le prénoms du patient, sa date de
naissance, son sexe, son niveau scolaire et l'adresse de ses parents.

Ces renseignements permettent d'éviter les confusions entre deux malades portant
les mémes noms. Aussi, on repére aisément les mémes patients consultant dans
plusieurs centres a la fois.

2.2.2. Interrogatoire

Il nous permet de recueillir les renseignements sur le mode et la date d'installation
du déficit, les symptdmes cliniques qui 'accompagnent ou qui l'ont précédé. En
outre, on recherche systématiquement la notion d'injection intra-musculaire

(intrafessiere) et la nature du produit injecté.

2.2.3. Couverture vaccinale

Pour la couverture vaccinale du patient, c'est la vaccination antipoliomyélite qui
nous intéressait. Le carnet de vaccination était fouillé pour retrouver la forme du
vacein utilisé et les dates d'administration des différentes prises.

l.orsque les parents soutenaient que la vaccination avait ¢té faite mais sans
documents, la mention "carnet non présenté” était portée sur la fiche.

2.2.4. Examen clinique

Au cours de I'examen clinique, l'essentiel était mis sur l'exploration neurologique.
En effet un examen neurologique complet ¢tait fait et on recherchait
systématiquement :

+ le caractere uni ou bilatéral de la paralysie,

+ le type de paralysie : flasque ou spasmodique,

« la sensibilité tactile,

* la trophicité musculaire avec mensuration a I'appui,
+ les réfexes ostéo-tendineux,

+ |'importance du handicap.
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Les cases sont cochées en regard des différents signes selon leur présence ou non.
Pour les signes ne figurant pas sur la fiche, ils sont spécifiés dans la rubrique
"t

Les fiches sont remplies par les kinésithérapeutes et nous mémes dans la mesure
du possible.

A Tissu de l'examen clinique un diagnostic est porté dans les cas évidents.
Lorsqu'un doute existe, un examen minitieux est refait a l'occasion des prochaines
sc¢ances de rééducation. A la faveur de I'évolution et aprés discussion entre la
kinésithérapeute et I'étudiant un diagnostic est retenu.

Les dossiers difficiles ont été soumis a l'appréciation d'un neurologue avant de
tirer les conclusions diagnostiques.

e diagnostic de poliomyélite paralytique est posé devant l'association des critéres
sulvants :

- paralysie flasque de type périphérique avec hypotonie et aréflexie,

- nstallation aigué de la symptomatologie (moins de 5 jours) non lice & un
traumatisme (obstétrical ou autres).

- absence de troubles de la sensibilité objective superficielle,

- atteinte motrice de plusieurs contigents musculaires ne dépendant pas
uniquement du tronc du nerf sciatique.

Pour que le diagnostic de séquelle d'injection soit retenu, un cas doit répondre aux
critéres suivants :

- paralysie de type périphérique,

- survenue des signes au décours d'une ou de plusieurs injections intrafessieres
et non liée a un traumatisme (obstétrical et autres).

- présence de signes sensitifs dans le territoire du nerf sciatique 1ésé.

- atteinte motrice limitée a des contigents musculaires dépendant du nerf
sclatique.

Enfin les autres €tiologies susceptibles d'entrainer une paralysie des membres
inférieurs (méningite et méningo-encéphalite, traumatisme, causes néo-natales,
elc.) ont €té retenues apres €limination des deux principaux diagnostics (polio et
sciatique) et avec l'aide souvent précieuse des documents cliniques des patients.
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2.3. Enquéte sur la consommation de quinine

Parallelement a l'enquéte clinique, un travail de recherche a été mené dans un
dispensaire de la ville pour estimer la quantité de quinine injectée par an aux
enfants de 0 a 14 ans a Quaga.

Ce dispensaire a été tiré au hasard a partir de la liste des différents centres de
santé de la ville. Notre travail consistait & cocher le nombre de fois que des sels de
quinine ont €t€ prescrits a des enfants de la tranche d'dge considérée. A partir du
rapport annuel de ce centre sur le palu, on a pu calculer un taux de prescription des
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 O -
14 ans) nous donne une idée sur la quantité de quinine qui a pu étre prescrite.

ITT — BIAIS

oS

Sur le plan épidémiologique, lI'ignorance du taux réel de fréquentation
des centres de rééducation par les handicapés constitue & coup sir un
facteur de sous estimation de I'ampleur du probléme.

3.2, L'absence d'examens paracliniques a été un handicap sérieux pour notre
€tude. Par exemple les dosages sérologiques ou encore mieux la
recherche du virus dans les selles aurait permis dans certains cas
d'affirmer avec certitude le diagnostic de poliomyélite.

3.3, L'impossibilité de retrouver chez tous les patients le camet de

vaccination nous a strement conduit a sous-estimer le nombre d'enfants
réellement immunisés contre la poliomyélite.

IV —EXPLOITATION DES RESULTATS

Nous avons effectué la saisie des données sur micro-ordinateur grace au logiciel
EPIINFO 5 du CDC d'Atlanta (G.P.A. OMS GENEVE).

[Les comparaisons statistiques ont été effectuées a I'aide du test du khi carré (X2) et
des tests non paramétriques (analyse de variance et test de KRUSKAL WALLIS).
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VII
RESULTATS ET ANALYSE
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I — ECHANTILLON DE LA POPULATION ETUDIEE

1.1. Présentation de 1'échantillon

Apres 12 mois de collecte dans les 6 centres de rééducation et de kinésithérapie de
Ouagadougou, nous avons pu recenser 87 patients dgés de 0 a 14 ans qui se sont
présentés pour déficit moteur des membres inférieurs isolé ou non.

6 dossiers ne répondant pas aux critéres de sélection ont été exclus de I'analyse. On
y retrouve :

- 5 patients reconnus comme cas anciens c'est - a - dire dont le déficit remonte
a plus de 12 mois,

- et 1 patient qui a été recruté deux fois au niveau de 2 centres différents. Il a
¢té supprimé de l'effectif du second centre de consultation.

Ainsi notre analyse portera uniquement sur les 81 dossiers restants.
Nos patients se recrutent dans les deux sexes et proviennent aussi bien de la ville
de Ouagadougou que des autres villes du pays.

Dans notre échantillon, nous retrouvons 45 patients de sexe masculin (56 %) et 36
de sexe féminin (44 %) soit un sexe ratio garcon/fille de 1.25.

Tableau IV : Répartition des 81 cas de boiterie infantile par age et par
sexe.

Age en année
< <1 1-4 5-9 10-14 Total
Sexe
Masculin 13 e 7 3 45
Féminin 8 26 | 1 36
Total 21 48 8 4 &l
Pourcentage 26 % 59 % 10 % S % 100 %
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A partir du tableau, il se dégage une inégalité de distribution entre les quatre
tranches d'dge.

Les deux premiéres tranches d'dge, moins d'l an 21 cas (26 %) et la tranche d'dge 1
a 4 ans, 48 cas (59 %) sont prépondérantes dans notrc population. Les deux

derniéres tranches d'dge sont faiblement représentées avec un pourcentage cumulé
de 15 %.

Tableau V — Comparaison des handicaps moteurs et de la distribution de
la population par tranche d'age.

Age en année

% <1 1-4 5=9 10 - 14 Total

de distribution

Handicapés 26 % 59 9 10 % 5 % 100 %
moteurs

Populati ) .
ey 9 % 30 % W% | 0% | 100%
Rapport 3 ) 0.3 0.16 n

De cette comparaison il apparait que la tranche d'dge de momns d'un an est la plus
exposée aux handicaps moteurs des membres inférieurs avec un rapport de 3. Elle
est secondée par la tranche de 1 a 4 ans dont le rapport s'éleve a 2.

Les enfants les plus 4gés 5 - 14 ans sont les moins expos¢s aux handicaps a la
marche.

1.2. Les principaux facteurs étiologiques du handicap motcur

Notre enquéte nous a permis de retrouver essentiellement six (6) étiologies qui se
répartissent comme l'indiquent le tableau VI et la figure n® 1.

Tableau VI : Répartition des 81 cas de boiterie infantile par diagnostic

étiologique.
Eliologie Polio Sciatique Lﬂi;:)ll?fﬁ;t Congénitale I\“:iiltli':,l:]' Trauma Total
Effectifs 41 28 6 4 ] ] 81
Pourcentage 51% 35 9, 7% 59, 1 % 1 % 100 %
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Les principales étiologies de déficit moteur des membres inférieurs chez les
enfants de notre échantillon sont : la poliomyélite qui frappe 41 enfants (51 %) et
la sciatique post-injection qui touche 28 patients (35 %). Ces deux pathologies
totalisent un pourcentage cumulé de 86 %. Les autres causes retrouvées se
répartissent entre :

les méningo-encéphalites 7 %
les causes congénitales 5 %
les traumatismes 1 %

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

Les origines g€ographiques de I'échantillon sont tres diverses. Les 81 patients ont
¢té recrutés dans 10 villes différentes. 71 patients (88 %) sont originaires de la
province du Kadiogo. Les 10 autres (12 %) se répartissent dans 9 villes différentes
du pays.

1.4. Contribution des différents centres de collecte

Les 6 centres de réducation et de kinésithérapie nous ont permis de recenser au
bout des 12 mois de collecte 81 nouveaux cas de boiterie infantile se répartissant
comme Suit :

Tableau VII : Distribution des 81 cas de boiterie infantile par centre de

collecte
Centre Kisito Cuf::tnille Gounghin | Tampuy | Pédiatrie | Hopital Total
Nbre de cas 27 11 11 9 4 19 81
Pourcentage [ 334, 14.% 14 % 1% 5% 3% | 100%

De cette distribution il est a noter que l'unique service public qui est le centre de
rééducation de I'hdpital Yalgado assure seulement 23 % de I'ensemble des activités
des 6 centres de la ville.

IT— LA POLIOMYELITE

2.1. Importance du phénomene

lLa poliomyélite se situe au premier rang des étiologies génératrices de déficit
moteur des membres inféricurs chez les enfants de notre échantillon. Des 81 cas
colligés, 41 soit une proportion de 51 % ont ¢été retenus comme séquelles de
poliomyélite antérieure aigué.
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2.2. Caractéristiques du groupe

2.2 1. Sexe

Sur les 41 patients nous retrouvons 21 sujets de sexe masculin (51 %) et 20 de
sexe féminin (49 %) soit un sexe ratio homme/femme de 1,05.

2.2.2. Age

Tableau VIII — Distribution des 41 cas de séquelles poliomyélitiques par
tranche d'age

Age en année <1 1-4 5-9 10 - 14 Total
Effectifs 10 28 2 1 41
Pourcentage 24 % 68 % 5% 3% 100 %

On note une inégalité de répartition entre les différentes tranches d'age. En effet,
on peut constater que les enfants de 1 a 4 ans sont les plus fortement représentés
avec une proportion de 68 % alors que les plus dgés 10 a 14 ans le sont trés
faiblement (2 %). La tranche d'dge de 0 a 1 an représente 24 % et celle de 5 a 9 ans
5 %.

En faisant le pourcentage cumulé des deux premieres tranches d'dge on découvre
que 92 % de nos patients ont moins de 5 ans (confere figure n° 2).
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Pour essayer de mieux situer les tranches d'dge les plus exposées a la poliomyélite,
nous avons fait une comparaison entre le pourcentage des cas par tranche d'dge et
la distribution de la population générale des enfants de 0 & 14 ans.

Tableau IX — Comparaison des pourcentages de polio par tranche d'age
par rapport a 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
l p(:p:;!;ltion & M R D% el
Rapport 3 2 0,2 0.1 "

De cette comparaison il ressort que les tranches d'dge les plus exposées a la polio
sont cellesde 0a 1 anet 1 & 4 ans ou les rapports sont respectivement de 3 et de 2.
Les grands enfants correspondant aux deux derniéres tranches d'dge (5 2 9 ans et
10 a 14 ans) sont les moins exposés a 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 pére

Tableau X — Distribution des 41 cas de poliomyélite en fonction de la
profession du pere.

Profession Agricult Salarié Cogmmter- Décédé Total
Effectifs 15 11 14 ! 4l
Pourcentage 37 % 27 % 34 % 2% 100 %
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Abstraction faite du cas de décés on remarque que toutes les catégories
socio-professionnelles sont représentées avec les proportions suivantes :

- agriculteurs : 27 %
- salariés : 37 %
- commercants et artisans : 34 %.

L'hétérogénéité de chaque revenu financier rend toute

interprétation délicate.

classe quant au

2.3. Profil clinique

['examen clinique au cours
volets : linterrogatoire, les
(confere méthodologie).

de cette enquéte comportait essentiellement trois
antécédents vaccinaux et l'examen neurologique

2.3.1. L'interrogatoire

Apres l'enregistrement de l'identité du patient on enquétait sur le mode
d'installation de I'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 aigué par rapport au mode d'installation.

Mode Aigu Progres | Inconnu [ Total
Effectifs 33 3 8] 41
Pourcentage | g1 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 fagon progressive.
5 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 fidvrc

39 partients (95 %) ont signalé l'existence de ce signe au cours de la phase
préparalytique de leur maladie. 1l reste absent dans seulement 2 cas (5 %).

2.3.3.2. La diarrhée

Tout comme la fievre, la diarrhée est un symptéme 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'age des doses de vaccins recues
au moins une semaine avant la maladie.

Age
fiasa <lan >1an Total
0 7 22 29
1 1 4 5
2 1 1 2
3 0 5 5
Total 9 32 41

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

1

7 n'ont jamais été vaccinés,

I a recu la premiere dose,

1 seul a pu bénéficier de 2 doses,

enfin aucun patient n'a pu totaliser les trois doses exigées pour ce vaccin
avant la fin de la premiére année de vie (PEV).
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Chez les 32 enfants de plus d'un an, 5 ont été complétement immunisés au moins
une semaine avant le début de leur maladie.

2.3.5. Examen neurologique

2.3.5.1. Siege du handicap

Tableau XIII — Distribution des 41 cas de séquelles de poliomyélite en
fonction du siege du handicap.

Siege Droite | Gauche Bilat. Total
Effectifs 10 11 20 41
Pourcentage 24 % 27 % 49 % 100 %

Il ressort de cette distribution que la poliomyélite est de siége 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 ¢té le seul type de paralysie rencontré chez tous les 41 cas
de séquelles de poliomyélite diagnostiquées au cours de I'enquéte.

2.3.5.3. Sensation tactile

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

2.3.5.4. Atrophie musculaire

L'atrophie musculaire a ét€ 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 a la jambe, dans 50 % a la cuisse et dans 35 % elle
touchait tout le membre.
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2.3.5.5. Paralysie autre siége

Tableau XIV — Distribution des 41 cas de poliomyélite en fonction du

siege des séquelles paralytiques

Siége de la mb inf mbinf+ [ mbinf+ mb inf + Total
Paralysie isolés tronc mb sup. cou

Effectifs 26 10 3 2 41
PUllrcentflge 63‘5 % 24,5 %, 7 % 59 100 %

Les séquelles paralytiques dues a la poliomyélite se sont limitées aux membres
inféricurs chez 26 de nos patients (63,5 %). 15 patients (26,5 %) présentaient en
plus de la paralysie des membres inférieurs un déficit neurologique intéressant

d'autres parties du corps.

- Ainsi parmi les 15 patients,

- le tronc a été touché dans 10 cas

(67 %)

- les membres supérieurs dans 3 cas (20 %
p

- et le cou dans 2 cas (13 %).
2.3.5.6. Importance du handicap
Tableau XV — Distribution des 41 cas de séquelles de poliomyélite en

fonction de I'importance du handicap

d® de e 38 ;
Plandican Légere | Modérée | Import. | Total
Effectifs 10 2 2 4
Pourcentage 24 % 59 71 % 100 %

Le degré du handicap caus¢ par la poliomyé¢lite a ¢ét€ jugé sévere dans 71 % des
cas, modéré dans 5 % et 1éger dans 24 %.
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IIT — LA SCIATIQUE POST-INJECTION

3.1. Importance du phénomeéne

De notre étude, 1l ressort que la sciatique post-injection est la seconde pathologie
pourvoyeuse de déficit moteur au niveau des membres inférieurs apres la P.AA.
En effet sur les 81 patients recrutés, 28 ont été étiquetés comme étant victimes
d'une sciatique post-injection soit 35 % de I'échantillon.

3.2. Caractéristiques du groupe

La distribution des cas de sciatique post-injection par rapport au sexe laisse
transparaitre une nette prépondérance des garcons avec une proportion de 75 %
(21 cas) contre 25 % (7 cas) aux filles soit un sexe ratio homme / femme de 3.

3.2.2. Age

Tableau XVI — Distribution des 28 cas de sciatiques paralytiques par
tranche d'age

Age en annce <1 1-4 5-9 10-14 | Total
Effectifs 3 16 O 3 28
Pourcentage 11 % 57 ¢ 21 % 1 % 100 %

['enquéte montre que 57 % des séquelles d'injection se recrutent dans la tranche
ddge de 1 a 4 ans. Ensuite vient celle de 5 4 9 ans avec 21 %.

Les tranches d'dge extrémes a savoir 0 a | an et 9 a 14 ans présentent les plus
faibles taux avec chacun 11 % de I'échantillon comme l'indique la figure n® 3.
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Tableau XVII — Comparaison des pourcentages de sciatiques par tranche
d'age par rapport a la distribution de la population

générale
fghen annge <1 1-4 5-9 10- 14 | Total
% de sciatite I % 57 % 21 % 11 % 100 %
Distribution
pupulali(m 0 9 30 % 31 % 30) % 100 %
totale
Ropport l 2 0.6 0.3 i

Ce tableau nous révele que la tranche d'age de 1 a 4 ans est la plus exposée aux
sciatiques, suivie de celle de O a I an. Les enfants appartenant aux deux derniéres
tranches d'age 5 a 9 ans et 10 a 14 ans possédant le risque le plus bas.

~

3.2.3. Profession du peére

Tableau XVIII — Distribution des 28 cas de séquelles d'injection par
rapport a la profession du pére.

Profession Agricul Salariés (‘"::::“ Total
Effectifs 14 6 8 28
Pourcentage 50 % 21 % 29 g, 100 %

Cette distribution des cas de sciatique montre que :

- 14 enfants (50 %) ont leurs parents agriculteurs,

- 6enfants (21 %) des parents salariés,

- 8 patients (29 %) ont leurs parents exercant une activité commerciale 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
Effectifs 24 1 3 28
Pourcentage 86 % 39 11% 100 %

- Pour 24 patients (86 %) la sciatique connait un mode d'installation aigu.
C'est-a-dire que le tableau clinique est survenu au maximum 5 jours apres
l'injection traumatisante.

- dans un cas (3 %), l'installation a été progressive

- enfin 3 patients (11 %) ignoraient le mode d'installation de leur handicap.

3.3.2. Signes d'accompagnement

3.3.2.1. La fievre

La fievre 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
I'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 re¢u la moindre dose de vaccin
antipoliomyélite,

- 2 enfants (7 %) ont pu bénéficier des deux premieres doses,

- enfin 6 enfants (21,5 %) ont été totalement immunisés.

3.3.4. Examen neurologique

3.34.1. Siége du I'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 a
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 (100 %) de séquelles d'injection ont présenté une
paralysie de type périphérique flasque.

3.3.4.3_Sensation tactile

19 enfants (68 %) présentaient a I'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 a les
classer parmi les cas de paralysie partielle.

3.3.4.4. Atrophie musculaire

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

- la jambe dans 63 %
- la cuisse dans 25 %
- tout le membre dans 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 Légere | modérée | Sévere Total
Effectifs 20 7 1 28
%o 71 % 25 % 4 % 100 %

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

- légere dans 20 cas (71 %)
- modérée chez 7 patients (25 %)
- sévere 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 a des injections intramusculaires intrafessicres.

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% 35% | 35% 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 de quinine, on s'apercoit que la spécialité la
plus rencontrée est le quinimax*. En effet ce produit a été prescrit chez 25 patients
(92,60 %).

Le quinimax* est suivi par les deux autres spécialités de quinine trouvées sur le
march¢é a savoir :

- le quinoforme* dans 1 cas (3,70 %)

- le paluject™ également dans 1 cas (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 ¢t€ initi€ dans le souci d'obtenir une homogénéité entre la population
des cas et la population de référence. Ceci permet une meilleure analyse
statistique.

4.1. La pohiomyélite

4.1.1. Répartition par sexe

Tableau XXII — Distribution des cas de polio de Ouaga par sexe

Sexe
Masculin Féminin Total
Effectifs
Cas 20 16 36
Non cas 78665 7TR669 157 334
Total 78 685 78 685 157 370

¥e=044-ddl=1-P=05

L'¢tude de la distribution des cas de polio de la ville de Ouaga en fonction du sexe
ne montre pas de différence statistiquement significative.
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4.1.2. Répartition par age

Tableau XXIII — Incidence spécifique des séquelles de polio en fonction de
I'age de survenue.

Age Cas Incidence / 10 000
0 9 4
1 15 7,1
2 6 3,2
3 3 1,7
4 0 0
5-14 3 0,2
Total 36 1.4

La détermination du taux d'incidence annuelle nous permet de voir que les taux les
plus élevés se retrouvent au niveau des dges les plus bas. Ainsi il est de 4 pour
10 000 dans la tranche d'dge de moins d'l an, de 7,1 pour les enfants d'l an et de
3.2 pour les enfants de 2 ans. Au-dela de 2 ans ce taux dccroit 4 moins de 2
pour 10 000. L'dge moyen de survenue est de 1 an 9 mois et I'dge médian d'un an.
En faisant une comparaison globale de la distribution des cas par rapport aux
différentes classes d'dge, on constate qu'il existe une différence statistiquement
significative. (z=84,61 ;: ddl =5 P= 10%),

L'incidence reste homogene dans les trois premieres tranches d'age (0 ; 1 et 2 ans)
avant de décroitre chez les plus dgés.

4.1.3. Répartition saisonniere (voir tableau page suivante)
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Tableau XXIV — Distribution des 36 cas de poliomyélite résidant dans la
ville de Quagadougou en fonction du mois de survenue

Mois AlM|IlJlAals|o|lN|[D]|J]|F|M|Total

Cas 2 121 0 0 4 3l 413 3 ] 0] 4 36

ourcentage| 6 | 33,1| 0 0 11|83 L1 |8,

e}

83| 3 0 (11 |100%

L.e mois de Mai possede la plus forte incidence avec 12 cas. Viennent ensuite les
mois de Mars, d'Aoit et d'Octobre avec 4 cas chacun (confere figure n® 4).
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4.1.4. Répartition géographigque

Tableau XXV — Incidence des cas de séquelles paralytiques d'origine
poliomyélitique par secteur a Quagadougou

Secteur Cas I?Siodsgﬁe Secteur Cas ITB;?(C)(I;((;t
1 2 16,8 16 6 20
) 1 9.7 17 6 17,5
3 0 0 18 0 0
4 1 i 19 I 6,4
5 1 43 20 1 19,6
6 1 8,0 21 0 0
7 1 1.7 22 v 25
8 0 0 23 2 7.1
9 0 0 24 0 0
10 0 0 25 0 0

11 ) Q 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
Total 36 6,8

Population de référence utilisée : recensement de 1985 actualisé pour 1989.
On note une inégalité de répartition des différents cas de poliomyélite au niveau

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 a forte incidence : appartiennent a ce groupe les secteurs dont
I'incidence pour 100 000 habitants est supérieure ou égale a 10 (I > 10).

- 1 secteurs a moyenne incidence : on y range les secteurs ayant une incidence
pour 100 000 habitants comprise entre 5 et 10. (5 £ 1< 10)

- 16 secteurs a 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 I'ensemble de la population de la ville de
Ouagadougou revient a 6,8/100 000 habitants.

4.2. La sciatique post-injection
4.2.1. Le sexe

La fréquence du sexe féminin observée pour les sciatiques de la ville de
Ouagadougou differe significativement de la fréquence attendue dans la
population générale (X?>=25,03,ddl=1;p=16.107).

Le risque relatif pour les garcons est de 2,8 avec un intervalle de confiance
compris entre 1,82 et 4,45. (1,82 < 1c < 4,45).

4.2.2. L'age

Tableau XXVI — Incidence annuelle des cas de sciatique par tranche

d'age a Ouagadougou

Age cas incid./10 000

0 3 1,4

| 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 jeunes enfants enregistrent les taux d'incidence annuelle les plus €levés. Ainsi
au niveau de la tranche d'dge d'l an, ce taux atteint 5,4/10 000 enfants. Au dessus
de 3 ans il chute a 0,5/10 000.

['dge moyen est de 3 ans 5 mois et l'dge médian d'l an. 1l existe une différence
statistiquement significative de la distribution des cas par rapport aux différentes
tranches d'dge (X2= 12,41 ;ddl =1 ; p <0,0145).

En comparant les différentes classes deux a deux cette différence est
statistiquement significative entre la classe d'un an et celles de moins d'l an et de

2 ans.

4.2.3. Répartition saisonniére

Tableau XXVII — Distribution mensuelle des cas de sciatique a
Ouagadougou d'Avril 1989 a Mars 1990

Mois A M| J A SO | N| D J F | M |Total

2
>
(8]
~J
os)
L
[§]
1o
)
[§S]
E:l)

Cas

ourcentage| 7,4 | 11 |74 | 36| 7.4 ] 11 19: 174 74174 | 7,4 | 3.6 100

L.a répartition saisonniere des cas de sciatique fait ressortir une grande régularité
au niveau de la notification avec cependant un Iéger pic correspondant au mois
d'Octobre ou on enregistre environ 19 % des cas.

4.2.4. Répartition géographique

(voir tableau page suivante)
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Tableau XXVIII — Incidence annuelle des cas de paralysie sciatique par
secteur dans la ville de Quaga.

secteur | cas | Tovooo | Secteur | cas | "Noreno’

1 0 0 16 1 4
2 2 21 17 3 9
3 0 0 18 0 0
4 0 0 19 0 0
o) 0 () 20 0 0
6 3 25 21 ] 22
7 2 10 22 0 0
8 2 11 23 0 0
9 2 8 24 0 0
10 0 0 25 0 0
11 4 17 20 0 0
12 2 g 27 0 0
I3 0 0 28 0 0
14 1 3 29 0 0
1.5 3 15 30 1 73
Total 27 5

Population de référence utilisée : recensement de 1985 actualisé pour 1989,

Compte tenu de la petite taille de I'échantillon, la distribution des cas par secteur
reste d'interprétation difficile.

Le taux d'incidence annuelle calculé pour l'ensemble de la population de la ville
revient a 5/100 000 habitants.



[La comparaison statistique des deux distributions faite a l'aide du test de
KRUSKAL - WALLIS (K - W) montre qu'il nexiste pas de différence
significative. (X%= 3,599 : ddl = 1 ; p= 0.0578).

4.3.2. Comparaison par rapport a I'importance du handicap

Tableau XXX — Distribution des cas de polio et de sciatique en fonction de
I'importance du handicap. (cas de Quaga).

Diag.
Polio Sciatique Total
Handica
Léger 10 19 29
Modéré 1 T 8
Sévere 25 1 26
Total 36 27 63

XE=08 75 ~ddl =72 ; p=5.7. 107

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

La poliomyélite est de loin tres handicapante
post-injection.

comparée a la sciatique

V — ENQUETE SUR LA PRESCRIPTION DES SELS DE QUININE
Parallelement a la collecte effectuée dans les centres de rééducation, une enquéte a
été menée dans les mémes limites de temps au dispensaire de Gounghin afin de
préciser certaines habitudes thérapeutiques du personnel de santé par rapport aux
cas de paludisme diagnostiqués.

5.1. Importance du paludisme au sein de la pathologie générale

D'Avril 1989 a Mars 1990 notre centre d'étude a enregistré 28 109 consultations
toutes affections confondues intéressant les enfants de 0 a 14 ans.
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Le diagnostic de paludisme (accés 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 1'étude).

I1 a été relevé et ce en concordance avec des travaux antérieurs sur I'épidémiologie
du paludisme en région sub-sahélienne [18] que cette pathologie sévit de fagon
endémique dans notre zone d'étude avec cependant une recrudescence autour du
mois d'Octobre.

5.2. Les différents types d'acces palustre rencontrés

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

Tableaux XXXI — Distribution des différents types d'acces palustre par
tranche d'age d'Avril 89 a Mars 1990 au dispensaire de

Goughin.
T. d'age
Type 0-4 5-14 Total %
d'acces
Acces pernicieux | 328 97 425 4 %
Acces simples 5335 4403 9738 96 %
Total 5663 4500 10 163 100 %

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

5.3. Conduite thérapeutique

Face 4 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 intrafessiere était utilisée.
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Tableau XXXII — Prescription d'antipaludéens chez les enfants de 0 a4 14 ans
par mois au dispensaire de Goughin d'Avril 89 2 Mars 90.

O | N D J F | M |Total

w

Mois A M J J A

Quinine 320 | 300 | 225 | 382 | 849 | 1026 1438] 307 | 721 | 460 | 339 | 369 | 6736

Autres 197 1 133 | 130 | 122 ] 333 | 324 | 572 | 850 | 230 | 244 | 197 | 95 | 3427

Total S17 | 433 355 | so4 | 1182 1350 [ 2010 [1157 | 951 [ 704 | 536 | 464 | 10163

% quinine | 62 69 | 63 76 72 | 76 72 | & 76 65 63 80 | 66 %
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Sur les 10 163 cas de paludisme recensés, 6 736 (66 %) ont regu une prescription
de sels de quinine. Ce pourcentage connait une l€gere variation d'une tranche d'age
a l'autre. Ainsi il passe de 61 % chez les enfants de 5 a 14 ans a 70,5 % chez les
patients plus jeunes (0 - 4 ans). Les pourcentages mensuels de prescription des
dérivés de quinine de cette dernicre tranche d'dge ont été schématisés par la figure
.5

5.4. Estimation de la quantité de quinine prescrite par an aux enfants de 0 a 14 ans
dans la ville de Quaga.

Des travaux menés sur la morbidité palustre par le centre de lutte contre le
paludisme de Ouaga révelent que chaque année on enregistre environ 122 000 cas
de paludisme chez les enfants de 0 4 14 ans dans la ville de Ouagadougou. En
partant de I'hypotheése que les habitudes de traitement du paludisme trouvées au
dispensaire de Goughin sont applicables aux autres formations sanitaires de la
ville, on aboutit au chiffre de 80 520 le nombre de prescriptions de sels de quinine
en une année chez les enfants de moins de 15 ans a Quagadougou.
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VIII
DISCUSSION
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I — CHOIX METHODOLOGIQUES
1.1. Cadre de I'étude

Les centres de rééducation et de kinésithérapie de la ville de Ouagadougou ont
constitué le seul cadre de notre ¢tude,

S'il a été prouvé que ces unités de réadaptation pouvaient permettre le recueil de
données précises sur les cas de handicaps moteurs dans la mesure ou ils
constituent les seuls centres de référence pour leur prise en charge [43], 1l serait
peut-€tre prudent de relativiser cette précision compte tenu du contexte
socio-culturel et économique local.

En effet la non gratuité du traitement (frais de consultation, achat du matériel de
réadaptation) dans les unités de soins de Ouagadougou peut amener certains
parents a préférer un traitement traditionnel ou méme l'abstention thérapeutique a
celui des centres "trop coliteux” pour eux. Ceci pourrait constituer un facteur de
sous-estimation de 'ampleur du probléme dans notre ¢tude.

1.2. Type d'enquéte

Nous avons choisi de mener une enquéte prospective utilisant comme support de
collecte une fiche standard. Cette technique nous a semblé la plus adaptée pour
notre étude. Elle offre un double avantage par I'homogéncité des données récoltées
et par la facilité de la saisie informatique. Mais en corollaire elle introduit un
certain nombre de biais qui peuvent se lister comme suil :

- Tout d'abord le remplissage des fiches constituait un travail supplémentaire pour
le personnel dé€ja réduit des centres. Comme nous ne pouvions pas €tre présents a
toutes les consultations 1l arrivait que certains patients échappent a
I'enregistrement. Ce biais de recrutement a été corrigé grice a la vérification des
registres et des cahiers de consultation.

- Ensuite l'irrégularité voire la disparition des patients posent parfois d'énormes
problémes pour compléter les fiches. Cette difficulté est surtout apparue pour le
carnet de vaccination.

- Enfin certains parents étaient confrontés au probleme de mémoire quand il
sagissait de préciser la date d'installation du handicap. Ceci nous a conduit a
retenir quelques fois avec I'aide de repéres historiques des dates approximatives.
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IT — 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
€té donné de constater qu'une difficulté demeure cependant quant au diagnostic
différentiel entre séquelle de poliomyélite et de sciatique post-injection.

Ainsi apres discussion de tous les dossiers avec un clinicien spécialiste en
neurologie, nous avons versé au compte de la poliomyélite deux dossiers
intialement rapportés comme étant des séquelles paralytiques d'injection (dossiers
n° 24 et 32).

Ces deux patients 4gés respectivement de 12 et de 16 mois, non vaccinés ont
présenté un déficit moteur unilatéral apres des injections intrafessiéres de sels de
quinine au décours d'un syndrome fébrile.

Les premiers examens cliniques trés fastidieux ne permettaient pas une exploration
correcte de la sensation tactile, signe clinique majeur dans le diagnostic différentiel
de ces deux pathologies. C'est sculement 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 a écarter le
diagnostic de séquelle d'injection.

Cette difficultés a déja été relevée dans la littérature par plusieurs auteurs dont P,
Bourrel, H. Collomb et H. Bernier [5, 8, 15].

ITT —ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

3.1. Diagnostics étiologiques

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

Par ordre d'importance nous retrouvons :

- la poliomyélite 51 %
- la sciatique post-injection 35 %
- les méningo-encéphalites T %
- les causes congénitales 5%
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3.4. Contribution des différents centres de collecte.

A Tlissu de notre enquéte, nous avons constaté que les services bénévoles ont
assur€ les soins de 77 % de I'ensemble des patients contre seulement 23 % au seul
centre public qu'est celui de I'hdpital Yalgado Ouédraogo.

Ceci nous démontre que malgré les différents efforts fournis par I'état, le probléme
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 reconnaitre que leur fonctionnement reste aléatoire
car intimement li€ la fluctuation des dons.

IV — LA POLIOMYELITE

4.1. Total de I'échantillon

A.1.1. Aspect épidémiologique

La poliomyélite avec une proportion de 51 % de 1'échantillon s'inscrit au premier
rang des étiologies pourvoyeuses de déficit des membres inférieurs. (conf. tableau
VIet fig. n® 2).

Ce résultat est comparable aux observations effectuées au Burkina Faso par D.
WANDA (50,4 %) en 1989 et au Niger par M.C. THURIAU (61 %) en 1982 [44,
43].

D'autres auteurs tels que M. DEBOUVERIE et Coll. [19] trouvent un pourcentage
l[égerement plus bas (30 %) en milieu rural burkinabé. 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 relévent une légére
prépondérance des garcons, 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 a 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 [41] qui rapportent tous une
moyenne de 90 %.
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- les traumatismes 1 %
- la malnutrition 1 %.

Cette liste loin d'étre exhaustive reste cependant un bon reflet des pathologies
pouvant engendrer un handicap a la marche en zone urbaine burkinabe. Elle se
recoupe parfaitement avec celle établie par D. WANDA en 1990 [44] lors d'un
travail de these sur les enfants handicapés moteurs au Burkina Faso. Par contre une
étude faite en zone rurale burkinabe par M. DEBOUVERIE, A. ROISIN et J.
KABORE [19] sur les handicaps chroniques a la marche relevent d'autres
¢tiologies telles que les filarioses qui interviennent pour un pourcentage non
négligeable (16 %) dans la détermination des handicaps a la marche.

3.2. Age

l.es boiteries infantiles touchent toutes les tranches d'age de I'échantillon étudié
avec cependant une inégalité de répartition. En effet, les enfants de moins de 5 ans
restent les plus exposés avec 85 % des cas enregistrés. Ce chiffre est comparable a
ceux rapportés par la littérature en zone tropicale africaine |19, 21,41, 42,43, 44].

Cette situation s'expliquerait par :

- la précocité du contact des enfants avec le virus sauvage de la polio,

- la vulnérabilité de cette portion de la population vis - & - vis du paludisme et
des différentes maladies infectieuses a potentiel handicapant (méningite
cérébro-spinale, rougeole...),

- et le faible taux de la couverture vaccinale dans cette zone.

3.3. Origine géographique

88 % de nos patients sont résidents de la province du Kadiogo. Ceci est di tout
simplement au fait que I'é¢tude a été conduite exclusivement dans les centres de
rééducation de Ouagdougou. Les 12 % restants sont des malades venus d'autres
provinces pour les soins.

Il faut souligner qu'en dehors de Ouaga, 1l existe différents centres dans les autres
villes capables d'assurer la prise en charge correcte des malades. Ceci fait que tous
les cas ne sont pas reférés aux unités de la capitale expliquant ainsi la forte
proportion des résidents du Kadiogo dans notre ¢chantillon.
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En introduisant la variable profession du pére 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 homogé¢ne entre les
différentes catégories professionnelles. Avant de tirer quelques conclusions que ce
solent 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 mére qui sont rarement informées sur la rémunération du pére.

Peut étre qu'une étude prenant en compte d'autres critéres telle que I'accessibilité a
I'eau potable aurait permis des conclusions plus pertinentes.

4.1.2. Profil clinigue

4.1.2.1. Le statut vaccinal

Dans l'ensemble le statut vaccinal des cas reste mauvais en témoignent les chiffres
retrouvés (confere tableau XII).

Chez les enfants de moins d'un an (n = 8) aucun n'a été complétement immunisé
malgré la présence du PEV qui préconise 'administration des 3 doses du vaccin
antipoliomyélitique avant la fin de la premicre année de vie.

Au-dessus d'l an (n = 32), 5 enfants ont pu recevoir toutes les 3 doses au moins
une semaine avant l'installation de leur maladie.

Ceci pose en clair le probleéme de I'échec vaccinal. Cet échec pourrait provenir de
trois causes possibles qui sont :

- la défection de la chaine de froid,

- la défaillance de la technique d'administration,

- enfin il est connu que l'efficacité vaccinale de la polio méme réalisée dans les
conditions optimales est voisine de 90 % et non de 100 %.

4.1.2.2. Examen neurologique

Les séquelles de poliomyélite rencontrées au cours de notre enquéte 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 siege 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 fagon 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 trés
handicapante. En effet, l'atteinte de 71 % des cas a été jugée sévére. Ceci pourrait
étre di a un biais de recrutement, les parents n'ayant tendance a conduire en
rééducation que les cas graves. Par exemple au cours de I'enquéte "porte-a-porte”
menée au Niger par MC THURIAU, le pourcentage des cas séveres de polio
paralytique n'excede guere 8 %.

4.2. Cas de Quagadougou

La poliomy¢élite sévit avec une plus forte incidence au niveau des 4ges les plus bas.
Ainsi en rapportant les cas recensés a I'ensemble de la population infantile de la
ville nous trouvons un taux d'incidence de 4/10 000 dans la tranche d'dge de moins
d'l an, 7,1 pour les enfants d'un an et 3,2 pour ceux de 2 ans. Au-dela, ce taux
décroit a moins de 2/10 000.

Cette variation constatée entre les différentes tranches d'dge finit de nous
convaincre que la poliomyélite reste essentiellement une pathologie de la premicre
enfance nous amenant a appuyer les recommandations du P.E.V. qui préconise
I'immunisation compléte contre cette maladie au cours de la premicre année de vie.

La répartition des cas de polio en fonction du mois de survenue laisse transparaitre
une prépondérance du mois de Mai qui enregistre 33 % des cas. Ce phénomeéne
avait déja été mis en évidence par SOKAL a Bobo-Dioulasso en 1980 [41] et par
C. SPRING a 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 a fort
taux d'incidence et d'autres qui sont a un niveau nettement plus bas. Nous n'avons
pas pu €lucider les facteurs soutendant cette inégalité.

Le taux d'incidence annuelle calculé pour I'ensemble de la population de la ville
revient 4 6,8/100 000 habitants. Ce taux constitue une sous-estimation de
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I'incidence réelle de la polio quand on se refere aux travaux effectués en 1982 par
HEYMAN [27]. En effet, en comparant les trois principales techniques de
notification des cas de polio a savoir l'enquéte porte-a-porte, la notification a partir
des écoles et la notification a partir des centres de rééducation, l'auteur trouve que
cette derniere méthode d'enregistrement engendre une sous notification d'environ 7
a 10 fois par rapport a I'enquéte porte-a-porte (méthode la plus fiable).

Ceci nous amene a 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) [25] au
Niger par THURIAU (46/100 000 hbts) [43] et a Bobo-Dioulasso au Burkina Faso
par SOKAL (56,1/100 000 hbts) [41].

De cette enquéte, les taux d'incidence de séquelles paralytiques peuvent étre
classés comme "forts". Les estimations de I'OMS pour les années 1974 - 1984
donnaient en Afrique des taux d'incidence annuelle se situant entre 10 et
30/100 000 habitants [28].

V — LA SCIATIQUE POST-INJECTION

5.1. Total de I'échantillon

5.1.1. Aspect épidémiologique

Pathologie exclusivement iatrogéne, la sciatique post-injection est la deuxi¢me
cause génératrice de handicap a la marche chez les enfants de 0 & 14 ans aprés la
poliomyélite. Elle représente 35 % du total de I'échantillon.

L'incidence relative de cette pathologie semble évoluer a la baisse lorsqu'on passe
de la zone urbaine a 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
burkinabe. Cette observation laisse transparaitre l'existence possible d'un lien entre
la sciatique post-injection et l'accessibilité de la population aux soins et plus
singulierement a l'injection de quinine.

La paralysie sciatique frappe préfrentiellement les enfants de sexe masculin avec
dans notre sériec un sexe ratio gargon / fille sélevant 2 3 (X2 =7 ;ddl=1;p <
0,01). Des observations similaires ont déja été rapportées par M.C. Thuriau au
Niger [43] et par D. Wanda au Burkina Faso [44].

90



5.1.2. Profil clinique

La paralysie sciatique se localise indifféremment aux deux membres
(¥%2=10,365 ; 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 déja 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 €tait de type périphérique
flasque simulant ainsi fortement wune paralysie unilatérale d'origine
poliomyélitique. La discrimination entre ces deux pathologies a ét€ en partic
facilitée par I'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 grice a la
combinaison d'autres arguments (antécédents d'injections intrafessi¢res, 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-€tre dii & un biais de recrutement induit par notre étude qui ne prenait
en compte que les nouveaux cas (conféere méthodologie).

Le handicap causé par la sciatique reste en général mineur. Seule l'atteinte d'1 cas
(4 %) a été jugée sévere.

5.1.3. La nature du produit injecté.

96,4 % des cas (n = 27) d'algo-paralysie sont secondaires a une injection de sels de
quinine toutes spécialités confondues (quinimax*, quinoforme*, Paluject*).
1 cas (3,6 %) a pu étre rattaché a I'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 parmi les produits incriminés [44].

Ces différents résultats mettent une fois de plus en évidence le potentiel
neurotoxique de la quinine qui a déja ét€ longuement décrit dans la littérature [10,
13].
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5.2. Cas de Quagadougou

La détermination de l'incidence annuelle par tranche d'dge dans la population
infantile de la ville nous révéle 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 a 1/10 000 au-dela de 3 ans.

En jetant un coup d'eeil sur les études qui ont été faites sur le paludisme, on
s'apercoit que la tranche d'dge d'l an se situe en plein dans l'intervalle d'dge de
vulnérabilité du paludisme (6 4 23 mois) [18].

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

Cette distribution peut €tre rapprochée de l'épidémiologie du paludisme dans la
ville de Ouagadougou. En effet plusieurs données montrent que le paludisme sévit
dans la méme 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 homogene toute 1'année.

Ces deux similitudes ne font que contribuer & mettre a nu l'existence possible d'une
relation de cause a effet entre le paludisme et la paralysie sciatique quand on sait
que 66 % des cas de paludisme sont traités a la quinine par voie intramusculaire
intrafessiére.

Notre enquéte rapporte un taux d'incidence annuelle des cas de sciatique s'élevant
a 5/100 000 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 a fin 1989 a 526 321 hbts).

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

De cette enquéte 1l ressort que le paludisme représente une cause fréquente de
consultation chez les enfants de 0 a 14 ans. Il constitue 36 % des nouvelles
consultations au dispensaire dans la tranche d'dge considérée.

Parmi les 10 163 cas de palu diagnostiqués, 425 soient 4 % sculement présentaient
un acces permnicieux donc justifiables d'un traitement systématique aux sels de
quinine [35].

Le choix thérapeutique a été porté sur la quinine injectable dans 66 % des cas. 1l
apparait donc un hiatus entre le pourcentage dacces pemicieux et celui de la
prescription de quinine.

LLa différence serait peut-étre due en partie aux cas de palu avec troubles digestifs
rendant difficile l'usage de la voie orale.

Méme s1 ce choix se justifiait, la voie d'administration intramusculaire reste sujette
a controverse. Les effets secondaires locaux de la quinine découverts au cours de
plusicurs travaux (abcecs, douleurs, paralysie sciatique, tétanos...) sont tels que
certains auteurs comme Odehouri, Guyer, Bourgeade et Bourrel {6, 10, 25, 35|
rccommandent la restriction de ce produit aux sculs cas graves de paludisme
(acces pernicieux) en perfusion intraveineuse. D'autres comme Voon Hochstetter
[8] préconisent pour éviter la paralysie sciatique de pratiquer l'injection dans le
vaste externe. Mais 1l a été [a également constaté l'apparition d'une atrophie des
muscles de la loge antérieure de la cuisse.

Tout cect nous amene a reconsidérer I'administration usuelle de la quinine par voie
intramusculaire chez I'enfant dans notre pays.
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Notre étude s'est déroulée sur une période d'un an allant d'Avril 1989 a Mars 1990.
Elle a eu pour but de déterminer la part respective de la poliomyélite et des
injections de quinine au sein des déficits moteurs des membres inférieurs chez les
enfants de 0 a 14 ans. Nous avons retenu comme cadre d'étude les centres de
rééducation et de kinésithérapie de Ouagadougou.

Cette étude nous a permis de constater que :

- 51 % (n = 41) des boiteries infantiles vues en rééducation sont d'origine
poliomyélitique faisant ainsi de cette pathologie la premiere cause des handicaps a
la marche chez les enfants de 0 a 14 ans.

- 35 % (n = 28) des cas sont attribuables a la sciatique post-injection. Parmi ces 28
cas, 27 (96,4 %) sont survenus au décours d'une injection intrafessiére de quinine.

- Les 14 % (n = 12) restants sont liés a divers états morbides dont les
méningo-encéphalites dans 7 %, les causes congénitales dans 5 %, la malnutrition
¢l les traumatismes obstétricaux dans I % chacun.

[ revient donc que les séquelles de poliomyélite et d'injection intrafessiere
représentent 86 % des handicaps a la marche dans la population infanto-juvénile.
Des €tudes antérieures menées au Burkina Faso dans le méme cadre rapportent des
pourcentages comparables [ 19, 43, 44].

[.e diagnostic différentiel entre ces deux pathologies reste un probleme clinique
classique. Ainsi nous avons ¢ét¢ obligé de verser deux dossiers initialement
cnregistrés comme cas de sciatique au compte de la poliomyélite.

[épidémiologie de la poliomyélite montre que cette pathologie atteint les enfants
suns discrimination de sexe quoique certains auteurs soutiennent le contraire en
faveur des garcons. [20, 22]. Les enfants de moins de 5 ans sont les plus exposés
(92 %). La répartition saisonniére montre un maximum de cas correspondant au
mois de Mai et une estimation du taux d'incidence annuelle s'élevant a 46,8 /
100 000 habitants pour la population de Ouagadougou.

Quant aux cas de sciatique, nous remarquons que les gar¢ons semblent étre plus
frappés par la maladie avec un sexe ratio = 3. Ici également les enfants de moins
de 5 ans sont les plus exposés avec 70 % des cas.

l.a distribution saisonniére se superpose avec celle du paludisme laissant
apparaitre en filigramme la relation de cause a effet.
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Cette étude nous démontre que la poliomyélite et les séquelles d'injection toutes
deux pathologies pouvant faire I'objet d'une prévention efficace restent hélas les
causes les plus importantes des handicaps a la marche chez les enfants de 0 a 14
ans. Parmi les autres étiologies retrouvées, certaines comme les
méningo-encéphalites, les traumatismes obstétricaux a l'accouchement et la
malnutrition sont également accessibles dans une certaine mesure a la prévention.

Il ressort donc que 95 % des boiteries infantiles peuvent étre évitées. Ceci nous
épargnerait bien des miseres physiques, morales, économiques et financiéres.

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

Ce type d'étude méme s'il peut faire I'objet de critiques quant aux conclusions
épidémiologiques, garde cependant tout son intérét car pouvant servir de base de
surveillance de la dynamique des différentes étiologies au cours du temps.
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A la lumiere de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :

I « Au niveau des formations sanitaires du pays.

- Privilégier l'utilisation des produits per os dans le traitement des acces
palustres simples.

- Savoir prescrire et administrer a bon escient la quinine injectable aux
enfants.

. Utiliser tous les contacts avec les parents pour faire de I'éducation pour
la santé en maticre de prévention des handicaps a la marche.

IT = Au niveau des centres de rééducation et de kinésithérapie.

I

Stimuler les familles des enfants handicapés a puiser davantage dans
leurs propres ressources pour répondre aux besoins de leurs enfants et
pour encourager ces derniers ¢tre plus mdépendants.

I

Uniformiser le systeme d'enregistrement des malades au niveau de tous
les centres pour permettre une meilleure exploitation des données
collectées.

IIT « Au niveau de la communauté

- Ne plus considérer le handicap moteur comme étant une fatalité mais
comme une pathologie pouvant faire I'objet dans une certaine mesure
d'une prévention efficace.

- A examiner les besoins et les possibilités spécifiques de leurs enfants
handicapés, a comprendre les principes fondamentaux de la thérapie
nécessaire puis a chercher les moyens d'adapter la thérapie a la vie
quoditienne de I'enfant et de la famille.

IV « Au niveau des responsables politiques et administratifs.
- Accorder beaucoup plus d'égard au probléme des enfants handicapés

moteurs dans les programmes de développement sanitaires par
F'ouverture de centres d'accueil et la formation des personnels qualifiés.
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Maintenir et renforcer les activités préventives par la vaccination.

Introduire des notions élémentaires de réadaptation dans les cours de

formation des agents de santé (médecins, infirmiers, sage-femmes etc.)

Inclure la réadaptation des handicapés en particulier celle des enfants
dans les S.S.P.

Initier au plus tot une enquéte d'envergure nationale afin de cerner
'ampleur réelle des handicaps moteurs dans notre pays.

Mettre en place un systeme de surveillance fiable basé sur un registre
national tirant sa source des dispensaires, hopitaux et centres de
rééducation.
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Notre €tude conduite d'Avril 1989 4 Mars 1990 a porté sur les boiteries chez les
enfants en bas age : part respective de la poliomyélite et des injections de quinine.
Ltude prospective a visée étiologique a partir de six centres de rééducation de
Ouagadougou.

Durant la période de collecte, nous avons pu recenser 87 cas de déficits moteurs
des membres inféricurs toutes causes confondues.

['analyse a seulement intéressé 81 dossiers, les 6 autres ne répondant pas a tous les
criteres d'inclusion.

Les 81 cas retenus se répartissent entre les différentes étiologies dans les
proportions suivantes :

- poliomyélite antérieure aigué : ST %
- sciatique post-injection 35 Y
- méningo-encéphalites 7 %
- causes congénitales 5 %
- malnutrition 1 %
- traumatismes obstétricaux 1 %.

De notre étude 1l découle que :

- la poliomyélite constitue la premiére cause des handicaps moteurs des
membres inférieurs chez les enfants de moins de 15 ans a4 Ouagadougou. Elle
représente avec les suites d'injection 86 % des boiteries infanto-juvéniles.

- les sels de quinine restent fortement incriminés dans la survenue de la sciatite
post-injection avec 96,5 % des cas.

- 95 % des handicaps & la marche chez 'enfant peuvent faire l'objet d'une
prévention efficace et peu onéreuse.

:n confrontant le potentiel invalidant des pathologies retrouvées et leur relative
accessibilité a la prévention, nous pouvons considérer les boiteries chez les enfants
cn bas dge comme étant un probleme de santé publique devant bénéficier d'une
altention soutenue a tous les niveaux.

MOTS CLES :  Boiterie / Poliomyélite / Sciatique /Quinine / Etiologie /
Centre de rééducation / Ouagadougou / Burkina Faso.
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REMSEIGNEMENTS CLINIGUES SUR LES PARALYSIES INFANTILES. SRS

.......

NOM DU PATIENT: ___ ___ PRENOM: ___

DOTE DE NATODANEE: nvefexs? tPuss s

SEXE: 1=MASC 2=FEM _, SCOLARIGE: OUI - NON '

MOM DU FERE: o GPROFESSIOND P
VILLABE: U DEP.y_ o UPRODVE

INTERROGATOIRE

1. DATE D INSTALLATION: .../c../.00 o LIEU:

CARACTERISTIGUE DE LA FARALYSIE PRESENTE:

2. DERUIS LA NAISSANCE: GUI — NON _y DUI=i MON=0
Z. GUITE A UN ACCIDENT: OUl ~ NOWN il

4. SUITE A INJECTION DANS MEMERE ATTEINT: QUI ~ KON i
5. PRODUIT UTILISE:

s e s S

4. MODE D'INSTALLATION: 1=A16U 2=PROGRESSIF F== INCONDU i

7. SIGNES D'ACCOMPAGNEMENT: FIEVRE: OUT = NON —

a. DIARRHEE: OUI — NON Ly

Q. INFECTION SNC: GUT ~ NON _

; 6o AUTRE: B %
CMACCINATION ANTIPOLIOMYELITIQUE: QUI - NON v ORAL{(1) - INJECTARLE(2):
DATE lere PRISE: .../.../71%... ,

DATE Zeme PRIBE: ... /cuo/1%900. 4

DATE Meme FPRISE: J../.../719... e

EXAMEN -CLINIGUE

1. SIEBE DE L ATTEINTE: 1=DROITE 2=GAUCHE I=RILATERAL i

2. TYFE DE PARALYSIE: I=FLASQLE 2=8PASMOD I CWE —1 =
T. SENSATION TACTILE CONSERVEE: 1=0UT D=NOMN -

4. ATROPHIE MUSCULAIRE: 1=0U1 O=NON —

5. SIEGE ATROPHIE: 1=JAMRE 2=CUISSE g=NON APPLICABLE L

b PERIMETRE DROIT: ___,_ ©m , PERIMETRE GAUCHE: ___,.. €M ,

7. IMPORTANCE DE L "HANDICAF: 1=LEGERE 2=MODEREE 3I=INCAFABLE DE MARCHER
B, PARALYSIE AUTRE SLEGE: e 3

9. MUSCULATURE ABDROMINMALE: 1=NORMALE 2=FONDUE 2l

10. REFLEXE ROTULIEN GAUCHE: _____ , DROST® D

REFLEXE ACHILEIN GAUCHE: DROITE o s

DIAGNOSTIC DEFINITIF: _,
1=FOLIO 2=SCIATIOUE I=TRAUMATISHME 4=MENINGOENCEFHALITE S=NEONATALE A=AUTRE

OBSERVATIONS:

DATE: vvuleee /190, 5, Examinateur: _ ~y Lentre:
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SERMENT D'HIPPOCRATE

"EN PRESENCE DES MAITRES DE CETTE ECOLE ET DE MES CHERS
CONDISCIPLES, JE PROMETS ET JE JURE D'ETRE FIDELE AUX LOIS DE
['HONNEUR ET DE LA PROBITE DANS L'EXERCICE DE LA MEDECINE.
JE DONNERAI MES SOINS GRATUITS E LINDIGENT ET N'EXIGERAI
JAMAIS SALAIRE AU-DESSUS DE MON TRAVAIL.

ADMIS A L'INTERIEUR DES MAISONS, MES YEUX NE VERRONT PAS CE
QUI S'Y PASSE ; MA LANGUE TAIRA LES SECRETS QUI ME SERONT
CONFIES ET MON ETAT NE SERVIRA PAS A CORROMPRE LES M@EURS
NI A FAVORISER LES CRIMES.

RESPECTUEUX ET RECONNAISSANT LENVERS MES MAITRES, JE
RENDRAI A LEURS ENFANTS L'INSTRUCTION QUE J'Al RECUE DE
1 BLIRY PERES.

QUE LES HOMMES M'ACCORDENT LEUR ESTIME SI JE SUIS RESTE

FIDELE A MES PROMESSES. QUE JE SOIS COUVERT D'OPPROBRE ET
MEPRISE DE MES CONFRERES SIJ'Y MANQUE".
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