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dans les pays en voie de développement (1, 2) et plus parti-
culièrement dans la région africaine, où les estimations de
l’OMS donnaient des taux d’incidence se situant entre 10
et 30 pour 100.000 habitants (3).

En Centrafrique, bien que le taux de couverture vaccinale
soit en nette progression grâce au Programme Elargi de
Vaccination (PEV), où il est passé de 43 % en 1989 à 77 %
en 1991 pour rechuter à 60 % en 1993 en raison de troubles
socio-politiques, il existe encore un nombre élevé d’enfants
qui contractent la maladie, mais surtout qui en portent les
séquelles.
La lutte contre la poliomyélite doit comprendre non seule-
ment la prévention mais aussi l’élaboration d’une stratégie
de prise en charge, très abordable en zone rurale, des
séquelles de cette maladie constituées surtout de paralysies
musculaires et de rétractions tendineuses, atteignant plu-
sieurs groupes musculaires tant au niveau des membres
supérieurs, mais aussi et surtout du tronc et des membres
inférieurs (4).
A titre d’illustration, nous allons parler de l’expérience de
Berbérati, ville centrafricaine de 62.000 habitants, située à
580 km à l’ouest de Bangui, la capitale.

II - MALADES ET METHODES

La ville de Berbérati avait été choisie car il y existait une
structure de suivi, du point de vue rééducation et kinésithé-
rapie.

II.1 Sélection des malades et bilans fonctionnels
Des séquelles de PAA avaient été recensées chez 250
enfants lors des consultations mais le nombre des malades
à opérer a été réduit à 30 compte tenu des critères d’inclu-
sion.

Sur ces 30 malades (17 garçons et 13 filles),  il y en avait :
. 17 qui marchaient à l’aide des quatre membres,
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RESUME

Les séquelles de poliomyélite antérieure aiguë cons-
tituent encore un handicap majeur pour de nombre u x
enfants africains. Les auteurs présentent ici une expé-
rience de prise en charge de ces enfants en milieu semi-
urbain et rural. A Berbérati, en Centrafrique, ils ont
recensé plus de 250 enfants porteurs de séquelles de
poliomyélite. Trente enfants ont été opérés dont 17 mar-
chant à l’aide des quatre membres, 11 déambulant avec
une ou deux béquilles, et 2 se déplaçant en s’appuyant
sur le membre inférieur malade.
La moitié des patients avait entre 6 et 10 ans.
Il a été réalisé 76 actes opératoires, consistant essentiel-
lement en la correction des attitudes vicieuses articulai-
res suites aux rétractions tendineuses (ténotomies au
niveau des hanches, des genoux et élongations des ten-
dons d’Achille). Les seuls gestes osseux ont consisté en
des double-art h rodèses sous-astragalienne et médio-
tarsienne.
L’anesthésie générale a allié analgésie et narcose par
kétamine à la demande, soutenue par une péridurale
dans les cas où on pouvait craindre des suites douloureu-
ses. Les autres gestes osseux ont été éliminés de principe.
Les résultats immédiats n’ont pas eu à déplorer d’acci-
dents anesthésiques et 24 patients ont entamé la réédu-
cation à la marche et la verticalisation dès le lendemain
des interventions ; par contre, ceux qui ont subi des ges-
tes osseux ne pouvaient avoir droit à l’appui qu’après
six semaines d’immobilisation plâtrée.

Mots-clés : Poliomyélite antérieure aiguë, séquelles, zone
rurale, zone semi-urbaine.

I - INTRODUCTION

Malgré les efforts consentis par les services de santé pour
la prévention de la poliomyélite antérieure aiguë (PA A )
chez l’enfant, cette maladie demeure encore une endémie
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. 11 qui déambulaient avec une ou deux béquilles,

. 2 qui marchaient sans béquilles, mais en s’appuyant sur 
le membre inférieur malade avec la main pour verrouil-
ler le genou.

Photo n°1 : Enfant déambulant avec genoux fléchis

La répartition selon l’âge se décomposait ainsi :
. 0 à 5 ans : 2 cas, soit 6,7 %,
. 6 à 10 ans : 14 cas, soit 46,7 %,
. 11 à 15 ans : 10 cas, soit 33,3 %,
. 15 et plus : 4 cas soit 13,3 %.

Figure n°1 : Nombre de patients par tranche d’âges (ans)

Les critères d’inclusion des patients pour l’acte opératoire
étaient essentiellement basés sur le pronostic de marche
après la correction des attitudes vicieuses, à la suite des
bilans musculaires et articulaires. 
Les atteintes du tronc, avec scolioses importantes, les
hanches luxées, les genu recurvatum (moins fréquents), les
pieds ballants, autant de déformations nécessitant des
gestes osseux, ont été de principe exclues.

Un bilan musculaire a été effectué :

. chez les patients se déplaçant sur les quatre membres, 
nous avions apprécié la force des membres supérieurs, 
car ce sont ces membres qui doivent aider le patient à 
béquiller ou à s’aider d’un bâton pour se déplacer une 
fois la verticalisation acquise. Le test consistait à le faire 
se soulever sur les deux mains ou sur le coude, étant en 
position assise. Il fallait aussi voir si les muscles du 
tronc n’étaient pas atteints, entraînant de grosses scolio-
ses avec affaissement du tronc, ce qui constituait un 
facteur d’exclusion,

. pour les autres, le bilan musculaire devait apprécier la 
force des muscles des membres inférieurs, en utilisant 
une cotation de 0 à 5, tel que :

. 0 pour un groupe musculaire totalement paralysé,

. 1 pour une contraction musculaire n’entraînant pas 
de mouvement,

. 2 pour une contraction musculaire sans action contre 
la pesanteur,

. 3 pour un mouvement présent, mais nul contre résis-
tance,

. 4 pour une force sub-normale,

. 5 pour une force normale.

Seuls les groupes musculaires côté de 4 à 5 pouvaient être
utiles à la marche et inclus.

Ce bilan musculaire devait être pratiqué au niveau des
groupes musculaires de la hanche, du genou et du pied
avec établissement d’une fiche pour bilan articulaire et
musculaire.
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Tableau 1 : Fiche pour bilans articulaire et musculaire

Nom........................................ Prénom.................................. M F Age........................................... Bilan Fonctionnel

............................................................................................................................................................................... Anamnèse

...............................................................................................................................................................................

• Siège de l’atteinte ❏ Rachis ❏ msd ❏ msg ❏ mid ❏ mig Bilan global
• Déplacement

. marche possible ❏ sans aide ❏ avec aide

. avec appui de la main sur la cuisse ❏

. avec béquille ou bâton + contact pied sol ❏
- contact pied sol ❏

. avec appareillage déjà en place ❏
. marche impossible ❏

. déplacement à 4 pattes - genoux fléchis ❏
- genoux tendus ❏

. accroupi ❏

. sur les fesses ❏

• Rachis Scoliose ❏ oui ❏ non ❏ dorsale ❏ droite Bilan Articulaire

❏ lombaire ❏ gauche

Bassin oblique ❏ oui ❏ non Date : 

• Membres inférieurs
D G D G D G

. Hanche Flexum - Direct ........ ........ ....... ....... ...... ......
- + abduction ........ ........ ....... ....... ...... ......

. Genou Flexum - Direct ........ ........ ....... ....... ...... ......
- + rotation ext. ........ ........ ....... ....... ...... ......

recurvatum ........ ........ ....... ....... ...... ......
. Cheville équinisme ........ ........ ....... ....... ...... ......
. Pied varus ........ ........ ....... ....... ...... ......

valgus ........ ........ ....... ....... ...... ......

• Raccourcissement apparent ........ ........ ....... ....... ...... ......
réel ........ ........ ....... ....... ...... ......

• Membres supérieurs ........ ........ ....... ....... ...... ......
........ ........ ....... ....... ...... ......

Bilan Musculaire
• Tronc muscles respiratoires

muscles abdominaux Date : 
• Membres inférieurs D G D G D G

. hanche fléch. (Psoas) ........ ........ ....... ....... ...... ......
abd. (M. fess.) ........ ........ ....... ....... ...... ......
ext. (G. fess.) ........ ........ ....... ....... ...... ......

. Genou ext. (quadriceps) ........ ........ ....... ....... ...... ......
fléch. (Isch. jamb.) ........ ........ ....... ....... ...... ......

. Cheville relev. (J. ant. Ext. ort.) ........ ........ ....... ....... ...... ......
+ pied abais. (triceps) ........ ........ ....... ....... ...... ......

valg. (Pér. lat.) ........ ........ ....... ....... ...... ......
var. (J. Post.) ........ ........ ....... ....... ...... ......

• Membres supérieurs
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Au niveau de la hanche, examen des extenseurs de la
hanche, surtout le grand fessier, qui permet de tenir debout
sur une seule jambe, ce qui est important pour la marche
qui passe par des phases unipodales ; examen des fléchis-
seurs, le psoas en particulier.

Au niveau du genou , le muscle le plus important à
explorer est le quadriceps, qui permet de verrouiller le
genou en extension et permet la marche sans attelles ;
l’examen des fléchisseurs a une importance secondaire.

Au niveau du pied , le muscle plus important à tester est le
triceps, qui permet de maintenir la jambe verticalement sur
le pied ; les releveurs, notamment le jambier antérieur,
souvent atteints dans la PAA, sont à explorer systémati-
quement ; les valgisants et les varisants sont moins impor-
tants mais la paralysie des uns et des autres peut déformer
le pied en varus ou en valgus et entraîner une instabilité du
pied, pouvant justifier des gestes à type de double arthro-
dèses sous-astragalienne et médio-tarsienne.
Un bilan articulaire avait été aussi nécessaire pour appré-
cier les attitudes vicieuses à corriger, les plus fréquentes
étant les flessum de hanche, de genou et les pieds équins.
Plus rares sont les genu recurvatum et les déformations du
pied en talus.

Au terme de ces bilans musculaires et articulaires, qui n’ont
nécessité qu’une table d’examen, les différents pronostics
de marche ont été établis, à savoir marche avec
appareillage temporaire ou définitif, marche en s’aidant
d’une canne ou non.

II.2 - Anesthésie et actes opératoires

L’anesthésie a allié analgésie et narcose selon le protocole
suivant : une heure avant l’intervention, la prémédication a
été réalisée par du diazepam à la dose de 0,5 mg/kg ou du
lorazepam à 1 mg. A tous les patients, au bloc opératoire, il
a été mis en place une perfusion de sérum glucosé à 5 % et
une induction par kétamine, 4 à 5 mg/kg. A la kétamine, il
a été ajouté du dompéridon 10 mg (9 cas) et du midazolam
(6 cas) ; 10 patients ont reçu à la fois du dompéridon et du
midazolam. L’anesthésie s’est faite à la demande à l’aide
de kétamine. Il a été pratiqué une anesthésie péridurale
dans 7 cas, pour les interventions aux suites douloureuses
comme les double-arthrodèses associées à des ténotomies
multiples et, après induction anesthésique, en bloquant dix

métamères, en basant les doses de Marcaïne® 5 % selon les
abaques cliniques (0,55 ml/kg).
Les patients ont reçu systématiquement, le soir de l’inter-
vention, 0,15 mg de buprénorphine (Temgésic®) en sous-
cutané ; le lendemain matin, un comprimé de buprénor-
phine en sublingual ; les trois jours suivants, ils ont reçu un
comprimé de buprénorphine une heure avant les mises en
posture.
Sur les 30 patients sélectionnés, nous avions eu à exécuter
76 actes répartis en ténotomies au niveau des hanches, des
genoux, des élongations des tendons d’Achille, des double-
arthrodèses sous-astragaliennes et médio-tarsiennes, des
plasties cutanées et des appareils plâtrés (sur un seul
patient, on pouvait réaliser plusieurs actes, par exemple
ténotomie au niveau des deux hanches, des deux genoux et
une élongation du tendon d’Achille).

Les actes opératoires ont consisté surtout en ténotomies,
selon des techniques très simples :

. au niveau de la hanche : à un centimètre sous l’épine
iliaque antéro-supérieure (EIAS), on fait une incision entre
la saillie des muscles tenseur du fascia lata (TFL) en
externe et couturier en interne ; s’ils ne sont pas repérables,
on incise selon l’axe de la cuisse. Ces deux muscles sont
repérés et isolés. Sous le couturier, repérage du tendon du
droit antérieur ; tout à fait en situation externe, le fascia lata
(FL) est repéré puis sectionné ; puis section du TFL s’il est
rétracté et/ou de “mauvaise qualité”, ainsi que le couturier
selon les mêmes critères, en respectant autant que possible
le nerf fémoro-cutané. Ensuite, section du droit antérieur
(hémostase à la pince). Le psoas iliaque doit être respecté.

. au niveau du genou : la double voie postéro-latérale a été
utilisée à la manière de JUDET : en externe, on sent la
saillie des tendons du biceps et du fascia lata et on réalise
une incision dans la dépression entre les deux ; ils sont
facilement isolés puis sectionnés, en faisant attention au
sciatique poplité externe (SPE), qui est tout contre la face
externe du biceps. Selon les cas, une ténotomie du FL en
per cutané peut suffire. En interne, dans la dépression entre
la saillie du demi-tendineux et du droit interne, une incision
est réalisée ; ces deux muscles sont isolés. En profondeur et
entre les deux, repérage facile du large tendon du demi-
membraneux ; on sectionne alors ces trois muscles, en
respectant la portion charnue du demi -membraneux, s’il a
un “bon aspect”.
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. au niveau de la cheville : on pratique un allongement du
tendon d’Achille par trois incisions per cutane, transver-
sales et en opposition de phase, de haut en bas sur le ten-
don.

. au niveau du pied : ce seront des gestes à type de dou-
ble-arthrodèses entre d’une part, la calcanéo-cuboïdienne et
l’astragalo-scaphoïdienne et de l’autre, les astragalo-calca-
néennes antérieure et postérieure.
Les interventions étaient réalisées sous garrot  par bande
d’Esmach et achevées par la mise en place d’appareils plâ-
trés de posture : bottes, genouillères ou cruro-pédieux selon
les cas. En principe, pour éviter des élongations trop brus-
ques des nerfs et des vaisseaux, la correction des déforma-
tions articulaires se faisait progressivement, par des gypso-
tomies itératives ou des appareils plâtrés successifs. Ces
appareils plâtrés devaient être gardés deux ou trois mois, le
temps de la rééducation à la marche et de correction des
attitudes vicieuses. Pour la posturation au niveau de la han-
che, les patients étaient mis en décubitus ventral deux fois
une heure par jour, avec un petit sac de sable sur les fesses.

Photo n°2 : Confection d’un plâtre après interventions

III - RESULTATS

Sur les 30 patients qui ont été recensés, les actes opératoi-
res ont été répartis comme suit :
. 30 ténotomies de hanche,

. 28 ténotomies au niveau des genoux,

. 10 élongations per cutane du tendon d’Achille,

. 4 double-arthrodèses sous-astragaliennes et médio-tar-
siennes,

. 1 plastie cutanée,

. 3 appareils plâtrées simples,
soit un total de 76 actes.

La durée des interventions s’est échelonnée entre 15 minu-
tes (élongation du tendon d’Achille et botte plâtrée) et 105
minutes (ténotomies multiples avec double-arthrodèse).

En post-opératoire immédiat :
. il n’y a pas eu de complications relatives à l’anesthésie,
. aucun syndrome de Volkmann après pose des appareils 

plâtrés n’a été déploré,
. un à deux jours après l’intervention, 24 patients étaient 

autorisés à l’appui et à la déambulation dans des barres 
parallèles, alternativement avec des séances de posture,

. un patient avait un mauvais état général, ce qui a retardé 
sa levée ainsi que la rééducation,

. un patient, le plus âgé, avait des flessums si importants 
au niveau des deux hanches et des deux genoux qu’il a 
fallu un temps plus long de posturation pour parvenir à 
un niveau acceptable d’élongation, afin de permettre sa 
déambulation,

. quatre patients qui ont subi une double-arthrodèse 
n’auront droit à l’appui qu’après un mois d’immobilisa-
tion plâtrée.

IV - DISCUSSION

Il existe dans la littérature très peu d’études traitant de la
prise en charge des séquelles de PAA dans les pays du tiers-
monde, plus encore en zone rurale ou semi-urbaine, où il
n’y a pas de structures sanitaires élaborées.

Cette étude a choisi comme option de traiter un grand nom-
bre d’enfants près de leur milieu familial, car le temps de la
rééducation est long et les parents doivent nécessairement
prendre le relais, permettant ainsi la poursuite de la scola-
rité (5).

Nous avons choisi de pratiquer des gestes simples, à l’ins-
tar de ténotomies et appareils plâtrés, sans gestes osseux
(sauf quelques cas de double-arthrodèses sans ostéosynthè-
se, la contention étant réalisée par des appareils plâtrés).
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Pour les mêmes raisons, les gestes sur la colonne vertébrale
ont été strictement évités.

Au niveau de la hanche, l’ostéotomie innominée sus-
acétabulaire de SALTER, proposée par BOURREL et coll.
(6) dans les hanches dysplasiques ne pouvait pas non plus
être réalisée, ni les butées ou ostéostomies inter-trochanté-
riennes de dérotation pratiquées par les équipes de Mada-
gascar (7).

Au niveau du genou, il n’a pas été pratiqué de capsuloto-
mie ni d’ostéotomie supracondylienne (6).

Au niveau du pied par contre, nous n’avons pu éviter les
double-arthrodèses pour les pieds-bots paralytiques, chez
des patients qui n’ont pour la plupart jamais marché, ni eu
recours à des traitements préventifs. Par contre, il n’a pas
été pratiqué de triple-arthrodèse ; la tibio-tarsienne étant
maintenue, dans les cas des pieds ballants, par des attelles.

Dans l’ensemble, les résultats ont été globalement positifs
car sur les 30 enfants opérés, 24 ont été verticalisés dans
les 24 à 48 heures. Un enfant était en mauvais état général,
ce qui n’a pu permettre de le lever assez tôt. Un autre, le
plus âgé (plus de 15 ans) avait des rétractions si importan-

tes qu’il fallait un temps de mise en posture plus long, et il
supportait difficilement les posturations. En cela, nous
rejoignons ONIMUS et MANDABA qui, dans leurs étu-
des, ont noté qu’à handicap égal, les résultats fonctionnels
sont d’autant meilleurs que les enfants sont plus jeunes (5).
Cet enfant avait aussi subi une double-arthrodèse, autre
cause de son maintien au lit.

V - CONCLUSION

Nous constatons, par ce travail, qu’il est possible de traiter
des séquelles de poliomyélite antérieure aiguë en milieu
rural, en ciblant les gestes opératoires selon les possibilités
de la plate-forme technique offerte. Ces gestes seront
simples, constitués pour la plupart de ténotomies. Grâce à
cela, une majorité de patients peut être prise en charge dans
leur milieu familial, et seuls ceux justiciables de gestes
plus lourds (gestes osseux notamment) pourraient être éva-
cués dans des structures sanitaires centrales.
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