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Jadis rare sous nos climats, la poliomyélite fait de plus en plus

parlér d'elle dans les pays en vole de développement, y posant un probléme
majeur inquiétant, alors qu'elle egt actuellement devenue rare dans certains

pays ol elle a tendance 2 &tre reldguée au vang des maladies historiques,

Il est vrai que 1'incidence de la poliomyélite z diminué de fagon specta-
culaire depuis un quart de siécle dans certaines régions du globe ¢ aux U S A ,
on a recensé en 1952 57 740 cag; en 1962 889 ; en France, 1 8CGC cag em 1953,

29 en 1973,

L'incidence de la poliomyélite a pratiquement txiplé durant la méme
période dans dlautres végions du monde : en particulier, en Asie, en Amérique
Centrale et du Sud, en Afrique noire et en Afrique du Norxd,

L'abaigssenent de la mortalité infantile, comme c'est le cas dans les
pays tropicaux, par exemple, s’accompagne d'une zugmentation du nombre de cas

cliniques de polionyélite,

\
Singulidrament au Mali, la pexalysie infantile, véritable fléau sccisl,

est toujours d'une redoutable actualitd et apparait comme un motif d'inquié-
tude pour les parants ef un sujet de préoccupation pour les autorités sanitaires
du pays, ol elle sévit de fajon endemo-&pidémique, Si son taux de morbidité et
de mortzalité resta faible par rapport asux autres maladies infectieuses ( rou~
geole, tétanos , meningite par exemple), il n'est pas moins vrai qulelle reste

dramatique 3 caupe de ses séquelles graves et souvent définitives,
.

La policmyélite , quand elle épargne la vie laisse fréjuament des
séquelles notrices engendrant une incapacité de certaines fonctions wmotrices
(ou dans les meilleurs cas une diminution des capacités physiques). Elle assom-

brit ainsi 1lavenit 2 2e2s victimes et effecte l'amour propre des parents.



o

30-

Notre travail se propose l'étude quantitative et qualitative des cas
de poliomyélite recensés au Mali en 1979 et 1980 et 1l'étude des possibilitds
de rééducat:on des handicapés moteurs du quartier de Médina-coura (Bamako)

selon la grille adaptée d'A.B. GROSS du Centre International de 1'Enfance,

Nos souvrces de données ont &té les registres et les ficaes de traitement
du Centre de Rééducation pour Handicapés Physiques ( C.R.H,P,) Centre Soundia-
ta (P.M.I{ Centrale de Bamako), des HBpitaux nationaux, et régionaux et secone
daires, des Pl I et A M de Cexcles, les rapports annuels et mensuels des

Directions vésicnales de la Santé et de la Direction Nationale de la Santé,

Par ailleurs, nous présenterons le Mali ( données physiques et kumaines)
donnerons un bref rappel historigue de la maladie, étudierons la maladie,
avant de faire la . statistique de la poliomyélite a= Mali, de mettre

au point la logistique de la lutte antipoliomyélite au Mali, et de conclure,
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2,1,~ DONNEES PHYSIQUES
2.1.1.- gituation du pays
Vaste pays continental, le Mali couvre une superficie de 1 204 21 KM?.

(i

I1 s'étend entre la 28° et le 10° degré latitude Nord; le 4° at le 12° degre

longitude Ouest,

I1 se situe entre plusieurs Etats qui déterminent ses linites :
~ Au Nord-Cuest : la République Islanique de Mauritanie

- Au Noxrd-Egt

la République Algérienne

A 1'Est : la République du Niger

- Au Sud

les R8publiques de Haute Volta et de COte d'Ivoive

Au Sud-Cuest
- A 1'Cuest : 'la Républigue du Sénégal

la Républigque Populaire de Guinde

Cette irmensité et le caractére continental vont avoir une grande influen~
ce gur le mode de vie de la population,
2,1.2,~ Relief :
Schématiquenent le Mali se divise en trois zones :
- Au Noxd : paysage sans relfsf | de type saharilen, allant des steppes
sub-dégertiques au sable, bordé 3 1'Est par le massif montagneux de 1'Adrat

des Iforhas.

= Au Sud : constitué par la succession de savanes et de plateaux latdri-
tiques,

- Ces daux zones sont séparées par la ceintuxe sahéliemne faites de
petites végétations rabougries,

Bu point de vue géologique, le Mali est formé d*une vieille plate-forme
précambrienne, recouverte par des sédimgnts plus récents qui ont formé le

bassin gsoudsno~nigérien,

'oovn/.oo-



2.1.3.~ Glimat :
De:x wrincipales saiscns se divisent le climat :
- La salson s&ci.e allant de Novembre 2 Mai, elle comporte une période

fraiche appelée " saison froide' de Novembre & Février, et une période chavde

dite " saison des grandes chaleurs " de Mars 3 Mai,

i~

N - La saison des pluies va de Juin & Octobre, la tempdratuvre baisse la
verdure revient,

L'étendue du pays fera gue du Nord au Sud, on trouvera txois types de
climat

» Climat gaharien, désertigue, la pluviométrie est basse et ne dépasse
pas 10C mm, et traés irréguliére,

. Climat sahélien, tropical , la saison des pluies varie entre un et
quatre wois, la pluviométrie est toujours inférieure & 7CC mm, Les écarts de
température sont importants en saigon sdche ( 3G6-35 ° ).

. Climat‘soudaniep, correspond au Sud du pays. La saigon des pluies dure
cing & sept wois, ce ﬁui fait une pluviométrie supérieure a 700 =m,

2,1.4,~ Végétation :

Les zones de végétation sont &troitement lides au climat et & la pluvio-
métrie, Elles se répartissént dv Nord au Sud comme suit :

- Le désert: 30 % du territoire, se situe au-dessus de 1l'isoyéte 1GC,
la vie se concentre autour des Oasis,

~ La steppe sub-désertique: 21 % du tervitoire, se situe entre les

)l isoyétes 20C et 500, La végétation est rabougrie, C'est une zone d'élevage,

- La steppe boisée: 16 % du territoire se situe entre les isoyétes 20C et .

*

500. 4

- La savane parc et herbeuse : 27 % du territoire, se situe entre les
isoyetes 5G0 et 1200, C'est une zone d'agriculture et de contact entre les
sédentaires du Sud et les nomades du Nord,

- La savane boisée: 6 % du territoire, se situe au-dessous de 1'iscyate

1200, La végzétation y est importante,
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2,1.5, Hydrographie :

Le Mali est arrosé par deux principaux fleuves: le Séndgal et le Niger,
tous deu; ayant leur source en GuinSe, dans les monts du Fouta Djallen, 1ls
treversent le pays et se jettent dans 1'Océan Atlantique;

_ ~ Le Sénégal parcourt 1'Cuest du pays sur prég de la moitié de son trajet
(876 ), la navigation y est emp8chée par la chute du Felou,

- Le Niger est le plus dmportant : c’eét le troigitme fleuve africain
par sa longueur ( 4 80C Kn.), il est navigable sur 14G0 Km, au Mali, il irzigue
avec gon plus grand affluent le Bani la principale zone agricéle du pays,

C'est au niveau de son delta central, véritable ner intérieure em gaison
des plules, et de son delta mort em partie revivifiéd grfce aux tFavau® de

1'6ffice du Niger, que se trouvent les terres de cultures les plus impoxtanteg,

Pendant la saison des pluies, la savane est parcourue par un réseau demse
de cours~d'eau temporaires qui, en saison séche laissent des marigots et des

lits asséchés,

2,1,6.~ Moyens de comwnication :

La continentalité du pays fait comprendre 1t importance des moyens da
comunication dans la vie écconomigue du pays, |
- Réseau routier :
MEdiocre dans son ensemble, il comprend 18 CCO ¥Km, dont 5 69C de routes
: d'intsx8t national,
~ Réseau ferroviaire :
? Le Dakar Niger, seule ligne de chemin de fer du Mali, long de 1 288 Ka.,
est le principal réseau d'exportation et d'importatlon surtout,
- ~ Rdseau fluvial :
Le Fleuve Niger navigable sur 1 400 Km, de Roulikoxo 2 Ansongc cangtitue

une véritable voie de commumication entre le Nord et le Sud du pays, pendant lao

période des crues,

:
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-~ Réseau aériem
Il existe un aérodrome international : Bamako~0énou; 43 terrains d'atté-

zissage a 1'intérieur du pays avec 25 pistes de plus de 1000 mitres,

P

2.2. DONNEES IUMADES
2,2,1, Eopulation
La population du Mali est de : 6 303 32C habitants ,

- Matalité : le taux moyen est de 35 pour 1000
- Mortalité : le taux brut est de 30 pour 1GGC

-~ Espérance de vie : 2 la naigsance ellie est de 35 ans,

- Taux d'accroigsement de la population i+ 25 pouxr 1000 avant 1576,

+ 27 pour 10CO aprée 1976 ( sources : Bureau Central de Recensement, racensement
du ler au 16 Décembre 1976,

Ls dansité de cette population est tréds irrégulidre, elle est plué forte au

Sud et le long des fleuves, La densité moyenne est de : 5,2 habitants eu Km2.

2.2.2,R¢partition de la population :
~ Répartitiom selon 1'8ge : la population du Mali est essentiellement
jeune, La tranche d'Z2ge la plus nombreuse est de G A O ams,

~ Répartition entre milieux urbain et rural : 1l'accroissement des vilies
est.;ééez remarquable, Clest ainsi que la population de Bamako est passte de
130 00C habitants en 1967 & 35C CCC habitants en 1976,
La population vivant dens les villes de plug de 5 GGC habitants est de
15 7 tandis que la population rurale représente 85 % de la population totale,
- Répartition par ethnie : il y a environ 15 ethnies au Mali : Bambarag
de loin les plus nombreux; Peulhs, Malinkés, Sarakolés, Dioculas, Sonrals,

Dogons, Bobos, Bozos, Toucouleurs, Touaregs, Maures, MiniankapMossis, Cuolcfs,

divers,

’
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11 v 2 donc une grande diversité ethnigue,

2.2.3.~ Orgenigation adninistrative :

Le paye est divisé en 7 Régions éccnomiques et un District, Chaque
« REgion ést dirigée par un Gouverneur, Ces régions sont subdivisées en Cercles,
‘ il v en 2 au total 46 ,
Chaque Cetcle est dirigé par un Commandant de Cezcle, Ces cercles sgont
gubdivisés a leur tour en Arxondissements, il y en & au total 286,
avec & leur t€te chacun un Chef d’Arrondissement,
Un Arrondissement est constitué de plusieuzs villages, asoit au total
10 368.
Chaque village est dirigé pax un Chef de villaze entouré de Conseillers

désignés parmi les plus anciens du village,

2.2.4.~ Organisation Sociales

On ne teouve pas de clasgses sociales structurdes comme dans les socistés

occidentales, mais des structures tribales vives,

Le village est un gtoupe de parents, d'allifs, d'amciens "captifs"” ,

avec pagfoimquelques étrangers, le tout comstituant un groupe homogéne,
De nos jours, il existe 2 cBté des groupes d'agriculteurs et d'éleveurs
deux groupes ayant un pouvoir d'achat plus fort; las commexganiset les

fonctiomaixes,
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3.1,~ ZISTORIQUE GENERALE
On ne commence a s'intéresser 4 la Poliomyé&lite qu‘é la fin du XVIiiioe
siécle; Ille serait une maladie txds ancienne quci que nmal connue, En effet
1fexanen des momies datant de 370C ans avent J,C, a falt penser & 1'existence
de la maladie déja & cette époque trés Eloignée, Cn a augsi trouvé la preuve
de son existence sur des squelettes enterrés vers l'en 1GCG au Groenland, ¥n
Afrigue un entretien de l'histczien Mambi SIDIBE avec le Tocteur J,J. PAUL ncus
tévadle que le héros légendaire fondateur de 1'empire du Mali : Soundiata KRITA
(1324 ) était également frappé par cette maladie dans sa jeunesse,
' G'est seulement 3 la fin du XVIII&me si2cle qu'on 1'identifia pour la
premisre fois en Europe ( Angleterra).
3.1,1.- .Ehi-ss de description anatomo-clinigue :
La Poliomy&lite est d'aboxd identifide cliniquenent puis anatqmiqueaent:
~ En 1784 MICHEAL UHDERVWCGD décrit la "débilité des membres inférieursﬁ.
D'aprés la description faite dans gon traité il s'agit des formes spiﬁaleé de
polionydlite,
~ En 1835 BADHAM donné une nmeilleure description de 1la maladie ,
~ En 1839 CHARLES PELL dans 1'%fie de Saint;ﬂeléne, constate quelgues
cag groupés de parﬁiysies chez des enfants,
e En 1840 & Btuttgart JACOR VON T i, Orthopédiste allemand fait la
l2re &tude systématique de la maladie . Il la dénomme "' Paralysie spinale
Infantile™ et la rattache eux maladies de la moelle &pinidxe,

~ En 1843 BILLET et BARTHEZ 1'étudient sous la dénomination def'paralysie

"egsentielle" .

- En 1845 WEST décrit " la paralysie du matin ¥ ,
- En 1850 KENNEDY parle de " paralysie temporaire "
-~ En 1835, en France, DUCHENNE attribue les lésions de la poliomyélite

a une atteinte medullaire.
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- En 1865; FREVOST, élave de VULPIAM, 1localise ces 1lésions au niveau
des cornes antéfieures de la moelle épinidre,

- KUSHMAUL, en 1874, donne le non définitif de poliomyélite antérieure
eiguy,

- Tn 1804 STRUMPELL ( Vieme ) signale"la forme encephalitique",

Dans une deuxiZme phase de description clinique, on ingiste sur le
caractére épidanique et contagieux de la maladie, en montrant le r8le du con-
tact humain, Cn décrit des épidémiesigénéralement au gein des groupements
scolaires , un peu partout en Europe ( Norvége, Sudde, Angle@erre, France ):
on propoeé dl'ajouter le terme épidémique 3 la maladie, gqui em Suéde est appelée
maladie de HETNE MEDINEﬂﬂﬂxﬁms ayant publif en 1886 une description de la grande
épidémie en Sudde et recommnalt son caractire épidémique, lalgse une excellante
degcription du stade aigu, montre les aspects polymorphesde la maladie touchant
aussi bien les adultes que les enfants, Il affime 1'identité de nature de la
naladie qu'il vient de décrire avec la peralysie infantile de HEIHE.

En 1888, CORDIER dans Lyon M&dical décrit "1'épidémie atvophique de
1'enfance " conclut 3 une maladie infectieuse et épidémique, Ceci fut confix
mé par MEDIN & Stocknoln,

En 1967 WICIMAMNN développe la conception uoderne de la maladie en la
décrivant corme une antité clinique, Il parle pour la premidre foig dea fornes
abortives , Cellgs-ci comprenaient gelon lui la foxme non paralytique de la
maladie ainsi que les formes meningdes,

3.1.2.Fhasg de recherche éticlopique :

Clest au début du XXzme siécle qu;on g'intéresse 3 l'étiologle de iz
poliomyélite,

- En 1909 TLTANDSTEINER et PCPPER reproduisent la maladie humaine ches
le macajue, en utiligant la substance medullaire d'un enfant mort de polio-
myélite qulils filtrent et inoculent au macaque par voie intra=peritondaie,

On a utiligé ensuite la vole transcérdbrale ,

.Olltf/l...'
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~ C'est en 1910 grlce aux travaux de LEVADITI, qu'on découvrae les anti-
COTps neutralisanﬁ'dans le sang de suiets convalescents da poliomyélite.

Cn pense due la maladie est une ﬁirosé.

- Avec la découverte des'procédés de culture du virus ( 193¢ ), on ge met

a cultiver le virus sur tissu ebryommaire humain,

3.1.3. Phase de xachezche prophylactigue

A le guite des travaux de ENDERS ( culture du #irus poééible suz des
tigsus non nerveux ; 1848) on chexche 2 donestiguer le virus em vue d'une pzo~
phylaxie de la maladie, C'est toutel'higioire récente de 1la §dccination'anti~
poliomyélitfque: vaccin atténué sur formol d'abord ( §ALK et LEPIE ), puis
vaccin vivant mis au point et utilisé a grande échelle aux U 8§ A-at e RS S

( SABIN en 1953 , PCPROWSKI en 1954 ),

3.2, HISTORIQUE DANS LES PAYS TROPICAUX

Dans les régions tropicals et sub-tropicalas, la poliomyélﬁte atailt con-
Bidéxée encore au dfbut du sidcle cpmmé rare, Seuls quelques cas de poliomyélite
apparus’parmi les twoupes américaines en napceuvre aux Philippinés (1936 |
HILIMAN CC MILITARY SURGY 79~48), en Lgypte, aux Indes, en Chine ot en Coxée

attirent l'attention sur l'existence de la maladie ézalement sous les tropijues,

3.2.1, Bo Afrique :

Sur le continent africain la maladie a &té décrite pour la premiére fois
en Afrique du Sud lors de 1%épidémie de 1917 é 1918; Epidénie de WITWATERS
RAND |

En Afrique occidentale d'expression frangaise, les autorités sanitaires

de 1l'ex~A C T ont envegistrd 745 cas de poliomyélita: de 1937 & 1954,

1937 - 3 cas 1944 ~ 10 cas 1949 - 3G cas 1954 - 21C ca:
1938 ~ 17 cas 1945 - 22 cas 195G - 25 cag
1939 -~ 6 cas 1946 -~ 13 cas 1951 - 127 cas
1940 - 7 cas 1947 - 26 cas 1952 - 60 cas
1942 -~ 20 cas 1948 - 61 cas 1953 - 128 cas

i
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Tes 21C cas de 1954 ont &té enregistrés au Séndgel lors de la grande
épidémie de poliomyélite qui a éclaté i Dakar avec 14 dScés, Cette épidemie

s'ent dtendue 3 Kayes (ex~Soudan francais ) avec 18 casg,

3.2,2., Au Mali :

De 1943 a 1953 on a anxeglstrd 32 cas de poliomyé&lite 2 Bamako dont 2¢
Buropgens et 12 Africains,

En 1955 au mois de Juin une poussée Epidémique de poliomyélite a8 €ts
enregistrée A& Ségou avec 52 cas dont 5 déeds, Pendant la ri@ie période 4 cas ont
&t8 enregigtrés i Bamako, |

De 1563 & 1967, 839 cas de poliocmyélite ont ét& dépisgtés & la PM.I

centrale de Bamako,

1863 ~ 66 cas- 1966 = 167 cas
1964 -~ 80 cas 1967 ~ 214 cas
1965 ~ 312 cas

( Rapport présenté 2 la Conférence de 1'0 C C G E par le Docteur Jean
JOSEPH  Médecin~Chef de la P,M,I, Centrale de Bamako, confdrence temue du 19

au 23 Avril 1968 a Bamako) .

De 1972 a 1976, 149C cas ont &été enregigtmés -~ dans les formations

sanitaires de Bamako ( 101 )

~ 1972 ~ 115 cas
» 1973 ~ 203 cas
- 1874 -~ 107 cas
= 1975 = 501 cas
~ 1976 - 564 cas
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4y1,~ DEFINITION :

Plusieurg appellations ont &té utilisées pour désigner cetie affection,
suivantA’d'ailleurs 1'8&volution historique de la recherche d'identification de
la maladie 3

- Paralysie spinale infantile ( HEINE, 1840 )

- Faxalwaie du matin ( WEST , 1845 )

-~ Paralysie essentielle ( BILLET et BARTHEZ, 1843 )

- Paralysie tesporaire { KENNEDY, 185C )

- Pargly ie atrophique graisseuse de 1'enfance (DUCHEMIE, BOULOGNE, 13553)
- Maladie de HEINE-MEDIN ( en 1907, WICKMANN la déncmma aingi recommaissant

3 HEINE le mérite d'avoir fait la discription complite de la maladie et & MADIN
d'aveir découvert la caractéxe épidémiologique de celle~ci ),

~ Pollomyélite antérieure aigu’é ( KUSMAUL , 1874 )

La policmy8lite est une maladié infectieuse aigu® contagieuse; irmmmisaate,
épidémique, dont ll'agent pathogzéne est llulira~virus de LANDSTETNER et FOPPER,
qui a une prédilection pour le systime nerveux central, On ne décéle cliniguecent
que les formes apparentes paralytiques et qul crdent & juskte titme  aoutour
d'elle une atmosphére d'anxiété et de sengibilisation justifiée par la trans-
formation brutale d'un individu en pleine santé en un grand infime, En effet,
cette malad_ie, apres duelques jours de gymptSines banaux : cephalées, fidvre,
diarzhée, rhinophazryngite ; se traduit par llappawxution soudaine de paralygies
flasques, d_’é'tendueé variables s asynetrigues, non systénﬁtisables. Ce déficit
musculaire engendra secondairesuent _das' déforéations articulaires et des légions

osseuges secondaires,

4.2.-Reppsl_6pidémiologique, :

Tris 8t dens 1a 1ittératﬁre, aﬁparé’it le caractére ééidémique de la
policmyélite , Il s'agissait d'épidémies 2 rgcmdesceﬁcé gaisonniére (Mai, Juin,
Juillet sous 19 clinmats ) atteignant &lectivement 1e jeune enfant, Dés la %nise‘
au point des é&px auves de détection immunologique , on & aperc;n’c quTune m@nlté‘
nature_ile spéciflque dtait acqu:.sa non geulement par 1es au _;ets paralySes mais
pars ﬁn tres zrand ncmbre de quets n'ayant parfo:.s présem:é que qualqm.es ma-
niﬁestatlons nineuras; voire aucun sy“mi_ome morb:.de. Ame:. a l'ﬁae de 2 ans ,

?t%q des enfants étaient porteurs d‘at, u.lOlnS un type d'ant coxps antfpmlcmjr—
ique,

DQ&‘.Q ® 300



170"

Entre 14 et 15 ans plus da 90 % des enfants &taient porteurs d'au moins
un ‘type dtanticorps, 70 % d'entre eux &talent porteuzs de 3 types,

Puis peu 2 pau le visage de 1a poliomyélite g'est transfommd ., On a ob- -
servé un certain recul de 1'8ge dlacquisition de 1'ismmmunité naturelle avec
1'élevation du niveau sccio-dconomigue, le caractére &lectivement infantile de
1'affection tendant 2 slestonper,

Enfin et surtout apparalt l'ére de la vaccination amtipoliomyélitique qui
tend 4 substituer & 15 notion d'immmité naturelle celle diune immuﬁisation
"dirigse',

La vaccination systématique est 2 méne d'entrafner la disparution quasi-
totale de i'infection poliomyélitique et par conséquent des rdservoirs de virug
puisque le ssul réser#oir connu est l'homme ( qui peut dfailieurs 8tre poteur
sain ),

En conséquence, lorsque la vacclnation est appliquée de fagon systémati-
que et correcte le risque pcliomy8litique devient quasi nul, Meis les sujets gqul
échappent & cette prophylaxie n'ont aucune possibilité de développer une irmme
nité naturelle, 8'ils sont amenés 2 se rendre dans une zone ol l& maladie
gévit a 1'état endénique et cli le virus est ocrmiprésent, ila courent un
risque consgidérable, Dang certaing cag, le degré dlirmunitsd confizé par la
vaccination orale a pu &tre mis en cause ; celle-ci a pu @tre jugde pariois res-
ponsable de la mgladie, nctamment en cas de déficit ilmmunitaire,

Ainsi dans lag pays ol la vaccination est systématique et obligatoire,
le risque policmydlitique concerne les sujets ayant é&chappé & 17cbligation
vaccinale , les sujets mal vaccinés ( vaccin pdring, rxythme des injections mal
respectd) et enfin les nomirrissons dég qutils ne sont plus protfgéds par 1'imou-
nité noturelle, A fortiori sl la mere nlaest pas imrmmisée, gsoit dés 1'8ge de
3 mois emwviron ), Chagque fois que ces sujets sont amenés A se rendre en pays

as endémie ‘ .
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Dans les pays ol la vaccination n’est pas encore pratiguée de maniiza
efficace et qui constituent les méservoirs de virus, 1l'infection au virus polic
est d'une extréae fréquence. Le nombre considérable de formes nineures ou inoppa-
rentes fait apparalitre précocanent une immwunité naturelle spécifique de type, ce
qui rend compte d'une part de l’atteinte élective des sujats jeunes ( c'est tou~
jours la paralysie infantile ) et d'autre patt du caractlre quasi sporadlque des -
formes paralytiques de la polionmyélite, Seul un programme complet da vaccination
dans tous ces pays permettrait de faire disparaftre cette maladie 2 laquelle ces
derniers payent encoxe un louxrd tribut,

4.2 1, _ﬁid_émj._o_];ogi_g analytidue :

~ Le virus poliomyélitique :

; Clagsification : Le virus po;io appartient au groupe des picozna~
virug (virus de petite taille}; 2 la famille des entérovirus ( tout came le
virus coxggiie A et B et le virus echo ), On digtingue 3 types de virus sang
aueune irmunité croisée :

'AType I ou BRUNHILDE : le plus pathogéne, responsables de la plupazt
des &pidénies,

Type II ou TANSING : le moins pathogine; aucune dpidémie nlest due

a ce type ;
Type III ou LECN : responsable des poussfes endémiques,
o« Mozphelogie : Cfest l'un deg plue petits virus de 1l'ordre de

30 milli-micrors de structure lccsaddrique ( polyddre 3 20 faces )}, constituge
d'un aclde ribonucleique centzal sang enveloppe ni capsule,

o;; Propriétés pénérales : Le.virus polio a ur guadzruple tropilsue :

le neurotropisme : quil explique la destruction des neurones moieurs
et gengitifs ,

le meningotropisme : qui donne des formes meningfes pures

1'entérotropisme : qui explique 1'implantation intestinale congtznte

le myotropisme : respongable de myosite et de myocardite,

000!./0..'0
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Il est txés régistant 2 la chaleur.:;il n'est pas tuéd par la pa‘éf‘u\ \\
tion basse ( 36 & 80 °), vit 300 jours & 22°C,; au froid : il est stable pén; ™~
8 ans a 0°; aux agents chimiques : ether, alcool, sels billaires,

I1 ést gensible 2 q;elques subgtances comme !

les oxydants: iode, permanganate et gurtout ozcne (traitenent eau potable)
le chlore et 1'eau de Javel & hauge concentration de 4mg,/litxe,

En pratique le virus résigte 114 jours dang 1'eau ( KLING, LEVADITI et

LEPINE ), 30 jours dans les fosses septigues,

- Régervoirs et véhicules de virus :

Le régservoir humain est congtifué par les formes apparentes paralytiques
et non paralytiques ; et les formes inapparentes inombrables ( 10C & 1000 pour
une forne apparente) ,

Les v8hicules de virus sont nombreux en raison de ga résistance, Ce gont
eggentiellement

. L'eau { eaux d'égouts, eaux des lacs, eau degs mers pris des &gouts
(LEPINE et BCYER )

. Leg vages et boues asséchées

. Le leit

Les prineipaux vecteurs sont les mouches,

Ta chaing de trangmission :

eg voies dlélimination sont

= le rhinopharynx ( secrétion rhinopharmmgée ) eu &but de la mnla-

die
. laas selles : voie 1la plus importante, La contagiosizé par les

gelles se manifeste 8 jours avant et 28 jours aprds le ddbut des pavalysies,
Les quantités de virus sont trés importantes dans les selles, faiblep dans lcs

gecrétions nasales,
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Le rode de tzansnigsion est complexe et peut 8tra

.

. direct : transmissgion aéroportée responagable de pousséea &pidimiguesn
explosives |

. semi~direct : transmission nmamuportfe ( R, SOMIER ), Clest la cas des
extensions en tache d'huile dans les cr8chas ol la trangmission par wvéhicule est
excluge ( lait stérilisé, eau potable ),

. Indivect : véhicules de virus qui prolongent 1'éliminarion £écale
(eau, lait, alimentscrus, r8le des baignades ).

Leg progrée de 1l'hygidne qui réduisent la circuliation vizale par lag véhi-

cules expliquent la reduction des contaminaticns indirectes individusiles ou

collectives,

La voie d'entxfe peut 8tre :
. Soit conjonectivale et nasgale
. Solt orophaxyngzée : la plug frdquente, elle aboutit & 1'impliantation

digegtive et 2 1'&limin ation fécale, Aussi cette voie est utilisgée pour la

prophylaxie par le vaccin vivant attenué,

SELLES I\ Aliments ' | nouem

> Vaigelle
Ustensiles

I MATNS \

8.2.2. Epidémiologle synthétigug

EAT

Caractéres statisticues

- Morbidité : elle est de nos jours twrds faible dans leg paya dvelo.pds

Rl

sous l'effet de la vaccination mais croft de plus en plus dans les zdgions tuo=

picales,

- Mortalicé : la poliomyélite est d'autant plus grave et mortelle que les

malades sont plus &z4s.
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Cyecles épidénmiologicues
Clest une maladie egtivo autommale en pays tempérés ( pic de Septembre )}
Regpgrtition péopraphigue :

-

Clegt une maladie de tous les pays et de tous les climats,

lMode d'expregsion dpidémiologigue

La poliomyélite est une maladie sporadique ou endémique dans les pays 2
niveau d'hygisne bas., Ceci s'expliqua par la contaninaticn fécale des les pre~
miers mois sous~couvert de 1l'imrmmité passive trangplacentalre et probablement
susgsl par 1'8ge précoce des malades ol la maladie est plus bénigne,

Par contre dans les pays développés ol la contamination ne se produit
que chez lfadolescant et l'adulte, il s'agit d'une maladie &pidémique,

Les cas particuliexrs :

des collectivitds en crache ol on observe des infections imapparentes
durables et extensives avaé de tenps en temps une forme paralytique

des h8pitaux, lorsque les poliomyélitiques ne sont pas isolés dans les
Services de contagieux.

des femilles, la protection des sujets contacts infeqtés est inversement

proportiommelle & 1%3ge,

4,3.~ PHYSIOPATHOGENIE :

Le moda de pénétration génfralement adnis est la vole orale, nfammoins,
pour certains la diffusion rapide dans les collectivités &voqua une contamination
aériemne, mais celle~ci n'a jamais pu &tre prouvée,

Le vizus se nultiplie initialement dans 1'oropharynx mails il #'y reste
que quelques jours, ensuite il s'implante dans 1'intestin notmaxsent au niveau
des plaques de PEYER; Le virus peut demecuper plusieurs semaines dang la partie

basgse du tractus intestinal,

/
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L'excrétion du virue dars 1e§ sclles reprdsente un factzur important de
digsémination & la fois directe dang le milieu familial et les collactivités 2
hygiéne insuffisante et augsi indizecte dans la mesure ol leg natidres ficales
sont sourca de contaminaticn de l'eau et des aliments ( les virus policayélitizues
résistent remarquablement bien a 1l'épuration ),

La prédsence de virus dans les selles n'est pas un argument dicigif en fa~-
veur d'une infection poiio car il exlste des porteure sains, Pour qulil y ait
infection, il faut qu'il y ait virémie. La pénétration du virus dans la circu-
lation générale, par l'intexmidiaire das voies lymphatiquas entraine 1'arparition
dlanti~-coxrps neutralisant et fixemt le complément, Dans 95 % des cas, ces réac-
tions immwnitaires précoces sont le seul reflet de 1'infection & virus polio,
restée totalement inapparente, Dans 3 % deg cas emeiron, on observe des syaptimes
mineurs; gyndromes infectieux d'allure grippale rhinopharyngite, twnéfaction das
amygdales, troubles digestifs: diarrhée fébrile,...

Cag formes mineures et inapparenﬁs ont un r8le majeur dans la dissémina~
tion da 1la polionyélite , mais elies en limigent les conglguances gri8ce 3
1'immunitd durable qu'elles confarent ( il s'agit cependant dfune impunits epéci-
fique );

Exceptionnellement, la viréale est suivie d’une lavasion du systime ner-
veux; Au miesux, cette invasion se linmite & une attelnte das leptoéninges.
Ailleurs la survenue de paralysiegs périph&riques le txopilsme électif du vizus
polio pour la corne antérieure de la moelle,

Las facteurs susceptibles de favoriser la survemie de ces complications
neurologiques n'apparaissent pas clairement ., On é&voque le r8le Ffavorigant d'uné
tongillectomie, d'une injection vaccinale récente ( particulisrenent du vaccin
anticoquelucheux) d'une défaillance irxmwmitaive, A cbitd de ces erzumants dlordra
irmunologique on invoqua le r8le nocif du sumenage misculaire cu de certaines
injections intra~musculaires; La grossesse enfin sauble jouer un r8le pridis-

posant et aggravant,
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En réalité aucun de ces éléments n'apparalt déteminant, la suzrvenue des

paralysies congerve dans la plupart das cas un caractéra inprévisible,

4,&. ANATCMOPATHOLGGIE

Les lésions neurolegiques sont dea 2 crdres: lésions neurcnales et réaction
infiammatoire ., Leur intensgité ragpactive varie d'un cas 2 1'antre nais il faut
souligner que ces 1ésions anatomiques peuvent exister mfne dens leur forne

apparente corme cela a étéd démontré expiyimentalenent, notzmaent chez la singe,

Lésiong peurongles :

Elles int&regsent électivement les neurones de la corne antérieure de la
noelle et des noyaux moteurs des nerfs criniens, Au début alles sont naosquies
par 1tinfiltration cellulaire importante, & poiynucléaire les premiers jours,
puils lymphocytaire; 11 existe cependant au niveau des neuronss une disparztion
daes corps 9@ NISSL et une modification acidophile du cytoplasme, Tlus,appa=
raissent des images de chromatolyse centrale plus ou mwing intange, fu veisinas
ge des heurones abtteints, la prolifération microgliale intense aboutit auzm ima-
ges de neuronophagie. A un stade plus tardif, 1l'anowalie la plus nette wct une
raréfaction de la corne antérieure, mais il sembie bien gue certaing neurcnes
incompletement digérés soient. gpuscaptibles de repreadra une mowphologle ef,
gane doute une fonction nomale ( BODIAN ),

Outre ces légicnsg des cellules motrices, on obgerve frdquamment d'eutwes
lésiong motamment dang les colomnas de CLARCKE, dans le substance reticulée,
dans 1'hypothalamus, |

Iésions inflammatoires :

Elles sont diffuses, FElles attelgnent constamment les lepitcmeninges, la
moelle , surtout dans ses 2/3 antérieures, prédcminant auz renflenents cervicaux
lombaires, mais aussi le tronc c8rébral ( reticulée, noyau grig), les ncyouz
interneg du Thalamus, le cervelet ( noyau dentélé, vermis), las noyaux zris

centraux et wdne le cortex cérébral,

;
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On obsexve ume dilatation vassulaire , une inflitwration diffuse de fagon
trds fugace par des polynucléaires ama:queié font guits des lymphocytes et des
nonocytes, D!ioportants manchons perivésmlairas et de véritebles nodiles iu-
flammatoirea apparaigsent au sein de cette infiltration diffusge,

Au caractire souvent d8finitif des lésions meurocnales g'oppose le carace
tére reversible de ces lésions inflacmatoires, Ceci explique 1l'évolution clinique

de 1a poliomydlite.

En dehors du gysténme nerveux, une myccardita interstitielle a été signa-
16e ( LUDDEN) , sa fréquence est diversenent appréuiie,

Au nivesu des autres mmscles il ne senble pas m;isa,er de léslong divece
tement en rapport avec l'infection virale, On observe an effet, qu e das légions

3 type d'atrophie neurogéne,

4.5 .CLINIQUE

4.5,1,- Etude analytique (S&niologie )

Le polymorphisme clinique des infections par le virug polio est extréne,
La majorité d'entre elies n'ong pour téuoin qﬁ_’me ascenfilon du taux des antie
coxrps spéeifiques ou encore une maladie géndrale d'ailure grippale,

Ces formes repriégentent un intdr8t dpidéniologigue congidérable nais
seglé 1'atteinte élective du meurone moteur periphférigue gigne 1finvasion du
systime nerveur par 1‘eﬁterovirus . Cetta seuls légion ne psaut e:;rplique:c ce~
pendant dans de nombreux cas, toute la symptomatologie,

A son début, la poliomyélite est une maladle f8brile, se déclarant aprés
unie phase d'incubation habituellenent m8comnue, estirmfe de 3 & 40 jouxs at se
singularisant tout au plus pami les autres syndrqznes grippaux par 1'izportance
des nyalgies et llexistence d'une note meningde.

Clest sur ¢e tableau d*une maladie nmineur@que brusquement 2 wme heure
précise, généralement an fin de journfe, se ddvaloppe un déficit moteur qua
rien ne permettait de prévoir; |

Les caractéristiques du déficit et les circongtances d'apparifion dans
m conteﬁte doulouremx et f&brile gont les | élénents decisifs du diagnostic,

6‘.00/.0'.
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Leg paralysgies :

- Les paralysies ont les caractéres clinfgues das atteintes du neurone
moteur périphérique : paralysie avec hypotonie rmsculaire, abclizion des réfle-
xes ostéotendineux dans les texritoires paralysés at amyotrophie, celle~ci pave
ticulidrenent importante, suit de txriés pris 1'installation des paralysies,

TFait capital : 11 n'y a pas de d8Zicit objectif ou subjectif de la sensi-
bilité,

- Le déficit glingtalle brusquenent el Il ast d’emblée & son maximuﬁ dans
le territoire atteint, Ceci n'exclut pas qu’on observe plusiecurs "vaguas" para-
lytiques chez un malade donné, Cette extension du déficit mwotaur pa déroqle
généralement en moigs de 3 jours, maig . quelquefois se poursuit un peu au
4813, Elle est A redouter tant que pexsiste la fixvre,

- Tous leg musgsclas squelettiques pauveat &tre intéressés mals les parae
lysies sont cependant plus fréquentes au niveau des membres, L'atteinte &lective
de certains muscles est classique ( le deltofde, le moyen fegsier et le tricep8
gural), La - paralysie des ruscles paraveftébraux egt difficile 2 apprécier

au début leur incidence pronagtique est txde importante, Pami les nerfs criniens.

e
2

liatteinte de la musculature faciale est exceptionnellemént igclée, i'atteinte
des muscles oculomoteurs est trés rére, ilattainte du noyau ambigu est plus
fréquente, 1l'atteinte du VII n'est pas exceptiomelle,

Llatteinte de la musculature regpivatoize et la suxrvenue des paralysies
de la déglutition engagent le promosgtic vital,

- Enfin, fait essentiel, la distribution générale des paralysies est

remarquable par son caractére anarchique," bazicls","moucha#s’ ; quelie

]
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golt leur extemngion elles sont esymétwiques, Mane dans les formes rdalisant
une quadriplégle massive, il est rare que llon ne trouve pas cethe asynetrie,
La dispersion de 1'attainte est particulidre touchant ¢2 et 12 un groupe de

mugcles, un ruscle 1golé voire une seul de sges faiscenux,

Abl'!/l'.l
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- La tendance régressive de ces paralysies egt habitualle ef ceci en |
géné?al dés le 15&me jour; Le caractire anarchiqua de la distribution paralyti~
que s'en trouve géndralement eccugé, La récupération de la force, rapide gu 8-
but , peut se pourguivre sur 18 moils & 2 ams, Bile est parfois importante, nais
un déficit moteur résiduel d'importance variable est ie plus fréquemnt,

Les Douleurs

Le syndrome douloureux a une place de cho x danis le dia-gnostic ,

- Les myalgies sont habituellement diffuges, intéressant ausgi bien ies
nombres que le tronc et notamment les raisclas duvrachis { Spin Sign). Parfois
911es sont moins étendues; prédominant alors dansg las territocires qui gont ou
saront paralysés,

Ces douleurs peuvent se prolonger plusigurs jours, voire seaaines aprées
1'ingtaliation das paralysiés.

= Aux douleurs spontaenées s'ajoutent desAdauleurs provoguéeg par la
pression et surtout par 1'éllongation des masses musculaires,

Cet €lément est partiéuliérement important et quélquefois fair parler
de“contractures. Cl'egt dana ces douleurs 2 17&8longation qu'il faut voir 1fex~
plication du signe de Lassique bilatéral fréquerment constaté,

~ Ces douleurs , peu sensiblea aux antalgiques usuels aont 7% gp 1inmi.
tation dans la mobilimation passgive précoce et pxévention initiale des sttitudes

vicieugas,

Le syndrome infectleux :

Il est d'aliuve grippale, asgociant fidvre, sensation de malaisa général,
&tat saburral des voies digastives et courbatures.

la fiévre doit 8tre congidérée comme constante, elle est d'installaticn
brusque, ne s'accompagne pas de frisgons, supérieure 2 38°5 pouvant aﬁtaindra

40°, Elle ciéde en quelques jours spontandment,

.o'.‘./tl’a
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Elle précéde les paralysies dont 11 est de régle de xedouter 1'extensicn
aussi longtemps qutelie persiste,
Ce syndrome infectigux contemporain des pavalysies ( ou le précédent de
peu) est asgez souvent précddd lui #8me d'un court épisode fébrile de 2 ou 3
jours ¢ ’fminor illenegs') &ventuellenment associé 2 une angine ou a des troubles
digestifs mineurs, Le délai apyrétique entre 2 dpisodes f£ibriles n'est souvent

que de quelques jours ( évoluticn diphasique), il attein: parfois 15 jours,

ke _syndrome meningg:

- 1a fréquence d'un syndrome meningd cliniquement expressif est fadble
(30 % envizon ). Ce syndrome meningé est précoce, comtenporain du syndrome infece
tieum ; 11 éxﬁécéde les pardlysies, Il n'a en soi aucun caractére .suggestif des
infections 2 peliovirus,

- In vevanche, la fréquence des ancmalies du liquide céphalo-rachidien, est
voigine de 1Q0 % des cas,

A. Une pléiocytose modérda, dépassant raresent 4C0 dlémzemtg /o3 existe
dég le début de la maladie, Une polynucléose pure ast possible dans lag 2 ou
3 jours pug‘.s elle fait place a une 1ymphocytose.‘ Des higtioccytes gont présaats
pendant lag 2 premiéres semaines de la maladie,

. Li&volution de la protdincrachie est particulilre : normale ou triég
légerenent dlevée au début, son taux gféldve secondailrement pour atteindre wm
chiffre de 1g/1, rarement plusi.-

bugsi, vers le 15-20tme jour de la maladia, peut 8tre réalisée une disso-
ciation albuminocytologique qui persiste parfois plusieurs semaines'.

Lavvglycorachie est nomale, comparSe 3 la glycénie, Les ancmalies du
L C R sont souvent moins typlques: absence de pleiocytose ou & l'inverse, réaction
cellulaire importante supérigure 2 1000 éléments‘. protéinovachie normale, ie virus

en cause n'est qu'Mtimdlmmt 1501 du L C R,

\
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Leg troubleg respiratgirzes et les troubles vézStatifs :

Ils ne sont pas constants, loin s'en faut. Cependant ils ont une
place érimordiale lorsquiils exigtent car ilg mettent en jeu le pronostic
vital,

- Leg troubles regsplratoires : amconcés par ung angolsse excessive deg
Bueurs, une modification du caractére, des troubles de la vigiiance et & 1'em~
men par ume cyanose et une tendance 2 l'hypotension artdrielie, 1ls marauent
parfois le début de la péxriode paralytique . ¥ais plus gouvent ils surviemnast
alors quiexistent dé3jd des paralygies des membres. Si l'extension des paralysies
revét un caractire ascendant on parle de éyndrome da TAIDRY, dventualité a
@ire vral est rare .

3 mécanismes, pafois intriqués, peuvent 1'engendrer :

~ une atteinte dg ls musculature raspiratoire,

- une attaeinte des centres regpiratciras,

- un encombrenent trachéobronchique pax iﬁéfficacité de la toux ou
paralysie du carréfour pharyngo~laryngé,

-~ Une atteinte mfme localisde deg muscles regpiratolzes net la vie

en dangar . Le risque d'aggravation brutale est constant, Il importe de vérifier
par la eimple inspection, plusieurs fois par jour 1lint8graiité des différemts
mscles respiratoiras,

L'inbﬁgraiité Qu diaphragne ge traduli par le gonflanent inspiratolze
du .- ecreux épigastrique. Son absence eet plus encore liawistence 4'une
dépression inspiratoire du cremx Epigastrique tradulsent une paralysie bhilatd-
rale, En cas d'une atteinte unilatdrale on peut obsexrver une bascule dfun

hemithorax:

1
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L’atteinue des intercostaux entvaine une absence d'empliation thoracigu
volre méne une dépression inspiratoire des aespaces intercostaui corregpondants,

La qualitd des abdoninaux est jugée sur la tonicité de la parol abdominale
lors des efforts de toux, Leur déficii est un facteur aggravant da l'encombre-
ment trachéosron\..thu.,,

La nise en jeu deé mugeles respiratoives accegsoires constifua un argument
indirect da la Qéfaillance du diaphragne, Ce signe ne veut que poux autant que
ces muscles ne solent pas eux-nénes paralysés ( appawition d'un gonflement sous

hyofdien ou d®un gonflement latéral de la région sus hyo!dianne}‘

- L'atteinte deg Centres _respiratoires pe fraduit par une perturbation du

rythme respiratoire., Le sujet ne peut sur ordré, réaliser wne apnée ou un poly=
pnée, Une véritable anarchie regpiratolre est possible, Dag troubles végitatifg
et un encombrement trachéobronchiqge sont en général associfs, Cas fommes sont
les plus rares,

~ L'enccgbrement_pharyneo-trachéobronchique peut 8tre 1i 4 une toux
inefficace, mais aussi rédsulter d'une paralysie du carrefour laryngopharyngé,
parfois massive: flacidité et irmobilité compliéte du voile et de la paroil
postérieure du pharynx; ailleurs moins nette, jugde surtout & gos éonséqueases:
stase ghryngée, faugsas routes salivairas ou alimentaires , Une tour mfdicere
(déficit des abdominaux ) aggrave le risque dencombrement ,

Lisventualitsé d'une atelectasie paxfois massive ne doit pas 8tre meconnue,
Elle justifie 1'exanen clinique et surtott une radiographie puloomaive de face,

La mesurevréguliére des gaz du sang et de 1'équilibre scidobagigue a nar-
tir de sang artdriel permet au mieux de préciser les conséquences de 1'inguffi-

sance regpiratoira,

l’ll"/'l'll
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J&suQ:&abLag végAtatile

~ Les troubles circulatoires n'ont de valeuf abgolue qufen 1'abgence
dtinsuffisance respiratoire, Dans ces conditiong: instabilitéd tensiomella,
collapgus, trouble du rytime cardiaque peuvent avoixr unzs origine Ycemntrale™,

- Une hyperthemmie : d’origine centrale est pogsible, Elle persiste elors

aprés la vague d'extemsion paralytique, Mais il faut surtout rechercher une
gur~infection bactériammae life & wuw encombrement twachéobronchigue -7 ou a

un matdriel de soins ( sonde, cathéter,...)

_~ Plus razement on observe des dilatations gastwo Instestinales parfois
impregsionnantes qui con tribuent dlailleurs & déds@guilibrer la fonctiamm regspi=-
ratoire ou encore des hefwxragies digestives abondantes ou sans ulcérati&n
eigul de 1'estomac, ,

- Leg troubles meuzologiques :

Certains tvoubles neurologiques n’ont qu'une place eccessoire, Iig ffnoi-

guent du caractére diffus de 1l'atteinte polio=encédphalitique dans certains cas,

~ Troubleg de la vigilance : tendance & la somwlence ou encore txouble
plus marﬁué pouvant aller de la stupeur eu coma, Deg altérations correspondantes
gont prégentes & 1'§nregistrament ancéphalographique ., Des hallucinations song
posgiblies . L'hypothage d'une encéphalopathle regpivatolre ou métabolique doit
blen glr 8tre discutée, |

- Troubles sphinctériens : llexistence d'une raténtion dlurine 3 la
phase préparalytique clagsiquement évocatrice ezt de fréquence trés diversement

apprécide par les auteurs. Ces troubles lorsqu’ilg existent sont pessagars et ne

ge rencontrent plus aprés une dizaine de jours.

...‘l./.‘..
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~ Trxoubles vasc-~moteuxs : 1Ils gont fréquents et prdcoces eu nilveau das

territoires paralysés, Ils sont constants et importante & la phase des séjuel’es

avec pagu ¢ froida et &xythrogique.

Une atgxie une incoordination motrice des mouvansnts anornaux deg globeas
oculairas ( nystagmnug, opsoclonies), des myoclonies diverses, une hypertonie

peuvent g'observer dans les formeg encédphaliques,
4.5.2.~_Aspects_cliniques

Le polyuorphisme clinique de la maladie de UEINE-MEDIN est mxtréme, Les

cliniciens avaient longtemps soupgonné que la poliomyélite n'avait pas obliga~

toirement une conséquence paralytidue, qu'elle pouvait se réduirs 2 une
atffection générale sans implication clinique du systéme nerveux, Lea &tudes
virologiques et imrwnologiques ont largmment démontré llexactitude . et le

bien fondé de ces remargues, De plus, ces investigations de laboratoire ont
révélé la fréquence des formes imapparentes , infracliniques,

Pendant 10ngﬁemps, une confusion terminologique a régni dang ce domaine,~
Il n'est pas inutile de préciser les termes enployés , conformfment aux hLabi-
tudes internationales actuelles :

- La poliouy8lite paralytique se définit d'elle m@me, Cet aspect majeur
de 1la maladie peut &tre précddée d'une manifestation " mineure" (RUSSEL )

- La poliomy&iite non paralytigue désigne une waladie patente, comportant
dans sa sémiologie las signes d'une atteinte du systéme nexveux ceantzral,
Parfaitement semblable 2 la forme précédente, elle n'en diffire que par son

. évolution vers la gudrison sans paralysie résiduelle apparente,

- La policmyélite abortive est une courte maladie généralisfe, limitée
& quelques symptBmes et au cours de laguelle il n'est habituellenent pas
possible de mettre en évidence une atteinte du gystéme nerveux cenktral,

- L'infection inapparente se définit d'elle mBme, Elle n'est dbnontrée
que par la mise en évidence du virus et la démonstration d'une &laboration

d'anticorps ,

.l.o./.o-o
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~ I1 reste la possibilité de porteurs de germes sains, c'est-i~dire
a son contact ni par des signes cliniques, ni par des signes humoraux, (e pro-

bleme n'esi: pas résolu;

4.5.2,1.~ ¥omues_paralytidues :

Elles seront décrites sous leurs principaux aspects, en temant compte des

localisations paralytiques qui mettent éventueliement er danger la vie du malade,

- Formes communes de 1a ﬁarg;ysie infantile : forme spinale commaune

Cn distingue S.Qhases dans 1'évolution de la paralygiae infantila : la
phase d'incubatién,-située entre le moment ( presque toujours inconau ) de la
contamination et le début net de la meladie ; la phase d'invasion, ou puase
préparalytique, limitée par les premiezrs silgnes cliniques da/;gladie et i'enpa~
rition des paralysiesi la phase paralytique ; la phase de regrassion, la puase
des séquelles,

. Phase d'incubation :

On ignore ia durée moyenne de la phase d'incubation, On admed cue le
chiffre de 10 jours est le plus habituel , mais bien souvent il est difficile
de formuler autre chose qu'une hypothése , La possibilité d'incubation ppolon-
gée doit &tre présente 2 1'esprit , Elle peut &tre de 35 jours, ou rfme ée plug
de 40 jours selon R, DEBRF et St, THIRFFRY.

La péricde pendant 1éque11e ie gujet contaminé héberge le vixus est
habituellement asymptomatique,

En analysant soigneusement les anomalies qui peuvent se przésantaer au
cours de cette période dfincubation, il n'egt pag rare d'y trouver des manifes-
tations'mineures, qui sont, sans doute, déja lides & la présence du 7irus
dans l'organisme, constituant una premidre phase morbide, Il g'agit de fidvre,
angine, pharyngite, nausées, vomissegents, douleurs abdominaleg,ooastipation,
diarrhée, plus raremant de douleuﬁs, ou, plus simplement, d'une Zatisue anomale

ou d'un changement de caractére,

;
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Ce trouble morbide ("minor illness'), bien analysé récemment par PAUL et
RUSSEL, n'a pas ume trds grande individualité clinique et le diagnostic étiolc-
gique est d'auvtant plus difficile & porter qu'a ce sﬁade, 11 nlexiste pas
encore de modification. da L C R,

Ce court &pisode £€brile se place habituellement 15 2 20 jours avantxle
début clinique z&el de la poliouyélite ., Il peut par contre, ne le pwécéder que
de quelques jours, Dans ce cas, on voit se guccéder une premidre poussée féﬁrile
et une premidre maladie "mineure", . puis une pé€riods d’apgiexie et de guéri-
son apparente, puis une deuxilme poussée cofueidant avec le début de la phase
plus explicite de maladie "majéurce' qui va 8tre décrite sous le nom de phase

d'invasion, C'est 2 ce mode de début que 1l'on a reservé le nom diphasique,

. Ehase d'invasion ou préparalytique_ :

[ -~ W — -—
\

Qu'elle soit précédée de quelques gemzines par un épigode merbide, ou
qulelle premne la disposition diphasique, ou qu'elle scit cliniquement pyimitive,
il arrive un- momeni ol la policmyélite débuta, L'affection prend tzis rapidanent
des caractidres beaucdup plus teenchés avec signes d'envahissement du systime
nerveux,
Le début est brutal, 3 une heure préeige , génfralement en fin de journfe,

La maladie surprend un sujet en bomme santé, ou bien, 8'il y a eu dans les jours
précédents quelques troubles morbides, il s'agit de quelque chiose de nouveau et
qui apparalt d'emblée plus grave, Dés les premidres heures, le sujat se plaint

de céphalée, preaque toujours il vomit, Et, dé&s lors, vont évoluer pendant
queldues jours da? accidents assez perticuliers, assesz nets,vasséz précis, pour
orienter le diagnostic, quand on est averﬁi des signes de cette période, ou alextd

en période d'épidénie,

..l..llﬁﬂﬂcﬂ
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la fidyre : presque constante , rarement tr2s élevée (38-397), elle
persiste pendant toute la durxée de la période d'invasion, Las convultions
sont rares , méme chez le sgujet trés jeune , mBme dens les formes hyperpyré~

tiques, et mBme chez les sujets qui en avaient auparavant présenté,

les Douleurs : La céphalée persiste, la douleur de la mugue est agsern

fréquente, Mais plus souvent, il s'agit de douleur des rembras inférieurs, 3 tye
pe de courbature, et surtout de ¥ douleurs du dos" {gpine-sign),., Cette douleux
spontanéa est exagerée par les changements de posture, Les douleurs peuvent

varier dans leur intensité et leur extension, mais il est exceptiomnel gqu'elles

manquent totalement, 1'examen les fait apparaltre,

La raideur des muscles dorso-lombaires apparait comme un des témoins
les plus précieux de la douleur du dos, Loxrsgu'on cherche 2 faire assoir le

. « 8ujet en le maintenant par les épaules , on cobserve qu'il lzisse retoa-

o

[

ber la t8te en arrviére ( ce qui pourrait faire croire & tort & une paralysie

des muscles antérieurs du cou ) et porte les membreg supbrieurs en arridra
pour se soutenir ( signe du tripode}, gu'enfin il ne parvient pas & netirve le

tronc & la vexkieale, 3 cause dfune violente douleur avac tlocage dec wmuscles

latéraux vertébraux,

. Le gigne de Lagséque est dans la policmyélite un des plus précoces et
des plus sensibles,
Le syndrome méningé peut exister é cette période et peut 8tre nasguer
par le syndrome doﬁloureux cbijectif qui est certainement le pius important ,
La raideur de la nuque est rencontrée dans 20 2 3C % des cas de paralysie
infantile,

* B -

Les néflexes tendineux sont rarement modifids 3 la période initiale.

Ils sont presgue toujours normaux ou vifs, exceptionneliement dizsymétricues
ou abolis dés la phase d'invasion.
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Les accidents abdominaux sont habituels: Ils premnent mme parfois une

telle prédominance qu'ils sont susceptibles d'égarer le diagnostic; les dou-
leurs abdominales sont fréquentes, la constipation est la régle ( 75 % seion
R, DEBRE et St, THIEFFRY ); le météorisme abdominal est fréquent et il arrive

que 1fon observe des ondulations péristaltiques de la région épigastrique,

Les troubles de la fonction vésgicale : Se rencontrent surtout quand les

paralysies intéresgeront les membres inférieurs, Ils consistent en retention

d'urine tramsitoire ou durable, nécessitant le sondege, ou en incontimence,

La phase d'invasiona une durée variable@. HﬂbituellAement de 3 & 6 jours,
elle peut &tre plus brive et ne pas dépasser 3§ ou 48 heures, Elle manqué txés
rarement , Elle peut se prolomger exceptiommellement pendant 8 et méme 14 jours,

I1 ne semble exister dang la paralysie infantile commune gucime correla~
tion entre llintensité des symptOmes initiaux et la gravité des pavalysies
qui vont survenir, Bien plus, si le diagnostic da la meladie a été scupgonné
dds cette période, il est impossible diaffirmer que les paralysies apparaltront

fatablement et que la poliouyidlite ne sexa pas abortive,

- Phase paralytique aigult

Avec ltapparition des paralsrsies cosmence une nouvelle étape de la naladie,
qui prend dés lors l'aliure évidente d'une affection neurclogique,

Pendant les 4 2 6 semaines qui suivent l‘installationA des peralysies
la maladie conserve encore beaucoup des -- symptfmes et des signes de la pério— '
de aigu® initiagle,

L'ingtallation des paralysies se fait habituellement brusquement, mais
aprés quelques jouxrs de maladie, Depuis WEST on Insiste sur les paralysies
cliniquement primitives, " paralysies du matin”, Zlles appartiemment presque

exclugivement au nourrisson,

c.enﬂ/ac-e



36,

Habituellement , au contraire, les paralysies s'installent aprés un
stade de douleur et d'immobilisation antalgique tel qﬁe chez le petit enfant,
il est difficile de préciser trés exactement le moment de la paralysie,

En wagler ~° générale, tous les muscles qui doivent Btre paralyeés le
sont dams un temps trés court soit sinultanément , soit par vagues paralysantes
rapprochées, Tl est exceptiomnel que les paralysies s'installent en un délai
supérieur 3 3 jours,

La fiévre persiste généralanent encore pendant plugieurs jours et il faut
parfois attendre l'apyrexie pendant plusieurs semaines,

Les douleurs subjectives sont présentes pendant lz premi®re semaine, La
douleur egt encore réveillde par la mcbilisgation durant plusieurs mols aprés lg
début des paraiysies, 2 tel point qu'il peut &tre difficile d'établir correcte-
ment le bilan mugculaire, Das attifiudes vicieuses et des raetractions sont engene
drées par lesz dowleurs;

Le syndrone méningé clinigue s'efface habitueliement an.quelquee jours

Les troubles sphinctériens de la période initialevpersistent rarenent
au deli de la premiére semasine. qui suit 1l'installiation des paralygies , Ils
digparaissent gans séquelles,

Dzng la forme commune de paralysie infantile .. ici décriﬁe,"fh topographis
des paralysies est tres variable, aussi capricieuse gque la diffﬁsion du virus
sur toute l'étendue de la pubstance grise,

Toutes les localisations ont pu 8tre observées puisqu'il n'y a , en prati-
que, aucun rusgcle qui poit respectsd par la poliomyélite, Toutes les comBinaisons
topographiques peuvent &tre constatfes: tétraplegie, paraplégie, diplégie,
hémiﬁlégie, moncplégie; groupe rmigculaire, quelques muscles, un nwuscle, un

faisceau nmusculaize,

"..00./0.'0'



Cn peut faire les remarques générales suivantas :

=~ les nmembres inférieurs sont les plus fréquament touchds

- bien que tous les musclas puissent 8tre paralysis, il faut signalex la
tris grande fréquence de l'aéteinte du jambier dntérieur au membre inférieur ,
du deltofde au membre supérieur,

~.Les paralysies de la poliomyélite sont habituellement aésymétriques.

Les paralysies de la poliomyélite portent la margue de l'atteinte de
la corne antirieure et du neurone pdriphérique,

Les réflexes tendineux sont agbolis dans les territoires paralysés, L'a-
bolition du réflexe est en génféral définitive,

Les modifications du tonug mugculaire se font dahs'le sens de 1'hypotonie,

Les troubles vaso-moteurs sont remcontrés de fagon presque constanta gt
tras tBt , |

L'atrophie musculaire est un signe qu'il faut mentonner,

Il v a des signes niagatifs aussi importants :

- l1'absence habituelle de signes pyramidaux

~ 1'absence régulidre de troubles de la sensibilité obiective,

Ia tendance régresgive de la paralysgie au cours da la phase aiguB est
habituelle . - Aprés quelques gemaines dfévolution, la situation éﬂést éciaircie
et le moment est venu d%établir avec autant de précision gue possible le biian
des déficits nusculaires, d'essayer de poser un pronostic et de prendre les
décisionsthérapeutiques propres & chaque cas, Clest emvizon vers la fin du
premier mwois que ll'on peut tenter cette triple approximation, en recourant surtout
aux tests cliniques du bilan musculaire , plus accessoirement aux procédis

électiquaes,

{
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ilan de la fin "~ °~ . = du premier mois

Tegtg cliniques : Tls consistent 2 évaluer la force d'un muscle en étu-
diant l'étendue maximale du ddplacement qu'il est susceptible de procurer aux
fegments osseux sur lesquels il s'inserre, Clest ¥ le testing wmusculax', On

attribue conventionnellement une note au mugele paralysd guivant un bardme allant

de C & 5,
0 : aucune manifesgtation de contraction
1 : pas de mouvement décelable mais contraction pergue du tendon, ou

du corps musculaire

2 : mouvement faible, l'action de la pesanteur &tant &liminde,

[£Y)

nouvenent effectué contre la pesanteuxr
4 @ mouvement normal contre résistance faible

5 : mouvement normal contre résistance forte,

rocédis électriques :

; Electrodiagnostic de stimulation : il s'agit d!'étudier la réaction nus~
culaire & un gtimulus porté soit sur gon nerf moteur scit sur le corps musculaire
lui nfae,

Ainsi les muscles sont classés en muscles norpaux, ¢~ - musclasen déghnd-
rescenca partielle,muscles en dégénférescence totale, ﬁﬁ

. BElectromyographie : son principe est l'étude des différences de poten-
tiel &lectriques physiologiques développés au sein des corps musculaires entze
2 points trds rapprochés; Elle pewnet de constater des phénom2nes de fibriliation
caractdristiques d'atrophie musculaire neurogine, d'appréclar la rarefecticn deg
unités motrices, de surprendre de " grandes " unités de récupération permettan

d'espérer une compensation fonctiommelle,

I3
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. Phase chropigue

Le nalade qui vient de franchir la phase aiguﬁ de le maladie raste
mﬁwr&memﬁmﬁéMMoumMSyw&AW%quws%mmw,mmﬁsm
moyenne, la paralysé entie dans une nouvelle période de la maladie qu'on désiine
souvent gous le nom de phase chronique ou de phase des séjuelies,

En xéalité, Ia poliouyélite, pendant sa phase dita chroﬁiquea n'est pag
exerpte de modification qui vont ge fajre dang le sens d'une amdlioration ou
dans celui de complication, Lt 1'état final, celui des séguelles vraies, n'est
atteint qu'aprés au moins deux e&ps , bien souvent beaucoup plus tard, De

multiplas facteurs interviannent pendant cette pédziode da restitutfon,

la régénération nerveuse,

la topographie des paralysies,

~ las troubles trophigues,

1

i'action thérapeutique,

H

1'immobilisation en décubitus et 1'allengement chez les grandes
paralysies,
= l'adaptation physiologique & 1l'infimmité Par la mise en place de

nouveaux systémes réflexes,

- enfin, les facteurs psychclogiques et sociaux entrent en ligne de compte.

- Fommes spinales avec paralysie des ruscles respizatoives

Elles sont congsécutives & 1'atteinte par le virus pathogene des centres

médullaires des muscles respiratoires principaux et accassoires ( envira de

Cy 2 DIZ) . Le nom de paralysie de l'exfcution peut 8tre donné & ce type de
paralysie, en opposition avec la paralysie de la commende ( localilsation
bulbaire) .

La paralysie des murcles respiratoires accampagne habituellement des
poliomyélites sévares,touth#nt les 4 uembres et le tronc. Elle peut aussi,
par contre (fait beaucoup plus rare) 8tre le fait de polio appavemment 1833Te,
ou méme discrite, quelquas mugcles de 1'épaule ou du cou &tant seuls paralysés,

L'évolution des paralysiea respiratoires est dang 1'ensemble grave.,

secasrsn/sueo e



s

s

)

4G, ~
- Foxmes_hautes de la poliomyélite

- S e dew v e=s

Grlce aux études anatomigues, comne celle de BODIAN et de LARUFLIE, oa

conna?

t la fréquence et la diversité des ldgions de la poliomyéiite danms tout
le tronc cérébral et méme dans les segments plus élevds de l'axze cérébro-pinal,

La phase d‘inQasion de ce type de polic n'a gouvent rien de particulier,
en dehors. des phénomdmes pharyngés et de la fréquence de 1l'angine, La phase
d'invagion semble plus courte quer dans la fome comrmme,

Dans 90 % des cas, les localisations hautes cofnecidemt avec des paralysies
spinales scit étendues 2 type de tetraplégie, soit plﬁa souvent prédominentes ou
exclugivement localisfes aux muscles des épaules des membres supérieurs.ou des
muscles respiratoires ( diaphragme ), Les fomes exclugivement bulbaires sont
rvares; elles peuvent 8tre trds localisdes: paralysie facilale isclée, paralysie

)

isolée du pharynx,

Il n'est pas rare d'cbserver quelques uns des signes qui appartianment
en propre & la forme haute de la poliomyélite: troubles de la conscience; sommo=
lence, trouble du rythme respiratoixe, paralysie d'un ocu plusieurs nerfs cri-~
niens; La constatation é‘un de ces signes impose une surveillance spécialement
attentive bien que le pronostic ne soit pas fonciéremant aggravé pér cetta
addition syﬁptomatique, la"touche bulbaire ¥ &tant: habituellement résremasive,

TLa forme haute majeure de la policuyélite survient awvec une rapidité paz-
foig explosivea et peut]entrainer en quelqueg heureg ume &volution dramatique,

La tableau résulte de la juxtaposition de trcu@las nerveux d’ordre végé-
tatif ( grandegs fonctions de regpiration, de cirmulation de vaso-mofricité), de
troublaes psychiques et de paralysies d'un certain ncrbre de neris crﬁﬁiens :

- les txoubles regpiratoires: dyspnée, cyanoge, arbre adrien envzhi et
noyé -

~ le dégordre circulatoire: il est plus difficliie & isoler ; tachycardie,
Ingtabilitd tensiommelle, troubles du rythme cardiaque ( tardif ils précident

1la mort ),

n.o--o/g_CQ-
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en a391y31e, avec cyanose, coma, délire, et parfois corwulsion a la périoda

41, -~

~ les troubles vascmoteurs et sécrétoireg: ils soni constants et ccnsisf
tent en alternatives de rougeur‘et de p8ieur des téguments, surtout de la face;
an crise de sudation, La secxétion sgalivaire est sugnenide, exagération de la
secxétion éans tout l'arbxe aévien,

- les troubles de la conscilence : ils sont fzfquents et peuvent allew
jusqu'au coma, Les accés de sommolance mardquent gouvent le débur de la maladieg
Il faut gcnnaitre lé.possibilité de ddiire { hallucinaticns) et le caracidre
exceptionnel des convulgions gui ne surviemnent qu'l la phase termincle de ls
maladie at non comme gigne initial,

~ tous les noyaux noteurs des nexfs criniene peuvent 8tre intéressis dans
la policmy&lite haute, iais de toutes les paralysiag dforigine bulbaire, de
beaucoup 1la plus £z équente la plus grave, est celle qui altdre IEIVEcaniame de
1la déglutition. 11 glagit habituellement d'une pazalyaie des nuscles constrice
teursg, pharyngés et du voile du palals,

Le pronostic des grandas formes hautes de la policnyélite est particuéi‘

lidrenent sévére, Cependant on peut espérer encore une gudrigon tant due ne pont
P 2

pas manifestés 1'encombrement pulnonaire et les troubleés vasomoteurs & tyne

d'oeddne, Une signification particulidrement grave doit 8Zre zccordée aux trous

bles de la coordination oculaire et a ux poussdées hypertensive es, Le mort eurvient

terminale.
'évolution glob e peut durer de qLelquea hau:vs a4 1ue1éﬂes jours;
le cap d’une semaine peut &tre franchi par le malade (exmceptionpel), auzmentant

alors sing sulidrenent les chances de guérison., Dans ces &volutions favorabhies

'1nespéréea,il est curieux de constater que tous les troubles végétatifs dispa=~

as

=

raissent définitivement, que les séguellés sont minimes ou nulles, et gue |
paralysies intdressent les rierfs crfniens gubrisgent souvent sans loisser de

trace; ,

;i']llﬁﬁ‘/t.bhnl
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4.5.2.2.~ Fommes_pon_paralytioues ot abortives
Ces formes sont de recomnaigsance toujouxrs difficile, Il est intsressent
de remarquer que dans ces formeg particulidres la mzladie toute entidre se
résume‘a un des accidents que 1'on note parfois pendant la phase prodromique at
sont pendant la phase d'invasion de la forme paralytiquea commune; Cn peut dis~
tinguer les formes douloureuses, A participation méningde; leg formes méningfes

pures; les formes catarrhales seng pémiologie nerveuse,

L N

Elles ont une évolution quelquefois "diphasique"; Une prenidre phase
qui dure quelques jours comporte: figvre, céphalée, catarrzhe pharyngd, dyspha-
gle, goxge rouge ou coryze, Tout disparalt pendant 2 ou 3 j%urs. Parfois le sujet
reprend gon activité, Puis la maladie réeporuft, avec cette fois des signes moina.
banals: fievre, vomissement, céphalée, douleur de la nuque, socmolence, douleurs,
hyperesthénie: Il faut attribuexr une valeur particuliére & la douleur du dos,
3 1'enxraidisgsemaent du dos ( le grand signe des fomes non paralytiques), au gigne
de lasséque, a la raideur de la nudue, au signe de KERNIG, Toute modification
des réflexes qui surviendrait pféndrait une trés grande ﬁnéortance, maig cette
éventualité ast exceptionnelle,

Toute la maladie évolue, le plus souvent en 3 ou 4 joursvers la guérisom,
On a rapporté des formes fébriles durant jusqu'a 14 jours et rappeld la possi=
bilité de découvrir des paralysies trds discrétes ( limites nfmes des formes
paralytiques), |

L'extanen du liquide rachidien est précieux pour le diagnostic de tellas
formes, D&s 1910, PEABODY avait aignalé 1'existence d'une rdaction Lyspho-
cytaire dang la forme abortive; Depuis, des E&tudes systématiques, comme celles
de NiSSEN, ont dmontré la triés grande fréquence deg modifications du L € I dans
les formes non paralytiques; On peut estime: qu'on les rencontwre dans 5C % &
80 % des cas et~peut‘3tre plus, La xéaction cellulai7%xﬁ:de type lyophocytaire
ou mixte, lympho-polynucléaire, Elle peut 8tre retardée pax rapport au début
clinique ;_Il est possible de mettre quelquafois en é&vidance ume dissociation

albumino-cytologique tardive,

....l/OIOOI
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- Le_forpe méningde puze : la meningite est'lanﬁiﬁs<ﬂifficile a affirmer
sur lesﬂﬁnpléé domnées de la clinique; Un certain nombre dlargizients ne senbient
pas négligeables : |

~ gonditions épidémiologlques

~ circongtances dlappaxition

~ pégultat négatif de 1'enquBte concernant les autres causes éventuellaes
d'une mendngite lymphocytaire /

- courba thermique diphasique

1t'intensitd des douleurs,

3

douleur du dos ,

H

signe de Lasédue

pardsie discréte mals netta,

abolition d'un réflexe,

t

L'8tude du L C R peut fournir quelques arguments :
- pléiocytose modéxée ( autour de 156 )
~ réaction polymucléaire initiale,

~ persistance anommalement longue de 1'hyperalbuminosz rachidienne
(39435?3&7137 )

- augméntation sacondaire du taux de 1'albumine,

.

- Leg foxmes catarrhales sang gémiologie nerveuse :

C'est peut &tre le groupe le plus important, C'egt sans doute ainal que
se manifaste le plus souvent 1l'attaeinte par le virus de la maladie de HEIIE-
MEDIN , Les twoubles morbides attdnuds sont frugtres: un peu de fidvre, guelques
douleurs, un malaise léger, de la céphalée, un coryza, troublas digestiis avee
diarrhées,

Las sujets qui ont présenté ces incidents ont &4 congldidrés comme atteAints
de grippe, de diarrhée saisomnilre ou dfangine simple, Enr queigues jours, tout

rentre dans llordre et 1'incident est oublié;
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4.6,~ DIAGNOSTIG :
dans
Méne +  la forna paralytique typique, le dfagnostic nfest pas toujours

évident, mais il est possible par les seules dommfes cliniques, Au cours de

4
e

la phage d'invasion et pouzr les formes non pazalytiques, il peut 8tre emvisa
avec une trég grandeprobabilité, Dams les formes abortives il est en véritd,

impossible,

4.6.1.~ Emgaeng de laboratoire courantg:

Ils apportent une contribution intéreasante au diagnostic clinicue,

- Sangg ¢, la formule sanguine est habituellament normale, toutefois
une leucopenie peut 8tre notée 2 la phase initiale, Hlle a donc pew de valeur
pour le diagnostié clinique,

| » les modifications chigiiques du sang sont de peu d'intdr3t

pratique,

- Oa. (e - .
- L CR : Leurs anomalies sont asse=z ¢ qStant"%t caractérigtiques pour
constituer un des meilleuxs moyens d'orientation du diagnostic,
. umepléioccytose & la période aiguld

. una polynucléose initiale pagsagere

« une higtiocytose pandant les deux premigres semaines
. une dissociat;on albumino~cytologiqua, pendant les 3&me et
4éme: semaines,
. une hyperprotfinorachie et une glycomgle nommale,
Dans les formes paralytiques il est clagsique d'interdire la pomction
lombaire durant toute la période fébrile en raison du risgque d'extension deg

paralysies que fait courir au malade toute . mobilisation,

0.'5!./;‘.-0
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4,6.2, Diagnostic d

45,-

zeatiel de la forme paralyticua :

Le diagnostic de paralysie infantile n'est pas évidemt, 1.a proportion des

erreurs ds diasnogstic est voisine de 15 7.

Dans le groupe des affections non neurclogigues g
une poliomyéiite, on trouve au premier rang les affections a
articulaires :

Rhumatisme articulaire aigul

Cgtéo myélite |

Arthrites aiguBls de l'enfant (cause la plus fxéquent

groupe deg''pseudo-paralysies" du nourrisson : arthri

communas & pyogénes, ostéo-arthrite de la syphilis, ostéoses

ui en imposemt pour

riiculaires ocu cgtio-

e de confugion }
teg infactieuzes

scarbg=-ticues,

Toutes ¢es erreurs sont parfois rectifibes tardivement, le diagnostic

exact n'étant posé que retrospectivenemt,

Maladie du gystéme . nexveux ek affections musculaiveg pouvant simulerx

une policmydlite :
- Maladieg de 1a moelle épiniéze @

L= Wi =g ] —n wR e e

» Syringomyélie : ne mérite qu'une mention

» Myélite aigu¥ : resganblance tras grande lesg premiers iours, wmais

digparalt avec liapparition des signas pyramidaux, les troub
les troubles cbjectifs de la aensibilicd, au fur et 2 mesure
&voliue,

s Mﬁﬁingo~radicqlo~myélitas : Secondaires 2 dag

ou primitives ufme remarque que précddamment,

les gphincteriens,

que la maladie

r1aladles infectiecuses

I.IHOB/GIQG
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- Affections des xacines et nerfs périphriqueg

. Les polynévrites: souldvent en réalité peu de difficultdse, 2 cause da
leurs circonstances dfapparition ou de leurs singularitds évolutives, Clest
ainsi que la constance de la paralysia vélopalatine, la frégquencz des tzcubles
oculaires, les troubles de la sensibilité prcfonde, en cas de paraplégie, suf-
fisent pour orienter vers la diphtérie, Leg accidents du boéulisaa cnt  un
accompagnement de troubles digestifs, Les polynévrites arsénicales, saturnines,
celles de l'apigi sont facilement distingufes, ne serait-~ce que par progressi=-
vité de leur inatallation leur symitrie habituelle, i'existence paxfois da trou-

bles gensitifs et 1'absence de modification du L C.R R

» Las radiculo-névrites : la ldgion gidge ici sur les racinas et les
nerfs ,'et.n’inbéressent pas la cellule motrice de la corna antérieure; Il en
résulte une-gymptomatclogie motrice et &ventuellement sensitive qui rappelie
cette de la poliomydlite, La plupart de cas polyradiculo~ndvritaes slacccapa-
gnent d'une mofication gpéciale du L C R sous forme de dissociation albuminc-
cytologique; L'&volution en est habituellement favorable at la gufrison sans
eéquelle peut @tre escomptée, Il faut &léver ce;‘polyradiculoanévrites au
rang d'une enﬁité morbide gous le nom de gyndrome de GUILLAIN.BARRE;

Il v a un tweés grand inté%&t & digtinguer formellement ces 2 affections
encore réguliérement confondues., Il existe cependant entre lag 2 affections
des différencas tiés aisément eppréciables par 1l'interrogatcire, 1'examen
clinique et 1'8tude du L CR Qui rendent le diagnostic différentiel habituelle-
ment facile et rapida,.Ca sont esgentiellement , dans le syndrome de GUILLAIN-
BARRE :

le d8but sans aucun prodrome, gans phase d'invasion, sans fidvre et

d'emblée par laeg paralysies.

le ddbut da la paralysie le plus souvent progressif,

79
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la phage d'emtension étendue, constitude de priseSsuccessivesde mouvesux
territoires par étapes, agpacdes de plusieurs jours, pouvant s'dtaler pux
plugieurs pamaines,

- «la topographie diffuse des paralysies 3 la totalitd d'un membre cu d'un
segment de membre proximal ou distal, la bilatéralité de llatteinte motrcica |
et la gymftrie trés remarquable,

1tatteinte relaﬁi&ement diperéte de la fonctlon motxice, aves uile paresie
accentuge plutdt qulune paralysie, le déficit moteur est &galement Yeparti
gur toug les muscles du texrritoire déficient,

1'abolition diffuse de tous les réflexes ostératendineux , méme dang les
territoires epparemment resgpectés,

la digsociation albuno-cytologique pure pans aucﬁne réaction callulaire
dang le L C R

le pronostic favorab}e dang l'ensemble, evec posgibilité de regresaion
puis de guérison compgéte sansg séquelle;

- Pathologie musculairg

Myalgie épidémiqpe ou maladie de BORITHOLM: ici le tableau clinique ast
domind paf de viclentas douleurs musculaires & prédominance thoracigue
(pleurodynie épidémiqud}, 1e‘durcissement des masses musculaires parfols une

rdaction meningée; laes paralysies y sont :iaconnues ., La maladie de BORWHOLN
est provoquée par les virus coxsackie B,

Névralgle amyotrophiante de l'épaule ou syndrome de PARSCNAGE et TURILR :
le d8but est margué par une douleur intense renforcée par des paroxyomeg alro-
ces touchant la végion gecapulaire, ilrradiant parfois vers le bras et 1lavant-
bras, L'atteinte est unilatérale en génfral, 8 & 10 jours plus tard, aloxs gue
g'estompent ces douieurs apparaft une paralysie périphérique intdressant
é8lectivement les muscles gous épineux, le delto®de, le grand demteléd, paxfois
le biceps, il y.a emyotrophie précoce et parfois une fasciculation, les txou~
bles sengitifs gont toujours discrets et limiiés,

¢onn/ 2000
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- 4.6.3.~Leg fomes bulbairas da la policmyélite : peuvent poser le diagmostic

d'une encédphalite ou d'une meningite tuberculeuse,

4.6.4;jQéEQEQEQEQJQEﬁféfggqiga,E}inique des formes

o e eoD owme @ws e com Swg owp soe ek

pRrafytigues:

Il ne peut étra un diagnostic de cextitude ; La poliomyélite ne peut 8tre
que soupgomnéde d'apriés qualgues nuances cliniques ou quelques circonstances
épidémiglogiqués; En particulier, les difficultés du diagnogtic étiologique
pour les meningites 2 L ¢ R clair vrestaient txés grandes., Il n'sm est plus
de méme auvjourd'hui, tout eu moins duand le clinicien a Ia possibilité de
s'adrasger au virclogue pour un diagnostic biclogigue positif,
| 4;6;5:-Qi§599§;§511¥y¥gqgﬁ4qg leboratoire : Les pxogrds décisifs mésultent
de la ddcouverte A'ENDERS, qui & démontré que’. les virus polio sont capablas
de se muktiplier: dang les tisgus non nerveux et de produireun effet cytopa-

thogéne facilement reconnaissable au microscope, Depuls, des modifications

succegsives ont &té apportées au milieu de culture,

- Rechexche du virus :

N\ - .
. Milieu da cultura : tissus d'origine hwmine
tissus de singe,

; Typage de la souche :Le virus aest identifié & l'aide des
gérums antipelionylitiquef de singe ( type I, IL, III ); fhacun de ces 3 sdxuns

étant mdlangd avec le liquide de culture dans lequel ge trouve le virus, ,

; Produitg pathologiques a utiliser

Selles (phase aiglle, convalescents contacts)

Ecouvillonnage rectal ( le plus simple pour étude de ™,
groupa ) N

Ecouviilomnage de gorgé ( au d3but de la meladie )

Leg échantillons 2 étudier doivent 8tre conservés temporaifement au
réfrigdrateur et l'expédition au laboratoire doit se faire dans des récipieants
refroidié;

Les rédsultats de cas méthodes directes de recherche du virus sont dlune
trés grande fidélité ( pratiquement congtante pendent les deux premiéres ge~

naines ;

. 2
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L'infection avec un type de virus provoque, d2g le 3&mg jour de la mala-

die , 1'apparition d'anticorps attaignant leur titwe maxirwm ( 1/10C) et persips-

tant trés longtemps, Le titvage des anLigueps” neutrdlisants sur 2 prélévenent

de sang { un au début, 1tautre 2 la convalescence ) ne domngnt pag une augnenta-
tion significative du titre, ne peut. alder pour le diagrostic de la maladie
récenta, En revanche, les antisorps neutralisants sont intéressants pour les

enqutes épidémiolcgiquas;

Anticorpg fixant le complanent :

Ilg apparaissent dés le 10&me jour, indiquent une Infection réecento,
dispam:_f.sg_ent vite ou restent & titwre txés bas, pendani 3 a 5 ang, Les entigdnas
utilieds sont obtenues & 1l'8tat pur en culture de t:issus; L‘apparit.ion dtenticorps
fixant le complément dans le 2&me échantillon en cours de maladie traduit une
infection rdcente, Malheureusenent, l'iﬁterpzjétation des régultatg est souvant

difficile ( croisement antigénique de 3 types )

"..8‘/.."’.
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4.7.- TRATTEMENT DE IA POLICMYELTTE :

De nos jours aucun sddicament n'est efficace contre le virus dae la
poliomydlite Cependzht un traitameht bien conduit, vreduit la frdquence et la
gravitd des séquelles;

‘4,7.1,-8 Lo _phage préperalytigue :

~ le eerun de convalescents at les gamma-~globulines ont pou dliptérit
pour la prévention deg pafalysies.

- 1'acide folique ( 10-80 mg/3.), le rapos gbgolu samblent dininuer

1%incidence et la gravitd des paralysies,

4.7.2.- Le traitement de 1'inguffigance regpiratolre est complexe et
urgent: pour 8tre correcte et efficace, il doit tenixr compte de la cauge da la
dsfaillance regpiratolre ( paralysies périphériques , paralysie de dédglutition,
troubles bulbaires) du degxé de l'hypoventilation, da 1'obstruction des tuyaux
bronchiques, De cet engemble régulte le choix de 1la méthode de raspiraticn
artificielle: resplration intvatrachéale aprée tzrachSotomie (méthoda de

LASSEN ), intubation prolongée, 1it basculant,pounon d'acier,

4.7;3.-_L§u§:aiteﬁan§ des paralysieg est aujourd’hui commencd dds la
phase aigu¥ et poursuivi' pendant des wmois ou daes ennfaes sous forme de
rédducation motrice, faisant appel 2 toutas las resgources de la Kinésithérapia.
I1 comprend :

- la prévention des ddformations et rétwactions,

les procédds physiqueg de rechauffement,

la mobiligation dirigée et contxB8lée

la rééducation fonctionnellie _
las intervantions orthopédiques scnt entraprises tardivement,

Le traitement de longue haleine dfune poliomydlite grave ne paut Btre

mer® 2 bien quae dans un centre spécialisé,
|
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V. ETUDE STATISTIGUE DES CAS DE POLIGMYELITE RECENSES AU ALT
EN 1979 et 1980 et DES POSSIBILITES DE REEDUCATICN DES
HANDICAPES IMCTEURS DU QUARTIER DE MEDINACOURA BAMAKC
SELON IA GRILLE ADAPTEE DFA.B. GROSS
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5.3, LTUDE GUANTITATIVE :

Nous avong &té personnellement dans tous les Chefs liev de Région du
pays, a l'exception de Tombouctou, et avons pris contact avec les Directeurs
régionaux de Santd, les MEdecins, les Agents qui s'occupent des statistidues
des Directicus régionales de Santé, et avec d'autres personnés-intéressées
par la poliocmyéliite, Nous aurions voulu aller jusque dans les Cercles, mais
les mbyens de déplacement et surtout le temps, ont linité notre ambition,

11 noug paraft utile de souligner gue notre travail a gueldque peu
souffert de l'ingxistence de statistiques exactes sur la morbidité de la polio-
nyélite av Mali, de la non régularité des rapports, de registres souvent nal
tenus ou inexistants, de 1l'insuffisance de renseignements fiables, souvent la
non correspondance entre les chiffres fournis dans les différents rapports men-
suels et ceux u-i figurent dans les rapports annuels des formations; enfin la
possiﬁilité de unble enregistrement de malades,

C'est depuis le début du XXéme siécle que la polionydiite, jusque lé
rare se transforna en fléau périodigue, intéressant d'abord 1l'Eurcpe, puis les
U.S.A., Jusqu'd cette date, les populations de ces confinents avaient été vig-a-
vis de la maladie dans une situation analogue & celle que nous cbservons
depuis quelques anndes dans les vé&gions tropicales, Dans les pays ol la maladie
s'est implantée, elle a continué de sévir par épidénies estivo-autommales, ou

tout au moins cofncidant avec les périodes les plus chaudes de l'amnée,
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Aussi noﬁs avons utilisé la grille adaptée dA'A,RB. GRCSS pour recense:
les handicapés moteurs du ¢uaritier de Médina~-coura de-la Cormwmne II du digtyrict
de Bamalzo, Nous avons pu faire le " porte 2 porte' dams tout le gquartier, ca qui
nous a permis de recenser tous les handicapis moteurs,
Dans notre étude nous mcous intéresserons uniquenent aux formes paraly-
tiques, lesquelles seules pemettent une étude clinique rétrospective, apbréciant

1l'importance des conséquences désastreuses de cette maladie dans notre pays,

5,%.,2, Résultats

‘La policmyélite est dans tous les pays en voie de développenent de la
zone intertropicale, en dangereuse progression, Dans la brousse africaine, on
peut considérer dque tous les sujets ont été en contact avac le virus: nais
il v 2 maintenant en Afrique et_éinguliérementvau Mali wne catégorie d'habitants
" les nouveaux bourgecis" qui, pour beaucoup d'entre eux sont passés du village
a des conditions sanitaires modernes.iLeurs enfants ne sont plus tous immunisés
par contact dans le traés jeune 8ge, Ils sont le plus souvent, sounis a la conta=~
nination & 1'8ge avancé, Nous le savons, plus la contamination ‘est tardive, plus
la forme risque d'@tre zrave, L'amélioration donc, de l'iygiéne avgnente les

A

formes »arvalytigques de la maladie,
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Malgré les efforts pourtant louvables, fournis par nos Gouvernements
africains pour lutter contre la poliomyélite, ils contincent encore & payer un
lourd txibut A cette maladie, devenue un vétitable fidau social, In effet, de

toute &vidence, la policmyéiite est en dangereuse progression au Mal;.
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Notre enquéte a enregistré du ler Janvief'1979 au 31 Décembre 1980,
1614 cas nouveaux dans les formations sanitaires du pays dont 8682 en 197% et
732 en 198C, Nous avoné €liminé 1les cag de paralysile pcliomyélitique antériairs
4 cette périodé,
Notre trxavail est donc une suite des constatations sur 1'é&volution et

le comportement de lz poliomyélite en Républigue duv Mali,

Tableau n°l,~Répartition des cas de polio remensis par Rézion

e —
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lromanx 882 | 100 732 1 10¢ 1614 [ loC !
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=~ e Lo — Y

KAYES 871 871

NOTE_: EOPULATION DU HALI PAR REGION

KOULIXORC 916 148
SIKASSC 1 088 594
SEGOU 1 067 880
MOPTI 1 104 708
TOMBOUCTCU 487 278
GAO 367 819
BAMAKO~DISTRICT

404 022

6 3G8 320 Habitants

{
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Sur les 1614, 821 reéoivent encore des soins dans les Centresde Santé

.du Mali, soit 5G,9%.

S AmmEs Gy R S R R A S
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_ 1 i
ey T Sy S — A - T
| KOULIKORO § 28 i 3,17 1 34 g L64 L 62 f 3,8 1
o 5 A, S . A §
ySIASso | 5 1 0,56 1 22 : 3 I 27 "T 1,67 1
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| MOPTT i & 1 0,5 6 1 o8 } 10 1 o6l !
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SUSPUES e A S S . S fm -
: GAO : 11 1 1,24 Yo I 2,73 T 31 ! 1,92 ?
iR A U SN R Mot
{ TOTAUX 383 § 43,96 433 1 59,11 i 821 f 56, |

La poliomyélite est txés fréquente au Mali, elle Ll'est plus dans les
villes que dans les campagnes, Le digtrict de Bamako est un v8ritable foyer
endémique, il comporte & lui seul 59,98% des paralysies poliomyélitiques au Mali,
Puis viemnent les régions de Koulikoro (12,08%), Ségouv (11,15%) et Sikasso

(10,53%) .

La rédgion de Gao mérite une petite remarque, c'est que des 21 cas
enregistrés en 1980, 20 sont de la seule ville de Gao, at ceci en dépit de la
campagne de vaccination gratuite qui a eu lieu dans cette ville, Ces 20 cas
étaient des formes graves de la maladie dont certesins évacufa 3 Bamako,

Noug avons pu recenser 89 malades handicapés moteurs dont 75 policuyéli-~

tiques a MAdina~coura, le tauz de morbidité du handicap moteur dans ce quartigr

est 4,5 pour 1000 et celui de la poliomyélite 3,7 pour 1000; la population da
Médina-coura dtant de 19 816 habitants,
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Noﬁs allons 3 présent , nous intéresser au seul district de Bamako qui
3 1&i seul compte 650 malades handicapés de la poliomyélite, traités au Centre
de Réadaptation pour Handicapés Thysiques et au Centre Souﬁdiata (.14, 1.
Centrale fle Bamako ) , en 1979 et 198C. Ces nalades représentent 79,18 % de ceux
traités dans tout le pays.

Tableau n°3 : Répartition des cas de polio, traitis 3 Bamako par Coimune

et own st =t et g on s o it ey et

; Am\mzsi | 1979 198¢C SOUS  TOTAUX __:

| . COMMUNES | cas” 1 g ! Cas !} % | Cas b

| 1 + T —+ i " ' i
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o = e e o o o= e e B el e o gy Syhpa—
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Rl et Tt it th et St St
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 TOTAUX { 306 ! 1oo { 320 } 100 j 626 ! 100 g
R = 4 2 . % — __Z_
' !

L'observation du tazbleau n®3 montre que la Commaune IV du District de {

Bamako a la plus forte fréquence (29,55%) puis viemment les Corrwmmnes IIT et
II avec respectivement 22,36 % et 18,53 % ., La Comaune VI a la plus faible

endémicité (3,307 .

En évaluant 1l'incidence de la worbidité poliomyélitigue au sein de la
}
- population du Mali par Région nous obtencns les résultats suivants :

(Tzbleau n®4, ) ‘
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! REGTIONS ! POPULATIONS | NOMBRE DE ITAUX D!INCIDENCE!
H i | MATADES 1 pour 1000 !
: DISTRICT DE BAMAKO ; KoL 022 ; 968 i 2,39 ,
O T S
D xaves | 871 871 i 40 b 0,0 :

A R B
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o o e - - O fom = - R
STRASSC { 1,088 594 { 170 1 C,15 1

e e e e e - Lo Y RS !
: SEGOU 1 1 067 880 ! 180 ! G,16 l
--------------------- i Ut O |
! MOPTI | ¥ 104 708 i 12 1 0,01 t
o E b ke tm——————
1 TOMBOUCTCU : { 487 278 i 1 i 0,C02 i
U O O VR o fm—————— $ e !
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g TOTAUX 1 6 308 320

Encore le District de Bamako a le taux de moxbidité le plusg élevé :

2,39 pour 10CO, puis viennent les régions de Koulikorc: 0,21 peur 1GCO, Ségou:

0,16 pour 1000, Sikasso: (0,15 pour 100G, Gac : G,13 pour 1000 et liopti: C,C1
pour 1000. Le taux de morbidité le plus faible est enregistré & Tombouctou :
0,002 pqur_lOOO.

Le taux dlincidence générale de la morbidité polio au Mali ast de G,25
pour 1000, En sorre, las taux d'incidence poliomyélitiques sont de : 2,39 pour
1000 a Bamako guivant les statistiques habituelles, et 3,7 p.100C selon la mé-
thode du''porte a porte" i MEdina~coura ol nous avons vigitd toutes les conces-
sions, Par extrapollation par rapport & la population totale de Bamako et du linli
a partir du taux 3,7 p.l0CO nous obtenons :

Bamalo Digtrict : 1 495 handicapés polic,

Mali 23 340 handicapés polic,

Caci est un rdsultat par excésg, car noug gcvons que la frdquence de la
policmyéiite nfest pas la mlme én tout lieu du Mali et que cette fréquence est
plus €levée 3 Bamako que par tcuﬁ ailleurs et encore plus élevée dang ieg autres
villes que dans les campagnes ol la maladie est encore sporadigue du fait que
le virus polic y egt trés répendu et 1'immunisation est précoce pax ccntact,

Noug aurions voulu calculer 1'incidence de la morbiditd au sein de la
pepulation infentile, maia le manque de documentation sgur cette tzanche de la

population nous 8 cbligé a y renoncer,
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HISTOGRAMME DE FREQUENCE PAR REGION 58
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COMMUNE I : 52 0C3 Habitants
COMMUNE II: 88 103 i

COMMUNE III:9C 522

COMMUNE IV: 87 647
COMMUNE V: 53 576
COMMUNE VI: 32 326

i

1

gse

5.1,2.2..,-Morbidits et

BAMAKO_PAR_COMAUNE

60, -

i'ﬁge au nonent de la maladie a été précisé pour 812 malades, Suivent

: 7
nos statistiques , les tranches d'Zge les plus touchéesg sont celles da 3 2

12 moig et de 2 & 3 ans, et ceci pendant les deux ans de notre enqulte et

dans toutes les ré&gionsdu pays, Au total donc ces tranches d'8ges comptent

665 cas, ce qui fait

une nette prédominance., Aingi nous pouvons dire Zue

la poliomy8lite, corme l'ont affirmé ceux qui se scnt intéressés 2 la policuyé-

lite au Mali avant nous, est presque exclusivement une maladie de la premiére

enfance et mérite encore son nom primitif de paralysie infantile, (veir tableau

n° 6 & n®5 )

Tableau n®=,- Répartition des cag de polio E” pax tranches . A'8ge,
:"‘\:.ANNEES ! 1979 i 1980 I  SOUS TOTAUX |
l%ﬁgéms\t Cas f % 8 Cas i ya f Cas L % ;

s ) T ) t 1
} 0l ax | 109 | 28,60 1 159 | 3e,8c 1 268 | 33 |
S S SO R I T, e e e {
{ 2~3 ems 1 189 ! 49,74 ! 208 I 48,15 i- 397 ! 48,89 |
e s or oo B e — fet o e e e e mmlare e e s e v or e e | SN
{ 45 ans b 50 : 13,16 | 38 i 8,80 i 83 i 1,85 :
 6-7ams 1 17 U 4,47 1 20 1 4,63 1 37 1 4,55 !
!—- ————— L———--—v—.—nl—.—-—o—-—-;--—u-——!w—v-‘o—vv—a—l——.—-—.--—l ————— 1
{ 89 ans ! 7 { 1,84 ! 4 1 0,93 ! 11 -
I o e e o | SN SIS SIS S S |
! 1e-11 ens , 4 1,05 1 - P o § 4 i 0,49 |
! {
P T T e T T ST T Y T T s
{1 TOTAUX 38¢ : 160 432 i 106 i 812 : 1¢C 1

;
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I \RESIONS 11 gﬁsﬁc Tll 7A §KOULTVCRC | STRASSC fSEGOU I MOPTI | TOMBOUCTCW  GAC ! scUS TCTAJ‘i
TANCERS C" -— $ . a J l T

! ‘“gfgégi\\:1979 ! 9831*979 {1980 ! 1979 1 9oc"979 [1080 ho7o | 1080 po7o f1980 p979 { 198c | 1929 1980 | 1979} 1~°“!
I | o, | | b, i ,.:l ! ! ! ' ! l o ! l
L9LﬂL¢;1J¥E¢_AJJiLE_L:;FE_LE_FE4_£_LEJ_£_L;J_:_LEJ_P____L?ZL
| 2-3 ans 1160 1156 1 7 ! 5 (11 ! 181 & ! 13 | 1t 3 o1 g b ot 1 Va1 g Vg laocs!
Lo J___L_J___L_J__L~_¢_*L__J__L_~%~_L__%__L~*L*hL__l__L,_l
D 45ans ! 38 V30! 3 P 31 5 b 11 o b 210 1 o T P R R T
R TR TR SR SR D N W IR S SN SRS WU (SN SN SRS SR S
[ 6-7ams | 13 §14 1 ~ L 21 -« 1 21 - 1 11 4 T4 17377772077 772777771 2!
I S IR SR T SRR U S NS S S SRSt NN S AU SUN S A SRR
[ 89ans ! 5 t 41 1 1 -1 1 ¢ -1 -1 =1 =1 -~ T e T T D B
N S S O S A U N S S
1011 ane ! S s A R T T R T S T T ~ T T T
| ic-11 nsl 4 " ' i I I [ 1 l { | 1 | { { i ! “ i I
e e = — B Y JESS USSR (DU P ST SUPINNS RPN (RN SRR SN RPN (VPN RSRINY IRE IPUPUNUEN NI SR
l12-13ans! 4 ! 31 -1 -1 -8 14 - &1 - -t b o by b b a1 g
I | fo 1 I x ! | i ' ! ' ! ' i ' P !
R 4———h~+—~—b—+——+——+—~+——+——+——%——+——+——+—~ﬁ—~+———k-4——ﬁ
| Tomax | 321 1329 P13 : 16 | 20 b 33| 5 { 22 |6 P74 b6 -1 19 b2o yss0 ).
l======1==l=:§:==i===§==l===l=s=::[=:=::l = =|= = == ==:===§====l===[===[===!===4===§g3%=%
lx"/.»’//'///l/"’//I//'///l/ /’/1///1///1/”;’/1//////1//// /l///}//l//l
://///’///I’/'ﬂL /I//)’//l//.y//l//l//l//}//l//}//l/ )//I//////l/ /'

i y 1

N.B.~ 0-1 an : 12 mois ; 2-3 ans : 24 meois ; 4~5 ans : 36 mois . .,..
L'Age maxima enregistré est de 13 ans, avec 7 cas essentiellement 2 Bamakc en 1979 et 1980,

ce qui représente un faible pourcentage de notre &chantillon ( G,49 %).

L'8ge ninima est de 3 mois avec un seul cas, nous avons relevé 23 cas de 3 2 6 meis soit

6,20 % de nos malades,
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HISTOGRAMME. DE FREQUENCE. ' PAR TRANCHE  D'AGE.

(CAS RECENSES AU MALI)

$ | i |
240) 1979 . 240] 1980
2 RD] 220.
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180 ’”ﬂ
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/ o0 100]
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5,1.2.3,. Mozbidité et sexe :

D A el | S em M v wa

Tous les auteurs qui se gont Intéressés & la rdpartition d= la policxyyd-
lite paralytique par rapport au sexe, sont quagi unanimes gur la caractldre
androtrope prédominant de cette maladie, Cette prédominance du gaxe mageculin

semble avoir toujours existé en toute saigon et 2 tout 8ge .,

Dans notre enquéte nous avons pu préciser le sexe de 724 malades se

répartissant comme suit : -

Tableau n®y.= Répartition par gexe

! = 1 '
{ ANNEES; 1979 ! 1980 | sovs tomamx | wovamms |
1SEYE ! : 1 o | __PAR SEXE | ANUELIES 1
1 { Cas ! % 1V cas I % ! cas 1 % l i
i ] 1 -t ; ; F r
: MASCULIN | 206 i 6,95 ; 226 : 58,55 { 432 : 62,43 § 216 §
‘ ~~~~~~ ;.-’ —en o= L"‘ 1‘ — — -‘:-“ w—y O Sen 4‘ — e e=m -!- ms  dvvy Semy 'L." - Sme Ewa S o I
|3 ' i { f ! § i
| FEMININ | 132 § 39,05 ] 160 | 41,45 {292 [ 37,57 | 146 |
B
g SOUS Tomw‘{ 338 {100 1386 {10 j ! i !
b rorar ! bgor { :
, ! |

Aussi nous constatons que cette prédeminance du sexe masculin 62,43 %
des cas recmsés oont:m. 37,87 4 da.cog féminin ast congtamment rencontrée

au coursg des .2 ammdes de notre étude,

5.1.2.44.~ Variaetions saiscnnigres cde la morbidité :

La fnoliomyélite est une maladie infectleuse qui ofire ia caractéxre sai-
sonnier le plus typique corme le montzent les dtudes faitas dang les pays tem~
pérés, Le plc de morbiditd maximum se situe au mois d'Aclt et au moils de Sep-
tembre pour 1'hdnipphére Nord, en Fevrier pour 1'hmisphépe Sud,

esétudas d3;2 faites 2 Bamako ont momtxé une ingtaBilité de cette variae
tion séisonniére( s le mamimum de fréquence par mois variant dlune ammde A
1'autre mails se sii:uanﬁ toujours entre Mai et Septembre, ce qui ccv:;aspond pTes=

que & la saison des piuias,
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Sur les 1614 cas faisant 1tobjet de notrxe édtude, le début de la maladie
a 4té précisé dans 724 cas s et caux~-ci r&lévent principalement de Bamsgko, Ils

se répartissent de la facon puivante {voir tablaau n° B)

' Tableau n°J.- Répartition des cas de policmyélite par niois et pan ambe

e e S - ' o 2 e e ==
g AwNERS 1 1979 1980 S0US TCTAUX
- {4018 ! cas % { cas I % { Cas 7

1
I B i
¢ JANVIER 30 1 8,87 { 14 I 3,63 | 44 } 6,07 {
, § § ! !
Uy P Y U i § QRN I U DD PRSP —~
{ FEVRIER | 15 b 4,63 1 13 ! 3,46 1 28 1 3,05 %
L- ~~~~~~ i ~~~~~ i ————— Ln—-ﬁ-—-—wa—l-—q-.-—w-—x-——-—-—-—-!-—-———ax
: MARS ‘ i 25 { 739 § 17 § 4360 : 42 } 5,80 §
nnhaiabale T——=-- =y -7~ —"-—" ==
IAVRIL 120§ 8,57 | | 83 | 6 | 8w |
itttk Shaladakete fm o = m——— oo -
(UAT | 48 ! 14,20 § 56 ! 14,56 104 I 14,36 |
frm e e e - e - +
(JUIH {1 60 117,75 {77 i 19,8 137 1 17,65 |
el e it ekt Skt Sl e ey !
{JUTLLET ! 37 ti,08 §+ 71 1 18,3 ] 1cs | 14,91
o= T—=—-= f~——— = P t-— sl =
{AOUT {26 1 7,69 ¢ 36 1 9,33 i 62 1 8,56
_____ PRy GO U OO G I OO PO
{SEPTEMBEE | 16 { 4,75 1 25 o648 1 41 b 575 |
~~~~~~ e e e e e kel »
{OCTCRRE 116 bos,75 1 18 I 4,67 | 34 | 4,89
fr————— e - e i R e ety {
{NOVELMERE { 20 i 5,91 1 18 t 4,67 1 38 1 5,75
e R Fom e e b ———— jm—— - ]
|DECEMPRE I 16 ! 4,75 1 9 1 2,33 | 25 I 3,06 |
IS SRR R § U SN | S !
lrovarx . | 338 100 I 386 ! 100 I 724 {ico !
- b : T“!ﬁlm IL,_( Lmz:r:::aa::l

-y ap en aan . Zu¥ e

1 s : e z = = e ---‘!
, ANNEES { 1979 { 198G i 37US TOTAUK :

, { 5 e T Moy Emes 1 cas oyemeasd |
! O3 { Cas l B@%ﬁﬁﬂfﬁéf Cas { neuguelics & neppsuelies]
b ! 1 1 ! 1 ! {
! T%I§8§ ! 1 20,25 1 54 f 13,5¢ | 135 { 33,75 i
| 9mnts ) | t 1 1 i ! i
etttk Relebelele = pom e g 1
{SAISON DES i { . } i
{GRAIDES. CHA=) 102 i 34 i 1c5 ! 33 207 ! 69 {
ILEURS(Bmods)y e e Lo e % _____ fm e e e !
SATSCH DES 1 y55 | 2 EEEYT SIS B (IR
borums (smote) " e b b e e e e T
ITCEAUX ! 338 ! 1 386 ! { 724 1

i . ¢ 1 o £ - ‘j' I N 1 __J

N
’.Q“/lw‘!.a



Nbe cle %s COURBE
%0 |
75|
70
€5 |
60}
55
50 J
45
4o,

35

30

DE VARIATION  SAISONNIERE

(cas enreristres au Mali;

Le !

1979

65

MoJ J

A



66.~

Nous rappelonsg qﬁe la saison froide fait 4 mois ( de Novembra & Février ),
la saigon degs grandes chaleurs 3 moig ( de Mars 2 ﬁai ), la saison das pluies
5 mois ( de Juin & Octobre)

Aingi, nousg voyong que ie pic de morbidité maxinum se situe en 1979 au
mois ae Juin avec 60 caé ( 17,75 %); en 19380 au méme mois avec 77 cas

(19,8 %) . Aussi pour les deux annfes rdunies, le neis de Juin regte le nmois
de forte morbidité ( 13‘7 cas, gsoit 1_7,69%) et le mois de plus faible morbidité
est celui de Février pour 1979 ( 15 cas soit 4,43 %) celui de Déaembre pour
198C ( 9 cas goit 2,33%) et pour les deux amées, le mois de D8cembra (25 cas
-goit 3,86 %). |

La xépartition saisomniére montxe due le maximum de f£xéquence se situe
aux saigons des grandas chaleurs ( avec une moyemne menguella de 69), et des
pluies ( moyenne mansuelle 76,4 )}, cette derniére saison repzisenta donc la
période la plus endemo~&pidémique,

5.1,2,5. . Catégoxias_sgcio-professionnalles
Nous avons pu préciser la catdgoria socio-profesiomnelle dans 449 cas,

ce qui nous donne la xépartition suivante : ( voir tableau u°.10)

Tableau n°l0,~ Répartition des cas de polio, suivant la catégor_:l._q_cocio-grof,

: CATEGORTES SCCIC-FROFESSION-] NOMBRE DE CAS POURCENTAGE :
1 NELLES i { "
{FONCTIONNATRES CADRES : 52 % 9,35 _:
L anp v wme G e ey -—- g S =t Gt WD Swe B PR DY S P s  tma Swm o at Bum EE W Ceet Fem ) Ao W S Gam e
{SAIARIES i 88 __L 19,59 i
JARMEE ET SECURITE § 39 : 8,68 {
!“ Sy Vet ews Dus Smy SRS M) vl PR g D SmR ) A “ PN VE Pouh TAN) ey SEN)} GNP eEed SOW T GiuE GENE Gmnt EED SRS TN mep WL G ome) FPS  eew W,
I COLMERCANT i 36 i 19,15 _ __g
:PAYSANS : S 66 t 14,60 I
O W) Gump SR wwe Raw Wee s Puem e — an o o —-!—- e GRS PWD wwn G (U Sd ee®  em l-.. — e vm e e e e S o= ey
:ARTISANS - ! 33 " 7,39 i
R R ] —-—-——--o--——-n—-a-—-——-——-—-—--—--—-I—m—m—--—-———-—-—-—m
{ UVRIERS g . 83 " 18,48 |
{DIVERS " 12 i 2,67

= = e e e = e —
|TOTAUZ _ { 449 { 100 i

g i 1 L
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NOTES : Salarids : travailleurs velevant de la convention collective
Paysans : cultivateurs éleveurs, jardiniers
Artisans : peintreg, tailleurg, bijoutierg, griotg, conédiens,,.

Cuvriera : forgerons, menuigiers, mécaniniens, macon.....
Divezs chineurs sans profession, marabout, mendiant

Llobservation du tableau n°9 nous permet de constater que pammi les malades
dont les dossiexs ont sexvi A cotte dtude, les salaridés et les cormergants
constituent les couches gociales lag pluc touchées ( respectivement 19,59% et

19,15 7 puis viennent les ouvriers et les paysans (13,48 7 et 14,60 % ),

5.1, . Zopographie des 1ésions i
Cette &tude gst basde sur 1'analyse des dossiers de 773 enfantghandicapés
de 1la poliomyélikta, traitds cu en traitement au Centre Scundiata (P;M;I. Centrale
de Bamalko ) et au Caentre de Ré&ducation pour Handicapés Fhysiques ( CRH P ),
ayant présentd la poliocmydlite en 1979 et 1980,
| La toéographie deg lé&sions éoliomwélitiques est une des plus wvariables ,
En effet elle peut alier des atteintes isolées intéressant un seul muscle aux

atteintes assocideg les plus complexes,

Tableau p°l'.~  Topograpnie deg Tésions

T prigis h;‘-&

: TOPOGRAPHIE DLS LESICHS | NOWEBRYE DE CAS % POURCENTAGED x‘
! HONCPLEGIE | i T 1 !
! Membrea infdrieurs ; 482 { 62,35 !
i " Ot Eme pws LB Sq Sewy Sed e e RNa ey u‘uz:r—l — S KTy mea Acm e Y SSe e el e G — S GG Swd s S e veR Ay !
{ PARATLEGIR 3 275 35,7C §
1—- S NS WG PR T 6 A e Mg ren  roms Gl vr':- L O e e B ] -- o ey --l-s —— - -—-’ A e R e B B it d -"l
{ HEMIPLEGIE ! 1 i G,15 !
!—-—--—o—--—-—--——--—‘—«-or--r.—w-&-»nm-—-——mm-—-—.—--—-——--———!—-———-——---—--y--e—-—--—o-!
-1 TRIPLEGIE ! 6 { 0,77 I
l———mmw——"i—v—um—oio—---4---.—-—-m--o-—.—o——'-mo—--—m---n.-.v——u—-—-x
: i 1 !

: TETRAPLEGIE : 8 : 1,03 ,
' Gy Ew G W s Ben sy Geep PR eyn e e S R T v e Lma CYRP S =3 VEED Gl un ey AR Peu] A G WA PR ey e SOy e — —1!
b romar | 773 ! 100 :

)
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Corme le tableau n®1li'indique , les nembres inférigurs sont, de fagcon
patte, le plus souvent atteints; les membres Bupérieurs_l'étant beaucoup moins,
Ausgi, notre étude a enregistré les rdsultats suivants

62,35 % de monoplégie  des membres inférieurs

35,70 % de paraplégie,

Aucun cas de paralysie brachiale igoige, unilatérale ou bilatérale,
n'a &cé dé.ce’lé.. Seulement le membre gupérieur a 8té frappé dans les atteintes
aggocifes: )

1 cas d'hdmiplégie soit C,15 %

6 cas da triplégle soit 0,77 %

at 8 cas de tétraplégie soit 1,03 %

Nous avons pu relever les atteintes dlautres terzitolres associds i celies
des mambres-inférieurs esgentiellexzenty

~10 cas de'paraplégie avec atteinte des mmuscles du tronc, pami eux un
cas ne pouvant pas tenir la t8te.

-1 cés de triplégie avec atteinte des msgcles du tronc

- 1 cas de tetraplégiae assccié 3 un trouble de 1a déglutition

- 2 cas de tétraplégie plus atteinte des rmscles du tronc, 1'un plus
grave avec atteinte des 2 déltoides, brioche abdominale, scoliocse, équin
bilatérai, ne pouvant wdme pag tenir agsis, ni marcher a 4 paftes,

Augsi nougs avong eu un cag de pgcoliose lombaire droite importante
avec basgin . oblique, secondaire au racecourcissement du mambre Inférieur gauche,

5.2.2.7,- Eactenzs_favorisante_pccasiomnals i

Plusieurs auteurs ont d83ii fait mention de 1'influence de facteurs

- occasgiomnels sur l'apparution des paralysies policmyélitiques, In effet, bien

que dans la grande majoxrité des cas ces paralysies apparaissent gubitement et
brutalement de ﬁaniére imprévisible, dans un certain nombrer de cas, elles
sont favoripéeg par d'autres factéurs parmni lesquelg:les irjesctlom intra -
nusculaires les maladies infectieuses intercurrentes ( rougeole, typholde,
diphterie;;;..) les traumatismes, les interventions chirurgicalag la fatigue

nusculaire, la grossegse, les sumenages,

/
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Faute_de rengeignanent précis, nous n'avons pas pu savoixr dans quels
cas lles malades eavalent eu des injections intwamugculairga dang les jouxs cui
ont précédd les paralysies, ou gubi d'autres trawnatismes, Donc nous n'avons ecu
que pau de renseignementg quant au rSle &ventuel qu’auraient pu jouaxr les
facteurs favorisants dans certains cas 1'apparition de la paralysiae poliomyéli~-
tique , Nous pouvonsg stmplement dire que les résultats emregistrés par nous
gont faibles pax rappoxrt & ceux des auteurs qui sa gont intéraessés a ce pro-
_bléme au Mali, En effet, pami tcus les dossiers examinés de malades trailtés au
C:R;H.P. at au GCentre Soundiata, nous n'avong pu relever que 13 cas de para-~
lysiespoliomyélitiques survenue pendent une coﬁvaleécence de rougeole at un

cas apres fidvre typhcida;

5.1.2.8, Morbidité et mortalité :

Au Hﬁli les statistiques actuelles ne permettent pas de chiffrer avec
exaétitude la mortalité imputable & la poliomyélite, Nous n'avons pu relever
dans les statistiquas de la Direction Nationale de la Santé Publigue qu{un
cas de décés parx poliomyélite & Kayes congtituant le seul cas au Mali péndaﬁt
la période de Janvier 1979 2 DAcembre 1980, ce qui représente un taux relati~
vement trés faible et certainemant inexact & en juger par la fréquence de la
naladie dans le pays (0,06 % sur les 1614 cas dépistés en Z ang ),

Si 1'on se référe 2 ce toux de mortalitd l'on est tentd de croire que
>1a poliomyélite n'est pas une maladie grave, Cependant Eien que le taux de
‘mortalité soit des plus faibles le taux d'incapacité permanente est trés élevs,
Dlailieurs la gravité de la poliomydlite vient du fait qu'elle formme des

handicapés 2 vie,

Q.OO/OODO



m

7C.-

5,1,8.DISCUSSICN ET CONCLUSION

Fréquence : En suivant le cours de 1'histoire de la poliomyélite au Mali,
depuis avant l'indépendance jusqu'a nos jours, nbus constatons la croiséance
incessante des ciiffres des cas de cette maladie ,

- De 1937 & 1954 : 745 cas en A.C,F. ( Rapport de la Directicn Générale
de la'Santé en A 6 F ) scit une moyeune annuelle de 44 cas,

- De 1943 2 1953 : 32 cas a Bamako, soit une moyenne annuclle de 3 cas

(Statistique de la Direction Territoriale de la Santé au Scudan Frangais),

-~ De 1963 & 1967 : 339 cas ont &té enregistrés 3 la P,M,I, Centrale de

jut

Bamako, alors seul Centre spécialisé au Mali, disposant d'ingtallationSappro-

priées pour le traitement de la policmyélite ( Rapport de Jean JCSEPH a la 3ome
Conférence technigue de 1'0 C C G E, tenue & Bameko du 19 au 23 Avril 1968,
Médecin-Chef de la dite P,M.I. & Ll'époque ). La moyenne annuelle est de
167 cas,
- De 1972 & 1976 : 1 49C cas & Bamako ( 101 ) moyemne ann..elle 298 cas,
- De 1977 &4 1973 : 2 CO4 cas au Mali avec une moyemne annuelle de 1C(2
cas ( 72 ).
Nous avong recensé 1614 cas au Mali en 1979 et 1980 soit une noyenne
annuelle de 807 cas, le seul District de Bamako ccmportant 59,93 % des cas,
JAge :_ La distribution des formes paralytiques de la polioczyélite dans
t
les différents groupes d'8ge est dgg caractéres essentiels de la woliomydlite
tropicale, Les auteurs de satistique de poliomyélite au Mall cnt tous comstatd
les ménes résultats gue nous,
- Pour SIDIBE ( 101) les tranches d'Age les plus touchdes Staient cellecs

de moins de un an avec 26,73 %, 1 an : 45,23%; 2 ans: 19,62% ( woins de 1 an

et 1 an corregpendent. chez nous & 3 & 12 mois, 2 ans correspond & 2 & 3 ans ),

-~ Pour MAIGA (72) aussi la poliomyélite est plus fréquente sarni les

tranches d'8ge de 3 2 12 wmois (32,33%) et de 2 2 3 ans (59 %),

nn.alo‘c/.o--n-
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‘A Dakar , au cours de 1l'épidémie de 1954 (75 ), on ne signale aucun cas

de 3 wois alors que 3,78 % des cas avaient entre 4 et 6 nmois .,

Jusqu'a 1'8ge de 3 mois l'enfent bénéficie de l'irmunité passive trans-
mise & un titre sensiblement égal a celui de la mére, variable avec les infec-
tions, reinfections ou vaccinations récentes de cette derniére, Ultérieuremert
le taux des anti~corpes transnis décroit régulidrement ( demi-vie de 3C & 45°
jours ),

1a morbidité de jeunes africains n'est point due a une réceptivité parw-
ticuligre de cet 8ge, Elle a2 le reflet socio-écononigue défavorable qui condi-
tionne 1'état d'hyperendénicité,

Dans les pays suffisamment développés, la polioryélite sewmble avoir &té
presgue exclusivement une maladie des enfants de moins de 4 ans, les pourcentages

maxima se rencontraient presque exclugivement dans les tranches d'8ge de O

a & ens comme c'est le cas actuellement au Mali, Les pourcentages maxima se
sont déplacés et s'éppliquent aux groupes d'8ge de 5 2 9 ans de 1C 2 15 ans et
mé&ne de 16 & 25 ans, Ainsi dans ces pays, la poliomyédlite devient presjue une
maladie des adolescénts et des adultes jeunes : Selon CHIGNARA ( 23), eux

U;S.A. 35 % des malades étaient 8gés de plus de 15 ans en 1955, en France

21,4 % avéient plus de 15 ans en 1961 et 30,1% avaient plus de 10 ans,

SIDIBE (10l) avait trouvé 15 ans comme fge maxina ovec un seul cas
AN

de 1972 2 1976, alors que MAIGA (72) trouvait 6 ans comme &ge maxima dang éon
drude statistique de 1977 & 1978,
Tout compte fait la poliomyélite est trds rare ci:ez °~ 1'adolescent e

exceptionnelle chez l'adulte en milieu africain et singulidrement au Mali,

Sexe : De nombreux auteurs ont déja signalé la prépondérance du szxe
masculin dang la poliomyélite paralytique,
~ BENHOUHOU (8 ) trouvait 70,86 % de gaxgons et 29,14 % de filles

dans ses observations,

4 . 0"7../0."
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~ GAGNCUX et CUASSAGNE (2C ) notaient 56% de cas masculins pour 44 % fe-
minin pour 1622 engu@tes olt le sexe est précisé,

- CHIGNARA (23 ) a dans sa thése , citd les 16Cl5 cas déclards de 1954 2
1961 en France , Le pourcentage de 57 7% de cas masculins pour 43% de cas
fenininga 6té constant d'une amnée 2 l'autxe, La prédominance nmasculine est
retrouvée pour tous les groupes d'8ge méme chez les nourrisscns,

- Joseph JEAN (55 ) note en 1968 & Bamako, sur 441 cas, 6C % de sexe mascu-
lin et 40 % feminin, |

- SIDIBE (1C1) trouve 53,27% de sexe masculin et 47, 73 % feminin dans
sa these, pour un total de 1433 cas dont le sexe a &té précisé,

Cependant en Grande Bretagne en 1950, BENJAMIN et TAYLCR ont signalé une
fréquence exceptionnellement plus grande de femmes que d'homes(l6 ). A Gendve,
aussi, il y eut presjue congtasment une majorité de filles atteintes dans la
prorortion de 23:22 soit 1llinverse des statistiques habituelles ( 180 ). Ca
n'a pas encore trouvé d'explication & ces particularités,

-»

Les. causes pouvant expligquer la prédominance masculine ont éi2 &dtudides

(i

par TCURNOUX (1'6). Cet auteur a montré dans sa thase que cette prédominance ne
s'explique ni par les risques différente de wontamination, ni par 1'imuwnclo-

gie, mais par un C@Frain

endocrimien différent et plus particulildrement par
1'action des hormones oestrogines . De nonbreuses expériences citées\par le
méme auteur auraient montfé que :

- la castration de l'aninal augmente sa réceptivité 2 la pcliomyslite

- 1'administration d'odtroglnes chez l'animal castré augmente la résis-
tance 2 la meladie provoquée par instillation nasale, Par contre il n'y a pas cde
résistance aprds injection intracérébrale,

Donc le passage de la barridte hemato-cérédbrospinele par le virus serailt

influencé par le terrain endocrinien,

’
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Variations saisonnitres de la morbidité :

Plusievrs auteurs dans leurs études de la morbidité poliocmyélitique,
se sont intéressés 3 la périodicité saisemnitre de cette maladie, Certains
auteurs, ont parlé de passage du virus de 1l'état de '"basse virulence" a3 1l'état
de ' hauvte virulence" en passant par uvn stade intermédiaire se produisant spé-
cialement dans les vases et les Doues asséchdes, D'autres ont sculigné le
r8le possible des nmouches et des insectes dans la diffusion du virus; nais la
désinsectisation n'a jamails entra®né la cassure dans ia courbe de morbidité,

Yombreux facteurs de nature différente semblent agir ensecible condition-
nant cette périodicité saisonn iere de la morbidité de la pcliomyé&lite, Ainsi
LEVADITI cité par CHIGNARA (23) conclut ™ En somme la température ambiante,
1'état hygromdtrique et de 1'asmosphire, le niveau de la nappe &fezn. soukerrai-
ne, la conductance de l'air, constituent un complexe qui caractdrise la pério-
de la plus chaude de 1'année. or clest évidemment le complexe dans son ensem~
ble et non pas chacun des facteurs considérés séparement, qul le plus scuvent
facilite le déclenchement des épidémies de paliomydlite dang leuxs formes para-
lysantes,

On admet actuellement que la plus haute morbidité coPncide avec le
maximum de température ambiante et d'humidité de 1l'air,

De 1972 a 1976, SIDIBE (1C1) trouvait pour la période des 5 annéeas,
Juillet ( 237 cas ) coemme mois le plus "riche" et Février (37 cad) comme le
mois le plus'pacvze”, Le meximum de fréquence était situé 3 1la galscon des
grandes chaleurs.et surtout 2 la saison des pluies,

Dé 1977 a 1978, ﬁAIGA ( 72 ) & aussi abouti 2 la m@me conclusion, le

-~

maxinum se situant & la saison des plules avec 441 cas,

'llll.l/l.li.'
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Guci qu'il en soit, au Mali, la période de forte moxbidi
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tique correspond au moment ol les conditions d'hyygidne sont les plue déplora=-
bles, En effet, c'est pendant la saison des pluies qu'il y a la forte pullula-
tion de mouches; les puits, lee fleuves, les marigots .= sont alimentés en
eau par infiltration et éccoulement, Or on sait yue les évacuationsg des diciets
et eaux usées gse font dans des conditions hygiénicues instffisantes et gue le
virus poliomyé&litique est un des plus résistantis daﬁs le milieu extérieur

(le virus résiste 114 jours dens l'eau ( XLING LEVADITI et LEPIHE ), 30 jours
dans las fosses septiques )

~

Catépories gocio~profegsicnneiles :La répartition des malades par caté-

A I

gories socio-profeésionnelles de J. JCSEPH ( 55) était la suivante :
-~ Foncticnnaires : 53 %(dont 30% de cadres gupérieurs )
- Cormergants : 16 %
~ Salariés : 13 %
3
~ Cultivateurs : 1c %
~ Artisans : 6 %
-~ Divers : 1,5%
SIDIBRE ( 101) trocuvait comme fésultats :
- Fonctionnaires : 26,61 %
- Commergants : 21,04 %
~ Salariés : 15,83%
- CQultivateurs : 12,52 %

- Artigans ¢ 14,78 %

- Divers : 9,22 %

\

B

Ces deux auteurs ont obtenu des résultats prasque similairee, mai

»~

ilg ne partagent pas le m@me point de vue, 2 savoir si le poliomyélite e

>
[

jéx}

une maladie des " classes favorisées" comme le montvent les résultats, En
effet SIDIBE pense que ce sont les fonctionnaires, les commerganté et les
gsalariés qui fréquentent beaucoup plus les Centmes de soins cue lea autzes
groupes professionnels et que ces catégories professionnellies sont plug gengi-
bilisées gux problimes de santé et plus aptes 2 faire face aux dépeunses ccoa~

LI I AR U A N 4
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sionnéeé par une maladie chronique ccrme la poliocmyélite; il signale &galenent
que les catégories“défavorigées"fréquentent davantage que les esutres, les
guérisseuré, laes marabouts ete,,, en cas de poliomyélite car 1l slagit dlune
meladie considérée comme d'origine mystérieuse, diaboclique voire due av mau-
vais sort,

Nous scrmes & peu prés du nénme avis gue SIDIBE, avec toutefois une peti~

leur enfant est paralysé; font le tour des thérapeutes de toutes scortes (tra-
ditionnels et modernas);

A 1'heure actuelle il est impossible de connaftre le nombre exact des
cag de poliomyélite au Mali, du fait méme du caractére chronigue de la maladie,
par la donc, impossible de faire une wépartition valable selon leg catéfgories
socio~-profegsionnelles, Cependant par la méthode de recensenent des handicapés
moteurs avec la grille du Centre International de 1'Enfance dépendanﬁ du Minis~
tere Frangais de la Santé, encore en expérinentation dans notre pays, on pcur-
rait dans un proche 5venir savoir avec exaétitude, le nombre deg malades Londi-

capés de la policuyélite ( voir chapitre suivant ).

Topographiae des 1ésiong : Ici ncus ne ferons que présenter les résultats

d'études antérieures :
«» SIDIBE ( 1Cl ) trouve :

Membres infédrieurs: paralysies uniiatérales : 55,67 %

97,87 % ~"~ bilatérales : 42,20 %
Membraes supdyrieurs : paralysies unilatérales : 0,49 %

Hemiplégies : G,33 %
Paralysies croisées : G,33 %
Tétraplégie. : 0,99 %

Pour lui ilassociation de 1l'atteinte des muscles du trone ouv du cou

n'a été notéequ’avac les paraplégies,

c.ato-./ocov-z
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- MEZZARI (76 ) a trouvé 4,25 7 d'atteintes des membres supérieurs et
ne note aucune paralysie bilatérale des mémes mewbres, contre 03,9% de paraly-
sies des membres inférieurs , sur un total de 1438 cas,

- Liétude de MAIGA (72 ) donne les résultats suivants :

Monoplégies M,I, : 44,33 %

Paraplégies : 48,77 %
Hemiplégie : -\ Cy77 %
Triplégie 3 1,44 %
Tétraplégie : 0,66 %

Topcgraphie non précisée & % ,

Dans las atteintes des membras inférieurs: 121 cag asggocifés aux atteintes
des muscles du tvonc (abdecminaux, spinaux ) dont :

26 cag avec atteinte des musclaes paravertébreux et abdominaux simulta-
némgnt.

5 cas avec atteinte des paravertébraux geulement ,

90 cas -t abdoninaux seulement

Soit 27,56 % des 439 cas de paralysies dépistées,

Il trouve 3 cas d'atteintes unilatérales 96 membres inférieuxSavec attein-
te des muscles du tronc; 1 seul cas de tétraplégie associé 2 liatteinte des
ruscles du Eronc.

En ce qui concerne les monoplégies, la plupart des statistiquas ont
montré une nette prédominance d'atteintes du c8té gauche.

Facteurs favorigants occasionnels : Les auteurs qui nous ont précédé
ont surtouf insipté sur les injections-intramusculaires comme facteurs favori-

sants accasionnels}

I
’
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- Jean JOSEPH (55 ) reldve sur 441 cas, 2089 ( soit 65,5%)} qui ont

recu des injections intramusculaires dans les jours qui ont précddé 1lla;

4]
Ll
©
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tion des paralysies,

- SIDIBE (301 ) a eu 221 dossiers dans lesquels est prééisé si 1'enfant
a eu cu non des injections intra musculaires pendant les jours précédant la
paralysie, Il mote que 114 enfants (51,58%) ont regu des injections,

-~ MAIGA (72) trouve 126 malades ayant recu des injections intrarusculaires

- dans’'les jours pécédant les pavalysies, parmi 384 dossiers de nalades de l1a

P, M. I, centrale ( Centre Soudiata) ol il était fait mémblon que le nalade a
regu ou non des injectionsintramusculaives, représentant 32,81 7 deg dcssiers
exaninés, (et auteur souligne aussi que 25 malades avaient fait la rougeole-
dang les 15 jcurs qui ont précédé la date de début de 1'apparition dee paraly-
gies séit seulement 6,51% des cas.

Aussi une enquéte menée aux U S A en 1949 et citée par SCULIE (102 )

a montré l'influen ce prépondérante deg vaccinations, en particulier la vaccinaw
tion anticoquelucheuse .

Au Mali, le produit en cause , est le plus scuvent la cuinine cu ses sels,
dtautres produits sont rarement signalds:antibiotiques ( penicilline, tifonycine)
D'ailleurs en denors de la policmyélite, les paralysies sciatigues prennent de
plus en plus une importance inquisStante dans notre pays.

Guoi qu'il en soit, toute agressicn, qu’elle soit traumatique ou nicrow~
bienne, affaiblit 1'organisme.et par conséquent diminue sa résistance et le
prédiepose ainsi & la poliomyélite~maladie, C'est ainsi, que de nos jours,
beaucoup d'auteurs pensent - sans avoir la certitude ~ que les injections
intranugculaires favorisent 1l'apparition de paralysies chez des malades qui
auranient pu faire des fommes non parzlytigques de la maladie de HEINZ MEDIN,

‘Augof€ lo mdécanisme dlaction des facteurs pouvant dansg certains cas ,

favoriser l'éclosion d'une poliomyédlite-~maladie est varié :

f
I
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- Certains diminuent la résistance générale de l'orgaﬁisme, devenant ainsi
des facteurs . prédisposants: cas des maladies infectieuses intercurrentes,
des interventions chirurgicales.,..;

~D'aytres agissent localement, permettant au vizrus de frapper élective-
ment vne région ou une zone particulilres devenuesplus vulnérables ( cas des
piglires ) ,BODIAN et TRUETA, cités par SOULIE ( 102) pemsent gue la piglre
cerde un traumatisme local périphérique, d'oli modification vasculaize de la
portion correspondante de la nwoelle, accroissenent de la pernéabilitd de le
barridre entre le sang et l'axe nerveux, facilitant ainsi 1l'entrée du virus

dans 1a moelle,

G RS G M SR Wen MY A GEE VS CEN eE G SEY YWD S RRG MR WS WS e
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5.2, ETUDE GUALITATIVE DES POSSIBILITES DE REEDUCATION DES
EANDICAPES MOTEURS DE MEDINA-CCURA

5.2.1, Matlode :

Pour 1'étude des possibilités de rééducation nous avons wiilisé la
grille adaptée d'A,B. GRCSS du Centre International de 1'Enfance,

Cette grille qui permet la wencontre, le recensement et surtout i'étude

des possibilités de rééducation des enfants handicapés, nous & paru trds pra-

tique, En effet, elle identifie chaque enfant handicapé rencontrd (précise:
nom, prénom, date de naissance ou 8ge approximatif, adresse, et si possible le
diagnostic probable c'est-a-dire la cause du handicap moteur), ce qui permet
de retrouver facilement 1'enfant, m@me aprds des années, En outre elle apprécie
1l'atteinte des membre; supérieurs et inférieuvrs, en étudiant lexr fonction res-
pective, en faigant ressortir 1l'état de dépendance et surto:zt en classant 1'en-
fant dans une catégorie de marche, ce qui permet de savoir les possibilités de
rééducation de 1la marche,

La poliomyélite pose de sérieux problémes scclo-&cconcmico-sanitaires, de
par ses séquelles scuvent effroyabtles hieureusement peu frégquenteg par rapport

aux formes bénignes,

5.2.1,1, Etude de la fonction

Membxres Supérieurs

Le membre supérieur joue un r8le important dans la vie de fonction tel
que par exemple l'exécution de mouvenents amples ( port de v8tement) des actas
fins ( enfilés des perles, faire des boulettes en mangeant etc,..) des activi-
tés de force ( poxter un poids, domner mn coup de poing..,)

Selon notre fiche d'enquéte, la fonction du membre est appréciée en
demandant 2 l'enfant de faire certains gestes, ou en demendant avx parents si

l'enfant peut ex@cuter certains mouvements avec son membre supérieur, Ces gestes
et mouvements ont pour but essentiel de déceler une éventuelle défaillance d'in
muscle, d'un groupe de muscles ou m@me du membre entier, Donc y sont appréciés:
la force, la finesse, l'adresse et éventuellement la topograp:ic de la lésion,
L'étude pourraft faire savoir si le handicap a pour origine: une attitude vicieue
un raccoutcissement ou une paralysie, Mais dans ce cas il fact une équipe
spécialisée ..ce qui n'est pas notre cas - pour faire un examen soigneux du

handicapé,
l.../l..



Les mouvaments et gestes congiddrés sont les suivants :

. enfiler un vEétement par la téte

. faire des boulettes en nangeant

« porter um pcids,

Chacune de ces activités de ll'enfant est notée de 1 & 3,

1 = 1l'enfant ne peut pas faire le mouvement

2 = il fait le mouvement difficilement

3 = il ne peut pas faire le-mouvement,

On coche le chiffre correspondant & chaque mouvement ; Le total des
chiffres ainsi encadré, refléte l'attainte du membre supérieuxr en sachant donc
que

3 ou 4 représentent un atteinte grave, car le meumbre ast tziés déficient

5o0u b6 représgntent une atteinte moyenne

7 ou 3 représentent une atteinte légére

9 : membre noxmal .

T Membres inférieursg :

Le membre inférieur est apprécié en demandant au malade @

. 8'il peut sa relever sans l'aide des mains

-~ g'il peut marcher 5060 .. nltras

. 8'il peut courir,

Ces guestions visent essentiellement 2 metire en &vidence la force
musculaire du membre inférieur, sa résistance & 1l'effort et la notion de vitesse
de déplacement, Ce qui permet de mésurerk’ HWPOXE8RCE du hendieap.

Augsi cette méthode est adaptée aux conditions de recensament desg han~
dicapés moteurs dans notre milieu, et tr&s pratique, car toute personne est
en mesure de l'utiliser et d'une manidre valable, En effet, ells ne nééessite

aucune formation particuliére,

despnees/ 600
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Chaque question est cBtée de 1 2 3 ,
1 = 1'enfant ne peut pas faire le mouvement, ou fournir 1leffort demands

il les fait difficilament

fl

2

3 = il les fait normalenent,

on coche le chiffre corraespondant & la répomnse & la question posée,
L'ensemble des chiffres ainsi cochds donne le total qui tfmoigne de 1%importancs..
de 1latteinta du meﬁbre inférieur,

Nous avons :

total chiffgs & 3 ou 4 : atteinte grave

-l 5 ou 6 : atteinte mcyenna
L P 7 ou 8§ ; atteinte 1léglire

: menbre nommal,

ot Q

5.2.1,2. Rtude de la dépandance :

La péliomyélite est une maladie qui, de par ses séquelles souvent redou-
tables et d&finitives qu'elle laisse derridre elle, assombrit 1'avenir de ses
victimes, sounises le plus souvent 2 un &tat de dépendanca plus ou moins complite,

Notre enquBte se propse augsi d'étudier la dépendance de 1'enfent handi-
capé, Pour méguver l'importance de cette dépendance, une série de guestiomSson
posées au malade ou & ses parents; et‘la réponse & chague guastion est notée e
14 3, Il s'agit de savoir si l'enfant peut :

. manger saul

» Bthabiller seul

» warcher sgeul,
la répcnse & ses quastions cotée donc a @

1 = non (l%enfant ne peut pas le faire )

2 = difficilement ( il le fait mais difficilement )

w
]

normdlement ( il le fait normalement ).

7
."lﬂ!‘/'!!al



~)

- " 82.
Le total qui est le résuitat de 1'addition des 3 chiffras cBtés permet

d’apprécier la dépendancé :
3 ou 4 = dépendance compléte

5 cu 6 = dépendance partielle

1

7 ou § = dépendance légére
9 = indépendance,

L'état de dépendance écmpléte, le plus grave, représente le sujet qui
ne peut ni manger geul, ni s'habiller seul, ni maercher seul ou qui ne peut réze
ligser 1'une de ces actions que difficilement, Aussi la limitation de 1'indépen-
dance est-elle fonction non seulement de l'importance du handicap, du membre
supérieur é mangexr et s'habiller ) , nais également de celui du membre inférieur
(marcher), En effet les fonctions élénentaires du membre supdrieur sont essen~
tiellement : le manger, le port d'un poids, l'habillement,., La défaillance de
1fune de ces fonctions réduit considérablemant 1'indépendance de la vietime du
handicap, Ii en est de méne pou:'%immre inférieur dont la fonction la plus
élémentaire est la marche, Or 1l'4tude précédente c'est-2-dire celle de la
fonctioﬁ du membre suprieur et du membre inférieur, a montxé la nette prédemi-
nance degs atteintas des membres infér ieurs par rapport aux nembras supfrieuzs
et la relative Iréguence des cas graves. Evidemment, ncus ne pouvong pas donner
des explications & cette dominance des atteintes des membres infériesurs, car
ceci rejoint la distribution dams le désordre des paralysieé poliomy8litigues

et - on a toujours constaté ces inégalités,

5.2,1.3.,~ Etude dee possibilitds de wé&ducation de la magche.

Auv couxs de la pocliomyélite ¢tous lesg groupes musculairas peuvent 8tre
atteints y comprig ceux deg grandes articulations, Ce qui aboutit dans ncubre
de cas & une impossibilité ou une difficulté pour la marche gi llatteinte a &té

profonde,

#5866 800/ 58w
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Noug avons consldéré 6 catégories de marche :

1, Marche debout avec ou pans camme ou béquille

2. Marche accroupie

A ‘
3, Prograssion quadrupeéde
4, Marche infantile 3 4 pattes,

B ;

5. Plvottenent sur les fesses,

C 6, Autres modes de progressicn ou pas de progression,

Indidquer pendant 1'mnquéte 3 quelle catégorie de marche 1'emfant appartient

A, Maxrche probablenent pogsible
B, Marche peut @tre possible

C, Marche &kapossible,

( Voir fiche d'enquéte jointe )
Puisque le recensement n'a pas été fait par une équipe formde, spéciallsée,
nous ne pourrons pas précisger si la maxche debout a été avec ou gans béquille
ou canne, avec orthése, ou avec gouttiére de soutien.
5.2.2.~RESULTATS

« +. o Membres supérigurs
Sur 1'engemble des handicapds moteurs recensés dans le quartier de

Médina~coura, la grande majorité a les membres supérieurs normauxs 69 cas soit
77452 %

En effet‘nous eronAa enregistrd un total de 20 cag, ayant une atteinte
du membre supdrieur soit 22,48 % de 1'échontillon &tudié,

Ncus n'avons pas pu préeciger si lfatteinte est unilatérals ou bilatérale,

ceci n'étant pas menticnné sur la fichke d'enquéte,

0.6.......00./0.560-'.



RENCONTRE DE L'ENFANT HANDICAPE
14, rue Malar - 75007 PARIS

NOM : Prénom :
Date de naissance (ou 4ge approximatif) :
Adresse :

Diagnostic probable :

Pays :
I - ETUDE DE LA FONCTION
- R *
A - Membre supérieur. L'enfant peut-il : Non Difficilement Normalement
. enfiler un vétement par la téte ? 11 2 3
. faire des boulettes en mangeant ? 1 2 3
. porter un poids ? , 1 2 3
*%
TOTAL

Atteinte grave (3 ou 4), moyenne (5 ou 6), légére (7, 8 ou 9).

: *
B - Membre inférieur. L'enfant peut-il :

. se relever sans l'aide des mains ? 1 -2 3

. marcher 500 métres ? 1 2 3

. courir ? 1 2 3
ToTAL™"

Atteinte grave (3 ou 4), moyenne (5 ou 6), légére (7, 8 ou 9).

Non Difficilement Normalement

[

II - ETUDE DE LA DEPENDANCE

¥*
L'enfant peut-il

Non Difficilement Normalement

. manger seul ? 1 2 3
. s'habiller seul ? 1 2 37
. marcher seul ? 17 2 3
- otaL””
Dépendance compléte (3 ou 4), partielle (5 ou 6), légére ou indépendance (7, 8 ou 9).

Autres handicaps (malformations, surdité, cécité, etc ...) ? :

* Entourer le chiffre correspondant

*%* Additionner les trois chiffres cochés
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Ces 2C cas se répartissent comne suit

Atteinte grave : 2 cas soit 2, 24 %, dont le total est chlffzéd & 4

Atteinte moygme : 1 cas soit 1,12 % le total &tant chiffind 2 5

Atteinte légre : 17 cas soit 19,10 % de 1l'&chantillom ;

total chiffré a 7 4 cas  (&45%)

total chiffré 3 3

13 cas (14,5C7%)

. Hembres inférieurs :

Nous avons pu recenser 83 cas de séquelles définitives des manbres infé-
rieurs , scit 98,8 % de l'échantiilon, Nous n'lavons pas pu préciser si l'attein-
te est unilatérale cu bilatérale, puisque les fiches d'enguBtes utilisées ne le
permattent pas.

Ces 88 cas se répartissent comae suit @

tteinte e : 39 cas  ( 44,32 %)
total chiffré 23 : 20 cas ( 22,72 %)
total chiffré 24 : 10 cae ( 21, 59 %)

Atteinte moyenne : 32 cas ( 36,36 %)

total chiffré & 5 : 20 cas (22, 72 %)
total chiffré & 6 : 12 cas ( 13,64 %

Atteinte légére : 17 cas scit 19,31 7 , se répartiseant aingi :

total chiffvré &8 7 : 8§ cas ( 9,09 %)
total chiffré & 8 : 9 cas ( 10,22 %)
Dans 1l'échentillon étudié nous avons eu 1 seﬁl cas de membre inférieur

normal représentant 1,12 %,

..l.l.'./ll.‘.ﬂ
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« -~ .. Dépsndance :
= Aucun cas de dépendance compléte n'a éfé rencontyd ,
- Dépendance partielle 14 cas  ( 15,73%)
total chiffré 3 5 : 3 cas ( 3,37%)
A total chiffré &4 6 :11 cas ( 12,36 %)
- Dépendance légdre : 38 cas (42,70%)
total chiffxé 2 7 : 15 cas (16,9C%)
total chiffré 2 8 : 23 cas ( 25,80 %)
- Indépendance : 37 cas goit 41,57 %
Paxni nos malades 19(21,347) ne peuvent pas marcher eeuls
2 (2,24 %) ne peuvent ni marcher seuls ni g'habillor

geals.,

L nA.w Pogsibilités de rédducetion de la marche ,

Nos résultats sont résumds dang le tableau ci-aprés tableav n°l2 )

i : i
i CATFGORTES DE MARCHE Uaas D g
‘i. -‘ A‘b
{ 1, Marche de bout g & 177,52 :
z._——'—‘nm"’-'—_'——"""‘“ﬂ—'—m """""" ”“—'—'&‘M'—NN-’!Z—'M"—“"‘:
i 2.Marche accroupie i 6 U 5,76 8
l Aq w0 TR smm mem e e e - ams e o G T e Sea pvm e s cwe L R B vg- S et s er® o ana e mee ‘
§ 3.Progression quadrupéde 2 § 2,24 i
l ; LY
EE A wd Gwh S ) Rl ABE PR SR Smay  ow- P GTwm GeT NG e PR ey Osvg Buly sow S amp ) PWS  eea R erd OO0 Woe vowd RIS g EETS ST i
4 : 4, Maxrche intantile & 4 pattas _ % 9 110,44
B-l -—-—0—-—-—'—!—W—I—V’Q.‘—-—Qn—-—ns——-—-.-—---“mva;‘ln—!—o——_m--—\mt
i
z 5, Pivottement sur les fessas i 2 1 2:24
L i ! ?
1-“9‘-—“"“—'~~—~~-—1—-~—.~—-——.—~~—‘-—'Im“"h’!i‘———nm
s § C. 6. Autres modes de prograssion ou : i !
% pas de progression ¢ 1 i 1,12
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39 %- 1ee g

Marcha probablement posgible : 8 cas ( 8,983 %)
-~ peut 8tre possible : 1L cas (12,35%)

=« impossible : 1 cas ( 1,12%)
Donc, sculignons que c'est seulement dens 1,12% des cag fuleon. peut

affirmer que la marche sera impossible, ce qui représente une proportion infima.
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5.2.3. DISCUSSION ET CONCLUSION

;Nous ne savonsg pas le nombre de cas de pa:alysies des menbres
supéricguwxs au départ, cér notwe étude ne s'interesse qulaux
les 20 cas représentent les séquelles défintives dont

17 cas (19,iC%) d'attainte l8gére

1 cas (1912?9 d'atteinte mo&enne

2 cas (2,24%)  dlatteinte grave,

‘ginsi i1y a une_relative rareté des cas de géquelles aux menbres sue
périevrs, par rapport auw: mombre des atteintes das nembrasg inférieurs (20 cas),
Nous remarquons.d‘autre part que parmi les maladag handicapés du membre gupé-
rvieur, peu sont ceux qui ont ﬁne atteinte grave (2,24%);

En effet, parmi ces cag 11 y?une nette prédominance des séqjuelleg béni-
gnes: 17 cag, soit 85 7 das cas d'atteintes des membras supérieurs,

Tocutes les donndes statistiques de séquelles de poliomyélite sl'accor-
dent sur la relative raveté des cas d'atteintes des mesbras supérieurs par
rapport éux nembrea infériaurs et dlailleurs les paralysies des menbres supé-
rieurg sont le plus soﬁvent asgocides & dfautres atteintas, nopasment du tronc
et Qes membres inférieurs diterminant : les héniplégies, triplégies, quadripié=
gies_qu méme de paralysies croisées, Or ceci rend le promostic peu favorsb
nécass?tant un traitement de longue haleine avec des rdsultats :
caxr les membres récupérent difficilement leur fonction noxmale dans les

meilleurs cas,
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Notre éhude fait ressortir une fréquence trés inportante des cas ol les
séquellas ddfinitives aux membres inférieurs 83 cas soit 98,00%., Ce taux est
donc trés nettement supérieur 2 celui des cas d'atteintes des membres supdrieurs:
22,72%.

Nous constatcns par ailleurs la relative fréquence paxni ces cas des for-
meg graves contrairement aux membres supérieurs : 39 cas graves { 44,31%)

Nombxeux gont enfin les das ol il y & association dfaltteinte das nembres

inférieurs et supérieurs et méme d'autres topographies,
P P P

«. ., Dépandance et pogsibilitdg dsz réiducation de la maiche,

Il y a une nette prédominance des cas favorables: 75 cas goit 84,27%
avee 37 cas ( 41,57 %) d'indépendance et 38 cas ( 42, 707%) de dépendance légdre,
Alors qu'il n'y a que 14 cas de dépendance partielle o (15,73%) 3
sans dépendance compliéite , Augsi :

-~ 19 ( 21,34%) ne peuvent pas marcher suls

- 2 ( 2,24 %) ne peuvent ni marcher seuls, ni g'habiller seuls,

Egalement pour les possibilités da rééducation de la narche nous avons
un grand nombre de cas favorablei Dang 98,38% deé cas on peut aeaplrer de bong
résultats apy&s un trailtement ﬁien conduit : chirurgie, orthcpiddie pour les_
meilleurs cag, car ce n'est que dans un seul cas qulon peut affimmer que la
marche gera sfiirament impossible,

Aussi 1es efforts sanitaireé doivent viser & corrviger les . ddformarions
autant que pogsible, car cfest par 13 quion peut espérar domner aux malades

handicap .£8, une vie de relation se rapprochantaUtaanue posaible de la normale.

Mais ils doivent augsi &tre orientds vers léducation peychologijue du patient
et de sa fanille pour leg comvaincze & puivre aussi régulilrement que possible
le traitement of les instructions qu'on leur domme, Ces efforts doivent aussi

et surtout &tre appesantis sur la prévention de la maladie paxr la vaccination

seule capable de faire disparaitre ce grand fléau qulest la poliomyélite,

’
i
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VI.LOGISTIQUE DE LA LITTE ANTIPOLICMYELITIQUE
AU TIALTY

[e]
Cco
.



)

)

»”»

<)

La possibilité de protézer activement ou passivenent contre la pclic-
myélite résulite d'vne constataticn déja ancienne mais confimyde et préciséde
par toute une série de travaux expérimentaux: la résistance vis~a-vis de la

maladie co¥ncide avec la présence d'anticorps spécifiques en quantiid suf]

6.1, Protection passive : D'une vaste étude entreprise par IATON st

55 00O sﬁjets il resscrt que la gamma-globuline confére une protection réelle,
non totale, débitant aprds une semaine, diminuant aprés la 4éme, digparaissant
aprés la 52me, Tras largement dépassée 3 l'heure actuelle cette métl:ode n'a

plus que des indications exceptionnelies : protection irmédiate d'un sujet ex-

posé pour lequel exigte une contre-~indication & la vaccination par le virus

vivant,

5.2. Protection active : L'®re vaccinale débute en 1954, 2 ans apris

la découverte de EWDERS qui pemet la culture in vitrc dv  virug polio.
Actrellement on digpcse de 2 types de vaccin : le vaccin inactivé in mc-

table et le vaccin aiténué oral,

Vaccin inaciivé injectdble :

Il consigte en une sugpension acqueuge de vircg polioc, Limalis deg types
1, 2 et 3, cultivés sur tissu rénal de singe et inactivés par n procédd
apprbprié ( tabitvellement le formcl), Le vaccin SALK est d'origige auériceing,
il a été essayé depuis 1955 et a'inaug?ré liere de la lutte prédventive ccniza
la polio, Le vaécin LEPINE d'origine frangaise, protége ciague annde de nom~
breux enfants frangais contre la poliomyélite,

Ce vaccin a été surtout employé dans un but de protection individuelle,

T1 est diune inocuiié absgclue et d'une efficacité certaine,

~«
'
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Vaccin vivant atténué ov vaccin oral :

La vaccin & virus atiénué ou vaccin oral est une préparaticn de virus
polio, vivants atténués des types I, IT et III préséntés géparémant ou selon
une combinaigen variable des 3 types , Ce sont . actueilement les soucres
de SABINE gui sont 1, plus couramment utilisées, Les premi2res tentatives
de vaccination umaine par ce type de vaccin remontent & 1950 (ZCPROWSKY ).
Ce vaccin‘représente actuellement le moyen prépondérant de lutte antipolio-
nyélitigre dans la majorité des pays développés, Il a &cé utilisé en Y R S 8,
aux U § A et un peu partout dans le monde au cours de vastes campagnes, Lang
tous ces pays développés, il a fait preuve aussi bien d'efficacité que d'ino~

cuité,

Avantages et inconvénienis de ces 2 types de vaccin

L'administration du vaccin atténué par voie bifccale est facile et rapide,
rend pogsible 1l'exécution de campagneé englcbant des millilers voire des
millions de sujets, Cependant il y a une restriction quant 3 son utilisgtion
chez le nourrisson et en cas de troubles digestifs chez l‘enfant (diarrhie,
vomissement), Son prix de revient est peu levé { selon PCITIE ). Il serait
par contre impcssible de vacciner toute une population par vaccin injectable
vi le persomnel et le matériel que cela nécessitersit,

Certaines conditions, en particulier la prégence dans l'intestin de
1'enfant d'autres entéro-virug au moment de la vaccination,infivent défavera-
blement sur la séroconversion en emp@chant le développement du virus viccinal:
c'est le phénoméne d'interférence en éas de vaccin oxal, Ainsi, le taux de
convergion sérologique varie suivant-les auteurs de 1007 dans ies meillenrs
cas & 60 7 dans les conditions les plus défavorables, Zeureusement, ce mine
phénoméne d'interférence joue également en faveur du virusg vaccinal lorsque

;
celui-ci est le ler 2 s'implanter au niveau de la muqueuse intestinale, C'cst
ainsi que le vaccin 2 virus vivants emp&che 1'implantation dv poliovirus

sauvage a- nivesu de 1'intestin,

e o Pt er; 60O
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Auss? en période d'épidémie, on peut compter gur 12 rapidité de

; . . i . -
1'immunisation conférée par le virss-vaccin : l'ingestion d'ine dese de i'un

des 3 types de virus atténués confére la protect1on contre ce type dans un

délai de 7 & 10 jours alors que dans le cas du vaccin inactivé, les Ac n'ap-

o -~ . .

paraissent dans le sang q-'aprés la 2&wne infecticn et n'acquilrent ~un tavx

. protéetetr qc'aprés | la 3éne injection( les injectionsg &tant pratiquées
a & senaines d'intervalie), En enviéageant la fréquence d'apparition de 1'immo
nité, les xésultais sont meilleuxs pour le vacecin % inactivé que pour le
vaccin attencé,

Enfin, le vaccin inactivé injectable est trop onéreux : ——

une anpoule de DT Polio~ : ; gep  F.oE

vne ampoule de tétracoqd 9 oG F.M. en 1982,

Efficacité et échec de 1a vacci natlon,

Chez 525 de nos malades pour lesquels 1'état wvaccinal a été précisé,
nous avons relevé 507 enfants jamais vaccinés o ayant regu une vaccination
incompléte ( moins de 3 injections) ce qui représente 96,39%, Les 19 enfants
restants ( 3,6%) ont regu 3 injeciions de tétracoq , Signalons qre parmi ces
19 enfants, un éeul a eu la maladie 3 mois aprés la dernigre injection de la
primo-vaccination, 4 n'ont pas regu l'injection de rappel , Donc pour les 18
enfants non vaccinés nous ne savons pas le délai ayant séparé la 3éme in‘ec-
tion et l'apparition de la maladie, Cependant nous ne pouvong pas éliminer
1'éventuelle mauvaise conservation du vaccin,

L'échiec de la vaccination par le vaccin inactivé injectable a &té
observé depuig longtemps par certains auteurs, notamment PERRIER (85), qui
rapporte 59 écliecg sur 1419 énfants vaccinds, En effet, cet avteur a remarqué
~qu'aprés vaccination complete et 2 injections de rappel, ces 59 enfants pré-
sentaient toujours des déficits en Ac, Ces enfants " refractaires" se répar-

tissent comme suit :

aapeoeforsan
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4 ont un déficit en Ac types I et IIL

4 ont un déficit en Ac type I

4

ficit en Ac type

50 ont un déficit en Ac type III,

b

Ceci montre la nette prédominance du déficii en Ac trpe TII, La diiffi-
culté d'acquérir 1'Ac, contre ce type de virus et d'ailie ¥s bien conn ve.

L'avteur consitate en outre que ces mémes enfants sont capables 47

acquéiir
une immunité antidiphtérique post-~vaccinal & des taux nornacx pendant une
durée correcte,

Il existe donc des sujets " refractaires" & la vaccination antipclio
PERRIER va d'ailleurs plus loin en signelant chez ces sviets " refractaires

des déficits en b&ta-globuline,

6.3. Remarques sur la lutte antipoliomyélitigue a- Mall,

Une campagne de vaccination nassive antipoliomyéliii
vivant, a eu lieu en début de 197% dans toutés les zrandes vilies et leurs:
banlieves ( 3G), La vaccination a ev lieu guccessivement en 4 étapes, pour
cette action 3CC CCC deses de vaccin vivant ont 8té nises 3 la digposition du
AService de Sagté. L'évaluation du niveau immwnitaire contre la poliomyslite,
avant et aprés l'administration orale du vaccin a constitvé llobjectif de ce
travail, Une solide immunité sérologique aprds deux vaccinationg crales a 8:é
créée: 86 7 des vaccinés 8gés de 3 ans disposaient d'anticorps neutralisants
antipolio contre les types I et II et 64 7 contre le type 117, tandis que ci ez
les enfants plus 8zés ( 4 a 7 ansr) le taux de conwersion atteint 100 % vis-1-

vis des types I, II et 96 % vis-a-vis du type III,

Y TR
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La véccination individuelle intéresase uné proportion infi me presque
insignifiante d'enfants sounis au risque, Elle est pratiqufe par tous les
Agents de santé, Le vaccin vtilisé est presque uniquenent le type inactivé
injectable le plus souvent en agsociation sous forme de téiracoq, Avssi des
séances de vaccination gratuite par le vaccin inactivé ont lieu chaque semaine
ala P;M.I. Centrale de Bamalc et au C.R.%E,P.

La poliomyélite, certes, ne réprésente pas un probléme najeur de
Santé Publique au Mali, en comparant sa nortalité A celle d'autres maladies
de l'enfance ( paludisme, rougeole,,.); nais faut-il pour cela la tceleguer 1
1l'arrkere plan ? Loin de 13 | 'I1 est plus que jamais néceésaire de lutter
autant que possible contre ce grand f£léau qui créé chague jour et de plus en
plus des handicapés physiques enclins 2 la mendicité et qui constitueront
durant toute leur existence des chargzes pour la sociétd, In effet, la polic,
lorsquielle épargne la vie, laisgse des séquelles motrices 4ui engendrent une
incapacité de certaines foncticns motrices ol dans les meillieurs cas & une dil-
minution des capacités physiques, Elle asgombrit aingi 1lfavenir de ses vietines,
Or les chiffres de cas de polio, paralytiques sont en incessante croigsance,

Comment faut-il donc concevoir un programme d'éradication de cette
terrible maladie au Mali? Actuellement les conditions d'Lysiéne fécale et
1'évacuation des eaux usées ne permettent pas une dinin:ution de la circulation
du poliovirus par des mesures d’agsainissement, La geule possibilité est de
modifier le terrain réceptif par la vaccination, Aussi tout plan de vaccination
nécesgitant plusieurg prises - ou plusieurs injectiong est difficilement‘réa«

lisable en pratique ,

ucv&n-/‘-"“'
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En tout cas, pour pouvoir gupprimer la poliomyélite~maladie au Mali,
il faut nécessairement vacciner ci:aque aunée toug legs enfantg de 4 ucis, Il
est bien évident que la vaccination la plus simple est celie qu'il faut choisgir,
Pour les eniantg des villes 1la vaccination idéale peut @tre réalisable, Pour
les enfants de la brousse ncug pengong que la vaccination par 2 prises 2
2 mois vt demi d'intervalle est largement suffisante, C'est la plus facile 2
appliquer ., Elle est généralement considérée comme compléte; Dlactre pazt,
compte-tenu du contact permanent des enfants avec le virug, nousg considérons
que les 2 premiéres priges constituent une protectiorn parfaite contre les
formes graves, La primo-vaccination est compléte et les rappels se réaligent
par contact direct avec le virus,

Donec il nous semble préférable d'administrer 2 & 3 doses du vaccin SABDE
3 1'occasion de la premidre vaccination et si possitle dans 1'intervalie
Octobre-Février, car la plug havte fréquence des cas de poliomyélite se situe

chaque années, dans la période de Mai a Juillet,

On pourralt commencer ce prograrme par les grandes villes (Chef-lieux
de Région ) et leurs banlieues en vaccinant gurtout les petits enfants 3
moig 2 2 ang) puis 1'étendre aux autves villes et enfin 2 ia brousse, Seul
un programe de vaccination bien 6tabli et -+ ' soutenu permattra de rvéduire le

fréquence de la poliomyélite au lali,
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Notxe étude menée sur les cas de poliomyélite dépigtés dens lés fornations
sanitaires du Mali pendant les années 1979 et 1980, nous a pernig de feire
les constatations suivantes :
1°) 1a fréquence toujéurs‘élevéa de cette maladie auv iali, Fn effet
nous avbns enxegigtrd 101l4 cas de -r. poliomyélite au Mali en 1979 et 1%8C avec:
_882 en 1979 |
et 732 en 1938C
Le district de Damalko a la plus forte morbidité polio:
460 cas 52,15%J:an 1979
500 cas ( 59,46%) en 1980,
puis viennent les zégions de :
Koulikoro : 158 cas ( 17,91%) en 1979 et 37 cas ( 5,05%) en 198G

Ségou 132 cas ( 14,56%) e et 48 (6,55%) en 193C

(a3

Sikasso: 81 cas (9,18% ) ~"e et 89 (12,15%) en 194G,

La morbidité poliomyélitique est beauvcoup plus faible dang les autres
régions :

Tombouctou : 1 cas ( 0,06%) pour les 2 années

Mopti : & cas { 0,45 %) en 1579 et 8 (1,09 %) en i98C

Rayes 20 cas ( 2,277) en 1979 et 26 ( 2,75 %) en 183C

Gao 27 cas ( 3,06%) e &g 21 (2,87%) en 193G

La répartition des malades du district de Ramako par résidence nous
a donné les résultats suivants pour les 2 années;

Commune I 70 cas soit 11,18 %
Commune IZ 116 cas soit 18,53 %
Cormune III 140 cas soit 22,36%

Commune IV 1385 cas soit 29,55%
Commune V 60 cas soit 9,538%
Commune VI 55 cas soit 8,80 %

R ST
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Ces casg sont ceux qui regoivent encore des goins ac C 2 H P et 2 la
P,M.I, Centrzle, La Commune IV est le secteur le plus touché, I.e taux d'iunci-
dence de la poliomyé&lite au Mali pour les amnées 1979 et 1930 est de 0,23
p. 1000,

Notre enguéte dans le quartier de Médina-coura nous a pernis de recengiér
89 cas de handicapsﬁmteurs dont 75 poliomyélitiques . Ce qui domne un taux
d'incidence poliomyélitique de 3,7 p. 1000 dans le gquartier de iBdiaa-coura,

2°} La poliomyélite reste une maladie de la premidre enfance et mérite
encore son ncm primitif de paralygie infentile, car les tranches d'8ge ﬁoﬁchées
gont celles de 3 2 12 mois: 268 cas ( 33 %) et 2 3 3 ans : 397 cas (48,09%).
Si dans les pays développés la poliomyélite est actucellement une maladie de
1'adolescence elie feste au Maii une maladie presque exclugive de la premniére
enfance, Ceci nous andne 2 affirmer qu'auv Mali, la contamination par le pclio-
virug reate précoce ( avant 5 ang ),

Cette contamination précoce esf le résultat d'une diffugion iwportante
des trois types de virus et explique 1'abgence de grandes : - épidénies,

3°) Le caractére androtrope prédominant de la poiiomy&lite existe au
Mali, cai sur 724 malades dont le sexe est précisé 432 ( 62,23% ) sont de

sexe masculin contre 292 ( 37,57 %) fémininsg,

4°) La poliomyélite offre vn caractére saisonnier typique : le pic de
morbidité maxinvm se gsitue au mois de Juin pour checune des 2 années 60 cas
(17,75%) en 1975 et 77 cas ( 19,8%) en 1980, donc le moig de Juin est le mois
de plus forte morbidité, le mois de plus faible morbidité est Décembre: 9 cas
soit 2,33 % pour 1980 et Févriex: 15 cag seit 4,43 % pour 1979, Le maximun
de fréquence se situe pendant la saison des pluies et le ninimum de fréquence

pendant la saison froide, Les facteurs qui conditionnent cette périodicité

saisonnidre gont mal connus de nog jours,

sseo0s e’ e



98. -
59) La mortalité due 2 la poliomyélite est trés faible par rapport au
taux enregistré dans certaines infactions comme la rougeole, Cetie mortalité

est surtout imputable aux formes avec atteinte des muscles ragpiratoires,

6°) En ce qui concerne les lésions motrices, nos constatations rejoignent
les données classiques: les atteintes des nmembres inférieurs sont de loin les
plus fxéquentes, celles des membres supfrieurs sont tids rares et sont le plus
gouvent associéas aux atteintes d'autres seciteurs donnant des hémiplégies,

triplégies. Les atteintes des twuscles du tronc sont assez gouvent associfes §

celles des membres inférieurs,

L'enqu?te faite & Médina-coura sur 89 handicapés nwoteurg , la plupart
pear suite de séquelles de pcliomyélite nousg fait remarquer :

- la nette prédominance des géquelles définitives aux membres inféricurs
88 cas sux 89 sgoit 98,83 ¢ par rapport i celles des membres gupérieurs :22,48%
et surtout 1g relative firéquence pami les lésions des membres inférieurs des
formes graves : 39 cas graves (44,31%) eaux membres inférieurs contre 2 cas
graves ( 2,247%) aux membres gsupérieurs;

- pouxr ce qui est de la dépendance la fréquence plus gragde des cas
favorables: 75 cas soit 84,27% avec 37 cas ( 41,57%) d'indépendance et 38 cas
(42,70%) de dépendance légdre, alors qu'il n'y a que 14 cas ( 15,73%) de
dépendance partielle, Il n'y a pas de cas de dépendance compllte.

- pour les posgibilités de rééddcation de la marche noug avons ¢ alenent
un grand nombre de cas favorables . Dans 98,88% des cag on peut espérer de
bons résultats aprés un traitement bien conduit: chiruxgile, orthopédie et

. . - 41 o !
kinésithérapie pour les meilleurs cas, car ce n'est que dans un seul cag quon

peut affimmer que la mar che sexa sGrement impossible,

coesasfanen
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I1 nous parxait intéressant d'insister sur l'efficacité de la méthode de
recengement et &tude des possibilités de rééducation de la marche.par la grilie
du Centre Internagional de l'Enfance, Elle permet non seuleﬁent un recengement
quantitatif exhaugtif des handicapés moteurs, mais aussi-i*étude des poggibilitég
de rééducation de la marcke, En effet cette grille pernet d'identifier chaque
enfant handicapé rencontré ( précige : nom, prénom, date de naigsance ou &ge
approximatif, adresse, et si posgible le diagnostic probable c'est-j-dire la
cauge du handicap moteur ). En outre elle apprécie l'atteinte des membres
supérieurs et inférieurs, en &tudiant leur fonction respective, en faisant
ressortir 1'@zat de dépendance et surtout en classant 1'enfant dans une catégofie
de marche,

Donc contrairement & nog statigtiques habituelles ;, qui ne sont que hog-
pitalitéres, cette mé&thode si elle est bien appligquée { cependant difficile &
grande envergsure car demande des moyens énormes) permet de connaftre avec
beaucoup plgs de précision le taux de morbidité du handicap moteur dang notre

pays, et leg moyens et posgsibilités de traitement de ces malades dans les

souci de restituer un . équilibre fonctionnel convenable, de donner une liber-

té d'action afin d'assumer leur desgtin d'homme face aux exigences de la vie,
d'abord "dang--"1'intérdt de tous, de l'infimme qui retrouve ga dignité, de
1'6conomie qui v trouve sgon compfe et de la société qui falt une ceuvre de
développement,

Nous aimerons, pour terminer, gouligner le r8le pmépondérant indispensa-
ble de la vaccination antipoliomyélitique dans la lutte efficace contre ce grand

fléau de plus éﬁ?plus grandissant dans notre pays qufest la poliomyélite,
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Semnines das hpitaux ( Annales de Pé&diat,): 1959: 35 ( 13/4) ».: 272,
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En présence des mafires de cette Ecole, de mes condisciples, je promets

et je jure d'8tre fiddle aux lois de 1'honneur et de la probits dens 1'exercica de

la M&decine,

Je dornnerai mes scins 2 1l'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au~dessus de on travail, Adnis dang 1'intéxieur des maisgons, 1meg8 vyeux ne verrcnt
pas ce qui 8°y passe; na lang-e taira les secrets qui me seront confiész, et uon

dtat ne servira pas A corroupre les moeurs ni 3 favoriser le crime,

Reconnaiggant envers nes Mailtrves, je tiendrai leurs enfants et ceux de

nes fréres pour des fréres, et s'ils devaient apprendre la Madecine cu recourir

3 mes going, je les instruirai et leg soignerai sang salaire ni engapgement,

Si %e remplis ce serment sans l'snfreindre, qu'il me geit demné de jouir

heureusenent de la vie et de ma profesgion, honoré 2 jamaig parni les homzes, Si

je le viocle et gue je me parjure, puisag-je avoir un scort comiraire,



