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INTRODUCTION: 

La poliomyélite est une infection aux poliovirus de sérotypes 1, 2 et 3. Il s’agit d’une maladie 

infantile. Elle est asymptomatique dans 90 % des cas. Dans les formes paralytiques de 

poliomyélite, la moitié des patients récupère complètement, un quart a des séquelles modérées 

et le dernier quart a des séquelles graves. (1)  

Il n’y a aucun traitement antiviral spécifique ; le seul moyen de lutte est la vaccination. Deux 

des trois souches ont déjà été éradiquées : le poliovirus de type 2 en 2015 et le poliovirus de 

type 3 en 2019 (2). La vaccination contre la poliomyélite a été obligatoire en France à partir de 

1964 ; Il n’y a plus de nouveau cas déclaré en France depuis 1989. (3) 

La population de personnes présentant des séquelles de poliomyélite a déjà été décrite en France 

et dans le monde (4–9). C’est une population qui n’a pas les mêmes caractéristiques que la 

population générale. Ses paramètres socio-démographiques sont différents, elle est vieillissante 

et les cas les plus jeunes viennent des pays où les campagnes de vaccination ont commencé plus 

tard (6,8–10). Elle est plus à risque de certaines pathologies de l’appareil locomoteur mais 

également de dépression, de pathologies cardio-vasculaires et respiratoires (11–15). Elle n’a 

pas les mêmes capacités fonctionnelles et sa prise en charge a plusieurs spécificités (16). Il n’y 

a pas d’étude descriptive récente en France (4) et aucune étude descriptive des patients atteints 

de la poliomyélite n’a été réalisée à Marseille. 

La dépendance pour les actes de la vie quotidienne chez les patients présentant des séquelles de 

poliomyélite semble peu modifiée par le vieillissement ou à la survenue d’un syndrome post-

polio (6,17). La relative stabilité de cette dépendance fonctionnelle peut s’expliquer par les 

adaptations mises en place par les patients polio.  

Les séquelles de poliomyélite associées au vieillissement entrainent une dégradation des 

capacités fonctionnelles avec pour conséquence une augmentation de l’utilisation d’aides 

techniques ou d’appareillages (6). Un appareillage des membres inférieurs adapté augmente la 

vitesse de marche et sa sécurité, réduit les douleurs, diminue le coût énergétique (18,19). Mais 

les études montrant une amélioration fonctionnelle grâce à une rééducation, un appareillage, 

une chirurgie sont manquantes ou avec un faible niveau de preuve (20). Identifier les paramètres 

associés à la dépendance pourrait permettre de diminuer celle-ci par l’installation de mesure de 

prévention et d’adaptation (16). 
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L’objectif principal de l’étude est de décrire les caractéristiques cliniques, sociales et la prise 

en charge thérapeutique des personnes ayant consulté dans le service de médecine physique et 

de la réadaptation de l’hôpital de la Timone à Marseille. L’objectif secondaire de l’étude sera 

de rechercher les paramètres associés à la dépendance pour les actes de la vie quotidienne et de 

décrire les paramètres de marche selon l’appareillage. 

 

 

 

METHODES : 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, transversale et rétrospective.  

Participants : 

L’extraction des données a été faite à partir de la base de données informatisée du service de 

médecine physique et de la réadaptation de l’hôpital universitaire de la Timone à Marseille. Les 

comptes rendus médicaux d’hospitalisation ont été sélectionnés lorsque le mot « poliomyélite » 

figurait à l’intérieur. Il s’agissait uniquement de patients ayant bénéficié d’une hospitalisation 

de jour.  

Recueil des données : 

Après lecture du dossier, une grille avec les caractéristiques médicales, sociales et 

thérapeutiques du patient était complétée. La grille des données a été élaborée en se basant sur 

une revue de la littérature traitant les séquelles de poliomyélite et du vieillissement (10).  

La dépendance a été mesurée avec la Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF) : il s'agit 

d'une échelle validée en rééducation fonctionnelle servant à évaluer l'incapacité du patient (21). 

La MIF a été recueillie par un ergothérapeute sur interrogatoire des patients.  

Les paramètres de marche ont été recueillis avec un tapis de marche de la marque GAITRite 

qui est un gold standard des systèmes d’analyse de la marche. Les patients avaient pour 

consignes de faire un passage pieds nus puis un passage chaussé avec le grand appareillage. Si 

le passage pieds nus n’était pas possible alors l’enregistrement des paramètres de marche se 

faisait uniquement avec appareillage. Il était précisé à l’oral au patient de marcher à vitesse 

confortable. Lorsque le patient utilisait habituellement des aides techniques comme des cannes 

ou un déambulateur, elles étaient utilisées lors des 2 passages de sorte que seul le grand 

appareillage ne change. Seuls les patients pouvant marcher sans aide humaine et sans prendre 
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de risque ont eu une analyse des paramètres de marche. Le recueil des données de surface 

d’appui et de répartition a été fait à partir de plateformes de force. 

Analyse des données : 

Les pourcentages présentés entre parenthèse dans la partie résultats prennent en compte 

l’effectif total de l’échantillon pour lequel le paramètre a été disponible dans le recueil de 

données. 

Les variables continues ont été comparées avec le test de Mann-Whitney ou avec le t-test de 

Student, selon les conditions d'application. Les variables continues des paramètres de marche 

ont été comparées avec le t-test de Student apparié ou le test de Wilcoxon apparié, selon les 

conditions d'application. Les liens entre les variables continues étaient étudiés à l’aide du 

coefficient de corrélation de Pearson ou Spearman, selon les conditions d'application. Les tests 

ont été effectués en situation bilatérale et ont été considérés comme statistiquement significatifs 

pour une p-value ≤ 0.05. L'analyse statistique a été réalisée à l'aide des logiciels R (v. 3.62) et 

RStudio (v. 0.99) - (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 

 

 

RESULTATS 

Au total 281 comptes rendus ont été sélectionnés, mais seulement 256 dossiers ont été analysés 

(2 doublons, 10 patients sans antécédent de poliomyélite et 13 comptes rendus contenaient trop 

peu d’informations). Les résultats sous forme de tableaux sont disponibles en annexe. 

Les comptes rendus médicaux s’étalaient sur une période allant du 05/04/2007 au 20/01/2020. 

 

Les caractéristiques médicales : 

-Les données démographiques : 

Parmi les 256 patients, 93 (36.33%) étaient des hommes et 163 (63.67%) des femmes pour une 

moyenne d’âge de 56.43 ans (écart-type 12.54 ; min 25 ans ; max 95 ans). Le poids moyen était 

de 69,7 kg (écart type 16 ; max 124.5kg ; min 42kg) et la taille moyenne de 162.7cm (l’écart 

type est de 8.7, max 185, min 144). L’Indice de Masse Corporel (IMC) moyen était de 26.3 

(écart type de 5.54, max 45.2 ; min 15.9).  

L’âge moyen de survenue de la poliomyélite était de 3 ans 3 mois et 2 jours (min 2 mois ; max 

19 ans). 
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Concernant le lieu de contraction de la poliomyélite, 125 soit 53,19% l’ont contractée en Europe 

principalement en France et 110 soit 46.81% l’ont contractée hors d’Europe principalement des 

pays du Maghreb (20 en Algérie, 10 en Tunisie, 5 Maroc) et 21 lieux de contraction non 

renseignés. L’âge moyen des patients ayant contracté la poliomyélite hors d’Europe était de 

48.2 ans contre 63.8 ans pour ceux l’ayant contracté en Europe. 

 

-Le siège du déficit moteur :  

Le membre inférieur droit était déficitaire chez 194 (75.78%) patients, le membre inférieur 

gauche était déficitaire chez 172 (67.19%) patients, le déficit touchait les deux membres 

inférieurs chez 92(35.94%) patients. Le déficit moteur des membres inférieurs se localisait 

principalement sur les quadriceps (atteinte unilatérale chez 102 soit 57.6% patients et bilatérale 

chez 3 soit 1.7% patients) et sur les releveurs du pied (atteinte unilatérale chez 103 soit 54.2% 

patients et bilatérale chez 3 soit 1.6% patients). 

Le membre supérieur droit était déficitaire chez 21(8.2%) patients : le membre supérieur gauche 

était déficitaire chez 26 (10.15%) patients, le déficit touchait les deux membres supérieurs chez 

14 (5.46%) patients. 

 

-Les déformations orthopédiques et le syndrome post-polio (SPP) : 

Les déformations n’ont été analysables que pour les membres inférieurs. Un recurvatum de 

genou unilatéral était présent chez 74 (37.9%) patients et bilatéral chez 21 (10.8%). Une 

déformation en équin du pied unilatérale était présente chez 95 (51.4%) patients et bilatérale 

chez 32 (17.3%) patients. Une inégalité de longueur supérieure à 2 cm a été retrouvée chez 108 

(69.6%) patients.  

Le diagnostic de SPP a été porté sur l’existence d’au moins une nouvelle faiblesse musculaire 

après un intervalle libre de plus de 15 ans et deux symptômes associés. Le SPP a été posé chez 

13 sujets (6 %). 142 (77.6%) patients déclarent être fatigués. 

 

-Les comorbidités : 

Les pathologies respiratoires présentes chez les patients : 15 (5.9%) avaient un syndrome 

d’apnée du sommeil, 8 (3.1%) avaient des séquelles respiratoires de poliomyélite, 9 (3.5%) 

étaient asthmatiques. 

Parmi les facteurs de risques cardiovasculaires, 69 (27 %) avaient de l’hypertension artérielle, 

60 (23.4%) avaient une dyslipidémie, 57 (29.5%) patients étaient en surpoids, 48 (24.9%) 

étaient atteints d’obésité. 
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Sur le plan psychiatrique, 47 patients soit 18.4 % avaient un antécédent d’épisode dépressif.  

Les antécédents orthopédiques recherchés : 70 (27.3 %) avaient au moins un antécédent 

fracturaire, 14 (6.5%) avaient un antécédent de polytraumatisme sur accident de la voie 

publique, 12 (5.6%) ont eu recours à une arthroplastie (dont 8 prothèses de hanche et 4 prothèses 

de genou). 

Enfin au niveau rhumatologique, 26 patients (12.4 %) présentaient de l’ostéoporose, 128 

(58.7%) avaient de l’arthrose (l’arthrose se localise principalement sur le rachis avec 69 patients 

et sur le genou avec 51 patients), 153 (70,2%) présentaient des douleurs chroniques du rachis 

et 35 (16.1 %) avaient un syndrome du canal carpien. 132 patients (65.3%) ont déclaré faire des 

chutes fréquentes. 

 

Les caractéristiques socio-professionnelles : 

76 sur 234 (32.47%) étaient retraités ; 64 sur 243 (26.34%) avaient une activité professionnelle. 

Concernant les ressources financières : 42 sur 233 (18.02%) étaient en invalidité, 62 sur 235 

(26.4%) bénéficiaient de l’allocation adulte handicapé, 24 sur 232 (10.34%) bénéficiaient d’une 

prestation compensation du handicap avec aide humaine, 66 sur 234 (28.20%) avaient la 

reconnaissance de qualité de travailleur handicapé. 

 

Les caractéristiques thérapeutiques : 

-Les traitements médicamenteux : 

Pour les traitements antalgiques, 142 (59,4%) patients consommaient aucun antalgique, 49 

(20.5%) ne prenaient que des antalgiques de pallier 1, 46 (19.2%) prenaient des antalgiques de 

pallier 2 et 2 (0.8%) patients utilisaient des antalgiques de pallier 3. Les douleurs étaient 

évaluées à 5,3/10 en moyenne sur une échelle numérique de la douleur chez 184 patients. 

Pour les traitements antidépresseurs, 33 (14,5%) des patients en avaient au moins un de prescrit. 

 

-Les chirurgies fonctionnelles de la poliomyélite : 

152 (64,4%) ont bénéficié au moins une fois d’une chirurgie orthopédique fonctionnelle : 134 

(56.8%) ont eu au moins un geste osseux type ostéotomie, allongement osseux ou d’arthrodèse ; 

85 (36%) ont eu au moins un geste tendineux type transfert tendineux, allongement tendineux 

ou ténotomie simple ; et 67 (28.4%) ont eu à la fois une chirurgie osseuse et tendineuse. 
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-La rééducation : 

128 (53.3%) patients ne pratiquaient pas de rééducation encadrée par un kinésithérapeute. 112 

(46.7%) patients au contraire en réalisaient : 22 (9.2%) une fois par semaine, 42 (17.5%) deux 

fois par semaine, 35 (14.6%) trois fois par semaine, 13 (5.4%) quatre fois ou plus par semaine 

et parmi ces séances 26 patients suivaient une rééducation en balnéothérapie (10.8%). 

 

-Aides techniques : 

76 (31.7%) n’utilisaient pas de canne, 82 (34.2%) utilisaient 1 canne et 69 (28.8%) utilisaient 

2 cannes. Seulement 13 (5.6%) patients utilisaient un déambulateur. 

Pour les fauteuils roulants, 67 (27.9%) possédaient un fauteuil roulant à propulsion manuelle et 

28 (11.8%) utilisaient un fauteuil roulant à propulsion électrique. 

 

-Grands appareillages : 

23 (9.6%) patients étaient appareillés par une orthèse suro-pédieuse sur mesure, 153 (61.9%) 

possèdent des chaussures orthopédiques, 95 (39.1%) portaient une orthèse cruro-pédieuse de 

façon unilatérale et 5 (2%) se servaient de deux orthèses cruro-pédieuses pour marcher. 62 

(26.2%) n’utilisaient pas de grand appareillage pour la marche. 

 

Dépendance pour les actes de la vie quotidienne et paramètres associés à celle-ci : 

La dépendance mesurée avec la MIF était de 109.84 sur 126 en moyenne. Le tableau 1 montre 

la comparaison des moyennes des paramètres qualitatifs selon la dépendance mesurée sur la 

MIF. L’analyse des paramètres quantitatifs associés à la dépendance selon la MIF est inscrite 

dans le tableau 2 à l’aide de coefficients de corrélation. Les paramètres qui ont montré une 

association avec la dépendance selon la MIF sont : l’absence d’activité professionnelle, la 

présence d’un traitement antidépresseur, la présence d’aménagement du domicile, l’IMC, la 

marche évaluée selon la NFAC et la vitesse de marche pieds nus. Les paramètres pour lesquels 

aucune association n’a été montrée : l’âge, le sexe, la douleur et la prise d’antalgique, 

l’asymétrie d’appui, le lieu de contraction de la poliomyélite. 
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TABLEAU 1  
Comparaisons des paramètres quantitatifs selon la 
MIF. 
 Moyenne de la MIF p-value 
Activité professionnelle 114.58 0.001* 
Sans emploi  108.36 
Homme 
Femme 

111.57 
108.96 

0.132 

Retraité 
Non retraité 

110.05 
110.2 

0.927 

Pas de traitement antidépresseur 
Traitement antidépresseur 

111.07 
104.15 

0.0498* 

Pas d’antalgique 
Antalgique de pallier 1 
Antalgique de pallier 2 
Antalgique de pallier 3 

110.39 
111.71 
107.36 
106.5 

0.28 

Contraction de la polio en Europe 
Contraction de la polio hors d’Europe 

110.4 
109.1 

0.43 

Présence d’aménagement du domicile 
Absence d’aménagement du domicile 

106.7 
112.8 

<0.001* 

 
 
 
 
TABLEAU 2 : 
 
Paramètres qualitatifs associés à la dépendance  
 Coefficient de corrélation p-value 
Age -0.07 0.354 
IMC -0.20 0.014* 
NFAC 0.68 <0.001* 
Asymétrie du pas pieds nus -0.07 0.49 
Répartition d’appui 0.11 0.26 
Vitesse de marche pieds nus 0.40 <0.001* 

 

Douleur EVA -0.057 0.4906 
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Description de la marche et comparaison selon l’appareillage : 

La marche évaluée selon la New Functional Ambulation Classification (NFAC) était à 5.2 sur 

8 en moyenne. La comparaison des paramètres recueillis sur tapis d’analyse de la marche 

détaillée dans le tableau 3 retrouve plusieurs différences statistiquement significatives. La 

vitesse de marche confortable, l’asymétrie d’appui et la longueur du pas sont statistiquement 

différentes en comparant les paramètres pieds nus et avec grands appareillages. La vitesse de 

marche reste statistiquement différente dans l’analyse en sous-groupe. 

 
 
 
TABLEAU 3 : 
L’analyse s’est faite en comparant les paramètres mesurés sur tapis de marche les pieds nus 
puis avec le grand appareillage en utilisant le test de T-student ou de Wilcoxon.  
 
 
A.  
Effectif=109 Pieds nus Grands appareillages  P- Value 
Vitesse de marche 
(cm/seconde) 

56.09 
 

68.97 
 

<0.001* 

Asymétrie d’appui 
(seconde) 

0.41 
 

0.14 
 

0.01* 

Différence de 
longueur de pas 
(cm) 

11.73 6.55 0.001* 

 
 
Dans la partie A, les grands appareillages utilisés sont soit des orthèses suro-pédieuses, des  
orthèses cruro-pédieuses (OCP) ou de chaussures orthopédiques(CHO), ils pouvaient être 
cumulés. 
 
 
B.  
Effectif : 65 Pieds nus CHO P-Value 
Vitesse de marche 
(cm/seconde) 

57.03 68.88 <0.001* 

Asymétrie d’appui 
(seconde) 

0.25 0.09 0.205 

Différence de 
longueur de pas 
(cm) 

13.41 6.16 0.001* 

 
 
L’analyse en sous-groupes pour les patients appareillés avec des CHO (partie B) s’est faite 
 en excluant de l’analyse les patients possédant d’autres appareillages que des CHO. 
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C. 
Effectif : 26 Pieds nus OCP P-

Value 
Vitesse de marche 
(cm/seconde) 

59.23 73.52 0.002* 

Asymétrie d’appui 
(seconde) 

1 0.61 0.447 

Différence de 
longueur de pas 
(cm) 

9.22 7.6 0.61 

 
 
L’analyse en sous-groupes pour OCP (partie C) s’est faite en excluant de l’analyse les 
 patients possédant d’autres appareillages que des OCP. 
 
 
 
 
DISCUSSION : 

 

L’objectif de l’étude était de décrire les caractéristiques médicales, sociales et thérapeutiques 

des patients porteurs de séquelles de poliomyélite ayant consulté à l’hôpital universitaire de la 

Timone à Marseille de 2007 à 2020. 

 

Premièrement le descriptif des caractéristiques médicales de l’échantillon illustre les 

particularités de cette population en termes d’âge, de comorbidités et de capacités 

fonctionnelles. Même si la poliomyélite a été éradiquée en France depuis plusieurs décennies 

(3), les patients ayant des séquelles de polio ne sont pas encore si âgés, la moyenne d’âge de 

notre échantillon n’est que de 55 ans.  

Il a été rapporté en France par Yelnik et al (4) et en Suède par Vreede et al (8), que l’on pouvait 

distinguer un sous-groupe de patients polio selon l’âge. La campagne de vaccination ayant 

débuté plus tardivement dans certains pays, les patients les plus jeunes dans notre échantillon 

sont issus de pays où l’éradication de la polio a été plus tardive, en témoigne la moyenne d’âge 

des patients non-européens de 48.2 ans contre 63.8 ans pour ceux originaires d’Europe. La 

fréquence des comorbidités chez ces patients diffère de celle de la population générale, les 

risques relatifs de pathologies cardio-respiratoires, de pathologies de l’appareil locomoteur et 

de dépressions sont augmentés dans la littérature (11–15). En effet dans notre échantillon on 

retrouve une forte proportion de patients ayant une hypertension artérielle (27%), une 

dyslipidémie (23.4%), en situation de surpoids (29.5%) ou d’obésité (24.9%), de l’arthrose 

(58.7%) avec un antécédent fracturaire (27.3%), avec de l’ostéoporose (12.4%), un syndrome 
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du canal carpien (16.1%) et d’épisode dépressif caractérisé (18.4%). Peu des patients ont 

recours aux arthroplasties de hanches ou de genou (5.6%) probablement en lien avec la 

complexité d’un tel geste chirurgical dans le contexte de déficit moteur (22). Le nombre de 

patients avec un SPP est anormalement bas dans notre étude (6%) comparé à la littérature où 

les chiffres s’étalent de 15 à 80 % des patients (4,16,23). Ce chiffre peut s’expliquer par l’âge 

relativement jeune de notre échantillon mais aussi potentiellement par un biais d’évaluation lié 

à des informations incomplètes dans certains comptes rendus médicaux. 

Les patients avec des séquelles de poliomyélite présentent des capacités fonctionnelles réduites 

impactant les actes de la vie quotidienne et leur marche (17,24–26). Leur capacité de marche 

est altérée selon la NFAC dans cette étude descriptive.  

 

Les caractéristiques socio-professionnelles de cette population sont aussi atypiques :  dans notre 

échantillon il y a environ 30% de retraités et seulement 26% ont une activité professionnelle. 

Dans la littérature plusieurs paramètres influent sur l’accessibilité au travail dont le lieu de 

contraction de la poliomyélite, la capacité à conduire un véhicule, l’utilisation d’une aide 

technique (9,27). Plus du quart des patients de l’échantillon ont besoin des aides proposées par 

la maison départementale des personnes handicapées pour faciliter l’accès au travail ou pour 

avoir des ressources financières en l’absence de possibilité de travail. 

 

La prise en charge thérapeutique de ces patients est multidisciplinaire. Elle doit être adaptée 

aux besoins individuels de chaque patient. Les patients polio sont amenés à rencontrer de 

nombreux professionnels de santé tout au long de leur vie, dans notre échantillon la majorité 

des patients a eu une chirurgie fonctionnelle de la poliomyélite dans l’enfance où à l’âge adulte, 

presque la moitié des patients sont suivis en kinésithérapie au moins de façon hebdomadaire, 

près de 70% utilisent des aides techniques et presque les trois quarts utilisent un grand 

appareillage fabriqué sur mesure par un orthoprothésiste ou un podo-orthésiste. Le versant 

psychologique ne doit pas être oublié chez ces patients au vécu souvent traumatique de la 

maladie dans l’enfance. Les patients polio se sont forgés une identité (28). La fatigue et les 

douleurs sont des plaintes récurrentes, plus de trois quarts des patients se déclarent être fatigués 

dans notre étude. De plus l’évaluation moyenne des douleurs est d’environ 5/10 contrastant 

avec une faible utilisation des antalgiques. Cette faible consommation d’antalgique peut 

s’expliquer en partie par l’historique et le rapport à la maladie des patients polio. 
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Le déficit moteur est la principale cause de déficience chez ces patients. Le niveau 

d’indépendance pour les actes de la vie quotidienne selon la MIF est modifié dans notre étude. 

Certains paramètres semblent en lien avec la MIF : l’absence d’activité professionnelle, la 

présence de traitement antidépresseur, la présence d’aménagement du domicile, l’IMC, la 

marche selon la NFAC, la vitesse de marche pieds nus. Le poids est connu pour être responsable 

de dégradation fonctionnelle (16,29,30). Cependant aucune association avec la dépendance 

fonctionnelle ne peut être déduit de notre analyse en raison de son faible niveau de preuve.  

 

Une amélioration fonctionnelle peut-être permise par l’appareillage et les aides techniques. 

Plusieurs personnes avec des séquelles de polio sont incapables de se déplacer sans 

appareillages ou aides techniques. Mais évaluer l’efficacité des adaptations mises en place est 

difficile chez ces patients, en effet du fait de l’asymétrie du déficit moteur il y a une grande 

variété des aides techniques et des appareillages. Les patients polio ont des déficiences 

hétérogènes les rendant peu comparables sur le plan fonctionnel. Il existe des échelles 

d’évaluation validées pour décrire les fonctions motrices des patients polio (31,32). Mais 

aucune de ces échelles ne prend en compte l’amélioration de la fonction permise par 

l’appareillage. Inversement il n’y aucune échelle - à notre connaissance - permettant d’évaluer 

l’efficacité d’un appareillage sur les fonctions d’une personne ayant un déficit moteur (33). 

L’article de Waring et al ainsi que celui de Ploeger et al ont montré qu’un appareillage des 

membres inférieurs adapté augmente la vitesse de marche et sa sécurité, réduit les douleurs et 

diminue le coût énergétique (18,19). L’analyse des paramètres de marche en fonction de 

l’appareillage (Tableau 3) semble montrer que la vitesse confortable de marche et l’asymétrie 

d’appui sont meilleures avec appareillage que les pieds nus. La vitesse de marche pieds nus 

pourrait être un paramètre associé à l’indépendance fonctionnelle selon la MIF dans notre 

analyse (Tableau 2). Les données manquent concernant les interventions qui diminuent les 

déficiences des patients polio (20). Ceci est probablement en lien avec la difficulté à évaluer 

les déficiences et les adaptations d’une personne avec des séquelles de poliomyélite. De 

nouvelles échelles d’évaluation semblent nécessaires pour permettre de mieux décrire 

l’efficacité d’un appareillage chez ces patients. De telles échelles pourraient prendre en 

compte des paramètres comme la vitesse de marche, l’asymétrie d’appui, l’autonomie pour les 

actes de la vie quotidienne ou la survenue de douleur ou de chute et de les évaluer avec ou 

sans appareillage pour juger de leur efficacité.  
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Les résultats présentés dans cette étude sont à prendre avec prudence et peuvent tout au plus 

refléter une tendance. Les limites de cette étude sont celles d’une étude descriptive avec des 

biais de sélection liés au recrutement de patients venus en hospitalisation de jour volontairement 

et de biais d’évaluation liés aux dossiers médicaux incomplets pour renseigner la grille 

d’évaluation en totalité pour chaque patient. 

 

Cette nouvelle étude permet de faire un état des lieux des caractéristiques des personnes avec 

des séquelles de poliomyélite à Marseille. Elle s’inscrit dans la lignée de nombreuses études 

descriptives réalisées en France et dans le monde (4–9). Elle permet de montrer que cette 

population n’est pas aussi âgée qu’attendu, que les patients suivis sont encore nombreux malgré 

le fait que la poliomyélite soit éradiquée en France depuis 1989 et en Europe depuis 2002. Notre 

description sensibilise à la forte représentation de certaines pathologies et à la nécessité d’une 

prise en charge multidisciplinaire. L’analyse de l’autonomie et des paramètres de marche pointe 

du doigt les difficultés d’évaluation rencontrées chez les sujets présentant des séquelles de 

poliomyélite. 

 

 

CONCLUSION : 

Cette étude descriptive marseillaise décrit un échantillon de 254 patients suivis pour des 

séquelles de poliomyélite. Les personnes avec des séquelles de formes paralytiques de 

poliomyélite ont des déficiences qui leur sont spécifiques avec des conséquences médicales et 

sociales. Une prise en charge thérapeutique spécialisée et pluridisciplinaire est nécessaire pour 

permettre au mieux de maintenir l’autonomie de ces patients. 
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ANNEXES : 
 
Les caractéristiques médicales : 
 
Les données démographiques : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Siège du déficit moteur, déformations orthopédique et SPP : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Total de l’échantillon 256 
Moyenne d’âge en année  56.43 
Hommes  93 /256 
Femmes 163/256 
Age moyen de contraction de la polio 3 ans 3 mois et 2 jours 
Contraction de la poliomyélite hors d’Europe 110/256 
Contraction de la poliomyélite en Europe 125/256 
Contraction de la poliomyélite non connu 21/256 
Poids moyen (kg) 69.7 
Taille moyenne(cm) 162.7 
IMC moyen 26.3 
Age moyen des patients non européens 48.2 ans 
Age moyen des patients d’origine européenne 63.8 ans 

Déficit moteur du membre inférieur droit 194/256 
Déficit moteur du membre inférieur gauche 172/256 
Déficit moteur des membres inférieurs bilatéral 92/256 
Pas de déficit des membres inférieurs 4/256 
Déficit moteur du membre supérieur droit 21/256 
Déficit moteur du membre supérieur gauche 26/256 
Déficit moteur des membres supérieurs bilatéral 14/256 
Déficit des 4 membres 11/256 
Pas de déficit des membres supérieurs 223/256 
Recurvatum unilatéral 74/195 
Recurvatum bilatéral 21/194 
Equin unilatéral 95/185 
Equin bilatéral 32/185 
Inégalité de longueur des membres inférieurs 108/155 
SPP 13/217 
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Les comorbidités : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Les caractéristiques socio-professionnelles : 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Syndrome d’apnée du sommeil 15/256 
Séquelles respiratoires de polio 8/256 
Asthme 9/256 
HTA 69/256 
Dyslipidémie 60/235 
Surpoids 57/193 
Obésité 48/193 
Episode dépressif caractérisé 47/256 
Antécédent fracturaire 70/256 
Polytraumatisme sur AVP 14/216 
Arthroplastie 12/216 
Ostéoporose 26/209 
Douleurs chroniques du rachis 153/218 
Syndrome du canal carpien 35/217 
  
Chutes à répétition 132/202 
Arthrose signes cliniques et/ou 
radiographiques sur au moins une articulation : 

128/218 

- au niveau d’un genou 51/218  
- au niveau de la hanche 11/218  
- au niveau d’une cheville 7/218  
- au niveau des épaules 6/218  
- au niveau du rachis 69/218  

Retraités 76/234 
Patients avec activité professionnelle 64/243 
Patients en invalidité 42/233 
Patients avec AAH 62/235 
Patients avec PCH aide humaine 24/232 
Patients avec RQTH 66/234 
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Les caractéristiques thérapeutiques : 
 
Les traitements médicamenteux : 
 

 
 
 
 
 
 

Les chirurgies fonctionnelles de la poliomyélite : 
 

 
 
 
 
 

La rééducation : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aides techniques : 
 

 
 
 
 
 
 
 

Grands appareillages : 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Traitements antalgiques Aucun : 142/239 
Pallier 1 : 49/239 
Pallier 2 : 46/239 
Pallier 3 : 2/239 

Traitements antidépresseurs 33/228 

Chirurgies fonctionnelles :  152/236 
- type osseuses 134/236 
- type tendineuses 85/236 
- osseuses + tendineuses 67/236 

Pas de kinésithérapie 128/240 
Kinésithérapie : 112/240 

- 1 fois par semaine  22/240 
- 2 fois par semaine  42/240 
- 3 fois par semaine  35/240 
- 4 fois par semaine  6/240 
- 5 fois par semaine  7/240 

Balnéothérapie 26/240 

Pas de canne 76/240 
1 canne 82/240 
2 cannes 69/240 
Déambulateurs 13/231 
Fauteuil roulant manuel 67/240 
Fauteuil roulant électrique 28/237 

OSP 23/239 
OCP unilatérale 95/243 
OCP bilatérale 5/243 
CHO  153/247 
Pas de grand appareillage : 62/237 
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La Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF): 
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New Function Ambulation Classification (NFAC) : 
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