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LE TRAITEMENT DES SÉQUELLES D’INJECTIONS INTRAMUSCULAIRES
DE SELS DE QUININE EN MILIEU AFRICAIN

M. ONIMUS, L. BRUNET, A. GAUDEUILLE, A. ISSA MAPOUKA

Le traitement de l’accès palustre chez l’enfant en milieu
africain repose très souvent sur l’injection intramuscu-

laire de sels de quinine. Cependant la technique de l’injection
reste trop souvent imparfaite et des complications orthopé-
diques graves sont fréquemment observées dans les suites de
cette injection. Le risque de l’injection de Quinimax® a été
souligné par Bourrel et Souvestre (1) ; il était considéré
comme la seconde cause de handicap moteur chez l’enfant,
après la poliomyélite, dans l’étude de Thuriaux (2) en 1982
au Niger. Les séquelles d’injection de Quinimax® constituent
actuellement pour Barennes (3) la principale cause de han-
dicap moteur au niveau des membres inférieurs. Il s’agit là
d’un véritable problème de santé publique que l’on retrouve
dans tous les pays d’Afrique Noire (4).

A partir de la revue d’une série de séquelles observées
après injection intramusculaire de Quinimax®, ce travail ana-
lyse les déformations rencontrées et présente les méthodes thé-
rapeutiques utilisables.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

De 1998 à 2005, nous avons réalisé 8 missions chi-
rurgicales en République Centrafricaine ; ces missions ont été
effectuées dans la capitale et dans diverses localités du pays.
Leur objectif était la prise en charge des enfants présentant un
handicap moteur. Les enfants ont été soit dépistés et rassem-
blés par le personnel de centres de rééducation centrafricains,
soit amenés directement en consultation par leurs parents. Le
bilan a été uniquement clinique, l’interrogatoire essayant de
préciser la cause et l’ancienneté du handicap, l’examen appré-
ciant les déformations observées, leur retentissement sur la
marche et sur la croissance des membres et recherchant un
éventuel déficit neurologique. Les critères retenus pour poser
le diagnostic de séquelles d’injection intramusculaire de sels
de quinine étaient, outre l’anamnèse, l’existence au niveau du
pied d’une déformation en varus ± équin, associée à une para-
lysie des muscles valgisants et éventuellement des muscles
releveurs du pied et des orteils, de troubles trophiques sur le
bord externe du pied, enfin l’absence d’autre atteinte paraly-
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tique. Au niveau du genou, les critères retenus étaient l’ab-
sence de cicatrice de fistule au niveau de l’articulation et le
caractère normal du genou à la palpation.

En cas d’indication chirurgicale, les interventions ont
été réalisées dans les structures sanitaires locales (centres de
santé, hôpitaux régionaux ou préfectoraux), en utilisant les
moyens locaux, avec la participation des personnels de santé,
et en apportant le consommable nécessaire. Les interventions
réalisées étaient au niveau du pied une libération interne ou
une double arthrodèse sous-talienne et médiotarsienne, asso-
ciées si nécessaire à un allongement du tendon d’Achille, et
quand cela était possible à une transposition interosseuse du
tendon du tibial postérieur sur la face antéro-externe du pied;
en post-opératoire, l’enfant était immobilisé en plâtre,
durant 2 mois en cas de libération interne et durant 3 mois
après double arthrodèse.Au niveau du genou les interventions
étaient une désinsertion large du quadriceps au niveau de la
cuisse selon Judet ou un allongement du tendon quadricipi-
tal.

Quelques enfants ont été revus avec un recul variable
de un an à trois ans et un nouveau bilan clinique a pu être
effectué.

RÉSULTATS

Données épidémiologiques

Une population de 951 enfants présentant un handi-
cap moteur a été analysée. Le Tableau I montre la répartition
des étiologies du handicap selon la période. Quatre vingt dix

huit enfants présentant des séquelles orthopédiques attribuées
à une injection intramusculaire de Quinimax® ont été recen-
sés, soit plus de 10% de l’ensemble de la série d’enfants exa-
minés. On voit que le pourcentage des séquelles d’injections
IM par rapport à l’ensemble des enfants examinés augmente
régulièrement, passant de 3% en 1998 à 11% en 2002 et à
16% en 2004-2005. L’âge des enfants le jour de l’examen
variait de 3 ans à 14 ans. L’injection incriminée avait été faite
entre 1 an et 5 ans auparavant et avait été motivée par la sur-
venue d’un accès fébrile.

Données cliniques et thérapeutiques

Dans 76 cas, l’injection avait été effectuée dans la fesse
et les enfants présentaient une paralysie sciatique partielle,
intéressant le contingent du sciatique poplité externe, avec
paralysie complète des valgisants du pied (Tableau II) ; les
releveurs du pied et des orteils étaient totalement paralysés
dans 35 cas et partiellement dans 41 cas (testing compris entre
1 et 3). Le tableau observé le plus fréquemment associait une
paralysie totale des extenseurs des orteils avec une conser-
vation partielle du tibial antérieur, difficile à évaluer préci-
sément en raison de la déformation du pied. Le muscle triceps
était fonctionnel dans tous les cas (évalué à 4 ou 5) ; la force
du jambier postérieur était évaluée à 4 ou 5 dans 70 cas. Le
pied était déformé en varus et l’enfant marchait sur le bord
externe du pied (Fig. 1) ; il n’a pas été relevé de troubles tro-
phiques ni d’escarres, les anomalies cutanées se limitant à un
durillon d’appui antéro-externe. Par contre, nous n’avons pas
relevé de troubles sensitifs ; tous les enfants ont été exami-
nés au stade de séquelles fixées et l’absence quasi-totale de

Tableau I Répartition des handicaps moteurs observés de 1998 à 2005.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Séquelles d’injection de Quinimax 3 (3%) 7 (5 %) 6 (8 %) 9 (8 %) 4 (11 %) 11 (10 %) 28 (16%) 30 (16 %) 98
Séquelles de poliomyélite 38 49 34 31 11 21 40 36 260
Malformations congénitales (pbve*) 15 28 10 18 7 32 28 31 169
Séquelles de traumatismes 10 16 6 15 3 12 18 22 102
Séquelles d’infections ostéo-articulaires 8 11 7 10 3 9 10 13 71
Séquelles de brûlures 8 10 5 11 4 7 12 13 70
Séquelles neurologiques (IMC) 12 15 3 7 3 12 17 19 88
Paral. obstétricale plexus brachial 2 4 0 1 0 3 4 5 19
Déform m. inf. en varus ou valgus 5 7 4 3 1 3 6 7 36
Divers 8 7 3 3 1 3 5 8 38
Total 109 154 78 108 37 113 168 184 951

* Pied bot varus équin

Tableau II - Tableaux cliniques observés et interventions réalisées.

Tableaux cliniques Paralysie sciatique + pied varus Rétraction du quadriceps + raideur du genou Total
76 22 98

Interventions réalisées Libération interne Désinsertion du quadriceps
42 15

Double arthrodèse Allongement du tendon quadricipital 88
30 1

Transpos tibial post
66

Non opérés 4 6 10
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troubles sensitifs peut s’expliquer par une meilleure récupé-
ration des fibres sensitives.

Dans 22 cas, l’injection avait été effectuée à la face
antérieure de la cuisse dans le quadriceps ; dans ces cas le qua-
driceps restait contractile, sans amyotrophie évidente, mais
les enfants présentaient un genou totalement raide en exten-
sion, n’empêchant pas la marche mais responsable d’une boi-
terie et surtout gênant considérablement la station assise.

La chirurgie a été contre-indiquée dans 10 cas (lésions
cutanées, problèmes respiratoires). Quatre vingt huit enfants
ont été opérés : les déformations du pied en varus ont été trai-
tées chez les enfants jeunes, avant l’âge de 10 ans, par libé-
ration interne (42 cas), et chez les enfants âgés de plus de
10 ans par double arthrodèse sous talienne et médiotarsienne
(30 cas) ; une transposition interosseuse du tibial postérieur
a été associée dans 66 cas, lorsque la force du muscle était
supérieure à 3, avec réinsertion du tendon sur le périoste de
la base du 4e métatarsien ou sur le muscle péronier antérieur
lorsqu’il existait. Toutes les interventions ont été réalisées sous
hémostase par garrot placé à la racine du membre. Les cas de
raideur du genou ont été traités dans un cas par allongement
du tendon quadricipital et dans 15 cas par une désinsertion
large du quadriceps au niveau de la cuisse (Fig. 2). En post-
opératoire le genou était immobilisé temporairement en
flexion complète par une attelle plâtrée antérieure. La réédu-
cation active et passive du genou a été entreprise précocement
dès le 4e ou le 5e jour ; la marche a été reprise dès la récupé-
ration du verrouillage du genou.

Des complications précoces ont été observées dans 8
cas : 5 sepsis après intervention sur le pied (1 libération
interne, 4 double arthrodèses), tous avec évolution favorable
sous traitement antibiotique et soins locaux, sans nécessité de
reprise chirurgicale, et 3 hématomes après désinsertion du
quadriceps, également avec évolution favorable après éva-
cuation par ouverture partielle de la plaie opératoire.

Vingt-huit enfants ont pu être revus avec un recul de
12 à 18 mois (8 raideurs du genou, 20 déformations du pied).
Les résultats ont été considérés comme bons dans 20 cas, avec
au niveau du genou une amplitude de flexion supérieure à 90°

et un quadriceps de force égale ou supérieure à 4, et au niveau
du pied une morphologie correcte avec appui au sol planti-
grade ; le résultat fonctionnel était étroitement corrélé avec
la valeur fonctionnelle du tibial postérieur transposé : une
transposition avait été réalisée 16 fois ; dans 12 cas le trans-
plant était efficace et palpable sur la face antérieure de la che-

Figure 1 - Enfant Patrick M. Pied varus après injection intrafessière de Quinimax®. La déformation en supination est majeure ; l’équinisme
est modéré. Il existe une paralysie totale des extenseurs des orteils.

Figure 2 - Enfant Julia Z. Raideur du genou en extension après injec-
tion intraquadricipitale de Quinimax® .
a) Aspect pré-opératoire. Le genou est totalement raide sous anes-

thésie.
b) Aspect post-opératoire après désinsertion large du quadriceps

par une incision étendue sur la face externe de la cuisse. La
flexion du genou dépasse 100°.

a

b
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ville (Fig. 3) ; dans les autres cas il persistait un steppage à
la marche. Dans 8 cas le résultat a été considéré comme mau-
vais, avec persistance d’une déformation en varus du pied
(ayant motivé une reprise chirurgicale dans 3 cas), ou d’une
insuffisance du quadriceps avec verrouillage imparfait du
genou (2 cas).

DISCUSSION

Limites de l’étude

Au plan épidémiologique, cette étude ne permet pas
d’apporter de données chiffrées objectives concernant l’in-
cidence des complications orthopédiques après injection intra-

musculaire de sels de quinine. En effet si la population étu-
diée correspond à une série d’enfants dépistés car présentant
un handicap moteur, on ne connaît pas le nombre, même
approximatif, d’injections intramusculaires réalisées dans la
population infantile sur la même période. Les chiffres rap-
portés permettent cependant de confirmer que les séquelles
d’injection intramusculaire de Quinimax® constituent actuel-
lement une cause majeure de handicap moteur chez l’enfant
en milieu africain, comme cela a déjà été montré (1-3). Il est
probable que l’augmentation de la fréquence relative notée
dans notre étude entre 1998 et 2005 est en partie liée à la dimi-
nution des cas de séquelles de poliomyélite ; on note cepen-
dant une augmentation régulière du nombre de cas de
séquelles d’injection de Quinimax®, passant de 6 à 8 par an
de 1998 à 2000 à 10 ou 12 par an depuis l’année 2003.

Figure 3 - Enfant Anaïs K. Pied varus équin post injection intrafessière de Quinimax® .
a) et b) : aspect pré-opératoire. La déformation est modérée, avec une adduction prédominante et un discret équinisme. c) et d) : aspect post-
opératoire après libération interne, allongement modéré du tendon d’Achille et transposition antéro-externe du tibial postérieur. Il persiste
une discrète supination de l’arrière pied. On voit la saillie sous-cutanée du tendon transposé. Le résultat a été considéré comme bon.

a
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Au plan clinique, les limites sont liées aux conditions
dans lesquelles a été effectuée l’évaluation des patients : en
l’absence de suivi dans le temps aucune étude longitudinale
n’a pu être effectuée ; les patients ont tous été examinés au
stade de séquelles fixées et il n’a pas été possible d’évaluer
une éventuelle récupération neurologique qui est observée
dans 25% des cas pour Mayer (5), mais pour des injections
de produits autres que les sels de quinine. De même aucune
étude paraclinique n’a été possible. Cependant, comme le sou-
ligne Mayer (5) l’électromyogramme est surtout utile pour
surveiller une récupération, donc en début d’évolution. De
même l’échographie, proposée par certains (6), a pour inté-
rêt de montrer plus les lésions musculaires que les lésions ner-
veuses. Une étude clinique seule a pu être effectuée ; le dia-
gnostic de séquelles d’injection de Quinimax® a été posé
d’une part sur les données de l’anamnèse rapportée par les
parents et d’autre part sur les constatations cliniques : pour
les séquelles d’injection intrafessière, le caractère localisé au
pied des déformations et des paralysies ; pour les séquelles
d’injection intraquadricipitale, l’absence de cicatrice d’abcès
au niveau du genou et l’existence d’une mobilité latérale nor-
male de la rotule dans la trochlée. Enfin le nombre de cas revus
est réduit, et nous n’apportons pas de résultats à long terme.
La population étudiée est peu stable, se déplaçant beaucoup,
et peu encline à se rendre à des visites post-opératoires éloi-
gnées.

Les séquelles d’injection de Quinimax®

Les injections intrafessières sont trop souvent faites par
du personnel peu expérimenté, dans de médiocres conditions
d’asepsie, et surtout avec des repères discutables du point d’in-
jection. La classique règle des 4 quadrants semble insuffisante,
malgré l’étude anatomique de N’Diaye et Coll (7). La quinine
a un effet toxique et nécrosant ; les modifications inflamma-
toires et ischémiques locales créent un terrain favorable à une
contamination microbienne ; ce facteur aggravant peut expli-
quer les cas de nécrose ou d’arthrite de hanche rapportés dans
la littérature (8).Au niveau de la fesse, l’injection à proximité
du nerf provoque une fibrose cicatricielle qui engaine le nerf ;
l’incision de cette gaine fibreuse peut amener une récupéra-
tion qui reste partielle (9). Nous en avons observé un cas hors-
série. L’injection dans le nerf est responsable d’une nécrose
ou d’une ischémie des fibres nerveuses, prédominant le plus
souvent au niveau du sciatique poplité externe ; cette prédo-
minance est retrouvée dans 72% des cas dans la série de
Provoost et Taussig (10). L’atteinte du sciatique poplité externe
entraîne un déséquilibre musculaire entre varisants et valgi-
sants responsable d’une déformation progressive du pied en
varus ; l’appui se fait alors sur le bord externe du pied, et la
marche est habituellement très perturbée, instable et avec for-
mation de durillons au niveau de la zone d’appui. L’absence
de troubles sensitifs explique également l’absence de
troubles trophiques ou de plaies atones au niveau de la zone
d’appui du pied.

Lorsqu’une injection intramusculaire est nécessaire, la
voie intra-quadricipitale a été recommandée chez l’enfant
jeune car le quadriceps est considéré comme plus développé
que le muscle fessier (5, 11), et une injection faite dans le tiers

moyen de la face antéro-externe de la cuisse ne comporte pas
de risque neurologique. Cependant de nombreux travaux ont
souligné le risque de fibrose et de rétraction après injection
intra quadricipitale (10, 12, 13), et notamment après injections
répétées (14, 15). Soumah et Coll (16) en rapportent 92 cas,
observés le plus souvent chez des enfants jeunes (3 à 7 ans)
comme dans notre série, et dans 82% des cas après injection
de sels de quinine. L’effet toxique de la quinine s’exerce sur
le tissu musculaire ; les fibres musculaires sont remplacées
par du tissu fibreux inextensible qui rétracte le muscle qua-
driceps et bloque le genou en extension complète, réalisant
un tableau d’ankylose totale du genou. Ce tissu fibreux est
habituellement retrouvé à l’intervention lors de la désinser-
tion du quadriceps. Cependant le muscle n’est pas paralysé
et il reste parfaitement fonctionnel ; par ailleurs l’articulation
reste intacte ; la raideur est uniquement d’origine extra-arti-
culaire et une arthrolyse du genou n’a jamais été nécessaire.
Les 16 cas que nous rapportons représentent 26% des
séquelles d’injection de Quinimax® de la série. Le risque de
raideur du genou après injection intra-quadricipitale parait
donc un risque non négligeable ; les cas que nous avons obser-
vés présentaient tous le même tableau, marqué par l’absence
totale de mobilité du genou. Cliniquement la marche n’est que
peu handicapée car la raideur du genou en extension ne per-
turbe pas l’appui au sol ; par contre la perte de la flexion du
genou rend le passage du pas difficile et surtout la position
assise est très perturbée. Dans deux cas plus récents (hors
série) le tableau était celui d’une rétraction isolée du muscle
droit du fémur, avec impossibilité de fléchir le genou, la
hanche étant en extension.

Le traitement des déformations séquellaires.

Au niveau du pied, les paralysies étant définitives, le
traitement est uniquement palliatif. Chez l’enfant jeune jus-
qu’à 10 ans la libération interne nous a permis de corriger la
déformation et c’est pour nous l’intervention de routine.A la
différence de ce que l’on constate dans le pied bot varus équin
congénital, et sans doute à cause de leur caractère acquis
secondairement, les rétractions capsulo-ligamentaires et les
déformations osseuses nous ont paru longtemps modérées,
permettant la correction par simple libération des parties
molles jusque vers l’âge de 10 ans. Par ailleurs la déforma-
tion prédominante était en varus ; l’équinisme était modéré
oumême absent et l’allongement du tendon d’Achille ne nous
a paru que rarement nécessaire. Nous réalisons l’intervention
par une incision interne le long du bord interne du pied, avec
ouverture des gaines tendineuses des tendons fléchisseurs des
orteils, ténotomie ou désinsertion du tibial postérieur, cap-
sulotomie interne des articulations talo-naviculaire et éven-
tuellement sous talienne. En cas d’équinisme associé on réa-
lise un allongement percutané du tendon d’Achille. On peut
alors ramener la tête du talus à sa place entre la malléole
médiale et l’os naviculaire. Enfin, en raison des conditions pré-
caires de cette chirurgie nous n’avons pas utilisé de fixation
interne, laissant au plâtre post-opératoire le maintien de la cor-
rection. Chez l’enfant plus âgé, après l’âge de 10 à 12 ans,
nous avons considéré que la simple libération des parties
molles était insuffisante pour obtenir la correction en raison
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de l’enraidissement et de la déformation des os, et nous avons
réalisé la correction par double arthrodèse sous talienne et
médiotarsienne, avec résection de coins osseux à base externe
dans les deux interlignes articulaires sous-talien et médio-tar-
sien (Fig. 4 et 5). Cette intervention nous a toujours permis
de corriger la déformation. Dans les deux cas, nous avons
cherché à corriger le déséquilibre musculaire entre varisants
et valgisants par la transposition du tibial postérieur sur le bord
externe du pied selon la technique de Watkins (17), inter-
vention réalisée chaque fois que la force du muscle était suf-
fisante (au-dessus de 3). La persistance fréquente d’une motri-
cité minimum dans le tibial antérieur nous a fait préférer une
réinsertion plus latérale que celle préconisée par Carayon et
Coll (18). Nous n’avons observé aucun cas d’hypercorrec-
tion en valgus, et les cas de reprise chirurgicale l’ont été pour
correction insuffisante. Ces interventions ont été réalisées sous
hémostase par garrot placé à la racine du membre ; elles sont
donc non hémorragiques et peuvent être pratiquées même
dans un environnement chirurgical sommaire et sans élec-
trocoagulation. Après l’intervention, nous positionnons le
membre inférieur en position surélevée de façon très stricte
durant les trois premiers jours ; ceci est obtenu facilement en
installant le patient en décubitus ventral genou fléchi, le pied
étant attaché au pied du lit par une bande Velpeau.
L’hémostase spontanée arrête rapidement le saignement au
niveau des tranches de section osseuse ; la position surélevée
du pied empêche le gonflement du pied, cause de douleurs.

Au niveau du genou, la récupération de l’amplitude de
flexion est obtenue par la désinsertion du quadriceps selon la
technique décrite par Judet (19). Cette désinsertion est réali-
sée par une longue incision externe allant du genou au grand
trochanter ; il faut désinsérer la totalité du quadriceps sur les
faces externe et antérieure du fémur en remontant jusqu’à ses
insertions supérieures ; on repère souvent la zone de fibrose
cicatricielle sous forme d’un tissu fibreux résistant et très adhé-
rent au périoste. La ténotomie du tendon du droit antérieur

n’est pas constamment nécessaire ; nous la réalisons près de
son insertion sur l’épine iliaque antéro-inférieure, par une
petite incision antérieure. On peut alors mobiliser le genou en
flexion, souvent en provoquant la rupture des dernières fibres
rétractées. La dissection est donc étendue et l’opération peut
être hémorragique ; la mise en place d’un garrot est impos-
sible et il faut donc avoir à sa disposition un bistouri électrique
pour pouvoir réaliser l’intervention sans risques. L’absence
de suture musculaire permet de débuter précocement la réédu-
cation. Le quadriceps se réinsère spontanément dans sa nou-
velle position et la perte de force musculaire est minime. La
marche avec appui est habituellement reprise vers le 15e jour.
Une alternative à la désinsertion du quadriceps est de faire un
allongement du tendon quadricipital au dessus de la rotule,
proposé par Soumah et Coll (16) ; cette intervention néces-
site une incision plus limitée et elle a l’avantage de pouvoir
être réalisée sous garrot ; nous l’avons réalisée dans un cas.
Selon Burnei et Coll (20) elle permet d’obtenir une plus
grande amplitude de flexion du genou que la désinsertion du
quadriceps. Cependant il faut immobiliser le genou en exten-
sion pour ne pas distendre la suture et risquer sa rupture, ce
qui diminue le bénéfice de l’opération ; par ailleurs il faut
attendre la cicatrisation avant de débuter la rééducation ; enfin
l’allongement affaiblit notablement le quadriceps avec un
risque d’insuffisance d’extension active, constaté dans 70%
des cas de la série de Jackson et Coll (21). Pour toutes ces rai-
sons la désinsertion du quadriceps est la technique à préférer
quand elle est réalisable.

CONCLUSION

L’injection intramusculaire de sels de quinine, souvent
réalisée dans des conditions précaires et par du personnel
insuffisamment formé, expose à un risque de complications
fonctionnelles graves, que l’injection soit intrafessière (para-
lysie sciatique avec déformation du pied en varus) ou intra-

Figure 4 - Double arthrodèse sous-talienne et médiotarsienne : la
correction du varus de l’arrière-pied se fait en reséquant un coin
osseux à base externe dans l’articulation talo-calcanéenne (sous-
talienne).

Figure 5 - Double arthrodèse sous-talienne et médiotarsienne : la
correction de l’adduction de l’avant pied se fait par résection d’un
coin osseux à base externe dans l’articulation médio-tarsienne.
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quadricipitale (raideur du genou en extension). Ce risque doit
faire préférer des solutions alternatives pour le traitement de
l’accès palustre chez l’enfant, et notamment l’administration
de sels de quinine par voie rectale
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