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Abstrad 

Bunili ulœr (BU), an emergîng disease causeeS by Mycobocttrium ulCtrrJ/U, causes severe impairments. ln literalUJe, no SUNey bas been 
devoted to the cured patients returncd bacr, home. 
ObJtctivt. - Th analyze the long-tenn psychosocial, professional and family repercussions of BU on fonner patients. 
Mnltod. - Cross-secrional descriptive and analytic: studyon 244 formers patients seen al the Screcning and TreaJment BU Center of Allada from 
200S to 2009 and followed at home from January to July 2010. 
Rtsulu. - On Ihe psychosociallevel, SO.8,*, cured patients attributed the diseue to wilchcrafl (mostly adults and teenagers); 90. 2,*, did not 
Feel suilly (moslly children), 48.9'f, of lhe adults t'eh diminished, 31.7,*, are depressed and 19.5'*' anxious. On professionallevel, 81.0'*' of 
workers had gotten back to work, in the same job for 7S.0'*' of !hem while 2S.0'*' Md changed jobs; 9O.1,*, of children went back sc:hoal, 
29.4,*, followed a nonnal schooling but 70,*, did experience academic delay. On family level, 2.S,*, of patients were rejected by their 
families. 
COMbuiolt. - A.fter retW'Iling home, fonner UB patients suffered of severe psyc:hosocioprofessional and familial repercussions lbat suggested an 
OI'JlllD.ÎzatiOll of their home monitoring. 
© 2013 Published by Elsevier Masson SAS. 
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Résumé 

L'ulcère de Buruli (UB), maladie émergente due au Mycobocttrium ulurrJ/U, eSI génératrice de séquelles lourdement invalidantes. Dans la 
littharure, aucune ttude ne s'est intttessée aux patients gul!ris ret~$ À leur domicile. 
Objtetif. - Analyser le devenir psychosocioprofessionnel et familial des anciens patients gub'is d'UB. 
Mitltodt. - Étude ttansversa1e descriptive et analytique portant sur 244 anciens patients, suivis au centre de dépistage et de traitement de l'UB 
d'AllIIda de 200S à 2009 el revus à leur domicile de janvier à juillet 20 10. 
RiSJÛlJlls. - Sur le plan psychosocial, 50,8 '*' ont altribué la maladie à la sorcellerie (adultes et adolescents sunout) ; 90,2 '*' ne se sont pas 
culpabilisés (enfants surtout), 48,9 '*' des adultes se sont sentis diminués. 31,7 '*' déprimés et 19.5 '*' anxieux. Au plan professionnel, 81.0 '*' 
des travailleurs ont repris leurs activités dont 75,0 '*' les mêmes, alors que 2S,0 '*' ont changé de profession; 90,1 '*' des enfants ont repris les 
cours. 29,4,*, ont ~yol~ normalement mais 70,*, ont perdu d'annœs scolaires. Au plan familial, 2,S '*' des patients sont rejet& par leurs 
familles. 

• Conespondina -oor.
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Concbuiort. - Aprb leur retour è domicile, les patients gums d'UB subissent des cons6Juenœs psychosocioprofessionnelles et familiales lourdes
 
imposant l'orpnisation de leur suivi dans leur milieu d'origine.
 
© 2013 Publié pIIJ' Elsevier Masson SAS.
 

Mou di!: Devenir psyc:.hosocioprofeasiooDeI ; Anciens pIIienls ; Ulcère de Buruli 

1. English version 

J. J. J",mduction 

Bundi ulcer (BU) is an emerging diseao;e caused by the 
bacteria Mycobacterium ulceran.f (Mu). It occurs in endemic 
areas in countries with tropical and subtropical c1imates 
(Africa, Soothern America, Asia and the South Pacifie 111). 
Even though the mortality rate for BU is very low, the real issue 
lies in delayed treatment which may cause long-tenn functional 
disabilities and impainnents as wellas restricted participation 
in 25% of cases according to the WHO [141. These impairments 
and disabilities, in various degrees of severity, linger in patients 
cured of BU even when physical rehabilitation was part of the 
therapeutic atr.lY IS.X 1. Managing their impairment and 
disability within their living environment ha'! become a real 
is.o;ue for former patients. Furthennore, even though physical 
rehabilitation wall recognized as an essential part of BU 
treatment, no study has ever focused on this issue. This study 
explores the psychosocioprofessional and family repercussions 
of BU in former patients within their home environments. 

J.2. Patients and .ftudy methnd.f 

J.2. J. Patient.f 
l'be study population included patients treated and 

monitored for BU and declllred cured at the Allada Center 
for Screening and Treatment of Bumli LJlcer (CDTUB) from 
2005 to 2009. Ali patients meeting the inclusion criteria 
described below were enrolled in the study. 

1.2.1.1. Indu.fion crÎltria. P..ltients who were screened, 
treated and declared cured at the Allada CDTUB from January 
2005 to December 2009. 

Patients had to be in the CDTUB database with infonnation 
on their home addres.'! or they had to be identified by the 
community networks - Fonner BU patients who Iived in Benin 
within a 100 km radius from the Allada COTUB (Allada 
COTUB geographical areu.) during the study. 

J.2. J.2. Exc!lLfion criteria. BU relapse. 
Ali patient'! with a history of disorders that could have an 

inftuence on their psychosocioprofessional and family lives 
(high blood pressure, diabetes, psychiatrie diseuse and bone 
fracture in the affected limb). 

J.2.2. Study method 
J.2.2. J. Type of .ftud.'V. This cross-sectional, descriptive and 
analytic study wao; conducted from January to July 2010 in the 
Allada CDTUB geogr.lphical area, in the Atlantic Depanment 

of Benin. By geographical area we mean the area within a 
100 \ml radius of the Allada center where the patients were 
screened and treated. 

J.2.2.2. De.fcriptîon. In the Al1ada CDTUB databa'le, we 
found 347 patients treated and declared cured during the study 
period. i.e. January 2005 to December 2009. With the help of 
the BU commllnity networks that kept in touch with these 
fonner patients over the years and promoted the trust and 
acceptation of patients to participate in the study, we made 
appointments with patients meeting the inclusion criteria 
described above and met with them in their home environments. 
ln ail, 244 patients were included in the study and seen at home. 
For the 103 remaining patients, 20 were lost to the tooch by the 
community networks, 22 went to Nigeria to find work. 30 were 
preschool children who could not answer our questions, 18 
were always no-shows despite having made appointments with 
them, which we considered a refusai to participate in the study, 
finally 13 had died of various causes. 

During the home visit. the patients answered a questionnaire 
and had a full physical check-up. The questionnaire explored 
their psychosocioprofes.o;ional and family experience with 
closed or open answers to the various questions asked. 

Conceming their specifie psychological experience. we used 
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) developed 
by Sigmond Snaith. When the total points for anxiety and/or 
depres.'!ion WlLo; less than 10, we came to the conclusion that the 
patient was not depressed or anxioos; but when the sllm wao; 
greater than 10, the patient was either anxious or depressed 
depending on the case. This allowed the differentiation between 
anxioos and depressed patients. Finally in the questionnaire we 
asked adolescent, nduh and elderly patients if they feh 
diminished compared to their peer.;. 

J.2.2.3. Study \Itlriables. The study variables are: 

• patien!'s psychologicnl experience of the disease; 
• hospital stay experience; 

• family acceptance; 
• impact of the disease on professional activities; 
• impact of the disea'le on children's schooling; 
• schoolmates' behavior after children went back to school; 
• children rejected by schoolmates, excluded during	 reœ....... 

being taunted, insulted: 
• impact of the disease on academic leaming; 
• impact of the disease on family life. 

J.2.2.4. Data llIUlly.fis. After the study data were entered ioto 
a spreadsheet (Microsoft office ExceI2(07), statistical analyses 
were conducted with the EPI software version 3.4.3. Graphs 
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Table 1 
Rq.titioa ofchildreo.lIdoIescents and adults aa:ooIinS 10 the psydlolosical impael of Ihe disease. family 1CœpWlœ. elperim:e durins the bospilal SIlly. suülllld 
conception of the disease. 

ModaIily > 15 years [15 20(	 [20 flO( 

Il CA> Il CA> Il CA> 1 
Conception 01 the diseue	 Will:bcrat\ 55 39.6 Il 52.4 57 69.5 .r 

NlIIW'al disease 84 60.4 10 47.6 25 30.5 l,
Ouih	 Ves 19 13.7 1 4.8 4 4.9 

No 120 86.3 20 95.2 78 95.\ 

Hospilal !IlaY experienœ	 Difficuh 95 68.3 \2 57.\ 601 78.\ 
Beuable 43 30.9 9 42.9 18 21.9 
Enjoyable 1 0.07 0 0.0 0 0.0 

Funily aa:epwaœ	 Ves 136 97.8 2\ 100.0 79 96.3 
No 3 2.2 0 0.0 3 3.7 

P!ycholoaial experience	 Dinùnisbed Il 52.4 .eo 48.9 
Anxious 5 23.8 16 19.5 
Depnssed 5 23.8 26 31.7 

were elaborated with Microsoft office Excel 2007. We used the 
Chi2 test and Fischer statistic test: the significant difference was 
set at P < 0.05. 

/.2.2.5. Elhic.f. This study was approved by the National 
Program for Fighting Leprosy and Buruli Ulcer (Programme 
national de lutte contre la lèpre et l'ulcère de Buruli). This 
approval was the best ethic caution we could have obtained 
for this type of study. Data were collected after having 
obtained the oral infonned consent of patients and/or their 
parents. During the entire study, we strictly respected the 
patient anonymity and confidentiality and abided by the oath 
of rnedical secrecy. 

/.2.2.6. Conjficl of infere.fl. The authors report no conftict of 
interest. 

1.3. Re.fulrs 

/.3. /. Demographics 
1.3.1.1. Agt'. The mean age of patients in our study was 
8 years (r.lOge: 6--89 years), 57% (n = 139) of patients were 
children under the age of 15~ there were very few elderly 
patients with 0.81 % (n =2). Fig. 1 shows the repartition of 
patient.. aceording to age ranges. 

.. 

l
.11 t!!!!!!!!!!!!!.. !!!!!!!!!!!!!!!!!~~!!!'!... !!!!!JJ ~-um-bef---'I 

Ra· 1. Diasnun showina the rq:wnilion of subjects lM:COIdina 10 differenl • 
1'IIIlSft. 

1.3.1.2. Gt'ndt'r. Among the patients. 50.4% were men and 
49.6% were women. The sex-ratio wa.'i 1.01. In children. boys 
were predominant with 65.5% (n =91). 

1.3.2. Psychosociopmfe.uional andfamily "~rclLuionsof 
BU on formt'r palit'nl.f 
1.3.2.1. Psych%giea/ impacl of Iht' dist'ast'. gui/I and 
conCt'p'ion of Iht' di.ft'au, family acct'planct' and hmpiral .floy 
t':c~rit'nCt'. Table 1 lists the psychological impact of the 
disease. 8Oih, conception of the disease. family acceptance and 
hospital stay experienœ. The IWo patients over the age of 60 
were not represented. None of them feh any guilt: they were 
bath weil accepted within their family. One was anxious. the 
other felt diminished. Children believing that BU was a natural 
disease (604%) were predominant than those who attributed BU 
to witchcrnft. Adolescents and adults most often believed in 
witchcmft, Le. respectively 52.4% and 69%. Overall. few 
patient.. feh guilty. Hospitalization was reported as a negative 
experience by mo!>1 patients, reganlles... of age. Furthennore, 
family acceptance was vel)' important in these four categories of 
patients. Regarding their psychological experienee, more 
adolescents and adult.. reported feeling diminished (respectively 
52.4% and 48.9%) than anxious (23%) and depressed (31%). 

/.3.2.2. /mpaCI on pmfe.uional aClivirin ft was found out 
tha.t 81.0% of workers (n = 68) went back to their job, 75% 
(II = 51) of them resumed their former professional activit)' 
whereas 25% (n =17) changed jobs. 

Out of the 19% of patients who did not get back to work., 
13.1 % (n =Il) were not able to get back to work because of 
impainnents and 5.9% (n =5) because of pain or lack of 
support. 

/.3.2.3. /mpacl on .fchooling 

/.3.2.3./. Gming back 10 school. While 90.1% ofprimary 
school, middle school, high school and college students 
(n =136) went back. to school, only 9.9% of patient.. (n =15) 
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did not go bad.. Among these 9.9%, 4% (n =6) reported a 
limitation of their funclional abililies and 5.9% did nol have any 
support or feared a recurrence of the disease upon getting bad 
to school. 

1.3.2.3.2. School ~volution. Il is noted Ibat 29.4% (n =40) 
had a normal evolution without academic delay, 45.6% (n =62) 
lost one school year, 17.6% (n =24) lost two school years and 
7.4% (n = 10) losl three school years and more. 

1.3.2.3.3. Acceptance by schoolmnles. Upon getting bnck 
to school, 63.2% of patienls were weil accepted by lheir 
schoolmates and 36.8% ellperienced rejection. 

1.3.2.4. Impact of the disea.fe on I)mfe.f.fional training. Ali 
professionals in training wenl buck to their program. 

1.3.2.5. Impact of the di.fease 011 family lifl'. Among the 
palienl", 3.3% (n =8) got married aher their disease and 0.4% 
(n = 1) of them gol a divorce because of lhe disease; 68.4% of 
patients nS.'iUmed fully lheir responsibilities as spou.'ie, pnrent or 
child whereas 31.6% did not mnnage to do so. 

1.3.3. Factors injlu.encing the p.f,Vcho.fOcÎoprofeuional and 
family experience offormer pati~nt,f 

1.3.3.1. Impact of the p.f,Vchological experience of the 
disea.f~. Table 2 Iists ail factors having an impact on the 
palienl'" psychological experience of their disease. This 
psychological ellperience is inftuenced by professional Iife 
and family responsibilities. 

1.3.3.2. Impact of the conceptioll of the disea.fe. Table 3 
highlights factor'li having an impact on the pntients' conception 
of the disease. Neilher their professional aClivilies, nor lheir 
family Iife hnd an impact on their conception of the disease. 

1.3.3.3. Impact of .fchoolmnte.f' acc~ptance on acaJemic 
evolution. Table 4 unveils the influence of schoolmales' 
acceptance on the number of school years lost by former BU 

patienl". 

1.4. Di.fcussion 

Palient repartilion according 10 age shows thal BU affect" ail 
agel\ (6 to 89). The mean age of patients in our series W&lS 
8 years and lhe greal majority, i.e. 51% of them, was younger 

Table 2 
RepanilÎOll of plÛIIllI aa:ordînS to the factors inAuencina the psycholosical 
aperienœ oC the Iivina with the dist.ue. 

Diminislwl Auious Depressed StatÎsûc lelItS 

/>rofruiONll tlt:tÎvùy 
Samejob 17 12 22 Chi' == 1S.33 
New job Il OS 01 ddI ==4 
Unt:mployed 12 01 03 />=0.004 

RtspolUibtlirks 
Asswnt:d 65 2S n ad' == 14.3 
Not U1111111l!d 44 J7 16 ddI == 8; 

P==O.OO8 

Table 3 
PMÎenI reputition accordÙ18 10 &dors inftuellCÙl8 their conception of the 
disease. 

N.bInII Wik:hcraCt Sl8Iislic lelItS 

disease 

Pro"uiDftlJIIi/t 
Sarnt: job 
DilFl!I1!IIl job 
Ul1IeIlIpAoyed 

17 
06 
03 

34 
Il 
13 

Chi' <= 1.34; 
ddl:=:2;P:=:O•.51 

FaMily lift 
Assumins ~!pOlIlIÎbilities 

Not lISSlImÎJIB responsibilities 
89 
31 

78 
-46 

Où' == 3.59; 
ddl:=: 1; p:=: 0.058 

than 15 years old. Children seems the masl ellposed to BU. This 
could he ellplnined by the fnct thut they play and swim 
frequently in rivers and water holes. Furthermore, the frequenl 
wounds incurred by children when playing are an entryway for 
M. ulceron.f. Most authors who waded on BU came up wilh 
similar results and explanations Il,7.12.111. Sorne authors put 
forward lhe weak immune syslem of Ihese children 16. 161, 
while purtly true, this ellplanation is up for discussion since the 
elderly, who nlso have a weaker immune system are scarcely 
affected by lhe disen...e 0.8% (n =2). 

ln our study, the populalion included 50.4% of men and 
59.6% of women wilh a sex-mtio at 1.01. Our resull.. did not 
highlight any gender predominance. The exposure 10 the 
disea.'ie, clirrwte and environmental factors are the same for 
both genders. In spite of these elements, these result'i remain 
intriguing as we were expecting a predominance of male 
patienls. In fact, boys are rowdier, more curious and tend to play 
more in the Water and thus end up heing more nffected (65%) in 
the below 15 years nge nmge, whereas in thnt age range girls 
(35%) are more protected by their parents and do not play rough 
games. Our resull.. are similar to thase reported by Sopoh et al. 
1111, Jasse el al. Il (JI and Asiedu et al. III. Bnrker 141 and Kndio 
1111 brought up higher nltes in girls than boys in Ivory Coast. 
Conversely, Van der Werf 1201 reported higher rates in men Iban Y\ 

women in Ghana. 
Results analysis from Tahk 1 showed that more children 

(60.4%) believed BU to be a natuml disease versus lhase who 
attributed it to witchcmft. In the group of adolescents and 
adult'i, more pnlienls believed BU was due 10 witchcmh Wilh 
52.4% of adolescents and 69% of adults. Overdll, for ail 
patienls attributing the disea.'ie 10 wilchcraft (50.8%), more than 
55% of them were adolescents or adults. This tends to show that 
as they gel older, pntienls are more inftuenced by the dominant 

Table 4 
OIildrm reputition IICCOI'diDB le the inAuenœ of tu:booIlIIlIle ~ on 
academic delays. evidenœd by the number of Jebool years \ost by former BU 
patients. 

o 33 07 
1 yeu 3S 27 
2yeus 16 08 
3 yeus and more 02 08 

0Ii' == 1S,7. ddI == 3; p:=: 0.001. 
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Africa.n conception of the disease. In fact, childhood is the age 
of innocence and believing in naturdl phenomena. Furthennore, 
we believe that the therdpeutic education given to children 
regarding BU transmission, physiopathology and c1inical 
symptoms as part of Communicalinn.f for Behavioral Change.f 
(CBC) during their hospital had an impact on their conception 
of the disease. School also contributed to their naturdl 

conception of the disease. However, with age, life experience, 
element'i of information received from ail sources and the 
increasing influence from environmental factors, patient'i 
become more sensitive to society's interpretation of pheno-­
mena. In sub--Saharan Africa, the onset of diseuse or denth is 
often attributed to supernatural causes. In fact, at fust patients 
believe that the disease originates from an anthropomorphic 
power: sorcerer, genie, ancestor or God himself then 
secondnrily they recognize that the disea.'ie stems from Il 

noxious agent perceived as natural: environment (influence of 
the c1imate, ecological conditions and social environment) 1211. 
These considerations often delay the moment when patients 
finaUy decide to see a doctor. Fortunately, this African 
conception of the diseuse did not have an impact on the 
psychosocioprofessional and family life experience of lhese 
fonner patients. Overdl1, very few patients felt guilty, regardless 
of age. In fact, more than 90% of patients (n =220) did not feel 
any gUilt (86.3% of patienl'i). Should this result be linked to the 
African conception of the disease? Il is true that if the onset of 
the disea...e is due to an invisible ominous force, as underlined 
by the African betiefs, there can be no guilt. 

Deing hospitalized wns reported as a poor experience by 
mast patients (more than 70%) regardless of age. This result is 
not surprising when we understand the poor hospitali:wtion 

conditions in Benin where numerous patients have to share a 
very small room. Regardless of the habitat, people in Benin 
prefer to live at home. A hospital stay mean.'i that patients and 
family members supporting them have to stop working. Thus 
difficulties arise and linger on for fulfilling basic needs such as 
eating, housing, etc. Direct and indirect costs of BU treatment 
in the hospital are hard to manage, even impossible sometimes, 

in spite of the various subventions from welfare organizations. 
The...e results ore similar to those reported by Johnson et al. 191 
and Stienstra et al. Il X1. 

Family acceptance wns high in the four different age ranges. 
This can probably be explained by the legendary African 
solidarity, which, in spite of its weakening in large cities, is a 
true reality in the countryside where BU is predominant. 

FinaIly, regarding the psychological experience, more 
adolescent patients reported being diminished (52.4%) than 
anxious or depressed (both at 23.5%). This is understandable 
since adolescence is an age where patients ore overly conscious 
of their body image, and when the body has changed and bears 
unsightly skin marks, one can truly feel diminished compared 
to his or her peers. 

There were also more adults who were diminished (48.9%) 
than depressed (31.7%) or anxious (19.5%). 1bere were fewer 
anxious adults. 1be reasons listed abave could expillin why 
there were more adults feeling diminished than depres...ed or 
anxious. Overall, looking at the three categories of patients who 

answered the questionnaire, there were more patients feeling 
diminished. This could be due to the debilitating consequences 
of BU and heavy financial costs related to its treatment and 
core, which sometimes ruined these former patients. There is Il 
difference between adult'i and adole.o;cents, in fact adults were 
more depressed and adolescents more anxious. For adolescents, 
the issue of a professional future is at stake, thus their growing 
anxiety. But when an elderly patient is anxious there can be 
many reasons. For adults, the is.'iUe of rebuilding their tife and 
getting back to work can trigger depression. 

BU is a disease requiring a constraining treatment and 
Iingering physical consequences after the cure, it induces a 
growing poverty and psychological regression requiring the 
permanent help of family members. These elements show that 
a systematic psychothempy should be proposed as part of the 
care management of these patients during their hospitulization 
and once they have retumed home. On a professional level, 
81 % of workers (n =68) went oock to work; out of patients 
who returned to work, 75% of them (n =51) went back to the 
same job and 25% (n = 17) changed jobs. After being cured of 
the disea..e, patients had to face their obligations. Beninese 
people really pride themselves in being independent; this 
could explain the high percentage offormer patients retuming 
to work, furthermore 75% kept the sume job due to 
foreseeable difficulties in changing jobs. The fear of not 
being able to succeed in a new job for which they received no 
training combine<! to the attachment to their old job couId 
explain this high rate. lmpairments und limitation of 
participation, both consequences of BU, were not enough 
to affect the motivation of these dedicated hard workers. The 
25% of former patients, who had to change jobs, did it for IWo 

reasons: 

• the	 first was functional impairmenl'i and limitation of 
participation. These patients wanted to work despite their 
impairments, which were not as severe a'i other patients; 

• the second rea'iOn wa'i that their previous job required being 
in contact with waler and thus there Wll.'i a risk of BU 

recurrence. 1bese patients had to stop their professional 
activities and change jobs, often for lesser money but their 
new activity was better suited to their new lives. 

The psychological experience of dealing with BU had a 
statistically significant impact on the socioprofessional and 
family life of former patients (P < 0.05) (Table 2). 

For the 19% of patients who did not get back to work, 
reasons stated were: impaired capacities in 13.1 % (n = Il) of 
cases, pain and lack of support in 5.9% (n = 5) of Cll...es. 

The...e results show the lack of a real politic for social and 
professional rein...ertion in our country. According to AUlier 121 
in a context of endemic unemployment, the reinsertion of 
persons with reduced cnpacities for work and heavy efforts, 
because of 10ng~la'iting health issues or consequences, can 
seem quite risky. 

Regarding education, 90.1 % of students in schoollhigh 
schooVuniversity went back to school and 29.4% (n = 40) had a 
normal academic progres.'iion, 45.6% (n =62) lost 1 year, 
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17.6% (ft =24) lost 2 yeats and 7.4% (n =10) lost at least 
3 yeats. We saw then that 70.6% of children lost at least one 
sehool or university year. These result.. could be explained by 
the following rea..ons: 

• children and students frequently mis.'ied c1a'iS because of the 
antibiotics therapy la'1ing at lea..t 8 weeks and bandages care; 

• hospitalization duration	 (at lea..t 3 months), surgery and 
functional rehabilitation required time away from sehool. 

We expectOO the number ofchildren with lost sehool years to 
he less, because of several BU medical care centers in each 
endemic mile. Vet, there is hope since 29.4% of these school 
children and !>1udents had a normal llcademic progression 
thanks to early screening and care management next ta their 
homes. 

Upon getting back, 63.2% of sehool children were weil 
accepted by their sehoolmates (Tahk -l). This result shows the 
real solidarity of the African people. The 36.8% of rejected 
patients couId be explained by the young age of these 
sehoolmates, fear of being infected when playing with cured 
children because of the unsightly and voluminous sear, a 
common consequence of BU. Some efforts still need to be made 
to ensure proper social and school reinsertion of these children. 
There is a real impact of schoolmates' acceptance on the 
academic progression offormer BU patients with a statistically 
significant difference (P = 0.(01). For the 9.9% of patients in 
school who did not go back to school or university, the two main 
reao;ons were: fintly, impaired capacities and lack of support 
and, secondly, feur of BU recurrence. Some children had to 
cross a river to get to school and others feared getting injured 
during recess. In order to addres... the very important issue of 
academic delays, in 2007 a primary sehool was built within the 
Allada CDTUB. However, the proportion of children who fell 
back at lea..t a year remains quite important. The most 
detenninant factors seem to be negligence from parients and/or 
family members, lack of information and absence of synergy 
between sanitary and schoolactivities. Stienstra et al. Il QI in a 
study on BU patient.. who did not benefit from physical 
rehabilitation, reported that being a woman, older age, joint 
affections, lesions on the lower Iimbs were ail factors 
inftuencing functional impairments and finandal restrictions, 
the latter being at the root of work and sehool difficulties. On a 
family level, 3.3% of patients (n = 8) got married after being 
cured from the disea..e. These patients were in the right age 
nmge to get marriOO. Consequences of BU, Le. unsightly scurs, 
limitation of capacities and reslricted participation did not 
prevent these patients from getting married. This shows th.1t 
love is stronger tMn disability and/or physical scars. However, 
one patient (0.4%) wa.. abandoned by her husband and 
experienced a divoreed after the diseuse. The first cause of this 
reject was the prolonged absence due to repeated hospital stays: 
the second reason wa'i related to the severe impainnents and 
limited range of motions lingering for this patient. Furthennore, 
31.6% of patients could not fully assume their role a'i a spouse, 
parent or children, psychological experience was the most 
inftuencing factor (P = 0.(08). Restricted abilities and 

participation limitations were the tirst causes in addition to 
late postoperative pain. 

Similar observations 100 Phanzu et al. 1151 into thinking lhat 
in spite of encour.lging results, it was essential to implement 
new strategies to improve the 6ght against BU for patients 
living in precarious conditions. 

1.5. Conclusion 

The physical consequences of BU for cured patients once 
they get home beur heavy psychological, social, professional 
and family repercussions. Il is urgent to implement a well­
structured psychosocioprofessional reinsertion program, with a 
large part devoted to psychotherapy, in order to offer Il proper 
follow-up for these fonner patients in their home environment. 

Further studies will be able to retine the necessary 
parameters for a real ecological rehabilitation of these fonner 
patients. 
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2. Version française 

2.1. Imroductioll 

L'ulcère de Buruli (UB) est une maladie émergente due au 
Mycobactuium u/ceran.f (Mu). Il sévit sous forme de foyers 
endémiques en zone intertropicale (Afrique, Amérique, Asie 
et Océanie 131). Bien que l'UB n'entraîne qu'un faible taux 
de mortalité, le véritable problème vient des restrictions de 
capllcités et des limitations de participation qu'il provoque 
dans 25 % des cas selon l'OMS 1141. Ces incapacités et 
handicaps persistent à des degrés divers chez des patients 
déclarés guéris d'UB même avec l'introduction de la 
rééducation dans l'arsenal thérapeutique I.'uq. Le problème 
de la gestion de leur invalidité au sein de leur milieu d'origine 
se pose et aucune étude ne s'y est intéressée depuis que la 
rééducation a été reconnue comme pilier incontournable du 
traitement de l'UB. Cette étude examine le devenir psy­
chosocioprofessionnel et familial des patients guéris d'Ua 
après leur retour à domicile. 

2.2. Patients et méthode d';'ude 

2.2.1. Patients 
La population d'étude a été constituée des patient'i atteint'! 

d'UB trditél;. suivis et déclarés guéris au Centre de dépistage et 
de traitement de l'ulcère de Buruli (CDTUB) d'Allada de 
2005 à 2009. Tous les patients remplissant les critères énumérés 
cî·des.'ioUS ont été enrôlés dans l'étude. 

2.2.1. J. Critères d'inclusion. Les patients qui ont été dépistés, 
pris en charge et sont déclarés guéris au CDTUB d'Allada de 
janvier 2005 à décembre 2009. 
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Les patients dont la base de données du CDTUB renseigne 
sur leurs adresses et/ou qui ont été identifiés par les relais 
communautai res. 

Les anciens patients UB qui ont résidé au Bénin dans un 
myon de 100km au plus du CDTUB d'Allac1a (zone 
d'influence ou aire géognlphique du CDTUB d'Allada, llU 

cours de l'étude. 

2.2.1.2. Critères de non-inclu.fion. Tous les cao; de rechute 
d'UB. 

Tous les patients qui ont eu des antécédent.. capables de 
modifier leur devenir psychosocioprofessionnel et familial 
(HTA, diabète, pathologie psychiutrique et frncture d'un os du 

membre touché). 

2.2.2. Méthode d'étude 
2.2.2.1. Type d'étude. Il s'agit d'une étude transversale et 
descriptive et analytique qui s'est déroulée de janvier à juillet 
2010 dans l'aire géogrnphique du CDTUB d'Allada, dans le 
département de l'Atlantique au Bénin. Nous entendons par aire 
géogrnphie, la région située dans un rayon de 100 km autour du 
centre auquel sont référés les patients. 

2.2.2.2. ~mulement. À partir de la base de données obtenue 
au CDTUB d'AlIada, nous avons répertorié 347 malades suivis et 

déclares guéris pendant la période de janvier 2005 à décembre 
2009. Aidés par lesrelaiscommunautajresde l'UBqui sont restés 
au contact des malades depuis plusieurs années, motif de la 
confiaoce et de l'acceptation à participer à l'étude, et 
généralement sur rendez-vous, les patients remplissant les 
critères sus-cités sont revus à leurs domiciles. C'est ainsi que 
244 patiento; ont pu être revus et ont con.o;titué la population 
d'étude. Des 103 patients restants, 20 sont perdus de vue par les 
relais communautaires, 22 sont allés tmvailler au Nigéria, 30 sont 
des enfants en âge préscolaire et qui n'ont pas pu répondre aux 
questions, 18 ont toujours été absent.. malgré un rendez-vous 
négocié et accepté. Ce qui est considéré comme un refus de 
participer à l'étude et enfin 13 sont décédés pour diverses causes. 

À leur domicile, ces anciens patients ont été soumis à un 
questionnaire et à un examen clinique. Le questionnaire explore 
leur vécu psychosocioprofessionnel et familial par des réponses 
fermées ou ouvertes aux différentes questions posées. 
Concernant spécifiquement le vécu psychologique, nous avons 
utilisé l'échelle de Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HAD) de Sigmond Snaith. Lorsque la somme des points pour 
l'anxiété et/ou dépression est inférieure à 10, pas d'anxiété ni 
de dépression; mais lorsqu'elle est supérieure à 10, il y a 
anxiété et/ou dépression dans l'un ou l'autre cas. Ce qui nous a 
permis de distinguer ceux qui sont déprimés des anxieux. Enfin, 
dans le questionnaire auquel sont SOUrNS les patient'> 
adolescents, adultes et ceux du troisième âge, il leur était 
demandé s'ils se sentaient diminués vis-à-vis de leurs 
semblables. Ce qui a permis de retrouver les diminués. 

2.2.2.3. Variables d'ltude. Les variables d'étude sont: 

• vécu psychologique de la maladie par le patient ; 

• vécu de l'hospitalisation; 
• acceptation familiale; 
• impact de la maladie sur les activités professionnelles; 
• impact de la maladie sur la scolarité des enfants; 
• comportement des camarndes de classe après la reprise ; 
• rejet	 des enfants par leurs camarades s'exprimant par les 

exclusions au cours de..o; jeux et des insultes; 
• impact de la maladie sur l'apprentissage; 
• impact de la maladie sur la vie familiale. 

2.2.2.4. Traitement et analyse des données. La masse de 
données après l'enquête àété saisie dans le logiciel Microsoft 
office Excel 2007. L'analyse statistique a été faite par le logiciel 
EPI info version 3.4.3. Les grnphiques ont été élaborés dans 
Microsoft office Excel 2007. Le test de Chi:! et le te....t statistique 
de Fischer ont été utilisés; la différence est statistiquement 
significative lorsque p < 0,05. 

2.2.2.5. Con.fidératioll.f éthique.f. CeUe enquête a eu l'auto­

risation du Programme national de lutte contre la lèpre et 
l'ulcère de Burnli (PNLLUB). Ce qui représente la caution en 
matière d'éthique dans ces genres de trnvaux au moment de 
l'étude. Les informations sont recueillies après le consentement 
éclairé or.t1 des patients et/ou de leurs parents. Tout au long de 
l'étude, nous avons observé le respect strict et rigoureux de 

l'anonymat, de la confidentialilé et du secret médical. 

2.2.2.6. Conflit d'Înrùêt. Il n'y avait pas de n<ltion de conflit 
d'intérêt lié ù cet article. 

2.3. Résultats 

2.3.1. Donnée.f démographique.f 
2.3.1.1. Âge. L'âge moyen des patient.. de notre étude a été de 
huit ans. Les enfants de moins de 15 an... <lnt été les plus 
nombreux avec 57 % (n = 139); les personnes de troisième âge 
les moins représentées (0,81 %, Il = 2) ; les extrêmes étant de 
six et 89 ans. La [;ig. 1 illustre leur répartition selon les tr.tnches 
d'âge. 

2.3.1.2. Sexe. On note que 50,4 % des patients étaient de sexe 
ma'îCulin et 49,6 % de sexe féminin. La sex-rntio a été de 1,01. 
Pour les enfants, le sexe ma'îCulin a été prédominant 65,5 % 
(n=91). 

1.. ----------­ 1 

1 ::!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!_J 1 L­
• • • ~ • ~ ~ 1 

FiS. \. Diaaramme en bures monll1Ulll. rq-nition des sujelll de t'o!tude selon 
les IJ'IUll:hes d'•. 
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'Iibletu 1
 
RqlanilÎOll des plllients enfants, lldoIesœnts et adultes seloo l'ÎIIIp8d PSYCholosique de la maIadie,l'acœpratioo familiale, le \'écu de l'hospilaliSlll.ion.la culpabililé,
 
la cooœptioo de la 1lI.IIadie. 

Modali~ > 15 ans [15 20[ [20 60{ 

Il f, Il f, Il f, 

CoIIœption de la ma1adie SorœUerie 55 39,6 Il 52,4 57 6905 
Maladie IIlIIWeIIe 84 60,4 10 47,6 25 3005 

AUllH:IIlpebililé Oui 19 13,7 1 4,8 4 4,9 
Non 120 86,3 20 95,2 78 95,1 

Wcu de l'hospiI.alisaIioo Difficile 95 68,3 12 57,1 64 78,1 
Supportable 43 30,9 9 42,9 18 21,9 
A~ 1 0,7 0 0,0 0 0,0 

Acx:epwioo familiale Oui 136 97,8 21 100 79 96,3 
Non 3 2,2 0 0,0 3 3,7 

Wcu psycholosique Diminw!s 11 52,4 40 48,9 
Anxieux 5 23,8 16 1905 
Dt!primés 5 23,8 26 31,7 

2.3.2. CHvenÎr p.rycho.focÎoprofe.fsÎonnel et familial de.f 
patÎenr.f 
2.3.2.1. Impact p.rychologÎque de la maladÎe, culpabilité, 
conception de la maladie, acceptation familiale, vécu de 
l'ho.fpitalisation. Le Tableau 1 renseigne sur l'impact psy­
chologique de la maladie, la culpabilité, la conception de la 
maladie, l'acceptation familiale et le vécu de l'hospitalisation. 

Les deux patients ayant plus de 60 ans n'y sont pas 
représentés. Aucun des deux ne s'est culpabilisé. Ils ont été bien 
acceptés par leur famille. L'un était anxieux, l'autre diminué. 

Les enfanl'l croyant que l'UR était une maladie naturelle ont 
été plus nombreux (60,4 %) que ceux qui l'auribt1aient à l'effet 
de la sorcellerie. Dans le groupe des adolescents et des adultes, 
ils étaient plus nombreux il croire il la sorcellerie dans les 
proportions respectives de 52,4 % et de 69 %. Sur la culpabilité, 
de manière générale peu de patienl'l se sont culpabilisés. 
L'hospitalisation a été mal vécue par la majorité des patients, 
toute catégorie confondue. De même, l'acceptation familiale a 
été importante chez les patients des quatre catégories. Pour le 
vécu psychologique, les adolescenl'l et les adultes se sentant 
diminués étaient plus nombreux (respectivement 52,4 % et 
48,9 %) que les anxieux et les déprimés (23 % et 31 %). 

2.3.2.2. Impact sur l'activité professionnelle. Concernant les 
travailleurs, 81,0 % (n = 68) ont repris leurs activités pro­
fessionnelles dont 75,0 % (n =51) les mêmes alors que 25,0 % 
(n = 17) ont changé d'activités. 

Des 19,0 % des patients qui n'avaient pa'l repris les activités 
professionnelles, 13,1 % (n =Il) n'ont pas repris leurs activités 
professionnelles à cause des restrictions de capacités et 5,9 % 
(n =5) à cause de la douleur ou l'absence de soutien. 

2.3.2.3. Impact .fur la .fcolarité 

2.3.2.3.1. Rewise des cours. Alors que 90,1 % des 
écoliers, élèves et étudiants (n =136) ont repris les cours et 
9.9 % des patients (n = 15) n'ont pas repris leurs cours. Parmi 
les 9,9 % qui n'ont pas pu reprendre les cours, 4,0 % (n =6) 

avaient une réduction des capacités et 5,9 % (n = 9) n'ont pas de 
soutien ou ont craint une récidive il la reprise. 

2.3.2.3.2. Évolution .fcolaire. Pnnni les étudiants, 29,4 % 
(n = 40) ont eu une évolution normale, 45,6 % (n = 62) ont 
pentu un an, 17,6 % (n = 24) ont pentu deux ans et 7,4 % 
(n = 10) ont perdu trois ans scolaires et plus. 

23.23.3. Acceptation par le.f camaradn À la reprise, 
63,2 % des patients scolarisés ont été bien acceptés par les 
camarades de classe et 36,8 % des patienl'l ont connu le rejet de 
leurs camarades de classe. 

2.3.2.4. Impact de la maladie .fur l'apprentÎ.uage. Tous les 
apprentis ont repris leur apprentissage. 

2.3.2.5. Impact de la maladie sur la vie familiale. P..mni les 
patients, 3,3 % (n =8) d'entre eux se sont mariés après la 
maladie et 0,4 % des patients (n = 1) a connu le divorce il cause 
de la maladie ; 68,4 % des patients sont arrivés li assumer 
pleinement leur responsabilité de mari/femme, de parent ou 
d'enfant alors que 31,6 % n'en arrivaient pas. 

2.3.3. Facteurs influençanr le vécu 
p.fychosocioIJrofe.f.fionnel et familial 
2.33.1. Injlue~e du l'écu p.f.vchologique de l'UB. Le 
Tableau 2 retrdce les facteurs inftuençant le vécu psychologique 

1ibIeau 2 
Répmilioo des pMients seloo les fKteurs inft~ le \'écu psychologique de 
1. maladie. 

Dimin~ Anxieux ~rœ Tests stalistiques 

AetillÎli 
La même t7 12 22 Chi' = 15,33 
Chanaée 11 OS 01 dd1=4 
Plus d'aclivi~ 12 01 03 p=O,OO4 

IùspoIuobilùls 
Assumées 6S 2S 77 Chi' = 14,3 
Non lISlIUmées 44 17 16 ddI = 2 ; P = 0,008 
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TIbleaII3 
RiplnitiOll des paôenb selon les fllcteW'S in8uençant la c:onœption de la 
mall1die. 

Maladie 
lWurelle 

Sorœlleril! Tests statistiques 

\.f~ profel1iOfllWU~ 

Même activilé 
Aclivilé dIIJlaée 
Plus d'lIl:tivilé 

17 
06 
03 

34 
Il 
13 

Chi1 = 1,34 
dd1=2 ;p=O,51 

~famüitlJ~ 

Assumer les 
respouabili~ 

NIl pas USlIIIIef les 
respoosabililés 

89 

31 

78 

46 

Chi1 = 3,59 

ddI = 1 ; P= 0,058 

de la maladie. Le vécu psychologique est influencé par la vie 
professionnelle et les responsabilités familiales. 

2.3.3.2. Injluenu de la conception de la maladie. Le 
Tahkall l met en évidence les facteurs inftuençant la 
conception de la maladie. Ni la vie professionnelle, ni la vie 
familiale n'ont inftuencé la conception de la maladie. 

2.3.3.3. I~nu th l'acceptation th.f camarat/e.f de c1atse 
sur l'ivolution scolaire. Le Tableau 4 met en évidence 

l'inftuence de l'acceptation des camarddes de da...se sur le 
nombre d'années scolaires perdues par les anciens patients 
guéris d'UB. 

2.4. Discussion 

La répartition des patients selon l'âge a montré que l'UB est 
une affection de tous âges (6 à 89 ans). L'âge moyen des 
patients de notre !iérie a été de huit ans et la grande majorité, 
soit 57 %, des moins de J5 ans. Les enfants semblent être alors 
les plus exposés. Ce résultat peut être expliqué par la 
fréquentation quasi constante des cours d'eau lors des jeux 
d'enfants. De même, les fréquentes blessures négligées des 
enfants lors des activités ludiques constituent des portes 
d'entrées du Mu. La plupart des auteurs ayant travaillé sur l' UB 
sont parvenus il des résultats et explications analogues 
11.7.12.131. Certains auteurs ont également évoqué la faible 
immunité de ces enfanl'l [6.16 J. Cette explication, si elle nous 
parait en partie vf"die, suscite des interrogations concernant les 
personnes du troisième âge qui, malgré leur faible immunité, 
sont peu touchées par la maladie 0,8 % (n =2). 

'Illblau 4 
!üplrtitioD des enfanb selon l'in8ueoœ de l'III:œpIaôon des camIrades de 
cLuse sur le lIOIIIbn: d'lUIIIées scolaires perdues par les llllciens patienb 00. 

~~é ~~Ié 

o 33 07 
1 lIII 3S 27 
2 lIIIS 16 08 
3 lOS et plus 02 08 

Chi1 = 15,7 ; deli = 3 ; P '" 0,001. 

La population de notre étude est compo!iée de 50,4 % de 
patients de sexe masculin et de 49,6 % de sexe féminin avec un 
sex-f"dtio de 1,01. Nos résultats ne montrent donc pas de 
prédominance significative d'un sexe. l'exposition est la même 
pour les deux sexes et les facteurs climatiques et environne­
mentaux sont les mêmes. Malgré ces explications, ces résultats 
re.....ent pourtant curieux car on s'attendrait à une prédominance 

du sexe masculin. En effet, les garçons sont les plus brutaux, 
plus curieux et sont spontanément attirés vers les cours d'eau et 
sont plus touchés (65 %) des moins de 15 ans, alors que les 
filles (35 %) ont plus de retenue et sont plus protégées par les 
parents. Nos résultats sont comparnbles àceux de Sopoh et al. 
1171. Josse etaI. 1JO1et Asiedu al. III. Backer [41 et Kadio Il Il 
ont signalé quant il eux des taux plus élevés chez les filles que 
chez les garçons en Côte d'Ivoire. Van der Werf 1201 au 
contrnire a rapporté des taUx plus élevés chez les hommes que 
chez les femmes au Ghana. 

L'analyse des résultats du Tableau 1 nous a pennis de 
constater que les enfant.. croyant que l'UB était une maladie 
naturelle ont été plus nombreux (60.4 %) que ceux qui 
l'attribuaient il l'effet de la sorcellerie. Dans le groupe des 
adolescents et des adultes, ils étaient plus nombreux il croire à la 
sorcellerie dans les proportions respectives de 52,4 % et de 69 %. 
En général, sur l'ensemble de patients attribuant la maladie à la 
sorcellerie (50,8 %), plus de 55 % sont adolescent.. ou adultes. 

Cela laisse il croire que plus l'âge avance, plus on est inftuencé 
par la conception dominante africaine de la maladie. En effet, 
l'enfance est l'âge de la naïveté et de croyance aux phénomène... 
naturels. De plus, on pourrdit penser que les explications 
concernant la tl"dnsmission, la physiopathologie et la clinique de 
l'UB données Il ces enfants lors des communications pour un 
changement de comportement (CCC) au cours del'hospitalisa­
tion aient joué un rôle dans leur conception de la maladie. La 
scolarisation de ces enfant.. y aUrdit contribué. Mais avec 
l'avancement de l'âge, les expériences vécues, les informations 
reçues de toutes le... sources et l'influence croissante des facteurs 
environnementaux, on devient plus sensible aUX interprétations 
sociétales des phénomènes. La survenue de la maladie ou de la 
mort est imputable pour une large pan à une cause surnaturelle 
en Afrique noire. En effet, on perçoit d'abord que la maladie a 
son origine dans la volonté mauvaise d'une puissance 
anthropomorphe : sorcier, génie, ancêtre, ou Dieu lui-même 
puis secondairement on reconnaît que la maladie provient d'un 
agent nocif conçu comme naturel: l'environnement (l'inRuence 
climatique, les conditions écologiques et sociales d'existence) 
1211. Ces considérations de la maladie amènent souvent les 
patient.. à consulter tardivement. Fort heureusement, ceUe 
conception africaine de la maladie n'a pa.. inftuencé le devenir 
psychosocioprofessionnel et familial de ces patients. 

l'auto-culpabilité, de manière générale, a été tres peu 
ressentie des patients de l'étude, toutes catégories confondues. 
En effet, plus de 90 % des patients (n =220) ne se sont pas 
sentis coupables face il cette maladie (86,3 % des enfants). Ce 
résultat ne sef"dit-il pas il rnpproeher de la conception africaine 
dominante de la maladie'? Il est vrni que si l'on attribue la 
survenue de la maladie à une force maléfique invisible, on ne 
peut pa.. s'auto-culpabiliser au même moment. 
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l'hospitalisation a été mal vécue par la majorité des 
pntients (plus de 70 %), toutes catégories confondues. Ce 
résultnt n'est pas surprenant si l'on ..'le réfère aux conditions 
difficiles d'hospitalisation qui imposent nux patients de vivre 
entassés dnns des salles peu spacieuses. Par ailleurs, quel que 
soit l'état de son habitat, le béninois préfère toujours vivre 
chez lui-même. l'hospitalisation amène les patients et leurs 
parents qui les assistent il ne plus travailler. Des difficultés il 
s'alimenter et à faire face aux divers besoins naissent et 
persistent. les coûts directs et indirects du traitement de 
l'UB en hospitalisation sont difficiles voire insupportables 
malgré les subventions apportées par certains organismes il 
but humanitaire. Ces résultats sont similaires à ceux de 

Johnson et al. 191 et de Stienstra et al. Il R1. 
l'acceptation familiale a été importante chez les patients des 

quatre catégories. Cela est certainement il rapprocher de la 
solidarité légendaire africaine qui, malgré son effritement dans 
les grandes villes, demeure une réalité vivante dans les 
campagnes où sévit préférentiellement l'liB. 

Enfin pour le vécu psychologique, les adolescents se 
sentant diminués étaient plus nombreux (52,4 %) que les 
anxieux et les déprimés qui s'équivalent en nombre (23,5 %). 
Cela peut se comprendre parce que l'adolescence est l'âge de 
valorisation de son corps et quand ce corps a subi des 
mutations et porte des séquelles cutanées disgracieuses, on 
peut se sentir réellement diminué vis-il-vis de son semblable. 
Dans la catégorie des adultes, ils étaient aussi plus nombreux 
il se sentir diminués (48,9 %) que déprimés (31,7 %) et moins 
anxieux (19,5 %). Les anxieux étaient moins nombreux. Les 
raisons exprimées plus haut peuvent être évoquées pour 
expliquer que des adultes ..'le sentant diminués soient plus 
nombreux que les déprimés et les lInxieux. Si l'on considère 
les trois catégories de patients soumis il ce questionnaire, on 
constate que les diminués ont été les plus nombreux. Les 
séquelles invalidantes de l'UB, les nombreux investissements 
qu'exige sa prise en charge conduisnnt parfois les patients à ln 
ruine pourraient en être l'origine. Remarquons tout de même 
la particularité des adolescents à être plus anxieux, et des 
adultes il être plus déprimés. Pour ces adolescents, le 
problème de l'avenir professionnel ..'le pose avec acuité 
d'où l'anxiété grandissante. Mais quand un patient de 
troisième âge est anxieux, les rdisons il y accrocher doivent 
être multiples. Et pour les adultes, le problème de 
reconstruction de la vie et de la réinsertion peut conduire à 
la dépression. l'UB est une affection dont le trnitement trop 
contraignant et l'iss'Ue des séquelles persistantes après la 
guérison induisent une pauvreté croissante et une régression 
psychique au cours de Inquelle une nssistance permanente de 
la part de la famille est très importante. Ces constats doivent 
inciter à introduire une psychothérapie systématique dans la 
prise en charge de ces patients en trnitement curatif et dans 
leur suivi il domicile. 

Du point de vue professionnel, 81,0 % des trdvailleurs 
(n =68) ont repris leurs activités professionnelles dont 
75,0 % (n = 51) les mêmes et 25,0 % (n =(7) autres 
activités. Ces patients après la guérison sont contraints de 
faire face il leurs obligations. le désir de tout béninois de se 

prendre en charge motive celle reprise importante du trnvail 
par les anciens patienl'! ; 75,0 % ont repris les mêmes 
activités, vu les difficultés qu'impose le changement de 
profession. La crainte de ne pas réussir dans une nouvelle 
profession pour laquelle ils n'ont pas été formés, l'amour 
pour celle ancienne activité à laquelle ils ont été auachés 
depuis leur jeune âge en sont probablement les raisons. Les 
restrictions de capacité et les limitations de panicipation, 
séquelles de l'UB, n'ont pas suffi pour entamer la 
détermination de ces populations vaillantes et travailleuses. 
Ces 25,0 % qui ont été contrdints de changer d'activités l'ont 
fait pour deux raisons : 

•	 In première est la restriction des capacités et les limitations de 
panicipation. Ce sont des patients qui ont voulu travailler 
malgré leurs limitations fonctionnelles relativement moins 
lourdes; 

• la seconde est que l'activité antérieure nécessitait un contact 
avec un cours d'enu. Une rechute ou une réinfection au Mu 
est crninte. Ces patients ont dû arrêter ces activités pour faire 
face il d'autres activités souvent moins rémunératrices mais 
mieux adaptées à leur nouvelle vie. 

Le vécu psychologique de la maladie inftuence le devenir 
socioprofessionnel et familial des patienl'! de manière 
stntistiquernent significative (p < 0,05) (Tableau 2). 

Pour 19,0 % des patienl.; n'ayant pas repris les activités 
professionnelles, la cause est il rechercher dans la restriction de 
capacités chez 13,1 % (n =Il), la douleur et l'absence de 
soutien chez 5,9 % (n = 5). 

Ces résultats montrent l'inexistence d'une réelle politique de 
réinsertion socioprofessionnelle dans notre pays. C'est ce qui a 
conduit Autier 12] il penser que dans un contexte de chômage 
endémique, le reclassement de personnes dont la capacité de 
travail et d'effon se trouve réduite, du fait de problèmes de 
santé durables ou d'états séquellaires, peut appann"'tre comme 
une gageure. 

Au plan scolaire, 90,1 % des écoliers/élèves/étudianl'! ont 
repris les cours dont 29,4 % (n =40) ont eu une évolution 
scolaire normale, 45,6 % (n = 62) ayant perdu une année 
scolaire, 17,6 % (n = 24) deux années et 7,4 % (n = 10) au 
moins trois nnnées scolaires. Nous comprenons que 70,6 % des 
enfnnts ont perdu nu moins une année scolaire. Ces résultats 
font évoquer plusieurs rdisons : 

• l'antibiothérdpie qui dure	 au moins huit semaines et les 
pansements contrdignent les enfant'! à des absences répétées 
aux cours ; 

• la	 durée de l'hospitalisation (au moins trois mois), la 
chirurgie et la rééducation fonctionnelle qui exigent aus.'!i leur 
durée de mise en œuvre. 

On s'attendait à un pourcentage moins important des 
enfants qui ont perdu des années scolaires grâce il la présence 
des structures décentralisées de prise en charge médicale de 
l'UB dans chaque zone endémique. Mais l'espoir est permis 
dans la mesure où 29,4 % de ces écoliers et élèves ont évolué 
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nonnalement grâce au dépistage précoce et la prise en charge 
de proximité. 

A la reprise, 63,2 % des enf.mts scolarisés ont été bien 
acceptés par les camarades de classe (Tableau 4). Ce résultat 
est la preuve de la solidarité en Afrique. Les 36,8 % de rejet 
se comprennent par la jeunesse de ces camarades de c1as...e, la 
peur d'être infectés en colJabor.mt avec les patients guéris 
et la peur face à la disgracieuse et volumineuse cicatrice 
que laisse parfois l'UB. Des efforts restent encore à fournir 
pour la réinsertion socioscolaire des enfants. Il existe une 
influence de l'acceptation des camarades de classe sur 
l'évolution scolaire des enfant.. qui ont été victimes de l'UB 
avec une différence statistiquement significative (p =0,00 1). 
Les 9,9 % des patients scolarisés n'ont pas repris les cours 
pour deux raisons que sont la réduction des capacités et le 
manque de soutien ou la cminte de faire une rechute de l'UB. 
Certains enfant.. devaient traverser un cours d'eau avant 
d'aller à l'école et d'autres craignaient les blessures au cours 
des jeux à l'école. C'est pour répondre efficacement à ce 
problème très important du retard scolaire que depuis 2007, il 
a été installé une école primaire dans l'enceinte du CDTUB 
d'Allada. Mais si la proportion des enfants qui ont perdu au 
moins un an reste encore importante, la négligence des 
patients et/ou des accompagnants, le manque d'information 
et l'absence de synergie entre les activités sanitaires et 
scolaires en sont probablement les facteurs détenninants. 
Stienstra et al. Il q 1ont révélé dans une étude portant sur des 
patients atteints d'UD et n'ayant pas bénéficié de rééduca­
tion, que le sexe féminin, l'âge avancé du patient, l'atteinte 
articulaire, le siège distal de la lésion sont des facteurs qui 
influencent les limitations fonctionnelles et financières ; 
elles-mêmes à l'origine des difficultés professionnelles et 
scolaires. 

Au plan familial, 3,3 % des patients (n = 8) s'étaient 
mariés après la maladie. Ce sont des patients qui sont en âge 
de se marier. Et les séquelles à type de cicatrices 
inesthétiques, les restrictions de capacités et limitations de 
participation n'ont pas empêché le mariage de ces patients. 
Cela est une preuve que l'amour transcende les frontières de 
l'invalidité et/ou des empreintes physiques. Une patiente 
(0,4 %) cependant a été abandonnée par son mari et a connu 
le divorce après la maladie. La première cause de ce rejet est 
l'absence prolongée imposée par les hospitalisations 
répétées ; la seconde est à rattacher à la lourde restriction 
de capacité et les limitations des mouvements qui persistaient 
chez cette patiente. Par ailleurs, 31,6 % des patient.. 
n'arrivaient pas à assumer pleinement leur responsabilité 
de mari/femme, de parent ou d'enfant ~ le vécu psycholo­
gique étant le facteur influençant (p = 0,008). Les restrictions 
de capacité et les limitations de participation en sont les 
premières causes auxquelles s'ajoutent les douleurs post­
opératoires tardives. 

Des constats similaires ont conduit Phanzu et al. 1151 à 
penser que malgré des résultats em.'ourdgeants, il est nécessaire 
d'envisager de nouvelles stratégies pour mieux améliorer la 
lutte contre l'UB pour des patients vivant dans des conditions 
précaires. 

2.5.	 Conclusion 

Les séquelles portées par les patients même après leur 
guérison de l'UB et au retour à domicile engendrent des 
problèmes psychosocioprofessionnels et familiaux lourds. Il 
urge donc qu'un progrdmme de réinsertion psychosociopro. 
fessionnelle bien structuré comportant un important volet de 
psychothérapie soit mis en œuvre pour le suivi de ces anciens 
patients dans leurs milieux d'origine. Des travaux ultérieurs 
pourront évaluer de façon plus précise tous les paramètres 
nécessaires pour une réhabilitation écologique réelle de ces 
anciens patients. 
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