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approbation ni improbation.
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1. INTRODUCTION· ENONCE DU PROBLEME

L'épilepsie est une affection neurologique qui constitue aujourd'hui un
problème majeur de santé publique dans tous les pays et plus particulièrement dans les
pays en développement.

D'étiologies multiples, sa prévalence varie d'un pays à un autre, d'une localité à
une autre à l'intérieur d'un même pays.

Cette inégale répartition de la maladie suscite des interrogations: existe-il un
environnement propice au développement de la maladie épileptique? Existe-il des
peuples plus vulnérables que d'autres à cette maladie?

Le choix d'un foyer d'onchocercose pour l'étude épidémiologique de l'épikpsie
n'apporte certainement pas toutes les réponses à ces multiples interrogations mais revêt
un grand intérêt dans l'étude de cette pathologie qui semble importante dans les
régions endémiques d'onchocercose.

L'onchocercose humaine sévit en ADique intertropicale, en Amérique centrale
et du sud, dans la péninsule arabique.

L'ADique a été et reste le continent le plus touché par ce fléau mondial.
En effet, dans la région du bassin de la Volta, le poids de l'onchocercose et surtout de

ses manifestations dans les années 1970 était source de détresse au sein des

populations victimes qui désertaient les terres riveraines fertiles. C'est alors qu'au

problème de santé publique s'ajoutait le problème socio-économique.
En 1973, le nombre d'onchocerquiens avait été évalué dans la région du bassin

de la Volta entre 2 et 2,5 millions dont 1 million au Burkina Faso qui comptait 6,4
millions d'habitants. Dans cette même zone le nombre d'aveugles aurait été d'environ

120 000 dont 35 à 40 000 au Burkina Faso (27).
Cette situation a conduit la communauté internationale à mettre en oeuvre le

programme de lutte contre l'onchocercose ou onchocerciasis control programme

(OCP) en Afrique de l'ouest en 1975.

Préw pour une durée de 20 ans, le but final de ce programme était l'élimination de
l'onchocercose en tant que problème de santé publique et problème socio-économique.
Les états bénéficiaires devaient prendre la relève de l'exécution des activités dans leur
territoire respectif. Une quinzaine d'année après le début de ces activités au Burkina
Faso, l'impact des épandages de larvicides principale stratégie de lutte à l'époque a été

jugé satisfaisant au point de we épidémiologique et entomologique et l'OCP décida en
1991 de suspendre la lutte antivectoriel1e sur l'ensemble des bassins fluviaux du pays.
C'est ainsi que le Burkina Faso s'est engagé officiellement le 6 Novembre 1991 à
maintenir les acquis de l'O.c.P à travers un Programme National de Dévolution. Une
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insuffisance de la lutte antivectorielle réalisée de 1975 à 1991 a permis la
recrudescence simulidienne, et de l'infestation onchocerquienne dans certains foyers
dont celui du bassin de la Bougouriba.

Le Programme National de la Dévolution devait alors circonscrire les zones de

recrudescence, afin que des mesures vigoureuses soient prises pour éviter de se
retrouver dans la situation des années 1970. C'est ainsi qu'une vaste campagne

d'évaluation épidémiologique de l'onchocercose a été entreprise par le programme
national de la dévolution à partir de Novembre 1995.

Nous avons alors profité de cette évaluation pour mener une étude

épidémiologique de l'épilepsie dans le foyer d'onchocercose du bassin de la

Bougouriba en collaboration avec l'équipe nationale de la dévolution. En effet, depuis
fort longtemps la presse médicale a laissé entrevoir une éventuelle relation entre

l'épilepsie et l'onchocercose, la première serait une des complications de la seconde.

Cette hypothèse provient de plusieurs remarques faites dans les régions endémiques

d'onchocercose:

-pour un même pays la prévalence de l'épilepsie est généralement plus

importante dans les foyers d'onchocercose: Ovuga en Ouganda (29) et Newell au

Burundi (24) ont constaté cette prédominance de l'épilepsie dans les régions

endémiques d'onchocercose des dits pays.

-dans les foyers endémiques d'onchocercose, le traitement de masse à

base d'ivermectine de la population entraîne une réduction remarquable du nombre de

crises épileptiques chez les dits malades (2).

,'-les quelques études réalisées en Afrique centrale notamment en

Ouganda ont montré une possible association épilepsie -onchocercose.
C'est pourquoi un comité O.M.S. d'experts de la lutte anti-onchocerquienne a suggéré

en 1995 de clarifier la relation entre l'onchocercose et certaines manifestations dont

l'épilepsie qui lui sont attribuées (34).

Le but de notre étude était donc de contribuer à la recherche d'une éventuelle

relation épilepsie-onchocercose et d'identifier les différents facteurs étiologiques de

l'épilepsie dans le foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba (Burkina Faso).
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2. GENERALITES

2.1 ONCHOCERCOSE

2.1.1. Définition

L'onchocercose humaine encore appelée maladie de Robles, volvulose ou

"cécité des rivières" est une parasitose généralisée, à tropisme cutané et oculaire

provoquée par une filaire de la famille des onchocercidae, onchocerca vovu/us, dont le
vecteur est la simulie, diptère de la famille des Simuliidae.

2.1.2. Historique

C'est en 1841 que Diesing découvre des filaires du genre onchocerca dans les

revêtements cutanés d'animaux. Cinquante deux ans plus tard soit en 1893 Leuckart

identifie l'espèce qui porte son nom. Les premiers cas d'onchoce.fcose ont été

découverts en 1901 par Prout en Sierra Leone, puis en 1904 par Brumpt qui décrit 15

cas d'onchocercose au Congo chez des pagayeurs.

En 1915, Rodolfo Robles médecin guatémaltèque qui a donné son nom à la

maladie découvre des foyers d'onchocercose sur les pentes de la Sierra madre au
Guatemala et établit immédiatement la corrélation étroite qui existe entre les tumeurs

cutanées et les troubles oculaires fréquents.

Brumpt, en 1916, se basant sur les différences cliniques de l'onchocercose

américaine et de l'onchocercose africaine, conclut à l'existence d'une filaire à
onchocerca différente et l'appela onchocercose caecutiens, " la filaire qui aveugle". Il
signalait que l'onchocercose africaine atteignait très peu les tissus de l'oeil et que

d'autre part elle provoquait l'éléphantiasis génital décrit par Ouzilleau (1913) et

Dubois, inexistant en Amérique centrale.

En 1920 Montpellier et Lacroix découvrent les microfilaires d 'onchocerca

volvulus dans le derme et décrivent le syndrome papulo-vésiculeux à rechute ou

prurigo filarien.

Fullebom en 1924, et Sandground en 1933, nient toute différence

morphologique et démontrent l'unicité du parasite.
La transmission d'onchocerca volvulus à l'homme par simu/ium' damnosum

avait été soupçonnée par Robles en 1917. Blacklock en 1926 publit des remarquables

recherches sur cette transmission par simu/ium damnosum, mais ce n'est qu'en 1946

que Wanson et Henrard apportèrent une confirmation expérimentale aux observations

de Blacklock.
Au Burkina Faso l'existence de cette filariose et de ses complications oculaires

a été faite pour la première fois en 1931 par le docteur Goamisson:" dès notre arrivée

en Haute Volta (1931), écrit-il, un vieillard interrogé par nous sur la fréquence des
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maux d'yeux nous cita un dicton populaire du pays Mossi qui excita notre curiosité: la

proximité des grandes rivières mange les yeux". L'examen des jeunes recrues qu'il

effectua en 1939 dans le cercle de Ouagadougou pennis à Goarnisson de dépister 96

porteurs de kystes chez 823 jeunes gens, soit un index filarien de 10°./0 (31).

2.1.3. Epidémiologie

2.1.3.1. Répartition géographique

L'onchocercose humaine sévit en Afrique intertropicale où les foyers sont très

étendus, en Amérique centrale et du Sud, dans la péninsule arabique où les foyers sont

de taille beaucoup plus réduite.

2.1.3.2. Le parasite: description et cycle

Onchocerca vo/vo/us est l'agent pathogène de l'onchocercose. C'est un

nématode filiforme de la famille des onchocercidae qui parasite 1'homme. Il est

transmis par des simulies du genre Simulium.

2.1.3.2.1. Morphologie et anatomie

2.1.3.2.1.1 Adulte

Al'état adulte onchocerca volvulus est un ver allongé et effilé de couleur

blanchâtre et d'aspect opalescent. L'extrémité antérieure porte trois petites papilles. Le

tégument présente une cuticule striée transversalement de façon caractéristique.

Le dimorphisme sexuel des adultes est très marqué:

-le mâle est très petit, long de 2 à 5 centimètres pour un diamètre de 0,02 millimètres.

Son extrémité caudale est recourbée en crochet sur la face ventrale. Il est pourvu de

deux spicules inégaux avec 6 paires de papilles au niveau de la région anale(Philippon,

1978).

- La femelle est beaucoup plus grande que le mâle. Elle mesure 50 à 70 centimètres de

longueur pour un diamètre de 0,4 à 0,6 millimètres.

La vulve est située en arrière de l'extrémité postérieure de l'oesophage et l'utérus est

bifide.

2.1.3.2.1.2. Les microfilaires

Les larves pondues par la femelle sont des microfilaires qui mesurent 250 à 300

micromètres de long et l'épaisseur varie de 1 à 9 micromètres. Dépourvues de gaine,

elles sont fonnées d'une colonne nucléaire constituée de deux rangées de deux noyaux

somatiques volumineux quise transfonnent en une seule file de noyaux dans la région

postérieure (Bain, 1969).
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2.1.3.2.2. Cycle du parasite

Le cycle se déroule en grande partie chez l'homme qui est l'hôte définitif du

parasite.

Onchocerca volvulus doit nécessairement passer par un hôte intermédiaire qui est le
vecteur: Il s'agit d'un arthropode, la simulie.

2.1.3.2.2.1. Cycle chez l'hOte définitif

Le ver adulte vit dans des nodules fibreux dont certains sont sous-cutanés et

palpables et d'autres installés en profondeur dans le tissu conjonctif et musculaire.

Leur longévité est d'environ 9 à 14 ans. La femelle pond un grand nombre de

microfilaires qui se concentrent près des nodules au début de l'infestation. Puis les

microfilaires envahissent peu à peu tout le derme mais elles se rencontrent dans le

corps humain dans des zones préférentielles de densité maximale comme les jambes et
la ceinture pelvienne en Afrique.

Les larves d 'onchocerca volvulus passent en petite quantité dans le sang même

au niveau des vaisseaux profonds et on les retrouve quelque fois dans les urines et dans

les crachats de certains malades. La longévité des microfilaires est de 12 à 24 mois

(Philippon, 1978).

L'hôte définitif d 'onchocerca volvulus est l'homme, puisque c'est chez ce

deoùer que s'effectue la plus grande partie du cycle et surtout la phase sexuée de

celui-ci. De plus, l 'homme est en même temps réservoir parasitaire puisque c'est à
partir de lui que la simulie prélève les microfilaires qui peuvent ainsi terminer leur

cycle.

A part l'homme, trois espèces animales peuvent aussi permettre le

développement complet d'onchocerca volvulus. Il s'agit des primates (Philippon,

1978):

- Le gorille (gorilla gorilla) au Zaïre,

-le singe Atèle (aleles geofroyi) au Mexique

- Le chimpanzé ( pan salyrus) au Cameroun.

Les deux premières espèces peuvent être parasitées à l'état naturel.

La troisième espèce n'est parasitée qu'expérimentalement. Ces trois espèces simiennes

sont absentes de la quasi totalité des foyers d'onchocercose. Il apparaît donc que la

transmission de la maladie se fait exclusivement d'Homme à Homme (Philippon ,

1978).

2. 1.3.2.2.2. Cycle chez l'hOte intermédiaire

En Afrique, les vecteurs connus d 'onchocerca volvulus, diptères nématocères de
petite taille, appartiennent à la famille des simuliidae. Dans la partie orientale du
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continent, il s'agit s~out de similium damnosum et secondairement de similium
neavei , alors que dans la partie occidentale la transmission de l'onchocercose est due

uniquement à similium damnosum. Seule la femelle est hématophage. Elle a besoin de

sang pour la nutrition des oeufs après la fécondation. Quand elle pique une personne

fortement parasitée, la simulie peut ingérer plusieurs centaines de microfilaires

présentes dans le derme.

Lorsque le sang arrive dans l'estomac, la plu part des microfilaires sont digérées et

disparaissent mais quelques unes peuvent traverser la paroi intestinale et gagner la

cavité générale, puis les muscles thoraciques où elles vont se développer. Elles se

raccourcissent et s'épaississent engendrant une forme dite en " saucisse". Cette forme

est atteinte au bout de 3 à 4 jours.

Les ., saucisses" continuent à s'épaissir et à s'allonger pour atteindre les dimensions

de 250 micromètres sur 40 micromètres. C'est alors qu'une première mue se produit

pour donner naissance à une larve du deuxième stade dont les dimensions sont de 450

micromètres de longueur et 40 micromètres d'épaisseur.

Une seconde mue transforme la larve de deuxième stade en larve de troisième stade au

bout du sixième jour. C'est cette larve de troisième stade, une fois sortie du muscle,

qui représentera la larve infestante. Elle mesure environ 650 micromètres (~m) de long

et 22 J.lm d'épaisseur.

La durée du cycle d 'onchocerca volvulus chez simulium damnosum est d'environ 6 à 7

JOurs.
La larve infestante, après avoir traversé la cavité générale de l'insecte se retrouve dans

ses pièces buccales au niveau du labre et de l'épipharYnx et sont éventuellement

transmises à l'homme lors d'un repas sanguin.
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Figure 1 :cycle de développement d' Onchocerca volvulus.
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2.1.4. Diagnostic

2./.4./. Clinique

Les manifestations de l'onchocercose sont essentiellement cutanées, lymphatiques et
oculaires.

2.1.4.1.1. Les onchocercomes

Ce sont des nodules onchocerquiens correspondant à des tumeurs sous-cutanées

bien délimitées, fermes, indolores roulant sous la peau dans l'épaisseur du derme à la

palpation. Leur taille varie de 3 à 30 millimètres (Philippon, 1978).

Les plus grands onchocercomes correspondent le plus souvent à des agglomérats de
petits nodules. Certains nodules peuvent être fixés à la peau, au périoste ou aux

aponévroses profondes. C'est dans ces tumeurs limitées par une coque de tissus

cicatriciel hyalinisé que sont emprisonnés ies vers adultes (Buck et al, 1974).

Les nodules parasitaires sont situés principalement autour des hanches, sur le gril

costal et assez fréquemment sur la tête et les jambes. Mais les manifestations cliniques
de l'onchocercose sont essentiellement dues aux microfilaires.

2.1.4.1.2. Les lésions cutanées

Les microfilaires sont d'abord présentes au niveau des jambes, fesses, hanches et

gagnent ensuite progressivement tout le corps lorsque la charge parasitaire s'accroît.

Classiquement, les microfilaires s'observent à tous les niveaux du derme, mais ont

tendance à être particulièrement plus nombreuses à la jonction dermo-épidermique.

Elles vont provoquer des lésions cutanées plus ou moins graves.

2. 1.4. 1.2. 1. Démangeaisons et grattage

Le parasitisme par les microfilaires d'onchocerca volvulus s'accompagne chez

1'homme de démangeaisons très intenses entraînant outre les lésions de grattage, la

perte du sommeil, 1'hyperexcitabilité, etc...

Les démangeaisons sont généralement plus intenses dans le cas d'infestations jeunes

que dans le cas d'infestations anciennes accompagnées de lésions cutanées marquées.

2. 1.4. 1.2.2. Altérations de /a pigmentation

Il s'agit d'une hyperpigmentation maculaire peu visible pouvant exister au début

de l'infestation au niveau de ]a base du tronc, des fesses, des cuisses et des tibias.
Ultérieurement, une dépigmentation maculaire (aspect de peau de léopard) se

manifestera au niveau des tibias.

Cette manifestation se rencontre le plus souvent en forêt qu'en savane.
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2.1.4.1.2.3. Il Craw-craw If ou Il gale filarienne "

L'installation d'un prurit intense provoque des lésions de grattage qui entraîne
parfois des ulcérations.

2.1.4.1.2.4. Pachydermie et Iichénification

Dans les zones où l'infestation onchocerquienne est très marquée on signale
l'aspect de " peau de lézard "

2. 1.4. 1.2.5. Oedémes cutanés

La peau peut être localement gonflée, oedémateuse donnant l'aspect en "peau
d'orange" caractéristique. La" peau d'orange" se rencontre chez des sujets fortement
parasités.

2.1.4.1.2.6. Atrophie dermique

A un stade très avancé de l'infestation onchocerquienne, la peau perd son

élasticité et devient sèche, fragile, sénile. L'atrophie dermique est plus marquée sur les

fesses et les cuisses, plus fréquente en savane qu'en forêt.

2.1.4.1.2.7. Le sowda

C'est une manifestation onchocerquienne propre au foyer yéménite, caractérisée

par une modification de la coloration de la peau qui devient bleu-noire, surtout la face

antérieure des jambes et la face interne des cuisses. Les régions atteintes deviennent

prurigineuses, épaisses, rugueuses, couvertes de papules.

2.1.4.1.3. Les lésions oculaires

Au cours de leur invasion dermique, les microfilaires pénètrent dans les tissus
oculaires où elles déterminent des lésions qui sont les plus graves que cause

l'onchocercose chez l'Homme. Les complications oculaires n'apparaissent qu'au bout

d'un certain nombre d'années et d'autant plus précocement que la transmission est plus

intense. Dans certaines zones d'hyperendémicité, la cécité apparaît entre les âges de

30-39 ans, mais elle peut survenir plus précocement chez certains sujets. Les taux de

cécité sont beaucoup moins élevés e:n forêt qu'en savane.

2.1.4.1.3.1. Nature des lésions oculaires

Les différentes parties de l'oeil sont concernées par l'invasion microfilarienne.
Les premiers signes oculaires sont des picotements des yeux, du larmoiement, de la

photophobie. L'héméralopie est fréquemment associée aux lésions postérieures, mais

l'acuité visuelle peut parfois être remarquablement conservée jusqu'à un stade avancé

de choriorétinite. Il se produit surtout une baisse de l'acuité visuelle dont l'intensité est
fonction de l'état d'avancement des lésions et qui peut aboutir à la cécité.
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• Ltivermectine
est une nouvelle molécule dérivée de substances naturelles, ies avermectines issues de

la fermentation d>actinomycètes: streptomyces avermiti/is et possédant une activité

antihelminthique.

Avant Pautorisation de la mise sur le marché en 1987,l'ivermectine n'était utilisée

qu'en parasitologie vétérinaire dans 47 pays> la supériorité de son efficacité et son haut

degré de tolérance en font le traitement antihelminthique le plus répandu dans le

monde en soins vétérinaires.

Sa très grande efficacité contre les microfilaires d 'onchocerca cervica/is chez le cheval

et onchocerca gibsoni et gutturosa chez les bovins, est à l'origine de son

expérimentation chez l'homme dans le traitement de l'onchocercose. Elle a été

admi~1Îstrée chez l 'homme pour la première fois en 1981.

Caractéristiques de l'ivermectine
- Dénomination de la spécialité: Mectizan

- Forme phannaceutique: l'ivermectine se présente en comprimé dosé à 6 mg sécable

en deux parties.

- Indications thérapeutiques: initialement indiqué uniquement dans le traitement de

l'onchocercose, l'iverrnectine connait aujoud'hui une indication beaucoup plus large.

Elle s'est avérée efficace dans le traitement de plusieurs parasitoses :
lit La scabiose (22)

lit La wuchereriose (10)

lit La strongyloidose (3)

lit L'hydatidose (26)

lit L'échinococcose (26)

lit etc...

Contre-indications

L'ivermectine est contre-indiqué dans les situations suivantes:

- enfant de moins de 5 ans ou de moins de 15 kg de poids corporel

- pendant la grossesse

- chez la femme allaitante pendant la première semaine de vie du nourrisson

- en cas de maladie grave

- en cas d'hypersensibilité à un composant de ce produit

Effets secondaires
Ils sont semblables à ceux observés après l'administration de la

diéthylcarbamazine (réaction de Mazzoti). lis sont beaucoup moins fréquents et moins

sévères. Les réactions d'hypersensibilités résultant de la mort des microfilaires après

traitement par J'ivermectine sont les symptômes de la réaction de type Mazzoti: prurit,
conjonctivite, arthralgies, myalgies, fièvre, oedème, lymphadénite, adénopathie,
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nausée, vomissements, diarrhée, hypotension orthostatique, tachycardie, asthénie,
éruption et céphalées.

Posologie et mode d'administration
Le traitement consiste en une dose orale unique administrée à jeÛD à raison de 150
J1g1kg de poids corporel. L'importance de la dose est détenninée par le poids du patient
comme suit

Poids corporel (kg)

- de 30
30-44

45-64

65- et plus

Dose (nombre de comprimé)

1/2

1

1 et1/2

2

Activité antiparasitaire

- Microfilaires:

L'ivennectine exerce une action puissante et rapide contre les microfilaires cutanées.

Une chute massive de la numération des microfilaires s'observe durant les premiers
jours mais la baisse maximale n'est atteinte qu'après deux semaines. La baisse du

nombre de microfilaires oculaires après traitement à l'ivennectine n'est sensible

qu'après deux semaines.
- Vers adultes:
L'administration d'ivennectine à la dose unique de 150 J1g1kg de poids corporel n'a

pas d'effet macrofilaricide sur onchocerca volvulus mais pennet cependant un blocage

temporaire de la libération des microfilaires à partir de l'utérus des vers adultes
femelles.

Ce double effet a pour conséquence de maintenir pendant un temps plus ou moins long
(environ 6 mois) une charge minime en microfilaire.

Mode d'action

L'ivennectine ouvre le canal de l'ion chlore, elle se conduit en agoniste GABA ergique

(acide gamma amino-butyrique). Cela se traduit par une inhibition de l'influx nerveux
aux neurones moteurs chez les nématodes et les arthropodes où le GABA intervient au
niveau périphérique.
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2.2. Les épilepsies

2.2.1. Définition

L'épilepsie se définit comme étant une affection chronique d'étiologies

diverses, caractérisée par la répétition des crises résultant d'une décharge excessive des

neurones cérébraux, quels que soient les symptômes cliniques ou paracliniques

éventuellement associés.

Une crise épileptique unique et les crises épileptiques accidentelles ne constituent donc

pas une épilepsie, pas plus que la répétition plus ou moins fréquente des crises

épileptiques au cours d'une affection aiguê.

La crise épileptique est la manifestation clinique due à l'hyperactivité paroxystique

d'un groupe de neurones cérébraux.

La crise s'explique par des symptômes soudains et transitoires de nature motrice,

sensitive, sensorielle, végétative ou psychique suivant le siège des neurones intéressés.

2.2.2. Classification des épilepsies

Les manifestations cliniques et électriques permettent de distinguer d'une part

les crises généralisées où la décharge paroxystique intéresse tous les hémisphères du

système nerveux et d'autre part les crises partielles où les signes cliniques et

électroencéphalographiques (E.E.G) traduisent une décharge paroxystique intéressant

un secteur cérébral plus ou moins limité.

Plusieurs classifications des épilepsies ont été proposées, mais nous retenons celle de

la ligue internationale contre l'épilepsie (L.IC.E) adoptée lors de son congrès à New

Delhi en Octobre 1989. Le principe de cette classification est de permettre une

séparation claire sur des critères cliniques et E.E.G entre les crises d'emblée

généralisées convulsives ou non convulsives et les crises à point de départ partiel.

Elle concerne donc la distinction entre épilepsies généralisées et épilepsies

partielles(liées à une localisation) mais introduit à côté des catégories symptomatiques

(liées à une cause connue ou supposée) et idiopathiques (sans lésions cérébrales avec

des caractères électro-clini.ques très précis), la catégorie .. cryptogénique" (cause

". supposée mais cachée).
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Tableau 1. Classification internationale des épilepsies, syndromes épileptiques et

désordres critiques apparentés

1. Epilepsies et syndromes épileptiques en relation avec une localisation (focaux,
partiels)

- Idiopathiques

- Symptomatiques

- Cryptogéniques

2. Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés
- Idiopathiques

- Cryptogéniques ou symptomatiques

- Symptomatiques:

. sans étiologie spécifique

. syndromes spécifiques

3. Epilepsies dont le caractère focal ou généralisé n'est pas déterminé

- Avec association de crises généralisées et partielles

- Sans caractères ~énéralisés ou focaux certains

4. Syndromes spéciaux

- crises liées à une situation

- crises ou états de mal isolés

2.2.3. Epidémiologie

L'incidence et la prévalence de l'épilepsie ont été étudiées dans plusieurs pays

mais les comparaisons sont souvent difficiles à cause des difficultés liées à la

définition de la maladie et des classifications différentes.

2.2.3.1. Epidémiologie de l'épilepsie au Burkina Faso

Une enquête épidémiologique de l'épilepsie réalisée en 1989 par Debouverie (8) en

zone rurale (province du Passoré et celle du Yatenga) a donné les résultats suivants:

- taux de prévalence de l'épilepsie: 10,6 pour 1 000 (13,8 pour 1 000 pour le sexe

masculin, et 8,1 pour 1 000 pour le sexe féminin).
- taux d'incidence annuelle : 83 pour 100 000

- un sex ratio brut de 1,6 en faveur des hommes.

.2.3.2. Epidémiologie de l'épilepsie en Afrique

Les quelques études effectuées en zone rurale africaine montrent des résultats
d'épidémiologie descriptive discordant tant, sur les méthodologies utilisées que sur les

définitions de la maladie.
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Le tableau suivant présente les principaux aspects de l'épidémiologie.descriptive de
l'épilepsie en Afiique

Tableau II : Epidémiologie descriptive de l'épilepsie en Afrique

ra,.. Auteurs Privalenœ pour Inclusion M~ode d'mquite PopulaUon

ClUUIéel l000hbts

Afriquc du sud BlRD 3,7 ? Médecine du travail 367000

(1962) COIlIIUIt.

HURST 0,22'2,22 ? Oispcna. 60000

(1961) Pone , porte

LEVY 7,1 ? 17500

(1964)

BuOOnaFuo DEBOUVERJE Il Cn- récurren1clI Pone , poltC 16627

(1991) CC.R)

ate d'Ivoire KOUASSI 7,6 C.R Population 1176

(1987)

Ethiopic GIEL H8 ? Pone , poltC 3200

(1%0

Ohana HADDOCK 3,3 ? Population ?

(1967)

Kenya KAAMUGISHA 18,2 C.R Population 2960

(1986) (6ctwIL)

Ubéria GERRITS 49 C.R Population choisic 2733

(1983)

GOODSMIT 28 C.R Population choisic 4436

(1983)

Ubyc SRIDHARAN 2,3 C.R Dossiers médicaux 251502

(1986)

Nigeria BADEMOSI (1986) 5,5 C.R Population choisic 18954

DADA

(1970) 3,1 ? 1 2592

IZUORA

(1977) 14,4 1 Population hosp. pcd ?

OSUNTOKUN Population choisic

(1982) 37 C.R 903

Ouganda ORLEY 2,1 crile généralisée population 13174

(1970)

Sé'Mgal COLLOMB 1,9 U,I mie généndisée Population 1

(1970)

N'DIAYE 8,3 CR popula1ion 7682

(1986)

Tanzanic AALJILEK 15 1 ? 130000

(1965)

JILEK 20 ? Population 10000

(1979)

Togo GRUSITSKY 16,7 '1 population endémie 5264

(1988) cywti<:eI'Q()K

IIEGIIE 14,3 mac unique et CR popula1ion 19241

(1990)
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2.2.4. Les étiologies

L'épilepsie est en général en rapport avec plusieurs facteurs étiologiques. On

distingue d'une part les épilepsies essentielles ou primaires, d'autre part les épilepsies

lésionnelles ou secondaires.

2.2.4.1. Epilepsies essentielles ou primaires

Dans le cas des épilepsies primaires aucune lésion n'est retrouvée et une

prédisposition héréditaire est évoquée devant l'incidence familiale élevée.

2.2.4.2. Epilepsies lésionnelles ou secondaires

Dans le cas des épilepsies lésionnelles ou secondaires deux situations peuvent

se présenter:

soit l'épilepsie est symptomatique d'un état p.!'thologique dont l'évolution

conditionne le pronostic de l'épilepsie

- soit l'épilepsie est résiduelle, sequellaire évoluant indépendamment de la pathologie

causale ou lésion épileptogène.

2.2.4.2.1. Epilepsie tumorale

L'épilepsie est un signe fréquent des tumeurs cérébrales. Les tumeurs

superficielles sont les plus épileptogènes (méningiome, astrocytomes, etc...).

2.2.4.2.2. Epilepsie alcoolique

On distingue deux stades évolutifs:

- fonctionnel, crise de sevrage, annonçant souvent un délirium tremens. Le traitement

est l'arrêt de l'intoxication.

- lésionnel, atrophie corticale qui persiste même en cas d'arrêt de l'intoxication et

nécessite un traitement symptomatique.

De plus l'alcool constitue un facteur déclenchant important dans les crises d'épilepsie

quel que soit le type d'épilepsie.

2.2.4.2.3. Epilepsie post-traumatique

Elle est d'autant plus fréquente que le traumatisme initial a été sévère,

qu'il y a eu coma, fracture et surtout lésion cérébrale associée.

Dans les pays sous-développés cette étiologie occupe une place importante à cause du

pourcentage élevé des accouchements non assistés par une personne non qualifiée.

2.2.4.2.4. Epilepsie vasculaire

Les manifestations vasculaires (anévrismes artériels, angiome artério-veineux,

les encéphalopathies hypertensives, les thrombophlébites cérébrales, les insuffisances
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circulatoires cérébrales chroniques, les accidents vascQ.1aires cérébraux qu'ils soient

hémorragiques ou ischémiques sont sources d'épilepsie notamment chez l'adulte.

2.2.4.2.5. Les troubles métaboliques

Ils sont responsables de crises le plus souvent généralisées:

• hypo ou hypematrémie

• hypoglycémie

- insuffisance rénale
- insuffisance hépatique

- sevrage brutal de barbituriques ou de benzodiazépines

- intoxication à l'oxyde de carbone

• avitaminose B6

2.2.4.2.6. Les maladies héréditaires

Panni les maladies héréditaires on retrouve:
• l'épilepsie myoclonique progressive avec en particulier la maladie de Lafora.

• les phacomatoses, maladie de Recklinghausen, la sclérose tubéreuse de Bourneville.

2.2.4.2.7. Démences séniles ou préséniles

• maladie d'Alzheimer

• maladie de Creutzfeldt-Jacob.

2.2.4.2.8. La sclérose en plaques

2.2.4.2.9. Epilepsie d'origine infectieuse

Toutes les encéphalites qu'elles soient bactériennes, mycosiques ou virales,

peuvent être à l'origine de crise épileptique.

2.2.4.2.10. Epilepsies d'origine parasitaire

Les complications neurologiques d'origine parasitaires sont le fait:

- soit de lésions déterminées par le parasite adulte, ses larves, ses embryons ou ses

oeufs qui sont fixés au sein du tissu nerveux, de ses enveloppes ou de ses vaisseaux
- soit des réactions immunoallergiques dues à la simple présence du parasite dans

l'organisme, sans localisation au niveau du système nerveux ou en rapport avec une

lyse microbienne sous l'effet du traitement.

Les espèces parasitaires à l'origine des complications neurologiques sont les

helminthes et les protozoaires. Les filarioses sont des nématodes appartenant à
l'espèces des helminthes. On dénombre sept variétés de filarioses humaines dont trois

essentiellement sont capables d'engendrer une complication nerveuse, ce sont:
- une filariose lymphatique: wuchereria brancofti



20

- deux filarioses cutanéo-denniques: loa-loa et la filaire de Médine.
Onchocerca volvulus aurait un détenninisme neurologique pratiquement inexistant.

En Afrique, le neuropaludisme (33) provoqué par un hématozoaire, le plasmodium

falciparum et la cysticercose (12) provoqué par un nématode, Ténia solium sont deux

maladies parasitaires à l'origine de plusieurs cas d'épilepsie.



3. OBJECTIFS DE L'ETUDE
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3. Objectifs

3.1. Objectif général

• Etudier les aspects épidémiologiques de l'épilepsie dans le foyer d'onchocercose du
bassin de la Bougouriba

3.2. Objectifs spécifiques

• Détenniner la prévalence de l'onchocercose dans le foyer d'onchocercose du bassin
de la Bougouriba.

• Détenniner la prévalence de l'épilepsie dans la zone exempte d'onchocercose du
bassin de la Léraba.

• Comparer la prévalence de l'épilepsie du foyer d'onchocercose du bassin de la
Bougouriba àcelle d'une zone exempte d'onchocercose (bassin de la Léraba).

• Identifier les facteurs étiologiques des épilepsies dans le foyer d'onchocercose du

bassin de la Bougouriba.

• Rechercher s'il existe une relation épilepsie-onchocercose.



4 - METHODOLOGIE
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4. Méthodologie

4.1 Cadre d'étude

L'étude a été réalisée dans le bassin fluvial de la Bougouriba qui a donné son
nom à la province qu'elle traverse du nord au sud pour se jeter dans le Mouhoun.
Seuls les villages de première ligne ont été retenus: village situé à dix kilomètres de

part et d'autre de la rivière. Ces villages sont généralement les plus infestés compte

tenu de la proximité de l'eau, milieu propice au développement de la simulie. Le choix

du bassin fluvial de la Bougouriba a été motivé par le fait qu'il était l'un des foyers
onchocerquiens les plus importants au monde avant 1975 et demeure le foyer
onchocerquien le plus important du Burkina. De plus, une recrudescence de
l'infestation onl.-liOcelquienne a été détectée par lé programme national de la
dévolution dans ce foyer en 1995.

Aucune étude épidémiologique de l'épilepsie n'avait été effectuée dans ce bassin situé

dans le sud ouest du Burkina Faso.

Cette zone est peuplée d'éleveurs et surtout d'agriculteurs installés dans des vallées
aménagées. Ils ont la plupart leur activité près de l'eau. Les cultures vivrières sont le
mil, le maïs, le riz, le sorgho. Les cultures maraîchères portent sur les légwnes,

l'arboriculture est aussi pratiquée dans cette zone.
Les cultures industrielles concernent l'arachide et principalement le coton dont la

production est encadrée par la SOFITEX qui en assure la commercialisation. Les

Dagaris constituent l'ethnie majoritaire, mais on y rencontre quelques familles Mossi

et Peulhes qui se sont sédentarisées.

Par ailleurs une zone exempte d'onchocercose dans le bassin de la Léraba également

située dans le sud ouest du Burkina a été choisie comme zone témoin (à la suite d'une

évaluation épidémiologique en 1994).

4.2 Type d'étude

Il s'agissait d'une enquête transversale à passage unique portant sur

l'onchocercose et l'épilepsie dans la zone d'étude(bassin ..de la Bougouriba). Dans la

zone témoin, cette enquête portait uniquement sur l'épilepsie.

4.3 Population d'étude

La population étudiée était celle des résidents du bassin de la Bougouriba.
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4.4 Echantillonnage

Dans le foyer onchocerquien du bassin de la Bougourib~ un tirage aléatoire simple a
pennis de retenir une douzaine de villages panni une trentaine de villages sentinelles
retenus par l'équipe nationale de la dévolution pour le suivi épidémiologique de
l'onchocercose dans le dit bassin. L'effectif total des habitants de ces douze villages

était de 4183 dont 2040 remplissaient les conditions de notre étude.

Dans la zone exempte d'onchocercose du bassin de la Léraba (zone témoin), un tirage
aléatoire simple a pennis de retenir le village de Zégnédougou panni les villages

riverains du bassin. Le village choisi comptait 1926 habitants dont 971 remplissaient

les conditions de notre étude.

4.5 Criféres d'inclusion

Pour l'onchocercose: tous les résidants des zones concernées âgés de plus de 15 ans

Pour l'épilepsie: tous les résidants âgés de plus de 15 ans et ayant présenté au moins

deux crises en dehors d'une affection aiguê.

4.6 Période d'étude

Notre étude a été réalisée durant les mois de Janvier et Juillet 1996 dans le foyer

d'onchocercose du bassin de la Bougouriba.

Pour la zone exempte d'onchocercose du bassin de la Lérab~ l'étude a été réalisée au

cours du mois de Juin 1997.

4.7 Protocole d'étude

• Une sensibilisation de la communauté sur le diagnostic de l'onchocercose et de

l'épilepsie est réalisée en préliminaire grâce à l'appui du chef de village, de l'agent de

santé communautaire et de l'infinnier de zone.
Dans le but de réduire les absences cette sensibilisation portait essentiellement sur les

conséquences de l'onchocercose dont la cécité et le danger que représentent les

personnes non traitées pour la communauté.

Pour chaque village entrant dans l'étude un jour avec un lieu précis étaient choisis

pour la rencontre avec l'équipe d'enquête.
Le jour de l'enquête, chaque chef de famille muni de son livret de famille conduisait

tous les membres de sa concession au lieu choisi.
• Enquête portant sur l'onchocercose: méthodologie utilisée par l'OCP pour l'étude

épidémiologique de l'onchocercose
Trois étapes étaient nécessaires pour le bon déroulement de l'enquête:

- le recensement
-le prélèvement des biopsies et enregistrement de l'heure

-l'examen au microscope
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Première étape: le recensement:
Dans chaque village la première tâche consistait à recenser la totalité de la

population en faisant la différence entre les résidents présents, les résidents absents et

les non résidents. Un interprète de préférence natif du village était nécessaire pour

aider le responsable du recensement à résoudre les problèmes linguistiques et à
distinguer les autochtones des étrangers. Chaque unité familiale était enregistrée sur un
fonnulaire distinct. Sur chaque fonnulaire étaient mentionnées les données sur la
circonscription administrative (pays, village, quartier), la famille (numéro d'identité) et

l'individu (nom, prénom, sexe, âge, présence ou absence, résultats de la biopsie
cutanée).

Le recensement était facilité par le livret de famille. Néanmoins les autres membres de

la famille dont les noms n'y figuraient pas étaient enregistrés sur le formulaire de la
famille concernée.

Deuxième étape: prélèvement des biopsies cutanées et enregistrement de l'heure
Après son recensement chaque famille se présentait devant la table de biopsie.

Avant de pratiquer les biopsies, on inscrivait les chiffres 1 à 4 avec le stylofeutre sur la

rangée de quatre cercles à gauche sur la première lame puis les chiffres 5·8 sur la

deuxième lame, et ainsi de suite. Les cercles correspondant dans la rangée du milieu et
la rangée de droite étaient destinés à recueillir les biopsies provenant respectivement
de la crête iliaque gauche et droite. On déposait une ou deux gouttes d'eau distillée

dans chacun des cercles devant abriter les biopsies.

00
00
00

000
000
000

C000
~OO
é)00

Figure 2. Aspect du plateau préparé à recevoir les biopsies cutanées

On appelait par son nom la première personne figurant sur le fonnulaire du

recensement pour la vérification de son identité en comparant par exemple l'âge, le

sexe avec les coordonnées inscrites sur le fonnulaire puis elle recevait un numéro
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. d'identité devant son nom sur le formulaire. Ce numéro d'identité correspondait au
numéro d'ordre sur la lame.

La biopsie cutanée exsangue était ensuite effectuée de la façon suivante: les crêtes

iliaques sont désinfectées avec une solution d'ouate imbibée d'alcool. AI'aide de la

pince emporte-pièce de Holth deux fragments étaient prélevés à la crête iliaque droite

et gauche. Avec une lancette et des pinces de Bruxelles ces deux fragments étaient

retirés et déposés respectivement dans le cercle de la rangée de droite puis du milieu.

A mesure que chaque lame était remplie, c'est à dire après quatre paires de biopsies on

inscrivait sur le plateau à côté de la lame l'heure (heure et minutes) afin que la lecture

au microscope puisse être faite 30 minutes plus tard. Quand chaque plateau de trois

lames était rempli, il était immédiatement transféré à la table du microscopiste en

attente d'être examiné.

Troisième étape: la lecture des lames

Dès que 30 minutes se sont écoulées depuis l'heure indiquée sur chaque lame sur le

plateau, commençait l'examen de la première lame.

Les résultats de l'examen au bout des 30 minutes étaient portés sur la fiche de lecture.

Les biopsies cutanées négatives au bout de 30 minutes étaient rassemblées et mises

dans les cupules du plateau de microtitrage remplies de sérum physiologique. Ainsi,

les biopsies négatives d'une personne donnée étaient mises dans une cupule

déterminée par un numéro correspondant.

A l'aide d'une pipette Eppendorf avec cônes jetables, le liquide des cupules de micro

titrage était transféré au cercle correspondant sur les lames et examinés de nouveau au

bout de 24 heures. Les individus dont l'examen des biopsies au bout de 30 minutes ou

de 24 heures a montré la présence de microfilaire étaient considérés onchocerquiens.

Enquête portant sur l'épilepsie

Dans le foyer onchocerquien du bassin de la Bougouriba l'enquête portant sur

l'épilepsie a été réalisée simultanément avec celle portant sur l'onchocercose. Après la

séance de biopsie cutanée (snip), chaque individu devait passer devant la table de

l'enquêteur pour répondre au questionnaire se rapportant à l'épilepsie et

éventuellement être examiné.

Dans la zone témoin (village de zégnédougou dans le bassin de la Léraba) , l'enquête a

été effectué de porte à porte et les sujets malades ou suspects étaient convoqués au

dispensaire pour examen clinique complémentaire.

L'interview d'un épileptique se faisait toujours en présence d'au moins un membre de

sa famille capable de fournir les renseignements utiles sur l'histoire de la maladie, de

préférence le père et/ou la mère si ceux-ci étaient présents. Le pré-test a été réalisé à
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partir des dix premières fiches d'enquêtes et s'est avéré satisfaisant. Pour chaque sujet
suspect d'épilepsie, une fiche était remplie (annexe), prenant en compte l'état civil, les
facteurs environnementaux, obstétricaux et médico-chirurgicaux.

4.8 Analyse des données
Nos résultats ont été dépouillés manuellement et analysés par nous même.

L'analyse statistique a utilisée le test de chi :2 de Pearson, chi :2 de Yates, le test exact
de Fischer. La valeur de p ~ 0,05 était considérée comme significative.

4.9 Difficultés et facteurs limitants

• L'épilepsie considérée d'une part comme une maladie honteuse et d'autre part
comme une maladie entraînant nécessairement une perte de connaissance au cours
de la crise est source de biais.

• L'absence d'un EEG a pu réduire le nombre de cas.
• La réalisation d'une partie de l'étude en saison pluvieuse constituait une cause

d'absentéisme au sein de la population enquêtée qui était occupée au travaux
champètres.

• L'administration du questionnaire a nécessité des interprètes, ce qui pouvait
entraîner un diagnostic par défaut ou par excès de la maladie épileptique.



~ -. "!!!'!II'~

1

1

... -

-4C

C

.
ft



•

__1f,1Q'

LUUlIl

--'~'--. -....-,..

MALI



5 - RESULTATS



29

5· RESULTATS

5.t.Répartition de la population examinée en fonction du sexe et de l'âge

La figure suivante présente la répartition de la population étudiée selon le sexe
et l'âge.

Effectifs

CMasculin

• Féminin

15-19 2Q..29 30-39 40-49 50-59 60+

Tranches ct4ge
(années)

Figure 5 : Répartition de la population examinée selon le sexe et l'âge

5.2 Prévalence de l'onchocercose dans le foyer onchocerquien du bassin
de la Bougourlba

5.2.1 Prévalence globale

Dans les 12 villages enquêtés, nous avons recensé 4183 habitants dont 2040 personnes

remplissaient les conditions de notre étude.
Panni ces 2040 personnes examinées, nous avons diagnostiqué 279 cas de smps

positifs. Le taux de prévalence de l'onchocercose a été de 13,670/0.

5.2.2 Prévalence de l'onchocercose par village

Panni les douze villages enquêtés, nous avons constaté la présence
d'onchocerquiens dans II villages. Le tableau III présente le taux de prévalence de

]'onchocercose par village.
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Tableau ID: Prévalence de l'onchocercose par village

Village

Badonné

Banéré

Bilé

Bobra-gogo

Bonko

Bontioli

Dankoblé

Intiédougou

Koomon

Kpankpré

Walala

Zambo

Total

Population examinée

205
100

217

223

195

180

110

197

167

262

92

92

2040

Nombre de cas

49

o
6

52

9

15

5

5

91

22

2

23

279

Prévalence (%)

23,9

o
2,76

23,31

4,61

8,33

4,54

2,53

54,49

8,39

2,17

25

13,67

5.2.3 Prévalence de l'onchocercose selon l'âge

L'âge moyen de nos patients était de 44 ans . Les âges extrêmes étaient 15 et

86 ans . Le tableau IV présente la prévalence de l'onchocercose en fonction de l'âge.

Tableau. IV: Prévalence de l'onchocercose selon l'âge

Age (année)

15-19

20-29

30-39

40-49

50-59

60 et plus

Population totale

Population examinée

404

495

415

329

240

157

2040

Nombre de cas

36

47

68

57

36

35

279

Prévalence (%)

8,91

9,49

16,38

17,32

15

22,29

13,67

5.2.4 La prévalence de l'onchocercose selon le sexe

Parmi les 279 cas d'onchocercose diagnostiqués, 150 (55,6%) étaient de sexe

masculin et 124 (44,4%) de sexe féminin soit un sexe ratio était de 1,25.

Le nombre d'hommes examinés était de 947 soit une prévalence de 16,36%.

Le nombre de femmes examinées était de 1093 soit une prévalence de 11,34%.
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5.2.6 Prévalence de l'onchocercose selon le sexe et l'ige
La figure 7 présente la prévalence de l'onchocercose selon le sexe et l'âge

25
24,30

CMa.culln

• féminin 23,30

11·18 20-28 30·38 40-49 50·aB 60 et plus

Tranches d'Age (années)

Figure 7. Prévalence de l'onchocercose selon le sexe et l'âge

5.2.7 Densité parasitaire

La densité parasitaire moyenne était de 7,5 microfiJaires /snip, les valeurs extrêmes
étaient 0,5 et 244 microfilaires!snip
Le tableau V présente la densité parasitaire en fonction de l'âge.

Tableau V :densité parasitaire en fonction de l'âge.

Densité parasitaire(microfilaires/snip)

Age ~ 1 2 4 8 16 32 64 128 256 Total

(années)

15-19 8 4 6 7 5 4 1 1 36
1

20-29 5 6 9 10 7 4 4 2 47

30-39 5 17 16 Il 9 4 3 3 68

40-49 6 3 9 8 12 10 6 1 2 57

50-59 4 5 3 6 8 5 4 1 36

60 et + 1 4 5 8 3 5 3 4 1 1 35

Total 29 39 48 50 44 32 21 12 3 1 279
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Tableau VII: Prévalence de l'épilepsie selon l'ige

Age (année) Population examinée Nombre de cas Prévalence (0/0°)

15-19 404 4 9,9

20-29 495 5 10,1

30-39 415 8 19,27

40-49 329 8 24,31

50-59 240 7 29,16

60 et plus 157 2 12,73

Population totale 2040 34 16,67

5.3.4 La prévalence de l'épilepsie selon le sexe

Parmi les 34 cas d'épilepsie dépistés, 23 étaient de sexe masculin (68%) et Il

de sexe féminin (32%) soit un sexe ratio de 2,09.
Le nombre d'hommes examinés était de 947 soit une prévalence de 24,28 pour 1000.

Le nombre de femmes examinées était de 1093 soit une prévalence de 10,06 pour
1000.
La différence de prévalence de l'épilepsie entre le sexe masculin et le sexe féminin est
statistiquement significative (p= 0,012 )

5.3.5 La répartition des cas selon le sexe et l'âge

La figure 8 présente la répartition des cas selon le sexe et l'âge.

52 C Masculin

_Férrinin

o
'#.-CD
CJ
c::
CD

~
D.

15-19 20-29 30-39

Tranches d'ages (années)

5O-S9

23,8

60 et +

Figure 8. Répartition des cas selon le sexe et l'âge
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6.4 Etude de l'épilepsie dans le bassin de la Léraba

5.4.1 Répartition de la population examinée dans le bassin de la Lérabll en
fonction du sexe et de l'âge

140 131
CMasculin

120
• Féminin

~
1j

~ 60
w

40

15
19

20
29

30
39

40
49

50
59

6081
plus

Tranches d'Age (années)

Figure 10: Répartition de la population examinée dans le bassin de la Léraba en
fonction du sexe et de l'âge

5.4.2 Prévalence globale de l'épilepsie dans la population examinée.

NQtre étude a porté sur la population du village de Zégnédougou qui comptait
1926 habitants dont 971 remplissaient les conditions. Le nombre total de personnes
ayant présenté au moins deux épisodes de nature épileptique était de Il. Le taux de

prévalence de l'épilepsie dans cette population était de Il,32 pour 1000.

5.4.3 Prévalence de l'épilepsie selon l'âge.
L'âge moyen de nos patients épileptiques était de 31 ans , les âges extrêmes

étaient 15 et 61 ans . Le tableau X présente la prévalence de l'épilepsie selon l'âge.
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Tableau IX : Prévalence de l'épilepsie selon l'âge.

Age (année) Population examinée Nombre de cas Prévalence (%0)

15 - 19 195 2 10,25

20 - 29 243 3 12,34

30 - 39 204 4 19,6

40 - 49 155 ] 6,45

50 - 59 116 0 0

60 et plus 58 ] 17,24

Population totale 971 Il Il,32

5.4.4 Prévalence de l'épilepsie selon le sexe.

Parmi les Il cas d'épilepsie diagnostiqués, 6 étaient de sexe masculin (54,5%) et 5 de

sexe féminin (45,5%) soit, un sexe ratio de 1,2.

Le nombre d'hommes examinés était de 435 soit, une prévalence de 13,8 pour 1000.

Le nombre de femmes examinées était de 536, soit une prévalence de 9,3 pour 1000.

La différence de prévalence de l'épilepsie entre le sexe masculin et le sexe féminin

n'est pas statistiquement significatif (p =0,55)

5.4.5 Répartition des cas d'épilepsie selon le sexe et l'âge.

La figure Il présente la répartition des cas d'épilepsie selon le sexe et l'âge.

2 2 2
oMasculin

• Féminin

en
cv
u

1CD

"!
.a
E
0z

o 0 0

15-19 ~29 30-39 40-49 60-&9 60 et
plus

Tranches d'Ige (années)

Figure Il: répartition des cas d'épilepsie selon le sexe et l'âge



5.4.6 Prévalence de l'épilepsie selon le sexe et l'âge.
La figure 12 présente la prévalence de l'épilepsie selon le sexe et l'âge

38,46

o
~o-

oMasculin

• féminin

o 0 0

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 et
plus

Tranches d'age (années)

Figure 12 : prévalence de l'épilepsie selon le sexe et l'âge

5.4.7 Age de survenue de la première crise.

oà 20 ans: 8 cas (72,73%)
Après 20 ans: 3 cas (27,270/0)

5.4.8 Aspects cliniques

La répartition des différents types cliniques de crises chez l'ensemble des Il
épileptiques retenus dans le bassin de la Léraba était la suivante:

- crises généralisées: 8 cas ( 72,72%) ;
- crises partielles simples: 1 cas (9,1%) ;

• crises partielles complexes: 2 cas (18,18%).

5.4.9 Aspects thérapeutiques.
Parmi les Il épileptiques retenus dans le bassin de la Léraba, un seul suivait de façon
régulière le traitement anti-épileptique à base de phénobarbitaL Pour les 10 autres
épileptiques le traitement médical était abandonné au profit du traitement traditionneL
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5.4.10 Etiologies des épilepsies dans le bassin de la Léraba.

Tout comme dans le bassin de la Bougouriba, l'interrogatoire et l'examen

clinique ont pennis le diagnostic de 3 cas (27,27%) d'épilepsie symptomatique pour

lesquels la relation de cause à effet entre la maladie et l'épilepsie semblait évidente.

Ces étiologies étaient:

-Pathologies infectieuses et parasitaires: 2 cas dont un cas de méningite et un cas de

rougeole;

-Souffrance foetale: 1 cas.

Pour tous les Il épileptiques dépistés, les facteurs de risque notés à partir des

antécédents personnels et familiaux se répartissaient de la façon suivante

11 Histoire de la grossesse

-Epileptique dont la mère a bénéficié de suivi prénatal: 1 cas.

-Epileptique dont la mère n'a pas bénéficié de suivi prénatal: 10 cas.

2/condition d'accouchement

-Accouchement assisté par un personnel de santé: 1 cas

-Accouchement non assisté: 10 cas

3/Statut vaccinal à la naissance

Pour tous les Il cas d'épilepsie nous n'avons pas pu recueillir des renseignements

précis sur l'état vaccinal à la naissance

4IPathologies rencontrées dans les antécédents pouvant être incriminées dans la

genèse de l'épilepsie

-Rougeole: 3 cas

-Méningite: 2 cas

-Maladies fébriles convulsives non étiquetées: 4 cas

-Souffrance foetale: 2 cas

51 Antécédents familiaux d'épilepsie

Nous avons noté des antécédents familiaux d'épilepsie dans 2 cas.

61 Consanguinité des parents

Aucun cas de consanguinité.
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6 • COMMENTAIRES ET DISCUSSION

8.1 Démographie
La structure de la population étudiée dans le bassin de la Bougouriba était semblable à
celle du bassin de la Léraba. Cette structure pyramidale à base large est habituelle dans
les populations africaines: elle s'explique par un fort taux de natalité avec cependant
une espérance de vie courte. Le déficit masculin existait dans presque toutes les
tranches d'âge surtout après 19 ans. Outre le phénomène naturel de la natalité, l'exode
rural pourrait expliquer ce déficit masculin.

8.2 Prévalence de l'onchocercose dans le bassin de la Bougouriba

6.2.1 Prévalence globale

279 cas d'onchocercose ont été observés sur 2040 personnes examinées dans le foyer

d'onchocercose du bassin de la Bougouriba, soit une prévalence global de 13,67%.

Nos résultats montrent que l'infestation onchocerquiennne persiste dans le bassin de la

Bougouriba après 20 années de lutte menée par l'OCP mais qu'elle se trouve à un

niveau hypoendémique (une zone d'hypoendémique d'onchocercose a un taux de

prévalence inférieur à 400/0, et la maladie n'apparaît pas sur le plan social).

Le bassin de la Léraba qui fait partie de l'aire OCP a été déclaré zone libérée

d'onchocercose depuis le dernier dépistage en 1994, où aucun snip positif n'a été

trouvé dans la population.

6.2.2 Prévalence de l'onchocercose selon le village

La prévalence de l'onchocercose variait de 0 à 54,49% en fonction du village enquêté.

Ces résultats montrent que dans le bassin de la Bougouriba il existe bel et bien des

villages où l'infestation onchocerquienne se trouve à un niveau mésoendémique (une

zone mésoendémique d'onchocercose a un taux de prévalence compris entre 40-600/0,

et la maladie cesse d'être socialement inapparente, mais n'a pas encore atteint un

niveau intolérable pour la communauté).

Cette différence de prévalence s'explique par la situation géographique de certains

villages dont la proximité des habitations ou des champs par rapport aux gîtes larvaires

les expose aux piqûres des simulies de façon plus intense.

6.2.3 Prévalence de l'onchocercose selon l'âge

Dans notre étude nous avons observé que la prévalence de l'onchocercose augmentait

avec l'âge, sauf dans la tranche d'âge comprise entre 50-59 ans.

De 8,91% dans la tranche d'âge comprise entre 15-19 ans la prévalence atteignait

22,29% chez les personnes âgées de 60 ans et plus.
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La prévalence de l'onchocercose qui augmente avec l'âge montre qu'elle est fonction

de la durée d'exposition aux piqfires des insectes vecteurs que sont les simulies

6.2.4 Prévalence de l'onchocercose selon le sexe et l'âge

Le taux de prévalence observé chez le sexe masculin était de 16,36% contre 11,34%

chez le sexe féminin.

La prédominance masculine de l'affection a été observée avec un sex ratio de 1,25.

Nous avons constaté au cours de notre étude dans le bassin de la Bougouriba que les

hommes passaient plus de temps au champs par rapport aux femmes. Cette absence

féminine était encore plus ressentie dans l'après-midi. A cette période de la journée, la

femme s'adonnait plus aux activités du ménage pendant que l'homme se trouvait aux

champs ou se livrait à d'autres activités à risque tel que la pêche. Sachant que les
heures de prédilection de piqûres des simulies se situent entre 16 heures - 18 heures

(31), l'on peut comprendre que les hommes soient plus exposés du fait de leurs

activités.

La prédominance masculine de l'affection se retrouvait dans toutes les tranches d'âges

sauf pour les personnes de 15-19 ans et chez celles de 60 ans et plus.

Cette prédominance masculine était surtout marquée chez les personnes de 30-39 et

40-49 ans, les tranches d'âge qui regroupent la population la plus active par

conséquent la plus exposée.

6.3 Etude de l'épilepsie dans le foyer d'onchocercose du bassin de la
Bougouriba

6.3.1 Prévalence globale

34 cas d'épilepsie ont été observés sur 2040 personnes examinées, soit une prévalence

de 16,67 pour 1000. Ce taux est nettement supérieur au taux national qui est de Il
pour 1000 au Burkina Faso. Il est également supérieur à celui de la zone témoin

exempte d'onchocercose du bassin de la Léraba où nous avons observé Il cas

d'épilepsie sur 971 personnes examinés soit un taux de 11,32 pour 1000 . La

différence de prévalence de l'épilepsie entre les deux bassins n'est pas statistiquement

significative (p = 0,26).

Cette prévalence est pratiquement équivalente à celle retrouvée par DUMAS (11) au

Togo qui était de 16 pour 1000.

KIPP(21) a observé un taux de prévalence de l'épilepsie de 80 pour 1000 dans un

foyer hyperendémique d'onchocercose (63%) et de 20 pour 1000 dans un foyer
hypoendémique d'onchocercose (19%) dans le district de KABAROLE à l'ouest de

l'Ouganda alors que le taux national de l'épilepsie en Ouganda était de 10 pour 1000.

Fischer(12) observait dans ce même district de KARABOLE à J'ouest de J'Ouaganda
en prenant en compte tous les villages situés dans la zone endémique d'onchocercose
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un taux de prévalence de l'épilepsie plus faible 14 pour 1000 pour un taux de
prévalence de 62% de l'onchocercose.

NEWELL(24) observait dans la province du Bururi, région hyperendémique

d'onchocercose du Burundi, un taux de prévalence de 13 pour 1000.

GBENOU (13) au Benin observait dans le village d'Agbogbomé, mésoendémique
d'onchocercose (44,7%) un taux de prévalence de 24,5 pour 1000.

Le taux de 16,67 pour 1000 observé dans le bassin de la Bougouriba est inférieur à

ceux observés par KIPP en Ouaganda et GBENOU au Benin mais il est supérieur à

ceux observés par Fischer en Ouaganda et NEWELL au Burundi.

6.3.2 Prévalence de l'épilepsie selon le village

La prévalence de l'épilepsie variait de 3 à 43,47 pour 1000 en fonction du village

enquêté (tableau VI). Cette variation de la prévalence de l'épilepsie n'était pas

parallèle à celle de l'onchocercose (tableau III). Les villages les plus endémiques

d'onchocercose n'étaient pas ceux qui avaient des prévalences fortes en épilepsie.

6.3.3 Prévalence de l'épilepsie selon l'âge

Dans notre étude nous avons observé que dans le foyer d'onchocercose du bassin de la

Bougouriba, la prévalence de l'épilepsie augmentait avec l'âge sauf chez les personnes

âgées de 60 ans et plus. Dans le bassin de la Léraba (zone témoin), la prévalence

augmentait avec l'âge jusqu'à 39 ans avant de décroître. Un deuxième pic moins

important a été observé chez les personnes âgées de 60 ans et plus.

DEBOUVERIE (8) au Burkina Faso a observé une décroissance du taux de prévalence

de l'épilepsie après 29 ans.

HAUSER (16) à Rochester (USA) observait que la prévalence de l'épilepsie

augmentait avec l'âge pour atteindre 14,1 pour 1000 chez les sujets de plus de 75 ans.

L'exposition permanente des individus aux facteurs de risque (intoxication éthylique,

parasitoses notamment paludisme et cysticercose en Afrique etc...) pourrait expliquer

l'augmentation de la prévalence de l'épilepsie avec l'âge.
Nous ne retrouvons pas dans notre étude cette prévalence élevée de l'épilepsie chez les

sujets âgés comme dans l'étude de Rochester. Plusieurs explications sont possibles à

ce phénomène:

• la population de 60 ans et plus ne représentait que 7,7% de notre échantillon dans le

bassin de la Bougouriba et 6% dans le bassin de la Léraba.

6.3.4 Prévalence de l'épilepsie selon le sexe et l'âge

Nous avons observé dans notre étude une prédominance masculine de l'épilepsie. Le
sexe ratio était de 2,09 dans le bassin de la Bougouriba et de 1,2 dans le bassin de la

Léraba. DEBOUVERIE (8) au Burkina Faso observait en pays mossi (province du



Passoré et du Yatenga) une prédominance masculine de l'affection avec un sexe ratio

de 1,69.

MURPHY (23) aux USA observait cette prédominance masculine de l'affection.

La prédominance masculine de l'affection se retrouvait dans toutes les tranches d'âges

sauf pour les personnes de 15-19 et chez celles de 40-49 ans. Cette prédominance

masculine était surtout marquée après 50 ans, âge à partir duquel aucun épileptique de

sexe féminin n'a été recensé dans le foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba.

6.4 Aspects cliniques

La répartition selon le type clinique des épisodes épileptiques en épisodes généralisés,

partiels simples et partiels complexes montre une prédominance des épilepsies avec

épisodes généralisés (79,41% dans le bassin de la Bougouriba, 72,72% dans le bassin

de la Léraba).

Cette prédominance des crises généralisées est fréquente dans les études africaines et

en général dans les pays en développement.

-CROMBIE (7) et al retrouvent 79%

-GOODRIDGE et SHORVON (14) 64%

-DEBOUVERIE (8)retrouve 70,6% en pays mossi et 64% en pays Bissa au Burkina

Faso.

Les raisons de cette prédominance des crises généralisées sont multiples, il peut s'agir:

-d'erreur de classification surtout en l'absence d'arguments paracliniques et EEG ; de

nombreux cas sont souvent classés par excès dans les crises généralisées.

-d'une mauvaise description de la crise épileptique par la population

6.5 Aspects thérapeutiques

Que ce soit dans le bassin de la Bougouriba ou dans celui de la Léraba, nous avons

constaté un manque de suivi médical régulier des épileptiques. Un seul épileptique

dans le bassin de la Léraba suivait de façon régulière son traitement antiépileptique à

base de phénobarbital depuis le début de ses crises comitiales il y avait 3 ans.

La plupart de ces épileptiques ont eu recours aux formations sanitaires dès les

premières crises mais ont fini par opter pour le traitement traditionnel. Les raisons

évoquées étaient multiples:

-inefficacité du traitement médical

-coût élevé des médicaments anti-épileptiques.

L'interrogatoire plus poussé de ces épileptiques a montré que l'abandon du traitement

médical était du à deux raisons essentielles:

-l'épilepsie est considérée comme une affection surnaturelle par la population qui ne

croit pas à la possibilité de guérison par traitement médical
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-l'épileptique recher(.1he une guérison immédiate de sa maladie dès les premières prises
de médicaments anti-épileptiques, la survenue d'une crise au cours du traitement, ou la

reprise des crises à l'arrêt du traitement est une preuve d'inefficacité du traitement
médical.
A ce titre, AGOSSOU (2) montre que la charge négative et anxieuse provoquée par
l'épilepsie explique le comportement de l'entourage et la réaction de l'épileptique qui

fuit ou se suicide. Son traitement est essentiellement traditionnel et relève de la

compétence des chefs féticheurs, des devins et des herboristes. Cette constatation
rejoint celle d'une étude effectuée en 1977 par CAMARA (6) dans une région
frontalière et cosmopolite du Cameroun. Dans l'étude effectuée au Togo par DUMAS
(11) et al sur l'épilepsie et la cysticercose, 430/0 des sujets épileptiques n'étaient traités

que par un traitement traditionnel.

Cette ignorance de la population peut s'expliquer par l'absence d'information de la

part du personnel de santé. L'épilepsie est une maladie naturelle et son traitement est

long, mais peut-on en vouloir à ce personnel de santé qui n'est généralement pas

qualifiée pour la prise en charge de tels malades.

6.6 Répartition de la survenue du premier épisode épileptique

KIPP (20) observait que 59% des épileptiques vivant dans le district de KABAROLE
ont présenté leur première crise entre 10 et 19 ans. DEBOUVERlE (8) observait un

taux élevé au cours de la première décennie lors d'une étude épidémiologique de

l'épilepsie dans une région exempte d'onchocercose du Burkina Faso (province du
Passoré et du Yatenga).

Dans notre étude, nous avons observé que 70,58% des épileptiques dans le bassin de la
Bougouriba ont présenté leur première crise avant l'âge de 20 ans. Dans le bassin de la
Léraba ce taux était de 72,7%

Bien que les tranches d'âges utilisées soit différentes, nous remarquons que nos
résultats s'approchent de ceux de KIPP et de DEBOUVERIE (8)en ce sens que le

maximum d'épileptiques présentait leur première crise avant l'âge de 20 ans.

6.7 Relation épilepsie-Onchocercose

-Diagnostiquer une parasitose peut être facile, reconnaître une affection neurologique
aussi, mais établir un lien entre les deux est souvent difficile.
-Déjà en 1913 OUZILLEAU (4) signalait des crises épileptiformes dans plusieurs
foyers endémiques d'onchocercose en Afrique qu'il attribuait à l'onchocercose.

-En 1921, OUZILLEAU, LAIGRET et LEFROU (4) signalaient des troubles

cérébraux, médullaires, ataxiques dans les régions endémiques d'onchocercose et
espéraient rattacher un jour ces troubles nerveux à l'onchocercose.
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-Entre 1936 et 1938 le médecin capitaine PIERRE RICHET réalisant une .étude sur
l'onchocercose Africaine dans le cercl~ de Tenkodogo en Haute Volta découvrait un
microfilaire d'onchocerca va/vu/us dans le liquide céphalo-rachidien d'un

trypanosomé au dispensaire de Garango. Pour PIERRE RICHET, cette présence n'était
que accidentelle.

-En 1950 R. PUYUELO et M. HOLSTEfN (31)au cours d'une étude sur
l'onchocercose humaine en Afrique Noire Française ont réalisé des milliers de
rachicentèse mais n'ont rencontré qu'une fois une microfilaire à onchocerca dans le

liquide céphalo-rachidien. La présence de cette micro-filaire dans le liquide du névraxe

leur paraissait accidentelle également.

Des études plus récentes réalisées par différents auteurs montrent toujours l'existence

de deux tendances: ceux qui attribuent à l'onchocercose la prévalence souvent élevée
de l'épilepsie dans les zones endémiques d'onchocercose et à l'opposé ceux qui

rejettent cette hypothèse.

KIPP et coll observaient en ouest Ouganda dans le district de KABAROLE, l'existence
d'une association épilepsie-onchocercose.

FISCHER (12) réalisant une étude dans le même foyer d'onchocercose que KIPP n'a

pas observé l'existence de cette association épilepsie-onchocercose.
KILLIAN (20) remettait en cause les conclusions de KIPP en critiquant la

méthodologie utilisée. Pour lui, la relation entre épilepsie et village était indépendante
de l'onchocercose et nettement plus importante que la relation épilepsie-onchocercose.
OVUGA (29)et coll observaient en KYARISOZI, région hyperendémique

d'onchocercose de l'ouest Ouaganda que la distribution des cas d'épilepsie et de retard

de croissance en fonction de l'âge et du sexe ne touchait que les patients âgés de moins
de 25 ans (95,67%). Ils expliquaient ces résultats par le fait que la région de

KYARISOZI a été récemment occupée par des immigrants venus du sud Ouganda il y

avait environ 25 ans et qui n'ont été exposés à l'infection onchocerquienne qu'à partir

de cette date. Leur observation suggérait une association épilepsie-onchocercose.
GBENOU (13) au Benin observait une association épilepsie onchocercose dans le
village d'Agbogbomé mésoendémique d'onchocercose (44,7%)

NEWELL (24) et al observaient au Burundi l'existence d'une association épilepsie

onchocercose: les prévalences de l'onchocercose chez les épileptiques (81,8%) et les
non épileptiques (68,3%) étaient significativement différentes. Cette différence était
encore marquée dans les régions hyperendémiques d'onchocercose que dans les

régions méso ou hypoendémiques.

Bien que les conclusions des différents auteurs sur la question divergent, ils démeurent

tous unanimes sur la nécessité de recherches ultérieures en vue de clarifier la relation
épilepsie-onchocercose.
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Dans notre ~tude, réalisée dans le foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba,

les prévalences de l'onchocercose chez les épileptiques(11,76%) et les non

épileptiques (13,7%) n'étaient pas significativement différentes (p = 0,49 test de

fisher). Dans cette étude, l'association épilepsie-onchocercose n'était pas démontrée.

Nos conclusions sont contraires à celles de KIPP, GBENOU et de NEWELL mais

rejoignent celle de KILLIAN : la prévalence élevée de l'épilepsie dans le bassin de la

Bougouriba n'est pas le fait de l'onchocercose. D'autre facteurs pourraient être

responsables de cette prévalence élevée. Ces facteurs seront développés dans le

chapitre suivant.

La période de début de la première crise constitue un fait important dans l'étude de la

relation épilepsie-onchocercose. Nous avons remarqué dans notre étude que le

maximum de cas d'onchocercose se rencontrait dans les tranches d'âges 30-39 et 40

49 ans. De même, le maximum de cas d'épilepsie se rencontrait dans ces même

tranches d'âges. Ce qui pourrait nous conduire à une conclusion facile à l'existence

d'une relation épilepsie-onchocercose. Mais en se référant aux périodes de survenue de

la première crise, nous avons constaté que le maximum d'épileptiques présentait leur

première crise avant l'âge de 20 ans, par conséquent ce fait ne milite pas en faveur de

l'hypothèse selon laquelle l'épilepsie serait une complication de l'onchocercose dans

cette région, la complication d'une maladie ne saurait survenir avant la maladie elle

même.L'augmentation de la prévalence de l'épilepsie avec l'âge (contrairement à ce

qui a été constaté dans le bassin de la Léraba et dans l'étude de DEBOUVERIE)

comme celle de l'onchocercose dans le bassin de la Bougouriba suggère un rôle

indirect soit de l'onchocercose par l'insomnie, l'état d'excitabilité qui sont des facteurs

épileptogènes, ou par la nuisance dues aux simulies dont les piqûres sont sources

d'insomnies par le fait du prurit.

Ainsi l'onchocercose ne serait pas une cause, mais un facteur favorisant de survenue

de crises épileptiques, de par les symptômes qu'elle provoque.

6.8 Etiologies des épilepsies

Affirmer un diagnostic étiologique de l'épilepsie est difficile, surtout lorsqu'il s'agit de

diagnostic rétrospectif en zone rurale. Si certaines maladies telle que la rougeole, la

coqueluche sont connues de la population, d'autres comme la méningite et le

neuropaludisme sont plus difficiles à reconnaître.

Dans le foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba, l'interrogatoire et l'examen

clinique ont permis le diagnostic de 9 cas (26,47%) d'épilepsies symptomatiques.

L'étiologie était suspectée dans un certain nombre de cas, mais n'a pas été retenue en

raison de J'insuffisance d'arguments, nous n'avons retenu que Jes cas d'épilepsies

secondaires pour Jesquelles la relation de cause à effet entre Ja maladie causale et

l'épilepsie semblait évidente. Dans notre étude, nous avons noté une prédominance des
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pathologies infectieuses et parasitaires dans la genèse des épilepsies. En effet 66,670/0

des étiologies retrouvées étaient d'origine infectieuse ou parasitaire. De plus, l'analyse

des pathologies rencontrées dans les antécédents de tous les 34 cas d'épilepsie montre

encore la prédominance des pathologies infectieuses et parasitaires: les maladies

fébriles convulsives non étiquetées étaient fréquemment évoquées sans que le

diagnostic exact ne soit fait, excepté quelques rares cas de rougeole et de méningite

cérébro-spinale survenues au cours d'épidémies.

Pour nous, même si le diagnostic de neuropaludisme n'a pas été fait, il occupe

certainement une place importante parmi ces affections fébriles avec convulsions non

étiquetées évoquées au cours de l'enquête. En effet, le bassin de la Bougouriba est une

région suffisamment bien arrosée permettant le développement du paludisme.

Les pathologies vasculaires et traumatiques encéphaliques occupaient un second rang

dans la genèse des épilepsies au niveau du bassin de la Bougouriba (respectivement

22,20/0 et 11,11% des étiologies retrouvées)

Nous n'avons pas retrouvé dans le bassin de la Bougouriba un seul cas d'épilepsie qui

nous permettait d'incriminer les pathologies de la grossesse et les accouchements

dystociques. Ceci nous paraît invraisemblable. En effet, seulement 8,82% des mères

ont bénéficié d'un suivi prénatal de leur grossesse et 88,230/0 des accouchements se

sont effectués à domicile. L'absence de carnet de santé comportant les renseignements

nécessaires se rapportant à 1'histoire de la grossesse et de l'accouchement ne

permettaient pas d'incriminer les pathologies de la grossesse et les accouchements

dystociques. De plus les personnes capables de fournir les renseignements nécessaires

(le père et lou la mère) étaient souvent absents ou ne se souvenaient de rien lorsqu'ils

étaient présents.

Dans le bassin de la Léraba, les résultats de la recherche étiologique des épilepsies se

superposaient à ceux du foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba. La

prédominance des pathologies infectieuses et parasitaires dans la genèse des épilepsies

était retrouvée (66,67% des étiologies retrouvées). Le bassin de la Léraba étant une

région suffisamment arrosée, le neuropaludisme occupe certainement une place

importante parmi les maladies fébriles convulsives non étiquetées fréquemment

évoquées dans les antécédents.

Seul un cas d'épilepsie était attribuable aux pathologies de la grossesse ou aux

accouchements dystociques, ce qui nous paraît très infime vu que seulement 9,09010 des

mères ont bénéficié d'un suivi prénatal de leur grossesse et que 90,9% des

accouchements se sont effectués à domicile
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Place de l'hérédité.

Selon SHORVON (32), les épilepsies généralisées tonico-cloniques, les épilepsies

absences, et les épilepsies myocloniques, pourraient avoir un caractère autosomique

dominant à pénétrance faible et dépendante de l'âge, en un caractère polygénique.

Selon DELGADO-ESCRETA (9), le gêne de l'épilepsie myoclonique juvénile serait

localisé sur le bras court du chromosome 6.

GRACIA et al (15) observait un taux de prévalence de l'épilepsie à 57 pour 1000 dans

une petite population de la côte Caraïbe du panama peuplée d'Indien GUAYMI. Les

auteurs expliquent cette prévalence élevée par une transmission familiale importante de

l'épilepsie.

DEBOUVERIE retrouvait au Burkina Faso des antécédents familiaux d'épilepsie en

pays Mossi (23,2%) et en pays Bissa (16%). Chez ces deux ethnies il n'existe pas de
. .

manage consangum.

Dans notre étude, nous avons observé que la différence dans l'existence d'antécédents

familiaux d'épilepsie entre les épileptiques de parents consanguins et les épileptiques

de parents non consanguins dans le bassin de la Bougouriba était statistiquement

significative (p =0,0065).

Le mariage consanguin qui est une pratique courante dans le bassin de la Bougouriba

mais non pratiqué dans le bassin de la Léraba s~rait-il à l'origine de cette différence de

prévalence de l'épilepsie entre les deux régions ?
L'observation de ces résultats suggère l'existence d'une hérédité de l'épilepsie, mais

des études ultérieures sont nécessaires pour nous éclairer davantage sur la question.

Autres facteurs étiologiques

Nous avons constaté au cours de notre enquête dans le foyer d'onchocercose du bassin

de la Bougouriba deux faits marquants:

-Elevage et consommation de porcs dans des conditions d'hygiène peu correcte,

laissant supposer une possible présence de la cysticercose.

-La consommation importante d'alcool

La consommation de viande de porc mal cuite est courante dans le bassin de la

Bougouriba. En effet nous avons pu observer dans certains marchés que les bouchers

avaient une pratique dangereuse pour la santé de la population, la marmite contenant

la viande de porc restait en permanence sur le feu et le boucher y ajoutait de la viande

crue au fur et à mesure que la viande cuite était vendue. Sachant que la

neurocysticercose est une étiologie possible de l'épilepsie, nous pouvons affirmer que

cette pratique est de nature à aggraver la situation existante. Des études ultérieures

pourraient nous éclairer davantage sur la présence ou non de la cysticercose dans cette

région du Burkina Faso. DUMAS (Il) au TOGO observait que la cysticercose était la
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cause de 29,5% des épilepsies tout âge confondu. Au d:elà de 50 ans elle était à
l'origine de 66% des épilepsies.
Quant à la consommation d'alcool, elle est quasi-quotidienne, depuis le bébé qui vient

de naître jusqu'au doyen du village l'alcool semble devenir un aliment indispensable,

au point que le petit écolier en emporte à l'école pour s'en servir comme
rafraîchissement à la récréation. L'alcool étant une des étiologies de l'épilepsie, cette

pratique pourrait contribuer à une hausse de la prévalence de cette maladie dans la dite
région. Les deux faits marquants n'ont pas été observés dans le bassin de la Léraba.



7. CONCLUSION
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CONCLUSION

Le but de notre étude était d'apporter notre modeste contribution quant aux

données sur les aspects épidémiologiques de l'épilepsie, de rechercher s'il existe une

relation épilepsie-onchocercose et d'identifier les différents facteurs étiologiques de

l'épilepsie dans le foyer d'onchocercose du bassin de la Bougouriba (Burkina Faso).

Cette étude nous a pennis d'aboutir aux conclusions suivantes:

1- l'onchocercose constitue toujours un problème de santé publique dans le bassin de

la Bougouriba (13,670/0 des 2040 personnes examinées). La récrudescence de cette

affection dans le bassin de la Bougouriba est une réalité incontestable. En 1991,

lorsque le Burkina Faso s'engageait à mainter;r les acquis de l'OCP, l'onchocercose

était supposée être totalement éliminée sur toute l'étendue du territoire burkinabè.

Aujourd'hui même si dans l'ensemble du bassin cette affection se trouve à un niveau

hypoendémique, on dénombre cependant des villages où elle a atteint un niveau

mésoendémique.

2- la prévalence de l'épilepsie dans ce foyer d'onchocercose est importante: le

taux de 16,67 pour 1000 est nettement supérieur à celui de la zone témoin exempte

d'onchocercose qui était de Il,32 pour 1000. Ce taux est également supérieur au taux

national qui est de Il pour 1000 au Burkina Faso.

Cette prévalence augmentait avec l'âge jusqu'à 59 ans. L'âge de prédilection de

l'affection se situait entre 30 et 59 ans, correspondant ainsi à la période de la vie

active.

Il y a une prédominance masculine des cas d'épilepsie avec 680/0 de sexe masculin, soit

un sex-ratio de 2,09 (p = 0,012).

3- La présence de l'onchocercose dans le bassin de la Bougouriba ne semble pas

être un facteur détenninant dans la survenue de l'épilepsie : dans notre étude

l'association épilepsie-onchocercose n'a pas été démontrée (p = 0,49). L'onchocercose

pourrait être, de par l'insomnie et l'état d'hyperexcitabilité qu'elle provoque, un

facteur favorisant la survenue de crises chez les épileptiques et non une cause

d'épilepsie.

4- La recherche étiologique des épilepsies dans ce bassin a montré que

l'importante prévalence de la maladie (l'épilepsie) est la résultante de facteurs

génétiques prédisposant à cette affection et de facteurs acquis panni lesquels les

épisodes infectieux sévères du système nerveux central occupent une place
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prépondérante. Les pathologies de la grossesse, les accouchements dystociques ne sont

pas en reste dans la survenue des cas d'épilepsie.

L'alcoolisme et probablement la neurocysticercose pourraient jouer un grand rôle dans
la génèse des épilepsies au sein de la population étudiée du fait de leur habitude

comportementale.
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ss

SUGGESTIONS

Au termes de cette étude nous nous proposons de faire les suggestions suivantes

Aux autorités politiques et sanitaires:

*Renforcer le suivi épidémiologique de l'onchocercose dans tous les bassins fluviaux

du Burkina Faso;

* Associer au traitement antiparasitaire de l'onchocercose, un traitement antilarvaire;

* Recycler régulièrement le personnel de santé sur la prise en charge d'un épileptique;

*Décourager le mariage consanguin.

*Contribuer à la mise en place d'une association nationale des épileptiques

Au personnel de la santé:

* Sensibiliser les femmes sur la nécéssité du suivi prénatal et d'avoir un accouchement

assisté;

* Sensibiliser les parents à consulter le plus précocement en cas de maladie frébrile de

leurs enfants;

* Démystifier la maladie épileptique;

* Eduquer la population en matière d'hygiène.

Aux chercheurs:

* Réaliser une enquête épidémiologique pour déterminer la prévalence de la

cysticercose dans les régions à risques ( élevage et consommation de porcs ) du

Burkina Faso;



9. RESUME
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ANNEXER



Code individu

1

ENQUETE EPILEPSIE
Données confidentielles
(A remplir par l'enquêteur)

Nom de l'enquêteur:...... .

Etat Civil:

/

Ne rien inscrire
dans la colonne

Nom: , .

Prénom: " .

Adresse (tout renseignement permettant de retrouver
l'individu) : . ,

~: ..

Age: __. _ 1 1
---

Date de naissance: (JJflvIMfMAA)

Lieu de naissance: .

!------ 1 : !--------

~:homme femme =2 !

1

(Réponses facultatives)

Ethnie (préciser) .

Religion

Chrétienne = 1 Musulmane =2 .-\nimiste = 3

Autres = 4 (préciser) ..



Code ind iYi'd
1_:_._IJ_:_IJ_:_ll__~._._

Ns- mm œnsçmrel
dans ~a ,co1otU'l -

s 'lie l'ui'~: 1 1

.s' non ,pml$u ------ - -. ----- ..-- _ -.-
ntr.aduèt .a'4~a ~, . netS;!h ,1ft: 1 /

l-i
I.......J
l 1

1 1
Ma:rié{' ),ol,looilOl,Iblfll{e)g l
<Célibiiuaili,1t = l
Autres::;;; ] '[pre(lserl _._ .._.._.. , _.

1
1 i

t4) SœJt:i1i['e-;
~ Toifetteim~ -:;::: l
~ Latri ,txh~:rléU" 2;
- NatllJre/camagne =,).

i t 1-

-
J

1

-...
. .
J~'

1
1
1..

1

1

l
! ,r
~

j .r

.J l'

i t

1

:rJon- 2.'_5) CQ01ags habituels aveçgc$1!JDima!llN: oui
~ domë5riqus- (-ch-- •,ch t .. ,
~ D:as5e--Clour (Jl'Ol.llê5.. -can!l!- s... ,
~ porcs
-êqlLm.idës
-ovins;
·,bovins
·,caprins



Code individu

/ 1/_ _ / /_._/ /_._._._1

Ne rien inscrire
dans la colonne

1.6) Professions ou activités. présentes ou passées:
Préciser .

1.7) Situation actuelle
En activité: oui = 1 non ,., 1 1

i

Si non: - chômage = 1
- retraité = 2
- invalidité =3
- au foyer =4
- scolaire =5
- autres:::: 6 (préciser).. ..

1.8) Durée du sÇjour dans la région de l'enquête:

1

/ 1

1

/ 1

depuis la naissance = 1
depuis 5 à 10 ans = 3
moins de 1 an = 5

A apprécier par l'enquêteur

depuis plus de 10 ans = 2
depuis 1 à 5 ans = -4
de passage = 6

1.9) Etat général apparent de l'individu:
bon = 1 mauvais =2 ne sait pas = 9

1.10) Revenu par rappon aux besoins vitaux:
suffisant = 1 insuffisant:2 ne sait pas = 9

1
1

1. Il) Etat de l'habitat:
bon = 1 mauvais =:2 ne sait pas = 9



code individu

1 Il il Il- -- -- -- ----

ENQUETE EPILEPSIE
SECTION 2 : DEPISTAGE
(A remplir par l'enquêteur)

Code: oui = 1 non=2 ne sait pas =9 Ne rien inscrire
dans la colonne

2.1) - Le sujet enQuêté a-t-il déjà perdu connaissance?

22) - Le sujet enquêté a-t-il présenté des convulsions ')

2.3) - Le sujet enQuêté a-t-il perdu connaissance avec
perte d'urine et émission de bave?

2.4) - Le sujet enquêté a-t-il déjà présenté des absences
ou des moments de perte de contact avec l'entourage?

/

1

1 1

1 1

2.5) - Le sujet enQuêté a-t-il déjà présenté des convulsions /
au niveau des bras ou des jambes. des secousses ou des
mouvements anormaux incontrôlables')

2.6) Conclusion: (Si au moins une réponse est oui, le patient !
doit être examiné par l'équipe médicale).

OUt non=2



'-'-'
CGdè,imii • 11

Il . Il . Il .. ~ : 1
~-. ------ ---~

ENQUETE EPrr.EPSŒ
SECTIDN j :. SUJETSUSPECTD'ElœlErsE~' E,XArtŒN CLlNIQUE

(Are~ir PM l~e~nlnwr"

Nom du médecin exllmi,nlillieur ~ ~ ~ .

Ne rien', c:rire

dans. -cano iiine

Code exarmlililte1.W : I__.__~- 1 / ----_/

J~
/---1
I~

li) 'En deltors du ou des l1ililaisa. V·OIJ$ Waijl.nct~'yQ:U5,

dutressdloses ? l 1
ilJum = 1 non =1 no sai.: p.ls. 9

!li 411 ~ préf:ilM" _ _ , .

~ Poid~ (en kHopamme.s,) I_r_~-----!
• 1Iilh!~,(en ,cèfttimêtres.) 1~:,~:~
,. P,res$icm anerielle (sy.5IDÜqulf et d1iastolique) ,en
mmde Hg. 1_:_:_'_:_:_1

33)Egmm netJ[QfQ~'1ue
oui := 1 ll.Oi'IJ 2: FIe ,a.ilt pas 9

-~].

parnp égte
mOl'opfëgie'

S
.. ... . Oô

l, iIlIillI"~ preel5-er ...•.••••........•.....•.•.••••...........•.••..•..•..••••

- paralysie QcuJomo~ lice
-'i Ou i. p.ric~ e.- ..

1 : . i---
I_;_:~r

1 : : 1 : : 1
~~""'!!!!"""---

, .
I~'

J l

- s~'{tdrome-pyramidal
or ,Syndrome ' n3bèU~x

.. troubl' du langage.
ml';.. , •• . k..Li- IDamjlmabon CnmJCI em:::epllil que-

Si oui. prtere.r.............................. _

!

'---1
..

1

J :

r
,...."",,:

-
,/ ~I

• mrooblles ~,yc:_1'li ;u~s:

roeaard, l'li .. " l~
œj,c....., prkisr

léser= l

1-1
J

i 1



/ . . Il . Il . /1 _,--- ~- --- --------~~._-

Ne rien msc.riR'
d3l1!1iS 1a ,cotonne·

- AUiIJre:II. préc:isllr' 0 •••••• , •••••••••••••••• , •••• ô •• ;, ô •••••••• ô ô •••••••••••

C'o~1 ;s'on: (Si ,} rJpot1:M! èSlou.i. tt!Xà1lhmi/5Ianomml)
oU;\. l non 2 ,rn:c saml pas, '9

D
,lo4lSi aff'MtÎ011M!:lmal\QILQuC'.

Priclser : '., ,' , , .

normal 1
Roll 'mit == J

acO'rmal::;:2
lié --,ift pas =' 9

I__J

'. 'Exarn~n cardio-vaseuhaire ,. 0' 0' .• ' .. ' .•.• 0.. ' •••• 0".""

ExamerlJ.. Imonllill"C , , " ..
• E lInëtil d~,mif.. ,.,., " ., .,., "" .. ;, " " .,"" " ,. "0'" 0'" "

-~,eI!l e.wdoaini:en ~I!"'!"'II""'" 1 •••••• ,1 ,1

'r"_ ...... ,~.. ,.-
• E.BmlOiu ~n:h!o·umJI re .......•.,.... 0 ô •••••• '.0 ••••••••••••••• o.

-1Exa.m~n de- rap,p .. l 10lXIMoœtJrr ,.,.,., .••. ,
- Examen sphëre O:Rl. .
E~n\Cn_ Ophl -r:nologjqu.e.,."", .., ,"., " ,'.".

1......J
I~
I......J
J j

1--1
'_1
1--1
1 1

1 ;
1 1

I~
j 1

/~
1 {
i~1
1_1

3,.6) LA,5U;GU--r';1 étéioo c:sM:~tJlhosplrtalitSC?
-oui = '1 non =2 ne salt pas =9

~ jXIDll'" son ou ses. mala~ses . r /
• pour nif - p~1JS~ U.r auues rai M ? I---.-J.:

:Jo'Ui" p her taqueUe-ou I~ll~'es: .

.7) D'utimf,Qrt~ ,e'Ldaje çlLUlI!I des.mMsiKs ".,.,., .."., , , ", _ .
••••••• ô. i ••••• 1 ~ .. 00 00 11 i 1 .. ~ .. __ ,

. .8) .Le QU ICi maljliZft œq,eS;L19pde(nrHI(g.1 Auae Q11 PWS;euCi crises,
dté;ilai;o ,

o i'= t non =.2 esail pas= Q J~/

D



'ENQUETE EPUEPSœ
sEenO&..<LbSUJEIS EPHrtarnm.œS ~ ANIECEDeITS

(Ar-ernplb- p:ar l'exmnlll8tCUf)

Ne 'nUI inscrire
di!lfrtS la 00 OIIUi!!

! . , . 1
------..---..- I_:~:_:_J

1-- 1 l
~-

, .2) Gêméfljlé Qui ~ 1 nesal! p I~ 9 t_/

-l.3 ) CooSWiulnitt descDoœnrs ?-'
w~ l. n'Or.1!~2

l ,

li otui ,p1r-éci··.er; 1. 1 •• ~'I't Il Il U" 1101 ..

,4.5)0 AUlœuntéc:ideurs meJ.l(QIQliquedimiffiaux (p.atenb et 1iatJ:f#) '/ 1-1
oui 1 i1.On 2 :ne Wl pas - 9
si Ol-.Î.. p1rér:Îser ........ ..... 1.1111111 •.• 11111 .......4

4.fi} La l.JW5eSse.dcJa.mu.e du Net fdQuimj S:C5~Ue.cijm\1l" 1_1
normalement '?'

oui' 1 no.n -2 n~ -riit pas '9
·n· p~cisell" .

0
1 /

1
1 t

4,.7) La 'meri! dU sujet elllueu~ a-t:elle pris des mëdjgmmps mmdam
,syms:sasc ? / J

oui = :nOTI ;;;: 2 ne 'Salt pas: ;;;;: 9'
5i oui le Ol,lllequeJ:s .

.8) Ueq de' naj$1I1!!1iCO dllLSUiet enquà,r;; ?'
adomicile = l il J'bôpital =2
au dl~Sipensa.ire = 3' uH'ts = 4

.
1-

1 /

l i



,Cod, "ndtrid·

!_._.-l/~.-!1_.-1I~~.~.~

.e rien. inscrir-e:
dans /1 coloM'

~.'9) L'.3~coucbmlcm (naissance dU _1 eD[luêlé}?
oui· 1 . n ii:: 2 nê Sâi~ pu 9
~ A~t~il ,fié pomuJ ?
- A-r-U été Io:nget pen~bLe ?
r So.u~ ,anesthésie~ 1
, Par les voies naturell' ?'
- 'Par lce.sui.ë.Iii·' e"J'

- Avec '.. fbweps ou VentClUSeSI ?

l----l J ,1.
1--1 1 ,

f J

~'

1 1" 1
J 1 1 l
1-1 / 1
1.-1 f

4.1'O)AJilnai5MT!": oui = 1 no.n - ,2 nesa~t pas ~9
~ AVQ~'VOO!. (ou le Sliet enquëlé a-t-Il) :

~ lcne'immédtatcrncm '?
- ,été re:&lmmê "!
~ ét'é m '[adë?

l 1
I~
I~I

1_1

1_1

4, U AUailttmcitu ~
Jl'Iàtem.e1 = 1 artificiel::;; 2 mixlte. = ,3 J---l
:ne sait pas: 9'
Si .aIJ!aitemem nweme,1"usqu"à que! ige?
( ~r) .. ,•.....•••.• ,.,., ,.,.,"", ..

4. 12 le: dêydgggemmt œ'dJomo'Wrd,ns1ernapçc dU' miet engpêAt
mM ' &no:rm8!l =: 2 lie'" it pas == Q 1 1

~

Si linormal prk:Ï$~f" _ .

1 1
~

·4.1 J) \\Çcinati:ons ~ non =2 né SIiIi~ paiS. = 9. 1 !
Si ooi'i[~~r ",,,. l'" 1111 Il'''~ III .. • ..··lt ' 1" - ..

['

j

'-',.
1i_1

1

1-1

ne sait pas =
. 14} AveJ:"vo1J5 ey DiS alfeemkl:~'~

oui = .~ non. '1
~ Ro~geoJ~' .r'M,'e

~ iElicçhalit'ilt Ct f OU eJicéph8lopathlè.
-Mé 'ngif..e
- Tir.'; :urnltism.ecrinienav«: pcm-t'e de coonaissalll:QC
~ Co:ma ·pro!On...~

- Autres,
Sl,i cr 'I~, pmi 1er .". ... ".. "" .. n., ,,,..... . .

4.15) Lilçomitialkêa-[.el~edêburéagœulre mlldl!e.1
0U!i ... J non:2 ne .sait pas =. '9
• ~ •• . 1 el ti -SI (1 1.. preclSte lpireS lU1u l'C. ••••.• " __ ..•..

i 1



/_:__II_:~'/~:~._.~_._f

". œ6) Ayœ-YQJ3s 'gu le :suiet engjU:ëté a-t-jO ~"rdê da sêQpelks
IJwomquœ dune 'JMladre? 1~

nui = l, non - 2: ne. aÎ[ pas 9-
Si Qi '~IP . -·serque1~e($)sé· ·nfe.s) " .

••• ,.,., •••••••••' •••••••••••••••••••••••••••••••••••• , •••• -- ··.0.0····.0' O· •••0. 1

o. O. o. O. 0 •••• 0." 0 0 0 0 ••• 0 ••••• 0.0 L •••• 0 •••• 0.0 •••••••• 0.0 •••L 0.0.... 1
'1"".,, ---'

Si (JuL dBqude nmiladJe ngiSiS3il-il "!
pJfci5tU' - ,., 0 ' ••••• ••• 00000. o. o. o.



Il . 1/ : /1 : : : 1---'-- -- ~- ~~-

ENQUÊ,IE EPlLSpsns:
SE.çTlON ~ : DESCJUmQN DE l'EPILWJE

(il remplir par ~'examji.r:mtellr)

e rien inscrir,e
dlans ,la cokmne

5. ~} Aie de ,wrymue de ,la pr;mb;re rdse ~ l~

,AvanrlO'jours de 'vie = 1 P111:1s de 10 j ma~sllklinsde (; m03s= 2
1 1

De ,fi mois. li2 ans '-3

Emre l, 30jours 2
J J

Emre ] ,BIll ,cf 3ans =4,

S.3' frequ:enoe des, crises :
Une cme unique;;;;' ~ Crises. mtlilEiple:s =2
lncomptBll'lrës. Car trop '~UéliltS ,- .3
Ne saillP-i1S =[9
S~ ,crises, muhiJ!!' ,imtdh.,~« .Iemb ,_' de cri'Scs duraru !es 3
demi ,mas: (

, J~) Que!! est (ou gauds,,SQllU le: Qu :les~ms Lde.ctisdsl.pr,Csemë(S)
par le syja?'

oui - l ~O\lil ~

G" N'aJli!êe(5) : •tani~lonLque
~ myocloroqu
• aibsmce
~ wu,es ,crils.es gét.tër.1H$ëes :

_~ i (tFui p-:rêciser-. lit Il'' -P .... - 111111111111111 ri"

'_1 1_'

1 (

J 1-/ ~.

t 1

1

P. ' 'itJl~s) : • srrnple'
~rCom~~~e

~ ~oml lremœ11 g:m(rali ,', ) 1

,
1 ~.. • '.1 Il'11111111111111111 '1',.-1111" I! l" "''''1.1''''''''. .. .1 l 1.......1

f-



111111111"1'1111111 1 11111"11111111111 •• _ •• • "11111111

a..__ _.._ _..~ _.. 1'11 •••• 1.111 Il.1 110-111....... _

l,

..",...

desommeü

1 1
1 1
1 t
I~

J

~I

1

, ~ _•. _._._0' __

I~
1 J

1--1
l t
~t

1

'-
·.. l'••••' I j''.i"~co ~. "11111" 1



Codein.div~ -li

'_:_:._1'_:---1I~:-!J~; :_:~I

7.1) le suLa.: ,oui ~ 11,'0ll 2:
•. A'liit une crise dlépHepsie"~ ëc unique'
-.Est épilt:ptiqw:'
~ Cris:e en re1ath:m ilVtiC une .sil, atm p.Il!.rticuli:ère:--

7.2) L"itiologiue l"tLliI_a.lecUe· é:ttœJ;rouvé.,
oj = 1. 1tlOf\l;::;; l ne .sa~t pas !!!! ,9

Ne rien inscrire
&ns·la coloMe

'...-1
1-1
/_'_1

.1 1

Sil roui, es~' ~re
cmmn.e =] probab!e= 2 ,rle smt pas = 9 1 1

7.J}r 1 1 I~

- C-wn'ogén[que, cQrls.e sllSpl:Clée 1'-00 re.oullllée) = 1
~ ldiop hique (pas'th eati1l:' nllroJl' " IJt(iJs mbleau ,e-I~/iJ'tilfll~

ëWHX:lteur) = 2
~ Symptômatiq.u.c • 3
- ne sait pas :::;: ,9

1. 4) sr epfJ;psie IfIDptOmaûwe:: -*
- ,Es.t·-elle révëlarrice d'unea.ûon m tooB ? 1 1-

o.ui = l non: = 2: né sait: pas =,9
.. i Q_.I" prréC!uu ! ...... - .. ~ .... ·.!"·····I III 11··· ...... •• .. " ... 1111·11··· ......... " .'1111· .. •••••• .... • tl·····

,- Est ~fe révéfatrice dtll.œAe' al:R:ttJO'J'I anoJem1e. ~ l 1

.• 1 non 2 [l sa!'t pit!! 9

si 0' Î" iPric:ise'r _ __

iII ti:m:gp1a de slCperl0'01 partlCl,UirU ~
- COII.ii:tiJJ, (jll$filJ ' les : .çriçe~ ..firh'ém'lt;/ UN qlff~meflllJ)1'sqtlU ex/sIte

UJ~';' rternem métabcJ, qlle au lux/,que dû !Ii desJaClnrr. reis que 1'(Ilcool.
IffSInidicamems. i~wampsif! ort n~.pergl}im,je snJ~ céto.se.

-.11;10 Il,mple-S,,rdc si iai~tlJtI Dun ,tretjo!ogîv :
~ s:yINfrome éptleptiqwe ùifand/e (syndrome de ~Sl. 9YfIdrome dé

Lf:lmox-Gastala, joeIQpa!hies-emluyopmhie.sj: post ,trmmNJIiq,rJe ..
'(i-III4J~ • nh11;(jL.i~-.r.ue •(i'lcooh Ill! • lïimt:'llï'de . 'nf"iM!r;jlaim . iIJ"ec#eum~ -, ,.l"'"'" ~'1~I_. '1-. ~ ~- .~~~~~ . - ~"

posJ.-pri.se th loxiqrle ; S'OIiffi'aUè ~it.cmat,df:"'mires.

1 r
J



SERMENT D'HIPPOCRATES

« En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je
promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuit à l'indigent et n'exigerai jamais de salaire au
dessus de mon travail.

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à
corrompre les moeurs ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants,
l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime SI Je suis resté fidèle à mes
promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y
manque ».



Dtu de l, tbhe, Epidemiologie de l'q,ilep.iedll>s lefoyerd'~ du
bo..;" de 10 B<:JIl8I'IUribo ( BurltiJIa.F,..,j..,..."

RESUME

Ojibril KABRE fSS Ol HP 7021 OuogadoYaou Ol

Depni. quelque. onnée. , l'OIIC~oeercose est 'U'l'C"'ée dllll 1.~ de
l'q,ilepo;e, e1l ra""" de l, ITéqnenee de. épilepriq.......... le. régi"". endémiq....
d'""ohocercose.

Le bas.sin de la Bougouribo esl une région du .ud 0I><Il du Buriei", o~ sévil
I·onchoceroose.

Un. enquêl. épidémiologiqu. porlIlll .... l'épilepoi. rt l'oocltooc:roose • tlé
réolioée 0< bas.in prtldanll•• moi. de jonvier etjuiUel 1996. Un. lUire enqutle
ponon. uniq en1 ~ur l'tpilep.ie a été n!llUé< pendant le moi. de juin 1997 ...... le
bas.... de l, Urabo qui e.ll....; une région d" SIId <H><SI du Burkiol •••mpl<
d'OIIC~oc:er<:os<. prUe oom_ r.ooe lénooin.

Notre é1\Ide ""il PO'" blll de recllen:her l'il e.i~1< une relation q,ileps;e.
ord"x."""" et d'idenlifie< le. diffé.....ts focJellrS éliologiq.... de l'q,il.p.ie ...... le
bassin de la Bongouribo.

0l1li 0< _in DOIre enqutte, porté .... un éohonril\oTl d. 2040 suj... (46.42
% d'hD<nme. ,53,58% de femmes j de 12 viliiges o"oisi. d. flÇOn Iléaloire. Ccl
écbonrillod 1 été inl.rrogt , ulJJ1iné eo 1 ~obi un. b~si••1lIInée uoangne ( StIip ).

Dans 10 ""'" l<moin notre enquê1e a porlé .ur un étbonrillon de 97l sujet.
(44,8% d·h.omme. ,55,2% d. femmes) do vil~ de Ugnédougou .hoisi d. ffol'OJ'
Ilélloire parmi les village. """rain. do bo.....

T..... 1"" .ujet> enquêtts tIaien. 19h de pins de 1S ...... C.... donl le mip éloil
posOrif onl .lt oonsideri. onchoc.rquiens.Les "'Ii.... ayont p"..n~ .... moiDS <leux
cri... n!ourrenlU en d.""", d'"",, Iffection 'igul! onl été """,ide.... ;.p;lepnques.

l'lIII1yse sWi$riqne 1 urilist les ,.sts de ohi2 de PcInon ,oh;2 de VileS. 1. lell
....1de F;"her.lI voleur de l'SO,OS 1~ considOrée c<>mrr>e significah"".

li pn!Vlkn« d. l'onohooeroo........ le bassin de Il Bouaouribo éloil de
13,67%.

li pn!val.n« d. l'q,il.l''i....... 1. bos.sin de Il Bougouribl ellil de 16,67 pour
1000 oonll'< 11,32 po.... 1000 dons le blss;" de Il Urlhl.LI dilTérer>ce de pn!voIeoce
de l'.pil~ entre le. deu. hl...... Il'éloil pas Ilarilliquomem signifiUli"" ( p. 0,26).

LI dilTé....... de p"'volenoe de 1'....,l>o«roo.. ohez 1., q,ileprique. ( 11.76 % )
el lei D(lrI q,ikpliq""s ( 13,7 % ) n'éloit pu .ignifiolri"" ( p. 0."9 ).

La rechen:he étiologique l """"Ili q... I"importlnte pn!'<II<oo. d. l'q,ilepoi.
dons« busin eslla "s.IWlll de focleurs Bénéliq",,~ préd......_'. cch. olTcolion et
de facleun l<qui, qw sont inhémll' lU componc"","l de Llo popn1ltion i1ud~.

MOU des : ""quete, épidtmiokJgic, or>chooeroosc. onohooerqui.... épi\ep*,
q,ilepnque, prévol.noc, SIIip, bassin, Bougouribo, Unba, Btukina_F....,




