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Il est admis que le taux de prévalence de l’épilepsie est glo-
balement plus élevé dans les pays en développement que

dans les pays industrialisés (1-4). Un certain nombre de fa c-
t e u rs d’ord re biog é ograp h i q u e, c u l t u rel et socio-économique
expliquent que les causes infectieuses, périnatales, trauma-
tiques, ainsi que d’autres pathologies épileptogènes, poten-
tialisées par la carence en moyens diagnostiques et théra-
peutiques, soient responsables de cet état de fait (3-5). 

Le rôle des facteurs infectieux, parmi lesquels de
nombreuses parasitoses, est bien connu, en particulier celui
de la cysticercose que l’on sait être responsable d’un très
grand nombre de crises d’épilepsie dans certaines régions tro-

RESUME • - Une enquête port e - à - p o rte a été réalisée
au Mali dans 18 villages comptant 5243 hab i t a n t s ,
r é p a rtis en fonction du niveau d’endémicité onch o c e r-
q u i e n n e. Chaque épileptique a été ap p a rié à deux
témoins. Le protocole comportait les étapes suiva n t e s :
recensement de la populat i o n; recueil de re n s e i g n e m e n t s
s o c i o - d é m ograp h i q u e s; dépistage de l’épilep s i e; ex a m e n
cl i n i q u e; études biologiques des cas et des témoins ave c
re ch e rche des parasites dans les selles, les uri n e s , le sang
et la biopsie cutanée ex a n g u e. Soixante-dix épilep t i q u e s
ont été identifi é s , soit une prévalence globale de l’épi-
l epsie de 13,35 p. 1000. L’enquête épidémiologique a
p e rmis d’établir un grand nombre de re n s e i g n e m e n t s
d é m ographiques et de préciser, l ’ â ge d’ap p a ri t i o n , l e
t y p e, les activités des cri s e s , les antécédents pers o n n e l s
et familiaux. L’étude tra n s ve rsale a montré que le taux
de prévalence de l’épilepsie n’est pas signifi c at ive m e n t
plus élevé (p = 0,09) dans les zones d’hy p e re n d é m i e
o n ch o c e rquienne (16,1 p. 1000) que dans les zones 
d ’ hypoendémie (10,8 p. 1000). L’étude cas-témoins a
montré des signes d’onch o c e rcose chez 22,4 p. 100 des
é p i l eptiques et 21,7 p. 100 des témoins (odds ratio = 1,02
IC 95 p. 100 : 0,47 - 2,19, non signifi c atif). La tendence
à une plus fo rte prévalence de l’épilepsie dans la zo n e
d ’ hy p e rendémie onch o c e rquienne pourrait être due à
des fa c t e u rs de risque plus part i c u l i e rs à cette zone :
g é n é t i q u e s , i n d i c at e u rs socio-économiques négat i f s ,
d’où une plus grande morbidité.

M OTS-CLES • Epilep s i e- Onch o c e rc o s e- Epidémiologi e -
Mali.

ONCHOCERCIASIS AND EPILEPSY : EPIDEMIO -
LOGICAL SURVEY IN MALI

A B S T R ACT • A door-to-door survey was conducted in
18 villages in Mali with a total of 5243 inhabitants cl a s -
s i fied according to the endemicity of onch o c e rc i a s i s .
E a ch ep i l eptic was mat ched with two controls. The sur -
vey protocol included the fo l l owing steps in cases and
c o n t ro l s : census taking, socioeconomic dat a , s c re e n i n g
for ep i l ep s y, clinical ex a m i n at i o n , l ab o rat o ry testing to
detect parasites in stools and uri n e, and snip-test. Th e
c rude prevalence of ep i l epsy was 13.35 per 1 0 0 0
( n = 70). Epidemiological study provided a number of
va l u able demographic insights concerning age at
o n s e t , type of seizure activity during seizure and per -
sonal and fa m i ly medical history. A tra n s ve rse study
s h owed that the prevalence of ep i l epsy was not signifi -
c a n t ly higher (p = 9.09) in zones of high endemicity of
o n ch o c e rciasis (16.1 per 1000) than in zones of low
endemicity (10.8 per 1000). Case-control findings sho -
wed evidence of onch o c e rciasis in 22.4 p. 100 of ep i -
l eptics and 21.7 p. 100 of controls (odds rat i o = 1.02 IC
95 p. 100 : 0 . 4 - 2 . 1 9 , not significant). Va rious risk fa c -
t o rs including genetic fa c t o rs and low socio-economic
s t atus could explain the trend towa rd a higher incidence
of ep i l epsy as well as higher morbidity rates in zones of
high endemicity of onch o c e rciasis 

KEY WORDS • Epilepsy - Onch o c e rciasis - Epidemiology -
Mali.
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picales, notamment en Afrique (6). Cependant dans des
régions où le contact avec les porcs est relativement limité,
en particulier du fait de la re l i gion mu s u l m a n e, comme c’est
le cas au Mali, d’autres origines parasitaires pourraient être
i n c riminées. L’ hypothèse d’une association entre épilepsie et
o n ch o c e rcose a été ava n c é e. Plusieurs études ont été
menées en Afrique, essentiellement en zones forestières et
de savane humide, notamment en Ouga n d a , B u ru n d i ,
R é p u blique Centra f ricaine et une unique étude en zone sahé-
lienne au Burkina Faso. Les résultats de certaines de ces
re ch e rches vont effe c t ivement dans le sens de l’existence d’un
lien épidémiologique entre épilepsie et onch o c e rcose (7-11).
Il faut cependant souligner que, d’une part d’importantes cri-
tiques ont été exprimées quant à la méthodologie et aux
c o n clusions de certains de ces travaux (12) et que, d ’ a u t re part
d’autres travaux n’ont pas retrouvé ces résultats (13, 14).

Les données épidémiologiques rap p o rtées ici font par-
tie d’une étude globale, réalisée en zone sahélienne au Mali.
Cette étude comprenait le recueil des informations anthro-
p o l ogiques par méthode qualitat ive d’inve s t i gation (15) et la
collecte des données démographiques et cliniques par enquête
sur fiches, objet de cette présentation. 

MATERIEL ET METHODES

Population.
Une enquête porte-à-porte a été réalisée auprès de 5 243

h ab i t a n t s , âgés de 7 ans et plus, v ivant dans 18 village s , situés dans
les arrondissements de Tyenfala (cercle de Koulikoro) et de
Baguineda (cercle de Kati) au Mali. 

Méthodes.
Ces villages ont été répartis en grappe, dans quatre strates

de population sensiblement équiva l e n t e, en fonction du taux de pré-
valence de l’onchocercose de leurs habitants d’après les données
établies en 1988, avant le début du traitement de masse par iver-
m e c t i n e. Il a été ainsi distingué des zones hy p e rendémiques si le taux
de prévalence de l’onchocercose y était supérieur à 60 p. 100,
mésoendémiques si ce taux était compris entre 35 et 60 p. 100 et
hypoendémiques s’il était inférieur à 35 p. 100. En fait, actuelle-
ment, après dix ans de programme de lutte anti-onchocerquienne,
il a pu être considéré que la totalité des zones d’étude se trouvait
en zone d’hypoendémie.

Cette étude transversale par comparaison de zones a été
complétée par une enquête cas-témoins : chaque sujet épileptique
diagnostiqué au cours du travail d’enquête a été apparié à deux
témoins non épileptiques de même âge (± 5 ans chez les adultes,±3
ans chez les enfants), de même sexe, sans lien familial direct, de
même village d’hab i t at i o n , et ayant reçu le même tra i t e m e n t , ou la
même absence de tra i t e m e n t , par ive rm e c t i n e. Soixante-dix tri p l e t s
ont ainsi été re t e nus. Les fi ches du «Q u e s t i o n n a i re d’Inve s t i gat i o n
de l’Épilepsie dans les Pays Tro p i c a u x» (IENNT- L i m oge s / PA A N S )
ont été utilisées lors de cette enquête (16).

Le protocole de l’étude de terrain a comporté six étapes.
• Le recensement exhaustif de la population des zones

d’étude.
• L’établissement d’une fiche de renseignements socio-

démographiques pour chaque habitant âgé de plus de 7 ans.
• Le dépistage des sujets épileptiques à l’aide d’un ques-

tionnaire en langue bambara.
• Un interrogatoire des sujets dépistés par un neurologue

pour confirmation ou infirmation de l’épilepsie.

• Un examen clinique des épileptiques : général, neurolo-
gi q u e, d e rm at o l ogique et ophtalmologi q u e, à la re ch e rche de signes
d’onchocercose pour ces deux derniers examens.

• Des études biologiques des cas et des témoins avec
recherche des principaux parasites sur prélèvements de selles par
t e chnique du Kat o - k atz sur 25 mg de selles ou examen direct en cas
de selles diarrhéiques à la recherche des œufs, formes végétatives
et kystes. Les urines ont été traitées par technique de filtration de
10 mL sur papier whatman coloré à la ninhydrine à 2 p. 100. Les
p a rasites sanguicoles ont été re ch e rchés par goutte épaisse, c o n fe t-
tis. Les sujets ont subi quatre biopsies cutanées exsangues (SNIP-
test) au niveau de la crête iliaque, pour lesquelles une pre m i è re lec-
ture au microscope avait lieu 30 minutes après incubation, une
deuxième 24 heures plus tard.

RESULTATS 

Données épidémiologiques générales.
• Taux de prévalence de l’épilepsie.
Soixante-dix patients épileptiques ont été diag n o s t i q u é s

pour une population de 5243 hab i t a n t s , soit un taux de préva l e n c e
global de l’épilepsie de 13,35 p. 1000 (IC 95 % : 1 0 , 5 - 1 6 , 7 )

• Données démographiques.
L’âge moyen des sujets épileptiques était de 29,5

ans ± 14,9 (extrêmes : 7 ans-80 ans) dont 38 p. 100 dans la
3e d é c e n n i e. Il était de 29,1 ans ± 17,6 pour l’ensemble de la
p o p u l ation étudiée. Tre n t e - s ept femmes et 33 hommes étaient
é p i l ep t i q u e s , soit un sex - ratio de 0,89 ve rsus un sex - ratio de
1,03 pour l’ensemble de la population étudiée.

Il s’agissait d’une population très homogène, séden-
t a i re, la moitié des sujets vivant dans la zone enquêtée dep u i s
sa naissance et près du tiers depuis plus de 10 ans. On peut
noter que les épileptiques étaient encore plus sédentaires que
la population générale de l’étude. La plupart des hommes
étaient agri c u l t e u rs et la plupart des femmes ménag è res. Sur
le plan culturel, la religion musulmane et l’ethnie bambara
représentaient, respectivement, 92,4 p. 100 et 68,4 p. 100
cette population. Le reve nu était globalement décl a r é
comme très bas et le niveau d’instruction pratiquement nul.

• Signe cliniques observés. 
L’examen neurologique s’est révélé anormal chez 

20 p. 100 des sujets épileptiques ave c, par ord re de fréquence
d é c ro i s s a n t , des tro u bles psych i at ri q u e s , un re t a rd mental, d e s
troubles du langage, un déficit moteur, un syndrome pyra-
midal, un syndrome cérébelleux et des signes sensitifs.
L’ examen derm at o l ogique et l’examen ophtalmologique ont
été pratiqués, principalement à la recherche de signes d’on-
chocercose. L’examen dermatologique s’est révélé anormal
chez 39 p. 100 des sujets épilep t i q u e s , les principaux signes
rencontrés ont été par ordre décroissant la présence de
nodules onch o c e rquiens chez 25 p. 100 des cas, un pru ri t , u n e
dépigmentation, une dermatite aiguë, une atrophie cutanée,
une dermatite chronique. L’examen ophtalmologique s’est
révélé anormal chez 19 p. 100 des sujets épileptiques et ch e z
18 p. 100 des témoins. Les principaux signes d’onch o c e rc o s e
rencontrés ont été par ord re décroissant des anomalies au fo n d
d’œil, une rétinite onchocerquienne, l’absence de réflexe
photo-moteur, une atrophie optique, une atteinte de l’acuité
visuelle, une kératite.
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• Données épileptologiques 
L’ i n t e rrogat o i re sur questionnaire a fo u rni une

approche concernant la proportion des différents types de
c rises. Il a été re l evé 7 p. 100 d’ab s e n c e s , 67 p. 100 de cri s e s
g é n é ralisées tonico-cl o n i q u e s , 17,5 p. 100 de crises part i e l l e s
dont la plupart avec généralisation secondaire, ainsi que de
n o m b reuses crises incl a s s ables et/ou comportant une sémio-
logie atypique. Il faut cependant pondérer ces données, qui
sont à confronter à une classification sémiologique d’après
i n t e rrogat o i res libres qualitatifs. L’ â ge de surve nue de la pre-
mière crise se situait dans plus de la moitié des cas entre 6
et 20 ans : e n t re 6 et 12 ans pour la moitié de ces cas et entre
12 et 20 ans pour l’autre moitié. Il s’agissait essentiellement
d’épilepsies actives. En effet, la date de la dernière crise
remontait à moins de 3 ans chez 85,5 p. 100 des sujets, d a n s
48,4 p. 100 des cas, elle datait du dernier mois.

Les principales autres pat h o l ogies signalées dans les
antécédents personnels étaient une ro u geole grave dans 41 p. 100
des cas, un pro blème péri n atal pour 35,7 p. 100 d’entre eux, u n
t ra u m atisme crânien chez 7 p. 100 et une méningite dans 5,7 p.
100 des cas. L’ existence d’une consanguinité chez les ascendants
de patients épileptiques a été rap p o rtée dans 36,5 p. 100 des cas,
et des antécédents familiaux d’épilepsie dans 30 p. 100.

• Données thérapeutiques  
Un traitement traditionnel anti-épileptique était pris

par 96 p. 100 des pat i e n t s , associé chez 35 p. 100 d’entre eux
à un traitement médicamenteux (phény t o ï n e, p h é n o b a r b i t a l ,
ou le plus souvent de nature inconnue, en fait peut être pas
de nat u re anti-épilep t i q u e ) . Aucun sujet ne prenait de
médicament anti-épileptique seul. Enfi n , 4 p. 100 des sujets
ne suivaient aucun traitement ni traditionnel, ni médica-
menteux. Il faut signaler que les sujets qui prennaient véri-
tablement un médicament anti-épileptique le faisaient sans
aucune prescription médicale, sans indication posologique,
sans suivi et avec de nombreuses interruptions. On peut donc
c o n s i d é rer qu’en réalité c’est 65 p. 100 des patients qui n’ava i e n t
jamais été traités pour leur épilepsie et que les 
35 p. 100 restant étaient traités de façon inadaptée.

• Données parasitologiques
Les parasites observés sont, par ordre de prévalence

d é c roissante : Plasmodium fa l c i p a rum (29,9 p. 100),
Schistosoma haematobium (24,9 p. 100), Necator america -
nus (8,3 p. 100), Schistosoma mansoni (4,9 p. 100),
O n ch o c e rca volvulus (4,1 p. 100), Taenia sagi n ata (2 p. 100),
Plasmodium malariae (1 p. 100) et Mansonella perstans 
(0,5 p. 100).

Dans le cadre de la lutte contre l’onch o c e rc o s e, le taux
de couverture des populations pour la distribution de l’iver-
mectine devrait être de 100 p. 100. Ce taux est en réalité de
seulement 64,7 p. 100 dans la population étudiée.

Etude transversale.
La comparaison village par village entre le nombre de

sujets épileptiques et le nombre de sujets onch o c e rq u i e n s
m o n t re une évolution globalement superp o s able des deux
courbes. A fin d’augmenter les effectifs et la puissance des tests
c o m p a rat i f s , l’étude tra n s ve rsale par comparaison de zo n e s

a été faite en regroupant les 18 villages d’étude en deux zo n e s .
La zone I, où le taux d’infection onch o c e rquienne était bas
(9,3 p. 100), c o rrespondait à une zone anciennement hy p o-
e n d é m ique ou de taux d’endémicité inconnu . La zone II, o ù
le taux d’infection onch o c e rquienne était plus élevé (23 p. 100),
c o rrespondait à une zone anciennement hyper ou mésoendé-
m i q u e. La prévalence de l’épilepsie dans la zone I était de 29
é p i l eptiques pour 2700 hab i t a n t s , soit une prévalence globale
de 10,8 p. 1000 (IC 95 % : 7,3-15,2) dans la zone II elle était
de 41 épileptiques pour 2 543 habitants soit une préva l e n c e
globale de 16,1 p. 1000 (IC 95 % : 11,8-21,6). La préva l e n c e
de l’épilepsie est ap p a rue donc comme plus importante dans
la région où le taux d’infection onch o c e rquienne était plus
é l ev é , mais cette diff é rence inter- zone n’était toutefois pas sta-
tistiquement signifi c at ive (p = 0,09).

La re ch e rche des fa c t e u rs de risque de l’épilepsie s’est
faite selon deux ap p ro ches : d’une part en comparant entre elles
les zones I et II, d ’ a u t re part en comparant la population épi-
l eptique avec la population témoin et, chaque fois que possibl e
avec la population généra l e. De nombreux fa c t e u rs , p o u va n t
ê t re considérés comme des fa c t e u rs de ri s q u e, ont montré une
d i ff é rence statistiquement signifi c at ive entre la zone I et la
zo n e II. Dans la zone II où les taux de prévalence de l’on-
ch o c e rcose et de l’épilepsie étaient les plus élevés on a tro u v é ,
en part i c u l i e r, p a rmi les données démographiques et cl i n i q u e s ,
que l’âge moyen était plus élev é , que les femmes étaient plus
n o m b re u s e s , que l’âge d’ap p a rition des crises comportait deux
p i c s , e n t re 2 et 6 ans et entre 12 et 20 ans, c o n t re un seul pic
e n t re 12 et 20 ans dans la zone I. Il a été aussi noté un plus
grand nombre d’antécédents fa m i l i a u x , une consanguinité ch e z
les ascendants un peu plus fo rt e, une population plus séden-
t a i re, une plus fo rte concentration ethnique (bambara s ) , un plus
grand nombre de sujets de re l i gion animiste, un contact ave c
des porcs plus fréquent, moins d’infections para s i t a i res autre s
que l’onch o c e rc o s e, e t c... En reva n che les antécédents per-
s o n n e l s , en particulier péri n ataux ou tra u m at i q u e s , sont sen-
s i blement identiques entre les deux zones. Lorsqu’une étude
cas-témoins a été possibl e, il est ap p a ru qu’aucun de ces fa c-
teurs ne montrait de différence significative entre cas épi-
leptiques et témoins non épileptiques.

Etude cas-temoins.
Les cri t è res de diagnostic d’onch o c e rcose pris en compte

pour l’étude cas-témoins ont été, d’une part la présence de micro-
fi l a i res sur S N I P - t e s t , d ’ a u t re part un examen ophtalmologi q u e
é vo c ateur d’une atteinte onch o c e rquienne avec présence de
lésions rétiniennes typiques à type de rétinite onch o c e rq u i e n n e,
d’aspect pommelé ou de lésions cornéennes typiques en par-
ticulier de kératite semi-lunaire confl u e n t e. L’ examen der-
m at o l ogique avec présence de nodules n’a pas pu être pris en
compte car non réalisé chez les témoins. Chez les sujets épi-
l eptiques il a été trouvé douze fois des signes ophtalmologi q u e s
d ’ o n ch o c e rcose avec SNIP-test n é gat i f, deux fois un S N I P - t e s t
positif sans signe ophtalmologique et une fois un S N I P - t e s t
positif avec signe ophtalmologi q u e.Le nombre d’épilep t i q u e s
o n ch o c e rquiens est donc de quinze, soit 22,4 p. 100 des épi-
l eptiques. Chez les sujets témoins, il a été trouvé vingt-cinq fo i s
des signes ophtalmologiques d’onch o c e rcose avec S N I P - t e s t
n é gatif et trois fois un SNIP-test positif sans signe ophtalmo-
l ogi q u e. Le nombre de témoins onch o c e rquiens est donc de 28,
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soit 21,7 p. 100 des témoins. Pour le calcul de l’Odds ratio,
seuls les témoins et les cas qui ont bénéficié de ces deux ex a-
mens diagnostiques ont été pris en compte. L’Odds-ratio a
été égal à 1,02 (IC 95% : 0,47-2,19), ce qui n’est pas statis-
tiquement significatif. Il faut remarquer qu’aucun sujet âgé
de moins de 15 ans ne présentait de signe d’onchocercose.
Si les calculs précédents avaient été faits en ne tenant compte
que des sujets âgés de 15 ans ou plus, les pourcentages de
sujets onchocerquiens auraient été de 26,8 p. 100 et 25,7 p.
100 pour les épileptiques et les témoins, soit un Odds ratio
non signifi c atif égal à 1,06 (IC 95 % : 0,47-2,33). L’étude cas-
témoins n’a donc pas permis de concl u re à une re l ation entre
épilepsie et onchocercose.

DISCUSSION

Le protocole d’enquête de ce travail a reposé sur une
t riple ap p ro che : enquête port e - à - p o rt e, enquête tra n s ve rs a l e
par comparaison de zo n e s , enquête cas-témoins. Cette métho-
d o l ogie a permis d’éviter les biais de re c rutement re n c o n t r é s
dans les enquêtes menées en milieux institutionnels médi-
calisés qui risquent de sous-estimer la prévalence de l’épi-
lepsie en privilégiant certaines tranches de la population,
hommes plutôt que fe m m e s , adultes plutôt qu’enfants. Il est
à noter que certains indicateurs témoignent d’une mauvaise
intégration sociale des épileptiques : par exemple 80 p. 100
des épileptiques sont sans instruction contre 66 p. 100 des
sujets dans la population générale (p < 10- 2) , 10 p. 100 des
é p i l eptiques vivent seuls contre 2,3 p. 100 dans la popula-
tion générale (p < 10- 4) et seulement 55,7 p. 100 des épi-
l eptiques ap p a raissent comme ayant un bon état généra l
c o n t re 66,3 p. 100 des personnes dans la population géné-
rale (p = 0,042). Une ap p ro che des fa c t e u rs de risque a pu
ê t re réalisée grâce à la comparaison de diff é rents groupes de
p o p u l at i o n , dans la mesure où ces groupes étaient suffi-
samment homogènes par leur mode de vie et la sédentari t é ,
et grâce à l’étude cas-témoins dans la mesure de la fi ab i l i t é
des cri t è res d’ap p a ri e m e n t , du respect de ces cri t è res et du
respect des effectifs. 

L’étude a été réalisée dans une zone concernée par
la pro p hylaxie de masse de l’onch o c e rcose par ive rm e c t i n e.
De ce fait le taux de prévalence de l’onch o c e rcose y a consi-
d é rablement chuté au cours de la décennie qui s’est écou-
lée soit entre le début de ce traitement et la date de l’en-
q u ê t e. Deux méthodes diagnostiques de l’onch o c e rcose ont
été utilisées dans cette étude : le SNIP-test et l’examen oph-
t a l m o l ogi q u e. Sous ive rmectine l’infection onch o c e r-
quienne persiste mais le nombre de micro fi l a i res diminu e
c o n s i d é rablement et le risque de biopsie cutanée fa u s s e m e n t
n é gat ive augmente. Selon Mullen et Pro s t , dans une régi o n
hyper ou mésoendémique, deux biopsies cutanées peuve n t
détecter 99  p. 100 des infections onch o c e rq u i e n n e s , a l o rs
que dans une région hy p o e n d é m i q u e, le nombre de biop-
sies nécessaire au diagnostic doit être supérieur à deux (17).
Bien que quat re biopsies par sujets aient été réalisées dans
cette étude, il est pro b able que le nombre de faux négat i f s
ne soit pas néglige abl e. Dans l’hypothèse d’une re l at i o n
d i recte entre l’importance de la ch a rge micro fi l a rienne et
le risque épilep t ogène il y a donc une limite à l’interp r é t a-
tion des résultats des études qui, comme celle-ci, sont réa-

lisées dans une zone ou le niveau d’infe s t ation a baissé de
longue dat e. L’ examen ophtalmologique a été utilisé pour
le diagnostic d’infection onch o c e rquienne et les lésions
o b s e rv é e s , s p é c i fiques d’une atteinte onch o c e rq u i e n n e,
c o n c e rnaient en majorité le segment postérieur de l’œil pou-
vant témoigner d’atteintes séquellaires plutôt que d’at t e i n t e s
é vo l u t ives. La re ch e rche des nodules onch o c e rq u i e n s , s a n s
doute plus liés à la ch a rge micro fi l a rienne que les lésions
o c u l a i re s , a été réalisée chez les sujets épileptiques et re n-
fo rce les données ophtalmologi q u e s . C ep e n d a n t , cet ex a m e n
n’a pas été réalisé chez les témoins, pour des raisons métho-
d o l ogiques et n’a pas été utilisé dans l’étude cas-témoins.
Il n’est  donc pas re t e nu comme cri t è re diagnostique de
l ’ o n ch o c e rc o s e. 

Les données de la littérat u re sur l’existence d’un lien
é p i d é m i o l ogique entre épilepsie et onch o c e rcose sont contra-
d i c t o i res. Ovuga et Coll. en 1992 ont étudié en Ouganda une
p o p u l ation de 231 sujets dans une zone d’hy p e re n d é m i e
o n ch o c e rquienne (7). Pa rmi les sujets onch o c e rquiens étudiés,
61 p. 100 présentaient une épilepsie et 70 p. 100 un re t a rd de
croissance, mais 91 p. 100 de la population étudiée avait
moins de 19 ans et aucune comparaison n’a été faite avec un
groupe de sujets témoins. Kipp et Coll. en 1994, également
en Ouganda, ont comparé un village d’hyperendémicité
o n ch o c e rquienne dont 61 p. 100 des habitants étaient port e u rs
de micro fi l a i re s ) , et où la prévalence de l’épilepsie a été tro u-
vée être de 80 p. 10 0 0 , et un village d’hypoendémicité dans
lequel 19 p. 100 de la population était porteur de micro fi l a i re s
et où la prévalence de l’épilepsie n’était que de 2 p. 1000 (9).
Le risque relatif ajusté sur l’âge, le sexe et l’ethnie était de
6,5 (IC 95 % : 3-15). Ces résultats ont été discutés par Kilian,
qui a démontré qu’il existait une association significative
entre villages et épilepsie indépendamment de l’onchocer-
cose, plus forte que l’association entre épilepsie et oncho-
c e rc o s e, d’où l’existence pro b able d’un facteur de confusion
(12).

L’étude cas-témoins de Newell et Coll. en 1997 au
Burundi comparait le taux d’onchocercose chez les épilep-
tiques et leurs témoins dans deux communes d’endémicité
o n ch o c e rquienne diff é rente (11). Dans la pre m i è re commu n e,
zone hyperendémique, 66 épileptiques ont été trouvés et
appariés à 48 témoins. Dans la deuxième commune, zone
hypo et mésoendémique, 44 épileptiques ont été appariés à
34 témoins. Le diagnostic d’onchocercose a été fait par
recherche de microfilaires sur les biopsies cutanées et séro-
logie par méthode Elisa en cas de négativité des biopsies.
Avec 81,8 p. 100, l ’ o n ch o c e rcose était signifi c at ivement plus
fréquente chez les épileptiques que chez les témoins chez qui
la prévalence était de 68,3 p. 100 (p < 0,05), avec une diffé-
rence encore plus marquée en zone d’hyperendémie. Il faut
c ependant noter dans cette étude, l ’ absence de cri t è res d’ap-
pariement entre cas et témoins et le manque relatif de
témoins. Les résultats d’une étude faite sur 187 triplets (un
cas pour deux témoins appariés), menée en République
C e n t ra f ricaine par Dru e t - C abanac et Coll., vont dans le même
sens que ceux de notre propre étude cas-témoins. La préva-
lence de l’onch o c e rcose était de 39,6 p. 100 chez les pat i e n t s
et de 35,8 p. 100 chez les témoins (Odds ratio 1,21 - IC 95% :
0,81-1,80) et ces résultats ne concluent pas à l’existence
d’une re l ation entre épilepsie et onch o c e rcose (14). De même,
l’étude transversale de Kaboré et Coll., en 1996 au Burkina
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Fa s o , menée sur 1424 sujets en zone d’hypoendémie onch o-
cerquienne (prévalence de 12,9 p. 100) après traitement de
masse par ivermectine, a trouvé un taux de prévalence de
l ’ o n ch o c e rcose identique chez les sujets épileptiques et non
épileptiques (13). 

Dans le travail rap p o rté ici, l’étude tra n s ve rsale a mon-
tré une prévalence globale de l’épilepsie plus importante dans
la zone où il y a le plus de signes d’infection onch o c e rq u i e n n e.
Signalons que si l’on tient compte de la surm o rtalité ex i s t a n t e
chez les épileptiques on peut imaginer qu’un travail identique
réalisé avant le traitement par ive rmectine aurait peut être fa i t
re s s o rtir une diff é rence plus grande entre ces deux zones. Ces
r é s u l t ats pourraient être pris pour pre u ve de l’existence d’une
re l ation entre épilepsie et onch o c e rc o s e,comme l’ont fait cer-
tains auteurs. Les résultats de l’étude cas-témoins réfutent cette
c o n clusion. L’ existence de cofa c t e u rs concernant les deux
maladies ou de fa c t e u rs de confusion pourraient alors ex p l i-
quer ces données contra d i c t o i res. Le pourc e n t age d’antécédents
familiaux d’épilepsie et de consanguinité chez les ascendants
est plus élevé dans la zone où les prévalences de l’onch o c e r-
cose et de l’épilepsie sont les plus hautes. Ces constat at i o n s
p e u vent aller dans le sens de l’existence de fa c t e u rs génétiques.
D ’ a u t res fa c t e u rs montrent aussi quelques diff é rences entre les
deux zones. Ils peuvent laisser penser que le type des épilep-
sies n’est pas le même dans les deux zones et/ou qu’ils peu-
vent corre s p o n d re à des fa c t e u rs causaux diff é re n t s , que sont
par exemple l’âge moyen de la population épilep t i q u e, l ’ â ge
d ’ ap p a rition des cri s e s , c e rtains indicat e u rs socio-économiques
n é gatifs. To u t e fois les données statistiquement signifi c at ive s
dans la comparaison par zone ne l’ont jamais été dans l’étude
cas-témoins lorsque celle-ci pouvait être fa i t e.

Il n’est évidemment pas possible de mettre en cause
avec certitude un facteur de risque sur les seules données glo-
bales d’une enquête de terrain et sans disposer d’ex p l o rat i o n s
c o m p l é m e n t a i res comme l’électro e n c é p h a l ograp h i e, le scan-
ner ou l’IRM. Certains examens biologiques sont aussi sou-
h a i t abl e s , et parfois indispensabl e s , dans le diagnostic d’une
é p i l epsie et de sa cause. Avec les réserves ex p rimées ci-des-
sus concernant le diagnostic de l’épilepsie, et avec les
réserves méthodologiques mentionnées concernant le dia-
gnostic de l’onchocercose, on peut toutefois avancer l’hy-
pothèse qu’il existe des épilepsies symptomatiques en
n o m b re équivalent dans l’ensemble de nos zones d’étude. L a
plus forte prévalence de l’épilepsie dans la zone d’hyperen-
démie onchocerquienne pourrait être due à l’existence d’un
ou plusieurs fa c t e u rs de risque plus part i c u l i e rs à cette zo n e,
dans laquelle il semble exister d’une part un plus grand
nombre d’épilepsies génétiques, d’autre part un certain
n o m b re d’indicat e u rs socio-économiques négatifs plus
m a rq u é s , s u s c ep t i bles de favo riser une plus grande morbidité
comprenant l’épilepsie et l’onchocercose. 
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