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Résumé

La cysticercose a Tenia solium est une maladie parasitaire causée par la forme larvaire du
parasite appelé Cysticercus cellulosae. L’homme est I’hote définitif, mais il peut fonctionner
en méme temps comme hote intermédiaire apres I’ingestion accidentelle d’ceufs de T. solium.
Dans la zone sub-saharienne de I’Afrique, la cause la plus fréquente de I’épilepsie est la
cysticercose. Aussi au Cameroun la neurocysticercose (NCC) apparait comme une cause
importante de I’épilepsie. Dans cette étude on a essayé de calculer les pertes socio-
économiques liées a cette maladie dans les 3 provinces de I’ouest de ce pays. Les articles
scientifiques étudiés pour ce travail ont été sélectionnés entre les mois de mars a mai 2007.
Les termes de type « thesaurus » de la page web Pubmed, notamment: « cost of illness,
epilepsy, cysticercosis AND Tania solium, Africa and developing countries » ont été utilisés.
Afin d’estimer le colt de la cysticercose par Teenia solium, deux séries de parameétres -
économiques et épidémiologiques - ont été identifiés. Le logiciel R qui suit le systeme de
calcul Monte Carlo a été employé. Finalement, on a construit un arbre de décision comme un
algorithme pour estimer le colt socio-économique. Le nombre de cas de neurocysticercose
par Teenia solium dans les trois provinces de I’Ouest du Cameroun a été estimé a 5 136 (95%;
1102 — 10 697), dont 445 (95%; 74 — 1 475) ne recgoivent pas de traitement. Le co(t total a
été calculé a 2 949 344,00 euros (95%; 1 909 676 - 4 310 843). Ce chiffre tient compte des
colts d’hospitalisation, des colts du médecin et/ou du guérisseur traditionnel, du codt des
médicaments anti-épileptiques, des pertes causées pas la réduction en valeur des porcs
infectés et du colt d’inactivité des personnes avec épilepsie a cause de NCC. Le co(t indirect
représenté par ce dernier parametre était de 396 787,73 euros (95%; 72 227 — 1 310 871),
tandis que les pertes de valeur des porcs ont été estimées a 2 152 031,00 euros (95%; 1 518
910 — 2 801 952). Le codt par cas de neurocysticercose revient a 152 euros (95%; 98 - 245).
Bien que tous ces chiffres doivent étre interprétés avec prudence parce qu’on ne dispose pas
toujours d’informations fiables pour certains parametres, cette étude montre que les pertes
directes et indirectes de la cysticercose dans la zone d’étude sont considérables. Des
programmes de santé publique qui aident a la prévention du complexe téniasis/cysticercose
devraient étre envisagés pour améliorer la santé et le statut socio-économique de la
population.

Mots clés: épilepsie, neurocysticercose, systeme Monte Carlo, traitement antiépileptique, codt
de maladie, guérisseur.

Contributions de tiers: Dr Dennis Nsame, médecin avec une grande expeérience dans le
traitement de patients épileptiques au Cameroun (hépital de Batibo) et le Prof. A. Zoli,
Professeur a la Faculté d’ Agronomie et des Sciences Agricoles de Dschang.

Summary

Cysticercosis due to Tenia solium is a parasitic disease caused by the larval stage of the
parasite Cysticercus cellulosae. The humans are the final hosts, but they can function at the
same time as intermediate host due to the accidental ingestion eggs of Taenia solium. In the
sub-Saharan zone of Africa, the most frequent cause of the epilepsy is cysticercosis. Also in
Cameroun, neurocysticercosis (NCC) appears to be an important cause of the epilepsy. In this
study we tried to calculate the socio-economic losses related to this disease in the three
provinces of the west of this country. The scientific articles studied for this work were
selected between March to May 2007. Thesaurus terms of the Pubmed Web page, in
particular: "cost of illness, epilepsy, cysticercosis AND Tenia solium, Africa and developing
countries™ were used. In order to estimate the burden of disease of cysticercosis by Tania
solium, two series of parameters - economic and epidemiologic - were identified. The
software R which uses the system of Monte Carlo calculation was employed. Finally, a
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decision tree was built as an algorithm to estimate the socio-economic cost. The number of
cases of neurocysticercosis by Taenia solium in the three provinces of the West of Cameroun
was estimated at 5 136 (95%; 1 102 - 10 697), of which 445 (95%; 74 — 1 475) did not receive
any treatment. The total cost was calculated at 2 949 344.00 euros (95%; 1 909 676 - 4 310
843). This cost includes the hospitalization costs, the costs of visits to doctor and/or
traditional healer, the cost of anti-epileptics drugs, the losses caused due to the reduction in
value of the infected pigs and the cost of inactivity of the people with epilepsy due to NCC.
The indirect cost represented by the last parameter was estimated at 396 787.73 euros (95%;
72 227 - 1 310 871), while the losses in value of the pigs were estimated at 2 152 031.00
euros (95%; 1 518 910 - 2 801 952). The total cost of a case of neurocysticercosis was 152
euros (95%; 98 - 245). Although all these figures must be interpreted with caution because
reliable information was not always available for certain parameters, this study shows that the
direct and indirect losses due to cysticercosis in the study zone are important. Programs of
public health aiming to the prevention of the taeniasis/cysticercosis complex should be
planned in order to improve the health and the socio-economic status of the population

Key words: epilepsy, neurocysticercosis, Monte Carlo system, treatment, antiepileptic drugs,
disease burden, healer.



1. Introduction

La cysticercose par Teenia solium a été décrite par Acha & Szyfres (1992) comme une des
zoonoses principales parasitaires avec une distribution trés large dans le monde. Cette maladie
est définie comme le complexe téniase/cysticercose due a Tania solium qui se présente sous
deux formes cliniques différentes. D’un coté, la téniase avec la présence de la forme adulte
chez I’lhomme, et de I’autre coté la cysticercose avec la présence larvaire dans les tissus chez
les porcs et chez I’homme (Flisser et al., 2006a).

C’est une zoonose considérée cosmopolite (Terraza et al., 2001). En Afrique (Zoli et al.,
2003a), en Asie (Ito et al., 2004) ainsi qu’en Amérique latine (Flisser et al., 1990), le
complexe téniasis-cysticercose est considéré comme endémique et hyper-endémique dans
certaines régions. L’Organisation Panaméricaine de la Santé (Bessonov, 1994) estime que 50
millions de porcs et entre cing et six millions de gens sont atteints de cysticercose (Aubry et
al., 1995). Les nombre de porteurs de la Tania solium par contre est estimé a cing a dix
millions (Craig et al., 1996). Cette zoonose affecte les porcs et les hommes aussi bien dans la
zone urbaine que dans la zone rurale (Santamaria et al., 2002).

Actuellement la neurocysticercose est un probléme sanitaire dans les pays en voie de
développement, dans lesquels les conditions hygiéniques et de I’élevage des porcs sont
restreintes. Des études menées au Pérou, au Mexique et en Guatemala montrent que les
facteurs de risque pour la neurocysticercose sont notamment, le type d’élevage de porc, I’age
(personnes de 20 ans ou plus), I’histoire d’avoir passé un proglottis et d’avoir un membre de
la famille avec téniasis (Rodriguez-Canul et al., 1998; Sarti E et al., 1992a; Garcia HH et al.,
1998; Garcia-Noval et al.,1996). Sarti et al. (1997) décrivent comme principaux problémes de
contrdle les problemes associés aux pratiques traditionnelles d'élevage de porcs, aux
conditions sanitaires non- hygiéniques, a la méconnaissance du parasite par la population et
aux facteurs liees a la pauvreté (Willingham & Engels, 2006).

La cysticercose cause des pertes par une diminution de la valeur commerciale des animaux et
par les codts liés au traitement et a I'hospitalisation des personnes qui sont affectées par cette
maladie (Gonzalez et al., 1996). Il existe tres peu de données fiables en ce qui concerne les
colts socio-économiques de la cysticercose. Ce n’est que trés récemment que Carabin et al.
(2006) ont fait un effort pour calculer les colts réels de la cysticercose a Tenia solium dans la
province de I’Eastern Cape en Afrique du Sud. Une estimation de 34 662 cas d’épilepsie
associés a la neurocysticercose a été obtenue avec une charge monétaire totale de 18,6 a 34,2
millions de US$ par an en fonction de la méthodologie utilisée pour calculer les colts. Les
pertes dans le secteur élevage (porcs) ont été estimées a 5 millions US$ par an.

De nombres études ont été faites, aussi bien au sujet de la neurocysticercose chez I’homme
que de la cysticercose porcine dans I’ouest du Cameroun. La présente étude a été envisagée
afin de calculer les pertes socio-économiques liées a cette maladie dans trois provinces
administratives de cette région. Un chiffre concret estimant les colts monétaires donnera une
idée de I’impact de cette maladie dans la région et permettra aux hommes politiques de
prendre des décisions au sujet de la lutte contre la cysticercose base de chiffres objectifs.



2. Revue Bibliographique
2.1. Le parasite Teenia solium
2.1.1. Cycle de vie de Teenia solium

Le cycle de développement de Tenia solium (figure 1) est un cycle a deux hétes. L’unique
hote definitif est I'hnomme, et les hétes intermédiaires principaux sont le porc domestique, le
sanglier et I'nomme, chez lesquels se développe le Cysticercus cellulosae (Sarti et al., 1992a),
I'agent étiologique de la cysticercose porcine et de la neurocysticercose humaine (Tay et al.,
1995).

Figure 1. Cycle biologique de Tenia solium:
http://www.fao.org/ag/againfo/subjects/en/health/diseasescards/cards/Taenia-solium.jpg
(Jackson G.J., Division of Microbiology, US FDA, Washington D.C., USA)
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Les vers adultes s’attachent a la mugueuse intestinale de I’homme grace a leur scolex (Nash
& Neva 1984). Le développement de la larve en ténia adulte prend trois a quatre mois et est
suivi de l'expulsion des premiers proglottis dans les matieres fécales (Sarti, 1997). Les
proglottis gravides sont expulsés en chaines de 3 & 5 segments par jour, contenant environ
entre 30,000 & 50,000 ceufs chacun.

Lorsque I’élevage de porc est fait en divagation avec acces aux féces humains (Brandt et al.,
1999), la contamination du porc est d’autant plus facile que I’animal est coprophage (Sansom
& Gleed, 1981). Plusieurs auteurs comme Phiri IK et al. (2003) sont d’avis que le complexe
téniasis/cysticercoses est associé avec I’élevage en divagation, le manque d'inspection de



viande, la meéconnaissance de la maladie ainsi que le manque de mesures appropriees
sanitaires et hygiéniques. Finalement, I’homme s’infecte avec le ténia adulte en mangeant de
la viande infectée crue ou insuffisamment cuite (Sarti, 1997).

En plus, ’homme peut fonctionner en méme temps comme hote intermédiaire apres
I’ingestion accidentelle d’ceufs de T. solium (Garcia & Del Bruto, 2000). Les manifestations
cliniques de la maladie sont trés différentes parce qu’en plus de la localisation musculaire, les
larves s’enkystent aussi dans les yeux, la langue ou dans le systeme nerveux (Nozais et al.,
1996). Cependant, la localisation musculaire est la plus fréquente et elle est décrit par
plusieurs auteurs en Ameérique latine (Cruz et al., 1994) comme en Afrique (Newell et al.,
1997) et en Asie.

2.1.2. Diagnostic de la maladie

Des techniques parasitologues, cliniques, imageries, sérologiques et épidémiologiques ont été
développées pour la détection du complexe téniase/cysticercose par Tania solium (Dorny et
al., 2005). Cependant, elles ne sont pas toutes disponibles dans les conditions de pays en
développement.

L’imagerie est une technique objective de diagnostic (Del Brutto, 1999), qui est recommandée
en cas ou le patient a des attaques épileptiques a fin de mettre en évidence les lésions (Schantz
et al., 1992). Cependant, dans différents pays en développement, ce type de technique est
inaccessible et/ou trop cher pour différencier la neurocysticercose d’autres maladies (Tsang &
Wilson, 1995).

L’ELISA pour la détection d’anticorps permet la détection des anticorps dirigés contre
I’antigéne du parasite. Nunes et al. (2000) ont développé une technique ELISA pour le
diagnostic de la cysticercose basée sur I’utilisation d’antigéne de métacestodes de Taenia
solium et Taenia crassiceps. Dorny et al. (2004) ont trouvé dans leur étude une sensibilité de
45,2% et la spécificité de 88,2% en apportant des modifications a cette technique.

Par contre, la détection par I’ELISA d’antigénes circulants est une technique qui montre une
bonne corrélation entre la séropositivité et I’imagerie (Carpio, 2002). Une étude menée au
Mexique par Correa et al. (1999) montre que la détection des antigénes chez I’homme est
associée a la présence d’épilepsie. Cette technique a été développée pour la détection
d’antigénes de cysticerque circulants en utilisant des anticorps monoclonaux (Brandt et al.,
1992). Dorny et al. (2004) ont noté une sensibilité et une spécificité de 64,5% et 91,2%
respectivement. La détection d’antigénes se présente comme une bonne technique ou la
possibilité d’utiliser I’imagerie est difficile (Dorny et al., 2003).

L’Enzyme-linked Immunoelectrotransfer Blot est un ELISA Western Blot qui révéle sur
papier de nitrocellulose les bandes de glycoprotéines spécifiques au Teenia solium a travers
d’une réaction avec les anticorps contenus dans le sérum de I’animal. Les études de Tsang et
al. (1989) montrent une sensibilité de 98% et d’une spécificité proche de 100%. Malgré ses
bonnes performances, I’EITB reste une technique laborieuse et colteuse avec laquelle il est
difficile d’examiner un grand nombre d’échantillons & la fois.

2.1.3. Epidémiologie du complexe Teenia solium/Cysticercose

Preux & Druet-Cabanac (2005) signalent que dans la zone sub-saharienne de I’Afrique, la
cause la plus fréquente d’épilepsie est la cysticercose. Une étude menée par Ngoungou et al.
(2006) arrive a la conclusion que la neurocysticercose est la parasitose la plus fréquente parmi
les infections du systéme nerveux central. Cependant, la plupart des médecins sous-estiment
la neurocysticercose comme cause directe des processus épileptiques au Cameroun (Geerts et
al., 2000).



Les facteurs de risque les plus importants pour le complexe Tania solium/Cysticercose sont
I’élevage de porc avec acces aux feces humaines ou I’ingestion de viande infectée. Cependant,
Schantz et al. (1992) ont montré I’'importance de porteur de vers solitaires par la
contamination de I’environnement dans une communauté orthodoxe juive a New York avec le
diagnostic de quatre cases de neurocysticercose a Teenia solium. Dans une étude menée a
Lima, 1,2% des femmes de ménage qui travaillent dans des maisons d’haut niveau socio-
économique sont positives a Tenia solium (Huisa et al., 2005). Ce chiffre est comparable aux
zones endémiques ou I’élevage de porc est en divagation.

En Amérique latine comme en Afrique, la présence de la maladie chez les porcs montre une
correlation directe avec la présence d’épilepsie, ainsi que de la cysticercose humaine (Sciutto
et al., 2000). Lescano et al. (2007) montrent qu’il n’y a en général qu’une distance de
cinquante metres entre les animaux infectés et un porteur de Tenia solium. Garcia & Del
Brutto, (2000) rapportent que dans les pays ou la maladie est endémique, 10% des
interventions hospitaliéres sont dues a Teenia solium et dans les zones hyper-endémiques
méme 30%.

2.1.4. La neurocysticercose humaine

La neurocysticercose humaine peut se manifester sans symptdémes mais elle peut affecter la
condition physique, et méme causer le déces du patient (Sarti, 1997). Les manifestations
cliniques dépendent de plusieurs conditions notamment, la localisation, la taille et le nombre
de kystes, ainsi que leur viabilité ou dégénération (Kern &Pawolosky, 2000). Nash, (2003)
précise que le type et le degré de réponse de I’h6te sont aussi des facteurs a considérer.

La crise épileptique peut se présenter a différent moments de I’évolution du kyste (Carpio &
Hauser, 1999). Cependant c’est au moment de la transition au kyste calcifié que les crises
épileptiques sont les plus fortes. Litt & Mohuchy, (1999) décrivent les phases évolutives de la
neurocysticercose en cing phases de Iésion. Le processus dégénératif du parasite est vu a la
troisieme phase qui est caractérisée par une réponse inflammatoire, une formation capsulaire
et la présence de tissu de granulation. Cette situation donne des symptdmes comme le mal de
téte, pression intracranienne et des attaques épileptiques.

Chaque patient doit suivre un traitement de facon individualisée. Le traitement consiste
généralement des drogues antiparasitaires, corticostéroides, drogues antiépileptiques, des
interventions chirurgicales et le suivi familial et social des patients (Nash, 2003).

2.1.5. Prévention et contréle du complexe Tania solium/Cysticercose.

Bien que la maladie soit un probléme socio-économique, la prévention de I’infection chez les
hommes et chez les animaux est I’action le plus important. Le cycle du parasite peut étre
coupé lorsque des changements des comportements sociaux et des facteurs hygiéniques sont
réalisés (Antoniuk, 1999).

La disparition de Tenia solium dans la majorité des pays européens est une évidence
importante de la possibilité d'éradication de ce parasite. Quelques facteurs qui ont rendu
I'‘éradication possible incluent des améliorations des conditions économiques et sanitaires,
ainsi gu’une inspection rigoureuse de la viande (Flisser et al., 1993).

Aussi longtemps que les porcs élevés en divagation ou en claustration aient le contact avec
des feces humaines contenant des ceufs ou proglottis de Tenia solium, le complexe
téniasis/cysticercose sera endémique ou hyper-endémique. Cependant, la présence ou
I’absence de latrines dans un ménage a une faible association avec la séroprévalence de la
cysticercose porcine. Une étude menée par Lescano et al. (2007) au Pérou montre une
séroprévalence plus élevée dans les ménages avec latrine que dans les ménages sans latrines.



Pourtant, une importante méthode de contrdle est la vulgarisation des mesures préventives de
la maladie. Une étude menée au Mexique a mis en évidence que ces mesures ont réduit
significativement le risque de transmission de Tania solium chez les hommes et chez les
porcs (Sarti et al., 1997).

2.2. Le complexe Teenia solium/Cysticercose au Cameroun

Depuis que Nelson et al., (1965) ont rapporté la Tenia solium comme un cestode assez
commun, au Cameroun (Zoli et al., 2002) plusieurs études sont meneées, entre le 1987 et 2003.
Ces études rapportent des prévalences chez les porcs par Ag-ELISA de 39,8% au Nord ou
I’élevage se fait en divagation (Assana et al., 2001) et de 27,7% au Nord-Ouest du pays ou
I’élevage se fait en claustration (Shey et al., 2003). Par ailleurs, les prévalences chez les
humains sont rapportées de 0,7 et 2,4% (Nguekam et al., 2003; Zoli et al., 1987). Ces
résultats montrent que la région du Nord et méme de I’Ouest sont des zones endémiques.

Différents facteurs de risque notamment I’influence du type d’élevage et I’emploi des latrines
dans la région de I’Ouest ont été etudiés. Le type d’élevage a la province du Nord-Ouest se
fait en claustration et en semi-claustration et ses séroprévalences sont de 29% et de 25,3%
respectivement. De I’outre coté, I’absence de latrines dans 59,3% des ménages et I’emploi de
I’endroit de confinement pour les porcs par 75,7% de personnes interviewées comme endroit
de défécation sont des facteurs de risque associés a la transmission du complexe Tania
solium/Cysticercose dans la province (Shey et al., 2003).

Etant donné une prévalence de la cysticercose porcine élevée et de la téniasis humaine faible,
ce phénomene a été appelé le paradoxe de Tania solium (Vondou et al., 2003). Ces auteurs
mettent en évidence I’importance de changement d’habitudes et le renforcement du facteur
d’éducation sanitaire (Pouedet et al., 2002; Assana et al., 2001).

Bien que la relation entre le complexe Tania solium/Cysticercose et I’épilepsie est encore
méconnue, la neurocysticercose apparait comme une importante cause de I’épilepsie au
Cameroun. Preux & Druet-Cabanac, (2005) montrent sur 10 256 cas étudiés 217 d’épilepsie a
cause de problémes infectieux dans I’ Afrique sub-saharienne dont 13 sur 174 en Cameroun.
Le pourcentage de personnes positives par Ag-ELISA qui ont des crises épileptiques était de
1,2% (Zoli et al., 2003b) a 2,5% (Nguekam et al., 2003) dans la région de I’Ouest. Cependant,
I’existence de I’onchocercose et le paludisme pourraient étre aussi la cause de I’épilepsie dans
la zone (Ngoungou et al., 2006; Dongmo et al., 2004; Pal et al., 2000).

2.3. Codt socio-économique de la maladie.

La neurocysticercose est émergeante comme contrainte importante pour le bien-étre des
communautés avec ressources limitées. Cette importance économique résulte du colt du
traitement médical, la perte de jours de travail et les pertes a cause de la saisie de carcasses
(Pal et al., 2000).

Des estimations de colts ont été faites dans différents pays endémiques et non-endémiques.
Aux Etats-Unis, le colt d’admission a I’hdpital estimé et la perte de revenu par la
neurocysticercose était de 8,8 millions (U.S.$), au Mexique le colt de traitement était 89
millions (U.S.$.) et au Brésil 85 millions (U.S. $) (Pal et al., 2000).

Au Cameroun, le traitement par personne atteintes de cysticercose a été estimé a 260,00 euros
sans inclusion de la perte de revenu. La perte annuelle a cause de la neurocysticercose est
estimée a 13,5 millions d’euros (Zoli et al., 2002). Une autre étude au Nord de Yaoundé qui a
suivi 125 cas d’épilepsie d0 par la Teenia solium montre un codt de traitement par jour de
30,58 F CFA (0,05 euros) (Dongmo et al., 2003).



Les patients atteints d’épilepsie cherchent un traitement soit chez le guérisseur traditionnel
soit chez le médecin, soit chez les deux simultanément. L’étude de Preux et al. (2000) menée
au Cameroun montre que 91% de 33 patients continuaient le traitement de guérisseur. En
Zambie, plusieurs patients vont a I’hépital pour faire traiter leurs blessures mais ils peuvent
suivre le traitement pour I’épilepsie chez le guérisseur (Baskind & Birbeck, 2005).

Le traitement chez le médecin est meilleur marché que chez le guérisseur. Le codt de ce
dernier a eté estimé au Cameroun de 100.000 a 120.000 F CFA (150 — 180 euros) pour un
traitement complet, tandis que le colt chez le docteur est de 600 a 5.000 F CFA (0,9 - 7,5
euros) par consultation (Preux et al., 2000).

D’autre cote, il y a des conséquences sociales importantes qui sont remarquées dans
différentes études. L’épilepsie est considérée comme une maladie contagieuse qui affecte
notamment le statut marital et de travail (Ngoungou et al., 2006). Au Burkina Faso, 44%
interviewés pensent que I’épilepsie est contagieuse par la bave ou les urines émises lors des
crises et les blessures font la caractéristique assez fréquente (Millogo et al., 2004). Au
Burundi, I’étude du codt de I’épilepsie montre que les blessures sont le motif le plus fréquent
d’hospitalisation et représentent 15,6% des codts directs totaux (Nsengiyumva et al., 2004).

En plus, des restrictions sur la diete jouent aussi un réle important. Au Burkina Faso, les
guérisseurs recommandent d’exclure entre autres la consommation de poissons et de poulets
(Millogo et al., 2002). Au Cameroun, certains guérisseurs conseillent aussi de suivre des
restrictions alimentaires (Preux et al., 2000).

L’impact social de I’épilepsie peut étre résumé par la stigmatisation (Ngoungou et al., 2006).
Il affecte de plusieurs maniéres le niveau socio-économique selon Preux, (2001). Notamment,
le colt de médicament, le niveau d’éducation et la zone d’habitat, urbaine ou rural. En plus,
les personnes avec épilepsie doivent parfois arréter les études a I’école tres tot (Kamgno J. et
al., 2003).

On estime que plus de 4/5 des 50 millions de patients avec épilepsie vivent dans des pays en
voie de développement (Pal et al., 2000). Plus de 90% d’eux ne regoivent pas un traitement
adapté (Scott et al., 2001). Cependant, différents médicaments antiépileptiques sont fournis
par les pharmacies a I’Ouest de Cameroun. Selon Ngoungou et al. (2006) le niveau de
développement du pays, le niveau économique ainsi que I’éloignement des structures
medicales ont une influence importante sur le traitement. Par contre, la méconnaissance de la
maladie par le patient et de la famille et les difficultés économiques sont le handicap major
pour la prise en charge de traitement (Preux et al., 2000).

Par rapport a I’impact sur I’élevage, au Cameroun le pourcentage de perte est calculé a 30%
(Zoli et al., 2002). Dans dix pays de I’Afrique de I’Est et du Sud, les pertes ont été estimées a
25 million d’Euros (Geerts et al., 2003). Dans une étude faite en Afrique du Sud, les pertes en
agriculture sont estimées a 5 millions (U.S.$) (Carabin et al., 2006).

Une étude menée dans sept pays de I’Afrique du Sud et I’Est par Phiri et al. (2003) montre
I’importance de faire la recherche en profondeur sur les conséquences et I’impact économique
et sur la santé publique. Au Burundi, le colt moyen pour le patient avec épilepsie par an était
de 11,0 (U.S.9$) contre 7,3 (U.S.$) pour les témoins. Cette étude tient compte du codt indirect,
notamment le nombre des jours perturbés pour la vie de famille qui représente 75,8% du co(t
total (Nsengiyumva et al., 2004).

L’étude par Carabin et al. (2006) en Afrique du Sud est intéressante parce qu’elle tient
compte du codt socio-économique selon différents niveaux de revenu de la population.



3. Matériel et méthodes
3.1. Description de la zone d’étude.

Le Cameroun est un pays situé dans I’Afrique Centrale avec une superficie de 475 442 km? et
une population humaine totale estimée en 2004 de 17 millions environ. Son population rurale
et urbain représente 47% et 53% respectivement (INS, 2006). Le pays est divise
administrativement en 12 régions.

La zone d’étude inclut trois régions a I’ouest du Cameroun avec une population humaine
totale de 4 451 873 (figure Il). Le nord-ouest avec une population de 1 227 018, I’ouest avec 1
982 106 et le sud-ouest avec 1 242 749 (INS, 2006). Entre eux 52,7% a acces a I’eau potable.
Le pourcentage d’activité de travaille par région pour I’année 2001 était de 84,5% pour le
nord-ouest, de 75,1% pour I’ouest et de 67,7% pour le sud-ouest (INS, 2004).

Figure I1. Zone d’étude au Cameroun:
http://www.visionafrica.ch/einsatz/karten/cameroun_fr.jpg
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Au Cameroun il n’y a pas d’assurances médicales et seulement une petite partie de la
population a acces aux assurances médicales privées (Preux et al., 2000). Le tableau I montre
le nombre de centres hospitaliers ou postes sanitaires dans les trois régions administratives de
I’ouest. Les centres de santé sont repartis de facon égale dans le secteur public que dans le
secteur prive.


http://www.visionafrica.ch/einsatz/karten/cameroun_fr.jpg

Tableau I. Répartition des hopitaux et centres de santé par catégorie et selon leur statut en
2004: INS, Annuaire Statistique du Cameroun 2006, carte sanitaire en 2004.

Secteur public Secteur privé
Provinces  Grands Autres Centre de Grands Autres Centre de
hopitaux ~ hopitaux =~ CMA santé et hopitaux hopitaux ~ CMA santé et
assimilés assimilés
Nord-ouest 1 11 19 106 1 9 19 106
Ouest 1 15 28 231 L 20 28 231
Sud-ouest 1 10 4 8% L 11 4 85
Ensemble 3 36 51 422 1 40 51 422

CMA, Centre Médicaux d’Arrondissement

Entre les années 1999 a 2004, la FAO (2004) estime que la production de porcs au Cameroun
a augmenté de 6,2%. Cette estimation ne tient pas compte du type de porcs élevés
industriellement ou en divagation (http://www.fao.org/ag/aga/glipha/index.jsp).

3.2. Sélection des articles.

Les articles scientifiques qui ont été utilisés pour ce travail, ont été sélectionnés entre les mois
de mars a mai 2007. Cette recherche a été faite via les termes de type « thesaurus » de la page
web central de Pubmed, notamment : «cost of illness», «epilepsy», «cysticercosis AND
Taenia solium», «Africa» et «developing countries» (PubMed central, PMC:
http://www.pubmedcentral.nih.gov).

En plus, des publications faites par le staff de I’Institut de Médecine Tropicale (IMT) Prince
Léopold et les livres trouvés dans la bibliotheque de I’IMT avec le sujet de Teenia solium-
cysticercose ont été consultés. Puisque la zone d’étude se situe dans un pays en
développement, plusieurs publications qui donnent des informations locales importantes, sont
publiées dans des journaux locaux, p.e. African Journal of Neurological Sciences , qui ne sont
pas repris dans ISI. Des efforts ont été faits pour identifier ces publications «grises».

3.3. Arbre de décision et logiciel R.

Un arbre de décisions a été construit qui ordonne I’information obtenue de I’étude de la
littérature. Il inclut des nceuds terminaux illustrés dans la figure 11l avec un cadre et des
nceuds d’inflexion qui sont représentés par un cercle. Le nceud d’inflexion divise la population
en posant une question de réponse dichotomique, oui ou non. Cet arbre de décision montre le
parcours qui a été suivi pour identifier la population de la zone d’étude qui est atteinte de
cysticercose par Taenia solium.

Pour estimer le colt nous avons employé le logiciel R version 2.5.0 (R Development Core
Team, 2007). Crée par lhaka & Gentleman, (1996), R est un systéme pour I’analyse
statistique et des graphiques qui suit le systtme de simulation Monte Carlo. Ce systéme
permet d’introduire I’incertitude de différents parametres lié par un algorithme. Dans le
logiciel R, le systeme de simulation calcule par plusieurs itérations la valeur du colt socio-
économique avec I’intervalle de crédibilité ou percentiles estimés a 95%.

A chaque paramétre épidémiologique ou économique on a mis leurs respectifs attributs
intrinséques qui sont le type et le nombre d’itérations. Le logiciel R est trés utile puisqu’il
permet de générer des données aléatoires avec différentes fonctions telles que « rbinom ».



Finalement, on a introduit I’arbre de décision comme un algorithme pour estimer le co(t
socio-économique.

3.4. Présuppositions

Plusieurs suppositions préalables ont été faites, notamment de type épidémiologique,
économique et colt-bénéfice.

De type épidémiologique

On a supposé que I'unique motif pour lequel une personne avec épilepsie s’approche a
I’hopital est dd a une blessure ou brdlure. Dans ce cas, la personne suit un traitement médical
différent de ceux qui vont en consultation chez un médecin. Le type de traitement médical
antiépileptique choisi a été la monothérapie sauf lequel suivi a I’hépital qui a été bithérapie.

La population de porcs dans la zone d’étude mis dans le modele a été estimée en divisant sur
trois la totalitt des porcs dans le pays qui est égale a 1 350 000
(http://www.fao.org/ag/aga/glipha/index.jsp; communication personnel, Zoli, 2007).

De type économique

Puis qu’au Cameroun il n’y a pas de différence de paiement des soins médicaux selon le
revenu des patients et qu’il n’y a aucune forme d’assurance, ces parametres n’ont pas été
considérés dans le modele d’étude socio-économique. Toutefois, I’étude de Tembon (1996)
sur le choix de fournisseurs de santé, montre que le nombre de personnes de chaque niveau
socio-économique qui a acces a des centres publics de santé est similaire; indiquant que les
patients de haut niveau socio-économique ont le méme acces que ceux d’un niveau plus bas.

L’indicateur de prix internationaux des médicaments par le Management Science of Health
(MSH & WHO, 2006) donne de prix de chaque drogue antiépileptique qui est employée dans
la région. Néanmoins on a préféré utiliser les valeurs qui nous ont été fournies par Dr Nsame,
un médecin qui a longtemps travaillé dans la région et qui a une grande expérience concernant
le traitement de patients épileptiques.

Le prix pour la consultation et le traitement chez un guérisseur a été calculé par la division de
la totalité de prix qui se paye comme forfait pour dix, en supposant dix consultations.

Le taux de change d’euros en monnaie local (F CFA) a été fixé a, un euro égal a 665,00 F
CFA.

De type codt-bénéfice

Les parametres qui nous ont aidés a estimer la charge de la maladie ont été la perte de temps
de travail, les jours ouvrables, la réduction des prix des porcs. Le pourcentage de la
population pas économiquement active et le taux de chémage de population ont été
additionnés pour estimer la population active.



4. Résultats
4.1. Arbre de décision

L’ arbre de decision (figure I11) montre des nceuds d’inflexion et des nceuds terminaux. Le
nceud d’inflexion représenté par un cercle nous a permis de diviser la population arrivant aux
quatre nceuds terminus montrés dans le tableau Il et indiqués en ligne discontinue dans la
figure I11.

Tableau Il. Noeuds terminaux de I’arbre de décision

ID Nceuds Terminaux

1 Lapopulation avec épilepsie due a la NCC sans blessure et qui ne suivent
pas un traitement médical

2  Lapopulation avec épilepsie due a la NCC sans blessure cherchant le soin
d'un guérisseur traditionnel

3 Lapopulation qui suit un traitement antiépileptique, soins médicaux

4 Lapopulation qui suit un traitement antiépileptique renvoyée a I’hopital
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Figure I11. Arbre de décision pour I'analyse de données épidémiologiques.
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4.2. Données épidémiologiques et économiques utilisés dans le modele.

Les tableaux I11 et IV montrent les paramétres épidémiologiques et économiques trouvés dans
I’étude bibliographique. Chaque paramétre a sa définition, distribution, valeur et références.

Tableau I11. Parametres épidémiologiques trouvés dans I’étude bibliographique. Définitions,
distributions, valeurs et références.

ID Parametres Définition Distribution Valeur ID
Epidémiologiques Référe
nces
1 Population dans la zone  L'effectif des personnes Fixé 5065 382 37

de I'ouest de Cameroun.  estimées a 2004 résidentes
dans la zone de I'ouest de
Cameroun. Il inclut la
province de I’ouest, le sud
Ouest et le Nord Ouest

2  Prévalence de I'épilepsie  Le nombre (en mille) des  Beta 70.00 52
(par 1000) cas d'épilepsie dans la
zone de l'ouest de
Cameroun (1989)

3 Prévalence d'épilepsie en  La probabilité (par mille)  Uniforme Minimum 51 pour
raison de NCC (par d'avoir de cas d'épilepsie (a): 25.31 le (a) et
1000, en 2003) par la forme larvaire de Maximal 86 pour

Taenia solium avec deux (b): le (b)
tests, Ag-ELISA et Ab- 267.86!
ELISA (NCC) (en 2002)

4  Prévalence de la La probabilité d'avoir de Uniforme Minimum: 60
cysticercose porcine (%,  cas de cysticercose 11
en 2002) porcine diagnostiqué par Maximal:

deux tests Ag-ELISA, Ab- 21
ELISA.
5 Epilepsie avec des Pourcentage de cas Beta 11,3% 86

blessures exigeant d'une  d'épilepsie qui se sont
attention médicale (%, en  blessés pendant une crise

2003) et exigent une attention
médicale
6 Cas d'épilepsie qui Pourcentage de cas Beta Minimum:  Com.
consultent un Guérisseur  d'épilepsie qui consultent 1% Pers.
Traditionnel (sans un guérisseur traditionnel Valeur Dr.
médicaments) (%, en et suivent un traitement. Probable: Nsame
2007) 5% 2007
Maximum:
10%

! Ce chiffre est calculé en tenant compte de 40% d’ anticorps transitoires selon Garcia HH. et al., (2001). La
prévalence de 44,6% (Zoli et al, 2003) a donc été diminué jusqu’a 26,7%

12



(Suivant)

ID Paramétres Définition Distribution Valeur ID
Epidémiologiques Référe

nces

7  Cas d'épilepsie qui Pourcentage de cas Beta 78% 64
consultent un médecina  d'épilepsie qui consultent
I'ndpital public (%, en un médecin classique ou
2000). Docteur en Médecine a

I'ndpital.

8 Cas d'épilepsie qui Pourcentage de cas Beta 3% 64
consultent un médecin d'épilepsie qui consultent
privé (%, en 2000). un médecin classique ou

Docteur en Médecine en
cabinets privés

9  Cas d'épilepsie qui Pourcentage de cas Beta Minimum:  Com.
consultent aussi bien un d'épilepsie qui suivent le 10% Pers.
Guérisseur Traditionnel soin d'un guérisseur avec Valeur Dr.
qu'un médecin (%, en de traitement traditionnel Probable: Nsame
2007). et le soin d'un médecin 80% 2007

classique ou Docteur en Maximum:;
Meédecine sans tenir 95%
compte s'il est public ou

privé.

10 Cas d'épilepsie qui ne Pourcentage de cas Uniforme @) 3% 64 pour
recoivent aucun d'épilepsie qui ne suivent (b) 20.0%  le (a) et
traitement (%, en 2000 et  aucun soin ou traitement 63 pour
2001) ni d'un médecin classique le (b)

ni Docteur en Médecine
ni d'un guérisseur

11 Nombre de visites chez Nombre de visites pour le  Gamma Minimum:  Com.
un médecin dans le cas cas d'épilepsie qui sont 1 Pers.
d'épilepsie (en 2007) recus au cabinet de Valeur Dr.

médecine Probable: 6 Nsame
Maximum: 2007
12

12  Les cas d'épilepsie Pourcentage pour le cas Uniforme Minimum: 57
cherchant des soins qui d'épilepsie qui s'ont recu 20%
sont référés a I'hépital au a I'hépital Maximum;

(%, en 2002) 50%

(Suivant)

13



ID Parameétres Définition Distribution Valeur ID
Epidémiologiques Référe
nces
13 Longueur de séjour dans  Jours passés dans I'hdpital Uniforme Minimum: 10
I'ndpital (jours, en 2006)  pour le processus 7
d'épilepsie Maximum;
14
14 Taux de compliance Pourcentage de patients Beta 71.20% 19
(Comportement qui qui complétent leur
consiste a suivre traitement
correctement les
prescriptions d'utilisation
des médicaments) (en
2003)
s . .. ) Ccom.
15 Cas d'épilepsie non Pourcentage de cas Beta Minimum: Pers
hospitalisé avec d'épilepsie non 60% Dr '
prescription de hospitalisés qui suivent Valeur Nslame
phenobarbitone (PB) (%, un traitement de Probable: 2007
en 2007). phenobarbitone (PB) 80%
prescrit par un médecin. Maximum:;
90%
s . .. ) Ccom.
16 Cas d'épilepsie non Pourcentage de cas Beta Minimum: Pers
hospitalisé avec d'épilepsie non 4% Dr '
prescription de hospitalisés qui suivent Valeur Nslame
carbamazepine (CBZ) un traitement de Probable: 2007
(%, en 2007) carbamazepine (CBZ) 8%
prescrit par un médecin. Maximum:;
20%
s . .. ) Ccom.
17 Cas d'épilepsie non Pourcentage de cas Beta Minimum: Pers
hospitalisé avec d'épilepsie non 2% Dr '
prescription de phenytoin  hospitalisés qui suivent Valeur Nséme
(PHT) (%, en 2007) un traitement de Probable: 2007
phenytoin (PHT) prescrit 3%
par un médecin. Maximum:;
5%
St . . Com.
18 Cas d’eépilepsie Pourcentage de cas Beta Minimum: Pers
hospitalisé avec d'épilepsie hospitalisés 0.5% Dr '
prescription de qui suivent un traitement Valeur Nséme
carbamazepine (CBZ) et  avec carbamazepine Probable: 2007
valproic acid (VPA) (%, (CBZ) et valproic acid 2%
en 2007) (VPA) prescrit par un Maximum:;
médecin. 10%

(Suivant)
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ID Paramétres Définition Distribution Valeur ID
Epidémiologiques Référe
nces

19 C vsos . .. ] Com.

as d’épilepsie Pourcentage de cas Beta Minimum:
hospitalisé avec d'épilepsie hospitalisés 0.5% %ers'
prescription de phenytoin  qui suivent un traitement Valeur Ngéme
et valproic acid (%, en avec phenytoin (PHT) et Probable: 2007
2007) valproic acid (VPA) 2%
prescrit par un médecin. Maximum:
10%
20  Perte de temps de travail ~ Pourcentage de jours Beta Minimum: 41
en raison de I'épilepsie perdus, aussi bien pour 0%
(%, en 2004) une crise d'épilepsie que Valeur
pour aller chez Probable:
Guérisseur ou que 10%
Médecine. Maximum:
30%
21  Population active (en La population entiere de  Fixé 63,2% 36
2006) la zone de I’ouest sauf la
partie pas
économiquement active
(29,6%) et en Chémage
(7,2%)

22 Jours ouvrables Jours de travail pendant Uniforme Minimum:;  Assom
une année sans tenir 220 ption
compte des jours de Maximum:
repos. 365

23 P i ' ; ‘4 Com.

opulation de porcs dans  L'effectif des porcs Fixé 450000
la région d’Ouest du estimé en 2005 dans tout %ers'
Cameroun (en 2007) le pays divisé par trois. Z(;.Ii
2007
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Tableau IV. Parametres économiques trouvés dans I’étude bibliographique. Distributions,
valeurs et références.

ID Variables économiques ID
(Codts directs et indirects) Distribution Chiffre en euros Références
1 Codt d'une visite chez le Médecin Gamma Minimum: 0 Com. Pers.
(hdpital-public). Valeur Probable: 1 Dr. Nsame
Maximal: 5 2007
2  Co0t d'une visite chez un Médecin Uniforme Minimum: 4.5 64
privé sans médicaments (en 2001). Maximal: 7.5
3 Colt des visites chez un guérisseur Uniforme Minimum: 15 64
traditionnel (euros). Payement total de Maximal: 18
traitement jusque la récupération de la
personne divisé par 10. On assume qui
le nombre des visites par an est dix (en
2001).
4 Co0t d'un jour dans un hépital public Gamma Minimum: 5 Com. Pers.
(voyant un spécialiste) pour un patient Valeur Probable: 10 Dr. Nsame
(en 2007). Maximal: 20 2007
5 Carbamazepine (par comprimé, en Fixé Valeur Probable: 0.5 Com. Pers.
2007). Dr. Nsame
2007
6 Phénobarbitone (par comprimé, en Fixé Valeur Probable: 0.2 Com. Pers.
2007). Dr. Nsame
2007
7  Phenytoin sodium (par comprimé, en Fixé Valeur Probable: 0.2 Com. Pers.
2007). Dr. Nsame
2007
8 Salaire par mois des patients (en 2007).  Uniforme Minimum: 75 Com. Pers.
Maximal: 105 Dr. Nsame
2007
9 Réduction du prix des porcs vendus en  Fixé 30 Com. Pers.
raison de la cysticercose. Quantité en Dr. Zoli 2007
euros perdus par porc infecté vendu.
Tient compte d’un prix moyen de
100,00 euro par porc (en 2007).
10 Prix moyen d'un porc adulte vivant (en  Fixé 100 Com. Pers.
2007) Dr. Zoli 2007
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4.3. Codt socio-économique lié a la cysticercose

Le modéle développé et tourné dans le logiciel R (Annexes | et Il) estime différents
parameétres qui sont liés au colt socio-économique. D’un coté le codt direct, c.a.d. le
management médical du patient et de I’autre coté, le codt indirect, c.a.d. la diminution de
capacité de travail (colt d’inactivité) et le colt des pertes des porcs (tableau V).

Tableau V. Différentiation de type de colt estime.

Type de co(t estimé.

Co(t Direct Co(t Indirect

Hopital Co0t d'inactivité
Médecin

Guérisseur

Medicament

Par cas de

neurocysticercose

4.3.1. Cysticercose humaine.

Le nombre de cas d’épileptique a cause de neurocysticercose (Taenia solium) dans les trois
régions administratives de I’ouest du Cameroun est presenté dans le tableau V1. Le nombre de
cas avec des soins médicaux représente 0,1% (5 136) de la population totale dans la zone
d’étude de 5 065 382. Le pourcentage de personnes avec épilepsie que ne regoivent pas de
traitement a été estimé a 0.01% (445).

Tableau V1. Nombre de cas affecté dans la zone d’étude.

Nombre de cas de NCC Valeur % Intervalle de credibilité
Avec soins 5136 0,10 1102 - 10697
Sans soins 445 0,01 74 -1 475

4.3.2. Cysticercose porcine.

Le nombre de cas de cysticercose porcine est estimé a 72 101 (1.C. 95%: 50622 — 93511). Les
pertes reviennent a 2 154 080, 00 euros, ce qui représente 72% du codt total. Il est le
parameétre le plus important. Il résulte de la multiplication de trois facteurs, la population
de porc (450 000), la perte du prix pour le porc contaminé (30,00 euros) et la séroprévalence
apparente (11% a 21%).

4.3.3. Codts totaux (Cysticercose humain et porcin)

Des différents parameétres liés aux codts directs et indirects de la maladie sont montrés dans le
tableau VII. 1l montre la valeur en euros, I’intervalle de crédibilité, la moyenne et le
pourcentage du colt total de chaque parameétre. Ensuite, le colt d’inactivité qui est la perte
d’argent par an des personnes affectées par la neurocysticercose, représente 16% du co(t total.
Il a été calculé a base du nombre de jours d’inactivité et en tenant compte du salaire mensuel
et le nombre de jours ouvrables par mois.
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Tableau VII. Co(ts directs et indirects di au complexe Tenia solium/Cysticercose.

Type des codts Valeur (euros) Intervalle de crédibilité Moyen (euros) %

Total : 2 949 344,00 1909 676,00 - 4 310 843,00 2993 376,00 1
Hopital 66 215,99 13 169,66 - 168 540,57 72 260,90 2%
Médecin 29 056,48 4 431,82 - 120 766,77 37 768,77 1%
Guérisseur 60 060,40 12 656,56 - 128 845,51 62 707,32 2%
Inactivité 396 787,73 72 227,03 -1 310 870,72 472 230,20 16%
Medicament 183 722,75 38 616,09 - 414 824,33 194 328,90 6%
Perte de porc 2152 031,00 1518910,00 -2 801 952,00 2154 080,00 72%

Par cas de

neurocysticercose sans la 151,77 97,63 - 24,.77 157,28

perte de porc
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5. Discussion

Ce travail estime le codt socio-économique de la cysticercose a Tania solium dans la zone de
I’Ouest du Cameroun. Le co(t total est de 2 949 344,00 euros. Ce colt inclut les codts directs
associés au parcours médical du patient et les codts indirects qui sont liés a la perte de
capacité de travail du patient plus les colts des pertes des porcs.

Ce travail a un nombre de limitations et par conséquent le chiffre du codt total doit étre
interprété avec prudence. Ces limitations concernent la qualité de certaines données, les
aspects cliniques et I’estimation du codt social.

Premierement, l'absence de données actuelles sur le complexe téniasis/cysticercose au
Cameroun. La plupart des enquétes au sujet de la cysticercose et de I’épilepsie ont été faites
dans les années 1999 a 2002. Bien que ces chiffres ne soient pas trés récents, on peut
considérer qu’ils sont toujours valables parce que la situation locale n’a pas fort changé au
cours des dernieres années.

D’autre coté, pour certains parameétres pour lesquels on ne trouvait pas d’information au
Cameroun, on a employé de données provenant d’autres pays comme I’Inde. C’est le cas pour
les personnes avec éepilepsie cherchant des soins qui sont référées a I’hépital et la perte de
temps de travail en raison de I’épilepsie. Bien que les indicateurs de développement de ces
deux pays soient différents, on peut quand-méme admettre qu’il n’y aura pas une grande
divergence pour les paramétres mentionnés ci-dessus.

En plus, les informations provenant de publications scientifiques, qui ont été employées pour
le modéle développé en R, n’ont pas été suffisantes. Pour certains parametres il a été
nécessaire de se baser sur I’opinion experte de deux personnes Camerounaises
(communications personnelles): le Dr Dennis Nsame, médecin avec une grande expérience
dans le traitement de patients épileptiques au Cameroun (hdpital de Batibo) et le Prof. A. Zoli,
Professeur a la Faculté d’ Agronomie et des Sciences Agricoles de Dschang.

Dans ce travail, on a pris en considération le symptébme le plus fréquent de la
neurocysticercose, I’épilepsie. Cependant, il y a d’autres manifestations neurologiques de la
maladie comme les céphalées chroniques, les signes neurologiques focaux, I’ataxie, les
troubles du langage et du comportement dont les colts n’ont pas été calculés (Rajaonarison et
al., 2001).

L’OMS (2002) recommande pour chaque médicament anti-épileptique une dose unique. Dans
le cas du carbamazepine, la dose est 100 mg/jour, pour le phénobarbitone 15mg/kg/jour et
pour le phenytoin sodium de 3mg/kg/jour. Cependant, le prix des deux derniers médicaments
mis dans le modéle en R, a été calculé a base d’une dose de 100 mg/patient/jour. L’ estimation
finale sous-estime donc le co(t total des meédicaments. Par ailleurs, on a mis dans le model un
type de suivi médical appelé monothérapie sauf le patient renvoyés a I’hdpital et sans I’emploi
de diazépam ou d’analgésiques.

Finalement, il y a des difficultés pour estimer tous les colts indirects. Dans ce travail on a
seulement pris en compte le colt d’inactivité des personnes avec épilepsie. Comme
mentionné dans I’étude bibliographique, il y a aussi des conséquences sociales, qui doivent
étre envisagées, mais dont les codts sont difficiles a calculer. Notamment, la stigmatisation
des personnes avec épilepsie, qui fait qu’elles ont des problémes a se marier ou a trouver du
travail (Preux et al., 2000).

Les études de charge d’une maladie doivent tenir compte des caractéristiques de chaque pays.
Dans le cas des pays développés, I’impact économique de I’épilepsie est partialement masqué
par le systéeme d’assurance publique. En Afrique, la charge économique de la cysticercose a
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Teenia solium a seulement été mesurée en Afrique du Sud par Carabin et al. (2005). Ils ont
estimé le nombre de cas d’épilepsie associés a la NCC dans la province de I’Eastern Cape a
34 662 dont 10 397 cas sans soins médicaux. La charge monetaire totale a été calculée entre
18,6 et 34,2 million U.S.$ en fonction de la méthode d’estimation utilisée pour le calcul de la
perte de productivité. La population de porc a été moins de 30%, environ 5 million. La
prévalence d’épilepsie a cause de la NCC qu’ils ont employée était de 25%, 35% et 50%
mises dans @Risk comme distribution triangulaire.

Dans notre étude, 5 136 de cas d’épilepsie sont associés a la neurocysticercose dont 445 d’eux
ne recevaient pas soins medicaux avec une charge monétaire de 2 949 344,00 euros. Nous
avons considéré dans le modele en R, une distribution uniforme de I’épilepsie a cause de NCC
avec une valeur minimale de 25,31 et une valeur maximale de 267,86 par mille. Bien que les
méthodes employées dans les deux études aient été différentes, le colt total obtenu dans notre
étude est dans le méme ordre de grandeur de I’estimation la plus basse du codt total par
Carabin et al. (2006) lorsqu’on tient compte du nombre de patients (a peu preés 6,7 fois moins
de patients au Cameroun (n=5 136) qu’en Afrique du Sud (n=34 662) et un colt total qui est
4.8 fois moins éleve : 2.9 millions € équivalent a 3,9 millions U.S.$ au Cameroun contre 18.6
millions de U.S.$ en Afrique du Sud).

Quelques remarques supplémentaires sont a faire. En 2003, le nombre de neurologistes au
Cameroun n’était que quatre et seulement deux CT-scan étaient disponibles (Diop et al.,
2003). Dans notre zone d’étude, I’Ouest du Cameroun, aucun appareil de tomodensitométrie
n’était disponible. Par conséquent il n’y avait pas de codts liés a I’utilisation d’imagerie
médicale.

En ce qui concerne la valeur d’un porc adulte Zoli et al. (2003b) mentionnait en 50,00 euros
en 2003, mais ce prix a doublé en 2007 a cause de la demande qui est plus élevée que I’offre
(Communication personnelle, Zoli A., 2007). Ceci est d0 a la peste porcine africaine qui a
décime la population porcine dans I’Ouest du Cameroun.

Pour le calcul des pertes a cause de la cysticercose porcine on est parti de I’assomption que le
nombre de porcs vendus par an est égal au nombre de porcs présents au début de I’année.
Plusieurs études montrent qu’en élevage traditionnel tout I’effectif des porcs a la méme
probabilité d’étre vendu au cours d’une année. En absence d’études faites au Cameroun on
s’est basé sur des études faites au Botswana (Nsoso et al., 2006) et en Equateur (Benitez et
al., 1995). Nsoso et al. (2006) a suivi huit fermes porcines traditionnelles pendant une année.
Au cours de cette année ils ont vendu le méme nombre de porcs et ils ont registré la
naissance d’un nombre similaire de porcelets que le nombre qui était présent au début de
I’étude. Bien que Benitez et al. (1995) montrent que le nombre de porcs vendus endéans une
année au Sud de I’Equateur représente 150% de la population au début de I’année d’étude, on
a quand méme considéré que I’étude au Botswana est plus proche de la réalité Camerounaise.
Le chiffre de 2,2 millions a cause de la perte de valeur des porcs atteints de cysticercose dans
I’Ouest du Cameroun est donc une estimation conservative. Bien que ce colt peut étre
considéré comme un codt minimal, il représente quand méme 72% de la totalité des colts
socio-économiques de la cysticercose a T. solium.

Actuellement les programmes de contr6le d’helminthiases menés par le Ministere de Santé au
Cameroun ne concernent que la schistosomiase et I’onchocercose. Le co(t social par rapport
la cysticercose a Teenia solium qui a été mis en évidence dans cette étude pourrait étre une
bonne raison pour développer un programme de prévention et de contrdle de cette zoonose.

La prévention de I’épilepsie en I’ Afrique est hautement désirable en raison de la morbidité, de
la mortalité et des contraintes sociales (Diop et al., 2003). Une prévention adéquate dépend de
I’identification étiologique correcte de I’épilepsie. A coOté de la cysticercose, d’autres
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parasitoses doivent étre considérées comme la filariose, la malaria cérébrale et la
trypanosomose (Adamolekun, 1995). La collaboration parmi les différents acteurs notamment
les médecins et les guérisseurs se présente aussi comme un domaine d’action important
(Baskind & Birbeck, 2005). Dans I’étude de Millogo et al. (2004) au Burkina Faso, les
guérisseurs suggerent de travailler ensemble avec les meédecins et d’encadrer un bon
programme de traitement et control de I’épilepsie. Toutefois, il faut rester prudent puisque
une combinaison de traitement herbeux et des drogues antieépileptiques pourrait étre
dangereuse (WHO, 2002).

Les pays en developpement ont des ressources publiques limitées pour maintenir leur systeme
de santé a bon niveau. Nous sommes d’accord avec Pal et al. (2000 e) que des investissements
dans des programmes de développement économiques généraux auront un impact plus
important sur la santé et le bien-étre de la communauté que I’investissement orienté vers les
individus affectés.

En conclusion on peut dire que cette étude montre un impact socio-économique important liée
a la cysticercose au Cameroun. Elle confirme que la cysticercose est une « maladie négligée ».
Plus de recherches sont nécessaire a fin de ressembler des informations plus précises pour
mieux quantifier certains parametres.
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ANNEXES
Annexe |. Model en « R »

cout.ncc <- function()

{

HHHRHHHHEH T
nombre.iterations <- 10000

nombre.epilepsie <- integer(nombre.iterations)
nombre.ncc <- integer(nombre.iterations)
nombre.blessure <- integer(nombre.iterations)
nombre.ncc2 <- integer(nombre.iterations)
nombre.soin <- integer(nombre.iterations)
nombre.sans.soin <- integer(nombre.iterations)

sejour <- integer(nombre.iterations)

nombre.medpr <- integer(nombre.iterations)
nombre.medprgue <- integer(nombre.iterations)
nombre.medpu <- integer(nombre.iterations)
nombre.medpugue <- integer(nombre.iterations)
nombre.gue <- integer(nombre.iterations)
nombre.med <- integer(nombre.iterations)
nombre.med.pheno <- integer(nombre.iterations)
nombre.med.carba <- integer(nombre.iterations)
nombre.med.pheny <- integer(nombre.iterations)
nombre.pheno <- integer(nombre.iterations)
nombre.carba <- integer(nombre.iterations)

nombre.pheny <- integer(nombre.iterations)

nombre.porc.infect <- integer(nombre.iterations)
cout.hopital <- real(nombre.iterations)

cout.med <- real(nombre.iterations)

cout.gue <- real(hombre.iterations)
cout.medicament <- real(nombre.iterations)
cout.inactif <- real(nombre.iterations)

cout.porc <- real(nombre.iterations)

cout.total <- real(nombre.iterations)

cout.par.ncc <- real(nombre.iterations)

nombre.hopital.carba <- integer(nombre.iterations)

nombre.hopital.pheny <- integer(nombre.iterations)

nombre.jours.inactif <- integer(nombre.iterations)
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population <- 5065382
population.porc <- 450000
prob.epilepsie.alpha <- 36
prob.epilepsie.beta <- 466
prob.ncc.li <-.002531
prob.ncc.ls <- .026786
prob.blessure.alpha <- 58
prob.blessure.beta <- 458

sejour.li <- 6.51 ## to allow for rounding

sejour.ls <- 17.49 ## to allow for rounding

prob.hopital.carba.alpha <- 5

prob.hopital.carba.beta <- 150
prob.hopital.pheny.alpha <- 5
prob.hopital.pheny.beta <- 150

prob.soin.li <- .80
prob.soin.Is <- .97
prob.medpr.alpha <- 2
prob.medpr.beta <- 33
prob.medpu.alpha <- 27
prob.medpu.beta <- 8
prob.gue.alpha <- 31
prob.gue.beta <- 4
prob.med.pheno.alpha <- 80
prob.med.pheno.beta <- 20
prob.med.carba.alpha <- 6
prob.med.carba.beta <- 60
prob.med.pheny.alpha <- 30
prob.med.pheny.beta <- 900
taux.compliance <- .712
active <- 1-.296 -.073
jours.ouvrables.li <- 220
jours.ouvrables.ls <- 365
perte.temps.alpha <- 6
perte.temps.beta <- 45

prix.perte.porc <- 30

nombre.visite.med.shape <- 12

nombre.visite.med.rate <- 2
prix.jour.hopital.shape <- 20

prix.jour.hopital.rate <- 2
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prix.medpr.li <- 4.5
prix.medpr.Is <- 7.5
prix.medpu.shape <- 3
prix.medpu.rate <- 2
prix.gue.li <- 15
prix.gue.ls <- 18
prix.carba <- 365 * 0.5
prix.pheno <- 365 * 0.2
prix.pheny <- 365 * 0.2
salaire.mensuel.li <- 75
salaire.mensuel.ls <- 105
nombre.jours.ouvrables.par.mois <- 22
prev.porc.li <- 0.11
prev.porc.ls <- 0.21
HH R R R R R R R
for(i in 1:nombre.iterations)
{

prob.epilepsie <- rbeta(1,prob.epilepsie.alpha,prob.epilepsie.beta)
nombre.epilepsie[i] <- rbinom(1,population,prob.epilepsie)

prob.ncc <- runif(1,prob.ncc.li,prob.ncc.ls)

nombre.nccli] <- rbinom(1,nombre.epilepsie[i],prob.ncc)

## hospitalisé

prob.blessure <- rbeta(1,prob.blessure.alpha,prob.blessure.beta)
nombre.blessure[i] <- rbinom(1,nombre.nccli],prob.blessure)

sejour[i] <- 0

for (j in 1:nombre.blessure[i])

{

sejour[i] <- sejour[i] + round(runif(1,sejour.li,sejour.ls))

}

prob.hopital.carba <- rbeta(1,prob.hopital.carba.alpha,prob.hopital.carba.beta)
nombre.hopital.carba[i] <- rbinom(1,nombre.blessure[i],prob.hopital.carba)
prob.hopital.pheny <- rbeta(1,prob.hopital.pheny.alpha,prob.hopital.pheny.beta)
nombre.hopital.pheny[i] <- rbinom(1,nombre.blessurel[i],prob.hopital.pheny)
nombre.ncc2[i] <- nombre.ncc[i] - nombre.blessure[i]

prob.soin <- runif(1,prob.soin.li,prob.soin.Is)

nombre.soin[i] <- rbinom(1,nombre.ncc2[i],prob.soin)

nombre.sans.soin[i] <- nombre.ncc2[i] - nombre.soin[i]

prob.medpr <- rbeta(1,prob.medpr.alpha,prob.medpr.beta)

prob.medpu <- rbeta(1,prob.medpu.alpha,prob.medpu.beta)

prob.gue <- rbeta(1,prob.gue.alpha,prob.gue.beta)
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nombre.medprl[i] <- rbinom(1,nombre.soin[i],prob.medpr)

nombre.medprgueli] <- rbinom(1,nombre.medpr[i],prob.gue)

nombre.medpr[i] <- nombre.medpr[i] - nombre.medprgueli]

nombre.medpuli] <- rbinom(1,nombre.soin[i],prob.medpu)

nombre.medpugue[i] <- rbinom(1,nombre.medpu[i],prob.gue)

nombre.medpuli] <- nombre.medpuli] - nombre.medpugue[i]

nombre.med[i] <- nombre.medpr[i] + nombre.medprgue[i] + nombre.medpu[i] + nombre.medpugueli]
nombre.gue[i] <- nombre.soin[i] - nombre.med[i] + nombre.medprgue[i] + nombre.medpugue[i]
prob.med.pheno <- rbeta(1,prob.med.pheno.alpha,prob.med.pheno.beta)

nombre.med.phenoli] <- rbinom(1,nombre.med[i],prob.med.pheno)

prob.med.carba <- rbeta(1,prob.med.carba.alpha,prob.med.carba.beta)

nombre.med.carba[i] <- rbinom(1,nombre.med[i]-nombre.med.pheny[i],prob.med.carba)
prob.med.pheny <- rbeta(1,prob.med.pheny.alpha,prob.med.pheny.beta)

nombre.med.pheny[i] <- rbinom(1,nombre.med[i]-nombre.med.phenyf[i]-
nombre.med.carba][i],prob.med.pheny)

nombre.phenoli] <- rbinom(1,nombre.med.phenol[i],taux.compliance)

nombre.carba[i] <- rbinom(1,nombre.med.carba[i]+nombre.hopital.carba]i],taux.compliance)
nombre.pheny[i] <- rbinom(1,nombre.med.pheny[i]+nombre.hopital.pheny[i],taux.compliance)
jours.ouvrables <- round(runif(1,jours.ouvrables.li,jours.ouvrables.ls))

prob.perte.temps <- rbeta(1,perte.temps.alpha,perte.temps.beta)

nombre.jours.inactifi] <- rbinom(1,round(jours.ouvrables*nombre.ncc[i]*active),prob.perte.temps)
prix.jour.hopital <- rgamma(l, prix.jour.hopital.shape, prix.jour.hopital.rate)

cout.hopital[i] <- sejour[i] * prix.jour.hopital

nombre.visite.med <- rgamma(1, nombre.visite.med.shape, nombre.visite.med.rate)

prix.medpr <- runif(1, prix.medpr.li, prix.medpr.Is)

prix.medpu <- rgamma(1, prix.medpu.shape, prix.medpu.rate)

cout.medpr <- nombre.visite.med * prix.medpr * (nombre.medpr[i] + nombre.medprgue[i])
cout.medpu <- nombre.visite.med * prix.medpu * (nombre.medpuli] + nombre.medpugue[i])
cout.med[i] <- cout.medpr + cout.medpu

prix.gue <- runif(1, prix.gue.li, prix.gue.ls)

cout.gue[i] <- nombre.gue[i] * prix.gue

cout.medicament[i] <- nombre.phenol[i] * prix.pheno + nombre.carba[i] * prix.carba +
nombre.pheny[i] * prix.pheny

salaire.mensuel <- runif(1, salaire.mensuel.li, salaire.mensuel.ls)

cout.inactif[i] <- nombre.jours.inactif[i] * salaire.mensuel / nombre.jours.ouvrables.par.mois
prev.porc <- runif(1, prev.porc.li, prev.porc.ls)

nombre.porc.infect[i] <- rbinom(1,population.porc,prev.porc)

cout.porc[i] <- population.porc * prix.perte.porc * prev.porc

cout.total[i] <- cout.hopital[i] + cout.med[i] + cout.gue[i] + cout.inactif[i] + cout.porc[i]+
cout.medicament][i]

cout.par.ncc[i] <- (cout.total[i] - cout.porcf[i]) / nombre.ncc[i]

}
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print("nombre ncc:")

print(quantile(nombre.ncc,probs=c(.025,.5,.975)))

print("nombre ncc sans soin:")
print(quantile(nombre.sans.soin,probs=c(.025,.5,.975)))

print(“cout total:")

print(quantile(cout.total,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.total))
print("cout par cas ncc:")

print(quantile(cout.par.ncc,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.par.ncc))
print(“cout inactif:")

print(quantile(cout.inactif,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.inactif))
print(“cout perte porc:")

print(quantile(cout.porc,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.porc))
print("nombre porc infecte:")
print(quantile(nombre.porc.infect,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(nombre.porc.infect))
print(“cout hopital:")

print(quantile(cout.hopital,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.hopital))
print(“cout medecin:")

print(quantile(cout.med,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.med))
print("cout guerisseur:")

print(quantile(cout.gue,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.gue))
print("cout medicament:")

print(quantile(cout.medicament,probs=c(.025,.5,.975))); print(mean(cout.medicament))

}
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Variable en R Distribution Valeur
population o 5 065 382
Fixe
opulation.porc L 450 000
Pop P Fixe
prob.ep!leps!e Beta alpha 36
prob.epilepsie beta 466
prob.ncc Uniform Lim Inferieur 0.002531
prob.ncc orme Lim Superieur 0.026786
prob.blessure. Beta alpha 58
prob.blessure beta 458
sejour Uniform Lim Inferieur 6.51
sejour °MMe  im Superieur 17.49
prob.hopital.carba Beta alpha 5
prob.hopital.carba. beta 150
prob.hopital.pheny Beta alpha 5
prob.hopital.pheny beta 150
prob.soin Uniforme Lim Inferieur 0.8
prob.soin Lim Superieur 0.97
prob.medpr alpha 2
prob.medpr Beta beta 33
prob.medpu alpha 27
prob.medpu Beta beta 8
prob.gue alpha 31
prob.gue Beta beta 4
prob.med.pheno Beta alpha 80
prob.med.pheno beta 20
prob.med.carba Beta alpha 6
prob.med.carba beta 60
prob.med.pheny Beta alpha 30
prob.med.pheny beta 900
taux.compliance L, 0.712
Fixe
active o 1-.296 -
Fixé 073
jours.ouvrables Uniform Lim Inferieur 220
jours.ouvrables orme Lim Superieur 365
perte.temps alpha 6
perte.temps Beta beta 45
prix.perte.porc Fixé 30
nombre.visite.med shape 12
— Gamma
nombre.visite.med rate 2
pr!x.J'our.hopftaI Gamma shape 20
prix.jour.hopital rate 2
prix.medpr Uniform Lim Inferieur 4.5
prix.medpr orme Lim Superieur 7.5
pr!x.medpu Gamma shape 3
prix.medpu rate 2

Annexe Il. Probabilité de chaque parametres employés dans le model en R avec le type de
distribution et son valeur.
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(Annexe Il suivant)

prix.gue Uniforme  Lim Inferieur 15
prix.gue Lim Superieur 18
prix.carba Fixé 365 *0.50
prix.pheno Fixé 365 *0.20
prix.pheny Fixé 365 *0.20
salaire.mensuel Uniforme  Lim Inferieur 75
salaire.mensuel Lim Superieur 105
nombre.jours.ouvrables.par.mois Fixé 22
prev.porc Uniforme  Lim Inferieur 0.11
prev.porc Lim Superieur 0.21
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