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1) INTRODUCTION

"Toute situation de soin est une situation anthropologique, c'est a
dire qui concerne l'homme inséré dans son environnement, tissé de toutes
sortes de liens symboliques; aussi l'approche anthropologique parait-elle la
démarche la mieux adaptée pour découvrir les personnes soignées et rendre
significatives les informations qu'elle contient'(32).

Bien que bénéficiant des connaissances d'une médecine conventionnelle
basée sur l'évidence claire et positive, il nous appartient, & nous, médecins
africains, d'emprunter a cette derniére ce qui est nécessaire a notre
développement, sans oublier les aspects positifs de notre propre tradition.

I1 m'est donc apparu nécessaire, dans une formation de clinicien,
d'aborder la dimension anthropologique de la maladie.

Ainsi, durant nos études médicales nous avions remarqué que le terme
"mara" revenait trés souvent dans le discours de nos patients. En effet,
certains patients désignaient leur maladie par ce terme bamanan.

Par habitude, bon nombre de gens traduisent mara par onchocercose,
ce qui a conduit, dans certains cas, & assimiler les deux termes. Si le terme
"mara" désigne les troubles présentés par les malades atteints
d'onchocercose, il est aussi utilisé par certains patients chez lesquels
l'onchocercose ne sera pas retrouvée. Ce terme est présent aussi bien en
médecine interne, en chirurgie, en dermatologie et en ophtalmologie, qu'en
psychiatrie.

Le quiproquo créé par l'utilisation de ce terme dans les structures
médicales risque de poser, a coup sdr, un probléeme de communication, dont
dépendent et la prestation du médecin, et le profit auquel le malade aspire,
c'est a dire 1'établissement d'une relation thérapeutique authentique.

Nous nous sommes donc demandé quelle était la réalité clinique de
cette entité nosologique traditionnelle, et quels étaient ses rapports avec les
affections décrites par la médecine conventionnelle?

J'ai mis a profit un stage que j'ai effectué dans le Service de
Psychiatrie pour étudier cette entité nosologique traditionnelle.

Les objectifs de 1'étude étaient les suivants:
- préciser la symptdrnatologie du mara,

- établir des correspondances entre cette catégorie nosologique
traditionnelle et certaines entités de la nosographie médicale, telles que
l'onchocercose et/ou certaines affections psychiatriques,

- mieux cerner les représentations collectives du mara.



2) REPRESENTATIONS DE LA MALADIE

2.1. Conceptions traditionnelles:

DIAKITE Djigui (15), abordant les conceptions traditionnelles de la
maladie, de la mort et de la médecine chez les Bambara du Bélédougou écrit:

- Les maladies '"peuvent &tre regroupées en quatre grandes
catégories:

- les maladies 'naturelles": "ala banaw", qui rassemblent des affections
simples, dont l'apparition est explicable, et dont l'évolution est bénigne.
Exemple: diarrhée que l'on peut avoir en mangeant de la viande de chévre.
Entrent aussi dans cette catégorie, les affections considérées comme une
fatalité, et celles survenant aux ages dit de maladie: nourrisson, adolescent,
troisieme dge. Une maladie survenant a ces dges est presque prévue.

~ les maladies dues & des ruptures d'interdits: difficultés obstétricales
(infidelité de la femme), accés pernicieux de paludisme ("nyama" du
chasseur qui a tué un gibier interdit), anomalie ou maladie congénitale
comme l'albinisme ou la lépre chez un enfant issu d'un rapport sexuel avec
une femme en menstruation.

- Les maladies dues a des personnes "méchantes" ("maa juguw"): morts
brutales, ou a des sorciers ("subagaw").

La notion de maladies transmissibles se traduit par la classification
en:

- "finye banaw": maladies infectieuses a caractere épidémique comme
la rougeole ("nyonin"),

- "bana yelemataw": maladies transmissibles comme les maladies
sexuellement transmissibles, la lepre, les maladies congénitales".

"La mort est un événement normal lorsqu'elle survient chez un
vieillard, mais est toujours due a une origine anormale lorsqu'elle se
produit chez une personne en age de vivre. Les morts des enfants sont
dues en général a des interdits violés par les parents, ou a des vengeances
contre ceux-ci. Les morts en couches ont un caractére extrémement grave.
Ce sont des "males morts" (mauvais cadavres), "su juguw" encore appelés
cadavres maléfiques: "su nyama maaw", au méme titre que les morts par
suicide ou par meurtre". ’

"La médecine: elle agit en fonction des causes de la maladie, en
faisant appel & des rites et a des supports visibles. Le Bambara cherche a
savoir pourquoi il est malade et non comment il est atteint. En effet la
gravité d'une affection est liée & son origine et non pas a ses
manifestations (qui permettent cependant d'identifier 1'origine)".

ZEMPLENI Andras (52) a décrit, parmi l'ensemble des interprétations
possibles, quatre types principaux que nous rappelerons briévement,



Selon la dimension corporelle, l'attaque peut étre soit:

- Progressive et permanente: c'est le cas a la fois de l'atteinte par
les rab (esprits ancestraux) et du maraboutage (magie impersonnelle);

- Abrupte et circonscrite, dans le cas d'une attaque par le sorcier
anthropophage ou bien par le jing esprit relevant de 1la tradition
musulmane.

Selon la dimension spatiale, l'attaque peut étre située soit:
- a l'intérieur de 1'espace corporel (sorcier, rab),
- hors de lui (jine, maraboutage).

Le sorcier ("domm", "subaga") comme le jineé, enléve quelque chose a
la personne, en 1l'occurrence sa force vitale ("fit","ja"). Par contre le rab,
comme le maraboutage, y ajoute quelque chose (possession, imposition d'une
contrainte).

Le sorcier et le jiné bouleversent 1'équilibre psychosomatique tandis
que le rab et le maraboutage perturbent la vie de relation. Le niveau
sensoriel de l'atteinte n'est pas le méme, essentiellement oral et tactile dans
le cas du sorcier, visuel et auditif dans le cas du jine.

Enfin dans le domaine de la vie de relation, l'attagque par le rab se
réfere a la relation aux ascendants, tandis que le maraboutage se référe a
la vie aux égaux, aux "pairs".

2.2. Mara:
L'origine du terme "mara" reste imprécise; ainsi:
Mara peut signifier royaume, province, division administrative (33).

"Ka mara" peut signifier garder, conserver, économiser, commander
(33).

Mara peut aussi désigner la catégorie nosologique que nous étudions
ici.

SCHUMACHER Ruth (48) souligne la complexité du concept de mara: "le
mara n'est pas une maladie uniforme et objective, mais un monde vaste de
significations, le monde des conceptions traditionnelles ou il est difficile de
délimiter les concepts de "maladie" ou de "médecine", partie intégrante et
indissociable des autres domaines de la société.

Elle tente néanmoins de mettre en évidence la symptomatologie la plus
fréquemment rencontrée. Pour elle, mara est souvent assimilé aux maux de
téte, elle souligne l'importance de la triade suivante: maux de téte, ko ja
(dos, sec/raide) et kono ja (ventre, sec: constipation), et 1l'importance de la
peur. Elle analyse le concept de mara kisé ("graine" du mara) qui sous-tend
celui de mara: "dans le corps le mara kisé se proméne et te fait trés mal.



Parfois le kisé se couche et le malade peut a ce moment 1a se reposer
un peu. Mais quand ca se leve tout le corps te fait mal. Ca se développe et
s'éparpille dans tout le corps. Ca se proméne par la voie du sang et par la
voie des fasa (muscles, nerfs, tendons)".

Elle précise que le mara est considéré comme une maladie grave du
fait qu'elle est souvent associée avec la folie, la cécité, l'impuissance
sexuelle et I'incapacité a trawvailler. "Tous ces aspects peuvent rendre
difficile le statut d'une personne dans sa communauté, ce qui s'exprime, par
exemple, par le fait qu'un malade du mara est considéré comme difficile a
marier". Elle souligne le fait que le mara apparait comme une "maladie dont
on ne meurt pas mais qui est en revanche incurable".

Elle souligne que s'il existe un systéme classificatoire du mara en
mara bilen (mara rouge), mara jéman (mara blanc), mara fiman (mara noir) et
aussi de fagon plus rare en mara jalan (mara sec, maigre), mara bubulu (le
grand mara) et mara kalaman (mara chaud), celui-ci n'a rien d'absolu et
varie beaucoup d'un "connaisseur" a l'autre. Les attributs donnés & chaque
catégorie variant beaucoup.

"Le mara bilén "noircit ton cerveau, la téte fait mal et ¢a descend
vers la racine de 1'oeil et abime 1'oeil",

- le mara jéman fait grossir le corps et "ga t'endort, tu ne peux plus
travailler, ton cou tremble, le corps peut devenir blanc",

- le mara fiman fait maigrir la personne "et boit ton sang et séche le
ventre", le mara kalaman "tue tes désirs et chauffe ton corps et mélange
ton sang".

Pour l'équipe du Centre Régional de Médecine Traditionnelle Véme
Région, Bandiagara (14), "d'apres les villageois, mara fait partie du groupe
des maladies naturelles. Les agents étiologiques sont de différentes natures,

mais tous ont a faire avec la pollution du sang en général ou directement
des yeux".

La circulation du sang est supposée diffuser cette maladie dans le
corps.

Ils retiennent la description du mara jé (mara blanc): "la personne
grossit pendant que sa peau devient ...plus luisante... améne la cécitg, la
stérilité", du mara jalan (mara sec ou maigre) qui produit "une perte
d'appétit, la personne maigrit".

DIAKITE Djigui (15) écrit "les symptdmes de la maladie désignée par le
terme "mara" sont multiples et variés, la gravité tient a la cécité et a la
folie, les causes sont complexes. L'usage .des plantes médicinales pourtant
nombreuses ne permet pas toujours une guérison..."

"La déchéance physique des onchocerquiens (asthénie, amaigrissement,
angoisse, troubles oculaires) correspond a ce que les bambara appellent
"mara" mais mara ne peut étre identifié comme onchocercose". Il cite comme
symptdmes du mara: la folie, les douleurs aux tendons, l'alternance
diarrhée-constipation, l'augmentation ou la diminution du poids, les urines
jaune foncé -



les boutons sur tout le corps, l'alourdissement de la téte, l'asthénie
des yeux, l'hypersomnie et l'affinité pour les rayons solaires, 1'émotivité, la
lassitude, le prurit, les céphalé€es, le brouillard a la vision, une arthralgie.
Il cite parmi les étiologies du mara: les eaux sales, les piqlres d'insectes,
les séquelles de céphalées, les micro-organismes, les jinns, marcher dans
certains endroits, les simulies.

Pour lui, la gravité de la maladie est marquée par la folie. Le mara
est & l'origine d'autres maladies: le déreglement mental, la destruction de la
vision, l'impossibilité pour 1'homme de coucher avec sa femme, la
déshydratation.

La prévention de la maladie réside dans: l'usage des plantes, la lutte
contre les vecteurs, l'hygiéne alimentaire et de l'eau.

Pour TRAORE Dominique (51), mara correspond a la syphilis tertiaire, a
la gomme localisée (Mara dit golokoro da) ou a la syphilis nerveuse (Mara
dit korote sumalén).

I1 décrit cependant un tableau unique: le sujet est a la fois un
constipé chronique et un ballonné permanent. I1 semble entendre sans cesse
un son prolongé de siréne, sent une vive brilure localisée en un point du
corps, ou séjourne momentanément un genre d'araignée qui semble circuler
dans les tissus de celui ci, devient bourscuflé ou décharné, a les yeux
larmoyants, dort profondément et sans cesse.

La derniére phase de ce tableau aboutit: "a l'impuissance sexuelle
entrainant la stérilité, la cécité et 1'aliénation".

I1 évogue comme étiologie de mara, l'abus de mangues, la piqglre
d'insectes vivant sur les manguiers, voire méme la mouche tsé tsé.

A partir de l'étiologie relative aux mangues, i1 définit des zones ou
sévit mara:

- au Soudan (Mali) oll on n'avait jamais signalé sa présence avant
l'apparition de ces fruits dans cette contrée,

- en Guinée frangaise, surtout dans le Fouta Djallon, o1 on consomme
des mangues sous différentes formes.

Selon lui, mara est tres répandu dans la localité de Bamako et fait des
progrés rapides, car il gagne les villages environnants sur une étendue
difficile a évaluer.

Signalons que Dominique Traoré est un guérisseur traditionnel, ce qui
fait la particularité de son discours & propos de mara.



3) L'ONCHOCERCOSE

3.1. Définition:

L'onchocercose est une filariose cutanéo-dermique dont I'agent
pathogéne est onchocerca volvulus.

La gravité de la maladie réside essentiellement dans l'apparition de
complications oculaires pouvant entrainer la cécité.

3.2. Répartition géographique dans le monde:

La maladie sévit:

- en Afrique, entre les paralléles 15° Nord et 13° Sud,

- au Yémen,

- en Amérique tropicale.

Sa répartition sur ces territoires n'est pas uniforme mais est liée au

régime des cours d'eau qui conditionne la présence de l'insecte vecteur, la
simulie (27).
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3.3. Répartition géographique au Mali:

Au Mali il existe de grands foyers d'onchocercose:

~ les foyers du Sud du fleuve Niger comprenant ceux situés autour
de ses affluents: le Ouassoulou, le Sankarani, la Bagoé, le Baoulg, Ile
Banifing, le Koni et le foyer de Bandiagara. Toutes ces rivieres abritent des
gites simulidiens et leurs affluents s'intriquent facilement les uns dans les
autres. L'endémie sévit partout mais a des degrés divers. Par exemple, le
cours supérieur du Baoulé constitue une zone d'hyperendémie séveére avec
un taux de cécité de 8%, de méme que la zone du Farako ol le taux de
parasités dépasse 50%; le foyer des Mandingues sur le cours du fleuve ol
on peut trouver des porteurs de kystes & un taux de 76%,

- le foyer du Bassin du fleuve Sénégal ol, a part les zones du cours du
fleuve et de la riviéere Kolimbiné ou le niveau onchocerquien est
hypoendémique, toutes les zones ont un niveau hyperendémique (50).

3.4. Epidémiologie générale:

I1 s'agit d'une maladie exclusivement rurale, affectant les petites
communautés humaines, du fait du comportement du vecteur qui évite les
grandes agglomérations, et en raison de la "dilution" du parasite au sein
des populations humaines abondantes.



Au plan sanitaire c'est une maladie débilitante (par toutes ses
manifestations classiques, cutanées et oculaires) et invalidante, les malades
atteints de lésions oculaires graves et de cécité étant évidemment gravement
handicapés. Cet aspect a de sérieuses répercussions socio-économiques.

C'est enfin une maladie dont l'évolution clinique est le fruit d'une
sommation, due d'une part a l'accumulation des piqlires infectantes et de
T'autre a la longévité relativement grande des filaires adultes et des
microfilaires.

Cette évolution est donc lente et les manifestations les plus avancées
mettent au moins quelques dizaines d'années pour se développer (43).

Au Mali, une étude d'ensemble faite en 1971 (45) a mis en évidence
I'onchocercose (par ordre croissant) dans les régions (au sens administratif
malien du terme) de Kayes, Bamako (actuellement Koulikoro) et Sikasso.

L'onchocercose est fréquente dans la région de Mopti ou les infections
sont probablement celles du foyer de Bandiagara, peu fréquente dans la
région de Ségou, rare dans la région de Gao.

Tableau n°l: Taux de handicap (par région) lié a l'onchocercose au
Mali (34).

Région Pourcentage

Kayes 3,88%
Koulikoro 3,67%
Sikasso 3,36%
Ségou 1,41%
Mopti 0,63%
Tombouctou 0,29%
Gao 0,16 %
Bamako ~0,62%

3.5. Symptomatologie:

Les manifestations de l'onchocercose sont essentiellement dues a
I'action des microfilaires. On peut distinguer:

- Un syndrome cutané avec:

- prurit intense et continu obligeant au grattage, pouvant entrainer
un tableau de gale filarienne,



- des lésions cutanées hyperpigmentées, siégeant au niveau des
parties basses du tronc, des fesses, des cuisses, des régions prétibiales,

- des zones cutanées oedémaciées recouvertes d'une peau séche,
squameuse, liquénifiée, évoquant une peau de lézard,

- des zones dépigmentées siégeant surtout au niveau des crétes
tibiales et donnant I'aspect d'un "pseudo-vitiligo”,

- chez les personnes agées la peau devient atrophique, séche, fragile,
ridée, sans élasticité.

- Un syndrome oculaire:

Il constitue toute la gravité de la maladie. De survenue trés souvent

tardive, ce syndrome oculaire se voit chez les sujets soumis a de multiples
infestations et pendant une longue période.

Comme lésions oculaires il peut s'agir de Kkératite, d'iridocyclite, de
choriorétinite, d'atrophie du nerf optique aboutissant a la cécité.

On attribue toutes ces lésions a la présence de microfilaires dans les
différents segments de l'oeil.

- Un syndrome kystique:

Les kystes ou nodules, ou onchocercomes sont diis a la prolifération
de tissus hypodermiques autour d'amas de filaires adultes. Seuls les Kkystes
de taille suffisante, situés sur un plan osseux peuvent &tre détectés a la
palpation.

L'éléphantiasis est trés souvent rencontré dans 1'évolution de
l'onchocercose.

D'autres signes sont souvent mis en évidence a l'heure actuelle:
adénopathies inguinales, etc (4, 9, 17, 19, 20, 21, 24, 27, 50).

3.6. Diagnostic:

Nodules hypodermiques, gale filarienne, troubles oculaires,
hyperéosinophilie sanguine, notion de passage ou de séjour en zone
d'endémie, test d'immunofluorescence positif et réaction de précipitation en
gélose positive, test de Mazzoti positif, sont des arguments de présomption.

Le diagnostic est confirmé par la découverte de larves (microfilaires);
pour cela on peut effectuer:

- soit une biopsie cutanée exsangue,

- soit un prélevement de suc dermique.

Les microfilaires peuvent &étre aussi recherchées dans le sang et dans
les urines.



L'observation microscopique de ces prélevements permet de poser le
diagnostic d'onchocercose.

L'examen ophtalmoscopique peut mettre en évidence des microfilaires
(4, 9, 17, 19, 20, 21, 24, 50).

3.7. Complications de la maladie:

La principale complication de l'onchocercose est oculaire. L'atrophie du
nerf optique, aboutissant a la cécité, demeure la complication la plus grave
(9, 17, 19, 20, 21).

3.8. Conséquences socio—~économiques:

Les déséquilibres sociaux et économiques de l'onchocercose
apparaissent dans les foyers soumis aux plus fortes transmissions. Il est
prouvé que les démangeaisons associées a l'invasion microfilarienne sont la
cause d'insomnies graves, d'apathies et méme d'états cachectiques, qui
entrainent une baisse sérieuse de la capacité de travail.

L'onchocercose est a l'origine de déséquilibres sociaux et économiques
dans les communautés ou elle sévit gravement, puisqu'une fraction notable
de la partie productive ‘de 1la population (les aveugles) est a la charge du
reste.

L'impact psychologique est d'autre part considérable, 1'évolution de la
maladie étant lente et ses causes inapparentes pour l'observateur non
averti.

Il s'en suit une accentuation du mouvement d'émigration hors des
villages trés infestés, le refus des femmes de venir fonder une famille dans
les villages hyperinfestés, le départ des jeunes vers les villes (43).

3.6. Traitement:

De nombreuses drogues sont utilisées dans le ftraitement de
l'onchocercose.

Ces drogues sont soit macrofilaricides soit microfilaricides, parfois on
y trouve les deux propriétés associées. Parmi les drogues utilisées on peut
retenir:

la diéthylcarbamazine (Notézine),

la suramine sodique (Moranyl),

le levamizol (Solaskil), etc.

Toutes ces drogues tendent a &tre abandonnées a cause de leurs
effets secondaires nocifs ou toxiques pour l'organisme. Actuellement, on a
tendance a utiliser des produits répondant aux critéres suivants:
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~ activité sur au moins un des stades évolutifs du parasite (macro ou
microfilaricide),

~ action prolongée,
~ absence de toxicité aux doses thérapeutiques,

- mode d'administration le plus simple possible, l'idéal étant une dose
unique par voie orale,

~ tolérance acceptable (pas d'effets secondaires importants),
- coilt le plus bas possible.

Ces exigences font que le Mectizan (Ivermectine) est la molécule qui
s'est avérée la plus utilisable, surtout en chimiothérapie de masse.

Les mesures prophylactiques (lutte contre les larves de simulie,
protection de I'homme par les vétements, utilisation de répulsifs) constituent
la meilleure arme contre l'onchocercose (19, 20, 21, 24, 26).
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4) METHODOLOGIE

L'enquéte a été effectuée a partir du Service de Psychiatrie de
1'Hopital National du Point G.

Elle s'est déroulée en trois phases:
- une étude prospective réalisée a Bamako,

- une deuxiéme étape réalisée a Koutiala, sous la forme d'une étude
rétrospective,

- enfin une enquéte auprés de guérisseurs traditionnels spécialistes
de mara résidant a Bamako et a Kolokani.

4.1. Etude prospective:

4.1.1. Période
L'étude a couvert la période allant de Juillet 1991 a Janvier 1992.
4.1.2. Lieux

Les patients ont été recrutés dans 1'unité de soins de la Division de
1'Epidémiologie du Ministére de la Santé, de la Solidarité et des Personnes
Agées (plus connue sous l'appellation de Service des Grandes Endémies) et
dans le Service de Psychiatrie de 1'Hfpital National du Point G.

De Juillet 1991 a Janvier 1992, 2288 patients ont consulté a 1'unité de
soins de la Division de 1'Epidémiologie; ils étaient venus d'eux-mémes (2193
patients), ou avaient été adressés par une formation socio-sanitaire pour
recherche de microfilaires (95 personnes). Sur les 2288 consultants,
seulement 119 avaient un SNIP positif; nous verrons d'ailleurs plus tard que
les patients ayant un SNIP positif ont été les plus difficiles a recruter.

Les patients recrutés résidaient le plus souvent & Bamako et ses
environs, mais, dans quelques cas, ils venaient de fort loin.

4.1.3. Critéres d'inclusion

Etaient inclus tous les patients venus consulter en nommant leur

maladie "mara" et acceptant de participer a 1l'enquéte.
4.1.4. Principe

Le patient était soumis lors de la premiére rencontre a un examen
clinique et & une biopsie cutanée exsangue (ou SNIP) systématiques.

L'existence de troubles psychiques était testée par un gquestionnaire
de dépistage en santé mentale (Q D S M, voir en annexe).
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Le patient répondait ensuite & un questionnaire relatif aux
représentations traditionnelles de mara.

Enfin le patient était soumis a un examen psychiatrique en présence
d'un spécialiste, examen pour lequel il devait se rendre dans le Service de
Psychiatrie de 1'Hopital National du Point G.

A partir de ce bilan, la population de patients pouvait &tre subdivisée
en plusieurs sous-groupes, en fonction de la positivité du SNIP et de
l'existence ou non de symptdmes psychiatriques (SNIP positif avec ou sans
symptdmes psychiatriques, SNIP négatif avec ou sans symptdomes
psychiatriques), ce qui permetait d'établir des comparaisons.

4.1.5. Matériels et méthodes
4.1.5.1. Biopsie cutanée exsangue ou SNIP:

Cet examen biologique a été fait gratuitement pour tous les patients.

Le matériel utilisé comporte:

- une pince emporte-piece,

- une plaque d'agglutination,

- de l'eau distillée ou du sérum physiologique,

- une plaque ou lame a observation microscopique,

- un marqueur fin écrivant sur le verre et nettoyable a
1'alcool,

- un microscope électronique binoculaire.

La technique utilisée est la suivante:

- deux fragments biopsiques de peau d'environ 3,5 mg sont prélevés
au niveau des crétes iliaques droite et gauche a l'aide de la pince emporte
piece,

- les plaies biopsiques sont désinfectées a l'aide d'antiseptiques,

— les biopsies sont déposées dans une goutte d'eau distillée ou de

sérum physiologique, sur une plaque prévue a cet effet.

Le numéro d'identification et I'heure du prélévement sont notés sur la
plague a l'aide d'un marqueur fin.

Les lectures s'effectuent 30 mn aprés le prélévement si l'on a utilisé
de l'eau distillée, et 24 h aprés lorsqu'on a utilisé du sérum physiologique.

Le nombre de microfilaires nageant dans le liquide est relevé.
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4,1.5.2. Le recueil de données cliniques:

Les données sont issues de l'interrogatoire et de l'examen physique
du patient. L'entretien a eu lieu en langue bamanan et a duré environ 40
mn. La fiche d'examen clinique utilisée est inspirée du support utilisé dans
le Service de Psychiatrie (voir annexes).

L'examen psychiatrique a eu lieu dans le Service de Psychiatrie en
présence d'un spécialiste.

Dans certains cas, il a été procédé a des examens complémentaires ou
a des consultations spécialisées, afin de préciser le diagnostic.

4.1.5.3. Le recueil des données anthropologiques:

Un gquestionnaire comportant quarante-deux questions ouvertes a
permis de recueillir des informations sur les représentations socio-
culturelles de mara (voir Annexes), le temps maximum par patient a été de
20 mn environ.

4.1.5.4. Le Questionnaire de Dépistage en Santé Mentale (QDSM):

Ce questionnaire est un instrument de dépistage des troubles
psychiques en cours de validation dans le Service de Psychiatrie de
I'Hpital du Point G.

Le questionnaire a été utilisé dans sa version bamanan comprenant 29
items (voir annexes), chaque réponse (oui, non, ne sait pas, non réponse)
étant cochée dans la case correspondante. Chacune des réponses
pathologiques correspond a une valeur de un point, la somme des
différentes valeurs constitue le score.

Nous avons fourni gratuitement le mectizan aux patients chez lesquels
le SNIP s'est avéré positif, et les psychotropes aux patients nécessitant une
prise en charge psychiatrique.

Les autres examens ou prescriptions complémentaires ont été a la
charge des patients. Un suivi gratuit a &té offert aux patients qui sont
revenus dans le service apres la premiére évaluation psychiatrique. Tous
les patients dont le SNIP s'est avéré positif ont été confiés aux services
dans lesquels les prélevements avaient é&té effectués, pour leur suivi.

4.1.5.5. L'enquéte auprés de guérisseurs traditionnels spécialistes de mara:

Elle a:concerné quatre guérisseurs traditionnels tous spécialistes de
mara résidant a Bamako (trois guérisseurs) et a Kolokani (un guérisseur).

Nous avons utilisé un questionnaire comportant 36 questions en guise
de guide d'entretien. Soulignons que les entretiens ont eu lieu au domicile
des guérisseurs. Nous avons eu des contacts préalables avec eux afin
d'obtenir leur consentement.
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4.2. Etude rétrospective:

4.2.1. Période

L'enquéte s'est déroulée du 01 Mars 1992 au 30 Avril de la méme
année.

4.2.2. Lieu

Cette phase du travail s'est déroulée a l'Antenne de Santé Mentale de
Koutiala.

4.2.3. Criteres d'inclusion

Etaient inclus dans l'enquéte tous les dossiers dont le diagnostic
traditionnel était mara.

4.2.4. Principe, matériel et méthode

Nous avons recensé et dénombré tous les dossiers dont le diagnostic
traditionnel était mara. L'étude a concerné les dossiers de l'année 1983 a
I'année 1992. Sur les 210 dossiers examinés, 37 portaient le diagnostic

traditionnel de mara.

Le contenu de chaque dossier a été intégralement reporté dans un
dossier congu pour la circonstance et qui a fait 1'objet d'une analyse en
vue de l'utilisation des’ informations qu'il contenait. Au cours de notre
enquéte, 15 nouveaux patients ont consulté pour mara a l'Antenne.

Ils ont été retenus pour l'étude mais, contrairement aux 37 patients
des dossiers étudiés ou il a été fait une recherche de microfilaires dans le
sang (méthode peu fiable, ce qui ne nous a pas permis de prendre en
compte le diagnostic d'onchocercose dans l'analyse des résultats de cette
étude), nous avons pratiqué une biopsie cutanée exsangue, comme ce fut le
cas pour l'enquéte de Bamako.

Aprés la phase d'enquéte, le reste du travail s'est déroulé sur
ordinateur:

-~ la saisie des données a été faite avec le logiciel D BASE III plus,
-~ le traitement des données avec le logiciel EPI INFO 5,

~ et la rédaction de la thése avec le logiciel WORDS5.5.



15

5) CADRE DE L'ETUDE

5.1. Apercu géographique:

Pays continental enclavé, le Mali est situé au coeur de l'Afrique
Occidentale.

I1 s'étend entre le 1l0éme degré de latitude Nord d'une part et de
l'autre entre le 4éme degré de longitude Est et le 12éme de longitude Ouest,
sur une superficie de 1.241.231 Km2.

Le pays est limité:

au Nord par 1'Algérie,

a 1'0uest par la Mauritanie,

au Sud-Est par le Niger,

au Sud par le Burkina Faso et la Cote d'Ivoire,

au Sud-Ouest par le Sénégal et la Guinée Conakry.

Le relief plat et monotone est une immense plaine entourée de
hauteurs. La situation en altitude et la continentalité agissent sur les
éléments du climat et font du Mali un pays continental a caractére soudano-
sahélien.

Deux grandes saisons se partagent l'année:

- une saison séche dont la durée varie de 9 mois au Nord, a 5-6 mois
au Sud,

-~ une saison humide (ou hivernage) qui dure de Mai a Octobre au
Sud, et de Juillet a Septembre au Nord.

Les précipitations diminuent du Sud vers le Nord suivant la latitude
(plus de 1500 mm par an au Sud de Sikasso et moins de 100 mm par an a la
latitude de Tessalit), déterminant ainsi trois zones climatiques caractérisées
par leur durée d'hivernage:

-~ au Nord, le désert, 50% du territoire, chaud et sec (32°-35°), les
précipitations y sont irréguliéres et violentes, elles sont inférieures a 200
mm .de pluie par an,

- au Centre la zone Sahélienne, au Nord d'une ligne Kayes -Ségou-
Mopti occupe 27% du territoire et recoit 400 mm de pluie par an (entre Juin
et Septembre),

- au Sud, la zone soudanienne occupe 23% du territoire et recgoit de
700 a 1500 mm de pluie par an (entre Mai et début Octobre). Les
températures restent élevées (28°).
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Deux grands fleuves arrosent le pays, le Niger, long de 4200 km (dont
1700 km au Mali) qui est navigable de Koulikoro a Gao pendant 6 mois de
l'année,et le Sénégal, qui arrose 1'Ouest du pays sur la moitié de son
parcours (long de 1700 km). De gros efforts ont été entrepris pour
l'utilisation rationnelle et judicieuse de ces cours d'eaux et de leurs
affluents. Une fois maitrisés, 1ils pourraient accroitre 1le potentiel
énergétique et hydro-agricole du Mali (36).

Si ces deux fleuves ont joué et continuent de jouer un réle
considérable dans 1l'économie du pays, ils ont par ailleurs favorisé 1'éclosion
de nombreux foyers de maladies dont l'onchocercose, maladie dont nous
avons vu qu'elle est trés redoutée pour ses conséquences socio-économiques
dramatiques (36).

5.2. Situation démographique:

Le Mali compte 7.696.348 habitants selon les résultats définitifs du
Recensement Général de 1la Population et de 1'Habitat de 1987. Cette
population est trés inégalement répartie sur 1l'étendue du territoire. On
trouve environ 80% de la population en milieu rural.

Tableau n°2:; Répartition de la population du Mali en fonction de
l'ethnie (Annuaire Statistique 1990).

Ethnie Pourcentage
Bambara-Malinké 33,7%
Peul 13,0%
Somono-Bozo 01,8%
Sarakolé 12,8%
Songhai 07,1%
Sénoufo 09,2%
Mossi 04,5%
Dogon 04,3%
Autres 13,6

Le taux de scolarisation générale de la population, qui est de 28,3%,
est 1'un des plus bas du monde (36).
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Tableau n°3: Répartition de la population du Mali en fonction du
niveau de scolarisation (Annuaire Statistique 1990).

Niveau de scolarisation Pourcentage
Néant 86,03%
Premier Cycle fondamental 09,88%
Deuxiéme Cycle fondamental 02,65%
Lycées et écoles profess. 01,16%
Supérieur 00,28%

Le taux d'alphabétisation, quant a lui, est de 18,76% (36).

Pour ce qui concerne la nuptialité, 52,4% des hommes et 68,41% des
femmes de plus de 12 ans sont mariés.

Le pourcentage des hommes mariés suivant le nombre d'épouses est le
suivant:

70,31% des hommes mariés ont une épouse,

23,83% ont deux épouses,

4,67% ont trois épouses,

- 0,19% ont quatre épouses (36).

Tableau n°4: Répartition de la population de 8 ans et plus selon
l'occupation (Annuaire Statistique 1990).

Occupation Pourcentage
Agriculteurs 42,16%
Ménagéres 23,00%
Eleves-Etudiants 10,42%
Salariés 03,43%
Autres 21,00%
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5.3. Situation économique:

L'économie du Mali repose essentiellement sur l'agriculture, 1'élevage
et la péche. La production est surtout céréaliére (mil, sorgho, riz, mais,
fonio, etc). Les cultures industrielles (coton, arachide, canne a sucre) sont
au second plan. La production agricole était de 2.244.368, 5 tonnes en 1990.
L'élevage est trés développé avec 11.542.300 tétes d'ovins et de caprins en
1989 contre 11.055.000--en. 1988, et -pour les bovins 4.826.000 tétes en 1989
contre 4.703.000 en 1988. Les produits de la péche occupent la quatriéme
place dans les exportations maliennes.

A cOté, la production miniére, or, fer, sel-gemme connait encore une
exploitation traditionnelle. L'industrie est trés réduite et repose sur
I'alimentaire, les textiles et cuirs, les cigarettes, allumettes, savon et
matériaux de construction. Le commerce extérieur est déficitaire. La
production forestiére est basée sur le bois de chauffe et le charbon de
bois. L'eau, l'électricité et les transports sont encore mal exploités.

Le pays connait aujourd'hui une récession économique du fait de la

crise économique mondiale, des prix pétroliers, des difficultés intérieures de
gestion, et d'une progression démographique galopante (36).

5.4. Organisation administrative:

Le territoire de la République du Mali était composé au moment de
notre étude de 8 Régions économiques et du District de Bamako.

- Premiére région: Kayes,

-~ Deuxiéme région: Koulikoro,
- Troisiéme région: Sikasso,-
- Quatrieme région: Ségou,

- Cinquiéme région: Mopti,

- Sixiéme région: Tombouctou,
- Septiéme région: Gao,

- Huitiéme région: Kidal.

Chacune de ces régions, de méme que le District de Bamako, est
dirigée par un Gouverneur.

Chaque région est divisée en cercles (46 au total), chacun des cercles
étant dirigé par un Commandant .de Cercle. Le District de Bamako est divisé
en 6 communes, chacune dirigée par un conseil municipal qui désigne en
son sein celui qui exercera les fonctions de maire et d'administrateur.
Chaque cercle est divisé en arrondissements et en communes. Le pays
compte au total 284 arrondissements-dirigés par un Chef d'Arrondissement.
Les communes sont divisées en quartiers. Les arrondissements sont
composés de villages. Chaque village est dirigé par un Chef de Village.
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Chaque regroupement de populations nomades est dénommé fraction et
chaque fraction se compose de familles (13).

5.5. Organisation socio—sanitaire:

Dans le domaine sanitaire de gros efforts restent a fournir encore, la
couverture sanitaire étant insuffisante. En effet, le Mali dispose de:

HOPITAUX NATIONAUX: 3
- I'Hopital National du Point-G: il offre la gamme la plus étendue de
spécialités, dont le seul Service de Psychiatrie du pays (capacité d'accueil
650 lits dont 130 lits pour le service de psychiatrie) (13),
- I'Hopital National Gabriel Touré: il comporte aussi une gamme variée
de spécialités dont le principal Service de Pédiatrie du pays. Sa capacité
est de 456 lits (13),

- 1'Hopital National de Kati: il compte 87 lits et assure l'essentiel des
prestations en matiére de traumatologie (13).

HOPITAUX REGIONAUX: 5 (13)

1'Hopital Régional de Kayes (78 lits),

- 1'HOpital Régional de Sikasso (174 lits),

- 1'Hopital Régional de Ségou (170 lits),

1'Hopital Régional de Mopti (101 lits),

1'HGpital Régional de Gao (62 lits).
HOPITAUX SECONDAIRES: 4 (13).
CENTRES DE SANTE DE CERCLES ET DE COMMUNES:

Chacun des 46 cercles du pays, de méme que chacune des 6 communes
du District de Bamako, dispose d'un Centre de Santé (13).

CENTRES DE SANTE D'ARRONDISSEMENT: 236 (13).
CENTRES SPECIALISES: 8 (13).

INSTITUTS INTERNATIONAUX: 2 (13).

PERSONNEL SOCIO-SANITAIRE:

D'aprés les statistiques des services socio-sanitaires 1988, le
personnel pour l'ensemble du pays se répartit comme suit (13):

- 214 Médecins Spécialistes,

- 180 Médecins Généralistes,



20

~ 57 Pharmaciens,

1

1.217 Techniciens de Santg,

~ 837 Agents Techniques de Santeg,

1.065 Aides—-Soignants.

Tavailleurs sociaux: 1142 (38).

Le taux de fréquentation des structures de santé pour l'ensemble du
pays (niveau régional et district de Bamako) est de 11% pour les services
de médecine et 9% pour les services de chirurgie (38).
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6) LES SITES D'ENQUETE

6.1. Le District de Bamako:

Il a une superficie de 267km carrés et est limité:

- au Nord par la Commune de Kati et le secteur de Safo
(Arrondissement de Kalabankoro, Cercle de Kati),

- au Sud par les arrondissements de Sanankoroba et de Kalabankoro
(Cercle de Kati),

- a l'Est par l'arrondissement de Baguineda (Cercle de Kati),

|
Qy

1'Quest par l'arrondissement de Siby (Cercle de Kati).

Le climat est chaud et sec. Bamako est situé dans une vallée dominée
par les collines de Koulouba, du Point G et de Badalabougou. Le District de
Bamako est subdivisé en six communes et 58 quartiers.

Le dernier recensement (1990) estime la population du District a
691.366 habitants. Les différents groupes ethniques sont: les Bambara, les
Peul, les Soninké, les Sénoufo, les Minianka, les Malinké, les Bobo et les
Maures (16).

Le District de Bamako abrite les centres de référence de soins
médicaux et les plus importantes structures de recherche médicale.

6.2. Le Service de Psychiatrie de 1'H6pital du Point-G:

Notre enquéte a été réalisée a partir de ce service, en collaboration
avec la Division de 1'Epidémiologie, et le Département de 1'Epidémiologie des
Affections Parasitaires de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du
Mali.

Le Service de Psychiatrie est une unité de l'Hbpital National du Point-
G. C'est la seule structure centrale en matiére de santé mentale au Mali.

Sa vocation premiére est de prodiguer des soins aux malades mentaux.
En collaboration avec d'autres structures telle 1'Ecole Nationale de Mé&decine
et de Pharmacie, il intervient dans le domaine de la recherche, et assure la
formation de base et la formation continue du personnel socio-sanitaire en
santé mentale.

Grace au Programme National de Santé Mentale, des actions de
coordination et de supervision sont menées au plan national.

6.3. La Division de 1'Epidémiologie:

La Division de 1'Epidémiologie (D E) reléeve du Ministére de la Santé,
de la Solidarité et des Personnes Agées.
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Elle est connue du grand public sous diverses appellations:
- Service des Grandes Endémies,
- "Trypano",

- "Banan tu koro": (Banan tu est un terme désignant le lieu ol se
trouve le batiment de la D.E.).

La Division de l'Epidémiologie comprend plusieurs sections:
- la section Gestion des Statistiques Sanitaires,

- la section Surveillance Epidémiologique,

- la section Groupes a Risque.

Cette derniére section s'occupe de groupes particularisés par leur

exposition & un ou plusieurs facteurs de risque et constituant des entités
pathologiques déterminées.

Elle assure la coordination, la supervision et l'animation des actions
de lutte contre certaines affections, véritables fléaux sociaux et
économiques. Il s'agit de: 1'onchocercose, le SIDA, la tuberculose, la lépre, la
trypanosomiase, les tréponématoses, etc.

La section assure- aussi- la. Médecine du Travail et 1'Hygiéne. Elle
congoit, coordonne et . participe -a l'exécution des plans et des scénarii
d'intervention dans les situations d'urgence. Elle constitue des stocks de
sécurité pour les sinistres et calamités naturelles.

La section dispose d'un laboratoire de dépistage sur lequel sont
dirigés tous les patients consultant pour mara.

Nous avons collaboré avec cette section aussi bien pour Ile

recrutement de nos patients que pour l'exécution des biopsies cutanées
exsangues.

6.4. LLe Département de 1'Epidémiologie des Affections Parasitaires:

C'est un centre de formation et de recherche de 1'Ecole Nationale de
Médecine et de Pharmacie du Mali. Son organigramme comprend plusieurs
sections dont la section laboratoire:

- de parasitologie,

- d'immunologie,

- d'entomologie médicale.

Cette section dispose d'une unité onchocercose avec laquelle nous
avons aussi collaboré pour l'exécution de biopsies cutanées exsangues.
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6.5. La ville de Koutiala:

De son vrai nom Koulé-dia-kan, Koutiala est le chef lieu d'un Cercle
occupant le Sud-Est du Mali et le cété Nord de la Troisiéme Région
économique (Sikasso).

S'inscrivant dans un rayon de 5 km, avec une population de 37.015
habitants (Recensement de Mai 1982), répartis dans 12 quartiers, la ville de
Koutiala aurait été fondée, selon des sources traditionnelles, vers le 1l6éme
ou le 17éme Siécle par les Sanogo venus de Sanga, petit village situé a 5km
au Sud de la ville.

La ville de Koutiala est devenue commune de moyen exercice en 1958
puis commune de plein exercice en 1966.

I1 faudra attendre 1980 pour que la ville soit dotée de tous les
services administratifs. Koutiala est le chef-lieu du Cercle du méme nom.

Longtemps repliée sur elle méme, la ville de Koutiala, dans laquelle
l'ethnie Minianka est dominante (50%), a aujourd'hui une population plus
diversifiée. Y sont représentés les Bambara (20%), les Sarakolé (10%), les
Bobo (8%), les Peul (5%), les Dogon (3%), les Mossi (2%), les Dioula-Dafing
(1%), et d'autres ethnies (1%).

Longtemps religion dominante, 1'Animisme est aujourd’'hui influencé par
1'Islam et le Christianisme.

Quoique variée, l'économie est dominée par l'agriculture, les cultures
vivriéres occupant la premiére place (mil, mais, tubercules).

Principale culture de rente, le coton a fait et continue de faire la
renommée de la ville, d'ou l'appellation "capitale de l'or blanc". La rapide
croissance de l'économie de la ville justifie la présence d'une usine CMDT
(Compagnie Malienne de Développement Textile) et d'une usine HUICOMA
(Huileries et Cotonneries du Mali) pour le traitement du coton et la
transformation de ses graines en produits finis (huile, savon, tourteaux).
Ces deux usines ont favorisé l'implantation de nombreuses succursales,
faisant de Koutiala un véritable carrefour commercial international (49).

6.6. L'Antenne de Santé Mentale de Koutlala:

Depuis 1985, grace a la présence d'un médecin ayant une compétence
en Psychiatrie , les activités de santé mentale se sont développées
progressivement au sein du Centre de Santé de Koutiala. Ceci a abouti a la
création et a I'inauguration, en 1991, d'une Antenne de Santé Mentale.

L'antenne, d'une capacité de six lits, a été réalisée grace a un financement
du Ministére de la Santé Publique et des Affaires Sociales.

C'est la premiére structure mise en place dans le cadre d'un
mouvement plus vaste de décentralisation des soins de santé mentale, sur la
Troisiéme Région, puis sur l'ensemble du pays, inscrit dans le Programme
National de Santé Mentale du Mali. Une section locale de 1'Association
Malienne d'Aide aux Malades Mentaux (AMAMM) soutient les activités de
I'Antenne de Santé Mentale de Koutiala.
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6.7. Caractéristiques culturelles:

Les religions paiennes et l'Islam ont margué l'histoire de notre peuple.
Les différents groupes ethniques rencontrés peuvent &tre regroupés selon
le courant religieux. Ainsi peut-on distinguer:

- un groupe fortement islamisé comprenant les Songhai, les Sarakolé,
les Maures, les Touareg, les Peul et les Toucouleur,

- et un groupe plus attaché a l'animisme comprenant les Bambara-
Malinké, les Sénoufo-Minianka, les Dogon et les Bobo (les ethnies Bambara-
Malinké et Sénoufo-Minianka sont regroupées compte-tenu des similitudes
qui existent entre elles) (40).

Actuellement, un certain syncrétisme se fait jour, marqué par les
influences de l'islam et du christianisme, d'apparition plus récente, sur les
croyances qui préexistaient a leur introduction.

Malgré cela, les maliens sont loin d'avoir oublié leurs traditions. Ils
expliquent les différents phénoménes de la vie en y faisant constamment
référence.
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7) L'ENQUETE PROSPECTIVE DE BAMAKO

7.1. Caractén'stiqges de 1'échantillon:

Nous avons recruté a Bamako 64 patients (62 a la DE et 2 dans le
Service de Psychiatrie), venus en consultation en nommant leur maladie
mara. Parmi eux 30 ont un SNIP positif. Les patients onchocerquiens ont été
les plus difficiles & recruter au sein des patients se présentant pour mara.

Age:

La classe d'dge la plus importante de l'échantillon est celle des plus
de 45 ans avec 31,253 des patients. Viennent ensuite celles des 26-35 ans
(26,56%) et des 36-45 ans (21,87%). Les 16-25 ans représentent 18,75% des
malades et un seul consultant (1,57%) a moins de 15 ans.

Sexe:

76,6% des patients venus consulter sont des hommes, alors gque ces
derniers ne constituent que 48,86% de la population générale du Mali (1987).
La plus grande facilité d'acces aux structures de santé les plus spécialisées
pour la population masculine peut expliquer les taux rencontrés au sein de
1'échantillon, mais on ne peut exclure que cette affection puisse é&tre plus
particuliérement masculine.

Profession:

Tableau n°5: Répartition de la population étudiée selon la profession.

Profession Nombre Pourcentage
Eleve 06 09,37
Ménagére 12 18,75
Cultivateur |21 32,81
Commerc¢ant (16 25

Salarié 09 14,07

Nos consultants sont d'avantage recrutés dans les catégories
cultivateurs et commercants (les artisans faisant aussi partie du second
groupe).

Rappelons que la trés forte population masculine de notre échantilion
explique la plupart des différences constatées par rapport a la population
générale, le sex-ratio étant trés significativement différent au sein des deux

groupes.
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On note au sein de notre échantillon une augmentation de l'ordre de
102 du taux des salariés au détriment des cultivateurs (35), par rapport
aux chiffres du recensement général de 1987.

Religion:

95,3% des patients se déclarent musulmans, 1,6% catholiques, 1,6%
d'animistes et les autres ne se prononcent pas. Ces résultats sont conformes
aux données relatives a la population générale.

Ethnie et Région d'Origine:

Tableau n°6: Répartition de la population étudiée selon l'ethnie

Ethnie Nombre Pourcentage
Bambara-Malinké 29 45,3
Peul 10 15,6
Songhai 01 01,6
Sénoufo-Minianka 10 15,6
Sarakolé : 09 14,1
Autres 05 07,8 -

Au sein de la population étudiée, lorsqu'on compare avec les données
de la population générale (cf p.16), on remarque que les ethnies Bambara-
Malinké (45,31%), majoritaires dans la Région de Koulikoro et présentes dans
celle de Kayes, et Sénoufo-Minianka (15,62%), majoritaires dans la Région de
Sikasso, sont sur-représentées.

Cette disparité. peut.s'expliquer a la fois par le lieu de l'enquéte, qui
défavorise les ethnies du Nord-du-pays, et par le fait que la prévalence de
l'onchocercose est plus importante- dans les régions de Kayes, Koulikoro et
Sikasso, citées comme Région- d'origine par respectivement 23,43%, 37,5% et
17,18% des patients, et. obu- prédominent les ethnies Sarakolé, Bambara-
Malinké, et Sénoufo-Minianka -{informations tirées des données sur les
handicaps liés a Il'onchocercose par région de Juin 1991, les chiffres étant
de 3,88% pour Kayes; 3,67% pour Koulikoro et 3,36% pour Sikasso).

Il semble donc que les patients qui consultent pour mara a Bamako
proviennent de régions ol sévit l'onchocercose. En effet, 733 d'entre eux
viennent d'une zone d'endémie onchocerquienne.
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Tableau n°7: Répartition de la population étudiée selon la région
d'origine

Région | Nombre Pourcentage
Kayes 15 23,4
Koulikoro 24 37,5
Sikasso 11 17,2
Ségou 06 09,4
Mopti 01 01,6
Tombouctou 01 01,6
Gao 01 01,6
Kidal 00 00

Bamako A 03 04,6
Autres 02 03,1

On notera aussi, pour ce qui est de la répartition en fonction de la
région d'origine, la surprenante faiblesse de la provenance du District de
Bamako (4,6% des consultants). Cette donnée semble indiquer que les
patients originaires de Bamako invoqueraient moins le mara que les autres
populations.

Situation matrimoniale:

Si l'on compare la situation matrimoniale de l'échantillon a celle de la
population malienne de plus de 12 ans (cf p.17), on constate un taux plus
bas de célibataires (29,68% des patients), ce qui peut s'expliquer par le fait
que les moins de 15 ans sont trés peu représentés au sein de la population
étudiée. Dans notre échantillon, 87,5% des gens mariés le sont au sein d'une
famille monogamique, cette proportion étant de 70% dans la population
générale.

Nombre d'enfants:

68,75% des patients de l'étude ont des enfants. 29,69% en ont 1 ou 2,
28,13% en ont de 3 a 5, et 10,93% ont plus de 5 enfants.

31,25% des patients n'ont pas d'enfants.
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Rang dans la fratrie:

37,5% des patients sont ainés de leur fratrie ou enfants uniques,
14,06% sont seconds, 21,87% sont derniers ou deuxiémes et derniers enfants,
27,57% ne sont ni ainés ni seconds ni derniers.

Si l'on compare ces résultats au nombre d'enfants des patients, qui
nous donne une idée de la structure familiale habituelle, il semble que les
ainés soient particuliérement présents parmi les patients atteints de mara.

Scolarisation et Niveau de Scolarisation:

Le taux de scolarisation de notre échantillon est plus élevé (37,5%
école moderne et medersa (franco-arabe)) que le taux officiel du Mali qui
est de 28,3% (cf p. 16-17).

Tableau n°8: Répartition de la population étudiée selon le niveau de
scolarisation

Niveau scolarisation Nombre| Pourcentage
Néant 40 62,5
Premier cycle fond. 10 15,62
Second cycle fohd. 04 6,25
Lycée, Ecoles prof. 05 7,81
Supérieur 01 1,57

Non

Précisé 04 6,25

Origine de la famille:

En dehors de Bamako, ont été considérées comme originaires d'une
zone urbaine, les familles venant des chefs-lieux de cercle ou des capitales
régionales. 81,2% des familles sont d'origine rurale.

A propos de la zone d'endémicite, 73,44% des patients provenaient
d'une zone d'endémie onchocerquienne de fagon certaine.

Pour 20,31% la notion d’endémicité n'a pu &tre précisée et 6,25% des
patients ne venaient pas d'une zone onchocerquienne.

Résidence au moment de la consultation:

En fonction des mémes critéres d'urbanité ou de ruralité que ci-
dessus, 60,93% des patients résident actuellement en zone rurale.
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I1 semble que l'urbanisation récente qui caractérise une bonne partie
de l'échantillon n'ait pas provogqué un abandon de la conception
traditionnelle de mara.

Lieu d'éclosion des troubles:

Pour 53,12% des patients les troubles sont apparus en milieu rural.

7.2. Caractéristiques cliniques des sujets:

Sur l'ensemble de 1l'échantillon:

29 patients présentaient des troubles psychiques sans onchocercose,

19 présentaient des troubles psychiques associés a l'onchocercose,

11 étaient onchocerquiens sans troubles psychiques,
- 5 ne présentaient ni troubles psychiques ni onchocercose.
Contexte d'apparition des troubles:

Aucun contexte de déclenchement des troubles n'est individualisé pour
56,25% des patients de 1'échantillon (36 personnes).

Pour les 28 patients restantp les contextes invoqués par ordre de
fréquence sont:

- une crise économique: 12,
- un conflit conjugal: 7,
- un deuil: 5,
- un conflit familial: 3,
- un conflit socio-professionnel: 1,
- des grossesses rapprochées: 1,
- ou une affection somatique concomitante:

- 1 amibiase hépatique,

1 lepre,

1 arthrose,

1 accident de travail.
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Durée des troubles:

Tableau n°9: Répartition de la population étudiée selon la durée
d'évolution des troubles.

Durée des troubles| Nombre| Pourcentage
Moins de 3 mois 05 7,81
3 mois a 1 an 24 37,5
1 a 2 ans 02 3,13
2 a5 ans 13 20,31
Plus de 5 ans 20 31,25

On constate deux pics, le premier se situant entre 3 mois et 1 an de
durée, et le second a plus de 5 ans.

Initiateur de la consultaton:

82,81% des patients ont décidé d'eux mémes de se rendre a la
consultation spécialisée, le reste 17,19% l'a fait a la demande des parents.

Retentissement dans le domaine social:

Seuls 17,18% des patients ont vu leurs relations avec leur entourage
et leur statut se modifier du fait de la maladie.

Mara semble peu retentir sur la capacité d'insertion sociale et é&tre
accepté par l'entourage.

Capacité de travail:

20,31% des patients de notre échantillon présentent une incapacité de
travail totale, 35,94% une incapacité partielle et 43,75% aucun retentissement.
Le retentissement sur la capacité de travail semble un élément important de
mara.

Diagnostics traditionnels associés:

Pour 50% des patients ou leur famille, une deuxiéeme hypothese
diagnostique a été associée a mara.

Sur les 32 cas de diagnostics associés nous avons:

~ 18 hypothéses de dabali bana (maraboutage),

~ 7 de sumaya (traduit par paludisme),
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1 de sumaya kokolén (paludisme chronique),

3 de kaba (catégorie traditionnelle de dermatose),

1 de sayi (traduit par ictére ou paleur),

- 1 de kaliyva bonbon (notion d'enflure et de réaction allergique ou
inflammatoire)

- 1 de hakili nyagamin (esprit mélangé, trouble mental).
Parmi les affections invoquées, seul le maraboutage fait référence a

une dimension magico-religieuse.

SYMPTOMATOLOGIE PRESENTEE PAR LES PATIENTS

Existence de troubles du sommeil:

56,25% des patients se plaignent de troubles du sommeil a type
d'insomnie:

insomnie a type de réveil précoce: 4 patients,

insomnie a type de difficulté d'endormissement: 10 patients,

les deux troubles sont associés chez 14 patients,

insomnie totale: 8 patients,
Réves:

48,43% des patients se plaignent de faire des cauchemars, 12,5% se
plaignent d'avoir un excés de réves.

On constate donc que les perturbations du sommeil occupent une place
importante dans la symptomatologie de mara.

Symptbmes anxieux:

59,37% des patients présentaient des manifestations anxieuses.

Pour désigner leurs troubles, les 38 patients utilisent 26 fois le terme
jatike (double coupé ou ombre coupée), 27 fois le terme siran (peur), 6 fois
le terme hami (inquiétude) et 4 fois le terme kamanagwan (litt.: aisselle
chaude, souvent état d'angoisse extréme).

La composante anxieuse de mara est donc tres importante.

Asthénle:

L'asthénie était présente chez 1 patient sur 2, elle constitue, elle
aussi, un symptome important de mara.
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Symptbmes dépressifs:

45,31% des patients présentaient des symptémes dépressifs, soit 29
personnes, parmi eux:

24 patients se plaignaient de tristesse (nison goya),

13 de ralentissement moteur (farifaga),

10 d'idées de dévalorisation (né té sé ka mago nyeén),

7 d'idées de mort (saya bé jigi né konon),

6 de trouble de la mémoire a type d'oubli a8 mesure (ka nyina
joona).

La composante dépressive est donc elle aussi trés présente.
Troubles psychotiques:

Un seul patient masculin avait présenté des troubles d'allure
psychotique:

- hallucinations visuelles et auditives,

troubles du comportement (fuguer, homme qui pile du mil),

angoisse massive,

insomnie totale.

Sexualité:

23,43% des patients ont révélé des troubles de la sexualité soit 15
personnes. Parmi eux 4 se plaignaient d'une baisse de la libido, 2 de
troubles de 1'érection (& type de faiblesse de l'érection) et 9 de l'association
des deux.

SymptOmes cutanés:

82,81%2 des patients se plaignaient de manifestations cutanées, soit 53
sur 64.

Parmi eux, 38 ont décrit une sensation de "petites b&tes qui migrent
sous la peau”, 30 un prurit, 10 une sensation de chaleur sous la peau, 2
des "kuru" (boule, bouton}, et 4 autres des picotements (fari kin kin), des
petites secousses musculaires isolées (fari sogo yéeréyere) et une
transpiration excessive (ka wosi kojugu). .

Les troubles cutanés sont au premier plan de la symptomatologie de
mara, dont la représentation est souvent associée a la sensation de
migration de petites bétes sous la peau tel le "n'goboni” (insecte de l'ordre

des coléopteéres), évoquant un délire de parasite ou syndrome d'Ekbom (44).
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Sur le plan qualitatif on retient le discours de ces deux patients:

Une premiére patiente vendeuse de poisson raconte: fen nyénemanw
bé ne kunkolo la, oluw bé jigi waati dow la fari to la, ka nyenyé bila mogo
la (il y a des choses vivantes dans ma téte, elles descendent parfois dans
le reste du corps et provoquent des démangeaisons), wagati dow la, a bée ke
i na a fo fen nyénemanw bé taama ne farikolo la, fo wagati dow la ne be
oluw nyini ka u miné (de temps en temps j'ai l'impression que des petites
bétes vivantes marchent sous ma peau, a tel point que de temps en temps
j'essaie de les attraper). Wagati dow la a bé ké i na a fo jégé kolow dé be
ne fari nyenfé (parfois j'ai l'impression d'avoir des arétes de poisson sur
tout le corps), oluw bé monyon monyon i na a fo ntumu minuw bé jégé jalan
na (elles rampent comme les vers que l'on trouve dans le poisson sec). Mara
ba bé ké konon bara la a bé denw wolo (mara-mére se trouve dans le
ventre et donne naissance a des petits).

Un second patient cultivateur raconte: fen nyénémanw bé taama ne
kunkolo la (des bétes vivantes marchent dans ma téte), farikolo yoro dow
bé yeéereyeré (certains endroits de la peau tremblent), fari bé nyényé ( mon
corps me démange), fen nyénémanw bé taama ne fari la, mara ba bé ke
dusukun na ka den wolo (quelque chose de vivant marche dans mon corps,
mara-mere se trouve dans le coeur et donne naissance a des petits).

Céphalées:

64,062 des patients se plaignaient de céphalées. Dans la plupart des
cas, les patients ont signalé des douleurs diffuses, avec souvent une
irradiation vers le cou, accompagnées de lourdeur de la téte (kunkolo beé
dimin ka jigi kan pasaw f&, ka kunkolo girinya).

Troubles digestifs:

51,56% des patients, soit 33, se plaignaient de troubles digestifs parmi
lesquels:

constipation: 19 cas,

- ballonnement abdominal: 14,

douleurs oeso-gastriques: 12,

anorexie: 9,

diarrhée: 4,

polyphagie: 2.
Troubles de la vision:

Une baisse de l'acuité visuelle non mesurée est signalée par 21,87%
des patients.
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Troubles cardiorespiratoires:

- Palpitations, dyspnée non spécifiée, dyspnée d'effort, douleurs
thoraciques sont des symptémes qui ont été signalés par 57,81% des
patients. Ces symptdmes peuvent se rencontrer dans certaines affections
cardio-respiratoires. Cependant, un examen clinique de tous ces patients n'a
révélé aucun signe évoquant une affection cardiaque.

Symptdmes de la sphére oto-rhino-laryngologique (ORL):

18,75% des patients se plaignaient de troubles de la sphére ORL, en
particulier de vertiges (10 personnes) et de bourdonnements d'oreille (5
patients).

Symptoimes de la sphére urologique:

14,06% des patients se plaignaient de troubles de la sphére urologique
soit 9 patients, dont 6 de briilures mictionnelles et 3 d'hématurie. Deux cas
de Dbilharziose urinaire et deux cas d'infection wuro-génitale ont été
diagnostiqués lors des examens biologiques.

Vu la richesse symptématologique de mara, l'importance et la variété
des plaintes somatiques peuvent recouvrir des affections variées, mais font
souvent penser a des pathologies fonctionnelles ayant un retentissement
anxieux et dépressif important.

Antécédents psychiatriques:

12 (18,75%) patients ont signalé des antécédents familiaux, 1 seul des
antécédents personnels,

Notion de prise de toxiques (alcool, stupéfiants):

Deux patients ont révélé une prise excessive d'alcool et un seulement
des antécédents de stupéfiants ("joint" ou "haschich", c'est a dire cannabis
sativa).

Evolution de la maladie:

Nous avons classé les patients selon qu'il existe des périodes de
rémission dans 1l'évolution de la maladie (1 mois ou plus), que 1'évolution est
stationnaire (sans aucun jour de rémission de la symptomatologie), ou que
1'évolution est fluctuante (la durée de rémission des symptdmes ne
dépassant pas 2 jours).

Dans 89,062 des cas, l'évolution de la maladie est fluctuante, pour
9,37% des patients, la maladie évolue avec des rémissions, et pour 1,57%,
l'évolution est stationnaire. Mara est donc une pathologie a évolution
fluctuante; on rencontre rarement un réel intervalle libre au cours de la
maladie.

Signes physiques:

Dans 46,87% des cas, l'examen physique n'a rien révélé.
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34 patients ont des signes, parmi lesquels 20 dermatoses en évolution
(prurigo souvent généralisé), des nodules sous cutanés, dont 4 nodules
onchocerquiens et un lipome.

5 patients ont présenté des signes variés: hernie inguino-scrotale,
amaigrissement, oeil rouge, hépatomégalie, hémorroides, atrophie musculaire
isolée, coude valgum, leucorrhées, lésions lépromateuses.

Tableau n°10: Répartition de l'effectif en fonction du type de plaintes
(enquéte de Bamako).

Types de plaintes Nbre S

Troubles cutanés 53 82,81
Excés de réves 41 64,06
Céphalées psychogénes 41 64,06
Anxiéteé 38 59,37
Troubles cardio-resp 37 57,81
Troubles du sommeil 36 56,25
Troubles digestifs 33 51,56
Asthénie 32 50

Troubles dépressifs 29 45,31
Troubles de la sexualiteé 15 23,43
Troubles visuels 14 21,87
Troubles ORL 12 18,75
Troubles urologiques 09 14,06
Troubles type psychotique 01 01,56

Effectif: 64 personnes.

Les symptdmes cutanés prédominent parmi ceux qui sont décrits,
suivis par les troubles du réve et la présence de céphalées; viennent
ensuite les symptdmes anxieux et les troubles cardio-respiratoires ; les
troubles digestifs, l'asthénie et les symptdmes dépressifs sont assez
représentés; les troubles sexuels, visuels, de la sphére ORL et de la sphére
urologique recueillent des pourcentages faibles; les troubles psychotiques
sont rares.
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Examens complémentaires:

En dehors du SNIP, 10 recherches de schistosomiase ont é&té
demandées (2 cas de bilharziose urinaire ont été diagnostiqués), ainsi que 2
radiographies pulmonaires (une pneumopathie non spécifique a été trouvée),
1 fibroscopie (pour une -gastrite), 2 consultations chirurgicales (dont une
hernie inguinale), 2 consultations ophtalmologiques, 2 consultations
dermatolegiques- et -7 -autres—examens {frotiis -wvaginal, électrophorése de
I'hémoglobine, sérologie amibienne,—examen- de -selles. (POK), consultation ORL,
Numération Formule Sanguine, E.C.BJU.). Nous avons pu ainsi diagnostiquer
deux  infections génito-urinaires, une drépanocytose et une amibiase
hépatique. Certains examens complémentaires n'ont pas été effectués par les
patients. .

t Bl

Examen psychiatrique:

Parmi les 75% de sujets présentant des troubles psychiatriques, soit
48 patients:

26 présentaient des troubles anxieux (40,62% du total),

12 des troubles anxiodépressifs (18,75%),

6 des troubles dépressifs (9,37%),
- 1 des troubles psychotiques,

)

Chez 8 personnes, des troubles de la personnalité de type névrotique
ont été mis en évidence (soit 12,5% du total).

Dans 19 cas, les troubles anxieux et/ou dépressifs semblaient é&tre
réactionnels.

Les entretiens, le plus souvent limités a un par sujet, n'ont pas
toujours permis d'établir avec certitude un diagnostic de personnalité chez
les patients.

Traitement:

~ 28 patients ont été mis sous traitement anxiolytique,

~ 18 sous traitement antidépresseur,

~ 2 sous traitement neurocleptique.

Les patients onchocerquiens ont été traités au Mectizan et d'autres

traitements ont été prescrits en fonction du diagnostic et des résultats des
examens complémentaires.

Appréciation du traitement:

Criteres: étaient considérés comme non guéris les patients n'ayant pas
observé une régression de leurs troubles malgré le traitement.
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Etaient considérés comme nettement améliorés les patients présentant
quelques troubles résiduels bien tolérés (le malade déclarant: a ka fisan
kosébeé, ¢ca va beaucoup mieux).

Etaient considérés comme améliorés les patients chez lesquels
persistait une symptomatologie en dépit de I'amélioration (le malade
déclarant: a ka fisan, ¢a va mieux).

Tous les patients n‘ont pu étre revus a llissue du traitement.
Cependant lors de la derniere consultation:

- 9 se disaient nettement améliorés,
- 14 étaient améliorés,

- 4 n'avaient connu aucune amélioration, dont un décés (syndrome
neurologique dont les circonstances d'apparition sont restées floues, peut-

-~

étre réaction a l'un des deux produits (psychotrope et microfilaricide)
prescrits),

~ 20 n'étaient pas revenus aprés la premiére consultation,

~ 13 avaient été confiés a d'autres spécialistes,

~ 4 patients n'avaient nécessité aucun traitement.

7.3. Etude anthropologique:

Connaissances populaires sur les symptbmes de mara:

85,93% des patients (55 sur 64) ont répondu a propos des symptdmes
de mara. Ces symptbmes sont assez diversifiés et nous les avons regroupés.
Ainsi:

43 patients ont souligné les symptdmes cutanés,

23 les symptémes oculaires,

23 les symptdmes psychiatriques,

7 les troubles sexuels et/ou de la fécondité,

- 24 d'autres troubles (cardio-respiratoires, ORL, urologiques,
digestifs).

Parmi la gamme variée des symptémes décrits, nous avons retenu les
termes et expressions bamanan suivants:

- ja bo, jatike, ja soli (voir symptdémes anxieux),
- dusukun pan pan (palpitations),

- mara bé mogo nagasi ( mara dégrade la personne),



38

~ mara bé mogo bali i ka ko ké taw la (mara empéche de mener les
activités habituelles),

~ mara bé mogo bali ka sunogo (mara empéche de dormir),

~ kunkolo dimin bi e miné tuma caman (maux de téte fréquents),

kono ja (constipation),

ko ja (douleurs, raideur du dos),

mara bé mogo bonya (mara fait grossir 1l'individu),

- i kunkolo bi e dimin ka jigi kan pasaw fé (les maux de tétes
irradient vers le cou),

- farikolo bé ké i na fo fen nyénemanw dé bé taama a la (sensation
de petites bétes qui se déplacent sous la peau),

- mara kiséw bé taama farisogo la (les graines, germes de mara se
proménent dans la chair),

- kulusijala lagosi (euphémisme pour impuissance sexuelle, baisse de la
libido ou baisse de 1'érection),

- mara bé ké sababu ye ka koli tiké muso la, ka denko géleya (mara
provoque chez la femme une aménorrhée, et rend difficile la survenue d'une
grossesse),

- farifaga (fari = corps, faga = mort, asthénie),

- marato nison bé goya: (celui qui a le mara est triste),

- fa (folie)

Avis de la famille sur la nature de la maladie:

Dans 71,87% des cas, soit 46 patients, la famille avait envisagé au
moins un diagnostic avant la consultation spécialisée (Service des Grandes
Endémies ou Service de Psychiatrie):

- pour 40 patients, la famille a pensé a mara,

- pour 16 a dabali bana (mauvais sort),

- pour 4 patients, la famille a pensé & sumaya, (voir ci-apres).

Mara et dabali bana se retrouvent associés trés souvent comme

diagnostics envisagés par la famille, ceci signifiant que l'hypothése de mara
n'est pas toujours unique.

On peut aussi bien étre atteint de maniére "naturelle" qu'a cause de
l'utilisation de moyens "surnaturels"” par un ennemi, un jaloux ou une
]
personne voulant se venger de vous.
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Le dabali (souvent traduit par maraboutage) est censé avoir pour
effet de bloquer l'individu dans sa réussite sociale, professionnelle ou
personnelle. Des manifestations cliniques diverses, y compris les troubles
mentaux lui sont souvent attribuées.

Sumaya est une autre entité nosologique traditionnelle qui a été
étudiée par plusieurs chercheurs et qui est souvent traduite en frangais
par "paludisme" (46).

Origine du diagnostic:

Dans 64,06% des cas, le diagnostic de mara émane du patient lui méme,
dans 31,25%, c'est la famille qui l'a avancé, et dans 1,56% des cas c'est une
tierce personne. Le tradipraticien occupe une faible place dans l'origine de
ce diagnostic avec 3,13%

Consultation du tradipratcien:

51,56% des patients, soit 33 personnes, ont consulté un tradipraticien
avant la consultation spécialisée, soit un peu plus d'un patient sur 2. Ce
chiffre montre que les structures médicales conventionnelles sont

considérées par la population comme un recours en cas de mara au méme
titre que les intervenants traditionnels en matiére de santé.

Nombre de tradiprdticiens consultés:

Parmi les patients qui ont consulté un tradipraticien, 30,30% en ont vu
un, 39,39% en ont vu 2 et 27,27% en ont vu 3 ou plus. Ceci confirme que le
recours aux structures conventionnelles a trés souvent lieu aprés une ou
deux tentatives infructueuses chez le guérisseur. Le nombre de
tradipraticiens consultés varie entre 1 et 4. Notons qu'un patient (3,03%) ne
connaissait pas le nombre de tradipraticiens consultés car c'étaient les
membres de sa famille qui avaient consulté pour lui.

Type de tradipraticiens consultés:

Parmi les 33 patients qui ont consulté un tradipraticien,

- 28 ont consulté un herboriste,

- 11 ont consulté un mori (marabout),

- 1 a consulté un buguridala ou céndala (géomancien),

Les termes buguridala ou céndala (qui étale le sable), s'utilisent en
référence a la ‘tradition islamique autant qu'a la tradition animiste.

Diagnostic du tradipraticien:
Sur les 33 patients qui ont consulté au moins un tradipraticien, 93,93%
ont rapporté le diagnostic ' de - celui-ci. Toutefois, signalons que c'est

toujours un seul terme qui nous a été communiqué.

Le diagnostic du guérisseur a été mara dans 51,51% des cas.
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Le recours postérieur a une consultation conventionnelle spécialisée
semble indiquer que, dans les cas ou le guérisseur n'avait pas parlé de
mara, le patient et/ou sa famille ont suivi leur propre intuition. Les autres
diagnostics sont: dabali bana (12,12%), jiné bana (9,09%), fa (3,03%), sayi et
sumaya (9,09% chacun). Les deux derniers termes se référent a des entités
nosologiques n'impliquant pas forcément une représentation magico-
religieuse de 1'étiologie.

Traitement traditionnel prescrit:

Les patients ayant consulté un tradipraticien ont regu les traitements
suivants:

- 24 patients ont été traités par les plantes (décoctions associées ou
non a des fumigations),

- 6 a l'aide de nasi (liquide obtenu par lavage de planchettes de bois
sur lesquelles ont été préalablement écrits des versets du Coran) (10),

- 3 par scarifications (de siége non spécifié).
Cofit du traitement traditionnel:

Sur les 33 patients qui ont reg¢u un traitement traditionnel, 2 ne
savent pas combien a coiité leur traitement. La rémunération du guérisseur
a été laissée a l'initiative de la famille en fonction du résultat dans 13 cas
(39,39%). :

Les guérisseurs ont exigé 13 fois un paiement en argent liquide. Dans
10 cas, la somme demandée était supérieure a 5000 Francs CFA.

5 patients n'ont eu a payer que les frais occasionnés par l’'achat des
ingrédients nécessaires aux sacrifices.

Modalités du traitement:

Pour 28 des 33 patients suivis traditionnellement, le traitement se
faisait en ambulatoire. Pour 4 patients le traitement s'est déroulé au
domicile du guérisseur, un seul patient étant logé au voisinage du
tradipraticien qui le soignait.

Pour 15 des 33 patients, le guérisseur habitait le méme lieu ou a
moins de 5 km. 7 patients ont parcouru plus de 100 km pour consulter un
tradipraticien.

Appréclation du traitement traditionnel:

Sur les 33 patients suivis traditionnellement, 17 estiment qu'ils en ont
tiré un certain bénéfice et les autres n'ont observé aucun effet positif. Bien
entendu, cette étude exclut entierement les patients satisfaits par le
traitement traditionnel et ne permet donc pas une évaluation efficace du
traitement traditionnel de mara.
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Consultation d'un agent de santé conventionnel:

73,43% de nos patients ont consulté un agent de santé conventionnel.
Si I'on se réfere aux taux de fréquentation des structures de santé (cf p.
20), ce chiffre parait élevé, mais il témoigne probablement de l'intensité de
la demande des patients qui souffrent de mara. Ce taux tend a prouver que
les patients inclus dans notre étude se référent assez facilement au systéme
de soins conventionnel, sans que nous puissions en déduire ce qu'il en est
pour la population générale.

D'une maniére générale, pour les patients inclus dans l'étude, 1la
consultation d'un centre spécialisé a été le plus souvent précédée d'un
recours décevant tant & un agent de santé conventionnel gu'a un
thérapeute traditionnel.

Distance parcourue pour consulter l'agent de santé:

55,10% des 49 patients qui s'étaient adressés en premiére intention au
systéme conventionnel avaient consulté un agent sur leur lieu d'habitation
et 10,20% dans un rayon de 20 km. Un seul patient (2,04%) a consulté a plus
de 100 km de son domicile et les autres entre 20 et 100 Km.

I1 semble donc que les agents de santé soient le recours le plus
proche géographiquement des patients atteints de mara.

Agents pathogénes responsables du mara:

Sur les 36 patients qui ont évoqué des agents comme étant
responsables du mara, 22 font ressortir la notion de vecteurs (insectes ou
vers). La notion d'hygiéne de l'eau apparait 8 fois, et la transmission de

parents a enfant, si elle est évoquée a 4 reprises, reste floue quant a son
mécanisme.

La prédominance du 1r0le de l'insecte témoigne d'une certaine
assimilation du discours de type médical sur l'onchocercose, mais on voit
aussi apparaitre des modéles explicatifs (maladie de l'eau ou des aliments
sucrés), traditionnels ou non, relatifs a d'autres maladies .

Notion de transmission:

13 patients (20,31%) pensent que la maladie est contagieuse, 23 qu'elle
ne l'est pas (35,93%), tandis que les autres ne se prononcent pas (43,76%).

Le nombre assez élevé de non-réponses et le nombre de patients qui
pensent que la maladie n'est pas contagieuse nous font penser que la notion
de contagiosité n'est pas centrale quand on parle de mara, bien que celle
de souillure soit présente. Cette notion pourrait donc apparaitre ici comme
une sorte de "contamination" due au modeéle infectieux de la maladie diffusé
par la médecine conventionnelle.

Mode de contamination:

13 patients seulement ont donné des modes de contamination.
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5 d'entre eux pensent que mara se transmet de parents & enfant et 3
par voie sexuelle. Les 5 autres ont évoqué:

- le fait de se laver ou de boire des eaux sales,

- le fait de passer dans un endroit ol un jiné jugu (mauvais génie)
lui~-méme est passé,

- le fait de partager le méme plat qu'un malade de mara,
- le fait d'utiliser des objets contaminés,

- et la transmission de la mére malade a son enfant pendant la
grossesse.

Ce qui apparait est une grande diversité des hypothéses pour ce qui
concerne les modes de contamination.

Dans le discours de nos patients, n'importe quel mode de
contamination existant est possible dans le cas de mara. Les connaissances
biomédicales concernant l'onchocercose ne semblent pas du tout avoir été
adoptées par nos sujets pour ce qui est de mara, mais nous savons déja, et
ces réponses le confirment, que cette entité ne "recoupe" pas celle
d'onchocercose.

Pourquoi les gens ont peur d'attraper mara?

La maladie est redoutée d'abord pour ses complications: cécité (31
patients), troubles mentaux (17 patients), invalidité (14 patients), troubles
sexuels (8 patients). 22 patients pensent qu'elle est mortelle. 7 patients ne
se prononcent pas.

Les parties du corps touchées par mara:
Pour 53,12% des patients, mara n'épargne aucun endroit du corps.

Cependant, 31,25% indiquent des siéges de prédilection dont la téte,
les yeux, le ventre, le sang, les articulations, les crétes iliaques. 15,633 des
patients ne répondent pas.

Les localisations sont donc considérées comme multiples et les
conséquences qui peuvent en découler en termes de handicaps sont
l'explication de toutes les craintes lies a la gravité et au pronostic de
mara, telles que les ont formulés nos enquétés.

Impact sur la capacité de travail:

35,94% des patients pensent que mara n'empéche pas de travailler,
18,75% pensent le contraire et 31,25% pensent que cela dépend de la gravité
de la maladie. 14,06% ne répondent pas.

Ces réponses font donc apparaitre la notion de degré de gravité
variable de la maladie, que 1l'on peut rapprocher de 1la variété de
localisations et des conséquences invalidantes qui peuvent en découler.
Peut-étre est-il aussi possible de lier ces résultats a la notion de durée.
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Causes de l'incapacité a travailler:

Concernant les causes de l'incapacité a travailler, la cécité et la folie
viennent au premier plan des réponses avec 25% L'asthénie (fari faga), qui
ne semble pas é&tre pensée comme un handicap, mais plutét comme une
simple perte de forme physique, constitue 11% des causes répertoriées de
l'incapacité a travailler. Dans 8% des cas, les causes sont multiples. 56% des

sujets n'ont pas répondu a cette question.
Impact sur la capacité de mariage:

57,81% des patients pensent que mara empéche de se marier 23,44%
pensent le contraire et 18,75% ne se prononcent pas. Cet impact de la
maladie sur plusieurs plans de la vie est lié a différents aspects, les
principaux étant la diminution de la force physique et/ou le handicap,
empéchant de travailler normalement et donc d'étre capable de subvenir aux
besoins élémentaires d'une famille.

Les diverses formes et séquelles de mara, peuvent faire du malade un
étre socialement "a part" (handicapé ou malade mental, homme impuissant ou
femme stérile), parce qu'incapable de tenir le réle qui lui est dévolu. Les
différentes causes invoquées pour l'incapacité & se marier sont les
suivantes:

impuissance sexuelle: 25 fois,

incapacité a travailler: 8 fois,

1

folie: 4 fois,

cécité : 3 fois,

3 patients soulignent que les femmes refusent d'épouser un homme
atteint de mara.

Séquelles de mara:

Les principales séquelles invoquées sont:

la cécité: 55 patients,

la folie : 38 patients,

les troubles sexuels ou de la fécondité: 21 patients,

un handicap physique: 9 patients,

la surdité : 2 patients,

On voit apparaitre dans le discours de nos patients un nouvel
handicap, la surdité.

Mara apparait comme lié a la notion d'invalidité et semble recouvrir
l'ensemble des handicaps tant physiques que sociaux.
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De plus, c'est souvent une maladie au long cours, avec les coiits que
ce type de pathologie entraine. Sa symptomatologie est polymorphe, et si
son pronostic n'est pas forcément considéré comme fatal, les conséquences
psychosociales pour la personne qui en est atteinte sont dramatiques.

7.4 Analyse croisée des résultats:

Nous avons classé les patients rencontrés a Bamako en quatre
groupes, suivant les troubles qu'ils présentaient:

- le groupe NN est composé de 5 patients ne souffrant ni
d'onchocercose, ni de troubles psychiques, les examens systématiques étant
limités, nous l'avons déja dit, a la recherche de microfilaires et a 1'examen
psychiatrique.

La premiére patiente de ce groupe, une ménagére de 31 ans, se
plaignait de prurit a l'angle des yeux, de larmoiement, et de brouillard
devant les yeux.

Un deuxiéme patient, étudiant de 22 ans, se plaignait de petits kystes
sous les aisselles. De plus, il signalait avoir séjourné dans une zone
onchocerquienne. En fait, il s'agissait de petits ganglions non pathologiques.

Le troisiéme patient a déclaré qu'il avait contracté 1'onchocercose en
1971 et avait été traité a la notézine a l'époque. On lui avait prodiqué des
conseils de contrdle péripdique de sa maladie.

Le quatrieme se plaignait-de vertiges, de bourdonnements d'oreilles,
de lourdeur de la téte. Il avait pensé & mara pour avoir appris que cette
maladie pouvait se manifester sous ces divers symptOmes.

Le dernier patient NN, un cultivateur de 60 ans, se plaignait de
vertiges, de dyspnée d'effort, de polyurie. Le diagnostic du tradithérapeute
consulté avait été mara et le traitement traditionnel instauré n'avait apporté
aucune amélioration. Un arrét de travail occasionné par la dyspnée a été
constaté.

- le groupe 00 des patients souffrant d'onchocercose, sans troubles
psychiques (11 sujets),

- le groupe OP des patients souffrant d'onchocercose et présentant en
méme temps des troubles psychiques (19 sujets),

- le groupe PP des patients présentant des troubles psychiques sans
onchocercose (29 sujets).

7.4.1. Caractéristiques des groupes

Aucune différence significative n'est observée entre les différents
groupes au sein de l'échantillon en ce qui concerne: 1'dge des patients, le
sexe, la profession, la situation matrimoniale, le rang dans la fratrie, le taux
de scolarisation (mais le niveau de scolarisation, lui, differe) et le lieu de
résidence.
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Niveau de scolarisation:

C'est la catégorie OP qui a le niveau de scolarisation le plus bas (89%
n'ont pas atteint un niveau primaire), tandis que dans la catégorie PP les
patients ont fait les é&tudes les plus longues (24% ont un niveau au moins
égal au D.E.F, ce qui n'est le cas que pour 9% des patients OO et 5% des
patients OP, P= 0.0008).

Lieu d'éclosion des troubles:

I1 existe une différence significative en ce qui concerne le lieu
d'éclosion des troubles (P= 0,0030).

Les troubles des patients PP ont davantage éclos en milieu urbain
(69%) que ceux des patients 00 (36%) et OP (16%).

7.4.2. Caractéristiques cliniques

Rappelons l'effectif des différents groupes: PP: 29, OP: 19, 00: 11, NN:

En raison de la faiblesse de l'effectif aucun commentaire ne sera fait
a partir des pourcentages a l'intérieur du groupe NN.

Le groupe le plus difficile a constituer a été le groupe O (00 et OP).

On voit qu'au sein méme de cette population O, la frégquence de
I'association de troubles psychiques et d'onchocercose est considérable
puisque le groupe OO est le plus restreint.

On se posera bien slir la question de savoir si les troubles
psychiques sont associés ou secondaires & la présence d'une onchocercose.

On voit en tout cas que certains onchocerquiens ont une bonne
tolérance psychologique vis a vis de leur maladie et que la réaction a la
maladie en soi met en jeu d'autres facteurs liés a la personnalité ou a
lI'environnement.

Etude de la symptomatologie:

~ Il n'a pas été observé de différences significatives en fonction du
groupe pour la fréquence des troubles visuels, urologiques, O.R.L., cardio-
respiratoires, et dépressifs.

Aucun patient OO0 ne présente de troubles dépressifs, et les patients
OP et PP semblent également déprimés.

Cette absence de significativité peut tenir a la taille réduite de
1'échantillon et aux effectifs des groupes.
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OP (n= 19) PP (n= 29) 00 (n= 11) NN (n= 5)
PLAINTES

Nbre % Nbre 3 Nbre 3 Nbre %
Troubles
Sommeil 14 |73,68 21 172,41 1 9,09 0 0
Troubles
Réve 15 |78,94 23 179,31 2 (18,18 1 20
Céphalées 17 (89,47 22 |75,86 2 |18,18 0 0
Troubles
Digestifs 13 |73,68 16 |{58,62 2 |18,18 0 0
Symptdmes
Cutanés 16 184,21 24 (82,75 11 {100 2 40
Symptdmes
Anxieux 15 (78,94 23 79,31 0 0 0 0
Asthénie 13 |68,42 18 162,06 1 9,09 0 0

Le taux de significativité pour chaque symptdme est le suivant:

Troubles du sommeil P= 0,0084

Troubles du réve P= 0,0035

Céphalées P= 0,0001

Troubles digestifs P= 0,0000

Symptdémes cutanés P= 0,0000

Symptomes anxieux P= 0,0000

Asthénie P=0,0005

Les troubles du sommeil semblent spécifiques des patients présentant

des troubles psychiques (OP 73,68%

rencontrés chez les patients 00 (9,09%).

et PP 72,41%3).

Ils sont rarement

Les troubles du réve sont trés fréquents chez les patients ayant des
troubles psychiques (OP 78,94% et PP (79,31%). Ils sont néanmoins un peu
plus souvent retrouvés chez les patients OO que ne l'étaient les troubles du

sommeil.
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Les céphalées sont le plus fréquemment rencontrées chez les patients
OP (89,47%) et PP (75,86%). On les retrouve chez les patients OO0 a la méme
fréquence que les excés de réve (18,18%).

Les troubles digestifs, eux, sont 18 encore retrouvés chez les patients

ayant-des—troubles- psychigues—{(OP-73,68%, PP 58,62%).

On retrouve les troubles cutanés chez tous les patients OO (100%), un
peu moins chez les patients présentant des troubles psychiques (OP 84,21%,
PP 82,75%).

Les troubles anxieux semblent eux aussi spécifiques des patients
présentant des troubles psychiques (OP 78,94% et PP 79,31%), comme le sont
les troubles du sommeil.

IL'asthénie, quant a elle, est nettement plus marquée chez les patients
présentant des troubles psychiques (OP 68,42%, PP 62,06%, OO 9,09%).

Comme on pouvait s'y attendre, les troubles les plus évocateurs de
troubles psychiques se retrouvent dans des pourcentages comparables entre
le groupe OP et PP (troubles du sommeil, excés de réve, anxiété, céphalées).

D'autres symptdmes moins spécifiquement évocateurs de troubles
psychiques sont nettement associés a cette composante: asthénie et troubles
digestifs. Les troubles cutanés , eux, sont trés fréquents dans l'ensemble

des groupes mais ils sont systématiques en cas d'onchocercose.

Troubles cutanés:

Tableau n°l2: Répartition des symptémes cutanés selon le groupe

OP (n=19) PP (n=29) 00( n=11) NN (n=5)
TROUBLES

Nbre $ Nbre 2 Nbre % Nbrel| %
Sensation de 15 (78,94 21 72,41 3 (27,27 0 0
Bétes
Prurit 6 |31,57 7 124,13 11 100 0 0
Sensation de 5 126,31 3 ]10,34 1 9,09 0 0
Chaleur

L |
P= 0,0050 '

Les signes cutanés dominent le tableau de mara. I1 existe une
différence significative en fonction du groupe (P= 0,0050). Les signes les
plus fréquemment rencontrés sont: la sensation de petites bétes sous la
peau, le prurit, la sensation de chaleur sous la peau.
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L.a sensation de petites bétes sous la peau est plus frégquemment
rencontrée chez les patients présentant des troubles psychiques (OP 78,94%,
PP 72,41%). On la retrouve plus rarement chez les patients 00 (27,27%).

Le prurit, lui, semble spécifique des patients souffrant d'onchocercose
(00 100%, OP 31,57%). Les patients PP se plaignent peu de prurit (24,13%).

La sensation de chaleur sous la peau est spécifique des patients
présentant des troubles psychiques (PP 10,34%, OP 26,31%, OO0 9,09%).

Durée des troubles:

Tableau n°13: Répartition de la durée d'évolution des troubles selon le
groupe

OP (n=19) PP (n=29) 00 (n=11) NN( n=5)
DUREE
Nbre % Nbre %441 Nbre % Nbre 3
Durée 0 0 3 /10,34 0 0 2 40
<= 3 mois
-Durée 4 (21,05 13 (44,82 10 {90,99 1 20
3 m-1 an
Durée 1] 5,26 o | o 11| 9,09 0 0
1-2 ans
Durée 3 (15,78 6 120,28 2 118,18 2 40
2-5 ans
Durée 11 57,89 7 124,13 2 118,18 0 0
> 5 ans
|
T

P= 0,0279

On retrouve deux types de population, quel que soit le groupe qui se
détache, celle des patients dont les troubles évoluent depuis trois mois
jusqu'a un an et celle de ceux dont les troubles évoluent depuis deux a
cing ans, ou plus.

Les 00 se situent plus-particulidérement dans le premier groupe tandis
gue- le .groupe- OP enregistre le-plus-fort taux de chronicité (plus de cing
ans. de-durée- des trouhles). Le groupe PP est représenté dans les deux
populations et se superpdse aux cas de consultation avant trois mois
d'évolution des troubles.
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Vie sociale:

Tableau n°14:; Répartition du retentissement de la maladie sur la vie
sociale selon le groupe (P= 0,0050).

Groupe Nbre ] 2
OP(n= 19) 8 42,10
PP(n= 29) 3 10,34
00(n= 11) 0 0

NN (n= 5) 0 0 |

Le retentissement de 1la maladie sur la vie sociale est observé
uniquement chez les patients ayant présenté des troubles psychiques (OP
42,10%, PP 10,34%). Les patients souffrant uniquement d'onchocercose
semblent mener une vie sociale normale (au stade de non complications
certainement).

Capacité de travail!

Tableau n°15: Répartition de l'incapacité de travail selon le groupe (P=
0,0050).

OP (n=19) PP (n=29) 00 (n=11) NN (n=5)
INCAPACITE
Nbre 2 Nbre 3 Nbre % Nbre %
Incapaciteé 6 31,57 6 20,68 0 0 1 20
Totale
Incapacité 9 47,36 12 41,37 1 9,09 0 0
Partielle

Le retentissement sur la capacité de travail apparait essentiellement
chez les patients présentant des troubles psychiques (OP 31,57% ,PP 20,68%
pour l'incapacité totale et OP 47,36% , PP 41,37% pour l'incapacité partielle).

Le retentissement sur la vie sociale, comme sur la capacité de travail
montre l'existence plus grande d'un handicap chez les patients présentant
des troubles psychiques (PP et surtout OP).

Ceci est en cohérence avec le fait que les patients chroniques sont,
nous venons de le voir, surtout des patients PP et OP. Le facteur
psychique apparait ici comme déterminant dans le retentissement de la
maladie et l'apparition du handicap grave. La grande importance du groupe
OP illustre sans doute un effet de sommation.
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Signes de mara:

Tableau n°16: Répartition de la perception des signes de mara selon le
groupe (P= 0,00000)

OP (n=19) PP (n=29) 00 (n=11) NN(n=5)

SIGNES
Nbre| 3% Nbre!| % Nbre| % Nbre| £
Signes cut. 12 63,15 19 65,51 9 181,81 2 140
Troubles Oeil 15 78,94 8 (27,58 5 45,45 1 ]20
Troubles Psyc 11 57,89 7 (24,13 3 (27,27 3 160
Troubles Sex. 3 15,78 2 6,89 1 9,09 2 140

Interrogés sur les signes du mara, les patients répondent
différemment selon le groupe auquel ils appartiennent.

Les quatre symptdmes majeurs: troubles cutanés, troubles oculaires,
troubles psychiques et troubles sexuels sont pris en compte par l'ensemble
des groupes. Le groupe 0O privilegie les troubles cutanés et oculaires, et le
groupe PP les troubles cutanés, par contre c'est celui qui cite le moins les
troubles psychiques et méme sexuels. Le groupe OP évoque en premier lieu
les troubles oculaires puis les troubles cutanés et psychiques.

Incapacité liée a la maladie:

Tableau n°17: Répartition de la perception de l'incapacité de travail
liée a mara selon le groupe

OP (n=19) PP (n=29) 00 (n=11) NN (n=5)
- INCAPACITE
Nbre 3 Nbre % Nbre % Nbre %
Inc. 4 21,05 0 0 7 63,63 0 0
Pas d'inc. 8 42,10 13 (44,82 0 0 1 20
Incapacité
fonction de 4 21,05 12 (41,37 1 9,09 4 80
gravité
Non réponse 3 15,78 4 113,79 3 27,27 0 0

P= 0,0002
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La perception de l'incapacité de travail liée a mara varie
significativement selon le groupe. Le groupe PP répond massivement en
faveur de l'incapacité de travail (86%). Les avis sont davantage partagés au
sein du groupe OP, mais 1'idée d'incapacité reste importante (42%). Pour le
groupe 00, la proportion s'inverse avec 63% de négation de la notion
d'incapacité liée a mara et un nombre de non réponses plus élevé que dans
les autres groupes.

On voit que plus la pathologie est directement d'origine psychique,
plus la notion d'incapacité apparait dans les représentations de mara. Cette
perception semble directement liée aux constatations cliniques faites plus
haut sur le handicap.
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8) L'ENQUETE RETROSPECTIVE DE KOUTIALA

Il s'agit d'une étude rétrospective effectuée a partir des dossiers
médicaux de I'Antenne de Santé Mentale de Koutiala. Certaines rubriques ont
un taux élevé de non-réponses compte tenu du caractére non systématique
du recueil.Le nombre total de dossiers traités s'éléve a 52.

8.1, Caractéristiques de 1'échantillon
Age:

Dans cette étude, le diagnostic de mara est exceptionnel avant 15 ans.
Il apparait dans la tranche d'age de 16-25 ans, mais concerne avant tout les
plus de 25 ans.

S

Ces résultats sont superposables & ceux observés a Bamako.
Sexe:

Dans notre étude, 48,07% des patients sont de sexe masculin. Ce taux
est le méme dans la population générale du Mali.

La comparaison avec les résultats de 1'étude menée a Bamako nous
montre que le taux élevé de consultations masculines observé ne peut &tre
interprété comme un phénoméne général qui traduirait la prédominance
masculine de la maladie, mais plutdt, comme 1'hypothése en a été faite, d'une
plus grande accessibilité des hommes aux soins délivrés par les structures
de référence nationale.

Profession:

Les éléves peu représentés avec un taux de 3,8% contre 10,42% dans
la population générale. Les ménagéres viennent en téte avec 50%, ce qui
recoupe la population féminine, suivies par les cultivateurs (23,07%) et les
commer¢ants et artisans (19,23%); pour 3,9% la profession n'est pas précisée.

Religion:

Dans cette étude nous avons 92,303 de musulmans contre 7,70% de
catholiques. La proportion de catholiques est plus élevée que celle
enregistrée a Bamako.

La zone de Koutiala semble héberger en effet une forte communauté
catholique par rapport aux autres localités du pays. La catégorie animiste
n'apparait pas ici, ce qui pourrait tenir au recueil méme des données.

Ethnie:

Chez les 59,61% de patients pour lesquels l'ethnie est précisée,
l'ethnie Senoufo-Minianka est majoritaire avec 38,46% des consultants. Les
autres ethnies sont peu représentées, la situation géographique de la zone
d'étude les défavorisant.
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Niveau de scolarisation:

69,24% de la population étudiée est analphabeéete, 11,54% est scolarisée
(école moderne et medersa), et 5,76% est alphabétisée (école coranique et
langue nationale). Aucun renseignement n'est fourni a propos de 1la
scolarisation dans 13,46% des cas.

Cette donnée différencie nettement cette population de celle de
l'enquéte menée a Bamako.

Situation matrimoniale:

Parmi les patients dont nous avons étudié les dossiers, 82,69% sont
mariés, 9,62% sont célibataires et 7,69% sont veufs.

Si l'on compare ces pourcentages a ceux de la population générale on
constate une variation importante, les mariés et les veufs étant nettement
plus représentés au sein de l'échantillon. Ceci est sans doute lié aux
tranches d'dge présentes, mais on ne peut écarter que 1la situation
conjugale en elle méme puisse intervenir en tant que facteur de survenue
de mara.

Les mémes caractéristiques ont été retrouvées en ce qui concerne le
statut matrimonial dans 1'étude de Bamako.

Rang dans la fratrie:

23,08% des patients sont des fils ainés ou uniques, 17,13% des
deuxiemes (parfois deuxiémes et derniers), 15,38% sont des benjamins
(autres que premiers et deuxiémes), 38,46% occupent une place intermédiaire
dans la fratrie.

Le rang n'est pas connu pour 5,77% des patients.

Si Y'on retrouve une sur-représentation des ainés comme dans l'étude
de Bamako, les variations sont cependant moins marquées ici.

Nombre d‘enfants:

10% des patients ont moins de 3 enfants, 37% en ont de 3 a 5, et 32%
plus de 5.

Pour 21% des patients le nombre d'enfants est inconnu.

Le nombre moyen d'enfants par famille est plus élevé dans
l'échantillon de Koutiala que dans celui de Bamako.

Région d'origine:

La région de Sikasso et sa région limitrophe la plus proche, celle de
Ségou, sont les plus représentées avec respectivement 76,92% et 13,46% des
patients, ce qui est tout a fait logique si l'on tient compte de la localisation
du Cercle de Koutiala. Viennent ensuite les régions de Kayes, Koulikoro
Mopti et le District de Bamako avec chacun 1,92%
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La région d'origine n'est pas précisée dans 1,922 des cas. Ces
chiffres montrent principalement:que 1'Antenne de Santé Mentale de Koutiala
draine toute une population extérieure au Cercle.

Provenance d'une zone d'endémie:

28,84% des patients de Koutiala provenaient d'une zone
onchocerquienne de fagon certaine. Pour 32,70% d'entre eux, la notion
d'endémicité n'a pu 8&tre précisée; 38,46% proviennent de zone non
onchocerquienne.

Lieu d'éclosion des troubles:

Pour 59,62% des patients, les troubles ont éclos en milieu rural contre

40,38% en milieu urbain, le critére de ruralité et d'urbanité étant le méme
que celui qui a été défini pour l'enquéte de Bamako.

8.2. Caractéristiques cliniques

Durée des troubles:

Tableau n°18: Répartition de la population étudiée selon la durée
d'évolution des troubles

Durée des troubles. Nombre 1 Pourcentage
moins de 3 mois 5 9,6
3 mois & 1 an 13 25
1 a8 2 ans 4 7,7
2 a5 ans 12 23,1
Plus de 5 ans 15 28,8
Non précisé 3 5,8

On constate deux pics dans la durée de la maladie au sein de
1'échantillon; le premier (25% des cas) apparait pour une durée d'évolution
de 3 mois a 1 an, le second (28,8%) pour une durée supérieure a 5 ans.

Chez 5,8% des patients la durée des troubles n'est pas précisée. Ces
données confirment les résultats observés dans 1'étude menée a Bamako.
Ceci pourrait indiquer qu'il existe deux faisceaux principaux de maladies
derriére le concept de mara.

Troubles du sommeil:
Parmi les patients inclus dans l'étude de Koutiala, 44% se plaignaient

d'insomnie (sans autre précision), 10% de réveil précoce, 10% de difficultés
d'endormissement, 15% de l'association de ces deux derniers symptdmes.
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I1 est toutefois difficile de savoir si la recherche de ces troubles a
été effectuée systématiquement pour chaque patient.

Les troubles du sommeil semblent beaucoup plus fréquents au sein de
cette population que dans celle de 1'étude de Bamako. Ce type de troubles
étant un indicateur de désordres psychiques, il n'est pas étonnant de les
retrouver davantage chez les patients de Koutiala qui ont consults,
rappelons-le, dans une Antenne de Santé Mentale.

Réves:

48,07% des patients ont signalé des cauchemars et 17,30% un excés de
réves. Ces deux symptdmes sont associés dans 3,84% des cas;dans 30,79% le
trouble n'a pas été signalé.

Symptomes anxieux:

Dans 63,46% des cas (33 personnes sur 52) on a relevé des symptomes
anxieux.

Les termes utilisés pour exprimer l'anxiété ont été:

jatiké (28 personnes),

siran (14 personnes),

kamanaguan (8 personnes),

hami (5 personnes). (cf résultats de Bamako)
Asthénie:

28,84% des patients ont signalé une asthénie, 7,69% ont dit ne pas en
avoir.

Symptomes dépressifs:

75% des patients ont signalé des symptdmes dépressifs soit 39 patients
sur 52, ainsi:

38 se plaignaient de tristesse,

17 d'inhibition intellectuelle,

13 de ralentissement moteur,

4 de vécu de dévalorisation,

2 présentaient des idées de mort.
Troubles psychotiques:

13,46% des patients (7 personnes) présentaient des troubles
psychotiques.
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Troubles de la sexualité:

15,38% des patients ont signalé des troubles de la sexualité soit 8

patients: 3 ont signalé une impuissance totale, 1 un trouble de la libido, 2
des troubles de l'érection, 2 des troubles de l'érection (faiblesse de
1'érection) et de la libido (baisse de la libido) associés.

Manifestations cutanées:

Chez 57,69% des patients (30 cas) on a relevé des symptémes cutanés:

24 ont décrit une sensation de petites bétes sous la peau,

15, une sensation de chaleur dans le corps,

~ 8 un prurit,

i

2 un "kuru" (kyste, bouton),

1 patient a parlé de changement de teint de la peau par endroits,

avec un aspect crayeux (fari be koyo koyo tuma be).

ainsi:

Céphalées:
46,15% des patients soit 24 personnes ont signalé des céphalées.
Troubles digestifs: -

Chez 59,61% des patients (31 cas) on a relevé des symptémes digestifs,

20 ont signalé une constipation,

18 une anorexie,

6 des douleurs oesogastriques,

2 un ballonnement abdominal,

1 des épisodes de diarrhée,

1 une hyperphagie.
Troubles de la vision:

7,69% des patients ont signalé une baisse de leur acuité visuelle.
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Symptémes cardiorespiratoires:

40,382 des patients, soit 21, ont signalé des symptomes
cardiorespiratoires; il s'agit de: palpitations: 13 patients, dyspnée non
spécifique: 9, douleurs thoraciques: 6, dyspnée d'effort: 1 patient.

Plaintes de la sphare ORL:

17,30% des patients (9 personnes) ont signalé :

- des vertiges: 6 cas,

- des bourdonnements d'oreille: 3,

- une otalgie: 1.

Plaintes de la sphére urologique:

1 seul patient a signalé une hématurie .

Tableau n°19: Répartition de 1l'effectif en fonction du type de plaintes
(Enquéte Koutiala)

Type de plaintes Nbre 2
Troubles du sommeil 41 78,84
Symptomes dépressifs 39 75
Excés de réves 34 65, 38
Symptfmes anxieux 33 63,46
Troubles digestifs 31 59,61
Symptdmes cutanés 30 57,69
Céphalées 24 46,15
Symptdmes cardio~resp 21 40,38
Asthénie 15 28,84
Troubles ORL 9 17,30
Troubles sexualité 8 15,38
Troubles type psycho 7 13,46
Troubles visuels 4 7,63
Troubles urologiques 1 1,92

Effectif: 52 patients
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Les troubles du sommeil, les troubles dépressifs, les exces de réves,
l'anxiété et les troubles digestifs sont les symptdmes dominants, viennent
ensuite les troubles cutanés, les céphalées, les troubles cardio-respiratoires
et l'asthénie; les plaintes de la sphére O R L, de la sphére urologique, les
troubles sexuels; les troubles visuels recrutent des pourcentages assez bas;
les troubles psychotiques sont plus représentés ici que dans 1'étude de
Bamako (13,46% contre 1,56%).

Antécédents psychiatriques:

Chez 35% des patients (18 cas) on a relevé des antécédents
psychiatriques: 29% d'antécédents familiaux, 4% d'antécédents personnels et
1% d'antécédents familiaux et personnels et 1% de non précisé.

Antécédents de prise de toxiques:

Chez 2 patients on a retrouvé des antécédents de prise de toxique:
un cas d'alcoolisme et un cas de polytoxicomanie (yamba, alcool).

Recherche de microfilaires:
La recherche de microfilaires a été effectuée dans le sang pour 65%
des patients, et par la biopsie cutanée exsangue dans 29% des cas. Chez 6%

des patients aucun de ces deux examens n'a pu étre effectué.

Au terme des examens, 10% des patients, soit 5 personnes, se sont
révélés onchocerquiens.

Diagnostic psychiatrique:

94,242 des patients présentaient des troubles psychiatriques (49
personnes):

- 12 présentaient des symptdmes dépressifs,

12 autres des symptdmes anxio-dépressifs,

7 des troubles psychotiques,

8 des troubles anxieux.
On a mis en évidence des troubles de la personnalité dans trois cas.

Pour un patient, les troubles semblaient liés a une prise de toxiques,
dans 9 cas, les troubles anxieux ou dépressifs semblaient réactionnels.

5,76% des sujets soit 3 patients n'ont présenté aucun trouble
psychique. L'un, 3gé de 60 ans se plaignait d'asthénie, un second de 61
ans, se plaignait de perte totale de vision au niveau d'un oeil, et le
dernier, 31 ans, se plaignait de prurit. Il est le seul de ce groupe chez
lequel une onchocercose a été trouvée.
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Traitement psychiatrique:

- 41 patients ont été mis sous antidépresseurs,

25 patients sous anxiolytiques,

11 sous neuroleptiques,

5 sous hypnotiques.

Les patients onchocerquiens ont été mis sous Notezine (antifilarien).
Parmi les patients, 23 ont regu des traitements associés au traitement
psychiatrigue.
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9) L'ENQUETE AUPRES DES GUERISSEURS

La réalisation de l'enquéte auprés des quatre tradipraticiens a
nécessité la prise d'un grand nombre de rendez-vous avant l'obtention d'un
entretien. A chaque rendez-vous, des noix de kola étaient offertes. Le
recueil des données a eu lieu au cours d'un entretien unique avec chacun
des guérisseurs.

Malgré les précautions prises, il nous a semblé qu'une certaine
réticence persistait de leur part a fournir les renseignements demandés.

Les manifestations de mara:

Les symptdmes les plus fréquemment évoqués sont les céphalées et la
constipation (kono ja), viennent ensuite l'anxiété (ja bo, ja soli, ja tiké),
l'amaigrissement (ka fasa), l'impuissance sexuelle, l'asthénie profonde
(farifaga), la folie (fa).

Sont évoqués une seule fois, la baisse de la libido, l'insomnie, les
douleurs dorso-lombaires, 1'aménorrhée, 1'obésité, la peur (siran), Ies
troubles de l'audition, la rougeur des yeux, les picotements (fari kin).

Méthodes diagnostiques:
Chacun des guérisseurs a une méthode personnelle:

- l'un dit qu'il pose son diagnostic a la vue du patient sans donner
plus de précisions,

- un autre, pose son diagnostic devant la réussite d'une épreuve
thérapeutique,

- un troisiéme estime qu'aprés un simple toucher des épaules il est a
mesure de poser son diagnostic,

- le dernier fait le diagnostic a partir de la présence d'une incapacité
empéchant le patient de subvenir lui-méme & ses besoins ( a be mogo lafu,
a be mogo nagasi), ce qui indique qu'il fait de ce symptome, le symptdme
pathognomonique de la maladie.

Causes de mara:

Nous regrouperons trois types de causes: le rdle de 1'hygiéne et des
vecteurs, les causes magico-religieuses et les autres causes.

Pour ce qui est de l'hygiéne et des vecteurs on retrouve la notion du
rble des eaux sales et des aliments souillés chez deux gquérisseurs. La
pigire par une espéce de mouche (limogo ‘sugu do, limogo kin da), le rdle
des insectes (fen nyénemanw) apparaissent dans 1le discours de 2
tradipraticiens.
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Les références magico-religieuses sont les jiné de la brousse: les jiné
envoient un "koroté" (sorte d'empoisonnement a distance) dans les eaux ou
dans la nature, et celui qui vient a se baigner ou a passer dans un endroit
contaminé attrape mara (un tradipraticien).

Apparaissent ensuite la notion de grande peur (siranya kojugqu, ni
kojugu kéra mogo la, ni fenw balala mogo la) et la notion de sumaya -
entité nosologique centrée sur le symptéme fébrile -~ pour deux
tradipraticiens (sumaya kokolen be ké mara yé, sumaya qui dure donne
mara).

Localisation anatomique:

Trois guérisseurs disent que la maladie concerne l'ensemble du corps,
le quatrieme précise que la maladie, avant de gagner l'ensemble du corps,
débute par la téte ou la poitrine, puis définit divers types de mara en
fonction de la localisation primitive:

- mara fin (mara noir) qui débute par le ventre,

- mara bilén (mara rouge) a la téte,

- mara je (mara blanc) débutant au ventre lui aussi.
Voies de contamination:

Trois guérisseurs parlent de transmission de parent a enfant, deux de
transmission au moment des rapports sexuels, un de voie sanguine.

Prévention de mara:

Les tradipraticiens ont eu du mal & répondre aux questions relatives
a la prévention, ce qui traduit leur manque d'habitude a aborder le
probleme de la maladie en général et de mara en particulier sous cet angle.

L'un dit qu'en évitant les facteurs étiologiques on peut éviter mara,
mais que c'est difficile; un deuxiéme pense que seul le traitement de
1'affection déclarée est possible et un troisiéme répond directement en terme
de traitement .

Troubles psychiques et mara:

Les quatre tradithérapeutes affirment le risque d'apparition de
troubles ou symptdmes psychiques au cours de mara.

I1 peut s’agir de cauchemars pouvant entrainer une anxiété (jatiké) et
une insomnie, de palpitations, de suicide, de fugues, ou de folie (fa). Les
réves ou les cauchemars, les réveils précoces, l'insomnie, vont aboutir a la
folie véritable.
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Mara et pronostic vital:

Trois guérisseurs sur quatre disent que mara est rarement mortel. Un
précise que l'on peut vivre 20 ou 30 ans avec, un autre gque mara ne tue
pas mais réduit la personne a néant (a bé i nagasi).

Le quatrieme guérisseur précise les mécanismes physiologiques de la
mort par mara: il détruit le sang, il boit le sang, il détruit tout le corps et
le cerveau.

Mara et incapacité de travail:

Les quatre guérisseurs sont unanimes a reconnaitre le caractére
invalidant de mara.

L'incapacité provient du "fari faga" (corps mort, sensation de
courbature généralisée, d'asthénie profonde), de l'hypersomnie et/ou de la
folie occasionnés par la maladie.

Mara et mariage:

La encore les guérisseurs répondent de fagon unanime gque mara
empéche de se marier.

Tous les quatre invoquent en premier lieu l'impuissance sexuelle
causée par la maladie.

Apparaissent aussi dans leur discours le manque de désir sexuel, la
perte de la séduction (ka i noro bo i la), l'apparition d'une ménopause
précoce (a be koli tiké joona muso la), de troubles mentaux (hakili
nyagamin, esprit mélangé), de folie (fa).

Séquelles de mara:

Trois guérisseurs affirment que mara peut quérir sans séquelles et,
pour deux d'entre eux, sans rechute.

Le quatriéme inclue dans les séquelles le fait que mara "gate" le
sang, entraine la folie et la cécité. On peut se demander si ce dernier n'a
pas répondu plutdét en termes de complications que de séquelles.

Curabilité de mara:

Deux tradipraticiens considerent que mara peut guérir, sauf au stade
de la folie ol il devient trés difficile a soigner.

L'un d’'eux justifie que l'affection soit curable par le fait que la
maladie se situe entre la chair et la. peau.
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Un guérisseur pense que mara est susceptible de rechutes, et reléve
d'un traitement continu destiné a les prévenir, et de précautions pour
éviter les facteurs favorisants.

Comment reconnait-on la guérison?

Nous avons déja vu qu'un des guérisseurs considére que la guérison
ne peut jamais étre affirmée. Pour lui, elle ne doit jamais &tre annoncée au
malade.

Les trois autres ont pour critére de guérison l'amélioration clinique
du malade: la récupération physique (fari be nugu), la disparition des
symptomes et le fait pour le patient de se sentir guéri.

Difficultés du traitement:

Tous les guérisseurs affirment la difficulté et la longueur du
traitement.

Les quatre utilisent des plantes et pratiquent des scarifications(de
siége varié). Trois signalent l'utilisation de fumigations, et un parle
d'incantations (kilisi).

Trois tradithérapeutes effectuent les traitements en ambulatoire, un a
domicile ou en ambulatoire.

Deux guérisseurs parlent d'une durée minimum de traitement d'un
mois, un autre de quinze jours. Le quatrieme affirme traiter mara en 18
jours.

Le colit du traitement reste difficile a cerner: 5000 FCFA pour 1l'un,
laissé a l'initiative du patient pour deux autres, discuté avec le patient
pour le dernier. Dans un cas la fourniture du nécessaire pour les sacrifices
est demandée.

Faut-il informer le malade de sa maladie?

Les guérisseurs sont unanimes a dire que le diagnostic doit &tre
annoncé. Un précise qu'il doit 1'étre pour répondre 3 la demande du
patient, un autre souligne que l'énonciation du diagnostic renforce 1la
confiance du malade en son guérisseur.

Consells & prodiguer au malade et a sa famille:

=

Chaque guérisseur a son point de vue.

Certains conseils sont d'ordre diététique: éviter le petit mil et le
sucre. D'autres sont d'ordre préventif: éviter de transmettre la maladie a sa
femme et ses enfants, continuer le traitement pour éviter les complications.
Certains conseils sont des réassurances a propos de la curabilité et de la
possibilité de mener une activité normale.
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Risques pour l'entourage:

Paradoxalement, les quérisseurs répondent qu'il n'y a pas de risques
sauf, pour l'un d'entre, eux en cas de folie avec agressivité. La question
semble avoir été mal comprise et les réponses qui s'y réféerent fournies par
ailleurs: risque de contamination par voie sexuelle, ou de parent a enfant.

Les réponses sont similaires pour ce qui concerne le risque encouru
par le guérisseur.

Antécédents de mara chez les guérisseurs:

Les quatre guérisseurs ont été atteints de mara. Un l'a hérité de son
pére, un était devenu aveugle et a recouvré la vue avec un traitement
traditionnel. Tous sont devenus guérisseurs de mara pour en avoir souffert,
et l'un d'entre eux a bénéficié en plus des connaissances de son peére.
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10) LE QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE

Nous avons dit plus haut que le Q D S M est un instrument de
dépistage en cours de validation, que nous avons testé dans sa version
comportant 29 items.

Sur tout l'échantillon (Bamako et Koutiala), 74 patients y ont répondu.

Pour le groupe NN, nous avons un score maximum de 8 et une
moyenne égale a 3,25 points. Dans le groupe OO le score maximum est égal a
7 et la moyenne a 2,82.

Pour le groupe OP, le score maximum est de 21 points et le score
moyen est de 12,75. Dans le groupe PP le score maximum est égal a 27 et le
score moyen est de 13,74.

Un score nul est enregistré dans les groupes NN, 00 et OP. Aucun
score nul n'est enregistré dans le groupe PP.

Plus un patient présente des troubles psychiques, plus son score au
QDSM est élevé. Pour ce qui concerne notre enquéte, cet instrument semble
permettre de dépister les troubles psychiques chez les patients atteints de
mara et de se faire une idée du degré d'acuité de ceux-ci.
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11) ANALYSE ET DISCUSSION
11. 1. Les échantillons
L'échantillon de Bamako:

Rappelons qu'en fonction de notre méthodologie d'enquéte, 1'échantillon
est composé de trente patients chez lesquels une onchocercose a été
confirmée (oncho+), et de 34 autres chez lesquels ce diagnostic a été écarté
(oncho-). Parmi les patients oncho+, il s'est trouvé que plus de la moitié
présentaient aussi des troubles psychiques. Par ailleurs, chez 5 patients se
plaignant de mara, aucun diagnostic n'a pu étre posé. On peut se demander
si l'existence d'une plainte isolée au niveau cutané, sans signes objectifs,
ne pourrait pas traduire un trait de personnalité hypochondriaque. Bien
entendu, une étiologie organique a pu ne pas é&tre détectée, le bilan
pratiqué restant restreint.

Ce qui caractérise avant tout l'échantillon de 1'étude de Bamako est
l'importance numérique des hommes: environ trois hommes pour une femme.
Cette étude recueille donc avant tout un discours et une expression
. symptomatologique masculins a propos de mara.

La demande adressée au Service des Grandes Endémies de Bamako et
au Service de Psychiatrie concerne des adultes de tous les dges (plus de 16
ans), en particulier de plus de 25 ans.

Cela signifie-t-il que mara survient rarement avant 1'dge de 15 ans,
que le diagnostic en est rarement posé avant cet age, ou que Il'enfant
atteint de mara suit un itinéraire thérapeutique différent?

La répartition professionnelle est difficilement comparable a celle de la
population générale, du fait de la prédominance masculine au sein de
1'échantillon. La catégorie des salariés semble un peu mieux représentée que
dans la population générale. On pourrait penser que ceci tient au fait que

l'enquéte se déroule & Bamako, mais on sait que seulement 4,6% des patients
proviennent de la capitale.

Peut étre la proportion de patients résidents en milieu urbain est-elle
plus élevée dans notre échantillon qu'au sein de la population générale.

La catégorie professionnelle la plus représentée englobe peut-étre
majoritairement les patients qui ont été scolarisés, ce qui les motiverait

~

davantage a s'adresser aux structures conventionnelles de référence.

En effet, on voit que le taux de scolarisation au sein de l'échantillon
est supérieur a celui de la population générale. Le niveau d'étude reste
modeste.

Si la surreprésentation ethnigue Bambara-Malinké est logique en
fonction du lieu d'enquéte,
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la surreprésentation Sénoufo- Minianka montre cette fois une
particularité plus surprenante. Peut-&tre un biais a-t-il été introduit par
l'appartenance ethnique de la personne qui a réalisé 1l'enquéte (ethnie
sénoufo). Ceci nous améne a nous pencher sur la région de résidence des
patients, pour voir que ces derniers viennent assez souvent de fort loin.

Le taux de mariage est plus élevé que dans la population générale des
plus de 12 ans. Il semble lié aux tranches d'dge représentées. Le taux de
célibataires et celui des sans enfants est comparable, ce qui montre qu'il
n'y a pas de retentissement observable de mara sur la fertilité au sein de
I'échantillon.

La fréquence importante des ainés parmi les patients de 1'échantillon
est une particularité. On sait que la méme observation a été faite pour les
patients hospitalisés en psychiatrie a I'Hopital du Point G (2).

Les patients de I'échantillon proviennent a 81,2% de familles rurales.
Ils ne sont que 60,93% a vivre en milieu rural, ce qui signifie qu'ils sont
20% a avoir migré de la campagne vers la ville. Nous ne disposons pas de
données sur la population générale a ce sujet, ce qui ne nous permet pas
de dire si la migration pourrait &tre un facteur de risque de mara.
Cependant, on note que presque un patient sur deux considére gque les
troubles ont éclos en milieu urbain. Si le lieu d'éclosion des troubles n'est
pas assimilable au lieu de contamination, on peut &tre néanmoins surpris de
l'importance de ce pourcentage, surtout pour une maladie couramment
assimilée a l'onchocercose qui, elle, se contracte en milieu rural.

L'échantillon de Koutala:

Les patients de Koutiala sont caractérisés par leur recrutement au
niveau d'une Antenne de Santé Mentale. Ils présentent a 94,24% des troubles
psychiques. Une onchocercose a été mise en évidence chez 10% d'entre eug,
mais les tests utilisés n'avaient pas le maximum de fiabilité.

Le sex-ratio cette fois est le méme que dans la population générale.
Les tranches d'ages concernées sont les mémes qu'a Bamako.

L'échantillon de Koutiala est le reflet d'une communauté catholique
plus importante dans la zone, pour ce qui est de la répartition selon la
religion. La disparition de la catégorie animiste nous semble plutdt relever
des conditions de recueil des données que de la réalité. :

A Bamako comme a Koutiala on sait que la déclaration d'adhésion a la
religion islamique recouvre souvent des pratiques syncrétiques .ou la
religion d'appartenance des parents. '

Cette fois, le taux de scolarisation est plus bas que dans la population
générale. La situation matrimoniale reste en rapport avec les tranches d'age
représentées. Une légére surreprésentation des ainés est constatée.
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La provenance majoritaire de la région de Sikasso n'a rien d'étonnant
puisque l'Antenne est située dans cette région. Le fait que la zone de
recrutement déborde sur la 4éme région, région limitrophe, donne 1'idée
d'un rayon d'influence assez important. Toutefois, ceci peut s'expliquer par
le fait que cette antenne était la seule structure de soins de santé mentale
décentralisée du Mali jusqu'en 1992.

Plus surprenant est le chiffre de 7,68% de patients provenant de
régions éloignées (Bamako, Kayes, Mopti, Koulikoro).

Dans certaines localités de la région de Koutiala, 1'onchocercose sévit
de maniére endémique, mais il ne s'agit pas de zone d'hyperendémie.

On voit que la provenance d'une =zone d'endémie n'est pas
systématique chez les patients de l'échantillon, puisque 1/3 au moins de
ceux~ci vient d'une zone non endémique.

Un pourcentage trés important de patients (40,38%) a estimé que les
troubles ont éclos en milieu urbain.

Comparaison des deux échantillons:

Le sex-ratio différencie nettement les deux échantillons. La
prédominance masculine a Bamako pourrait traduire une spécificité du
recours aux structures de soins de niveau national en cas de mara, par
rapport a l'utilisation des structures de soins de niveau régional.

Le déplacement wvers ces structures de soins nationales, souvent en
provenance de zones éloignées, semble plus facile pour les hommes que pour
les femmes. En plus du sexe, le niveau d'éducation et le fait d'étre fils ainé
agissent dans le méme sens.

On peut en déduire que la santé du fils ainé déclenche un plus grand
niveau de mobilisation des ressources de la famille. Par contre, dans les
niveaux les plus élevés d'éducation, on peut penser que l'accessibilité aux
structures conventionnelles est améliorée par la diffusion des connaissances
sur l'onchocercose et son mode de contamination.

Le rayonnement des structures de soins est illustré a travers la
provenance des patients (rayonnement national pour les patients de Bamako
et principalement loco-régional pour ceux de Koutiala).

Les caractéristiques des deux échantillons concernant 1'@ge sont les
mémes.
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11. 2. Analyse des résultats

Dans l'enquéte de Bamako, mara apparait comme une maladie
caractérisée par son évolution au long cours. La demande de consultation
est le plus souvent personnelle, la maladie pouvant passer inapergue pour
l'entourage, méme si le caractére invalidant est assez développé dans le
discours de nos patients. Le diagnostic de mara est rarement unique; chez
prés d'un patient sur deux une deuxiéeme hypothése diagnostique est
envisagée par la famille ce qui pose le probleme de diagnostic différentiel
chaque fois que cette entité nosologique est évoquée.

En effet, la richesse symptomatologique de mara, l'importance et la
variété des plaintes somatiques, peuvent recouvrir des affections wvariées,
mais font souvent penser & des pathologies fonctionnelles ayant un
retentissement anxieux et/ou dépressif important.

Si mara est assimilé a l'onchocercose, les signes retrouvés a l'examen
clinique du malade de mara ne plaident pas toujours en faveur de ce
diagnostic. Quelques affections organiques différentes de l'onchocercose ont
pu étre retrouvées chez certains patients.

L'examen psychiatrique a permis de mettre en évidence une pathologie
psychiatrique, aussi bien chez des patients ne présentant pas
d'onchocercose, que pour la majorité des patients souffrant de cette
affection. Ceci démontre de facon évidente l'importance de la dimension
psychiatrique de mara. La prévalence des troubles psychiques au sein du
groupe des patients atteints d'onchocercose, qui n'avait pas été mesurée a
sa juste valeur au départ, pose un probléme méthodologique car le groupe
00 est de taille trop restreinte, ce qui limite la possibilité d'effectuer des
tris croiseés.

On remarque a Koutiala, comme dans l'étude réalisée a Bamako, une
symptomatologie polymorphe, ainsi que l'importance et la variété des plaintes
somatiques.

Toute cette gamme de symptémes étant considérée comme un indicateur
de désordre psychique, il n'est pas étonnant de les rencontrer chez les
patients de 1'Antenne de Santé Mentale, ot 94% des consultants sont venus
consulter pour troubles psychiques.

Les pathologies psychiatriques rencontrées sdnt les mémes que celles
retrouvées dans l'étude réalisée a Bamako.

Du fait de la méthodologie employée et des lieux de recrutement, notre
enquéte privilégie 1'étude des troubles psychiques d'une part, et de
I'onchocercose de l'autre.
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11. 3. Synthése des résultats

Cette étude confirme l'existence de quatre pdles autour desquels est
définie 1l'entité "mara": celui des troubles cutanés, celui des troubles
psychiques, des troubles visuels et enfin des troubles sexuels.

Les troubles cutanés:

L'étude clinique de Bamako (tris a plat, tris croisés), et l'étude
anthropologique montrent que le symptdome central de mara est constitué par
les manifestations cutanées. Le symptome est moins souvent cité a Koutiala
mais, rappelons le, 1'étude y portait rétrospectivement sur des dossiers,
pour lesquels le recueil des symptdmes n'a pas été effectué de facon
systématique.

L'expression symptomatique cutanée caractéristique de mara semble
bien é&tre la sensation de petites bétes qui se déplacent sous la peau
suivant des trajets bien définis.

Si l'on analyse les tris croisés concernant les données cliniques, on
s'apercoit que ces descriptions de migrations sous la peau sont avant tout
retrouvées dans le discours des patients présentant des troubles
psychiques, ainsi que la sensation de chaleur cutanée, alors que les
onchocerquiens se plaignent plus fréquemment de prurit.

Au plan psychiatrique, cette symptomatologie subjective, riche et
imagée, est extrémement intéressante dans la mesure ou ces sensations
semblent bien surdéterminées culturellement.

Une telle description chez un patient occidental serait pergue par
l'examinateur- comme un discours délirant basé sur des perceptions
hallucinatoires. Or, si des cas de psychose existent au sein de l'échantillon
des patients psychiques, on voit qu'ils sont loin d'y étre majoritaires. Un
syndrome particulier a été isolé, le syndrome d'Ekbom (44), défini comme
"un délire de parasite accru" (les patients décrivent des parasites qu' ils
essayent de prendre avec leurs mains). Nous retrouvons quelque chose de
trés proche dans le discours de la patiente dgée de 55 ans, vendeuse de
poisson qui décrit ces petites bétes (cf p. 33).

Sans doute existe t-ii un continuum de perception gradué de
I’'hallucination & une <cénesthésie particuliere conditionnée par Ila
représentation culturelle de la maladie.

Les troubles oculaires:

Un patient sur 5 environ dans l'échantillon de Bamako se plaint de
baisse de l'acuité visuelle. L'examen ophtalmologique n'a pas été pratiqué
systématiquement.

Le recrutement des sujets, au sein du Service des Grandes Endémies
pour l'essentiel, n'a pas permis d'inclure des patients présentant des
troubles visuels majeurs qui s'adressent dans ce cas a des services
spécialisés.
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Un élargissement du recrutement au niveau de I'IOTA, mais aussi de
I'Institut Marchoux pour la dermatologie, aurait permis d'améliorer la
représentativité de 1'échantillon et d'affiner 1l'analyse.

Néanmoins, l'enquéte anthropologique auprés des patients de Bamako
montre que les troubles visuels sont cités en second aprés les troubles
cutanés, a propos de la représentation de la symptomatologie de mara. La
cécité semble étre la complication la plus redoutée (un patient sur trois
environ), celle qui est citée en premier comme source d'incapacité de
travail, avec la folie.

Elle est méme citée dans les causes qui empéchent le patient atteint
de mara de se marier, ce qui montre l'impact sur l'insertion sociale de la
cécité.

Utiliser le terme de mara a propos de l'onchocercose gquand on

cherche a parler des troubles visuels qui lui sont liés peut &tre pertinent,
du fait de la liaison culturelle existant entre les deux termes: mara- cécité.

Les troubles psychiques:

Ils sont cités en second, a égalité avec les troubles visuels, comme
signes de mara dans le volet anthropologique de l'enquéte de Bamako. Cette
fois, la traduction du terme mara par onchocercose conduit a la négation de
cette dimension.

Notre échantillon, du fait du lieu de recrutement (nombre de patients
recrutés en psychiatrie: 2), ne peut étre considéré comme favorisant, a
priori, une surreprésentation des malades présentant des troubles
psychiques. Leur importance a dépassé ce qui était imaginé au début de
l'enquéte.

De quel type de symptomatologie s'agit-il? Avant tout de
manifestations anxio-dépressives (anxiété, troubles du sommeil, exceés de
réves, asthénie, vécu dépressif), accompagnées de plaintes somatiques
multiples (céphalées, plaintes cutanées, cardio-respiratoires, digestives, ORL,
urologiques).

On peut dégager d'autres particularités: il s'agit souvent de troubles
installés depuis longtemps (plus de 5 ans pour 57,89% du groupe OP, plus
de deux ans pour 20,28% du groupe PP dans l'enquéte de Bamako).

Ces troubles semblent responsables d'incapacités graves au plan du
travail et méme de la vie sociale (dans une moindre mesure).

Un vécu cénesthésique particulier est retrouvé (cf. troubles cutanés),
basé sur la sensation du déplacement de petites bétes sous la peau.
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Le contexte d'apparition des troubles semble avoir un certain réle
dans l'apparition ou la persistance de ceux-ci chez un nombre important de
patients: difficultés économiques, conflits conjugaux ou familiaux, deuils en
particulier.

L'ensemble du tableau peut évoquer le plus souvent de simples
troubles  anxio-dépressifs, mais semble  impliquer une dimension
supplémentaire, encore mal cernée, qui pourrait correspondre a des troubles
de la personnalité ou a l'impact traumatique de certains événements, non
déterminés clairement par les questions posées. Tout ceci pourrait expliquer
la gravité du retentissement de la maladie et son mode évolutif.

Ce type de tableau complexe n'est pas sans rappeler certains
syndromes subjectifs, observés aprés des traumatismes ou des accidents du
travail, caractérisés par la richesse de la symptomatologie subjective et le
degré d'incapacité.

La notion de recherche de bénéfice secondaire inhérente a ces
syndromes n'est pas évidente ici, de méme que la dimension de
revendication.

La représentation de mara reste liée a celle de la folie, elle méme liée
a l'incapacité d'assurer ses besoins matériels ou de se marier, et empreinte
de rejet social.

Les troubles sexuels:

Dans l'enquéte de Bamako, ou les troubles sexuels ont été recherchés
de facon systématique, on trouve environ un patient sur quatre qui se
plaint de troubles de la sexualité (troubles de 1'érection et/ou de la libido).

Dans l'enquéte anthropologique comme dans les entretiens avec les
guérisseurs, on retrouve la notion de troubles sexuels dans mara. On
s'aperc¢oit d'ailleurs que les troubles de la sexualité proprement dite sont
amalgamés aux troubles de la fertilité masculine ou féminine, ce qui précise
bien le vécu des patients et de la population au sujet de mara et donne
une dimension supplémentaire a la difficulté pour le patient atteint de cette
maladie de prendre toute sa place dans la vie sociale.

Ainsi trois patients ont précisé que les femmes refusaient d'épouser
les hommes atteints de mara.

57,81% des patients (enquéte de Bamako) considérent que mara
empéche de se marier.

De l'ensemble de ces constatations se dégage la notion de gravité de
mara: si celui-ci est plutét considéré comme une maladie qui ne tue pas, il
fait courir au patient le risque d'un handicap psychosocial grave, -en
particulier & cause de la gravité de ses complications.

Notons qu'hormis l'onchocercose et les troubles psychiques dont la
recherche a été systématique dans l'enquéte de Bamako,
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on a pu retrouver chez certains patients se plaignant de mara
d'autres affections organiques (gastrites, drépanocytose, bilharziose
urinaire, infections génito urinaires, hernie inguinale et hémorroides).

Les guérisseurs eux-mémes, bien gqu'affirmant la curabilité de 1la
maladie et leur capacité a la soigner dans des délais relativement brefs
(deux & trois semaines), mettent en avant la fréquence des rechutes et la
gravité des complications.

Dans le discours de guérisseurs, on voit que les symptémes mis en
avant ne sont pas tout a fait les mémes: céphalées, prise de poids ou
amaigrissement, constipation semblent particulierement pris en compte. Quant
aux troubles du sommeil et la peur, ils font redouter au guérisseur l'entrée
dans la folie. Bien que le nombre de guérisseurs consultés ici soit faible (4
personnes), on retrouve dans leur discours ce qu'a décrit en particulier R.
Schumacher (48).

Nous noterons que, bien qu'il s'agisse d'un phénoméne marginal, la
surdité est citée comme une complication possible de mara dans le discours
des patients et des guérisseurs.

La localisation de mara:

A travers les descriptions des malades & propos de leur propre cas,
on trouve la notion de migration de petites bétes ou graines (mara kisé) a
travers l'ensemble du corps, déterminant des sensations cutanées
particulieres. On trouve dans quelques observations la notion d'un foyer
d'origine {(coeur ou ventre), a partir duquel débute la migration.

L'enquéte anthropologique précise que l'ensemble du corps est
concerné, bien que certaines parties semblent préférentiellement atteintes
comme la téte, le ventre, les crétes iliaques. La migration est décrite comme
s'effectuant tantd6t entre la peau et la chair, sinon le long des "fasa"
(traduit par "tendons", "nerfs").

Les guérisseurs interrogés semblent classifier le type de mara en
particulier en fonction de la localisation du foyer d'origine de mara.

L'un d'entre eux explique méme que les "mara Kkisé" vont manger
progressivement les diverses parties du corps, vidant en quelque sorte
l'individu de sa substance.

La transmission de mara:

Différents modeéles de référence semblent utilisés par les patients pour
répondre aux questions relatives au mode de transmission et/ou de
contamination de mara. Le nombre de non réponses est ici élevé et laisse
l'impression que les patients manquaient de connaissances précises a ce
sujet et ont fait recours a des représentations liées a la transmission des
maladies en général, en particulier des maladies infectieuses: réle des eaux
sales, de la nourriture souillée, insectes, vers, mauvaise diététique.
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Si ces modeles évoquent les modeles conventionnels de la transmission
des maladies infectieuses, les propos d'un guérisseur viennent nous
rappeler que la notion de souillure (eau contaminée par le passage d'un
jiné) peut aussi relever du registre des représentations traditionnelles de
la maladie.

La transmission in utéro de mére a enfant (par voie sanguine selon
un guérisseur), la transmission par voie sexuelle ou, simplement
intrafamiliale (ex: de pére a fils) se dégagent assez nettement du discours
des patients et des guérisseurs.

Le mécanisme de la transmission intrafamiliale autre que par voie intra
utérine ou sexuelle reste flou: s'agit-il d'une transmission liée a 1'hérédité
(et qu'en est-il au juste de la notion d'hérédité?) ou bien s'agit-il
simplement d'une des conséquences de la promiscuité qui favoriserait la
contamination?

Nous touchons ici a des dimensions tres intéressantes a explorer qui
appelleraient un travail complémentaire.

Mara et dimension magico-religieuse de la maladie:

Le terme "mara" semble se référer davantage a un rassemblement
syndromique, un pronostic évolutif et une théorie physiologique
traditionnelle qu'a une causalité magico-religieuse.

Le discours est ici davantage centré sur le corps et les symptOmes.
Pas de notion de transgression d'interdit, de maraboutage, de jinébana
mises au premier plan.

La conception animiste de la maladie réapparait néanmoins a travers la
contamination lors du passage en un lieu visité par un jiné. L'attaque ici
semble fortuite, non directement dirigée vers l'individu, ni liée a une faute
(grave en tout cas) expressément commise par lui ou sa famille.

Ainsi si mara s'inscrit bien dans la toile de fond des représentations
du monde animiste, il correspond a une conception traditionnelle de 1la
maladie a laquelle on fait moins souvent référence au sujet de 1'Afrique,
celle d'une médecine centrée avant tout sur le symptdme et une théorie
anatomo-physiologique de la maladie.

Le diagnostic de dabali, qui est le plus fréquemment évoqué comme
deuxieme hypothése diagnostique a propos de la maladie, nous rappelle gque
I'hypothése magico-religieuse reste présente a l'esprit de chacun dans ce

contexte culturel.
Les itinéraires thérapeutiques:

La population qui constitue notre échantillon n'est bien siir pas
représentative de l'ensemble de la population puisqu'elle a été recrutée au
niveau de structures conventionnelles de référence nationale (enquéte de
Bamako). Les itinéraires thérapeutiques sont donc directement influencés
par ce fait.
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Parmi la population étudiée & Bamako, et qui est caractérisée par un
niveau d'éducation supérieur a la moyenne et une surreprésentation des
salariés, un patient sur deux environ a consulté dans le circuit traditionnel
avant de s'adresser aux structures conventionnelles. Le nombre de
guérisseurs semble osciller entre 1 et 4, mais il reste imprécis du fait que
la famille peut, dans certains cas, consulter en l'absence du patient.

Les guérisseurs consultés sont avant tout des herboristes. Les
connaissances des herboristes, de méme que leurs pouvoirs sont liés a la
maitrise d'un certain nombre de rituels qui s'inscrivent dans une conception
magico-religieuse, de tradition animiste le plus souvent. Cependant ce terme
semble plutdét utilisé lorsqu'il n'est pas fait référence a la recherche d'une
étiologie magico religieuse mais davantage a Il'application de recettes
médicinales. Ceci rejoint le fait que mara est moins directement relié au
registre magico-religieux.

Les décoctions et les fumigations sont la wvoie d'administration qui
semble la plus répandue, les scarifications s'observent aussi.

Les marabouts qui peuvent utiliser plantes et scarifications utilisent
néanmoins préférentiellement le nasi (eau provenant du lavage de versets
spécifiques du Coran).

Le traitement se déroule essentiellement en ambulatoire, rarement au
domicile du tradipraticien, voire dans une famille du voisinage.

Origine du dlagnostic de mara:

Le diagnostic semble rarement posé a l'origine par les tradipraticiens.
I] semble plutdét que le patient et sa famille aillent chez les tradipraticiens
spécialistes du traitement de la maladie qu'ils imaginent.

Cependant, les patients et leurs familles semblent hésiter entre
diverses hypothéses étiologiques: mara, dabali et, en troisiéme position,
sumaya. Dabali "coupe les moyens" a la personne, lui enléve sa chance, sa
force, sa réussite, sa puissance, en particulier sexuelle.

On peut comprendre que devant la symptomatologie de mara décrite
plus haut, patients et familles puissent évoquer le dabali. Sumaya, quant a
lui, semble un concept lui aussi moins directement 1li€ & une étiologie
magico-religieuse et tenant davantage compte de certaines caractéristiques
cliniques plutét qu'étiologiques. Traduit par paludisme comme mara par
onchocercose, il semble centré aussi sur l'asthénie et 1la fiévre. Un

guérisseur explique que sumaya peut conduire a mara, ce gqui pourrait
indiquer ‘une graduation de gravité entre les deux entités.

Les guérisseurs ont eu recours a un spectre diagnostique plus large,
dabali venant aussi en deuxiéme position, suivi de sumaya mais, cette fois
apparaissent jinébana (maladie due 3a un jiné), et sayi, entité du méme type
que mara et sumaya, pour laquelle une certaine correspondance avec
I'hépatite et l'anémie a été retrouvée (23).

La distance parcourue pour atteindre les tradipraticiens semble plus
importante que celle parcourue pour atteindre les agents de santé qui
semblent les agents de proximité.
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On voit que les patients sont susceptibles de parcourir de grandes
distances pour trouver celui qui pourra guérir la maladie, qu'il soit
tradipraticien ou bien agent conventionnel.

Le coilit du traitement traditionnel semble difficile a faire préciser aux
patients comme aux guérisseurs. Nous ne savons pas ce qui se passe

derriére le "colt laissé a l'appréciation du patient en fonction des
résultats".

S'agit-il d'une réelle possibilité de gratuité ou de modicité? Qu'est-il
donné dans la pratique?

Le payement différé est sans doute plus pratique pour les familles,
leur laissant le temps de rassembler les ressources nécessaires alors que,
dans 1'urgence, ces ressources peuvent &tre difficilement mobilisables. Enfin,
on sait que certains guérisseurs acceptent un payement symbolique. Le
mode de payement dans le systéme de soins traditionnel pourrait &tre mieux
adapté non tant dans les tarifs que dans la souplesse des modalités de
payement et leur inscription dans un systéme de relation au guérisseur ou
la wvaleur symbolique du payement semble l'emporter sur 1la valeur
marchande.

Lorsque l'échange est monétarisé nous voyons que la spomme de 5000 F
CFA est souvent atteinte, ce qui montre que le colit est loin d'étre
négligeable, et qu'il semble du méme ordre qu'un traitement conwventionnel,
voire plus cher qu'une prescription en DCI (Dénomination Commune
Internationale).

11.4. Conclusion

Cette étude nous a permis de mieux préciser la nature des troubles
repris sous le terme de mara. Le diagnostic de mara peut &tre attribué
aussi bien a des malades présentant des troubles psychiques, qu'a des
malades présentant des affections organiques.

Outre l'onchocercose et les pathologies psychiatriques, il peut s'agir
d'affections dermatologiques, de drépanocytose, de gastrites, d'affections
génito-urinaires, etc. Dans certains cas, aucune pathologie ne peut étre
retrouvée.

La pathologie mentale rencontrée de fagon trés fréquente est dominée
par les troubles dépressifs et/ou anxieux. Les troubles de type psychotique
sont rares.

Dans le souci de bien se faire comprendre des populations, les agents
de santé, lors des campagnes d'information et de sensibilisation du
"Programme de lutte Contre 1'Onchocercose", utilisent le terme mara pour
traduire celui d'onchocercose. Cette traduction se retrouve également dans
le lexique_ Bambara-Frangais de la DNAFLA (1980).

Cette traduction s'avere fausse. L'onchocercose est une entité
biomédicale bien définie sur le plan clinique, et ne peut donc, de ce fait,
correspondre a mara. Mara, par contre, s'inscrit dans un contexte socio-
culturel bien déterminé.
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Il s'agit d'un concept traditionnel dont le tableau clinique est
complexe et varié, riche en symptdmes subjectifs. Le terme de mara fait
référence & une nosologie traditionnelle qui ne s'attache pas
préférentiellement a la recherche d'une étiologie magico-religieuse, de méme
que d'autres entités nosologiques traditionnelles rencontrées ici: sumaya,
sayi, etc...

A propos des conceptions traditionnelles de la maladie on insiste
habituellement sur des entités telles que le maraboutage, les transgressions
d'interdits, le jinébana qui situent la causalité a l'extérieur de l'individu au
niveau du lien avec autrui: on peut parler de causalité médiate. Avec mara
et d'autres entités traditionnelles comme sumaya, sayi, kalia la causalité
devient immédiate, l'individu méme est en cause, la culpabilité cette fois
n'est plus déplacée sur l'extérieur. Quelque chose de mauvais est lié a
l'individu méme, peut &tre son "téré", sorte de destin préétabli dés la
naissance en fonction d'influences cosmiques, est-il en cause. Le traitement
peut prendre en compte cette dimension individuelle: ce n'est pas seulement
chaque maladie qui a sa plante mais aussi chaque individu.

Le lieu thérapeutique se déplace en fonction du lieu identifié comme
lieu de la maladie, ici c'est le corps de l'individu qui est traité et c'est
l'usage des plantes qui domine la.

S'agissant de la relation a autrui le traitement s'adresse a des agents
extérieurs. A un nouveau cadre conceptuel correspond un nouveau lieu
thérapeutique et un nouveau rituel. Les diverses interprétations de la
maladie correspondent a des tentatives diverses de mise en forme du
probléme vécu par le patient et partagé par la famille.

Parmi les entités liées a des causes immédiates apparaissent le couple
sumaya-farigan centré sur la notion de chaud et de froid renvoyant
généralement au syndréme fébrile, celui de sayi lié a la coloration des
téguments et le couple mara-kalia lié a la migration de germe a l'intérieur
du corps. Le diagnostic de Kalia n'a pas été rencontré chez les malades
inclus dans cette étude ce gui semble montrer que les deux entités mara et
kalia sont nettement différenciées. Elles ont pourtant des points communs: la
notion de kisé (graine) qui migre dans le corps comme une petite bé&te c'est
la graine mére (kalia ba). Dans Kalia ces "germes" semblent internes, sortes
d'organismes parasites présents chez l'individu sain qui dans certaines
circonstances vont pouvoir occasionner la maladie, alors que dans mara il
s'agit de corps étrangers d'origine externe qui évoluent uniquement au
niveau de l'enveloppe corporelle. Nous avons vu a dguel point ces
représentations vont pouvoir alimenter a leur tour le vécu du malade.

L'approfondissement de la connaissance de ces diverses entités moins
souvent décrites dans la littérature que les entités liées a la notion de
causalité médiate permettra de mieux cerner dans sa globalité le systéme de

représentation traditionnel de la maladie.
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ABREVIATIONS

Fond: fondamental

Prof: professionnel

I.0 T A: Institut d'Ophtalmologie Tropicale d'Afrique
Litt: littéralement

Troubles psyc: troubles psychiques

Troubles sex: troubles sexuels

Troubles cut: troubles cutanés

3m-lan: 3 mois-1 an‘

Inc: incapacité

Pas d'inc: pas d'incapacité

Symptdémes cardio-res: symptdomes cardio-respiratoires



NOM: SANOGO PRENOM: Zié

TITRE DE LA THESE: Approche Anthropo-clinique d'une Entité
Nosologique Traditionnelle: MARA

ANNEE: 1992-1993
VILLE DE SOUTENANCE: BAMAKO
PAYS D'ORIGINE: MALI

LIEU DE DEPOT: BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie

SECTEUR D'INTERET: PSYCHIATRIE

RESUME: La fréquence du terme Mara dans le discours de nombreux
patients, son assimilation avec l'onchocercose dans le milieu médical, le souci
de savoir ce qui se cache derriere ce terme nous ont amené a une
exploration de cette entité nosologique. Ainsi, nous avons mené une étude
prospective de malades consultant pour mara (64 patients) dans le Service
de Psychiatrie de 1'HOpital du Point-G et a la Division de l'Epidémiologie a
Bamako, puis une étude rétrospective portant sur 52 dossiers de malades
consultant pour mara a l'Antenne de Santé Mentale de Koutiala. A Bamako
comme a Koutiala, nous nous-sommes interessés plus particuliérement a la
dimension psychiatrique, et a la représentation populaire dans l1l'étude de
Bamako. La recherche de microfilaires a été systématique a Bamako,
permettant d'établir le diagnostic concernant l'existence ou 1'absence
d'onchocercose. :

Les examens systématiques limités a l'examen psychiatrique pour les
deux études (prospective et rétrospective) et a la recherche de microfilaires
dans 1'étude prospective ont donné les résultats suivants: 75% des patients
de l'étude de Bamako souffrant ou non d'onchocercose ont présenté des
troubles psychiques contre 94% a Koutiala. A Bamako 462 des sujets ont
présenté une onchocercose.

L'entité nosologique désignée par mara englobe une symptomatologie
polymorphe; le tableau psychiatrique rencontré est surtout de nature
anxieuse ou anxio-dépressive.

MOTS CLES: Mara, Onchocercose, SNIP, Examen Psychiatrique,
Symptomes anxieux et/ou dépressifs.



SERMENT D'HIPPOCRATE.

En présence des maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre
supréme, d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d'honoraires.

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

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de l'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regu de leur peére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
mangque.



