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INTRODUCTION :

L’épilepsie est I'affection neurologique, la pluspandue dans le monde avec une prévalence
moyenne estimée a 8% (WHO, 200la) et 80% des casroswent dans les pays en
développement (PED). [1]

En Europe, la prévalence de I'épilepsie activees8imée a 5,4%o [2]
En Amérigue du Nord et du Sud elle est respectivieme 5-10%o [3] et 12,4%o [4]

En Asie du Sud est, elle se rapprocherait de delfepays développés avec 6,0%0 prévalence la
plus basse parmi les PED.

En Afrique Sub saharienne, la prévalence moyeningeet5,4%o [5, 6,7].

L’incidence de I'épilepsie, standardisée sur &geie de 24 a 53 pour 100 000 personnes années
dans les pays développés [8].

En Europe, l'incidence varie entre 28,8 a 49,3 d@@ 000 personnes années [9].

En Amérique du Sud, elle est de 2 a 3 fois plusééls [4,7] et peut atteindre 190 pour 100 000
personnes années.

En Asie, elle avoisine celle de I'Europe [9].

En Afrique Subsaharienne, elle peut atteindre 8@ p00 000 personnes années dans certaines
zones africaines [4,7].

Au Mali, les études hospitalieres montrent queiléfsie représente environ 67% des crises
convulsives au cours de la premiere année de 0ielfll, 12,13]. Une enquéte de masse en milieu
rural au Mali a montré une prévalence de 4,41%.[14]

Les enquétes épidémiologiques menées en 2000 auohMationné une prévalence globale de
I'épilepsie a 13,35% sur 5243 habitants examindg [1

Selon 'OMS 80% de la population des pays en d@gEment utilise la médecine traditionnelle
comme traitement de recours en cas de maladie.

L’ensemble des facteurs socioculturels et notami@esntauses supposées de I'épilepsie peuvent
expliquer le recours aux tradipraticiens de sarib,1f6].Une étude conduite aupres de
tradipraticiens Tanzaniens a montré qu'ils prertasanivent en charge des patients épileptiques,
alors que I'épilepsie n’était pas rapportée commenobléme de santé par les chefs de famille,
ni recensée dans le systeme de soins primaires [a7population reconnait volontiers que les
tradipraticiens de santé « qui s’y connaissent nsdee domaine sont rares. Parfois, les
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tradipraticiens eux-mémes ont peur de traiter gelepmiques car ils croient qu’ils pourraient
alors transmettre I'affection a leur descendané&g [1

Les tradipraticiens forment un groupe hétérogerd. [lLeurs méthodes thérapeutiques sont
nombreuses [19, 20] et découlent directemente@gsentations culturelles de la maladie.

D’'une maniere générale, il s’agit du premier respwat ce n'est que le constat de plusieurs
échecs qui motive une consultation a I'hopital 183, Il s’écoule donc souvent une tres longue
période entre le début des crises et la consuttatiédicale, période pouvant étre a l'origine de
complications [20]. Cependant, cette période pedi@titer que des patients n’ayant fait qu’une
seule crise ne soient traités a long terme paraitement non dénué d’effets secondaires. Il faut
également insister sur le bénéfice qu'un maladsoat entourage peuvent tirer d’'une prise en
charge par un tradipraticien. Les crises d'épipgur cortege d’hostilité ambiante et de rejet
sont source d’angoisse profonde qui peut étre émeiht essentiel de la répétition des crises et de
leurs conséquences comportementales. En romparycte morbide, le tradipraticien diminue
cette détresse de I'épileptique et de sa famillg. [2

Il ne faut pas opposer médecine traditionnelle @lecine moderne. Elles sont complémentaires
[22,23]. Une meilleure compréhension de leurs adions permettrait d’aider au mieux les
patients [15,18, 24]. Les plantes utilisées patradipraticiens n’ont pas réellement été étudiées
jusqu'a présent et certaines pourraient possédeprdgriétés anti convulsivantes intéressantes
[25]. Le manque de confiance, le manque de moyee @ersonnels qualifigseut expliquer
pourquoi peu de patients ont recours au médecimens cela est souvent considéré comme une
solution idéale ou au moins complémentaire.

Au Mali, tres peu d’études ont porté sur la priseckarge de I'épilepsie par les tradipraticiens,

pourtant nos realités socio démographiques etrellits imposent une collaboration étroite entre

médecine moderne et traditionnelle. Dans cette mig#e I'analyse des connaissances attitudes
et pratiques des tradipraticiens nous parait irgispble. Cette approche nous permettra d’'une
part de jeter les bases d’'une collaboration efécamis d’autre part, de formuler les bases de
sensibilisation ciblées gage d’'un impact réel aysrise en charge de I'épilepsie au Mali.

C’est dans ce cadre que s’inscrit notre étude quaiLet objectifs :
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OBJECTIEFS

1°) Objectif général :

Etude des connaissances, attitudes et pratiquestrdegpraticiens du district de Bamako
répertoriés au sein de la FEMATH (Fédération Maleexdes Associations de Tradipraticiens de
Santé et Herboristes) en matiére d’épilepsie au. Mal

2°) Objectifs spécifigues:

1-ldentifier les connaissances des tradigeaticdu district de Bamako sur I'épilepsie

2-Déterminer les attitudes et pratiques defiiraticiens du district de Bamako face a

I'épilepsie

3-Identifier les obstacles empéchant une cotiatiion étroite entre médecine conventionnelle

et médecine traditionnelle en matiére de prisehange de I'épilepsie au Mali

4-Evaluer des pistes de collaboration entre eviéé conventionnelle et médecine

traditionnelle en matiére de prise en charge gulépsie au Mali
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GENERALITES

1. Données générales sur I'épilepsie en Afrique @ans les PED [26]

Huit personnes sur mille souffrent d’épilepsie densonde et 8 se trouvent dans les pays en
développement (PED).

La définition épidémiologique de I'épilepsie estne affection caractérisée par la récurrence
d’au moins deux crises épileptiques non provoquaavenant dans un laps de temps de plus de
24 heures ». Une nouvelle définition propose deidgcet état comme une atteinte cérébrale
caractérisée par une prédisposition persistardepéoduction de crises épileptiques, ainsi que les
conséquences neurobiologiques, cognitive, psychmpleget sociale. Cette nouvelle définition
n'intéresse qu’une seule crise mais oriente le tébes les conséquences de la maladie et les
souffrances des patients et, des membres de skefgun devraient également étre prise en
compte dans la prise en charge de I'épilepsie.

Le traitement de I'épilepsie a pour but, le cordrdes crises. Une prise en charge précoce et
adaptée permet dans les pays développés de corittbbe 80% des crises. Par contre, dans les
PED, I'on retient que 80% a 90 % des personnesntete d’épilepsies ne recgoivent pas de
traitement approprié.

Ces patients restent marginalisés, ils ont uneitguad vie moindre a celle des autres malades
chroniques pour une espérance de vie bien faibden@nbreux facteurs rendent difficile cette
prise en charge des malades surtout en zone riiralagit entre autre le manque de personnel
gualifié et de moyens exploratoires pour assurediagnostic approfondi, la non-acceptation et
la non-complaisance aux soins par les patientsues$ familles du fait de leurs croyances, du codt
élevé des médicaments, de leur relative dispotél®li de I'impact psychosocial de la maladie.

2. Epidémiologie de I'épilepsie dans les PED.

Les travaux actuels sur la question montrent un@ioe hétérogénéité dans la distribution de la
fréquence de cette maladie. Par comparaison aéeal@gnce moyenne de I'épilepsie active
estimée a 5,4%0 en Europe et entre 5 a 10%. en Aoemy nord, seule I'Asie du Sud-est se
rapprocherait des pays développés avec 6,0%0, pmslla plus basse parmi les PED. A
linverse I'Afrique sub-saharienne et ’Amériquetlree ont des prévalences médianes élevées
avec respectivement 15,4%o et 12,4%.. L'incidencd' @glepsie, standardisée sur age, varie de
24 a 53 pour 100 000 personne-années dans lesi@agoppés.

Les résultats en Asie, comme pour les prévalemestent semblables & ceux de I'Europe, variant
de 28,8 a 49,3 pour 100 000 personne-années. Pdrec@n Afrique subsaharienne et en
Amérique Latine les taux d’incidence sont 2 a 3 folus élevés et peuvent atteindre 190 pour
100 000 personne-années dans certaines zonesregfsica

23



Epilepsie et médecine traditionnelle au Mali : Etude sur les connaissances, attitudes et pratiques des tradipraticiens du district de Bamako

Ces fréequences élevées de I'épilepsie dans lessBBattribuées en grande partie aux eépilepsies
symptomatiques, notamment le traumatisme cramnesnniladies infectieuses et en particulier les
parasitoses a tropisme neurologique que l'on neoue¢ quasiment pas dans les pays
industrialisés. La neurocysticercose, par exemp#t, une maladie fréquemment associée a
I'épilepsie. Des travaux récents montrent que ledisme cérébral est un facteur de risque de
I'épilepsie séquellaire en Afrique subsaharien. tesvulsions fébriles au cours du paludisme
peuvent également étre une cause indirecte d'&@mepes carences sanitaires aux niveaux
prénatal, périnatal et postnatal constituent égaftran facteur important. La connaissance et la
classification des différents types de crises d&fygie sont nécessaires pour l'instauration d’'un
traitement approprié. Les crises généralisées declianiques (CGTC) sont le plus souvent
retrouvées dans les études réalisées dans les PHEP facon prédominante dans les études
communautaires. Elles représentent prés de 60%edesn Afrique sub-saharienne et en Asie.
Quelques hypothéses peuvent étre énoncées pafiejusts observations :

1- Les CGTC sont des manifestations remarquablelepaatients et leurs entourages ;

2- Leur diagnostic est plus facile a mettre en &ved méme pour un médecin non spécialisé en
comparaison avec d'autres crises d’épilepsie ali@mgent moins expressives ;

3- Le manque d’équipements nécessaires pour lenakig et le manque dépileptologue
(neurologues, neuropédiatres), expliquent en plarseus-estimation des crises partielles ;

4- En raison de la stigmatisation et des repréentasocioculturelles, de nombreux patients se
cachent et ceux présentant des manifestations réeatsatrices y parviennent d’autant mieux.
Ces différentes situations influencent indirectetries stratégies nationales de lutte dans les
PED. Ainsi 'utilisation du phénobarbital (PB) corarmédicament de premiere ligne pour traiter
I'épilepsie dans ces pays peut paraitre justifeecptte fréquence élevée des CGTC.

3. Politiques nationales et régionales de prise eharge de I'épilepsie

Sous I'égide de la Ligue Internationale Contre pll&psie(LICE), du Bureau International pour
I'Epilepsie (BIE), et de I'Organisation Mondiale ¢tk Santé (OMS) des déclarations régionales
ont été faites en 2000 a New Delhi (Inde), a Dal@négal), et a Santiago (Chili) en vue
d’élaborer des stratégies de prise en compte gédpsie comme probleme majeur de santé
publique pour les grandes régions des PED. A ¢et, efes objectifs ont été énoncés dans le sens
de renforcer les systemes de soins de santé peintidisponibilité de techniques diagnostiques,
les spécialistes, les médicaments antiépileptiquéess traitements chirurgicaux.

Ces déclarations furent importantes sachant qus tdaaucoup de PED il n'existe pas de
programme national de lutte contre I'épilepsie. @hele en Amérique Latine a montré que prés
de 30 pays en sont dépourvus.

Ce manque d’engagement des gouvernements des RiEDladdutte contre I'épilepsie est la
résultante d’'une part des difficultés économiquesd’autre part des politiques prioritaires
souvent tournées vers les maladies infectieusesmeorte VIH/SIDA, le paludisme, la
tuberculose et les maladies diarrhéiques de I'exafan
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Cependant, certains pays ont mis en place desgimoges d’action, c’est le cas du Vietnam, ou

un programme national de distribution du phénolarfPB) (Gardénal®) dans les communautés
a été mis en place depuis 10 ans. Ces programmeéesa@ovent peu connus, aucune évaluation
n'est faite sur leurs activités pour non seulenrenenser les difficultés rencontrées mais aussi
pour déterminer les avantages au plan internatidtlakieurs projets de démonstration ont été
planifiés ou sont en cours de réalisation dansairertPED avec le soutien de 'OMS, la LICE et

le BIE. Le principe des projets actuels est deteragn priorité des patients ayant des crises
généralisées tonico cloniques. Si I'impact de pelgets est effectif, une transposition voire un

élargissement pourrait étre envisagé avec une mitsiit¢ de tous les médicaments pour tous les
types de crises ainsi que la mise en place dedargte de I'épilepsie.

3.1. Infrastructures de prise en charge dans les FE

La majorité des PED n’ont qu’une tres mauvaise eduve sanitaire, caractérisée par une rareté
de dispensaires, d’hdpitaux, une inégale répantitiédicale au détriment des zones rurales, avec
une concentration des spécialistes dans les etlgsands hopitaux.

Les services de neurologie y sont rares, et souat lgoplupart sous-équipés avec peu ou pas
d’appareils d’électroencéphalographie. Il en estrdgne pour les services de radiologie et a

fortiori de neuroradiologie. Les centres de tragampour épileptiqgues graves font de méme

cruellement défaut.

D’un pays a l'autre, il existe une grande variaditians les prises en charge de I'épilepsie.

Cette variabilité dépend de facteurs tels leustGtonomique, le lieu de résidence (rural ou

urbain), le niveau d’éducation, le cadre socioceliua qualité des systemes de soins de santé
primaire, la disponibilité des ressources humagtesatérielles, etc.

3.2. Disponibilité et accessibilité de ressourcesitmaines et matérielles

Selon I'OMS, le nombre médian de neurologues p@dr 00 habitants est de 0,03 en Afrique,
0,07 en Asie du Sud-est, 0,77 dans le PacifiquestDu®,83 en Amérique Latine et 8,84 en
Europe.

Ce faible nombre de spécialistes a une répercussiole temps de consultation et I'efficacité de
I'examen clinique. Ainsi, un neurologue dans un RED travailler davantage et le temps moyen
consacré a chaque patient est réduit d’autant.lide la plupart des neurologues travaillent dans
les grandes villes. Les conséquences de cettdigitisont doubles :c’est d’'abord une pénurie de
spécialistes et ensuite l'inaccessibilité des laaiét des zones rurales a une prise en charge
adéquate. Le traitement de I'épilepsie (preschiptdministration, suivi) dans la communauté
est rarement réalisé par un épileptologue, masue souvent par un médecin généraliste voire
un infirmier. Les professionnels paramédicaux c@ssamt la pathologie tels que les rares
techniciens en EEG et les éducateurs spécialisésipant peu a cette prise en charge.
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3.3. Disponibilité et accessibilité des medicamenrastiépileptiques (MAE)

Dans les PED, l'indisponibilité des traitementsiguiteptiques ainsi que leur qualité sont des
vrais obstacles a I'amélioration de la prise enrghaConsidérés comme des MAE de premiere
génération, la Phénytoine (PHT), la Carbamazém®], I’Acide Valproique (VPA), le PB, le
Clonazépam (CZP), la Primidone et I'Ethosuximid@ K sont largement utilisés dans les PED
le plus souvent en monothérapie, bien que leuraugage en fonction des pratiques médicales de
chaque pays .

La deuxieme génération de MAE tels la Lamotrigite, Gabapentine, la Tiagabine, le
Felbamate, le vigabatrin ou le Topiramate peutrétmeuvée également dans les grandes villes
Dans une étude au Cameroun, il a été montré quiklAds de premiére génération étaient peu
disponibles. La plupart de ces médicaments étamportés et vendus dans les pharmacies
d’hépitaux ou privées, hormis le PB qui était rég@ment et fréequemment délivré. Les
habitudes de prescription varient d’'un pays a ureaet méme d’une localité a une autre dans un
méme pays et cela semble dépendre de plusieusufactomme le niveau économique, la
disponibilité des MAE, le niveau d’éducation, etc.

En pratique, si le patient vit dans un milieu td&savorisé, le choix du MAE se portera vers le
PB et le patient risque d’étre plus enclin a pégier, un traitement traditionnel.

3.4. Codt du traitement

Le colt de ces MAE varie en fonction de la régionaernée. Par exemple le colt du PB en Asie
du Sud-est est généralement 3 fois plus élevé dtleape et 2 a 6 fois plus élevé qu'en Afrique
subsaharienne. Outre le colt du médicament, |&s dia consultation (essentiellement dans le
secteur privé) restent élevés pour les patienésntd d’épilepsie (PAE). Ainsi au Cameroun,
62% des patients se plaignaient du montant des di@iconsultation et, seuls 3% d’entre eux
s’étaient fait consulter dans le privé. De pluss Eoins hospitaliers ajoutent une charge
supplémentaire au budget. L'efficacité du traitem@est pas jugée suffisante par les patients
pour une bonne compliance.

Le codt du traitement pourrait étre de meilleur charsi I'approvisionnement de celui-ci était
organisé dans le cadre d’'un projet communautaieetdls projets, utilisant par exemple le PB
comme traitement de base, ont été mis en placeadiu M

Ainsi, le colt de la prise en charge par patiemaetan n’était que de 7 USD pour le médicament
sous forme générique et de 8,4 USD pour la logistidpans les zones rurales, il faut ajouter au
colt du médicament celui des déplacements, sofatient et de sa famille, soit du personnel
d’encadrement et des spécialistes comme le démaongeétude réalisée au Cameroun. Les
auteurs de ce travail concluent que la prise emgehdes épileptiques en milieu rural reste
possible a un codt abordable et avec des résdtatsllents si les colts de déplacements des
agents sont pris en charge par ailleurs.
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3.5. Utilisation de la médecine alternative, tradibnnelle ou les recours spirituels

Les considérations socioculturelles de I'épilegaas les PED ont une répercussion directe trés
importante sur la prise en charge thérapeutiquépiléptique est considéré comme possédé par
une force surnaturelle, la contagiosité de I'affattpar la salive, la bave et I'urine des patients
est une idée trés répandue, parfois méme dansliesxad’un bon niveau intellectuel.

Il découle de ces considérations une marginalisaties patients tant au niveau de la cellule
familiale que dans la société en général, d’ouisgue de non-scolarisation, de non participation
aux loisirs et d’exclusion de la société. Ainsingl@e contexte la médecine «moderne occidentale
» n'est souvent pas considérée comme la solutiproppée, ce qui explique le recours fréquent
aux tradipraticiens en milieu traditionnel, notanminen Afrigue mais d’'une maniére générale
dans I'ensemble des PED.

Peu d'études sur les concepts de la maladie efusilisation de la médecine traditionnelle,
complémentaire ou alternative ont été réaliséesAsie, bien que beaucoup de cliniciens
rapportent une utilisation répandue de la médetiagditionnelle et I'importance attachée au
spirituel, particulierement dans les zones rurales.

L’épilepsie par ailleurs revét souvent un aspeatauirel qui donne plus de poids aux meédecines
traditionnelles.

Des explications surnaturelles a cette pathologig setrouvées dans quasiment toutes les études
en Afrique subsaharienne, a des degrés diversusteatendent souvent la responsabilité du
malade et de sa famille.

L'utilisation de traitements traditionnels pourréite liée au déficit de traitement moderne dans
la plupart des régions en développement. Et legaaiees en ces principes pourraient également
altérer la compliance des patients.

4. Problématique de I'épilepsie au Mali

Au Mali, la prévalence de I'épilepsie se situe a@pour 1000 en zone rurd&/] et a 14,6 pour
1000 en milieu urbaif28]. Les raisons socio- économiques, environnementatesiffisance et

la répartition inégale des ressources constituesitprincipaux déterminants. Les pathologies
infectieuses, notamment les parasitoses dont leopaludisme qui est endémique dans notre
pays, semblent jouer un rble import§2a].
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En outre, certaines pathologies comme la neur@eystise trés pourvoyeuse d'épilepsie,
jusgu’ici non connue au Mali, semblent étre émetgE30].

Cependant, le Mali a I'instar de la plupart desspalfyicains a trés peu de neurologues en activité,
et ils exercent tous a Bamako. Ce déficit en qteami cette inégalité dans la répartition des
ressources constituent un frein important pour ¢ireren charge la forte demande des patients
épileptiques.

Enfin, plusieurs études realisées au Mali ont néoatr déficit d'information des populations sur
la maladie d’'une part, et d’autre part I'importarmss croyances erronées et stigmatisates autour
de I'épilepsie et de I'épileptiqUé].

5. La Ligue Malienne Contre I'Epilepsie (LMCE)

En application des recommandations de la réunioBalear susmentionnée, les professionnels
maliens de santé ceuvrant dans le cadre de lacluttee I'épilepsie ont décidé de créer la Ligue
Malienne contre I'Epilepsie (LMCE), conformémentadoi n°04-038 du 05 aolt 2004 relative a

la création d’association. Cette association a potide contribuer aux efforts nationaux de lutte
contre la maladie et de susciter des actions ddqgyer et de partenariat en vue d’'une véritable
mobilisation sociale et une réponse nationale gpjes face a I'évolution de la maladie.

5.1. Les objectifs

Les objectifs de la Ligue Malienne contre I'Epilepsont :

* rassembler toutes les compétences et personnesnte lvolonté en faveur de la lutte
contre I'épilepsie ;

* mettre en place une structure de consultationegologique et développer les moyens de
prévention des épilepsies ;

» promouvoir I'enseignement de [I'épiléptologie a Beoit du personnel médical et
paramédical ;

 impulser la recherche épidémiologique, cliniquadamentale et thérapeutique ayant trait
aux épilepsies ;

« défendre les droits des patients épileptiques &tuds familles ;

« informer, communiquer et éduquer le public pour omelleure connaissance de I'épilepsie
afin de combattre les tabous qui I'entourent ;

 développer des axes de coopération entre la LMQEaetres structures ayant les mémes
objectifs en Afrique et dans les autres continents

* assurer toutes les liaisons nécessaires avec lee lligernationale contre I'Epilepsie et le
Bureau International auxquels elle sera affiliée.
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5.2. Les stratégies d’interventions

En vue de mettre en ceuvre ses objectifs, la Ligielggie, outre la mise en place de ses
structures, organes et instances de décision,rd&iun et d’intervention, I'élaboration et la mise
en ceuvre d'un programme axé sur des activités tigénalles concernant principalement les
niveaux intermédiaire et de base de la pyramidéasena savoir les niveaux régional et local
(cercle). Les actions seront principalement ciblgsur des quatre (4) stratégies suivantes :

- la formation ;

- 'information, I'éducation et la communicatiorE(C) ;

- la recherche ;

- le développement de partenariats et de syneagies toutes les parties prenantes a la lutte

contre I'épilepsie.

6.1 HISTORIQUE

Le terme « épilepsie» apparait en 1503 dans tutafrancaise. Il est formé a partir du nom latin
Epilepsia qui dérive du verbe Grec (EpilambaneiguFveut dire saisir, attaquer par surprise).
Cette maladie reconnue, mais mal comprise pendargtdmps, a été source de nombreux
préjugés et I'est encore de nos jo(iBd.-32]

6.1.1. Image africaine de I'épilepsie : [32-33-34]

BN

En Afrique, mosaique des peuples a cultures diged&&pilepsie représente une maladie de
l'individu mais également de la société. Elle ajdaus existé et reléverait du mythique et du
mystique.

L’étiologie de I'épilepsie releve de la métaphysiqugomme agénésie de la brousse; sort jeté, un
«travail» d’'un ennemi ou suite & une mauvaise cio@dune punition d’'un ancétre, etc....

Ce cortege de préjugés transmis de génération mérg@n consacre le rejet de I'épileptique,
point commun a toutes les cultures africaines. fat,aun enfant épileptique n’a pas droit a la
scolarisation puisque trés souvent caché par ldléanh est alors exclu des activités récréatives,
ne peut pas se marier (risque de contaminatioa3tetoujours marginalisé sur le plan travail; ce
qui pose un réel défi de I'intégration sociale 'dpileptique en Afrique[33]

Au Mali dans son expression la plus traditionneie langue bambara, I'épilepsie se homme
«kirikiri masien » (de Kkirikiri : « S’agiter, gigoter» associé dorlbmatopée masien) et
correspond a la crise épileptique généralj3d¢
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Dans la plupart des sociétés, et a toutes les égpdumage de « I'épileptique exclu » est
généralement reconnue au Mali comme ailleurs, ms semmun attribue a cette affection une
réputation négative, stigmatisante et redoutéeods, tce qui fait d’elle “ une maladie a part”.
Dans ce contexte, on dira d’ailleurs tout simpletrgiun «kirikirimasien» que ce n’est pas une
maladie Banaté), tant sa gravité et son caractere insaisisskbtistingue des autres affections.

Pourtant, on constate également une variabilittoteappréhension lorsque I'on se place dans un
contexte précis et concretement observable.

6.1.2. L’épilepsie a travers les civilisations eek siécles : [31-32]

Dans l'antiquité, I'épilepsie alors dénommée la aladie sacrée » était considérée comme le
courroux des dieux. Elle avait retenu I'attentias enédecins et Hippocrate qui officiait 400 ans
avant J.C, y avait consacré 3% de ses écrits,gsraulison caractere organique.

Au moyen age, la maladie a été assimilée a uneepsism démoniaque. Cette approche de la
maladie était favorisée par la diffusion des religi monothéistes, le diable et la lune étaient
incriminés comme responsables de la survenue d&irees crises. Retenue comme contagieuse,
les épileptiques étaient classés a la marge diéats.

L’époque de la renaissance et des lumiéres préggiiepsie comme plutdt due au génie et toute
personne exceptionnelle était suspectée d’épilepsie

Le XVIII siecle (a la fin) vit apparaitre une apphe réaliste scientifique sur I'épilepsie.

Pendant le XIX siécle d'importants progrés avaient été réalisds la terminologie et la
neuropathologie des épilepsies qui furent trésnessijvement détachées de la maladie mentale,
en particulier I'nystérie. Vers la fin de ce sie€iX) il était en ce moment clair qu’il existe
différentes formes d’épilepsie, certaines étampdthiques et d’autres en rapport avec une lésion
cérébrale localisée, opérable dans certains cas.

Au cours du XX siécle face a I'essor des technologies médicalesgfes thérapeutiques et
diagnostiques) de nouvelles avancées dans la czamaie des épilepsies ont été réalisées.

6.2 EPIDEMIOLOGIE

Les études épidémiologiques montrent que les taugrévalence et d’'incidence de I'épilepsie
sont nettement élevés dans les pays tropicauxexgsmple :

- CHILI : 17 pour mille
- TANZANIE : 20 pour mille

- NIGERIA : 37 pour millg35]
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Les étiologies évitables sont plus fréquentes aimgé, notamment les infections parasitaires,
bactériennes et virales; I'absence de surveillatles grossesses et des accouchements; les
traumatismes craniens et les consanguinités.

Au Mali, les études épidémiologiques y sont peu Ima@uses, d’'apres les travaux publiés sur le
sujet, l'incidence varierait entre 13 a 15 pourlenilCe taux n’est pas uniforme, elle est plus
élevée dans certaines zones en fonction de larmeéskes facteurs de risque spécifigia&sd

Le taux de prévalence de I'épilepsie en milieuIrest certainement trés sous estimé du fait des
difficultés diagnostiques (manque de moyens d’exgtion, manque de compétences médicales
en épileptologie), du fait de I'existence de cam nonsidérés comme épileptiques (épilepsie de
I'enfant, crises non motrices) ou du fait de camehés » pour des raisons culturelles.

Cependant ce taux de prévalence brut de 13,35 pulle a été trouvé lors des enquétes
éepidémiologiques réalisées dans la zone ou sontelfmhent suivis les patients d’apres
FARNARIER et AL- 2000.

Dans le service de Pédiatrie du CHU Gabriel Tougé peu d’études ont été faites, les seules
études hospitaliéres disponibles sont celles égdien commune IV et VI du district de Bamako
qui ont montré que I'épilepsie est fréquente afiane avec une prévalence de 11,7 pour mille
dans la tranche d’age de 8,24 plus ou moins 3,9 28is

6.3 Physiopathologie [31]
6.3.1 Anatomie des crises épileptiques

Pendant longtemps, il est admis que les criseddogaennent naissance au niveau d’'une région
limitée du cortex cérébral dite « zone épileptogenkes caractéristiques électro-cliniques des
crises dépendent de l'activation de réseaux epitgptes, qui comprennent différentes structures
séquentiellement recrutées par la décharge criiqueatir de la zone épileptogéne.

Récemment, les données de I'expérimentation aniorglenontré que les absences sont générées
par un circuit réverbérant organisé autour d’'unechethalamo-corticale oscillante comprenant
le cortex d’'une part et les noyaux- relais et tééices du thalamus d’autre part.

Les crises généralisées tonico-cloniques sembleanttcp elles dépendre de mécanismes cortico-
réticulaires : la phase tonique s’accompagne dinte:se activité des structures sous- corticales,
en particulier mésencéphaliques, tandis que laeplemnique pourrait impliquer le cerveau
antérieur et plus particulierement le néocortex.

Chaque type de crise, qu’elle soit focale ou géis&e pourrait en fait étre générée au sein d’'un
circuit neuronal qui lui est propre. Ce circuitndiateur » implique spécifiquement un nombre
limité de structures corticales et sous cortical&syperactivité des circuits d’initiation entraine
la diffusion de la crise vers des structures diswpar le biais des circuits de propagation. Ces

circuits d'initiation et de propagation sont fréqueent le siege de processus de neuroplasticité
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qui résultent de la répétition des crises. Desuitsae contrdle, activés par le circuit initiatewr
agissant de fagon indépendante, modulent la prigadde survenue d’une crise et permettent son
interruption.

6.3.2 Mécanisme des crises épileptiques
Les connaissances sur I'épileptogénese ne cessg@mbgresser mais sont encore incomplétes.
Les bases fondamentales de I'épileptogénése sont :

- L’hyperexcitabilité, définie comme la tendancem’neurone a générer des décharges répétées
en réponse a une stimulation ne provoquant hakdtueht qu’un seul potentiel d’action.

- L’hypersynchronie, définie comme la propriété rd’groupe de neurones a générer de facon
synchrone des trains de potentiels.

Ces perturbations électrophysiologiques élémermstagireuvent étre sous-tendues par diverses
anomalies biochimiques qui modifient les propriéidsinseques des membranes neuronales :
anomalies des canaux ioniques voltage-dépendadit3ues, calciques ou potassiques,  déficit
des ATPases membranaires responsables du trarspqtte, defiide la
neurotransmission inhibitrice médiée par [l'acide mgam-amino-butyrique (GABA),
augmentation de la neurotransmission excitatricdi@eépar les acides aminés excitateurs, tels
gue le glutamate ou I'aspartate

Les crises épileptiques résultent des interactgymehrones de grandes populations neuronales
qui déchargent de maniere anormalement intermétddd fait de grands nombres de processus
qui régulent I'excitation corticale, il est probalgu’il existe un seul mécanisme épileptogene.

Le foyer épileptogéne est constitué de neuronedugsant par intermittence des décharges de
hautes fréquences. Cette hyperexcitabilité localg ptre congénitale ou étre due a des processus
pathologiques locaux (troubles vasculaires, inflatuines, toxiques, métaboliques ou
néoplasiques).

La sémiologie des crises épileptiques dépend pua tbcalisation du foyer épileptogéne que de
sa cause. Elle dépend également de la maniéerele®rexcitations du foyer épileptogene se
propagent au reste du cerveau. Nous observons:donc
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» Une crise d’épilepsie généralisée avec une coromulginique et clonique, perte de
connaissance si tout le cerveau est envahi.

» Une crise d’épilepsie partielle si le foyer pantiarexciter seulement les régions voisines.
Les manifestations seront fonction de la situationfoyer et de I'excitation du tissu
nerveux excitable.

Dans ce dernier cas, le signal-symptéme initidbdeise, s’il se répéte a chaque crise successive
a une grande valeur localisatrice :

- Frontale ascendante pour les crises Bravais Jaeksws
- Pariétale pour les crises sensitives
- Occipitale pour les crises visuelles,

Parfois le foyer épileptogéne reste cliniquemelgnsieux, mais il peut provoquer a distance
d’autres perturbations du cerveau, par exemplablssnces ou des myoclonies.

L’activité épileptogéne est entretenue pendantrigecpar un mécanisme de feed-back, alors
gu’un seul phénoméne d’inhibition génératrice @etivité cérébrale détermine la fin de la crise
et la dépression post paroxystique. Les épilepgéesralisées ont souvent un point de départ
sous cortical alors que dans les épilepsies padiélest souvent cortical. Les crises épileptgue
peuvent étre déclenchées par un stimulus extdiépilepsie réflexe) ou par une émotion

6.3.3. Réle de la neurotransmission excitatrice @thibitrice

Une des manieres de concevoir le phénomeéene épileptest de postuler qu’il résulte d’un
déséquilibre entre systemes excitateurs et inhitste

Le neurotransmetteur excitateur principal au seisysteme nerveux central est le glutamate, qui
agit sur trois types de récepteuksrhéthyl-D-AspartateKainate/ AMPAet métabotropique Le
neurotransmetteur inhibiteur principal est le GABAj agit sur deux types de récepteurs.

« L’activation du récepteur GABA A active un canahigue perméable aux ions chlores et
détermine une réponse inhibitrice rapide par hygarsation de la membrane. Ce récepteur
contient des sites de fixation pour son ligand maisssi pour plusieurs molécules :
benzodiazépines (BZ), barbituriques (BB), neuradtiss. Le flux ionique traversant la
membrane peut ainsi étre modulé par action surélguénce (BZ) ou sur le temps d’ouverture
(BB) du canal ionique.

» L’activation du récepteur GABA B active un réceptenétabotropique perméable aux
ions potassium et détermine une réponse inhibipiice lente.
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Les expérimentations neurochimiques et pharmaapeg sur I'animal confirment que
I'activation globale de la neurotransmission GABgigue tend, en général a bloquer les crises
convulsives. Une désinhibition GABAergique, par aléf de synthése ou de libération du
neurotransmetteur, par modification des récepteurpar dysfonctionnement des inter neurones
GABAergiques (théorie des « fibres dormantes») @iudonc étre épileptogéne. De méme, un
renforcement de la neurotransmission excitatrice, Ifpération excessive de glutamate, par
modification des récepteurs correspondants ou pareldppement de circuits récurrents
excitateurs peut entrainer la survenue de crisas. sAin des circuits d’initiation, des
modifications de I'expression des récepteurs du &AB du glutamate sont souvent présentes.

Partant de ces études, il a été mis au point decamdents antiépileptiques (VIGABATRIN,
TIAGABINE) dont les mécanismes d’action impliquent moins en partie une potentialisation
de la neurotransmission GABAergique. Ces approthémpeutiques ont cependant négligé
'importance de I'organisation neuroanatomique deers types de réseaux épileptogénes. Les
conséquences des modifications de I'activité GARfgre d’'une structure dépendent en effet de
la forme d’épilepsie et de la fonction de cettedure dans le réseau considéré. Par exemple :

- L’administration par voie systémique de GABA minyées a des effets suppresseurs
dans la plupart des modeles animaux d’épilepsigusive.

- En revanche, I'administration par voie généraleGddBA mimétiques dans les modeles
animaux d'épilepsie absences a des effets aggsgveette donnée ayant été confirmée dans les
épilepsies humaines.

6.4. Classification des crises d’épilepsie [31,,38]

La classification internationale des crises épitpps distingue, sur la concordance des critéres
cliniques et électro-encéphalographiques (EEG$ fgodbupes principaux :

* Les crises généralisées
* Les crises patrtielles
* Les crises inclassables
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Tableau de la classification internationale des cses épileptiques (simplifié, d'apré&pilepsia 1981,
22, 489-501)

1. Crises généralisées

1.1absences

a. Absences typiques

b. absences atypiques
1.1 Crises myocloniques
1.2 Crises cloniques
1.3 Crises toniques
1.4 Crises tonico-cloniques
1.5 Crises atonigues

2. Crises partielles (focales)

2.1. Crises partielles simples

avec signes moteurs

avec signes somato-sensitifs ou sensoriels
avec signes végétatifs

avec signes psychiques

aoow

2.2. Crises partielles complexes

a. début partiel simple suivi de troubles de la consence et/ou d'automatismes
b. avec trouble de la conscience dés le début de laser, accompagnée ou non d'automatismes.

2.3. Crises partielles secondairement généralisées

a. crises partielles simples secondairement générales

b. crises partielles complexes secondairement génégsales

c. crises partielles simples évoluant vers une criseaielle complexe puis vers une généralisation
secondaire.

3. Crises non classée
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6.4.1 Les crises généralisées :

Dans les crises généralisées, la décharge paiqugstest d’emblée propagée aux deux

hémisphéres et semble de ce fait intéresser sinduttant 'ensemble du cortex cérébral. Les

caractéristiques cliniques de ces crises ne coemtodfonc aucun signe ne pouvant les rattacher a
un systeme anatomo-fonctionnel localisé dans I'as deux hémispheres. Les manifestations
motrices lorsqu’elles existent, sont d’emblée Bilales et symétriques. Les manifestations EEG
critiques sont caractérisees par des décharge®ideeq poly pointes, pointes ondes ou poly

pointes ondes bilatérales, synchrones et symégiguieles deux hémispheres.

Six types de crises sont inclus dans ce groupayair : Les absences (typiques et atypiques), les
crises myocloniques, cloniques, toniques, atonigete®nico-cloniques.

Autres types de crises généraliséedarmi les autres types de crises généraliséemnluses
dans la classification en vigueur, les spasmes@mjues meéritent une place particuliére. Ce type
de crise comporte une contraction musculaire qué @mtre une et deux secondes et qui atteint
son maximum plus lentement qu’'une crise myocloniquais plus rapidement qu’'une crise
clonique. Les spasmes s’'accompagnent fréquemmemibdédications végétatives et se répétent
en salves selon les formules sémiologiques vasable spasmes en
flexion, limités a un hochement de la téte ou éndémat une flexion des membres et du
chef;

spasmes en extension du tronc et du cou, avec tmhextension des membres ;
spasmes mixtes, touchant alternativement flechisseu et extenseurs;
spasmes asymeétriques.
Les spasmes sont caractéristiques du nourrissois peaivent persister ou, plus rarement,
débuter dans I'enfance ou dans I'adolescence.

6.4.2. Les crises partielles :

Les crises partielles, extrémement polymorphest adntrairement divisées en crises partielles
simples, complexes et secondairement généraliseées.

1) Les crises partielles simples (CPS)

* Les CPS avec signes moteurs

* Les CPS avec signes somatosensitifs ou sensoriels
» Les CPS avec signes vegetatifs

* Les CPS avec signes psychiques.
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2) Les crises partielles complexes (CPC)

»  Début partiel simple suivi de troubles de la coasce et/ou d’automatismes.

» Avec trouble de la conscience des le début de Ise,craccompagnée ou non
d’automatismes.

3) Les crises partielles secondairement géaksées (CPSG)

»  Crises partielles simples secondairement généealisé

» Crises partielles complexes secondairement généeali

» Crises partielles simples évoluant vers une criggigle complexe puis vers une
généralisation secondaire.

6.4.3. Les crises inclassables

Certaines crises restent non classées, soit panedge renseignements cliniques suffisants
(certaines crises convulsives nocturnes par exgngné en raison d’'une sémiologie déroutante
(certaines crises néonatales par exemple).

Principe de la classification syndromique des épipsies [31,37,39]

Les bases de la classification syndromique deeggéds (CSE) sont constituées par deux axes,
symptomatologique et étiopathogénique :

« L'axe symptomatologique distingue, comme pour lassification des crises: les
épilepsies généralisées et les épilepsies pastielldocales.

* L’axe étiopathogénique distingue :
- Les épilepsies idiopathiquesqui surviennent indépendamment de toute |ésiogbcale. Le
facteur étiologique principal est représenté parprédisposition genétique réelle ou présumee.
- Les épilepsies symptomatiquesqui résultent d’'une lésion structurelle diffuse focale,
évolutive ou fixée, du systéme nerveux centralteCiéision peut étre objectivée directement par
les explorations neuroradiologiques. Le cas échaantdéficit neurologique ou une anomalie
biologigue témoignent de sa présence.
- Les épilepsies Cryptogéniquegdont la cause est cachée), sont présumées symaiifaes
d'une cause occulte qui échappe a nos moyens dliga¢éion (anamnestiques, cliniques ou
paracliniques).Cette catégorie inclut les épilepsigrvenant en dehors de toute lésion cérébrale
prouvée mais ne correspondant pas aux critéregpilepsies idiopathiques. Il peut s’agir d’'une
catégorie d’attente, certaines lésions pouvant e fatardivement leur preuve: une
épilepsie «cryptogénique» parce que la tomodensitgen (TDM) est normale, mais peut
s’averer «symptomatique» sur les données de I'inagar résonance magnétique.
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6.5.Classification internationale des épilepsies esyndromes épileptiques  (d’aprés
commission, 1989)

6.5.1. Epilepsies et syndromes épileptiques focaux

1) Epilepsies idiopathiques lieées a I'age (AgepEndant) [40]
a)Epilepsie partielle bénigne de I'enfant & pointe€entro-temporales, ou
Epilepsie a paroxysmes rolandiques (EPR) [41].

C’est la plus caractéristique des épilepsies plagiediopathiques et la plus fréquente des
épilepsies de I'enfant. L’age de début est compnige 3-13 ans. Il est de 9,9 ans en moyenne,
avec une légére prédominance masculine. Le pra@nestiexcellent et la guérison est de regle
autour de la puberté.

Les crises cloniques, somatomotrices ou tonicoigi@s impliquent I'hémiface et la région bucco-
pharyngo-laryngée. Elles sont typiquement en reppac le sommeil et sont responsables d’'une
anarthrie avec conservation de la conscience. Flmsvent s'étendre au membre supérieur
homolatéral, ou se généraliser secondairementcomposante somato-sensitive avec paresthésies
unilatérales dans les mémes territoires est fréquen

La rareté des crises, leur brieveté, leur caradtabituellement nocturne peuvent permettre une
abstention thérapeutique. Dans les cas ou un rtraite est indiqué, il doit étre conduit en
monothérapie exclusive. La persistance des anosnali€ apres environ deux ans de traitement
n’est pas une contre indication formelle a un ed'sarét des médicaments.

b) Epilepsie partielle bénigne de I'enfant & pasxysmes occipitaux [31]

Contrairement a 'EPR, la nosographie de I'épilepsartielle bénigne de I'enfant a paroxysmes
occipitaux (EPBEPO) est toujours discutée.

Selon la description princeps de Gastaut, les rgmt initialement caractérisées par des
symptomes visuels : illusions, hallucinations élgtages, amaurose critique qui évoluent
souvent vers des crises hémicloniques, des cragglfes complexes avec automatismes ou des
crises secondairement généralisées. Une céphatéentamue de type migraineux est retrouvée
dans un quart des cas.

Selon PANAYIOTOPOULOS [42]: LEPBEPO se définit comme un syndrome caractérésé p

des crises partielles breves ou prolongées, hdleitoent nocturnes, comportant une déviation
tonique des yeux et des vomissements pouvant &engey par une crise hémi convulsive ou une
crise généralisée tonico-clonique. Elle débute ¢dbeznfants normaux, surtout de sexe féminin,
entre 2 et 8 ans, avec un pic de fréquence a 5Lanpronostic est excellent, on note une
rémission apparaissant avant I'age de 12 ans.
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C) Epilepsie primaire de la lecture (EPL)

Elle est caractérisée par la survenue de crisegice®tou sensitivomotrices orofaciales
provoquées par une lecture prolongée a haute Vodz ain adolescent ou un adulte jeune
présentant frequemment des antécédents familigpilepsie idiopathique, voire d’épilepsie de
la lecture.

Les crises peuvent évoluer vers une généralissgaondaire si le patient n’interrompt pas la
lecture a temps.

2) Epilepsies symptomatiques [43] :
a) Epilepsie partielle continue ou syndrome de KOJB/NIKOV (SK)

Deux formes de S.K sont individualisées :

. Le S.K de type 1 :Ce type intéresse aussi bien I'enfant que I'adultest secondaire a
une lésion épileptogéne (vasculaire, tumoralectigase, inflammatoire ou post traumatique) du
cortex rolandique moteur. Il est caractérisé paraeses partielles somatomotrices fréequemment
suivies dans le méme territoire par des myoclosiEgmentaires permanentes, rebelles a la
thérapeutique.

L’'EEG montre des anomalies focales le plus soudisdretes des régions centrales. Ce type
d’épilepsie partielle continue n’est pas évolutif @ehors de I'évolution éventuelle de la Iésion
causale. Un traitement neurochirurgical peut &fieaee.

. Le S.K de type 2. Ce second type est en fait une affection negiqle autonome
d’évolution progressive et sévere. L'encéphalite BASMUSSEN, dont le substratum
anatomique est une encéphalite chronique auto irapuaractérisée chez certains patients par la
présence d’auto anticorps dirigés contre les récepiglutaminergiques de type3.

Il s’agit d’'une maladie neurologique progressivesévere de lI'enfance, incluant, outre une
épilepsie partielle continue inconstante en déb@alution, d’autres types de crises partielles.
Une hémiparésie, des mouvements anormaux, uneiatété&m des fonctions supérieures
aggrave progressivement le tableau clinique.

L’hémisphérectomie fonctionnelle, dont la date difficile a indiquer avec précision, stoppe la
progression de la maladie au prix des séquelleahblas.
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b) Epilepsies partielles symptomatiques avec modspécifiques de provocation

Ces épilepsies sont caractérisées par la présénne tklation de causalité directe entre un
stimulus périphérique spécifique et la survenuee’crise partielle stéréotypée. Est incluse dans
ce groupe I'épilepsie-sursaut, qui concerne deematavec Iésion cérébrale fixée d'origine le
plus souvent pré ou périnatale et qui se caraetqrds des crises réflexes avec composantes
toniques provoquées par un stimulus auditif sou@himopiné. Certaines épilepsies partielles
symptomatiques dans lesquelles les crises sonerddetes par le mouvement, par des stimuli
tactiles ou proprioceptifs ou par l'intégration dertaines fonctions cognitives supérieures
(exemple : épilepsie musico génique) entrent égaéiians ce groupe.

c) Epilepsies lobaires

Ces syndromes dits « topographiques » rendent eodgtia majorité des épilepsies partielles.
On peut distinguer cing variétés dont :

- Epilepsies du lobe temporal

- Epilepsies du lobe frontal

- Epilepsies de la région centrale
- Epilepsies du lobe pariétal

- Epilepsies du lobe occipital.

3) Epilepsies partielles Cryptogéniques (EPC) :

Les EPC ne different des EPS que par I'absenceale/gs d’'une étiologie. Comme il a été dit
plus haut, cette notion est étroitement dépenddmtéexhaustivité et de la qualité du bilan para
clinique, les données morphologiques étant damades d’une importance capitale.

6.5.2 Epilepsies et syndromes épileptiques génésals
1) Idiopathiques, liés a I'age, avec par ordre chmlogique :
a) Convulsions néonatales familiales bénignes (CHB) : [44,45]

Les CNNFB se manifestent au deuxieme ou troisigpue de vie par des crises cloniques,
apnéiques ou tonico-cloniques. Il n'y a pas deee EEG spécifiques. Un petit nombre de ces
patients présenteront une épilepsie ultérieure.

L’hérédité est dominante. Pour certaines famillegiene est situé sur le bras long du
chromosome20 (locus 20q 13.3) et correspond a tation du canal potassique KCNQ?2.
D’autres familles sont liées au chromosome8 (8g24prrespondent a la mutation du canal
potassique KCNQ3.
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b) Convulsions néonatales bénignes (CNNB)

Les CNNB se caractérisent par des crises cloniquepnéiques fréquentes, a bascule survenant
autour du cinquiéme jour de vie. Il n'y a jamaisatises toniques. L'EEG intercritique met en
évidence une activité « théta pointue alternantéévolution est favorable et le développement
d’'une épilepsie ultérieure est exceptionnel.

c) Epilepsie myoclonique bénigne du nourrisson (EBN) : [46]

L’'EMBN est un syndrome rare, caractérisé par dedséouffées de myoclonies généralisées
survenant pendant la premiéng la seconde année de vie chez des enfants norid&BG met
en évidence des pointes-ondes rapides généradiggelsrones de secousses myocloniques.

Les crises sont facilement contrélées par le trastg. L'évolution est habituellement favorable.
Chez un petit nombre d’enfants, des troubles dupootement ou un retard modéré peuvent
obérer le pronostic ultérieur. Des crises géné&adistonico-cloniques peuvent survenir a
I'adolescence.

d) Epilepsie- absences de I'enfant (EAE) : [47,489]

L’'EAE est une forme fréequente d'épilepsies génséals idiopathiques survenant chez des
enfants normaux d’age scolaire. Le pic de fréquetecka maladie se situe autour de 7 ans. Une
prédominance féminine est retrouvee.

Les absences typiques sont inaugurales, trés finéegi&pycnoleptiques»), comprises entre 10 et
200 par jour, facilement provoquées par I'hyperpegde toutes les variétés : absences simples
ou associées a de discretes composantes clonitpmgues, atoniques, automatiques ou
végeétatives.

L’évolution est variable. Les absences sont faailetrcontrolées par le traitement (Valproate,
Ethosuximide, Lamotrigine) et persistent rarementagon isolée a I'dge adulte.

e) Epilepsie- absences de I'adolescent (EAA) : [5D]

L’EAA débute plus tardivement que 'EAE, autour ldepuberté. Les absences sont beaucoup
plus rares (« spanioleptiques») et surviennengpeéfiellement en salves le matin au réveil. La
réponse au traitement (Valproate) est satisfaisante

f) Epilepsie myoclonique juvénile (EMJ) : [45, 552]

Elle est I'un des syndromes épileptiques les me@finis avec un début se situant entre 6 et 25
ans, et un pic de fréquence a la puberté entret 17 eans. Le tableau clinique est fait de
secousses myocloniques, spontanées, bilatéralesgue toujours symétriques, isolées ou
répétitives, impliquant préférentiellement les meesbsupérieurs et la face, parfois responsables
de chutes lorsqu’elles diffusent aux membres iatés.
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L’EMJ est génétiquement déterminée. Plusieurs ge&oesribuent vraisemblablement a cette

susceptibilité, mais le mode de transmission rdsteuté. Deux génes majeurs de susceptibilité
sont vraisemblablement situés sur le bras couthdamosome6 (6p 21.2) et sur le bras long du
chromosomel5 (15q14). La réponse au traitemenbmdinte (Valproate, Benzodiazépines)

mais I'EMJ est pharmaco dépendante : I'arrét ditetreent entraine dans 90% des cas une
récidive des manifestations cliniques. Le traitetm@oit donc étre poursuivi tres longtemps,

parfois a vie.

g) Epilepsie avec crises grand mal du réveil (ECGR) : [53]

L'ECGMR débute pendant I'adolescence. Elle est ghéguente chez les filles. Les crises
surviennent d’'une maniere exclusive ou prédomingete apres le réveil matinal, aprés une
sieste ou pendant la période de relaxation vespéral

Les facteurs déclenchants sont entre autre la tpmvadu sommeil, I'absorption excessive

d’alcool, le réveil provoqué. La stimulation lumuse intermittente naturelle (série d'arbres,
réflexion du soleil dans I'eau) peut également @tckictrice chez les patients photosensibles.
Une Exacerbation de la fréquence des crises eslégen période catameéniale.

h) Epilepsie a crises caractérisées par des modggsifiques de provocation
Ce groupe est essentiellement représenté par lepHe®sensibles.
i) Autres formes cliniques d’épilepsies généraliséadiopathiques

La subdivision du groupe des EGI en syndromesndistiest parfois artificielle. Certaines formes
cliniques présentent a I'évidence les caractéusscglectrocliniques propres a ce groupe mais ne
s’integrent pas dans un des syndromes ci-dessunsdéf
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2) Epilepsies Cryptogéniques ou symptomatiques av@ar ordre chronologique
a) Spasme infantile ou « syndrome de West » : [585,56]

Le syndrome de West ou syndrome des spasmes lafaet une forme d’épilepsie grave et
fréequente du nourrisson de moins de un an (débué euatre et sept mois). Il touche plus
souvent le garcon (60% des cas), il associe uagetparfois incomplete :

» Des spasmes en flexion ou en extension, surverarggives de 5 & 10 secondes le plus
souvent au réveil ou lors de I'endormissement. plears terminent fréquemment une
salve de spasmes qui sont parfois confondus awecaligues abdominales,

* Une stagnation ou une régression psychomotrice,

* Une hypsarythmie sur [Iélectroencéphalogramme (EEG)des lentes diffuses,
généralisées, asynchrones avec disparition devitgctle base.

Le pronostic du S.W est sévére avec un retard indates 70 a 80% des cas, des troubles du
comportement dans 30% des cas et une épilepstuedisi dans 55 a 60% des cas. Le pronostic
est aggravé en cas de debut précoce (avant 4 meigjagnostic et donc de traitement tardif, en
cas de maladie neurologique associée. Le bilanlogique recherche une malformation
cérébrale, une sclérose tubéreuse de BOURNEVILEEh#ES cutanées achromiques...), une
foetopathie infectieuse (CMV, Toxoplasmose), desisigs d’anoxie périnatale, des séquelles de
méningite ou d’encéphalite, des anomalies du mésabe (phénylcétonurie, hyperglycémie sans
cétose, maladie de LIEGH), une anomalie chromosaeenfgrisomie21).

La réponse au traitement est médiocre, celustibasé sur la corticothérapie a forte dose
(Hydrocortisone 10 a 20mg/kg/jour, éventuelleme®TA : 10 a 120Ul/jour) avec un relais par
le Valproate de sodium seul ou en association anz8&diazépines. Il existe maintenant d’autres
alternatives au traitement par corticoides, notamtre Vigabatrin (a la dose de 75 a
100mg/kg/jour) qui est actuellement le traitemeatctioix du syndrome de West dans le cadre

d’'une maladie de BOURNEVILLE.
b) Syndrome de LENNOX GASTAUT (SLG) : [57,58]

Le SLG est une épilepsie fréquente et sévere adale de trois a cinq ans, un début précoce
avant I'adge de deux ans n’est pas exceptionneligandun début au-dela de dix ans est rare. Il
peut faire suite a un syndrome de West.

Il associe des crises atoniques ou atono-myodlesiqdes crises toniques, un arrét ou une
régression psychomotrice, un EEG trés perturbé awecactivité de base désorganisée et des
salves de pointes ondes. Le pronostic intellecastl sombre, I'épilepsie est résistante au
traitement médical. Le bilan étiologique, identicueselui effectué dans le syndrome de West
retrouve souvent une pathologie neurologique agsoci
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c) Epilepsie avec crises myoclono-astatiques (ECMA[59]

L’ECMA ou syndrome de DOOSE est une forme d’épilegbutant entre six mois et six ans et
touche surtout les garcarigne forte prédisposition génétique, proche de adlervée dans les
épilepsies généralisées idiopathiques (EGI), cuestit une des caractéristigues majeures de ce
syndrome vraisemblablement hétérogene qu’il estojsadifficile de différencier en début
d’évolution du syndrome de LENNOX GASTAUT (SLG).

Les crises caractéristiques sont astatiquesyetlono-astatiques; des absences breves avec
composantes cloniques ou toniques et des cris@toloniques les accompagnent. Les crises
toniques pures sont tardives et concernent unigoelee cas défavorables L'EEG. Les états de
mal (états d’absence atypiques sont présents datisra des cas, normale au début, montre des
pointes ondes ou des polypointes-ondes rapidéguiieres d’expression généralisée.

L’évolution et le pronostic sont variables, moiggulierement défavorables que dans le SLG.
d) Epilepsie avec absences myocloniques (EAM) 0pb
L’EAM débute autour de sept ans et touche prefékament les garcons.

Elle se caractérise par la répétition d’absence®ciogiques pluriquotidiennes. Ce type
d’absence (non listé dans la classification desesj)i est caractérisé par une composante
myoclonique trés accentuée intéressant surtoummlescles axiaux. Une composante tonique
progressive s'y associe fréquemment, le tout r@atisun aspect clinique évocateur avec
mouvement rythmique des épaules, de la téte dirdssresponsable d'un vacillement. Les crises
sont souvent rebelles au traitement. L'évolutiort eariable : détérioration intellectuelle,
évolution vers un autre type d’épilepsie, parfoigrson sans séquelles. Le traitement le plus
efficace semble étre la combinaison de divers naéaénts actifs contre les absences (Valproate,
Ethosuximide, Lamotrigine).

3) Epilepsies symptomatiques
3.1) Sans étiologies spécifiques : [61]
a) Encéphalopathie myoclonique précoce (EMP) :

Elle débute avant I'age de trois mois par des noyoek erratiques, parcellaires ou segmentaires.
Ultérieurement, surviennent des crises partietles, myoclonies massives et des crises toniques.
L’EEG montre des « bouffées suppressives » (supjoredursts des anglo-saxons), constitué de
bouffées paroxystiques polymorphes, séparées papétedes de silence électrique.L’évolution
est constamment défavorable. L’étiologie est les @ouvent représentée par une erreur innée du
métabolisme (hyperglycémie sans cétose par exemple)
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b) Encéphalopathie épileptique infantile précoce ac suppression-bursts (syndrome
d’OHTAHARA)

Elle débute dans les premiers mois de la vie. [pasmes toniques et un aspect de « bouffées
suppressives » a I'EEG sont caractéristiques. Dgscpartielles peuvent survenir.

Le pronostic est sévere, I'évolution se faissmivent vers un syndrome de West ou vers un
syndrome de LENNOX GASTAUT. L'étiologie est domingear les lésions cérébrales
malformatives ou Iésionnelles. La recherche d’umese métabolique s'impose dans tous les cas.

3.2) Syndromes spécifiques
a) Epilepsies myocloniques progressives (EMP) :

Le groupe des EMP représente un pourcentage inmpord@s épilepsies généralisées
symptomatiques spécifiques (EGSS). Certaines nelaimme : maladie de LOFORA, maladie
d’'UNVERRICHT-LUNDBORG, I'épilepsie myoclonique aveagged-red fibers (MERRF des
anglo-saxons), les céroide-lipofuschinoses dans faune infantile précoce, infantile tardive,
juvénile ou adulte (maladie de Kufs), les sialidg@ntrent dans ce cadre.

b) Les Phacomatoses :

Elles représentent un groupe daffection associamt syndrome cutané et un syndrome

neurologique (Neuro-ectodermoses). L’épilepsieuassigne cardinal de la sclérose tubéreuse de
BOURNEVILLE et de I'angiomatose encéphalo-trigénaéin&lle est plus rare dans les autres

Phacomatoses telles que la neurofiboromatose dé tyw&hypo mélanose De Ito.

6.5.3. Epilepsies et syndromes épileptiques dont taractére focal ou généralisé n’est pas
déterminé

1) Avec association de crises généralisées et deeas partielles
a) Crises néonatales (CNN) :

Ces crises different de celles de I'enfant plus é&gé&le I'adulte en raison de particularités
neurophysiologiques spécifiques. Les crises platiedont polymorphes, souvent méconnues en
raison de la discrétion de leur expression cliniqegmi les crises généralisées notons que les
crises toniques (hémorragie ventriculaire) et lasses myocloniques (encéphalopathie
myoclonique précoce) sont de mauvais pronostic
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b) Epilepsie myoclonique sévére du nourrisson (EM§ :[62]

L’EMSN, individualisée par DRAVET en 1982, débungant la premiére année de vie par des
crises cloniques ou tonico-cloniques, unilatéralasgénéralisées, de longue durée survenant
inconstamment en ambiance fébrile chez des noangssormaux. L'EEG normale au début, met
en ultérieurement en évidence des décharges géeéslune photosensibilité et des anomalies
focales. Le développement psychomoteur (DPM) estrdé a partir d’épilepsie avec pointe
ondes continues pendant le sommeil la deuxieméear@ontrairement a ce qui est observé dans
le SLG, on n'observe de crises toniques ni a ldleyeni au sommeil. Le pronostic cognitif
comme le pronostic épileptologique est défavoraldng terme

c) Epilepsie avec pointe ondes continues pendartdommeil lent: [63,64]
Elle survient chez I'enfant d’age scolaire, carasé&e par une évolution en 3 étapes

1% étape: Il existe des crises sporadiques, généraliségsadielles, le plus souvent

nocturnes.

2°M &tape: Les crises sont fréquentes et s’accompagnentedstagnation, voire

d’'une régression des acquisitions. Pendant cetiedee la présence d’'une activité de

pointe ondes continues occupant au moins 85% dte temregistré pendant le
sommeil lent est caractéristique.

- 3™ étape est caractérisé par une guérison de I'épilepsigae 'amélioration des
performances intellectuelles, avec possibilité éecds cognitifs séquellaires parfois
séveres. Le début se situe autour de quatre amdgsopremiéresrises, de huit ans
pour I'étape des épilepsies a pointe ondes corgipeadant le sommeil lent (POCS)
et de douze ans pour la période de récupération.

d) Epilepsie avec aphasie acquise ou syndrome de NBAU-KLEFFNER (SLK) :

Le SLK, ou aphasie acquise avec épilepsie esttéais par I'association d’'une aphasie acquise

et d’'une activité EEG paroxystique, a type de msrdt de pointe-ondes pluri focales, bilatérales,

occupant les régions temporo-pariétdfs66]. Les anomalies sont activées par le sommeil. Les

crises épileptiques inaugurales dans un cas s silement sont présentes dans 75 a 85% des
cas. Elles consistent en crises tonico-cloniquepantielles somatomotrices et disparaissent a la

puberté.

La symptomatologie aphasique débute par unesag auditive verbale, s’étendant parfois aux
bruits familiers, s’accompagnant souvent de tragilole la personnalité et d’une hyper kinésie.
Malgré le traitement (Valproate, Ethosuximide, Baaiazépines, Corticothérapie), les séquelles
aphasiques sont d’intensité variable.
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2) Sans caractéres généralisés ou focaux certains

Tous les cas dans lesquels les arguments clingfueEG sont insuffisants pour classer comme
focale ou généralisée une épilepsie comportantcdess généralisées tonico-cloniques sont
inclus dans cette rubriqgue (Exemple : crises caives survenant pendant le sommeil

6.5.4. Syndromes spéciaux :
1). Crises en relation avec une situation :

1.1. Convulsions fébriles :

BN

Par définition, « une convulsion fébrile est un rea@ent associé a une fievre sans signes
d’infection intracranienne ou d’autres causes d@&insurvenant chez un nourrisson ou un enfant
ageé de trois mois a cing ans. Les crises conwgsiwec fievre survenant chez les enfants ayant
présenté dans leurs antécédents une crise épileption fébrile sont exclues de la définition »
[67]

- Les convulsions fébriles simples
D’excellent pronostic, surviennent au dela de I'égeun an. Elles résultent d’une susceptibilité
génétique, age dépendante, a la fievre. Ellescsoattérisées par des crises bilatérales, cloniques
ou tonico-cloniques durant moins de 15 minutessengepétant pas au cours d’'un méme épisode
fébrile et ne comportant aucun signe de localisatiitique ou post critique.

La convulsion survient typiqguement dans les 24rée apres l'installation de la fiévre, lors de
'acmé ou de la défervescence thermique. L'origleela fievre est variable dans 95% des cas.
L’administration d’antipyrétiques en cas de fié\wepérieure ou égale a 38°C est la mesure
préventive essentielle.

L’Aspirine ou le Paracétamol sont administrésaapbsologie de 50mg/kg/jour en prises
fractionnées avec contrdle périodique de la tentpgraectale et poursuivie 24 heures apreés la
défervescence thermique.

La Co-prescription d’'une dose de charge de diazggamioie orale est discutée.

Un traitement antiépileptique chronique prophylqué des récidives(Valproate), qui concernent
le 1/3 des patients et surviennent moins d’un agsale f' épisode, n’est indiqué que dans une
minorité de cas, en pratique au dela de’lacBvulsion fébrile. Le risque d'épilepsie ultériee
dépasserait pas 2,4% des cas.

- Les convulsions fébriles conmpliées :

Surviennent avant 'dage de un an chez les sujetseptant fréquemment des antécédents
familiaux d’épilepsie. Elles sont caractérisées gies convulsions asymétriques ou unilatérales,
cloniques de durée supérieure a 15 minutes, sunvemasalves au cours d’'un méme épisode,
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comportant un déficit post critique d’intensitéiabte et de durée inférieure a 48 heures. Ce type
de crise constitue en fait de véritables états alefébriles.

En cas de convulsion fébrile prolongée, le traéat d’attaque est le diazépam intra rectal a la
posologie de 0,5mg/kg.

Le risque d’épilepsie ultérieure est directempraportionnel au nombre de ces critéres de
gravité. Il est voisin de 50% si trois au moinscds criteres précédents sont réufiig, 68,69]

Le risque de développer ultérieurement une épikepl la face médiale temporale serait
directement corrélé a la durée de la convulsionl&éb

1.2) crises isolées ou états de mal isolés :

Ces types de crises peuvent survenir en l'absera@tédédents d’épilepsie et de maladie
épileptique ultérieure. C’est le cas de certaimises partielles simples isolées de I'adolescence

2) Crises uniqguement provoquées par un événement méolique ou toxique :

Ces crises, extrémement fréquentes, représentedesiplus importants groupes des enquétes
épidémiologiques d’incidence. L’identification et prévention du ou des facteurs déclenchants
doivent permettre d’éviter un traitement antiépilgye prolongé

6.6. Les états de mal épileptiques (EM)
6.6.1 Définitions et classifications
1) Définitions : [70,71]

Les états de mal épileptiques (E.M), expressionimabe de I'épilepsie[70], sont des

syndromes électrocliniques définis par la répétiidoref délai de crises épileptiques récurrentes,
avec persistance pendant la phase inter critiqueedltération de la conscience et/ou de signes
neurologiques traduisant un épuisement neuronadides corticales impliquées dans les
décharges épileptiques. On comprend ainsi qu’'dgrien théorie y avoir « autant de variétés
sémiologiques d’E.M que de crises épileptiquessasfaut, 1967)71].

Au milieu du 19 siécle, I'E.M se définissait comme la successlercrises convulsives dont la
répétition a de brefs intervalles mettait en jeprienostic vital par des troubles neurovégétatifs e
I'état de coma inter critique qu’elles provoquaiertll est des cas ou un acces a peine fini, un
autre recommence, et successivement coup sur sbbgn qu’on peut compter 40 a 60 acces
sans interruptions. C’est ce que les malades agpelhtre eux Etat de Mal ».

Cette définition « restrictive » et « rigoriste wt félargie par H.Gastaut, lors du colloque de

Marseille de 1967 : « E.M (statut épilepticus):tétaractérisé par une crise épileptique qui

persiste suffisamment longtemps (crises prolongéeye répéte avec des intervalles avec des

intervalles suffisamment brefs pour créer une doordiépileptique fixe et durable. Il s’agit d’'une
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définition étymologique puisque le mot « état >nifig maniére d’étre fixe et durable, tandis que
« Mal » est entendu avec I'acception particuliégpitepsie[71].

La durée nécessaire et suffisante pour considémreiajcondition demeure fixe et durable reste
toujours mal assez mal définie. En ce qui concéesecrises prolongées, cette durée semble
comprise entre 10 mfr2] et 30 mn[73]. En ce qui concerne les crises sérielles, au ndins

crises s’'accompagnant d'une perturbation interigeret de la conscience ou de signes
neurologiques focaux peuvent suffire.

L’expression«crises subintrantes»(crises qui empietent les unes sur les autresoet kh
suivante commence avant que la précédente ne@woipletement terminée) est en pratique
synonyme d’E.M.

L’expression«crises sériellessraduit des crises successives avec retour a ardétaigilance
normal entre ces dernieres. En pratique, la répetite ces crises annonce souvent a bref délai la
constitution de 'E.M proprement dif1].

2) Classifications des états de mal épileptiques :

Plusieurs classifications des E.M ont vu le jouratht les trois derniéres décennies. Aucune n’est
réellement satisfaisante.

a) classification des états de mal épileptiques arnir de la classification des crises
épileptiques :

Une classification des E.M dérivée de la clasdificades crises a été proposée par Gastaut en
198374]. Les avantages de cette classification sont lessis : Possibilité de classer facilement
la plupart des patients en raison de sa simpletitde son accessibilité, mise en exergue du fait
que les E.M doivent étre considérés comme un symptt non une maladie.

Par ailleurs, ce type de classification ne tierd pampte de I'age de survenue de 'E.M et du
contexte syndromique dans lequel s’inscrit celuieeiqui entraine une hétérogénéité parfois tres
importante des formes cliniques ainsi individuas§¢72]

Certains E.M n’ont pas d’équivalent dans la classiion des crises et constituent des entités
propres : le meilleur exemple est constitué patM'Bub clinique dit 4arvé » qui fait suite a un
E.M généralisé convulsif grave.

Certaines formes ne sont enfin rencontrées quedkmsontextes bien particuliers : états de mal
toniques du syndrome de Lennox Gastaut, par exemple
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b. Classification des états de mal épileptiquespartir de la classification syndromique des
épilepsies :

Une classification syndromique des E.M dérivéealelassification syndromique internationale
de 1989 a été proposée par SHORVON en 185}

Les E.M sont classés selon trois rubriques :

la présentation clinique (dérivée de la classiiicates crises),

I'age de survenue et

le type de syndrome épileptique (s'il existe) dagiel s’'inscrit électivement I'E.M. La diversité
des situations cliniques dans lesquelles s’ineatiles EM est ainsi respectée.

Malheureusement, 'usage de cette classificatisoue d’étre limité par sa complexité.
c) Classification « opératoire » des états de mapileptiques :

Dans le cadre des E.M, deux types de problemesosenp au clinicien: un probleme de
diagnostic positif, résolu dans la majorité despaasla confrontation de la sémiologie clinique et
des données EEG et un probléme de pronostic inatépiuverné dans certaines formes par la
nécessité de stopper l'activité critique afin désgrver le pronostic vital et/ou le pronostic
fonctionnel.De facon schématique, les E.M qui pbos$erplus de problémes pronostiques sont
souvent ceux qui posent le moins de problemes d&ues et vice versa. Une classification
opératoire simple peut en fait étre assez facileémpeposée si 'on considere que les E.M, gu'ils
soient généralisés ou partiels, peuvent réalisserfdenes convulsives (en regle de diagnostic
facile et de pronostic sévere) et des formes nowusives (en regle de diagnostic difficile mais
de pronostic relativement bénin).

6.7. Etiologies des épilepsies

Les étiologies des épilepsies sont trés varieessattent de la conjonction de facteurs génétiques
et de facteurs acquis. Selon les cas, 'un ourkade ces facteurs est prédominant. Dans les
épilepsies les plus génétiqguement déterminéesfagémurs exogenes favorisent I'expression de
la maladie. De méme, des facteurs génétiqgues goenertres probablement le potentiel
épileptogéne des lésions structurelles du systé@&mneux central.
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6.7.1. Facteurs géenétiques

Les facteurs génétiques sont indiscutablement presians de nombreuses épilepsies sans qu'il
soit toujours possible d’en évaluer l'importancen Oas particulier est celui des maladies
génétiques déterminées qui comportent parmi leigises cardinaux des crises épileptiques
(Phacomatoses).

L’intervention des facteurs génétiques danslB@gie peut se faire selon d’autres modes :

» Hérédité mendélienne, monogénique, pouvant sen@ie selon un mode autosomique
dominant ou récessif.
» Hérédité plurifactorielle : I'expression phénotypéy dépend de la conjonction de
plusieurs genes distincts et des facteurs de Fenmement.
» Hérédité familiale liée au sexe « syndrome (I>gff@) ».
e Hérédité maternelle liée a I’ADN mitochondrial.
Les épilepsies idiopathiques sont fortement coegedéune prédisposition génétique.

6.7.2. Facteurs acquis
-Facteurs périnataux : [76-77]

On compte parmi les causes prénatales, les areswhlidéveloppement cortical es |
malformations cérébrales, les accidents vasculage&braux, les infections du systeme nerveux
central (Toxoplasmose, Cytomégalovirus..) et ldexigations survenant pendant la vie intra-
utérine.

Pendant la vie néo-natale, il s'agirait d’en@ppathies ischémiques ou hypoxiques, les
hémorragies intracraniennes spontanées ou posmadteme, les contusions cérébrales
(traumatismes obstétrical essentiellement), lesectidns cérébroméningées bactériennes
(listériose, infection & Haemophilus) ou viralee(pks simplex) et leurs éventuelles séquelles,
les troubles métaboliques (hypoglycémie, hypocaleémhyperammoniémie) et les
encéphalopathies toxiques (sevrage aprés consoomragi certains sédatifs a demi vie longue
pendant la grossesse par la mére). Un déficit edgyine

Les causes périnatales sont beaucoup plus eos#s dans les pays en voie de développement
ou les enfants naissent & domicile, sans aidesfigaal Les traumatismes obstétricaux et les
ischémies cérébrales périnatales sont fréquentsyuléiparité, la prématurité, la malnutrition,
'anémie, le manque d’hygiéne et les infections peuvent contaminer le nouveau-né sont la
cause de beaucoup de lésions cérébrales; ellessg@nératrices d’épilepsie.
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- Les infections virales et bactériennes :

- La Tuberculose cérébroméningée
- La méningite

- Larougeole

- Le SIDA.

- Laneurocysticercose

- La neurosyphilis

- Les traumatismes craniens

Des crises épileptiques peuvent s’observer précectimu tardivement aprés un traumatisme
cranien (dans la semaine qui suit le traumatisrueplos tardivement, réalisant I'épilepsie post

traumatique, caractérisée en générale par des ¢asieo-cloniques généralisées d’emblée; mais
les crises partielles ne sont pas rares. Les triggmmes craniens représentent environ 5-8 pour
mille des étiologies des épilepsies.

Dans certains pays, le manque de neurochirurgiend’umités de réanimation augmente
probablement le nombre des épilepsies post traquesti

- Tumeurs cérébrales

Elles peuvent se manifester surtout par des crigadielles simples somatosensitives,
somatomotrices et des crises partielles secondairegénéralisées.

- Maladies cérébro-vasculaires

Les AVC, les malformations artério-veineuses angiteamses peuvent étre a l'origine de crises
épileptiques, les anévrismes artériels de petitrmel au moment de leur rupture, les vascularites
cérébrales au cours du lupus érythémateux disséminéelles compliquant la toxémie
gravidique.

- Facteurs toxiques, médicamenteux et métaboliques

L’alcool, la cocaine, les amphétamines, le phendiyd, la codéine prise en substitution a forte
dose les intoxications aigués par le plomb, le raagge, le méthanol et les organophosphorés
sont épileptogenes.

Les modifications métaboliques épileptogecmame les troubles de I'équilibre glycémique,
les hyponatrémies, les hypocalcémies, les encépdihies urémiques, les encéphalopathies post
anoxiques les crises pyridoxinosensibles du nounéaporphyrie aigué intermittente

Les médicaments psychotropes peuvent décenias crises épileptiques par imprégnation
chronique (antipsychotiques, imipraminiques, flume), par surdosage (antidépresseurs,
carbonate de lithium) ou par sevrage (benzodiaeépimarbituriques).

Les médicaments non psychotropes (la théophyliésegyclosporines, I'isoniazide, I'ifosfamide,
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la pénicilline par voie parentérale et a fortesedos

Antipaludéens de synthése (méfloquine), vasocatstris nasaux (phénylpropanolamine),
produits de contraste iodés peuvent causer desaicidentelles chez des patients épileptiques
bien équilibrés.

3.6.8. Les facteurs déclenchant la crise épileptiq
Entre autres on peut citer :

* Fievre

e Sommell

e Privation du sommeil

e  Stimulation lumineuse

 Stress

e Interruption ou mauvaise compliance du traitemetigégileptique;

e Mauvaise alimentation Chaleur /Humidité Emotionf&2elAnxiété/ Peur etc.... .
3.6.9.Les explorations complémentaires en épileptologie

Diverses explorations sont nécessaires dans Ie dilme épilepsie. L’électroencéphalogramme
(E.E.G) et ses difféerentes modalités sont les eaptms les plus régulierement pratiquées. Les
explorations morphologiques sont actuellement déssn par I'lmagerie par résonance

magnétique (IRM) tandis que l'imagerie fonctioneekst surtout utile dans le bilan pré

chirurgical.

D’autres explorations (magnétoencéphalograspectroscopie en résonance magnétique, IRM
fonctionnelle) sont en cours d’évaluation dansstesctures de recherches

3.6.9.1. L'EEE.G:

L’E.E.G joue un rdle crucial en épileptologie @jue. Il permet en effet de recueillir des
arguments pour le diagnostic positif et pour lassiication de I'épilepsie. La justesse de cette
orientation syndromique initiale peut étre déteambe pour le choix d'une thérapeutique
adaptéee. L'E.E.G permet également de surveill@ilédsie, particulierement lorsqu’il existe une
modification de la symptomatologie ou de la fréqueedes crises ou lorsqu’un arrét du traitement
est envisageé.

L’E.E.G ne peut donc jamais, a lui seul, établir réfuter le diagnostic d’épilepsie qui reste
avant tout un diagnostic clinique : <<Il n’exist&d.G pathologique que chez le sujet malade>>
(Beaumanoir]78].

En épileptologie, les anomalies E.E.G sont natemeint divisées en deux types dont les
anomalies paroxystiques inter critiques, survemams I'intervalle des crises, et les anomalies
paroxystiques critiques, contemporaines des cépisptiques.
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- Les anomalies paroxystiques inter critiques :

Ces anomalies jouent un rdle important dans lendistic de I'épilepsie. Elles permettent par
exemple de différencier, lorsque la symptomatologisique comporte une altération de la
conscience, une absence (anomalies généralisées) cfise partielle (anomalies focales).

Selon la distribution topographique et la répéatitimmporelle des anomalies élémentaires
(pointes, polypointes, pointe-ondes, polypointedes) pointes lentes) qui les constituent, on peut
classer les paroxysmes inter critiques en deuxdgrgroupes :

- Les paroxysmes inter critiques généralisés
- Les paroxysmes inter critiques focaux.
- Les anomalies paroxystiques critiques :

Ces anomalies sont caractérisées par l'organisagfitmique des anomalies paroxystiques
élémentaires précédemment décrites et /ou d’oretged. Ces événements correspondent, dans
la plupart des cas, a I'expression E.E.G d'uneecéigileptique. Cependant, certaines crises ne
s'accompagnent d’aucune modification perceptible KHE.E.G et certaines décharges
paroxystiques, abusivement dénommeées << criseBiglexs >> ou << crises infra cliniques>>,
demeurent en apparence sans traduction clinique.

Sur un plan neurophysiologique, les déchargesquat peuvent étre classées en trois types.
Chacun de ces types correspond vraisemblablemintrése en jeu de structures corticales et
sous- corticales différent§ag.

- Les décharges généralisées

- Les décharges récrutantes

- Les activités lentes focales.
*Cartographie d’amplitude : LEEG montre des variations d’amplitude en diééts points du
scalp. Sur 'EEG conventionnel, il est difficile demparer ces variations entre elles a un instant
donné; les appareils numeériques ont amélioré lssipiités de comparaisons grace a I'étalement
des événements sur une base de temps élargieidet tlain curseur. Mais pour se faire une
image exacte du champ de potentiels instantamst ibréférable de passer par une cartographie
d’amplitude qui donne une représentation spatiatepbtentiels sur 'ensemble du scalp. On peut
alors par exemple beaucoup plus facilement appréeiecaractéere mono- ou dipolaire de
I'événement électrique et ses variations dansnigps$e Cette représentation spatiale passe par une
technigue de reconstruction.

La cartographie n’est pas une technique de lectaréEEG mais doit passer par la sélection
visuelle sur le tracé habituel des grapho-élémaeatsnents.

Ceux-ci surviennent sur une activité de fond nollengui en modifie la morphologie, il peut
donc étre utile d’augmenter le rapport signal-bemt« moyennant » le signal étudié. Les cartes

54



Epilepsie et médecine traditionnelle au Mali : Etude sur les connaissances, attitudes et pratiques des tradipraticiens du district de Bamako

successives permettent d’analyser la dynamiquéosigghporelle de 'EEG avec une résolution
de l'ordre de la milliseconde

Dans les épilepsies focales, on peut montrer piée ceéthode que certaines pointes nées dans
une région atteignent ultérieurement d’autres Ieatibns cérébrales

* La Magnétoencéphalographie (MEG) :

Elle est apparue 40 ans apres la découverte deGl'Ethez I'homme. Le MEG
(Magnétoencephalogramme) est étroitement lié aGEEs courants électriques a l'origine de
ces signaux étant les mémes (méme si ces deuxidaebBnenregistrent des composantes
différentes de ces courants). Le champ magnétiguerienté a 90° par rapport au courant qui le
crée.

Le principal avantage du MEG sur 'EEG est de tragela boite cranienne et ses difféerentes
enveloppes pratiquement sans déformation. La teaespe du crane au MEG fait que le signal
recueilli sur le scalp est plus « ramassé » (étmuéint limité dans I'espace) que sa contrepartie
EEG qui subit un étalement lié aux inhomogénéitescanduction. La transparence au MEG

donne également l'avantage de supprimer le dépoabbléme de la modélisation de la boite

cranienne pour la localisation de sources.

La MEG n’est sensible qu’aux sources superficselie courants tangentiels alors que I'EEG
détecte les sources tangentielles et radialespét ces activités plus profondément que la MEG.
En réalité, la situation en MEG n’est pas aussipm une source quasi radiale avec une faible
composante tangentielle mais tres superficielle agant prise en compte gu’'une source
tangentielle de méme taille mais un peu plus prddon

6.9.2. Explorations morphologiques :

» Tomodensitométrie cérébrale (TDM): [78]
Les indications De la TDM en épileptologie ont kmgent diminué depuis la diffusion des
examens en imagerie par résonance magnétique féinlafsensibilité de la TDM pour détecter
des lésions associées a une épilepsie est asdde, fde I'ordre de 15 a 35%, et dépend
principalement du type d’épilepsie, de I'dage deudate la maladie et de la présence de signes
neurologiques associés.

Il persiste néanmoins des circonstances dans kegla TDM reste utile. En premier lieu,
lorsque I'on est confronté au bilan d’une épilepwievellement diagnostiquée, la TDM, dont les
délais d’obtention sont en général tres courtst pemustituer I'examen de premiére intentiétie
est tout particulierement indiquée en cas de pmentigse, partielle ou secondairement
généralisée, associée a des signes neurologigeeascElle permet d’éliminer rapidement une
Iésion cérébrale expansive, mais également deléadmgnostic de lésion cérébrale congénitale
ou acquise. De méme, lorsque le patient présesteatdre-indications a I'lRM, la TDM dévient
alors le seul examen d’'imagerie anatomique dispenib

55



Epilepsie et médecine traditionnelle au Mali : Etude sur les connaissances, attitudes et pratiques des tradipraticiens du district de Bamako

La TDM peut étre également utile chez un patieetzdequel ''RM a montré une lésion, car il
permet de mieux mettre en évidence certaines amsnalomme des calcifications. Certaines
indications classiques de la TDM en neurologie, m@ma mise en évidence d’'un accident
vasculaire ischémique ou hémorragique, le suivh€’lésion tumorale, restent bien évidemment
légitimes chez I'épileptique.

» Imagerie par résonance magnétique (IRM) : [79]

En épileptologie, comme dans la plupart des pathedoneurologiques, I'IRM représente a
'heure actuelle le seul examen morphologique disefa Ainsi, un examen IRM doit étre
demandé devant toute crise d’'épilepsie partiella, méme indéterminée, nouvellement
diagnostiquée. Le but de 'examen IRM est de déteahe éventuelle Iésion épileptogene :
tumeur, malformation vasculaire, zone de gliosdicae localisée, anomalie de la migration
neuronale ou sclérose de I'hippocampe. La sernsgifik I'IRM pour la détection d’anomalies en
rapport avec une épilepsie est estimée a envir@n, 3flen supérieure a celle de la TDM
cerébrale

L'IRM est également utilisée par la plupart des ipgs d’épileptologie pour déterminer la
position des électrodes profondes implantées dansut diagnostic pré chirurgical. Une
séquence angiographique est le plus souvent réaisdr préciser le trajet de vaisseaux pouvant
se trouver sur le trajet de ces électrodes; d'aubguipes restent cependant encore fideles a
'angiographie numérisée plus traditionnelle, réealsecondairement sur I'IlRM. L'IRM est
également utilisée pour vérifier la position de ékestrodes, une fois qu’elles ont été implantées,
sous réserve gu’elles soient compatibles avec uhdiamp magnétique.

Seule l'urgence demeure une indication de la TBM pathologie épileptique, permettant
d’éliminer une Iésion cérébrale affectant le prdicogtal a court terme.

6.9.3. Autres explorations :

» La Tomographie par Emission de Positons (TEP)

» La Tomographie d’Emission Mono photonique (TEMP)
» La Spectroscopie en résonance magnétique (RMN)

» L’IRM fonctionnelle.

6.10. Diagnostic différentiel :

Les affections variées peuvent étre confondues Bépitepsie : La méningite ou I’hémorragie
sous arachnoidienne dans laquelle il y a fievraideur méningée.
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6.10.1. Chez le nouveau-né

Le diagnostic différentiel le plus fréquent estucalestrémulations ce sont des mouvements
fins, rapides des extrémités, qui cessent lorsqfiémhit le membre ou lorsqu’on le maintient. |l
faut aussi éliminer leslonies du sommeilqui sont des mouvements cloniques d’'un segment de
membre uni ou bilatéral survenant exclusivemerd thr sommeil, cessant des que I'on réveille
I'enfant, ne s’Taccompagnant d’aucune anomalie E&@®&a@mitante. L’examen du nouveau-né est
normal au réveil.

6.10.2. Chez le nourrisson

/7

% Le spasme du sanglotne doit pas étre confondu avec une crise d’épikepkes
circonstances de survenue sont particuliéres, aotest et doivent étre soigneusement
recherchées : le spasme survient souvent en peésiescparents, a la suite d’'une contrariété ou
d'une colere. L'enfant pleure puis bloque sa redn. L'apnée est suivie d'une cyanose
péribuccale puis, en fonction de la durée de l'eprsurvient une paleur généralisée, une
hypotonie, une perte de conscience et parfois mguedgues mouvements cloniques ou toniques
des membres. La reprise respiratoire est constngt que le retour rapide a une conscience
normale. Ces acces sont impressionnants mais bénins

« L’hypertonie vagale peut aussi provoquer une perte de connaissancgtiagdier d’'un
malaise épileptique. La encore, les circonstancessurvenue sont particulieres avec un
phénomeéne douloureux déclenchant (choc, doulegestives...). La perte de connaissance est
moins brutale que dans I'épilepsie. Elle s’accomgad’'une hypotonie, d'une paleur extréme et
parfois de sueurs.
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6.10.3. Chez I'enfant :
Il faut éliminer :

* Lasyncope vagale
» Lesticsqui sont des mouvements brusques, stéréotypésnsumven pleine conscience,
généralement atténués par le stress, le mouverokmitaire.
 La crise migraineuse surtout si elle s’accompagne de signes neurologiqoe
sensoriels. En faveur, on retrouve des antécédamiaux migraineux fréquents, les
céphalées pulsatiles précédent le trouble neuigliegi
* Lesclonies de I'endormissement
* Lesterreurs nocturnes, les cauchemars
* L’hystérie : La sémiologie paroxystique est souvent trés richec ades pleurs, une
agitation, une hyperventilation. Des crises sum@Tt souvent en présence de nombreux
témoins, sont variables dans leur présentation almezméme individu. Enfin, le
comportement antérieur de I'enfant et I'entouragmifial permet souvent de suspecter
le diagnostic.
6.10.4. Chez I'adulte
*Syncopes Une syncope est un épisode paroxystique caracfiiséne perte de la conscience
et du tonus postural provoqués par une diminutefagerfusion artérielle cérébrale.
*Syncopes vasoplégiquesurviennent typiquement chez le sujet jeune rteaigue.
*Syncopes cardioplégiques :surviennent le plus snughez un sujet agé qui présente des
antécédents évocateurs, tels que troubles du rythndéaque ,maladie coronarienne, insuffisance
cardiaque.
*Episodes de naturecomportementale :constituent un des diagnostics différentiels les p
difficiles des crises épileptiques.
*Crisespseudo-épileptiques : Une crise pseudo-épilepgti@arfois facilemerévoquée
lorsque les manifestations motrices, d'installapoogressive, se développentsg&guences
incoordonnés, polymorphes, anarchiques, impliglenguatre membres ¢econ asynchrone.
*Attaques de panique :se caractérisent parégesodes brutaux et inattendus de peur panique
*Crises simulées : le diagnostic est souvent fiécpar la présence de bénéfices secondaires
évidents
*Autres troubles paroxystiques du comportement J@&Es0menes ne sont presque jamais de
nature épileptique, mais peuvent compliquer unkeggie authentique leur diagnostic est
toujours difficile.
*Autres situations diagnostiques Une hypoglycémie, un accident ischémique transitaine
migraine avec aura, une crise a symptomatologiehigue, un ictus amnésique,
somnambulisme, terreurs nocturnes, bruxisme, symel@mnésie-automatismes apres prise de
benzodiazépines a demi- vie courte, les dystoraesxystiques nocturnes.
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6.11. TRAITEMENT

Les deux impératifs du traitement antiépileptiqaetde contréle complet des crises et 'absence
d’effets indésirables. Les choix thérapeutiqueseddpnt d’'une évaluation diagnostique précise
du type de crise et, si possible, du type de syndrépileptique en cause. L'échec du traitement
médical pourra parfois faire envisager un traiteheirurgical.

6.11.1. Médicaments antiépileptiques :
Mécanisme d’action des MAE :
On distingue grossiérement trois principaux mécaagsd’action des MAE :

- Effet stabilisateur de la membrane neuronale par
. Blocage des canaux sodiques : Carbamazépine, ey Valproate, Oxcarbamazepine,
Lamotrigine, Topiramate, Felbamate, Phénobartbtizodiazépine.

. Blocage des canaux calciques : Phénytoine, Gabapent
. Blocage des canaux potassiques : Carbamazépinarliaxeazepine.

- Renforcement ou restauration de I'inhibition GABAergique
Augmenter la quantité disponible de GABA

Agir directement sur les récepeBABAergiques
- Atténuation de I'excitation glutamatergique
Diminuer la quantité disponible de glutamate
Agir directement sur les récepseglutamatergique : Topiramate; Felbamate.
6.11.2. Antiépileptiques de premiére génération 8D,81]

Quatre molécules sont considérées comme apparteaantgroupe des antiépileptiques
<<classiques>> ou <<majeurs>> : PB, PHT, CBZ, eAVP

- Phénobarbital (PB)

Le phénobarbital (PB, Gardénal, Alepsal, Kaneumst) actif dans toutes formes d’épilepsie a
I'exception des absences typiques. Il semble pdit¢iement efficace dans les crises convulsives
généralisées d’emblée ou secondairement. La damidw PB plus longue et sa cinétique est
réguliere, ce qui permet une prescription en monsepquotidienne. L’efficacité ne saurait
cependant étre évaluée avant 3 ou 4 semaines.
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La posologie usuelle est de 3 & 4 mg/kg/chez I'enfant et de 2 & 3 mg/kg/jour chez
'adulte, soit 120 a150 mg par jour, en observard dose initiale de 50 mg puis en augmentant
progressivement les doses réparties en une, veine grises quotidiennes.

- Phénytoine (PHT)

La Phénytoine (PHT, Di-Hydan) posséde un large tepetactivité antiépileptique s’étendant
des crises partielles aux crises secondairemerrgéees. Elle est inefficace dans les absences
typiques, qu’elle semble pouvoir aggraver. Malgon sfficacité, I'utilisation en premiere
intention de la PHT dans le traitement au long sales épilepsies n’est pas conseillée.

La posologie est de 5 a 8 mg/kg/jour chezféiehet de 3 a 5 mg/kg/jour chez I'adulte soit
250 a 350 mg/jour.

- Carbamazépine (CBZ)

La Carbamazépine (CBZ, Tégrétol, Tégrétol LP), edes un large spectre d’activité
antiépileptique s’étendant des crises partielles @ises secondairement généralisées. C’est un
médicament de choix dans les épilepsies particidls. est déconseillée dans les épilepsies
généralisées idiopathiques, car elle peut aggtaseabsences typiques et les myoclonies.

La posologie est de 20 a 25mg/kg/jour chez I'enfaotis forme de solution buvable dosée a 100
mg pour 5ml ( soit une cuillere a café) en deuxrois prises, ou sous forme de comprimés a
effet prolongé dosés a 200 ou 400 mg en deux pi@&esz I'adulte, la posologie est de 10 a 12
mg/kg/jour, soit 600 a 1200 mg/jour en deux prises. traitement doit étre introduit
progressivement, avec une posologie initiale dedl@00 mg, puis une augmentation de 100 mg
par semaine.

- Valproate de Sodium (VPA)

Le Valproate (VPA), sel sodique de l'acide dipr@mdtigue ou acide Valproique ou Valproate
de sodium (Dépakine, Dépakine chrono). Il s’agitrdantiépileptique a tres large spectre, actif
sur tous les types de crises. Son efficacité esiamguable dans les épilepsies généralisées
idiopathiques qui constituent son indication p#dgiEe. Son efficacité dans les épilepsies
partielles est démontrée; elle est probablemenpeoable a celle des produits de réféerence dans
ce domaine (PHT, CBZ2).

La posologie usuelle est de 30 mg/kg/jour chezekit pnfant, sous forme de solution buvable a
200mg par ml ou de sirop a 200mg par cuillére- meesn deux prises et de 15 a 20 mg/kg/jour
chez I'enfant plus agé et I'adulte, sous forme almmrimés a action prolongée dosés a 500 mg,
soit 1000 a 1500 mg par jour en une ou deux priges.traitement doit étre introduit
progressivement avec une posologie initiale de 2500 mg, puis une augmentation de 250 a
500 mg par semaine.
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6.11.3. Les nouveaux antiépileptiques [81]

Cette liste évolue trés rapidement, plusieurs nilessenolécules voient le jour régulierement,
d’autres molécules sont en cours d’expérimentati@s nouvelles molécules antiépileptiques
présentent un certain nombre de caractéristiquesntmes. Leurs indications principales sont
représentées par les patients mal contr6lés pandddcules antiépileptiques classiques ou qui
présentent une intolérance a ces médicaments.e@rciper :

- Vigabatrin (GVG, Sabril)

- FelbamatgFBM, Taloxa)

- Gabapentine(GBP, Neurontin)

- Lamotrigine (LTG, Lamictal)

- Tiagabine (TGB, Gabitril)

- Topiramate (TPM, Epitomax)

- Fosphénytoine(FOS, Prodilantin)

6.11.4. Les antiépileptiques d’appoint
* Les benzodiazépines :

Les Benzodiazépines (BZ) ont un effet antiépilegignajeur et immédiat sur tous les types de
crises.

Le Diazépam et le Clonazépam en intraveineuse wiig#s dans le traitement d’'urgence des
crises sérielles ou des états de mal. Le Diazémamnv@e rectale est utile dans la prévention et
traitement des convulsions fébriles prolongées.

Le Clobazam et le Nitrazépam per os sont utilsesraitement adjuvant de certaines épilepsies
rebelles ou dans dautres indications: traitemertermittent de certaines épilepsies a
recrudescence catameéniale, traitement de certépilepsies morphéiques.

* Autres médicaments antiépileptiques

* L’Ethosuximide (ETH, Zarontin)

*  Primidone(PRM, Mysoline)

*  Phénéturide

e Orténal

* Progabide(Gabrene).
*Autres molécules utilisées dans le traitement despilepsies Les corticoides, les
immunoglobulines humaines, 'acétazolamide (inkibitde I'anhydrase carbonique) la
flunarizine ainsi que d’autres inhibiteurs calcigue
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6.11.5. Regles générales du traitement

La monothérapie est la solution habituellememqils efficace et la plus économique au point de
vue des effets secondaires. La poly thérapie nigbsée que secondairement, s'il n'est pas
possible de faire autrement. Cette monothérapie irstituée progressivement avec un

médicament antiépileptique choisi en fonction doetgle crise du patient ou de son syndrome
épileptique a posologie minimale usuelle.

Si une nouvelle crise survient, il convient d’augree toujours progressivement la posologie du
médicament choisi jusqu’'a soit une suppressionleoties crises, soit I'apparition d’effets
secondaires.

Si un échec survient apres s'étre intgrsur :

- La réalité de I'épilepsie, car certaines crises mmieptiques sont de diagnostic
difficile,

- Le type de crise, car le médicament peut ne padéplus adapté a la situation,

- La bonne observance du traitement (les dosagesiisandes médicaments peuvent
alors étre utiles); on pourra alors changer d'ailgétique en utilisant les mémes
regles de la monothérapie.

Ce n’est gu’'apres avoir essaye successivementréahiips théoriguement actifs qu’une poly
thérapie pourra étre envisagée.

Malgré un traitement médical bien conduit, on estin25% le nombre de patients qui vont
continuer a présenter des crises. Leur épilepsiales qualifiée de résistante ou réfractaire. lls
sont alors soumis a des poly thérapies et tressespaux effets indésirables et aux interactions.
Si I'épilepsie reste réfractaire, le patient poufedre I'objet d’'une investigation a visée
chirurgicale en cas d’épilepsie partielle ou d'\ssa@ de nouvelles molécules antiépileptiques,
dans un centre spécialisé sera important d’évaluer le rapport bénéficefus du traitement
antiépileptique car si I'efficacité du traitemest enédiocre, on favorisera le traitement qui sera |
mieux toléré

6.11.6. Arrét possible du traitement :

Contrairement aux préjugés la majorité des épigspisiiopathiques guérissent avec un traitement
antiépileptique bien conduit. Aprés un délai dexdannées sans crises, une réduction puis un
arrét complet du traitement peuvent étre envisa@ési lorsqu’'un examen EEG fait revient
normal on pourra procéder a une décroissance piestalogie de facon progressive s’étalant sur

6 a 18 mois. Il existe des formes qui restent phaodépendantes. Une réduction des doses
entraine une récidive des crises. La reprise dietn@nt entraine alors souvent un nouvel
équilibre avec une posologie inférieure a la dog@le. Une petite portion des épilepsies restent
malheureusement multirésistantes.
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6.11.7. Traitement chirurgical : [82, 83,84]

Le traitement chirurgical des épilepsies, optio@rdpeutique longtemps sous-estimée, connait
actuellement, en Europe et en Amérique du nord,important développement. Il vient
classiquement pallier les échecs du traitement caédt s’adresse essentiellement aux épilepsies
partielles pharmaco résistantes.

La chirurgie doit étre précocement indiquée dangtares circonstances concurrengant
rapidement le concours au traitement médicamentellx.est en effet d’efficacité remarquable
dans certaines solutions d’évolution inéluctablenagéfiavorable sous traitement médicamenteux.

Indications [85]
Deux grands types d’indications sont reconnus :

* Interventions palliatives

Les interventions palliatives visent a ameéliores ¢®nditions du patient sans chercher a guérir
totalement I'épilepsie. La callosotomie des dewetstiantérieurs est indiquée dans certaines
épilepsies partielles bi-frontales ou dans certagm@lepsies généralisées symptomatiques graves
lorsque la sémiologie des crises comporte des shutgales et traumatisantes.

* Interventions curatrices

Les interventions curatrices (cortectomies ou deeotions) s’adressent électivement aux
patients présentant une épilepsie partielle relaellaitement médical, évoluant depuis au moins
deux ans, dont la zone épileptogéne siége dang2gian cérébrale dont I'exérese ne provoquera
pas de déficit neurologique ou neuropsychologiqgefecatif.

Résultats :

Le traitement antiépileptique est maintenu au maiass apres l'intervention, puis
progressivement diminué. Les sujets considérés @gu#éris ne présentent plus de crises 5 ans
apres l'intervention.

Les meilleurs résultats (70 a 80% de guérison) gbtenus dans les épilepsies du lobe temporal
[86], et 40 & 50% de guérison dans les autres formes.
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METHODOLOGIE

1°) Lieu et cadre d’étude

Le Mali est un pays situé en Afrique de I'Ouestcaure superficie totale de 1 241 138%%an
une population estimée & 14 millions d’habitantsrpme densité de 11,28 habitants#km

selon les résultats du quatrieme recensement deopalation et de I'habitat du Mali —
R.G.P.H.2009.

Le climat malien se caractérise par 3 saisons :
- Une saison seche froide d’Octobre a Février
- Une saison seche chaude de Mars a Juin

- Une saison Pluvieuse de Juin & Septembre

Le Mali a un PIB de 8 milliards de dollars US awit PIB de 790 dollars par personne avec plus
de 69% de la population vivant en dessous du deyplauvreté.

L’économie malienne est basée sur I'agriculturéleVage et I'extraction des produits miniers
tels que l'or et le marbre.

Bamako est la capitale du Mali. Il a une superfit#e252 krii avec une population estimé a
1 760 167 habitants.
Le district de Bamako se divise administrativen@nsix communes.

Sur le plan socio sanitaire, malgré les effortssenitis par la population et les autorités sangaire
le Mali reste confronté a des difficultés majewrasnatiere de santé primaire.

2°) Type et période d’étude:

C’était une étude descriptive, analytique, prodpedt transversale qui s’est déroulée de Janvier
2010 a Décembre 2010.

3°) Population d’étude :

Elle a concerné un échantillon de tradipraticiedsidant et exercant dans le district de Bamako.
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4°) Echantillonnage:

La taille de I'échantillon a été calculée a pattrla formule suivante :
IC =90%
a @ risque =1- IC =10% = 0,10

p = prévalence de I'épilepsie = 1.56% = 0.0156062(R7]

g=1-p=0,98

i = précision = 0, 02 2= 0, 0004

€=1,96

(ea) >= 2,7055 = 2,71 pour ddl = 1 selon le tableau deairé

n : échantillon

€a) % pq 0,2x0,98 0,0196 0,02
| R——— Sy s — Y3y P N O — =2,71x50 = 135,5 =136

7 0,0004 0,0004 0400
n =136 +10% = 136+13, 6 = 136+14 = 150
n =150

5°) Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans cette étude les tradipraticiésislant et exercant dans le district de Bamako
qui étaient membres d’'une association affiliee &EEMATH et qui ont accepté de participer a
I'étude.

6°) Critéeres de non inclusion:

N'ont pas été inclus les tradipraticiens ne rédidaas ou n’exercant pas dans le district de
Bamako, qui n’étaient pas membres d’'une associaffiite a la FEMATH ou qui n’ont pas
accepté de participer a I'étude.
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7°) Déroulement de I'enquéte

Le recrutement a été fait en fonction de la taddel’échantillon a partir d’'une fiche d’enquéte
individuelle anonyme qui était divisée en troistjes :

- Une premiere partie: sur les aspects socio- démpbiggues et professionnels du
tradipraticien.

- Une deuxieme partie : sur I'expérience et les cmsaaces cliniques et anthropologiques
du tradipraticien sur I'épilepsie

- Une troisieme partie : sur les attitudes et pratsqdu tradipraticien face a I'épilepsie :
thérapeutique et collaboration.

Les questions étaient de deux sortes :

-les questions ouvertes et

-les questions fermées

Les questions ont été posées en bambara aux atdigns par I'enquéteur qui a noté ses
réponses en francais sur les fiches d’enquéte.

8°) Problemes d’éthique

Avant linclusion a I'étude, nous avons montréeepliqué aux tradipraticiens la lettre qui leur a
été adressé par la FEMATH leur demandant une aolidilon dans le cadre de notre étude

Ceux qui ont accepté ont été informés sur I'étugaréir des objectifs fixés et le déroulement de
'enquéte leur a été décrit.

9°) Saisie et Analyse des données

La saisie a éteé faite sur world 2007 et 'analyse données a éte faite sur SPSS 12.0

10°) Droit de propriété intellectuelle

Ce sont les tradipraticiens du district de Bamakemimres des associations affiliées a la
FEMATH qui ont contribué a la collection de ces dées, sans eux cette étude n’aurait pas pu
étre possible nous les remercions pour leur franolaboration. Une restitution des résultats a la
FEMATH est ainsi envisagée.
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RESULTATS

Globalement, il ya 1134 tradipraticiens recensésgpeEMATH dans le district dBamako
cependant notre étude a porté sur seulement IdiPrmticiens soit 13,22%

1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES TRADIPRATICIENS

AGE

m20-40
m41-60
m61-80

m31let plus

N=150

Figure | : Répartition des tradipraticiens selon l'age

La tranche d'age de 41-60 ans était la plus reptéseavec 53.3%.
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SEXE

47,3%

N=150
® MASCULIN
® FEMININ
Figure Il : Répartition des tradipraticiens selon le sexe

Parmi les 150 tradipraticiens interrogés plus dedéié 52,7% était de sexe masculin.

68

Theése de Médecine 2011-2012 Mme Awa COULIBALY



Epilepsie et médecine traditionnelle au Mali : Etude sur les connaissances, attitudes et pratiques des tradipraticiens du district de Bamako

Tableau | : Répartition des tradipraticiens selon éur niveau d’étude

Niveau d’étude Fréquence Pourcentage
Alphabétisés 91 60,67
Ecole coranique 26 17,33
Primaire 24 16,00
Secondaire 8 5,33
Supérieur 1 0,67

Total 150 100,00

Plus de la moitié des tradipraticiens interrogégeét alphabétisés soit 60.67%. Seulement une
personne avait fait des études supérieures.

Tableau Il : Répartition des tradipraticiens selonleur expérience professionnelle

Expérience .
. Frequence Pourcentage
professionnelle
>10 100 66,67
5-10 ans 34 22,67
<5ans 16 10,66
Total 150 100,00

La majorité des tradipraticiens 66.67% avait ungéeience professionnelle de plus de 10 ans.
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Tableau Il : Répartition des tradipraticiens selonleur lieu d'apprentissage

Lieu d’apprentissage Fréquence Pourcentage
Bamako 48 32,00
Koulikoro 38 25,33
Sikasso 23 15,33
Ségou 14 9,33
Kayes 12 8,00
Mopti 5 3,33
Tombouctou 3 2,00
Don de Dieu 3 2,00
Gao 2 1,34
Sénégal 1 0,67
Guinée Conakry 1 0,67

Total 150 100,00

La majorité 32% a appris le métier & Bamako, 25,83bulikoro et 15,33% a Sikasso. Trois (3)
tradipraticiens ont déclaré n’avoir jamais appeisriImétier avec un formateur.

Tableau IV : Répartition des tradipraticiens selonles 5 principales maladies qu’ils soignent

5 principales maladies fréequence pourcentage
Paludisme, hémorroide, MST, UGD, maladies pédiagsqg 68 45,33
Maladies cedémateuses, asthme, HTA, Onchocercamgmomie. 34 22,67
Maladie des nerfs, impuissance, céphalées, biltsezEpilepsie. 28 18,67
Maladies du foie, fibrome utérin, diabéte, tubeosel, douleur 11 7,33
thoracique.
Maladie mentale, mauvais sort, courbatures, adémant@ prostate. 9 6,00

Total 150 100,00

Le paludisme, 'hémorroide, les maladies sexueltgrransmissibles, les maladies gastriques et
les maladies pédiatriques étaient les patholdggeplus soignées par les tradipraticiens avec
45,33%.
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2. CONNAISSANCES DE L'EPILEPSIE

Tableau V : Répartition des tradipraticiens selon éur avis sur la tranche d’age la plus
touchée par I'épilepsie

Age des épileptiques Fréquence Pourcentage
Enfants+Adultes 54 36,00
Enfants 49 32,67
Adultes 43 28,67
Ne sait pas 4 2,66

Total 150 100,00

La majorité des tradipraticiens soit 36% disaiarg tépilepsie touchait tous les ages a part
égale.

Tableau VI : Répartition des tradipraticiens selonleur connaissance sur les signes de
I'épilepsie

Signes de I'épilepsie Fréquence Pourcentage

Convulsion avec perte de connaissance brutals 100 66,67

émission de salive abondante et d’'urine
. . 21 14,00
Convulsion Perte de connaissance brutale et

émission de salive abondante
Convulsion 11 7,33
Emission de salive abondante

7 4.67

Perte de connaissance avec émission de salivt
.. o 2,67

abondante et amnésie postcritique

Perte de connaissance brutale 2 1,33
Ne se souvient de rien apres les crises 2 1,33

Convulsion+ Perte de connaissance brutale et
amnésie post critique 1 0,67
Ne sait pas 2 1,33
Total 150 100,00

La crise tonico-clonique était la plus connue a6@67%
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Tableau VII : Répartition des tradipraticiens selonleur avis sur les causes de I'épilepsie

Causes Fréquence Pourcentage
Contact avec la bave d’'un 39 26,00
épileptique
Djinns 21 14,00
Maladies infectieuses 14 9,33
Esprits surnaturels 7 4,67
Traumatisme cranien 7 4,67
Mauvais sorts 4 2,67
Traumatismes obstétricaux 2 1,33
Héredité 2 1,33
Ne sait pas 41 27,33
Autres 13 8,67

Total 150 100,00

Les causes non organiques étaient les plus repéésesvec 47,34%
Autres : Transgression des interdits par la femme encafitatement, niama
Niama : punition divine contre celui qui a causé du tofd société ou a sa descendance

Tableau VIII : Répartition des tradipraticiens selon leur avis sur la contagiosité de
I'épilepsie

Contagiosité Fréquence Pourcentage
Non 88 58,67
Oui 43 28,67
Ne sait pas 19 12,66

Total 150 100,00

La majorité des tradipraticiens 58.67% affirmaigue I'épilepsie n’était pas contagieuse,
28.67% affirmaient le contraire et 12.66% n’awdigas d’avis.
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Tableau IX : Répartition des tradipraticiens selonleur avis sur la transmissibilité de
I'épilepsie a la descendance d'un guérisseur quiigme I'épilepsie

Transmission a la

descendance du Fréquence Pourcentage
guérisseur
Non 59 39,33
Oui 51 34,00
Ne sait pas 40 26,67
Total 150 100,00

On notait que34% des tradipraticiens pensaient que I'épilepsievait toucher la descendance
de celui qui soigne cette maladie.

Tableau X : Répartition des tradipraticiens selon éur avis sur les facteurs déclenchant une
crise d’épilepsie

Facteurs déclenchant Fréquence Pourcentage
Spontané 32 21,33
Emotion 31 20,67
Mois lunaire 11 7,33
Contact avec de I'eau 11 7,33
Aliments 8 5,33
Fiévre 6 4,00
Alcool 5 3,33
Médicaments 4 2,67
Manque de sommell 2 1,34
Ne sait pas 28 18,67
Autres 12 8,00

Total 150 100,00

L’émotion (20,67%) était retrouvée comme un facieyportant. Une proportion importante
21,33% trouvait que I'épilepsie arrivait de manigpentanée sans facteur déclenchant.
Autres : vue de la foule, confinement
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Tableau XI : Répartition des tradipraticiens selonleur avis sur les conséquences de
I'épilepsie

Conséquence fréquence Pourcentage
Déficience mentale 49 32,67
Folie 43 28,67
Non 29 19,33
Ne sait pas 13 8,66
Autres 16 10,67

Total 150 100,00

La déficience mentale (32,67%), la folie (28,67%)ent les complications les plus rapportées
par les tradipraticiens.

Autres : Mort par accident, handicap physique aprés uiteoct

Tableau XII : Répartition des tradipraticiens selonleur avis sur la présence d’'un handicap
physique de I'épileptique a mener certaines taches.

Avis du tradipraticien Fréquence Pourcentage
Présence d’handicap 146 97,33
Pas d’handicap 4 2,67
Total 150 100,00

La quasi totalité des tradipraticiens soit 97.3fsmaient que les épileptiques ne devaient pas
mener certaines taches contre 2.67% qui estimgiéid pouvaient le faire.
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Tableau XIII : Répartition des tradipraticiens selon leur avis sur la possibilité des
épileptiques a former un couple

Avis du tradipraticien fréquence Pourcentage

Ont les mémes facilités de se
marier

75 50
Pas d’avis o5 16,67
Plus facile pour les femmes de

se marier

24 16
Plus facile pour les hommes
de se marier o 16
Ne se marient pas 2 1,33

Total 150 100,00

Les difficultés pour former un couple étaient leSnnes pour les deux sexes 16%.

Tableau XIV : Personnes avec lesquelles les hommnégsleptiques ont plus de facilité de se
marier

Personnes avec les quelles les
hommes épileptiques se marient Fréquence Pourcentage

Une cousine 52 4,63

Une femme épileptique ou une
malade mentale

48 32

Pas de proposition 27 18

Une femme n’ayant ni un lien de

parenté ni de probléeme de santé 23 15,33
Total 150 100,00

Pour 34,67% des tradipraticiens les hommes épijepsi se mariaient avec leurs cousines.
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Tableau XV : Personnes avec lesquelles les femmes@ptiques ont plus de facilité de se

marier

Personnes avec les quelles

les femmes se marient Fréquence Pourcentage
Un cousin 35 23,33
Un homme épileptique ou un
malade mentale 30 20
Un guérisseur 30 20
Pas de proposition 27 18
Un vieillard 15 10
Un homme n’ayant ni un lien
de parenté ni de probleme de
santé
13 8,67
Total 150 100,00

Pour 23,33% des tradipraticiens les femmes épijapt se mariaient avec leurs cousins.
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Tableau XVI: Impact sur la vie de couple de I'épil@tique

Epilepsie cause de

divorce ? Fréquence Pourcentage
Oul 71 47,33
Non 63 42,00
Ne sait pas 16 10,67
Total 150 100,00

Pres de la moitié des tradipraticiens soit 4% 3iclaraient que I'épilepsie pouvait étre une
cause de divorce.

Tableau XVII : Avis sur les conditions d’'inhumation de I'épileptique

Enterrement dans

le méme cimetiére Fréquence Pourcentage
que les autres

Non 148 98,67
Oui 2 1,33
Total 150 100,00

La quasi totalité des tradipraticiens 98.67% déatat que les épileptiques pouvaient étre
enterrés dans le méme cimetiére que les autres.

Tableau XVIII : Répartition des tradipraticiens selon leur avis sur 'impossibilité pour les
épileptiques d’aller dans les mémes lieux de cultpie les autres

Lieux de culte Fréquence Pourcentage
Non 149 99,33
Oui 1 0,67
Total 150 100,00

Un seul tradipraticien soit 0.678eclarait que les épileptiqgues ne devaient pasddies les
mémes lieux de culte que les autres et pour le 8%83% les épileptiques pouvaient fréquenter
les mémes lieux de culte que les autres.
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Tableau XIX : Répartition des tradipraticiens selonleur avis sur le fait que I'épilepsie soit
une maladie curable

Curabilité Fréquence Pourcentage
Oui 94 62,67
Non 24 16,00
Oui sauf si le malade s'est bralé 15 10,00
Ne sait pas 17 11,33
Total 150 100,00

Plus de la moitié des tradipraticiens interro§@s67% affirmaient que I'épilepsie était curable
et 10% pensaient qu’elle I'était sauf si le malaait brilé auparavant.

Tableau XX : Attitudes des tradipraticiens devant une crise d’épilepsie

Attitudes pratiques fréequence pourcentage
Eloigner les objets qui peuvent le blesser 56 37,3
Protéger sa téte 47 31,3

Lui faire inhaler une vapeur, lui faire boire désrnes
macérees, incantations, masser avec un prodwétepri

I'asperger d'eau 25 16,7

Ne rien faire 18 12,0

Essayer d'arréter ses mouvements 4 2,7
Total 150 100,00

La majorité des tradipraticiens 37,3% avait uniuakt qui consistait a éloigner le malade des
objets potentiellement dangereux.
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PRATIQUES DES TRADIPRATICIENS

Tableau XXI : Répartition des tradipraticiens selonleur compétence en matiére de prise en
charge de I'épilepsie

Cas d'épilepsie

. Fréquence Pourcentage
rencontrés
Non 84 56,00
Oui 66 44,00
Total 150 100,00

Nous notons que 44% des tradipraticiens déclares@contrer des cas d’épilepsie au cours de
leur consultation.

Tableau XXII : Répartition des tradipraticiens selon les moyens utilisés pour traiter
I'épilepsie

Moyens utilisés fréequence Pourcentage
Aucune information sur le traitement 91 60,67
Plantes 34 22,67
Prieres, incantations, invocations des 5 3,33
djinns
Autres 20 13,33
Total 150 100,00

Parmi les tradipraticiens interrogés 22,67% diirent qu’ils pouvaient traiter I'épilepsie avec
des plantes, 3,33% faisaient des priéres, incantsgt invocations de Djinns, 13,33% avaient
d’autres moyens pour la traiter.

Autres : Vomi de chien, crotte de chien, corde de pendaigande de porc, eau de la premiére

pluie de I'hivernage, lait d'anesse, viscéere de lbiseau (debini niamaté), arbre sous lequel deux
amis décidant de se rendre visite se sont rencntré
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Tableau XXIII : Répartition des tradipraticiens selon la partie de la plante utilisée

Partie de la plante Fréquence Pourcentage

Aucune information sur les

plantes 130 86,67
Feuilles 12 8
Racines 5 3,33
Ecorces 3 2
Total 150 100,00

Parmi les tradipraticiens interrogés 13,33% ont vieulu dire quelle partie de la plante ils
utilisaient, les feuilles étaient les plus citées@8%.

Tableau XXIV : Répartition des tradipraticiens selan le mode d’emploi des plantes qu'ils
utilisent

Mode d’emploi Fréquence pourcentage
Non déterminé 130 86,67
Décoction 11 7,33
Poudre a consommer 7 4,67
Poudre pour se laver 2 1,33
Total 150 100,00

La décoction était le mode d’emploi le plus uéilar les tradipraticiens avec 7,33%.
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Tableau XXV : Répartition des tradipraticiens selonla durée du traitement

Durée du traitement Fréquence Pourcentage

Non déterminée 113 75,33
Une fois 12 8
Variable d’'un malade a un autre 12 8
A vie 8 5,34
3 mois a une année 2 1,33
Trois fois pour les hommes Quatre fois
pour les femmes 2 1,33
Une semaine 1 0,67

total 150 100,

La durée du traitement était variable d’un ipeaticien & un autre, 8% affirmaient pouvoir
traiter en une seule fois.

Tableau XXVI : Avis des tradipraticiens sur le fait que certains patients ont recours a la
médecine traditionnelle apres un séjour en médecirenventionnelle

Fréquentation des

tradipraticiens Fréquence Pourcentage
Non 9 6
Oui 51 34
Ne sait pas 90 60
Total 150 100,00

Sur les tradipraticiens interrogés 34% affirmaigunt les épileptiques quittaient les médecins
pour venir les voir
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Tableau XXVII : Avis des tradipraticiens sur les raisons qui motivent 'abandon du
traitement conventionnel

Raisons de la fréquentation des tradipraticiens fr@uence pourcentage
Echec du traitement médical 25 16,67
Les effets secondaires surtout la somnolenceleidité 6 4
Ce n'est pas une maladie traitable médicalement 6 4
Le codt du traitement moderne 6 4
La durée du traitement moderne est un traitemeig a 5 3,33
Ne sait pas 102 68

Total 150 100,00

Sur les tradipraticiens qui confirmaient recevas ghatients venant de la médecine
conventionnelle, les raisons évoqueées étaienbnipeétence du meédecin moderne, les raisons de
co(t, les effets secondaires des médicaments

Tableau XXVIII : Avis des tradipraticiens a propos de I'abandon du traitement
traditionnel par les malades au profil du traitemert conventionnel

Fréquentation des

médecins Fréquence Pourcentage
Oui 9 6
Non 51 34
Ne sait pas 90 60
Total 150 100,00

Seulement 6% des tradipraticiens affirmaient gsepileptiques les quittaient pour aller voir les
médecins.
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Tableau XXIX : Répartition des tradipraticiens sela les raisons qui poussent les
épileptiques a les quitter

Raisons de la fréquentation des médecins Fréquence Pourcentage
Manque de confiance 3 2
Absence d’amélioration 4 2,67
Ne sait pas 143 95,33
Total 150 100

Seulement quatre (4) tradipraticiens affirmaiere tgs épileptiques allaient de chez eux
consulter les médecins a cause d’une absence daati&n et trois (3) tradipraticiens
évoquaient un manque de confiance.

Tableau XXX : Répartition des tradipraticiens selonle cadre dans lequel ils collaborent
avec les médecins dans la prise en charge de I'épisie

Collaboration Fréquence  Pourcentage
Non ne collabore 134 89,33
Atelier de formation 16 10,67
Total 150 100,00

La grande majorité des tradipraticiens soit 89,2 araient qu’ils n’ont jamais collaboré avec
les médecins et 10,67% affirmaient qu’ils ont jogyé ensemble a des ateliers de formation.
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Tableau XXXI: Répartition des tradipraticiens selonleur vision d’'une future collaboration
avec les médecins dans la prise en charge de liépsie

Vision du futur Fréquence Pourcentage
Oui 22 14,67
Non 36 24
Ne sait pas 92 61,33
total 150 100,00

Parmi les tradipraticiens interrogés 14,67% étgie@tt a collaborer avec les médecins dans la
prise en charge de I'épilepsie, 24% affirmaienpas vouloir travailler avec eux et 61,33%
n'avaient pas d’avis sur une future collaboration.

Tableau XXXII: Avis des tradipraticiens sur I'effic acité des différents remédes contre
I'épilepsie

Meilleur traitement fréequence pourcentage
Le traitement traditionnel 85 56,7
Aucun 24 16,0
Le traitement moderne 13 8,7
Le traitement mixte 11 7,3
Ne sait pas 17 11,3
Total 150 100,00

Pour 56,7% la médecine traditionnelle reste supggien termes d’efficacité a la médecine
moderne dans le cadre de la prise en charge deepsje.
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Tableau XXXIII : Listes des différentes plantes régrtoriées dans le cadre du traitement de
I'épilepsie au cours de notre étude

Noms des Familles

Noms scientifiques

Noms Bambara

Ampélidacée

Cissus populne G. et Pel

Garc

Annonacée

Anona senegalensPers

Mandé Sounsot

Asclépiadacés

Calotropis procereAit.

Popogolo ou fogofoc

Balanitacée Balanites aegyptiac(L.) Del. Zégueénil
Césalpiniacée Baubhinia reticulada ou Piliostigm Niame
reticulatum(DC.) Hochst
Césalpiniacée Daniellia olivieri (R.) Hutch. Et Dal: Sani
Césalpiniacés Isoberlinia doki Sc
Césalpiniacée Tamarindins indic L. N’tomi
Chrysobalanacées(Rosact Parinari curatellifolia Planch Toutou
Combrétacée Guiera senegalensJ.F. G me Goundiie
Combrétacés Terminalia avicennioid¢G et Peri Ouolc
Ebénacée Diospyros mespiliformiHochst Sounsou
Euphorbracée Securinega viros (Roxb.) Baill Souroukou gningni
Hypéricacées/Guttifer Psorospermum guineer Kari diakoumi
Loganiacée Anthoclesta djalonensA.Chev Samakl
Mimosacée Acacia nilotica(L.) Willd. Bouani
Mimosacée Dichrostachys glomerat(Forsk.) Chiov Trigui
Mimosacée Entada africaneG et Per Samanel
Mimosacée Parkia biglobosz(Jacq.) Bentt Néré
Olacacée Ximenia americar L. N’tonke
Polygalacée Securidaca longipedunculaFres Dioro ou Dirc
Rutacée Citrus limonem Némouroukoumoul

Sterculiacée

Sterculia setiger Del. ou Sterculie
tomentosa

Kounko ziran

Detarium senegalen J.F. G me

Ntabacoumh

Kali

Kologuele

Komalc
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Les plantes utilisées dans le traitement de I'gpikesont variées au total trente quatre (34)
tradipraticiens traitent avec des plantes dosplkee varie suivant le tradipraticien. Quatorze
(14) n’ont pas voulu nous donner les noms des gdagqut’ils utilisent.

Tableau XXXIV : Fréquence d'utilisation des plantescitées

Plantes Fréquence Pourcentage
Guiera senegalensisF. G mel 4 14,81
Citrus limoneme 3 11,11
Parkia biglobosgJacq.) Benth. 3 11,11
Tamarindus indica.. 3 11,11
Detarium senegalenskF. G mel 2 7,41
Securidaca longipedunculataes. 2 7,41
Securinega viroséRoxb.) Baill. 2 7,41
Acacia nilotica(L.) Willd. 1 3,70
Anona senegalensi®ers. 1 3,70
Anthoclesta djalonensis.Chev. 1 3,70
Balanites aegyptiacf..) Del. 1 3,70
Bauhinia reticulada ou Piliostigma reticulatum 1 3,70
(DC.) Hochst

Calotropis procerait. 1 3,70
Cissus populnes. et Perr. 1 3,70
Daniellia olivieri (R.) Hutch. Et Dalz. 1 3,70
Dichrostachys glomeratg@rorsk.) Chiov. 1 3,70
Diospyros mespiliformisiochst. 1 3,70
Entada africanaG et Perr. 1 3,70
Isoberlinia doka 1 3,70
Parinari curatellifolia Planch. 1 3,70
Psorospermum guineense 1 3,70
Sterculia setigergRoxb.) Baill. ou Sterculia 1 3,70
tomentosa

Terminalia avicennioide§ et Perr. 1 3,70
Ximenia americand. 1 3,70
Kali 1 3,70
Kologuelé 1 3,70
Komalo 1 3,70

Au total vingt sept plantes ont été répertoriéesaus de notre étude. Une seule pl&iéera
senegalensis.F. G meh été citée par quatre tradipraticiens différedisus limoneme, Parkia
biglobosa(Jacq.) Benth.Tamarindus indica.. sont chacune citée par trois tradipraticiens

différents
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Limite de I'étude :

Dans la littérature plusieurs études ont été faitedes connaissances attitudes et pratiquesaface
I'épilepsie mais trés peu ont concerné les tratipess. Notre étude vient compléter d’autres étude
qui ont été menées au Mali par Piero Coppo et PRiaye & Bandiagara [87], dans trois régions du

Mali par Mamadou Diarra [88], au Burkina-Faso pailddo et al [89] et au Sénégal par Thiane
Fallou [90].

L’'approche des tradipraticiens a été facilitéelpdfEMATH, cependant certains étaient réticents
envers nous pour plusieurs raisons entre autredrduvent que les médecins les stigmatisent,
considerent leur meédecine comme archaique. Pouwrtrds les médecins se servent de leurs
connaissances dans leurs travaux, les réduisaméant puisque leurs noms ne figurent jamais nulle
part.

En dépit des difficultés relationnelles que noagons citées précédemment, certains
tradipraticiens ont accepté de se soumettre ae ngiestionnaire. Méme dans ce groupe de
tradipraticiens qui ont accepté de participer autlé, la plupart d’entre eux ont volontairement
maintenu le flou sur certains aspects de leurquatgu’ils considérent comme secret.

Il est intéressant de constater que les femmesnétaglativement bien représentées dans le
métier de tradipraticien. Cet état de fait s’exppicau Mali par le fait que les femmes tradipratioes
s’occupent habituellement des enfants. L'épilegsant une maladie qui touche particulierement les
enfants, il est logique de retrouver les femmen béprésentées dans ce métier.

L’age : la tranche d’age de 41-60 ans était la piygésentée. Il apparait clairement une sous
représentation des jeunes. Ceci s’expliqyar le temps d’apprentissage qui semble — t-il est
relativement long dans ce métier.

Connaissances de I'épilepsie :

Dans notre étude, il apparait clairement que Edipraticiens a I'instar de la population générale
ont des connaissances erronees et stigmatisaptepas de I'épilepsie.

Nous avons noté que l'organicité de la maladie aitéteconnue que par 16,67% des
tradipraticiens. Quant aux autres causes de la dmealdes étiologies surnaturelles étaient
frequemment évoquées.

En effet au Mali, et en Afrique en général, lessgmuences sociales et culturelles de la maladie
sont extrémement préjudiciables pour les patiepitef@iques. Elles peuvent étre globalement
résumées en un mot : rejet (ou stigma). Le remtipnt également de I'entourage familial bien que
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les patients ne soient quasiment jamais chasskésidmaison et dorment rarement dans un lieu a part
(<< maladie de derriere la maison>>). Il ne s’ggs d’'une exclusion réelle mais plutét d'une
marginalisation. Le malade n’est jamais banni, lgusglie soit la société étudiée. Il est toléré, mas
plus de rble dans la société [91].

Chez les Dogons du Mali des attitudes de répugnande peur, pendant la survenue des crises
amene l'entourage a se retirer en laissant le radlagt seul ; cependant en cas de danger immédiat
(chute dans le feu ou I'eau) les proches savemicvaileur répugnance pour éloigner le malade [92].
L’épileptique est souvent considéré comme posg@déune force surnaturelle, la contagiosité de
I'affection par la salive, la bave et I'urine destipnts est une idée trés répandue [93].

En effet, 'émission de bave moussante, voire dijrirenvoie a un manque de contréle de la
personne sur ces matieres considérées comme Sghaboles de désordre, de souillure, le contact
avec le malade est imprégné d’un rejet vis - adeiset aspect dégradant pour la personne. La&salet
du malade, son désordre corporel, son absence adleupet de maitrise, représentent les signes
apparents d'une “maladie dégodtante ” (gnugun bagua)rebute autant qu’elle effraie. Chez les
Dogons la notion de contagion de la maladie esbrggine d’'un certain nombre de précautions :
I'entourage évite de manger avec le malade, luirfib une nourriture qu’il devra prendre dans une
vaisselle personnelle. Pour qui connait les trad#idu repas africain dans le plat communautaire, o
repere ici quel écart par rapport a la coutumeaugtvaleurs de solidarité réalisent de telles atétu
Trois modes principaux viennent illustrer la tramssion de I'épilepsie au Mali :

- Transmission par contact direct ou indirect avecnlalade, dans lequel la “ bave
moussante”, émise au cours d’une crise, joue unassentiel ;

- Transmission par “lien de lignée” ou la femme entereprésente I'agent principal, et le
sang le vecteur ;

- Transmission par sorcellerie, dans laquelle lesutrases personnes “sont les agents du
processus.

La description de kirikirimasien renvoie en effatune existence singuliére, et non pas a des
signes cliniques [92]. L'invalidité consécutive a‘l maladie qui fait tomber ” (bini bana), occupe
dans les représentations une part essentielleilépie représente, avec la lepre 'une des madadie
traditionnellement considérées comme les plus graveMali, en raison de la stigmatisation sociale
gu’elle sous-tend ; il découle de ces considératiome marginalisation des patients tant au niveau d
la cellule familiale que dans la société en génétau un risque de non-scolarisation, de non-
participation aux loisirs et d’exclusion de la swéi Deées I'enfance [I'épileptique tend a étre
marginalisé [94]. Dans une étude, portant sur l&fsie a I'école, 79% des enseignants interrogés
interdisaient systématiquement la pratique du sadiénfant et 88% pensaient qu’il est incapable
d’avoir une scolarité normale [95].
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Plus grave encore, dans certaines sociétés akmales rites funéraires ne sont pas pratiqués
pour I'épileptique. Il est parfois enterré surieulméme du déces ou en dehors des cimetiéres [96]

Les malades souffrent de cette marginalisationonitshonte de leur maladie, se sentent souvent
diminués et cachent alors le diagnostic aux autr@pileptique en Afrique est un déviant dont on
tolére I'existence. Il est un modéle d’angoissdenbive et de surveillance sociale.

Au Mali, le traitement de I'épilepsie se heurte dffédents obstacles, qu’il s’agisse de la
perception culturelle de la maladie, du peu derjié qui lui est accordé par les autorités samtai
des carences de l'infrastructure ou de l'irrégtgade I'approvisionnement en médicaments, pouvant
influencer les stratégies individuelles et colleesi face aux possibilités de soins. En outre, &téh
des médicaments, le manque d’'une couverture spcidignement et la répartition inégale des
structures de santé ; le manque de personneldiésakndent difficile la situation des épileptigque
[36]. L'ensemble des facteurs socioculturels eanohent les causes supposees de I'épilepsie peuvent
expliquer le recours aux tradipraticiens de sab®. [Dans le contexte malien, la population rec@inna
volontiers que les tradipraticiens de santé << gjyiconnaissent >> dans ce domaine sont rares.
Parfois, les tradipraticiens de santé eux-mémespeut de traiter des épileptiques car ils croient
qu’ils pourraient transmettre I'affection a leusdendance. [18]

Une étude réalisée au Burkina Faso, pays voisin Mali, avec des similarités
sociodémographiques et culturelles, portant suatésides et pratiques des tradipraticiens, a ndont
que les tradipraticiens qui prennent en chargeefeeptiques, forment un groupe trés hétérogene.
Leurs meéthodes thérapeutigues sont nombreuses cetuldét directement des représentations
culturelles de la maladie. D’'une maniere généridle’agit du premier recours, et ce n’est que le
constat de plusieurs échecs qui motive une corisulta I’hopital [89].

Il faut également insister ici sur le bénéfice quimalade et son entourage peuvent tirer d’'une
prise en charge par un tradipraticien. Les crisépilépsie, leur cortége d’hostilité ambiante et de
rejet sont source d’angoisse profonde qui peutw@rélément essentiel de la répétition des crises e
de leurs conséquences comportementales. En romopacycle morbide, le tradipraticien diminue
cette détresse de I'épileptique et de sa famiflg]. [L'effet bénéfique de I'utilisation des plantgsns
la prise en charge de I'épilepsie a été demontr&paaté Niagna [97]

En pratique, dans notre contexte, il ne faut pgsospr médecine traditionnelle et médecine
moderne. Elles sont complémentaires. Une meillearepréhension de leurs interactions permettrait
d’aider mieux les patients.

Au Mali, vu la place prépondérante de la médediaditionnelle dans le recours aux soins, des

études scientifiques sont en cours pour faire &itaire des plantes utilisées dans le traitement de
I'épilepsie , mais aussi pour déterminer les pgps anti convulsivantes souvent intéressantes,
mais méconnues de ces plantes [98].Certaines ébmiése faites dans ce domaine notamment
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I’étude des activités antioxydantes et anticonvuisesadePteleopsis suberos@ng et Diel.) et
de Securinega viroséBail) par Sanogo Benjamin [99] ainsi que Securidaca longipedunculata
Fres.,Trichilia emeticaet Stylosanthes erecfd.Beauvpar Bah et al [100].

Dans tous les cas, le manque de confiance, leitdéfec moyens et de personnels qualifiés peut
expliquer pourquoi peu de patients ont recours &detin, méme si cela est souvent considéré
comme une solution idéale ou au moins complémentba prise au long cours d’un traitement est
difficilement acceptée culturellement en Afriquee patient attend d’un traitement médicamenteux
moderne une guérison rapide. En cas d’échec,tienp@eut étre de nouveau conduit a consulter les
tradipraticiens de santé, avec bien souvent uninsent de découragement et de résignation. Il n’est
pas étonnant dans le contexte culturel qui viebtre’ décrit qu’'un nombre important de patients
africains ne recoivepas de traitement << moderne>> approprié [18].

Sur le plan de l'acces aux médicaments conventlenteephénobarbital reste le médicament le
plus souvent disponible et le plus prescrit cami@ns cher au Mali [101]. Ses avantages ont été
souvent soulignés : simplicité de prise (1 prise par), prix peu colteux, efficacité, effets
secondaires peu dangereux avec une marge imporatte les taux sériques thérapeutiques et
toxiques. En dépit des inconvénients connus aliation de cette molécule : (1) l'arrét brutal
(fréquent dans notre contexte) pouvant entrainer a@ieses de sevrage, (2) sorefficacité dans
certains types de crises, (3) interactions avecd@ dont la consommation est courante en Afrique,
(4) son impact négatif sur les troubles cognitdfisite molécule est actuellement la seule qui soit
inscrite sur la liste des médicaments essentielMAilLl. Ce statut explique sa disponibilité sur
'ensemble du pays. La ligue malienne contre |&psie mene actuellement des efforts pour inscrire
les autres molécules dites classiques (valproaamazépine, la phénytoine) sur cette liste des
meédicaments essentiels du MALI.
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CONCLUSION

Le traitement de I'épilepsie se heurte a différatistacles, qu'il s’agisse de perception culturelle
de la maladie, du peu de priorité qui lui est agéqgrar les autorités sanitaires, des carences de
l'infrastructure ou de lirrégularité de I'approid®mnement en médicaments fiables. Ainsi souvent
la médecine traditionnelle supplée aux insuffisasnde la médecine «moderne» en Afrique.
Dans cette dynamique, la prise en charge efficadgdilepsie en Afrique exigerait une
collaboration étroite entre les praticiens etdgadipraticiens». La pertinence de cette
collaboration justifie la nécessité de procédeesiétudes anthropologiques et socioculturelles
complémentaires impliquant des informations pa&gsagentre praticiens, tradipraticiens et
cliniciens.

Ainsi se justifie le concept de médecine associemédecinéntégrative promue par 'OMS

La ligue nationale de lutte contre I'épilepsie mellement créée au Mali pourrait aussi aider

a cette tache.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, les recommandatiortgpgsoposées et s’adressent au :
MINISTERE DE LA SANTE :

- Le renforcement de la médicalisation des zoneseas par la mise a la disposition des usagers
du paquet minimum dans la prise en charge de &pgpié,

- Intégrer les antiépileptiques de premiere lignalgroate de sodium, carbamazépine,
phénytoine) sur la liste des médicaments essentiels

- Procéder a une large sensibilisation de la ptipulgénérale en matiere d’épilepsie.

- Instituer une journée nationale de lutte coriépilepsie,

- Assurer la formation continue des agents de s#anté la prise en charge de I'épilepsie,
- Créer les conditions de développement de la niée¢raditionnelle au Mali,

- Encadrer la pratique de la médecine traditiorensli Mali,

- Créer les conditions de collaboration et d’écleaegtre médecine conventionnelle et médecine
traditionnelle.

A I'INRSP (Institut Nationale de Recherche en Santéublique), et au DMT (Département
de Médecine Traditionnelle)

- Creer une plateforme de collaboration entre médeanoderne et traditionnelle pour
suivre la recherche fondamentale et clinique afiidedtifier les capacités anti
convulsivantes des plantes utilisées dans le inaite de I'épilepsie au Mali,

- Encadrer la pratigue des tradipraticiens en matiergrise en charge de I'épilepsie au
Mali

A la Faculté de Médecine et d’Odonto Stomatologie

- Augmenter le volume horaire accordé a I'enseignemetépilepsie en formation initiale
ala FMOS,
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A la Ligue Malienne Contre I'Epilepsie (LMCE)

- Poursuivre la sensibilisation de la populationretiere d’épilepsie

- Assurer la formation continue des médecins en meati@pilepsie,

- Créer une plateforme de collaboration entre méeatioderne et traditionnelle.

- Poursuivre la recherche clinique, fondamentaleipsaathropologique et épidémiologique
en matiére d’épilepsie.

Aux tradipraticiens

- Promouvoir des échanges d’expérience entre leptaditiens et les praticiens exercant
dans la médecine conventionnelle

- Encourager la formation continue des tradipratgiantravers la FEMATH (Fédération
Malienne des Associations de Thérapeutes Tradiglgret Herboristes)

- Initier une dynamique de collaboration étroite erié&r LMCE et la FEMATH
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Année Universitaire 2011-2012

Ville de SoutenanceBamako

Pays d’origine Mali

Lieu de dépdt Bibliotheque de la FMOS

Secteur d'intérét Epilepsie, Médecine Traditionnelle, Santé publique
Résumé:

Notre étude avait pour objectif d’étudier les cdegances attitudes et pratiques des
tradipraticiens du district de Bamako.

Il s’agissait d’une étude descriptive, analytiqomspective et transversale.

Au cours de cette étude 150 tradipraticiens duidiste Bamako ont été interrogeés.
La tranche d’age de 41-60 ans était la plus reptéseavec 53.3%.

Le sexe masculin était le plus représenté ave®®2,7

Plus de la moitié des tradipraticiens 66,67% awvaét expérience professionnelle de plus de 10
ans.

La crise tonico-clonique était la plus connue partradipraticiens avec 66,67%

L’organicité de la maladie n’était reconnue quegrariron 16,67% des tradipraticiens.

Certains tradipraticiens 28,67% évoquaient la aposité de I'épilepsie.

On note que34% des tradipraticiens pensaient que I'épilepsigvait toucher la descendance de

celui qui soigne cette maladie.

102



Epilepsie et médecine traditionnelle au Mali : Etude sur les connaissances, attitudes et pratiques des tradipraticiens du district de Bamako

Plus de la moitié des tradipraticiens interro§@s67% affirmaient que I'épilepsie était curable
et 10% pensaient qu’elle I'était sauf si le maladait brilé auparavant.

La majorité des tradipraticiens 37,3% avait uniugk qui consistait a éloigner le malade des
objets potentiellement dangereux

Seulement 44% des tradipraticiens avaient une ctampé en matiere de prise en charge de
I'épilepsie.

Seulement 39,33% des tradipraticiens déclaraiemqiotraiter I'épilepsie
Parmi les tradipraticiens interrogés 22,67% atiéat des plantes.

Parmi les tradipraticiens interrogés 34% affirmaigue les malades quittaient les médecins pour
venir les voir contre 6% qui affirmaient le conteai

La grande majorité des tradipraticiens interrog#s89,33% déclaraient qu’ils n’ont jamais
collaboré avec les médecins et 10,67% affirmajerfils ont participé ensemble a des ateliers de
formation.

Parmi les tradipraticiens interrogés 24% affirmaige pas vouloir travailler avec les médecins
dans la prise en charge de I'épilepsie, 14,67%étairét a collaborer avec eux et 61,33%
n‘avaient pas d’avis sur une future collaboration.

Pour 56,7% la médecine traditionnelle reste supggien termes d’efficacité a la médecine
moderne dans le cadre de la prise en charge deepsje.

Mots clés: Epilepsie, Médecine traditionnelle, Connaissandégudes, Pratiques,
Tradipraticiens, Mali
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Fiche d’enquéte

Fiche N° :
Lieu d’exercice du tradipraticien :

Date de I'enquéte :

Age : ans :
Sexe : : Masculino 2 : Féminino
Niveau d’'étude : 1 : primaire 2 : Secondaire 3 : Supérieur: 4 : Ecole coranique

5 : Analphabéte
Expérience professionnelle :
1:<5ans 2:[5-10 ansh 3:>10 ans.

1- Ou avez-vous fait votre apprentissage ?

3-1-Quel est le sexe des personnes les plus tosiglaéd épilepsie

a: Masculin b:Féminim c:Les deux
3-2-Parmi les personnes suivantes les quellede®ptus atteintes par I'épilepsie ?
a: Enfantss b : Adulteso

c : Enfants et Adultes d : Ne sait pas
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4-Comment reconnaissez-vous un patient qui sodf&gilepsie ?

a- Convulsions : 1:Oub 2:Nono
b- Perte de connaissance brutale 1: Ouio 2: Nono
c- Emission de salive abondante 1: Ouio 2: Nono
d- Emission d’urine pendant la crise 1:Ouio 2: Nono

e- Ne se souvient de rien apres la crise 1 : Ouio 2 : Nono

Fo AU S . . ot e e,

5-1- L’épilepsie est — elle une maladie contagi€use
1:Qui 2:Nom 3:Ne sait pas
5-2- Si Oui comment I'épilepsie se transmet-elle ?

6- Qu’est ce qui provoque I'épilepsie ?

a- Djinns 1:Ou 2: Nono
b- Esprits surnaturels 1 : Ouio 2 : Nono
c- Mauvais sorts : 1:Ouio 2:Nono

d- Manger dans le méme plat qu’un épileptique
1:0ub 2:Nono

e- Contact avec la bave d’'un épileptique i 2 : Nono

f- Maladies infectieuses : 1: Ouio 2: Nono
g- Traumatismes craniens : 1:Ouio 2:Nono
h- Traumatismes obstétricaux : 1:Ouio 2: Nono
i- Hérédité : 1:Oub 2: Nono
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7- Un guérisseur qui soigne les épileptiques rigglede transmettre I'épilepsie a sa

descendance ?
1:0un 2:Nono

8- Quels sont les facteurs déclenchants une cépdepsie ?

a- Emotion 1: Ouio 2: Nono

b- Manque de sommeil Quiao 2: Nono

c- Contact avec I'eau 1:Ouio 2: Nono

d- Alcool 1:Ouio 2:Nono

e- Certains médicaments Oblio 2 : Nono

o AULIES . e e

9-Est ce que I'épilepsie peut se compliquer ?
1:Qui2:Nono 3: Ne sait pas

Si oui quelles sont les complications’dpilepsie ?

a- Folie 1:Ouib 2: Nono
b- Déficience mentale 1:Ouio 2: Nono
Loy A U 1

10-Etes-vous d’accord avec certaines personnesffjunent que I'épileptique ne doit pas
mener certaines activités :

Aller a la chasse 1:Ouio 2:Nono
Nager 1:Ouib 2: Nono
Cuisiner 1:Ouib 2: Nono
Conduire un véhicule 1:Ouio 2: Nono
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11-Etes-vous d’accord avec les affirmations suiesrt
a- Les épileptigues hommes se marient fdadement que legpileptiques femmes.
1:Ouio 2:Nono

b- Les épileptigues femmes se marient paglementque les épileptiques hommes.
1:Ouio 2: Nono

c- L'épilepsie est une cause de divorck: Ouio 2 : Nono

d- Les épileptiques ne doivent pas étre entemas & méme cimetiére que les autres
1:Oui 2:Nono

e- Les épileptiques ne doivent pas aller danmf@&sies lieux de culte que les autres

1: Ouio 2 : Nono

12-L’épilepsie est elle une maladie curable ? : @@ : Nom
13-Que peut-on faire pour un épileptique lors d’'daeses crises ?
a- Eloigner les objets qui peuvent le dess

1:0ut 2: Nono

b- Protéger sa téte 1:Ouib 2:Nono
c- Desserrer ses vétements 1: Ouio 2: Nono
d- Lui faire inhaler une vapeur 1:Ouio 2 :Nono

e- Lui faire boire des plantes macérégs Ouio 2 : Nono

f- Lui faire boire une décoction 1:Ouio 2: Nono

14- Rencontrez-vous des cas d’épilepsie  Oaino 2 : Nono
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15-1- Comment traitez-vous I'épilepsie ?

a- Pes plantes

16-1- Y a —t-il une reprise des crises a&adu traitement ?
1:Oub 2:Nono

16-2- Si oui a quel moment
L0 E= V(=10 0 1= o | APPSR

17-Existe-il des cas de rémission spontanée
1
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18- Des épileptiques quittent-ils les meédecins rpowenir vous
1:Ouio 2: Nono

ST OUI POUNGUOT 2. ettt e e e e e e e e ee e e

19- Des épileptiques vous quittent-ils pour alleir \es médecins ?
1:Ouio 2: Nono

ST OUI POUIQUOT 2.

20-Collaborez-vous avec des médecins dans la gnisharge de I'épilepsie ?

a- Sioui dans quel cadre :
- Tradipraticiens qui réferent aux Médecins
- Médecins qui référent aux tradipraticiens
- Travaillent ensembte

b- Si non pensez-vous un jour collaborer avec les nidsl@lans la prise en charge

des malades épileptiques.

21-  Selon vous quel est le traitement le plus apprqmié un épileptique ?
-Le traitement traditionnel 1:Ouio 2: Nono

-Le traitement moderne 1:Ouio 2: Nono
-Le traitement mixte (traditionnel + moderne) Quio 2 : Nono
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de nes chndisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je guau nom de ['étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I'honneur et ldeprobité dans
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et’'gxigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne partaiigeraucun partage
clandestin d’honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y
passe , ma langue taira les secrets qui me sevofies et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs ni a favorisatree.

Je ne permettrai pas que des considérations dporelide nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent giloger entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaintadsnception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faisgeusde mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugani

Respectueuse et reconnaissante envers mes Mgtnendrai a leurs
enfants I'instruction que j'ai recue de leurs peres

Que les hommes m’accordent leur estime si je sidglef a mes
promesses!

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de coefreres si j'y
Manque!

Je le jure
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