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« l’épilepsie ne me parait avoir rien de plus divin ni
de plus sacré que les autres (maladies)... »

- Hippocrate /.
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SIGLES ET ABREVIATIONS

AVC: Accident vasculaire cérébral

EEG: Electroencéphalogramme

" ILAE: International League Against Epilepsy

OMS: Organisation Mondiale de la Santé
P: Pointe

PO: Pointe onde

PP: Poly pointe

PPO: Poly pointe onde

PVD: Pays en voie de developpement

VIH: Virus de I’Immunodéficience humaine
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INTRODUCTION :

Le Mali estun pays en voie de développement situé au Sud du Sahara dans
une zone Soudano-Sahélienne.

Il s’étend sur 1.240.000 Km?, compte Huit régions administratives (Kayes,
Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao et Kidal) et un District, celui de
Bamako la capitale, peuplée d’environ 1 million d’habitants repartis en 6 Communes(5].

La politique sanitaire du Gouvernement du Mali par la promotion des centres
de santé communautaire, vise a offrir tous les soins curatifs, préventifs et éducatifs a
’ensemble de la population en s’appuyant sur la participation active des masses populaires.

- L’épilepsie par son caractére chronique et par les préjugés négatifs qui
I’aécompagnent constitue un sujet qui répond parfaitement a cette stratégie participative
d’autant plus qu’environ 90 % des malades seraient suivis par les tradipraticiens pour
seulement 10 % en médecine moderne.

En effet la lutte contre 1’épilepsie ne peut guére se limiter au niveau des
structures de soins conventionnels (hdpitaux, centre de santé). Elle requiert une action
synergique de la part de tous ceux qui a des degrés divers sont impliqués dans des processus
d’éducation et de formation : enseignants, éducateurs pour la santé, hygiénistes, médecins
tradi-praticiens.

Les études effectuées a l’étranger semblent montrer une prévalénce plus
¢élevée de cette maladie dans les pays en voie de développement que dans les pays
industrialisés [3,17]. .

Les études réalisées au Mali sur 1’épilepsie sont surtout hospitaliers et
I’épilepsie représente 67 % des crises convulsives au cours de la premiere année de. vie
[20,21,22]. Aucune donnée épidémiologique concernant cette éffection en zone urbaine n’est
disponible, une étude réalisée en zone rurale (Bandiagara, pays Dogon) a montré une
prévalence de 4,41 %o [16]. ‘7

Le taux de prévalence de I’épilepsie dans les pays industrialisés est de 3 a 9 p. 1000
habitants [13] et serait 4 a 5 fois supérieur dans nos régions [15]. Sur la base de ces données,
iy aurait au Mali en 1998 entre 122.000 et 152.000 personnes épileptiques.

L’épilepsie est une maladie handicapante, chronique qui peut s’aggraver voir
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méme conduire a la mort (accidents de route, noyade, chute dans le feu) lorsqu’elle n’est pas
traitée. A I’heure actuelle I’efficacité des remédes traditionnels n’est pas prouvée et reste
discutable. En revanche le traitement pharmacologique conventionnel permet a des cotits
accessibles de supprimer les crises dans la plupart des cas permettant ainsi une meilleure
utilisation des potentialités de I’individu.

La fréquence de cette maladie, son caractére invalidant, le colit modique du
traitement, les bénéfices attendus de ce traitement, sont de nature 4 justifier une telle étude.

Il convient de préciser que 1’approche du probléme ne saurait se réduire a la
seule estimation de la prévalence, il serait important de déterminer la survivance des

conceptions anciennes de 1’épilepsie dans les milieux populaires.
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Objectifs généraux

Nous nous proposons dans cette étude de :

- déterminer la prévalence de I’épilepsie dans deux Communes du district de Bamako

- déterminer I’incidence de I’épilepsie dans deux Communes du district de Bamako
Objectifs spécifiques

- déterminer la prévalence des différentes formes cliniques de la maladie
- déterminer la prévalence par sexe

- déterminer I’incidence par sexe

- dépister les cas familiaux d’épilepsie

- identifier les filieres de soins et des modes de prise én charge.

- recueillir les savoirs sur I’épilepsie

- recenser les pratiques traditionnelles utilisées dans le traitement des épileptiques

- - identifier les mobiles d’abandon du traitement chez les épileptiques antérieurement sous

traitement.
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GENERALITES

1. Historique [8]
Le terme " épilepsie " signifie " prendre par surprise " ; I'épileptique est donc "pris par surprise.
Dans I'histoire, on ne retrouve pas la date exacte de l'apparition de I'épilepsie. Cette maladie
reconnue, mais mal comprise pendant longtemps, a été source de nombreux préjugés et I'est

encore.
1.1 L'épilepsie a travers les civilisations et les siecles [8].

Dans 'antiquité, I'épilepsie alors dénommée la "maladie sacrée” était considérée comme le
témoin du courroux des dieux. Elle avait déja retenu 'attention des médecins et Hippocrate qui
officiait 400 ans avant Jésus-Christ., y avait consacré 3 % de ses écrits, soulignait son caractere
organique.

Au Moyen Age la maladie a été assimilée & une possession démoniaque. Cette approche de la
maladie était favorisé par la diffusion des religions monothéistes, le diable et la lune étaient
incriminés comme responsables de la survenue de certaines crises. Considérée comme
contagieuse, les épileptiques étaient mis au ban de la sociéte.

L'époque de la Renaissance et des Lumiéres considérait I'épilepsie comme plut6t reliée au
génie, et toute personne exceptionnelle était suspectée d'épilepsie.

Le XVIlle siécle vit apparaitre les premiers écrits réalistes, scientifiques sur I'épilepsie.

Pendant le XIXe siécle, des progres importan;ts sont réalisés sur la terminologie et la
neuropathologie des épilepsies qui furent tres progréssivement séparées des maladies mentales,
en particulier de l'hystérie. Vers la fin de ce siecle 1l était clair qu'il existe différentes formes
d'épilepsie : certaines étant génuines (idiopathiques), d'autres en rapport avec une lésion
cérébrale localisée qu'il était possible, dans certains cas d'opérer.

Au cours du XXe siecle, grace a l'eséor des technologies médicales, des avancées nouvelles

dans la connaissance des épilepsies sont réalisées (progres thérapeutiques, diagnostic,...)



1.2 Image africaine de 1'épilepsie [12]

En Afrique, mosaique des peuples a cultures diverses, I'épilepsie est une maladie de I'individu
mais aussi de la société. Elle a toujours existé et reléverait du mythique et du mystique. La cause
de I'épilepsie reléeve de la métaphysique : agénésie de la brousse, un sort jeté, un "travail” d'un
ennemi ou encore une punition d'un ancétre suite & une mauvaise conduite... Ce cortége de
préjugés transmis de génération en génération consacrent le rejet de I'épileptique, point commun
4 toutes les cultures africaines. En effet l'enfant épileptique n'a pas droit & la scolarisation, tres
souvent caché par la famille il est exclu des activités récréatives, ne peut pas se marier (parce

qu'il existe un risque de contamination), il est au plan du travail un disqualifié primarre.

2. Définitions

Voici la définition des crises et de la maladie épileptique donnée par Thomas et Genton [20]:

"Les crises d'épilepsie sont des manifestations paroxystiques (motrices, sensitives,
sensorielles ou psychiques) accompagnées ou non d'une perte de connaissance, liées a une
décharge excessive des neurones du cortex cérébral.

La sémiologie clinique des crises épileptiques dépend de l'origine topographique et de la
propagation des décharges neuronales.

La maladie épileptique (I'épilepsie au sens large) est définie par la répétition, chez un méme

sujet, des crises épileptiques spontanées.’

La commission de I'ILAE (International League Against Epilepsy) donne les définitions
suivantes [5]:

Crise épileptique : Manifestation clinique résultant des décharges anormales et excessives
d'un ensemble de neurones cérébraux. Elle se caractérise par des phénomeénes anormaux
soudains et transitoires, a type d'altération de la conscience, d'événements moteurs, sensitifs ou
physiques, pergus par le patient ou un témoin.

Epilepsie: Récurrence des crises épileptiques (deux ou plus), non déclenchées par des causes

immeédiatement identifiables. Plusieurs crises survenant en I'espace de 24 heures sont a



considérer comme un €pisode unique, ainsi que les épisodes de mal épileptique. Un individu
n'ayant présenté que des convulsions fébriles ou des crises néonatales, est exclu de cette
catégorie.

Etat de mal épileptique : Episode épileptique d'une durée supérieure ou égale a trente minutes,
ou d'une succession des crises, dont Ia période intercritique n'excéde pas trente minutes.

Arzimanoglou et al. définissent:[1]

Crises épileptiques : phénomeénes cliniques transitoires résultant d'une activité anormale,
excessive et synchrone d'une population de neurones cérébraux incluant les cellules corticales.

Cette activité anormale est responsable d'une désorganisation paroxystique d'une ou de
plusieurs fonctions cérébrales.

Elle se manifeste par des phénoménes positifs d'excitation (moteurs, sensitivo-sensoriels ou
psychiques) ou par des phénomenes négatifs (perte de connaissance ou perte de tonus) voir
souvent par 'association des phénomeénes positifs et négatifs.

Crises occasionnelles : ce sont des crises résultant de circonstances particuliéres telles quune
fievre, une hypoglycémie ou une infection aigu¢ du SNC.

Epilepsie: se définie comme la répétition spontanée des crises sans facteur déclenchant connu.

Etat de mal : crise épileptique qui persiste suffisamment longtemps (crise prolongée) ou se

répéte & des intervalles suffisamment brefs pour créer une condition épileptique fixe et durable.

3. Classifications[5,20]

L'épilepsie est une entité qui recouvre des réalités trés différentes. En effets, des affections
trés variées tant sur le plan étiopathogénique que pronostique et thérapeutique vont se manifester

sous la forme de crises épileptiques. Il n'y a donc pas une épilepsie, mais des épilepsies.

Deux types de classification proposées par la commission de terminologie et de classification

de I'TLAE sont utilisées :
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5.1.2 Paroxysmes intercritiques

Selon la distribution topographique et la répétition temporelle des anomalies élémentaires

(pointes, pointe ondes, polypointes ondes, pointes lentes) qui les constituent, on distingue :

a ) Paroxysmes généralisés : pointes ondes, polypointes ondes distribuées de fagon

bilatérale, synchrone et symétrique, survenant isolément ou en bréves bouffées rythmiques.

b ) Paroxysmes focaux : pointes, pointes ondes, pointes lentes répétées de fagon

irréguliére sur une partie du scalp.
5.1.3 Paroxysmes critiques

a) Décharges généralisées de PO ou PPO
- bilatérales, synchrones et symétriques dans les absences typiques
- bilatérales, synchrones et asymétriques dans les absences atypiques

- précédés par des P, PO ou PPO focales : décharges secondairement généralisées.
b ) Décharges recrutantes constituées par une activité rythmique rapide de P ou PP
progressivement ralenties tandis que Jeur amplitude augmente rencontrées aucours des crises
généralisées, des partielles uni ou bilatérales, synchrones ou non.

¢ ) Activités lentes focales

d ) Activités focales rythmiques de la bande théta, se rencontrent dans certaines crises

partieiles du lobe temporal.

5.2 Autres explorations

Ce sont : les examens neuroradiologiques (tomodensitométrie encéphalique) et les
examens 1sotopiques (tomographie a émission de positon et tomographie d'émission

monophotonique).
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6 Etiologies [20]

6.1 Facteurs génétiques

‘Les facteurs génétiques sont indiscutablement présents dans de nombreuses
épilepsies, sans qu'il soit toujours possible d'en évaluer I'importance. Un cas particulier est celui
des maladies génétiquement déterminées qui comportent parmi leurs signes cardinaux des crises
épileptiques (phacomatoses...).

Les épilepsies idiopathiques sont fortement corrélées a une prédisposition génétique.
Dans certains pays tropicaux en voie de développement ol les mariages consanguins sont
importants, de méme que les mariages entre épileptiques favorisés par leur rejet, ces facteurs sont

probablement non négligeables.

6.2 Facteurs acquis

a ) Facteurs pré et périnataux
On compte parmi eux les malformations cérébrales, les accidents vasculaires, les
infections du SNC (toxoplasmose, citomégalovirus...) et les intoxications survenant pendant la
vie intra-utérine. |
Pendant la période néonatale, il s'agirait d'encéphalopathies ischémiques ou
hypoxiques, de contusions - ou d'hémorragie cérébrale (traumatismes obstétricaux
essentiellement), d'infections cérébroméningées (listériose, Herpés virus simplex), ou
d’encéphalopathies toxiques (sevrage, par exemple aprés consommation de certains sédatifs par
la mere pendant la grossesse). '
Lorsque les lésions sont sévéres, les crises épileptiques s'expriment précocement ; si les

lésions sont plus discretes, la survenue a I'age adulte d'une épilepsie partielle est possible.

b ) Maladies infectieuses
Les affections parenchymateuses cérébrales (encéphalites virales, méningo-
encéphalites bactériennes, abces cérébraux), sont particulierement épileptogénes. Sont

incriminées particulierement dans les PVD la méningite tuberculeuse, les méningites
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menmgococmques et la neurosyphilis.

Au cours de linfection a VIH, les manifestations épileptiques rendent compte du
neurotropisme du virus, ou d'une affection opportuniste favorisée par I'immunodépression
(toxoplasmose.. J.

Certaines para51toses sont a l'origine des crises épileptiques notamment dans les PVD.

Le paludisme cérébral entrainerait des crises de convulsions fébriles de l'enfant (quel que
soit le type de plasmodium), de crises associées & l'encéphalopathie aigué (acces pernicieux), ou
des séquelles d'atteinte cérébrale palustre.

La neurocysticercose due a la localisation intracérébrale des larves de tznia solium est
considérée comme une cause fréquente d'épilepsie tardive, dans les PVD non musulmans.

Certaines microfilariémies (onchocercose, loase) sont a I'origine des crises tardives.

Les affections fébriles extracérébrales (infections virales ORL, fiévres éruptives...)
peuvent entrainer (sous l'influence ou non d'une prédisposition génétique) des convulsions

hyperthermiques.

¢ ) Traumatismes craniens
Des crises épileptiques peuvent survenir précocement apres un traumatisme
cranien (dans la semaine suivant le traumatisme) et dans ce cas ne se répéteront pas
obligatoirement ; ou tardivement (jusqu'a deux ans apres l'accident), réalisant alors I'épilepsie

post-traumatique, qui se caractérise en général par les crises focales secondairement

généralisées.

d ) Tumeurs cérébrales
Trés rares chez l'enfant et chez 'adolescent, elles peuvent étre la cause d'épilepsie
chez l'adulte et le sujet 4gé, se manifestant surtout par des crises partielles simples

somatosensitives, somatomotrices ou sensorielles, des crises partielles secondairement

géneéralisées.

e) Maladies cérébro-vasculaires

Les AVC, les malformations angiomateuses peuvent étre a l'origine de crises

épileptiques.
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f ) Facteurs toxiques, médicaments et métabolismes
La consommation d'alcool peut entrainer des crises : lors d'une prise excessive
inhabituelle ( "ivresse convulsivante” ), d'un sevrage alcoolique chez un alcoolique chronique, ou
aucours de la prise chronique excessive d'alcool ( "épilepsie alcoolique™ ).

Les médicaments psychotropes lors d'un surdosage ( neuroleptiques, antidépresseurs...)
ou d'un sevrage ( benzodiazépines, barbituriques ) sont susceptibles de déclencher des cnses
d'épilepsie. Certains médicaments non psychotropes ( isomiazide, théophylline ) ainsi que
certaines drogues ( cocaine, amphétamines ) sont potentiellement épileptogenes.

Les intoxications aigués par le plomb, le méthanol et organophosphorés sont
¢pileptogenes. _

Parmi les modifications métaboliques épileptogénes, on retient les troubles de I'équilibre

glycémique, les hyponatrémies, les hypocalcémies.



METHODOLOGIE
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METHODOLOGIE

1. Cadre de P’étude

Notre étude s’est déroulée dans le District de Bamako, en Commune IV et en
Commune VL

La Commune IV, située a I’ouest de Bamako sur la rive gauche du fleuve Niger,
compte huit quartiers qui sont : Djikoroni-para, Dogodouma, Kalabambougou, Hamdallaye,
Lafiabougou, Lassa, Sébénikoro et Talico.

I.a Commune V1, située an nord de Bamako sur la rive droite du fleuve Niger, compte
dix quartiers qui sont : Banankabougou, Dianéguela, Faladié¢, Magnambougou, Missabougou,

Niamakoro, Sénou, Sogoniko, Sokorodji, Yirimadio .

2. Type d’étude
Enquéte transversale de prévalence couplée avec une enquéte des connaissances et
pratiques sur les épilepsies.
Méthode d’enquéte utilisée : Nous avons choisi la méthodologie classique du sondage en
grappes proposée par I’OMS. Méthode se faisant par tirage aléatoire garantissant a chaque

unité statistique la possibilité d’avoir une chance de faire partie de ’échantillon

~ 3. Population d’étude

La population d’étude était composée d’enfants de sexe masculin et féminin agés de
plus de 36 mois et de 15 années au plus a la date du début de ’enquéte et résidant en

Commune IV et en Commune VI.

~ 4. Echantillonnage

4.1 Criteres d’inclusion et d’exclusion( épilepsie):

* Criteres d’inclusion

- Sujet égé de plus de 36 mois et de moins de 15 ans au moment de 1’étude

- Sujet ayant présenté au moins 2 crises épileptiques



* Critéres de non inclusion

- Sujet agé de moins de 36 mois et de plus de 15 ans
- Sujet ayant présenté une crise isolée ou crise en rapport avec une situation

particuliére  (trouble métabolique, malaise cardiaque)

4.2. Taille de I’échantillon

Le nombre de sujets nécessaires pour cette étude a ét¢ donné 4 partir de la formule

suivante :
22 PQ
N 2 e
2
4.(0.016).0.984
N = -ommmommmmmmmeemomeeee = 630

(0.01)*
Avec un facteur de correction de I’effet grappe de 6, nous obtenons une taille
minimale de I’échantillon de n X 6 =630 X 6 = 3780.

Nous nous étions proposé d’interroger 4000 sujets.

4.3. Mode de sondage

Compte tenu de ’hétérogénéité socio-économique des deux communes d’étude, nous
avons procéder a un tirage en grappes. Trente grappes ont été constituées a partir du
taux cumulatif de la population d’étude et reparties proportionnellement a la population de
chaque commune.
Les opérations suivantes nous ont conduit a la constitution de 30 grappes :
- Etablissement de la liste des quartiers des Communes [V et VI du District de
Bamako avec leur population actualisée en 1998.
- Calcul des effectifs cumulés des populations.
- Déterminer ’intervalle de sondage en faisant le rapport : Population
totale/Nombre de grappe. L’intervalle de sondage de notre étude était de 20 220
- Choisir un nombre au hasard entre 1 et ’intervalle de sondage. Le nombre tiré au

hasard était de 1 603.
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- La localisation des grappes dans les quartiers retenus.
La premiere grappe €tait situé dans le quartier Djikoroni-para qui en comptait quatre.
La deuxieme grappe était situé dans la localité dont I’effectif cumulé égale ou dépasse
la somme du pas de sondage et le nombre tiré au hasard.
Pour les autres grappes, nous avons ajouté systématiquement le pas de sondage a la

population cumulée.

Choix de la concession de départ :

Le point de repere a été le centre du quartier aupres d’une mosquée ou d’une église ou
d’un centre de santé. La pointe du crayon lancée en I’air indiquait la direction de la premiére
concession & enquéter.

L’itinéraire choisie a ’intérieur de chaque grappe consistait a passer de la premiere
concession visitée a celle située immédiatement a droite. Au bout d’une rue si le nombre de
sujets devant constitué une grappe n’était pas atteint I’enquéteur devait bifurquer a droite. Une
fois dans une concession, toutes les unités statistiques avaient été visités, méme lorsque la

grappe était complete.

5. Matériels

L’instrument de collecte des données a été le questionnaire proposé pas la Ligue
Internationale Contre I’Epilepsie comportant huit sections.

Tous les sujets épileptiques repérés ont fait un examen électroencéphalographique au
laboratoire d’électroencéphalographie du Service de Neurologie de I’Hépital National du
Point G.

L’électroencéphalographe utilisé était une marque Delta RACIA ALVAR, version
Février 1995.

6. Déroulement de ’enquéte
L’enquéte s’est déroulée quartier par quartier selon la technique porte a porte. Tous les

enfants ayant I’dge requis seront interrogés sans exception.
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La premiére partie de I’enquéte constituée des sections 1 et 2 du questionnaire avaient
été effectuée par neufs enquéteurs et nous. Les enquéteurs ont €té recrutés parmi les étudiants
en Médecine ayant validé leur enseignement théorique de Neurologie et effectué un stage au
service de Neurologie de I’Hopital National du Point G.

La formation des enquéteurs a I’utilisation du questionnaire, faite par nous, avait durée
deux journées.

Cette premiére partie de I’enquéte s’était étalée sur un mois (Décembre 1998).

La deuxiéme partie de 1’enquéte constituée de la section 3 du questionnaire a été
effectuée par nous. Cette section consistait & examiner tous les sujets dont au moins une des
réponses aux items de dépistage ¢était oui. Cette deuxiéme partie de 1’enquéte s’était étalée sur

trois mois.

Les sujets ayant présent€ des crises €pileptiques ont fait ’objet des sections 4 a 8 du

questionnaire effectue par nous.Cette phase a été effectué sur

6. Analyse et traitement des données

Les variables recueillies et saisies seront traitées et analysées par le médecin épidémiologiste.

Le test statistique utilisé était le test de Fischer.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population interrogée :

1.1 Distribution de la population interrogée selon la commune de résidence

Tableau I : Répartition suivant la commune

Commune Effectif Pourcentage (%)
| v 1764 433
Vi 2310 56,7
| Total 4074 100 |

56 % de la population interrogée résidait en Commune IV.

1.2 Distribution de la population interrogée selon le sexe et I’4dge

Tableau II : Répartition suivant le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 2105 51,7 J
Féminin 1969 483

Total 4074 100

La majorité des sujets interrogés étaient de sexe masculin.

Le sex-ratio était égal a 1,07 en faveur du sexe masculin.



Tableau III : Répartition suivant ’age

Age | Effectif | Pourcentage (%)

3 536 32 |

4 ] 299 73

5 [ 314 7,7

6 342 84

7 361 89

8 356 8,7

9 253 6,2
10 315 7,7 7

11 254 T 62 |

2 290 71

13 282 6,9 =
T 1a 250 61 |

15 72 5.4

Total ] 4074 100 J

L’age moyen de la population interrog_ée ¢tait de 8,35 ans.

Ecart type = 3,76
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- Tableau IV : Distribution des 4ges selon le sexe

Age (ans) | Sexe T~ Total ]
W Féminin
3 287 1 749 536 !
4 T 149 150 299 |
5 162 152 314
3 66 | 176 7V
7 190 ] 171 361
8 i 182 174 356 |
9 122 131 T 253 ]
10 182 132 t 315
11 125 129 354 ]
2 147 143 % 290
13 138 144 282 |
14 128 122 Jr 250
15 126 | 96 l 222 j
Total + 2105 T 1969 L 4074 J
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v

L age moyen des sujets de sexe masculin était de 8,36 ans. (L’écart type = 3,79).

L’age moyen des sujets de sexe féminin était de 8,33 ans. (L’écart type = 3,74).



1.3 Distribution de la population interrogée selon ’ethnie et la religion

Tableau V : Répartition suivant I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 1804 443
Malinké 772 18,9
Peulh 548 13,5

Sonraih 155 38 ]
Sarakolé 311 7,6

[ Sénoufo 104 28 |

Autres 377 9,1 ’—4

Total 4074 100 |

Autres ethnies : Dogon = 68, Djogoramé = 57, Kassonké = 51, Minianka = 48, Somono = 46,
Bobo =26, Bozo =22, Somoko = 12, Tamacheck = 9, Dafing = 7, Etrangers = 24.

L’ethnie majoritaire était représentée par les bambara ( 44,28 %) et les étrangers
constituaient 0,6 %.

Tableau VI : Répartition suivant la religion

i

Religion Effectif Pourcentage (%) |

Musulmane 4014 985 |
Chrétienne 57 1,4
Animiste 3 0,1

" Total 1 7 I —

La population interrogée est essentiellement de religion musulmane.



1.4 Distribution de la population interrosée selon intervogés selon la personne guil

fourni les renseignements.

Tableau VII : Répartition suivant la persons:e qui fourni les renseigrements.

* Sujets imerrogés | Effectif Pourcentage
(%)

" Sujet lni-méme 67 1,6 |
) Pére 625 15,3
~ Mere 2852 70,0

Frére ou sceur 453 11,1 K
T Auvres 77 1,9
I Total 4074 100
Lo~

Chez 70% des sujets interrogés les informations étaient chienues anpres de lewr

maman. ~

1.5 Distribution de la population interrogée selon Phabitat et 1a durée de séjour

dans la zone de ’enquéte

Tableau VIII : Répartition selon 1’habitat.

Sujets Effectif Pourcentage
(o)
Zone lotie 2837 r 69,6
. Zone tion lotie | 257 304 |
:’ 100 “

Total | 4074

La résidence de 69,6 % des sujets interrcgés se situait en zone lotie.
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Tableau IX : Répartition selon la durée de séjour dans la zone d’enquéte.

Total

Durée Effectif Pourcentage (%) |
Depuis la naissance 3533 86,7

Plus de 10 ans 55 14

Depuis 5 a 10 ans 95 i~—_2,_3——_

Depuis 1 4 5 ans 299 4~——7,_3~—A

Moins de 1 an 56 1,4 |
De passage 7 0,9
4074 100

Les sujets résidant dans la zone de 1’enquéte depuis leur naissance ont constitué 86,7%

et 0,9% étaient de passage au moment de 1’enquéte.

1.6 Distribution de Ia population interrogée selon les revenus par rapport aux

besoins de santé

Tableau X : Répartition selon les revenus par rapport aux besoins.

} Revenus Effectif Pourcentage (%)
L Suffisants 1442 35.4
I Insuffisants 1131 27.8
Ne sait pas 1501 36.8
{ Total 4074 100

Les sujets issus de familles a revenus par rapport aux besoins de santé suffisants ont

constitué 35,4%de la population interrogée. Ces besoins de santé sont estimés a la capacité de

prendre en charge d’un traitement antiépileptique complet.
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2. Fréquences des symptomes de permettant de retenir les sujets pour la suite de

Penquéte.

2.1 Perte de connaissance

138 sujets interrogés avaient déja perdu connaissance soit une fréquence de 3,4 %.

2.2 Convulsions

138 sujets interrogés avaient déja présenté des convulsions soit une fréquence de 3,4

%.

2.3 Perte de connaissance avec perte d’urine et émission de bave

66 sujets avaient déja perdu connaissance avec perte d’urine et émission de bave soit
1,6 %.

2.4 Absences ou perte de contact avec ’entourage

92 sujets avaient d€ja présenté des absences ou des moments de perte de contact avec

’entourage soit 2,3 %

2.5 Convulsions des membres, secousses ou mouvemeits apormaux
incontrdlables

84 sujets avaient déja présenté des convulsions au niveau des bras ou des jambes, des

secousses ou des mouvements anormaux incontrdlables soit 2,1 %.
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2.6 Répartition des sujets interrogés selon

par__Péquipe meédicale.

’ils doivent ou non étre examinés

Tableau X1 : Répartition selon qu’ils doivent ou non étre examinés par 1’équipe médicale.

Sujets Effectif Pourcentage (%)
Sujets retenus 162 J( | 4
Sujets non retenus 3912 96
Total 4074 100

27

Les sujets qui ont été retenus pour 1’examen par I’équipe médicale ont constitué 4% de

la population interrogée.
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3.Caractéristiques des sujets retenus pour ’examen par Péquipe médicale

162 sujets avaient été retenus pour | ‘examen clinique.

161 des sujets retenus ont effectué un examen clinique.

1 sujet était décédé avant I’examen clinique.

3.1 Répartition des sujets examinés selon qu’ils aient fait des crises épileptiques

ou non par conumune de résidence

Tableau X1I : Distribution par commune de résidence

49 J— 112

] Crise épileptique Total | Pourcentage
Commune Oui Non (%)
v 20 65 85 52,8
VI 29 47 L 76 472
Total 1 161 100

20 sujets ayant fait au moins une crise €pileptique résidaient en commune IV et 29 en

commune V1



3.2 Répartition des sujets examinés selon qu’ils aient fait des crises épileptiques ou non

ar sexe et pae ige

Tableau XIII : Distribution par sexe.

| Sexe Crise épileptique L Total Pourcentage
Oui Non (%)

Masculin 32 60 92 57,14 l

Féminin 17 52 69 42.86 —]
Total 49 112 161 100

B B 1 |

32 sujets ayant fait au moins une crise d'épilepsie etaient de sexe masculin et 17 de

sexe féminin.
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Tableau XIV : Distribution par age.

Age (années)

Crise épileptique

L Total

1 Pourcentage

r Oui L Non L L (%)

3 6 | 16 22 L 13,7

4 3 10 13 i 8

5 4 8 12 7,5

6 7 10 17 10,6

7 7 j 10 17 10,6

8 2 11 13 8

L 9 2 1 3 1,9
[ 10 3 7 10 6,2
[ 11 5 9 14 8,7
L 12 1 6 I 7 43
13 2 4 ] 6 3,7
14 2 6 8 5

15 3 14 19 11,8
Total 49 112 161 100

30

La moyenne d'age des sujets ayant présenté au moins une crise épileptique etait de 8,18 ans (

'écart type = 3,8).
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3.3 Répartition des sujets examinés selon qu’ils aient fait des crises épileptiques ou non
selon les plaintes en dehors des malaises et les motifs d’hospitalisation

Tableay XV : Distribution selon les plaintes en dehors des malaises

p

laintes Crise épileptique Total Pourcentage
Oui Non (%)
Céphalées 4 l 4 8 5 ]
| £
Asthénie | 3 3 6 37 |
Autres 7 4 11 6,8
Pas de plaintes 35 101 136 84,5 j
|
" Total | 49 | 112 1 161 100 ’
136 sujets ne signalaient aucune plainte en dehors des crises.
Tableau XVI : Distribution selon les motifs d’hospitalisation.
Motifs | Sujets ayant | Sujetsnon | Total P
d’hospitalisation | fait une crise | épileptiques
d’épilepsie
Malaises | Oui 8 0 | 8 NS
d’épilepsie | Non 41 112 153
Autres | Oui 7 31 38 NS |
malaises | Non 42 81 123
L

Les crises d’épilepsie ont constitué le motif d’hospitalisation en milieu hospitalier

chez 8 sujets.

38 des sujets examinés avaient été hospitalisés pour des motifs autres que des crises

d’épilepsie.



(3

32

4. Caractéristiques des sujets ayaht fait au moins une crise épileptique.

4.1 Répartition des sujets ayant présenté an moins une crise épileptique selon le
caractére unique ou multiple des crises

Tableau XVII : Répartition selon le caractére unique ou multiple des crises.

[ Fréquence des Nombre —[ Pourcentage (%ﬂ
crises f
Crises uniques 3 6,1
Crises multiples 46 939
Total 49 ~ 100

4.2 Crise unique.

Trois sujets ont fait une crise unique : ils ne sont pas épileptiques.

1 résidait en Commune IV et 2 résidaient en Commune V1.
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5 Caractéristiques des sujets ayant fait au moins une crise épileptique

5.1 Prévalence de 1’épilepsie dans notre échantillon

46 sujets ont fait au moins deux crises : ils sont épileptiques soit une

prévalence de 11,3 pour 1000 habitants.

5.2 Prévalence de I’épilepsie par commune et par sexe.

Tableau XVIII : Prévalence de 1’épilepsie par commune :

Commune Sujets Sujets | Prévalence
interrogés | épileptiques (%0)
v T 1764 19 10,8 )

L VI L 2310 27 L 11,7 r

Les taux de prévalence de 1’épilepsie dans les deux zones d’études sont assez proches.

—

En commune IV elle était de 10,8 pour 1000 habitants et de 11,7 pour 1000 habitants en

commune V1.

Tableau XIX : Prévalence de I’épilepsie par sexe :

Sexe Sujets Sujets Prévalence

interrogés | épileptiques (%0)
|

Masculin | 2105 29 ) 13,8

Féminin 1969 17 8,6
[ L

La prévalence de I’épilepsie €tait de 13,8 pour 1000 habitants pour le sexe masculin et

de 8,6 pour 1000 habitants pour le sexe féminin.
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6 Caractéristiques des épileptiques

6.1 Répartition des épilepsies selon le type et 1a commune de résidence

Tableau XX : Distribution selon le type et la commune de résidence

Wommune W Epilepsie Total | Pourcentage
Géneralisée Partielle (%)
v 5 14 19 41,3
VI 14 13 27 58,7
Total 19 27 46 100
L
P=0,08

58,7 % des épileptiques résidaient en Commune VI contre 41.3 % en Commune VI.

6.2 Répartition _des épilepsies selon le type, le sexe et I’4ge

Tableau XXI : Distribution des épilepsies selon le type et le sexe.

Sexe T Epilepsie Total W Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
Masculin 12 17 29 63
Féminin 7 10 17 37 T
!: Total B 19 27 46 100 T
P=10,76

Les épileptiques de sexe masculin ont constitué 63 % et le sexe féminin 37 %.

Le sexe ratio était de 1,7 en faveur des hommes
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Tableau XXII : Distribution des épilepsies selon le type et I’age.

Age | Epilepsie

Pourcentage |
Généralisée | Partielle (%)
3 2 4 6 13 |
4 1 2 3 6,5
5 1 3 4 T 87
6 3 3 6 13
7 p) 4 6 | 13.
8 1 1 2 ’ 43 |
9 0 i 1 1 2.2
10 0 3 3 65 |
11 4 1 5 10,9 -
I |
12 1 0 I 77
13 1 1 2 43
T 14 1 1 2 43
N 2 3 5 , 10,9
L
Total 19 27 46 1 100
I R ]

Epilepsie généralisée : age moyen = 8,84 écart type = 3,99

Epilepsie partielle :

L’age moyen des épileptiques était de 8,24 avec un écart type de 3,9.

age moyen = 7,82 écart type = 3,94
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6.3 Répartition des épilepsies selon le type , I’habitat et le contact ou non avec les

animmaux

Tableau XXIII : Distribution selon le type et I’habitat.

Habitat ] Epilepsie Total Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
" Zone lotie 11 16 27 58,7
Zone non 8 11 19 41,3
lotie
t Total 19 27 - 46 —L 100 }
P=10,81

La résidence de 58,7 des épileptiques se situait en zone lotie.

La différence n’est pas significative.

Tableau XXIV : Distribution des types d’épilepsies selon le contact ou non avec les animaux.

Contact W . Epilepsie | Total Pourcentage
L animal Généralisée | . Partielle (%)
Oui 7 9 16 34,9
Non 12 18 30 65,2
Total 19 27 46 100
P=10,80

Il n’existe pas de corrélation entre le contact animal et les crises épileptiques
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6.4 Répartition des épilepsies selon le type et la durée dans la zone d’enquéte

Tableau XXV : Distribution selon la durée dans la zone d’enquéte.

Durée Epilepsie Total Pourcentage

Généralisée | Partielle (%)
" Depuis la naissance 14 21 35 76,1

Plus de 10 ans 0 1 1 22 |
iDepuis 5210 ans 1 0 1 2,2
LDepuis 1a5ans 1 2 3 6,5
Moins de 1 an 2 2 4 8,7
De passage 1 1 2 [ 43
Total 19 27 46 100

Les épileptiques résidant dans la zone de I’enquéte depuis leur naissance ont constitué

76,1% et 4,3% étaient de passage au moment de I’enquéte.

6.5 Répartition des épilepsies selon le type et I’état général

Tableau XXVI : Distribution selon 1’état général.

Etat général Epilepsie F Total Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
" Bon 16 26 42 91,3
Mauvais 3 1 4 8,7
Total 19 27 46 100
L L
P=0,15

Les épileptiques qui avaient un mauvais état général représentaient 8,7 %.

w

e
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6.6 Répartition des épilepsies selon le type et les revenus par rapport aux besoins
de santé, et I’état de ’habitat. '

Tableau XXVII : Distribution des types selon les revenus par rapport aux besoins de sante.

Besoins ~ Epilepsie T Total Pourcentage
vitaux Généralisée | Partielle | (%)
Suffisants 5 3 8 17,4
14 24 38 82,6
Insuffisants
" Total 19 27 46 100
P=0,34

82,6 % d’épileptiques sont issus de familles a revenus insuffisants par rapport aux

besoins de santé ( concernant la prise en charge du traitement antiépileptique).

Tableau XXVIII : Distribution selon 1’état de 1’habitat.

Etat de Epilepsie ] Total Pourcentagﬂ
I'habitat | Généralisée | Partielle , (%)
)' Bon 13 18 1 31 67,4
(7 Mauvais 6 9 15 32,6
( Total 19 27 46 100
P=0,9

67,4 % d’épileptiques avaient un bon état général et 32,6 un mauvais état général.

Il n’existait pas de corrélation entre les épilepsies et 1’état général.



6.7 Répartition_des épilepsies selon le type et I’ethnie

Tableau XXIX : Distribution selon 1’ethnie.

Ethnie Epilepsie ] Total Pourcentage
Généralisée Partiellﬂ (%)
Bambara 7 10 17 37
1 Malinké 4 7 11 23,9
r Peulh 2 3 5 10,9
{7 Dogon 2 3 5 10,9
Autres 4 4 8 17,3
Total 19 27 46 100

Autres: Sarakolé = 3, Bobo =2, Sonraih = 2, Sénoufo = 1.

Les bambara et malinké représentait 60,9 de I'ensemble des épileptiques.

6.8 Répartition des épilepsies selon le type et I’ordre dans la fratrie, la gémellité et la
consanguinité des parents.

Tableau XXX : Distribution des types d’épilepsies selon l'ordre dans la fratrie.

Parité | Epilepsie Total Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
Eupérieur as 18 19 37 80,4
Enférieur a4 1 8 9 19,6
L Total 19 27 46 100
P=0,04

Les épileptiques de parité supérieure a 5 représentaient 80,4%.




(x

40

Tahleau XXXI : Distribution des types d’épilepsies selon la Gémellité.

Gémellité Epilepsie Total Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
Oui 1 3 4 8,7 r
Non 18 24 42 91,3 {
Total 19 27 46 100 J
P=0,49

8,7 % des sujets épileptiques €tait issu de grossesse gémellaire.

Tableau XXXII : Distribution selon la consanguinité des parents.

Consanguinité Epilepsie Total 1 Pourcentage l
des parents | Généralisée | Partielle (%)
Oui 7 6 13 28,3
Non 12 21 33 71,7
Total 19 27 46 100
P=0,28

Les épileptiques issus de parents consanguins représentaient 28,3 %.




6.9 Répartition des épilepsies selon le type et les antécédents familiaux

Tableau XXXIII : Distribution selon que les patients ont des antécédents familiaux
d’épilepsie.

[ Notion d'ATCD Epilepsie Total | Pourcentage
.. .
famiiale  mg e lisée | Partielle (%)
d'épilepsie i
ATCD familiale 4 7 11 23,9
Pas ’ATCD | 12 17 129 63 |
[ familiale
| Ne sait pas 3 3 6 13,1
Total 19 L 27 46 100

I1 a été révélé des antécédents familiaux d’épilepsie chez 23,9 % d’épileptiques.

Tablean XXXIV : Distribution selon que les patients ont des antécédents familiaux de

pathologie neurologique.

ATCD familial Epilepsie Total | Pourcentage
de pathologie | Généralisée | Partielle (%)
neurologique

T Oui 4 2 6 13
[

L Non 13 25 38 82,6

r Ne sait pas 2 0 2 4,4

J “Total 19 27 46 100-

Chez 13 % des épileptiques il y avait une notion d’antécédent de pathologie

neurologique (essentiellement pathologie du systéme nerveux central).
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® 6.10 Répartition des épilepsies selon le déroulement de la grossesse, les
circonstances d’accouchement et I’allaitement

Tableau XXXV : Distribution selon le déroulement de la grossesse de la mere.

Déroulement | Epilepsie Total | Pourcentage
de la grossesse | Généralisée | Partielle (%)
Normal 16 24 40 87
Anormal 3 3 6 13
Total 19 27 { 46 100
P=0,48

L'accouchement de 87 % des épileptiques était normal.

Tableau XXXVI : Distribution selon le lieu de naissance du sujet.

Lieu de Epilepsie Total | Pourcentage
naissance Généralisée | Partielle (%)
Formation i 26 T 44 95,7

sanitaire
Domicile 1 1 2 4,3

Total 19 27 46 100
P=0,7

Les structures de santé ont été le lieu de naissance de 44 épileptiques, soit 95,7 %.

(L4
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Tableau XXXVII : Distribution des types d’épilepsies selon que le sujet a crié

immédiatement 4 la naissance ou non.

Cr1 immédiat Epilepsie Total | Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
Oui 17 24 41 89,1
Non 2 3 5 10,9
Total 19 27 46 100 J
P=0,67

A la naissance seuls 5 épileptiques, soit 10,9 % n'avaient pas crié immédiatement.

Tableau XXXVIII : Distribution des types d’épilepsies selon que le sujet a été malade a la

naissance ou non.

Malade 4 la Epilepsie Total | Pourcentage
naissance Généralisée | Partielle | (%)
Oui 0 1 1 ' 2,2
Non 19 26 45 97,8
Total 19 27 46 100
P=0,6

Il n’y avait pas de corrélation entre le fait d’étre malade a la naissance et la survenue de crises

d’épilepsie.

B e I T Ty pepem——




2

44

Tableau XXXX : Distribution des types d’épilepsies selon le type d’allaitement du sujet ala

naissance ou non.

[ Allaitement | Epilepsie Total | Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
Maternel 16 22 38 82,6
| Artificiel 0 3 3 6,5
Mixte 3 2 5 10,9
Total 19 27 ] 46 100

L'allaitement maternel a été pratiqué chez 38 épileptiques, soit 82,6 %.

Vaccination:

Tous les épileptiques ont recu régulierement leur vaccin.

6.11 Répartition des épilepsies selon le type et les affections antérieures

Tableau XXXXI : Répartition des épileptiques selon les affections antérieures.

Affections Epilepsie Epilepsie Total Pourcentage

généralisée partielle (%)

Rougeole | Oui 1 ] 0o 1 2,2 ]
Non 18 27 45 97,8
Encéphalite | Oui 2 0 2 4,3
Non 17 27 44 95,7
M¢éningite Oui 3 2 5 10,9
Non 17 24 41 89,1

Traumatisme | Oui 0 0 0 0

Lcrﬁnien LNon 19 27 46 t 100
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. 6.11 Répartition des épilepsies selon le type , I’ige de survenu et la date de la

derniére crise

Tableau XXXXII : Distribution selon 1’4ge de survenu de la premiere crise.

Age de survenu Epilepsie Total Pourcentage
Généralisée | Partielle (%)
110; 6 mois] 1 5 6 13
]6 mois 2 ans] 6 6 12 26,1
]2ans 6 ans] 7 10 17 37
]J6 ans 12 ans] 4 5 9 19,6
Plus de 12 ans 1 1 2 4,3
Total 19 27 46 100

- La premiére crise était survenue chez 39,1 % des épileptiques avant deux années de

{2

vie et chez 4,3 % apres douze années de vie.

Tableau XXXXIII : Distribution selon la date de survenu de la derniére crise.

Age de survenu de Epilepsie Total | Pourcentage
la derniére crise | Généralisée | Partielle (%)
Moins de 24 heures 1 1 2 43
]ljour 30 jours] 2 9 11 23,9
130 jours 1 an] 12 12 24 52,2
11 an 3 ans] 3 5 8 17,4
Plus de 3 ans 1 0 1 2,2
Total 19 27 46 100

Chez 13 épileptiques, soit 28,2 %, la derniére crise remontait 4 moins d'un mois.
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6.12 Fréquence de I’épilepsie active : 80.4 %.

37 patients ont fait au moins une crise épileptique 1’année précédant notre étude.

7. Répartition des épileptiques selon les examens neurologiques et

électroencéphalographiques

Tableau XXXXIV : Répartition selon I'examen neurologique.

Examen Effectif Pourcentage (%) W
neurologique
Normal 38 82,6
Anormal 8 17,4
Total 46 100

Chez 8 épileptiques I'examen neurologique était anormal et I’examen de autres était

quasi normal.

I
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Tableau XXXXV : Répartition selon qu'ils avaient ou non déja consulté pour leurs malaises

dans une formation sanitaire.

Epileptiques Effectif Pourcentage (%)
Consultation 11 23,9
antérieure
Pas de consultation 35 76,1
antérieure
Total 46 100

35 épileptiques, soit 76,1 % n'avaient jamais effectué une consultation médicale pour

leurs malaises.

Tableau XXXXVI : Distribution des types d’épilepsies selon le résultat de

1“électroencéphalogramme.

Résultat de Epilepsie Total | Pourcentage
I’'EEG Généralisée | Partielle (%)
Normal 3 0 3 6,5

Anormal 16 27 43 93,5
Total - 19 27 46 100
P=0,33

‘Les tracés EEG étaient normaux chez 3 ( 6,5 %) épileptiques.
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Tableau XXXXVT I: Résultats des électroencéphalogrammes des épileptiques.

Résultats EEG Effectif
Pointes, Pointes ondes 11
Paroxysmes a 3 cycles par 1
seconde
Paroxysmes focalisés 30
Paroxysmes bilatéraux 13
Autres 2
Normaux 3

Autres: Dépression de 1'¢lectrogenese hémisphérique gauche
Delta monomorphe continu sur 'ensemble de I'électrogenése.

Les Paroxysmes focalisés dominent ces résultats

Tableau XXXXVIII : Répartition des différents types d’épilepsie.

Types d'épilepsie Effectif Pourcentage
(%)
Tonico-clonique 13 283
Myoclonique 3 6,5
Absence 1 2,2
B Atonique 2 4,3
Simple 15 32,6
Complexe 5 10,9
Secondairement généralisée 7 15,2
Total 46 100

Les crises partielles simples sont ont la plus grande fréquence, suivi des crises

généralisées tonicocloniques.



Tableau XXXXIX : Différentes anomalies neurologiques.

" Anomalies Effectif Pourcentage %
Retard mental 2 25
Troubles de 1'élocution 2 25
Hémiparésie et retard 1 12,5
mental
Trouble de 2 25
comportement
Paraplégie et retard 1 12,5
mental
Total 8 100

Le retard mental dominent les des anomalies.
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8 Incidence:

Des 46 épileptiques, 5 nouveaux cas ont ét€ déclarés pour une période d'une année.

Le taux d'incidence est de 223 pour 100 000 habitants par an.

Tableau XXXXX : Incidence par sexe.

Sexe Sujets Sujets Incidence

interroges | épileptiques | (1/100000)

Masculin 2105 3 143
Féminin 1969 2 102
Total 4074 5 223

L'incidence de 1’épilepsie était de 143 pour 100 000 habitants pour le sexe masculin et

de 102 pour 100 000 habitants pour le sexe féminin.
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9 Traitement antérieur a I’étude

Tableau XXXXXI : Répartition des épileptiques selon le type de traitement antérieur a I'étude.

Nature du Effectif Pourcentage (%)
traitement antérieur
Traditionnel 14 .3 0,4
Meédicamenteux 7 15,2
Mixte 4 8,7
| Pas de traitement 21 457
Total 46 100

Les épileptiques n'ayant regu aucun traitement étaient au nombre de 21, soit 45,7 %.

Tableau XXXXXII : Modes d'administration du traitement traditionnel et mixte.

Mode Effectif Pourcentage % |
d’administration
Orale et fumigation 2 11,1
Orale, fumigation 16 88,9
et bain
Total 18 100

L'administration de médicament traditionnel par voie orale, fumigation et bain de

bouillon de plantes était la plus fréquente.
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Tableau XXXXXIII : Tolérance et perception des parents d'épileptiques du traitement

traditionnel.
Efficacité Effectif Pourcentage %
Bonne 3 16,7
Mauvaise 13 72,2
Ne sait pas 2 11,1
Total 18 100

72 % des parents d’épileptiques sous traitement traditionnel n’avait pas de

satisfaction.



Tableau XXXXXIV._: Tolérance et perception des parents d'épileptiques du traitement

médicamenteux.

[ Efficacité Effectif Pourcentage %
Bonne 8 72,7
Moyenne 3 273
Total 11 100

_

72 7% des parents d’épileptiques sous traitement médicamenteux avait noté une

satisfaction.

Tableau XXXXXV : Répartition des types de traitement selon la régularité.

Régularité | Traitement Total
Traditionnel | Médicamenteux
Oui 0 3 3
Non 18 8 26
Total 18 11 29 W

Aucun épileptique sous traitement traditionnel n'a eu un suivi régulier.

Seuls 3 épileptiques sous traitement conventionnel ont eu un suivi régulier.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1 Prévalence.

Nous avons relevé un taux de prévalence de 11,3 p. 1000 habitants.
Dans la littérature la prévalence est évaluée a 6 p. 1000 habitants dans les pays industrialisés,
et est beaucoup plus élevé dans les pays en voie de développement comme 1’ont montré de
nombreuses enquétes pilotes : Chili ( 17 p. 1000) ; Equateur (18 p.1000) ; Tanzanie ( 20 p.
1000) et Nigéria ( 37 p. 1000) [11,12].

Le taux de prévalence de notre étude est compatible & ceux rapportés par Bellalem &
Sétif au sein d’une population scolaire ( 10,93 p. 1000), Grunitzky au Togo ( 12,31 p. 1000),
et Jallon au Burkina Faso ( 10,6 p. 1000) [2,10,11].

Salamanta [17] et Endziniene [8 ] ont trouvé respectivement des taux de prévalence de
4,48 p. 1000 et 4,25 p. 1000. Ces taux représentent moins de 50 % du taux retrouvé dans notre

étude. Ceci pourrait s’expliquer par les différences dans I’approche méthodologique.

Dans la littérature la plupart des auteurs trouvent une prédominance masculine. Ce
constat concorde avec notre étude ot le sexe ratio est de 1,7 en faveur du sexe masculin. Cette
différence n’est pas statistiquement significative, et serait due a de simples variations
aléatoires ou de fluctuation de 1’échantillonnage. Notre résultat est différent de celui rapporté

par Bellalem qui note une légére prédominance féminine & Sétif. [2].

I1 est classique de dire que I’épilepsie est une maladie de 1’enfant, ceci en rapport avec
les fortes prévalences rencontrées dans les premiere et deuxi¢me décades de la vie. '
L’4ge moyen observé dans notre étude était de 8,24 + ou — 3,9 ans avec des

pourcentages €levés aux ages extrémes (3 et 15 ans).

La répartition des cas d’épilepsie selon les groupes ethniques est assez hétérogéne
dans notre étude. Elle épouse fidélement les caractéristiques de la population étudiée. Ce
constat est similaire a I’étude de Salamanta réalisée au pays Dogon [16].

Notons que cette notion d’ethnie reste trés relative du fait du brassage des populations, des

migrations (exode rural...).



55

2 Incidence

Le taux d’incidence de la maladie épileptique, plus difficile a évaluer compte tenu des
critéres diagnostiques de la maladie, s’inscrit entre 40 et 50 nouveaux cas pour 100 000

habitants par an dans les pays industrialisés [11,12].

Dans la présente étude le taux d’incidence est de 223 pour 100 000 habitants par an.
11 est supérieur a ceux rapportés en Ethiopie (64 p. 100 000), en Cdte d’Ivoire (83 p. 100 000)
et a Kloto au Togo (119 p. 100 000) [10,19,15].

La répartition du taux d’incidence par sexe montre une distribution plus élevée du sexe
masculin par rapport au sexe féminin ( respectivement 143 et 102 p. 100 000), différence

statistiquement pas significative.

3 Types de crises épileptiques.

Les crises partielles semblent étre plus fréquentes que les crises généralisées. La
différence n’est cependant pas statistiquement pas significative. Ceci concorde avec les études

réalisées en Lithuanie, au Nigeria, en Inde et dans la plupart des pays industrialisés [8,12].

Le résultat inverse a été rapporté dans la plupart des enquétes réalisées en Afrique ou
le biais li¢ & la sur représentation des crises généralisées serait lié aux critéres de dépistage

(interrogatoire seul ou apport de PEEG chez un nombre réduit de patients).

Le sous-groupe le plus représenté dans notre étude était celui des crises partielles
simples ( 32,6% ), suivi des crises généralisées tonico-cloniques ( 28,3 % ) et des crises
partielles secondairement généralisées (15,2 % ).

Le taux du petit mal absence ( 2,2% ) est similaire avec celui retrouvé en Inde ( 3% ), mis en

deca des chiffres rapportés en France et au Nigeria [12,20].



56

Crise inaugurale.

Dans notre étude 39,1 % des crises surviennent avant la deuxieme année de vie et 76,1
% avant six années de vie. Ce constat concorde avec celui rapporté par Grunitzky au
Togo[10].

Les cas d’épilepsie présumés familiaux représentent 15, % dans notre étude.

Les antécédents familiaux d’épilepsie étaient retrouvés chez 23,9 % de nos patients.

Ce taux concorde avec celui retrouvé en Ethiopie (22 % ) [19].

4 Examen neurologique et électroencéphalographique.

L’épilepsie est une maladie chronique, dangereuse et handicapante.
Dans notre étude I’examen neurologique s’est avéré anormal chez 17,4 % des épileptiques
marqué par des troubles neurosensoriels et psychomoteurs. Nous pouvons rapprocher ce

résultat des études hospitaliéres ( 14 % a Yaoundé) [7].

L’enregistrement électroencéphalographique a été réalisé chez tous nos patients les
anomalies avaient été notées chez 93,5 %. Son utilité se retrouve tant au niveau diagnostique

que de la classification. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études a ce sujet.
5 Connaissances des populations a propos de la maladie épileptique.
Durant notre étude 1’entourage de 54,3 % des sujets épileptiques avait connaissance de la

nature épileptiforme des malaises et par conséquent avait sollicité divers recours

thérapeutiques.
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Par contre chez 45,7 % d’épileptiques, 1’entourage n’avait pas connaissance de
la nature épileptiforme des malaises. C’est lors de I’étude que nous les avons informé et
obtenu leur collaboration.

Ce constat est dii au fait que c’est la forme généralisée tonoco-clonique, « forme la

plus spectaculaire » qui est connue des populations.

6 Filiéres des soins.

Le recours thérapeutique le plus utilisé par les épileptiques était celui du
traitement traditionnel, compte tenu des préjugés négatifs autour de cette maladie. En effet 21
en ont eu recours parmi les 25 qui avaient entrepris un traitement.

Ce traitement traditionnel basé sur des solutions orales, des procédés de
fumigation et des bains avec des bouillons de plantes, n’était guere suivi réguliérement et dans
la plupart des cas, la tolérance ainsi que la perception des parents d’épileptiques n’étaient
guére bonnes.

11 épileptiques ont eu recours au traitement conventionnel et chez plus de la moitié
nous avons la bonne perception du traitement.

Toutefois seuls trois épileptiques avaient suivi de fagon réguliére et sans interruption
leur traitement. Les raisons d’interruption évoquées étaient des difficultés d’achat ( cofit

élevé) de médicaments antiépileptiques.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Cette étude est la prem’iféjr:é‘alisé\? en milieu urbaine en république de Mali avec la
" méthodologie proposée par la Ligue Internationale Contre I’Epilepsie.
Le taux de prévalence retrouvé est'de 11,7 p. 1000 habitants. L’4ge moyen des patients
était de 8,24 + ou — 3,9 ans.
Des taux de prévalence élevés ont €té notés aux dges extrémes de notre echantillon (3
et 15 ans).
L’incidence de I’épilepsie telle que nous 1’avons 'rapportée est de 223 pour 100 000
habitans par an. »
Les crises partielles semblent étre plus fréquentes que les crises généralisées.
Les différentes formes rencontrées étaient:
Crise généralisée tonico-clonique (28,3 %)
Crise généralisée myoclonique (6,5 %)
Crise généralisée atonique (4,3 %)
Crise généralisée absence petit mal (2,2 %) .
Crise partielle simple (32,6 %) ‘
Crise partielle complexe (10,9 %)

Crise partielle secondairetent généralisée (15,2 %)

Des handicaps associés a la maladie épileptique €taient retrouvés chez 17,4 % des
épileptiques. Il s’agissait de troubles neurosensoriels. o

Des cas présumés familiaux représentaient 15 %. Les antécédents familiaux

A

d’épilepsie étaient rapportés chez 2?,9 %. 7

Du point de vue des connaissances populaires, la forme généralisée tonico-clonique est

la plus connue des malaises épileptiques.

Le recours thérapeutique le plus sollicité des populations est le traitement traditionnel
(45,6 %). Le traitement conventionnel dont I’efficacité est prouvée n’était suivi de manicre
rigoureuse que par 3 sujets parmi les 11 qui avaient antérieurement regu un traitement

médicamenteux.
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L’insuffisance des revenus avait €té avancée comme étant la cause de la mauvaise

observance du traitement.

Nous suggérons les recommandations suivantes:

- Laréalisation d’autres études en zone rurale avec la méme approche
méthodologique.

- L’élaboration des programmes de formation et de recyclage des professionnels de
la santé.

- Création de la Ligue Malienne Contre 1’Epilepsie, structure qui aura pour mission
d’informer et de sensibiliser les populations et de définir des stratégies visanta

réinsérer les épileptiques et handicapés d’épilepsie dans la vie.
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ENQUETE EPILEPSIE

(2

NOm: . .....ovvvu... Prénom: . ......ouovevieunuunn..
Sexe: M/ / F / /
Ag. e: / /
Lieu de NnaissanCe:.....c.ouvveutiuennennn.
Date de naigsance: (JJ/MM/AARA)/ : / : /
(Réponses facultatives)
Ethnie:............
Religion:
Chrétienne= 1 Musulmane= 2 Animiste=
Autres= 4 (préciser)..............
- SECTION 1l: FICHE GENERALE
1.1 Personne répondant d 1’enquéte: oui= 1 non= 2

- Sujet lui méme

Si non préciser..............
Un traducteur a-t-il été nécessaire

1.2 Statut marital

Marié(e) ou concubin(e)= 1 Célibataire=
Autres= 3 (Préciser) .........oeeieeee...
1.3 Habitat: urbain = 1 rural = 2
1.4 Sanitaire:
- Toilette intérieure = 1
- Latrine extérieure = 2
- Nature/campagne = 3
1.5 C(Contacts habituels avec ces animaux: oui= 1
domestique (chiens, chats..) / / porcs
basse-cour (poules. .) / / équidés
ovins / / bovins
caprins /7
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1.6 Professions ou activités présentes ou passées:
L2y = Lo = = ol

1.7 Situation actuelle:

En activité oui= 1 non= 2 /
Si non: /.
- chOmage = 1 - retraité = 2
- invalidité = 3 - au foyexr = 4
- scolaire = 5

- autres= 6 (préciser)...........oeeieu....

1.8 Durée du séjour dans la zone de 1l’enquéte: /__
- depuis la naissance = 1 - depuis plus de 10 ans = 2
- depuis 5 a 10 ans = 3 - depuis 1 a 5 ans = 4
- moins de 1 an = 5 - de passage = 6

A APPRECIER PAR L‘’ENQUETEUR

1.9 Etat général apparent de 1’individu: /
bon = 1 mauvais = 2 ne sait pas = 9

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

1.11 Etat de 1’habitat: /
bon =1 mauvais = 2 ne sait pas = 9

SECTION 2: DEPISTAGE

Code: oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
2.1 Le sujet enquété a-t-il déja perdu connaissance ? /_
2.2 Le sujet enquété a-t-il présenté des convulsions ? /.
2.3 Le sujet enquété a-t-il perdu connaissance avec /

perte d’urine et émission de bave ?

2.4 Le suijet enquété a-t-il déjd présenté des absences /
ou des moments de perte de contact avec 1’entourage ?

2.5 Le sujet enquété a-t-il déja présenté des convulsions /
au niveau des bras ou des jambes, des secousses ou des
mouvements anormaux incontrolables ?

2.6 CONCLUSION: (Si au moins une des réponses est oui, /
le patient doit étre examiné par 1’'équipe médicale) .

oui =1 non = 2



ENQUETE EPILEPSIE

SECTION 3: SUJET SUSPECT D'EPILEPSIE: EXAMEN CLINIQUE

Date de 1'examen _/ : / : / : /-

3.1 En dehors des malaises, vous plaignez-vous d'autres choses?

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9 / /

SR 0B I (o3 af=Yok I=T= ol 0 O

b 3.2 Examen général:
-Poids(en kg) / . . /
-Taille(en cm) / : : /
-Pression artérielle(en mm de Hg) / : / : : /
’ 3.3 Examen neurologique:
Préciser: oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9

. - hémiplégie / /
- paraplégie /. /

- monoplégie / /

Si oul (PréCiser)......ccciuiiiiiiiinnnreenenncannns

- paralysie oculomotrice / /

Si OUl (PréCisSer ) . i i it i ittt ittt ittt it nnoaanann
- syndrome pyramidal / /
- syndrome cérébelleux / /

- trouble du langage . / /
- malformation cranio-encéphalique / /

S1 OULl (PrECiSEer ) e eiteeeretesoscessecnoncsssonasass
-. troubles psychiques - / /

- retard mental o / /

Si OUl (PréCisSer ). ittt eeennnannns et e e

léger =1 moyen = 2 majeur = 3
AUtTES(PrECLSeT ) i ittt it s ittt taecseeeanasscanscasanannsas

Conclusion: (Si une réponse est oui, 1l'examen est anormal)
oui =1 non = 2 ne sait pas = 9 / /




3.5 Examen des autres appareils:
A: fait =1 non fait = 2
B: normal = 3 anormal = 4
. A B
- Examen cardio-vasculaire.............. / / / /
- Examen pulmonaire........ cecesraransss / / / /
- Examen digestif..... e Gttt et / / / /
'~ Examen endocrinien........c.eeececeeees . / / -/ /
- Examen génito-urinaire.........eeee... / / / /
- Examen de 1l'appareil locomoteur....... / / / /
- Examen sphére ORL.....c.ttveeeeeeecennn / / / /
- Examen ophtalmologique..... ceeaaeee .o / / / /
3.6 Le sujet a-t-il été (ou est-il) hospitalisé?
oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
- pour son ou ses malaises? / /
- pour une ou plusieurs autres raisons? / /
Si oui laquelle ou lesquelleS:...c.cceeecnn. cee e .
3.7 Description, en clair, du ou des malaiseS:.....cceieveeencnns

3.8 Le ou les malaisées correspond(ent)-il(s) & une ou plusieurs

crises d'épilepsie?

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9 /7

Si la réponse est oui, continuer de répondre au questionnaire.
Si la réponse est non (ou ne salit pas), arréter 1l'enquéte (le
sujet n'est pas épileptique). ' ’
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ENQUETE EPILEPSIE

SECTION 4: SUJETS:EPILEPTIQUES: ANTECEDENTS

4.1 Parité (fang d'ordre dans la fratrie) ‘ / :

4.2 Géméllité oui = 1 non = 2 -  ne sait pas = 9 /

4.3 Consanguinité des parents ? _ /
: : .oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9

si oul, préciser ....... 00, et

4.4 Antécédents familiaux d'épilepsie (parents et fratrig)? / /

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
si ouli, préciser chez qui 7.....cc00eecees

4.5 Autres antécédents neurologiques familiaux (parents et fratrie)

oui =1 non = 2 ne sait pas = 9

/___

/

si oui, préciser :.....i..... et et e as e e .

4.6 La grossesse de la mére du sujet enquété s'est-elle déroulée

normalement ? _
oui =1 non = 2 ne sait pas = 9
si oui, préciser :......... cheter e .o

4.7 La mére du sujet egguété a-t-elle pris des medicaments pendant

sa _grossesse ?

oui =1 non = 2 ne sait pas = 9 /7
si oui, le ou lesquels:..... ettt et rec st
4.8 Lieu de naissance du sujet enquété /. /
a domicile =1 a 1l'hbépital 2
s au dispensaire = 3 autres 4
4.9 L'accouchement (naissance du sujet enquété) :
oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9 :
- A-t-il été normal ? /7
- A-t-1il été long et pénible ? /_/
- Sous anesthésie générale ? /__/
- Par les voies naturelles 7 /7
- Par césarienne ? /7
- Avec les forceps ou ventouses ? /7



o

4.10 A la naissance : oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
~ Avez-vous, (ou le sujet enquété a-t-il):

- crié immédiatament ? / /
- été réanimé ? . : /. /
- été malade ? / /
4.11 Allaltement,: : / /
maternelle =1 artificiel = 2 o
mixte . = 3 ne sait pas = 4
Si allaitement maternelle jusqu'a quel &age ?
(pre01ser).........‘. ..........

4.12 Le développement psychomoteur dans 1'enfance du sujet enquété
normal = 1° anormal = 2 ne sait pas = 9 _
81 anormal préciser ...... c et e ce s as et c e .

4.13 Vaccinations : - }
oui =-1 non = 2 " ne sait pas = 9 . / /

Si Oul, préciser.....coveeeeee.. ettt ee et

4.14 Avez-vous eu ces affections ? '
oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9

- Rougeole . /__/

- Encéphalite /. /

- Méningite /7

- Traumatisme cranien avec perte de connalssance / /

- Autres _ : / /

Préciser ..........cco.... cee e ceceestsses s aenan

4.15 La comitialité a-t-elle débuté aprés une maladie ?

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9 /7

Si ouil(préciser aprés laquelle)..... c e st s s ecen s ainnena

4 16 Avez-vous(ou le- suqet enquété a-t-il) qarde des séquélleé
neurologigues d'une maladie ? :

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
Si oui, quelle(s) séquelle(s).....................7....

Si oui, de -quelle maladie s'agissait-1il ?..............
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ENQUETE EPILEPSIE
SECTION 5: DESCRIPTION DE L'EPILEPSIE

5.1 Age de survenue de la premiére crise: /
Avant 10 jours de vie =1
Plus de 10 j mais moins de 6 mois
De 6 mois a 2 ans = 3 '
Plus de 2 ans mais moins de 6 ans
De 6 ans a 12 ans = 5
Plus de 12 ans = 6

I
N

[}
>

5.2 Date de la derniére crise: /
‘ Moins de 24 heures = 1 Entre 1 et 30 jours = 2
Plus de 30 jours mais moins de 1 an = 3
Entre 1 an et 3 ans = 4 Plus de 3 ans = 5

5.3 Frégquence des crises: /
'Une crise unique = 1 :
Crises multiples = 2
Incomptables car trop fréquentes = 3
Ne sait pas = 9 .
Si crises multiplesh indiquer le nombre de crises durant
les 3 derniers mois "/

5.4 Quel(s) est(sont) le(s) type(s) de crise présenté(s) ?
oui = 1 non = 2 _
GENERALISEE(S): - tonico-clonigque , , ./ /
: - - myoclonigque /
- absence’ /
_ - autres crises généralisées / /
S1 OUL (PreCiSEr ) ..ttt etnneersoeensensoseeeacnonsnonssns

PARTIELLE(S): simple / /
- complexe /
- - secondairement généralisées /

— autres (PréCiser ) ....cececeeceeanecneen e

5.5 Si le patient fait des crises de plusieurs types; quel estlle

type prépondérant ? (PréCisSer)........c.iieieceiencennennannn

5.6 Facteurs déclanchants les crises ?

oui =1 non = 2 ne sait pas = 9
- émotion )
- alcool
- sommeil
- mangue de sommeil
- arrét du traitement anti-épileptique
- prise de médicament ou drogue
- au réveil ou dans 1l'heure qui suit
— autres (PréCisSer)......eeiecececsoscasoansnncass ..

NSNS N

NN NN NS
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ENQUETE EPILEPSIE

SECTION 6: SUJETS EPILEPTIQUES: EXAMENS COMPLEMENTAIRES

6.1 Bilan biologique:

Colonne A: fait =1 non fait = 2
Colonne B: normal = 3 anormal = 4 ne sait pas = 9
. A , B
- NFS /__/ /__/
- VS / / / /
- Urée : / / / /
- Créatininémie / / / /
- Glycémie a jeun : / / / /
- Electrophorése de 1'hémoglobine / / / /
- Liquide céphalo~rachidien -/ / / /
- Dosage médicamenteux /- / / /
s =T =T ol
~AUtTES (PréCiSer ) ..t ii i i ineneteeenoeneennnnnns
Si résultats anormaux, préciser:................
6.2 Bilan radiologique:
Colonne A: fait = 1 non fait = 2
Colonne B: normal = 3 anormal =.4 ne sait pas = 9
.. A B
- Radiographie du créane ' / / / /
- Tomodensitométrie cérébral - / / / /
- Autres (PréCiSer ). ..iiciiiiitiietaseecooeassonasss :
Si résultats anormaux, préciser:........ceceece..
6.3 Bilan électroencéphalographique:
fait = 1 non fait = 2 / /

- Date de l'examen: (JJ/MM/AA) / : / 5 / : /

Adresse ou a été effectué 1l'examen:



’ Résultat EEG:
‘normal = 1 anormal = 2 ne sait pas = 9 /
Si anormal:
oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
- pointes ou pointes ondes ) /
- paroxysmes a.3 cycles/secondes /
- paroxysmes bilatéraux et bisynchrones /
- paroxysmes focalisés /
—autres (PréCiser)...cceeeeeeeees seseseseasasanne
6.4 Bilan sérologique
Colonne A: fait = 1 non fait = 2 .
Colonne B: normal = 3 anormal = 4 ne sait pas = 9
Colonne C: sérum = 5 ° liquide céphalorachidien = 6
sérum + liquide céphalorachidien = 7
: _ A B
) - HIV 1 et/ou 2 [/ /__/ /
- Syphilis / / / / /
. - Toxoplasmose / / / / /
- Cysticercose / / / / /
- Onchocercose / / / / /
- Autres (PréCiSer ) ...iieeerressssnassssoconcnsas .
Si résultats anormaux, préciser:...............
6.5 Bilan microbiologique (bactéries, virus, parasites).
Prélévement(s) microbiologique(s) ?
oui =1 non = 2 ne sait pas = 9 /
Si oui indiquer le ou lesQuels. ... eeerrreneoaseases
Si résultats anormaux, préciser:........c.ee00.
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ENQUETE EPILEPSIE

SECTION 7: SUJETS EPILEPTIQUES: CONCLUSION ET ETIOLOGIE

7.1 Le sujet: Loui = 1 non = 2
-A fait une crise d'épilepsie (crise occasionnelle) /
-Est épileptique /

Si le sujet est épileptique, répondre aux items suivants:

7.2 L'étiologie de l1l'épilepsie a-t-elle été retrouvée ?
oui =1 non = 2 ne sait pas = 9 /

Si oui, est elle
certaine = 1 ~probable = 2 ne sait pas = 9 /

7.3 Caractére de cette épilepsie: ' /
- Cryptogénique (cause suspectée non retrouvée) = 1
- Idiopathique (pas de cause retrouvée mais tableau
électro-clinique évocateur) = 2
- Symptomatique = 3 .
- ne sait pas = 9

7.4 Si épilepsie symptdématique:
- Est-elle révélatrice d'une affection en cours? /

oui = 1 non = 2 ne sait pas = 9
si oui, préciser........cciieeennn s e ee st es s enesecaens.
- Est -elle revelatrlce d'une affection ancienne? /
oui =1 - non = 2 ne sait pas = 9
si oui; préciser.................. e e ceeeen .

Exemples de différents types d'étiologies

- syndrome . épileptique infantile (syndrome de West;
Lennox- Gastaut foetopathies- embryopathles)

- post traumatique

- wvasculaire

- métabolique

- alcoolique

- tumorale

- parasitaire

- infectieuse

- post-prise de toxique

- souffrance néonatale

- autres

4o

de
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ENQUETE EPILEPSIE

SECTION 8: SUJETS EPILEPTIQUES: TRAITEMENTS

8.1 Quel eét le type de traitement anti-épileptique pris par le

sujet ? . / /
Traditionnel = 1 ' Médicamenteux = 2 Mixte = 3
Pas de traitement = 4 Ne sait pas = 9

Si traitement traditonnel:

8.2 Régqularité de la prise du traitement: / /
oui =1 non = 2 ne sait pas = 9

8.3 Efficacité du traitement (a apprécier par le sujet)

Bonne = 1 Moyenne = 2 Mauvaise = 3
Trés mauvaise = 4 Ne sait pas = 9
8.4 Début du traitement , / /
Moins de 1 mois = 1 Entre 1 et 6 mois = 2 o
Plus de 6 mois mais moins de 1 an = 3
Plus de 1 an = 4 Pas de traitement = 5

Ne sait pas = 9

Si traitement médicamenteux:

8.6 Nombre de médicaments prescrits actuellement:- / /
Monothérapie = 1 Polythérapie = 2
8.7 Régqularité de la prise du traitement: / /
oui = 1 --non = 2 ne sait pas = 9

8.8 Efficacité du traitement (& apprécier par le sujet)
Bonne = 1 L Moyenne = 2 Mauvaise = 3
Trés mauvaise = 4 . 'Ne sait-pas = 9

8.9 Préciser le ou les médicaments prescrits:
oui.= 1 - non = 2 ne sait pas = 9
- Barbituriques ' /
~ Diazépines /
- Diphényl hydantoine _ : -/
- Carbamazépine ' ; ' /
- Ethosuximide /
- Acide valproique /
= Autres (préciser).......... @ttt eeseescaanasa ...



iy

8.10 Préciser le ou les noms commerciaux des médicaments

A2

prescrits,-~le nombre de comprimés et leur doSageS..v.veee..

® ® 8 9 & 8 0 9 6 ¢ 2 8 4 0 4 8 s e e 0 0 a0t s s s e e s s e e e oo



13 Sep 99 15:10:09, Cte. de Tps. 1 s, Filtre absent

233 [KEITA MARIAMA 01/01/1993) Séquence N° 1 :

Montage DROIT




o o .
w S .
N S -

o} o

X -
S~

Paatl -

=

2

u ! [
N N o
=t

=
P

-4
w
=
—
=

=

%- = ..._..,i -
- - —

—
—

e e

==

“n t3
) 0
- 2]

R ._l_....__?:___







WA

i

XJ@NMQQVJ“K
o

gl

Nﬂmmfpwﬂdew/

§rast
J*N Ehm

\/\N\/\/\

EmeﬂAw
Ww%ﬁm%J

\f

B

B f\
!

infi 1
! H
i P
i i
i v
| o
w AW
] i i :
[ i
P i
P A
'

thuﬁm

\

W

s ggw |
VT

LV i

|
c3 WJ'-A\//‘\IM"I\/\/\W'N\V\N\)

P4 'VV“’W\/ nﬂ’\/\ _

0z W/j A

Z4 1 84 vd $O €L 4 £d €D [01uIP)RY ABeWON

X wuasqe aniid ‘s | 'sd) 8p "81) ‘ZZILEIEL 66 UNT € (L oN 90ousnibes (/ / VLVINNOLVA J | WNOM) 06E






FICHE SIGNALETIQUE




Ay

NOM: TAGNY

PRENOM : ROGER MERLIN

TITRE : EPIDEMIOLOGIE DES EPILEPSIE DANS DEUX
COMMUNES DU DISTRICT DE BAMAKO

VILLE DE SOUTENANCE :  Bamako
PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine, de pharmacie

et d’odonto-stomatologie
SECTEUR D’INTERET : Neurologie, Epidémiologie

RESUME :

En république du Mali, peu d’enquétes ont été consacrées au domaine de
I’épilepsie. Le but de notre travail a été d’étudier lesaspects épidémiologiques de
I’épilepsie en milieu urbain.

L’enquéte a €té menée dans les communes IV et VI du district de Bamako
selon la technique porte a porte. '

4074 sujets agés de 3 a 15 ans ont été interrogés parmi lesquels 46 épileptiques
ont étés retenus et ont tous effectué un enregistrement électroencéphalographique.

La prévalence de 1’épilepsie dans notre étude était de 11,3 pour 1000 habitants.

Le sexe masculin prédomine 1égérement.

Le taux d’incidence était de 74 pour 100 000 habitants sur une année.

Le groupe des crises partielles (58,7 %)semble étre plus fréquent que les crises
généralisées(41,3 %).
Des handicaps liés a la maladie épileptique ont été retrouvés chez 17,4 % des
épileptiques. -
Les cas présumés familiaux représentent 15 % des épileptiques.
Cette étude a permis d’instruire 45,7 % des patients de la nature
épileptiforme de leurs malaises.

MOTS CLES : Epilepsie, prévalence, incidence, crise épileptique, EEG, neurologie.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

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

~ partage clandestin d’honoraires.

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

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

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

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

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants I'instruction que j’ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si J'y
mangque.



_ La classification des crises épileptiques adoptée en 1981 fondée sur le principe d'une
séparation claire et précise sur des critéres cliniques et électro-encéphalographiques entre les

crises d'expression généralisée et les crises partielles.

- La classification des syndromes épileptiques adoptée en 1989 a New Delhi qui différencie
ces syndromes en épilepsies symptomatiques, idiopathiques, cryptogéniques, en syndromes
cryptogéniques et/ou symptomatiques, enfin en syndromes non classables, et en syndromes

spéclaux.

4. Sémiologie électroclinique des crises épileptiques [1,9,20]
4.1 Crises généralisées

Dans les crises généralisées, la décharge paroxystique, étendue aux deux hémispheres,
intéresse simultanément la totalité du cortex cérébral. Les manifestations motrices sont d'emblee
bilatérales et symétriques. .

Les manifestations EEG critiques sont caractérisées par des décharges de pointes ondes,

ou de polypointe-ondes bilatérales, synchrones et symétriques sur les deux hémispheres.

4.1.1 Absences '

Ce sont des crises de bréve durée, caractérisées par une altération de la conscience.

Les absences typiques comportent un début et une fin brusques. Elles peuvent étre
simples, I'altération isolée de la conscience résumant intégralement le tableau clinique. Le sujet
(souvent un enfant), s'immobilise, les yeux dans le vague, interrompant son activité pendant 5
secondes a 10 minutes, puis 1l reprend son activité, ne gardant aucun souvenir de I'épisode. Elles
peuvent aussi &tre accompagnées d'éiéments cloniques (clonies palpébrales ou buccales...),
d'éléments atoniques (diminution du tonus postural, entrainant un mouvement de flexion de la
téte et parfois du tronc...), d'éléments toniques (révulsion des globes oculaires, extension de la
téte, rétropulsion du tronc...), d'éléments automatiques (automatismes gestuels simples...),

d'éléments végétatifs (perturbations vasomotrices discretes : mydrniase, modification de la
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respiration, énurésie...).

Les absences atypiques, comportent une altération de la conscience moins profonde et
une durée plus longue, un début et une fin plus progressifs, les éléments toniques ou atoniques
étant plus prononcés.

Sur le plan électro-encéphalographique, les absences typiques s'accompagnent d'une
décharge bilatérale, synchrone et symétrique de pointe-ondes a 3 Hz, régulieres, survenant sur
une activité fondamentale normale.

Les absences atypiques s'accompagnent de décharges de pointe-ondes généralisées de

fréquence inférieure & 3 Hz, sur une activité fondamentale souvent anormale.

4.1.2 Crises myocloniques

Les crises myocloniques sont caractérisées par des secousses musculaires bréves, en
éclair, bilatérales et symétriques pouvant entrainer une chute, en l'absence d'altération perceptible
de la conscience.

L'enregistrement EEG montre des polypointes-ondes bilatérales.

4.1.3 Crises cloniques
Les crises cloniques sont constituées de secousses cloniques bilatérales, souvent asymétriques
progressivement ralenties, de durée variable. Elles surviennent en général dans le cadre des
convulsions fébriles, chez le nourrisson et le jeune enfant, a 'occasion d'une forte fiévre (dans les
pays tropicaux, le paludisme est a l'origine de nombreuses crises de convulsion fébrile). Le plus
généralement, en grandissant, I'enfant ne présentera plus de crise.

L'enregistrement EEG montre des décharges plus ou moins régulieres de pointe-ondes et

de polypointes-ondes.

4.1.4 Crises toniques

Elles sont caractérisées par une contraction musculaire soutenue, non vibratoire, durant
quelques secondes a une minute, toujours associées a une altération de la conscience et a des
troubles végétatifs. Elles sont axiales ou axorhizoméliques, se rencontrent électivement dans les
encéphalopathies épileptogénes infantiles.

L'EEG s'accompagne d'une décharge "recrutante” de polypointe-onde.



4.1.5 Crises atoniques

Egalement rencontrées dans le cadre des encéphalopathies épileptogenes infantiles, elles
sont caractérisées par une diminution ou abolition du tonus postural de faible durée se
manifestant par une chute en avant de la téte et/ou un affaissement du corps, le sujet demeure au

© sol en résolution musculaire complete.

L'EEG s'accompagne d'une décharge de pointes ondes lentes et irrégulieres.

4.1.6 Crises tonico-cloniques
Encore appelées "Grand Mal", elles se déroulent en trois phases :

- phase tonique (10 & 20 secondes) : contraction de l'ensemble de la musculature squelettique
d'abord en flexion puis en extension, accompagnée d'une abolition de la conscience, de troubles
végétatifs (tachycardie, mydriase, hypersécrétion bronchique...), parfois d'une morsure de la
langue. Puis tétanisation progressive des muscles.

- phase clonique (30 secondes) : relachement intermittent de la contraction musculaire tonique,
entrainant des secousses bilatérales brusques et intenses.

- phase post-critique ou résolutive (quelques minutes a quelques heures) : hypotonie,
obnubilation profonde de la conscience, relaichement musculaire complet, éventuellement perte
d'urine, reprise de la respiration, alors ample et bruyante, génée par I'hypersécrétion bronchique
et salivaire. Amélioration progressive de ['état de conscience, laissant parfois place a une
confusion mentale transitoire.

Au décours de la crise, le patient se plaint souvent de céphalées et de myalgies.

Sur le plan électroencéphalographique, on note une activité rapide, de bas voltage et
d'amplitude croissante (phase tonique), puis des polypointes ou des pointes-ondes
progressivement ralenties (phase clonique), puis des ondes lentes (phase post-critique) pouvant

persister plusieurs jours.

4.2 Crises partielles

Dans les crises partielles ou focales, la décharge paroxystique intéresse initialement un

secteur limité des structures corticales : le foyer épileptique. Selon la localisation initiale et les



voies de propagation de ce foyer, on peut observer une grande variété de crises. La decharge peut
rester localisée, ou embraser une partie ou la totalité d'un hémisphére, voire 'ensemble des deux
hémispheéres, provoquant alors une généralisation secondaire de la crise. Le tout premier signe
auquel il faut attribuer une importance particuliére est d'une grande valeur localisatrice.

Les crises partielles sont classées en

-crises partielles simples (sans altération de la conscience)

-crises partielles complexes (avec altération de la conscience)

-crises partielles secondairement généralisées.

4.2.1 Crises partielles simples
Les crises partielles simples sont par définition caractérisées par une intégrité de la

conscience. On distingue :

a ) Crises partielles simples avec signes moteurs : crises somatomotrices avec marche
Jacksonienne (crises Bravais Jackson), crises versives, crises posturales, crises phonatoires

(impossibilité de prononcer un seul mot, ou langage pathologique).

b ) Crises partielles simples avec signes sensoriels ou sensitifs : crises somatosensitives
(manifestations hallucinatoires : éclairs, points lumineux, scotomes, hémianopste...).
¢ ) Cnses partielles simples avec signes végétatifs : digestifs (hypersalivation, nausée...),

circulatoires ou vasomotrices (palpitations, paleur...).

d ) Crises partielles simples avec signes psychiques : manifestations dysmnésiques et

cognitives, manifestations psycho-sensorielles (illusions, hallucinations...).

4.2.2 Crises partielles complexes

Elles sont caractérisées par une altération initiale ou secondaire de la conscience, et une
amnésie post-critique plus ou moins prononcée. Elles s'accompagnent volontiers d'activités
automatiques, de manifestations motrices involontaires eupraxiqueé ou dyspraxiques dont il

existe plusieurs variétés :
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- automatismes oro-alimentaires (machonnements, pourléchages, lapements...),

- automatismes gestuels simples (mouvements des mains, frottement, se gratter...) ou
complexes (se boutonner, se déboutonner..),

- automatismes verbaux (exclamation, onomatopée, fragment de phrase...),

- automatismes ambulatoires.

4.2.3 Crises partielles secondairement généralisées

Nous retrouvons toutes les formes de crises partielles, simples ou complexes, pouvant se
généraliser. Ces crises sont symétriques ou asymeétriques, toniques, cloniques ou tonico-
cloniques. Quelques fois la généralisation survient si rapidement que les symptomes focalisés
passent Inapercus.

L'enregistrement EEG critique montre une disparition de l'activité fondamentale,
remplacée par une décharge d'amplitude progressivement croissante de pointes, pointes ondes et
ondes lentes dont la terminaison est brutale. Certaines crises partielles ont une traduction

extrémement discrete sur I'EEG.

5. Explorations complémentaires en épileptologie [20]

Diverses explorations peuvent &tre pratiquer dans le bilan dune épilepsie.
L'électroencéphalographie est systématique. Les explorations morphologiques et isotopiques sont

surtout utiles dans le bilan pré chirurgical.

5.1 Electro-encéphalographie

L’EEG permet au clinicien recueillir des arguments pour le diagnostic positif et pour la
classification, et de surveiller le patient (en cas de modification de la symptomatologie ou de la

fréquence des crises, lorsqu'est envisagé l'arrét du traitement).

Les anomalies EEG sont regroupées en anomalies paroxystiques intercritiques et

critiques.



