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INTRODUCTION

L’épilepsie se défini comme une affection chronique, d’étiologies
diverses caractérisée par la répétition des crises épileptiques. Ces
crises sont des manifestations d'une décharge excessives et
synchrones de neurones cérébraux [35]. Elle est la premiére
affection neurologique chronique de par son incidence elle
touchent 50 million de personnes dont 10 million en Afrique.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime a 50 Millions
environ le nombre d’épileptique dans le monde en 1998 [10].

Aux états unies d’Amérique on estime a 0,5% (A Gasset 1968) la
prévalence de l'épilepsie. En Allemagne cette prévalence est de
0,4 %. En France par compte le nombre d’épileptiques variait
entre 300 000 et 500 000 en 2000 [12, 20].

On considére que 3 a 10 Millions d’Africain sont atteints
d’épilepsie et que 80% d’entre eux sont privés de soins (OMS
2000). L’épilepsie constitue réel probleme de santé publique en
Afrique [8, 24]. Au Nigeria la prévalence de ’épilepsie est estimée
entre 0,5 et 0,8% [46]. Au Mali les études hospitalieres montre
que l'épilepsie représente environ 67% des crises convulsives au
cours de la premiére année de vie [21, 22, 27, 32]. Une enquéte
de masse en milieu rural au Mali montre une prévalence de
4,41%0 [13].

Les enquétes épidémiologiques menées en 2000 au Mali ont
donné une prévalence globale de l'épilepsie a 13,35%0 sur 5243
habitants examinés (13).

A Bamako Une étude menée en 1999 dans deux communes (II et
IV) nota une prévalence de 11,7 pour 1000 Habitants dont 1’age

moyen était situé entre 8,24 +3,9ans [10].
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Plusieurs facteurs expliquent cette prévalence de 1’€pilepsie par
rapport aux régions occidentales. Les facteurs socioculturels
semblent jouer un role déterminant. La tradition africaine
considére 1’épilepsie comme une maladie causée par un « esprit »,
une malédiction ou un mauvais sort jeté. Le sujet atteint est

souvent l'objet d’'un isolement et de rejet [35].

L’importance de ces facteurs socio-culturels a un effet négatif sur
la prise en charge, rendant difficile une campagne de lutte contre
cette maladie.

En dépit de I'importance de ces facteurs notre étude a pour but :
étudier la perception communautaire de la population,

connaissance et l'attitude des parents d’enfants épileptique.
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Objectifs :

Objectif général :

Etudier la perception communautaire de la population sur
I’épilepsie, connaissance et attitude des parents, d’enfants

épileptiques.

2. Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la perception communautaire de 1’épilepsie;

2. Evaluer les connaissances de la population sur I’épilepsie ;

3. recueillir les connaissances sur le type de crises épileptiques ;

4. recueillir les connaissances des parents sur la prise en charge

de l’épilepsie ;

5. Recenser les pratiques traditionnelles des parents face crises

épileptiques ;

6. Recenser les motifs d’abandon du traitement chez les

épileptiques antérieurement sous traitement ;
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1- ASPECT CULTURELS DE L’EPILEPSIE

1.1 HISTORIQUE DE L’EPILEPSIE [25, 29]

Le terme « Epilepsie » signifie « prendre par surprise» dans
I’histoire on ne trouve pas la date exacte de lapparition de
I’épilepsie, cette maladie reconnue mais mal comprise pendant
longtemps a été source de nombreux préjugeés et est encore de

nos jours.

1.1.1 L’épilepsie a travers les civilisations et les siécles [25,
29]

Dans l'antiquité, l’épilepsie alors dénommeée « maladie sacrée »
était considérée comme le témoin du courroux des dieux. Elle
avait déja retenu l'attention des médecins et Hippocrate qui vécu
400 ans avant Jésus Christ ; qui avait consacré 3% de ses écrits,
soulignait donc son caractére organique.

Au moyen age, la maladie avait été assimilée a une possession
démoniaque. Cette approche de la maladie était favorisée par la
diffusion des religions monothéistes, le diable et la lune étaient
incriminés comme responsable de la survenue de certaines crises.
Considérés comme contagieux, les épileptiques étaient mis en
marge de la société.

A Tépoque de la renaissance et des lumieres (XVIII?), on
considérait 1’épilepsie comme reliée au génie, et toute personne
exceptionnelle était suspectée d’épilepsie.

La fin du XVIII¢ siécle vit apparaitre une approche réaliste

scientifique sur I’épilepsie.
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Pendant le XIX¢ siécle, les progrés importants avaient été réalisés
sur la terminologie et la neuropathologie des épilepsies qui furent
trés progressivement séparées des maladies mentales en
particulier de ’hystérie.

Vers la fin de ce siécle il était clair qu’il existe différentes formes
d’épilepsie ; certaines étant idiopathiques, d’autres en rapport
avec une lésion cérébrale localisée opérable dans certain cas.

Au cours du XX¢ siecle, grace a l'essor des technologies médicales
c'est-a-dire des progrés thérapeutiques et diagnostics (la
classification internationale des crises et des syndromes
épileptiques), des avancées nouvelles dans la connaissance des

épilepsies ont été réalisées.

1.2. Image africaine de I’épilepsie [16]

En Afrique, mosaique des peuples a cultures diverses, ’épilepsie
est une maladie de l'individu mais aussi de la société. Elle a
toujours existé et reléverait du mystique, du mythique et sa cause
de la meétaphysique : les génies de la brousse, un sort jeté, un
« travail » d'un ennemi ou encore une punition d’'un ancétre suite
a une mauvaise conduite, etc. Ce cortége de préjugés transmis de
génération en génération a consacre le rejet de ’épileptique, point
commun a toutes les cultures africaines. En effet, l'enfant
épileptique n’a pas droit a la scolarisation car trés souvent caché
par la famille ; il est exclu des activités récréatives, ne peut pas se
marier a cause du risque de contamination, il est au plan du
travail un disqualifié primaire ; ce qui pose de sérieux probléme

quant a l'intégration sociale de 1’épileptique en Afrique [19-33].
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2. DEFINITION

« Les crises épileptiques » sont des manifestations paroxystiques
motrices sensitives, sensorielles ou psychiques accompagnés ou
non d’'une perte de connaissance reliée a la décharge excessive et
synchrone des neurones du cortex cérébral.

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

« La maladie épileptique » (I'épilepsie au sens large) est définie par
la répétition ; chez un méme sujet, des crises épileptiques

spontanées [28].

3- CLASSIFICATIONS des crises [1, 35, 29, 26]

L’épilepsie est une entité qui recouvre des réalités différentes en
effet, des affections trés variées tant sur le plan étiopathogénique
que pronostic et thérapeutique vont se manifester sous forme de
crises. Il n’y a donc pas une épilepsie mais des épilepsies.

La classification des crises repose sur leur sémiologie
électroclinique. Elle sépare les crises en deux grandes catégories :
les crises généralisées, soit environ 40% des crises, et des crises

partielles, soit environ 60% des crises (39).

3.1.1. Les crises généralisées :
Elles mettent en jeu le cortex de facon diffuse, ainsi que des

structures sous corticales comme le thalamus et le tronc cérébral.

3.1.1.1. Les absences
Essentiellement rencontrées chez l'’enfant et 1’adolescent, les

absence se traduisent par une bréve rupture du contact, de
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survenue brutale, avec reprise immeédiate de [Dactivité
interrompue, parfois associée a des discrets signes comme des
clonies palpébrales, des automatismes gestuels, voire des
phénomeénes toniques de la téte. "Par ailleurs, il existe également
des absences atoniques. L’EEG identifie de facon précise et
montre des pointes - ondes bilatérales, symétriques et
synchrones a 3 cycles par seconde. Sa définition est donc

électro-clinique.

3.1.1.2. Les crises myocloniques

Elles font partir des crises généralisées et doivent faire 1’'objet
d'une recherche systématique tant les patients omettent souvent
d’en parler. I s’agit de secousses dun groupe musculaire
entrainant contraction et mouvement. Elles sont explosives,
brutales et se produisent souvent en salves. Elles sont
responsables de la chute des membres supérieurs et inférieurs et
de débris d’objet que le patient tenait lorsqu’elles affectent les
membres supérieurs.

Dans les épilepsies généralisées idiopathiques, les myoclonies
sont rythmées par le sommeil, survenant plus volontiers lors de la
phase de réveil. Il faudra toujours les différencier des myoclonies
d’endormissement qui n’ont pas de caractére pathologique. L'EEG

montre les poly pointes d’ondes bilatérales.

3.1.1.3. Crises cloniques
Les crises cloniques sont constituées de secousses cloniques
bilatérales, souvent asymeétriques progressivement ralenties, de

durée variable. Elles surviennent en général dans le cadre des
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convulsions fébriles, chez le nourrisson et le jeune enfant, a
l'occasion d’une forte fievre (dans les pays tropicaux, le paludisme
est a l'origine de nombreuses crises de convulsion fébrile). Le plus
généralement, en grandissant, l'enfant ne présentera plus de
crise.

L’enregistrement EEG montre des décharges plus ou moins

régulieéres de pointe — ondes et de poly pointes — ondes.

3.1.1.4. Crises toniques

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

L’EEG s’accompagne d'une décharge « recrutant » de polypointe-
onde.

Dans la voie de propagation de ce foyer, on peut observer une
grande variété de crises. La décharge peut rester localisée, ou
embraser une partie ou la totalitée d'un hémisphére, voire
l'ensemble des deux hémisphéres, provoquant alors une
géneéralisation secondaire de la crise. Le tout premier signe
auquel il faut attribuer une importance particuliére est d'une

grande valeur localisatrice.

3.1.1.5. Crises atoniques
Egalement rencontrées dans le cadre des encéphalopathies

épileptogéne infantiles, elles sont caractérisées par une
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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 compleéte.

3.1.1.6. Crises tonico- cloniques

Encore appelées « grand mal » elles se déroulent en trois phases :
Phase tonique (10 a 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
vegetatifs (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,
relachement musculaire complet, éventuellement perte d’urine,
reprise, de la respiration, alors ample et bruyante, génée par
I’hypersécrétion bronchique et salivaire. Amélioration progressive
de l’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 électroencéphalographie, on note une activité rapide,
de bas voltage et d’amplitude croissante (phase tonique), puis des

poly pointes ou des pointes — ondes progressivement ralenties
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(phase clonique), puis des ondes lentes (phase post - critique)

pouvant persister plusieurs jours.

3.1.2. 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
propagations de ce foyer ; on peut observer une grande variété de
crises. La décharge peut rester localisée, ou embrasser une partie
ou la totalité dun hémispheére, voir l'ensemble des deux
hémispheéres, provoquant alors une généralisation de la crise. Le
tout premier signe auquel il faut attribuer une importance
particuliere 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.

3.1.2.1. 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
somato-motrices avec marche jacksonienne (crises Bravais
Jackson), crises versives, crises posturales, crises phonatoires
(impossibilité de prononcer un seul mot, ou langage

pathologique).
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b.) Crises partielles simples avec signes sensoriels ou sensitifs :
crises somatosensitives (manifestations hallucinatoires : éclairs,
points lumineux, scotomes, hémianopsie...).

c.) Crises partielles simples avec signes veégétatifs : digestifs
(hypersalivation, nauseée...), circulatoires ou vasomotrices
(palpitations, paleur...).

d.) Crises ©partielles simples avec signes psychiques ;
manifestations dysmnésiques et cognitives, manifestations

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

3.1.2.2, Crises partielles complexes

Elles sont caractérisées par une altération initiale ou secondaire
de la conscience, et une amneésie post-critique plus ou moins
prononceée. Elles s’accompagnent  volontiers d’activités
automatiques, de manifestations motrices involontaires
eupraxiques ou dyspraxiques dont il existe plusieurs variétés :

- Automatismes oro- alimentaire (machonnement et pourléchages
- Automatismes gestuels simples (mouvement des mains,
frottements et grattages) ou complexes se boutonner ou encore se
déboutonner)

- Automatismes verbaux: exclamation onomatopée et/ou
fragment de phrases

- Automatismes ambulatoires.

3.1.2.3. Les 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. Parfois
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la généralisation survient si rapidement que les symptomes
focalisés passent inapercu. L’enregistrement EEG critique montre
une disparition de l’activité fondamentale, remplacée par une
décharge d’amplitude progressivement croissante de pointe,
pointes ondes et ondes lentes dont la terminaison est brutale.
Certaines crises partielles ont une traduction extrémement

discréte sur EEG.
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3.1.3. Tableau 1: classification internationale de crises épileptiques

(simplifié, d’aprés Epilepsia, 1981, 22, 489-501).

1. Crises Généralisées

1.1. Absences

a. Absences typiques

b. absences atypiques
1.2. Crises myoclonique
1.3. Crises cloniques
1.4. Crises toniques
1.5. Crises tonico cloniques

1.6. Crises atoniques.

2. Crises partielles (focales)

2.1. Crises partielles simples
a. avec signe moteurs
b. avec signes somato-sensitifs ou sensoriels
c. avec signes végeétatifs
d. avec signes psychiques

2.2. Crises partielles complexes

a. début partiel simple suivi de troubles de la conscience

et/ou d’automatismes

b. avec trouble de la conscience dés le début de la crise

accompagné ou non d’automatismes.

2.3. Crises partielles secondairement généralisées

a. crises partielles simples secondairement généralisées

b. crises partielles complexes secondairement généralisées

c. crises partielles simples évoluant vers une crise partielle

complexe puis vers une généralisation secondaire.

3. Crises non classées
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3.2. Classification des épilepsies et des syndromes
épileptiques [1, 26, 35].

L’épilepsie est une maladie définie par la récurrence de crises
épileptiques. La derniére classification internationale des
épilepsies et des syndromes épileptiques en date a été établie en
1989 a New Delhi. Cette classification a pour but de :

Faciliter la stratégie des examens complémentaires pour
permettre d’établir un diagnostic aussi précis que possible afin de
rationaliser le traitement et éventuellement des données
pronostiques et de Permettre une meilleure communication
scientifique internationale.

Cette classification est construite a deux niveaux : le premier
sépare les épilepsies généralisées dans lesquelles les crises sont
partielles avec ou sans généralisation secondaire et prenant
naissance dans le cerveau. Le second permet d’approcher

I’étiologie de I'épilepsie. On distingue :

3.2.1. Les épilepsies idiopathiques :

Sans lésions cérébrales dont les crises sont produites par le
cerveau lui-méme (idios en grec = en soi) et qui sont frequemment
lites a une prédisposition héréditaire avec une expression

clinique age dépendant.

3.2.2. Les épilepsies dites symptomatiques :

Pour lesquelles les 1ésions causales ont été démontrées.
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3.2.3. Les épilepsies dites Cryptogéniques :

Pour lesquelles, on suspecte des lésions cérébrales causales mais
que l'on ne peut actuellement démontrer.

II existe également les syndromes spéciaux lieés a des
circonstances particuliéres (convulsions fébriles, crises isolées ou
provoquées) qui doivent systématiquement étre recherchées aprés
le diagnostic positif de crise d’épilepsie pour éviter de porter a tort
un diagnostic d’épilepsie.les €éléments permettant de définir un
syndrome épileptique sont cliniques et para-clinique. les €éléments
cliniques sont le type de la sévérité des crises. Les antécédents
(ATCD) personnels du patient. L’examen neurologique inter
critique. L’état mental. L’age de survenue de la premiére crise.
Les ATCD familiaux d’épilepsie. L’évolution et le pronostic. Les
éléments para cliniques sont adaptés en fonction des hypothéses
cliniques et comprennent toujours un EEG et un scanner ou si
possible une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) cérébrale

si une lésion est suspectée.

3.3 Particularités des Epilepsies de I’enfant [12, 40] :

La classification syndromique a également apporté un progres
considérable dans le diagnostic, la prise en charge, le traitement
et "approche physiopathologique de l’épilepsie de I'enfant [15, 25].
La classification des crises était treés insuffisante dans cette
population, la sémiologie précise des crises n’é¢tant pas encore
complétement décrites chez le nourrisson, les crises pouvant
stimuler des crises généralisées et l'inversion a cet age, le niveau
de conscience et les phénomeénes subjectifs ne pouvant étre

précisés par un jeune enfant, une crise de méme point de départ
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semblant pouvoir se modifier avec l’age et la maturation
cérébrale, plusieurs types de crises €tant associés dans une
méme épilepsie et pouvant changer 1’évolution, enfin un méme
type de crises pouvant étre présent dans des épilepsies Sévéeres et
les épilepsies bénignes.

Cette classification pose encore toutefois des problémes qui sont :
sa complexité principalement liée a la diversité des épilepsies de
I'enfant alors que les épilepsies de 'adulte sont plus uniformes.
Le second probléme est d’y inclure les convulsions fébriles qui ne
sont pas une épilepsie mais des crises occasionnelles au méme
titre que les crises accompagnant une encéphalite ou des troubles
ioniques et qui cessent une fois la pathologie en cause traitée.

Le troisiéme probléme est la classification des spasmes infantiles
et du syndrome de Lennox Gastaut dans les épilepsies
géneéralisées Cryptogéniques alors qu’on verra que les formes

Cryptogéniques n’en sont qu'un sous groupe [7, 25].
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3.4. Classification internationale des épilepsies et syndromes

épileptiques (d’aprés Epilepsia, 1989, 30,389-399)

3.4.1. Epilepsies et syndromes épileptiques focaux
3.4.1.1. Idiopathiques, liés a I’age
Epilepsie bénigne de I'enfance a paroxysmes rolandiques

Epilepsie primaire de la lecture.

3.4.1.2. Symptomatiques
Cette catégorie inclut des syndromes trés variés en fonction de la

localisation et de ’étiologie.

3.4.1.3. Cryptogéniques
Lorsque létiologie reste inconnue, il est préférable de parler

d’épilepsie partielle Cryptogéniques.

3.4.2. Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés

3.4.2.1. Idiopathiques, liés a l’age, avec par ordre
chronologique

Convulsions néonatales familiales bénignes

Convulsions néonatales bénignes

Epilepsie myoclonique bénigne de ’enfance

Epilepsie- absence de 'enfance

Epilepsie - absence de 'adolescence

Epilepsie myoclonique juvénile

Epilepsie a crises Grand Mal du réveil
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(D’autres épilepsies peuvent étre classées comme généralisées

idiopathiques sans faire partir de ces syndromes)

3.4.2.2 Cryptogéniques et /ou symptomatiques, avec en

particulier

Spasmes infantiles (syndrome de West)
Syndrome de Lennox- Gastaut
Epilepsie avec crises myoclono - astatiques

Epilepsie avec absences myoclonique

3.4.2.3. Symptomatiques

3.4.2.3.1. Sans étiologie spécifique

Encéphalopathie myoxlonique précoce

Encéphalopathie infantile précoce avec suppression- bursts (Sd
d’Ohtahara).

Autres.

3.4.2.3.2. Avec étiologie spécifiques :
De nombreuses étiologies métaboliques ou dégénératives peuvent

entrer dans ce cadre.

3.4.3. Epilepsie dont le caractére focal ou dégénératif n’est
pas déterminé

3.4.3.1. Avec association de crises généralisées et partielles,
avec en particulier :

Epilepsie myoclonique sévére

Epilepsie avec pointes ondes continues pendant le sommeil lent
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Epilepsie avec aphasie acquise (syndrome de landeau- kleffner)

3.4.3.2. Sans caractére généralisé ou focal certain

3.4.4. Syndromes spéciaux

3.4.4.1. Crises occasionnelles liées a wune situation
épileptogéne transitoire :

Convulsions fébriles

Crises uniquement précipitées par un facteur toxique ou
meétabolique.

3.4.4.2. Crises isolée, état de mal isolée.

5. PHYSIOPATHOLOGIE et ETIOLOGIES

5-1. Physiopathologie de I’épilepsie [30]

Les crises résultent des interactions synchrones de grandes
populations neuronales qui se déchargent de maniére
intermittente et anormalement. Du fait du grand nombre de
processus qui régulent l’excitation corticale, il est probable qu’il
existe un seul mécanisme épileptogeéne.

Le foyer épileptogéne est formé de neurones produisant par
intermittence des décharges de haute fréquence. Cette
hyperexcitabilité locale peut étre congénital ou étre due a des
processus pathologiques locaux (troubles vasculaires,
meétabolique, inflammatoires, toxiques ou  néoplasique). Les
manifestations cliniques dépendent plus de la localisation du

foyer épileptogéne que de sa cause. Elles dépendent également de
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la maniére dont les excitations du foyer épileptogéne se propagent
au reste du cerveau. Nous observerons donc :

Une crise d’épilepsie généralisée avec convulsion tonique et
clonique, perte de connaissance si tout le cerveau est envahit.
Une crise d’épilepsie partielle si le foyer ne parvient a exciter que
les régions voisines, les manifestations sera fonction de la
situation du foyer et de l'extension du tissu nerveux qu’il peut
exciter. Dans ce dernier cas, le signal symptome initiale de la
crise, s’il se répéte a chaque crise successive, a une grande valeur
localisatrice : Frontal ascendante pour les crises bravais
jacksonienne, aire pariétale pour les crises sensitives aire
occipitale pour les crises auditives, etc.

Parfois, le foyer épileptogéne reste cliniquement silencieux, mais il
peut provoquer a distance d’autres perturbations du cerveau, par
exemple des absences ou des myoclonies.

L’activité épileptogéne est entretenue pendant la crise par un
mécanisme de feed-back, alors qu'un seul phénomeéne
d’inhibition généralisé de l'activité cérébrale détermine la fin de la
crise et la dépression post- paroxystique.

Les épilepsies généralisé ont souvent un point de départ sous
cortical alors que dans 1’épilepsie partielles il est souvent cortical
les crises Epileptiques peuvent étre déclenchée par un stimulus

extérieur (épilepsie réflexe).ou par une émotion.
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5-2. Etiologie

5-2-1. Facteurs génétiques: [30, 32], Sont indiscutablement
présents dans de nombreuses épilepsies, sans qu’il soit toujours
possible d’en évaluer 'importance.

L’identification des geénes responsables de certains syndromes
épileptiques est une étape essentielle de la compréhension des
meécanismes physiopathologiques de ces affections et permet
d’envisager une amélioration de la prise en charge des patients.
D'un point de vue génétique les épilepsies sont des maladies
complexes et ce, pour plusieurs raisons :

%  Origine polygénique et multifactorielle le plus souvent : dans
ces cas l’épilepsie est sous la dépendance de facteurs génétiques
et environnementaux. On peut citer dans ce cas :

- La photosensibilité : le sujet ne fait une crise que lorsqu’il est
soumis a une stimulation lumineuse intermittente.

- Les convulsions fébriles : s’il n’avait eu aucun épisode fébrile,
un enfant portant la susceptibilité n’aurait pas de crise de ce
type.

%  Epilepsie monogénique plus rare : Elles sont plus rares mais
plus facile a étudier. On peut citer :

- Les convulsions néonatales familiales bénignes

- Certaines convulsions fébriles (notamment dans le cadre du
syndrome GEFS+)

- Certaines épilepsies du lobe temporal externe (avec phénomeéne
auditif)

- Epilepsies nocturnes frontales autosomiques dominantes.
L’épilepsie peut étre associé a des maladies se traduisant par des

anomalies chromosomiques :
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. La trisomie 21

. Syndrome de I’X fragile

. Syndrome d’Qngelman

. Maladie d’Unverricht-Lundborg
. Maladie de Lafora

. Epilepsie nordique

. Céroide lipofuchinose

5-2-2. Facteurs acquis

5-2-2-1. Facteurs pré et périnataux

On compte parmi eux les malformations cérébrales, les accidents
vasculaires, les infections du SNC (toxoplasmoses et
cytomégalovirus) 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’hémorragies
cérébrales (traumatismes obstétricaux essentiellement),
d’infections cérébroméningées (listérioses, herpés consommation
de certains sédatifs par la mére pendant la grossesse.

Lorsque les lésions sont sévéres, les crises épileptiques
s’expriment précocement, si les lésions sont plus discrétes, la

survenue a ’age adulte d'une épilepsie partielle est possible.
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5-2-2-2. Maladies infectieuses

Les affections parenchymateuses cérébrales (encéphalites virales,
meéningo-encéphalites bactériennes, abcés cérébraux), sont
particulierement épileptogéne. Sont incriminées particulierement
dans les pays en Voie de Développement (PVD) la méningite, la
tuberculeuse, les méningites meningococciques et neuro syphilis.
Au cours de linfection a VIH, les manifestations épileptiques
rendent compte du neurotropisme du virus, ou dune affection
opportuniste favorisée par immunodépression (par exemple, la
toxoplasmose). Certaines parasitoses sont a lorigine des crises
épileptiques notamment dans les PV D.

Le paludisme cérébral entrainerait des crises convulsives fébriles
de l’enfant (quelque soit le type de plasmodium), des crises
associées a l’encéphalopathie aigué€ (accés pernicieux ou des
séquelles d’atteinte cérébrale palustre) [10, 29, 31].

La neurocysticercose due a la localisation intracérébrale des

larves de Taenia solium est considérée comme cause fréquente

d’épilepsie tardive, dans les PVD non musulmans [10, 29],
Certaines microfilariennes (onchocercose, loase) sont a l'origine
des crises tardives [15, 16, 30].

Les affections fébriles extra- cérébrales (infections virales ORL,
fievres éruptives...) peuvent entrainer (sous l'influence ou non
d’'une prédisposition génétique) des convulsions hyperthermiques

[15].

5-2-2.3. Traumatismes craniens
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Des crises épileptiques peuvent survenir précocement aprés un
traumatisme cranien (dans la semaine suivant le traumatisme) et
dans ce cas ne se répéteront pas obligatoirement, ou tardivement
(jusqu’a deux ans aprés l'accident), et réalisant alors 1’épilepsie
post- traumatique. Se caractérise par les crises focales

secondairement généralisées [15, 16].

5-2-24. Tumeurs cérébrales
Treés rares chez 'enfant et 'adolescent, elles peuvent étre la cause
d’épilepsie chez 'adulte et le sujet agé, se manifestant surtout par

des crises partielles secondairement généralisées [14, 15, 31].

5-2-2.5. Maladies cérébro- vasculaires
Les AV C. Les malformations angiomateuses peuvent étre a

l'origine de crises épileptiques.

5-2-2-6. Facteurs toxiques, médicamenteux et métaboliques
[16, 10, 31]

La consommation d’alcool peut entrainer: lors d’une prise
excessive inhabituelle («ivresse convulsivante ») chez un
alcoolique chronique.

Les meédicaments  psychotropes lors dun  surdosage
(neuroleptiques, anti- dépresseurs...) ou d'un sevrage a la
consommation des benzodiazépines et des barbituriques sont
susceptibles de déclencher des crises d’épilepsie. Certains

médicaments non psychotropes (isoniazide, théophylline) ainsi
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que certaines drogues (cocaines, amphétamines) sont
potentiellement épileptogéne.

Les intoxications aigués par le plomb, le méthanol et les
organophosphorés sont épileptogene.

Parmi les modifications métaboliques épileptogéne, on retient les
troubles de 1’équilibre glycémique, les hypo natrémies, les

Hypocalcémies.
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Tableaul : Etiologies des épilepsies en fonction de I'age (D’aprés NiedermgeyE990,

modifiée)
0
4 - Asphyxie périnatale )
- Traumatisme périnatal
- Infection du SNC
- Malformations cérébrales
- Hématome sous — dural
- Hypocalcémie
- Hypoglycémie
\ /
2 Semaine
f ) )
- infections
- Hypocalcémie
L - Malformation cérébrale

41&03

-~

Convulsions fébriles
Infections du SNC
Epilepsie séquellaire d'une
pathologie néonatale
Causes vasculaires
Erreurs innées du
métabolisme
Phacomatoses (chez I

~

)

E. a paroxysme centro-temporaux\

E. généralisées idiopathiques

E. séquellaire d’une pathologie

néonatale
E. post-traumatiques

Erreurs innées du métabolisme

Phacomatoses
Infections du SNC
Intoxications

!_ennox-Gastaut)

(Chez les enfants prédisposés, certaines étiologi
peuvent s’exprimer sous la forme d'un syndrome d

J
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-

~

E. généralités idiopathiques
E. post-traumatiques

E. séquellaires d’'une
pathologie néonatale
Infections du SNC
Malformations vasculaires

J

E. post-traumatiques

E. tumorales

E. alcooliques

E. séquellaires d’'une
pathologie néonatale
Malformations vasculaires

)

E. tumorales (primitives)
E. alcooliques
E.post-traumatiques

E. vasculaires

~

E. vasculaires

E. tumorales (primitives)
E. tumorales (métastatiques
E. alcooliques

E. associée a une démence
dégénérative primaire

)




5. Explorations complémentaires en épiléptologie
[15.16.35.et29]
L’EEG est systématique. Les explorations morphologiques sont

surtout utiles dans le bilan pré- chirurgical.

5-1. L’électroencéphalogramme (EEG)

I[I permet au clinicien de recueillir des arguments pour le
diagnostic positif, pour la classification, et de surveiller le patient
(en cas de modifications de la symptomatologie ou de la fréquence
des crises, lorsqu’il est envisagé 'arrét du traitement)

Les anomalies EEG sont regroupées en anomalies paroxystiques

inters- critiques et critiques.

57



5-1-1. Paroxysmes inter critiques
Selon la distribution topographique et la répétition temporelle des
anomalies €lémentaires (pointes, pointes ondes, pointes lentes

répétées de facon irréguliére sur une partie de scalp).

5-1-2. Paroxysmes critiques

%  5-1-2-1. Décharges généralisées de pointes ondes ou
polypointes ondes.

% Bilatérales, synchrones et symétriques dans les absences
typiques

% Bilatérales, synchrones et asymétriques dans les absences
typiques

Précédées par des pointes, des pointes ondes et poly pointes

ondes Focales : décharges secondairement généralisées.

5-1-2-2. Décharges récrutantes constituées par une activité
rythmique rapide

De pointes ou poly pointes progressivement ralenties tandis que
leur amplitude augmente, rencontrées au cours des crises
généralisées, des crises partielles uni ou bilatérales synchrones
ou non.

5-1-2-3. Activités lentes focales

5-1-2-4. Activités focales rythmiques de la bande théta, se

rencontrent dans certaines crises partielles du lobe temporal.
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5-2. Autres explorations :

5-2-1 Magnétoencéphalographie (MEG)

Elle est apparue 40 ans aprés la découverte de I'EEG chez
I’'homme. Le MEG (Magnétoencéphalogramme) est étroitement lié
a 'EEG, les courants électriques a l'origine de ces signaux étant
les mémes (méme si ces deux techniques enregistrent des
composantes différentes de ces courants). Le champ magnétique
est orienté 90° par rapport au courant qui le crée.

Le principal avantage du MEG sur 'EEG est de traverser la boite
cranienne et ses différentes enveloppes pratiquement sans
déformation. La transparence du crane au MEG fait que le signal
recueilli sur le scalp est plus “ramassé” (étroitement limité dans
I'espace) que sa contrepartie EEG qui subit un étalement lié aux
inhomogénéités de conduction. La transparence au MEG donne
également l'avantage de supprimer le délicat probleme de la

modélisation de la boite cranienne pour la localisation de sources.

La MEG n’est sensible qu’aux sources superficielles de sources
tangentielles et radiales et capte des activités plus profondément
que la EEG. En réalite, la situation en MEG n’est pas aussi
simple : une source quasi radiale avec une faible composante
tangentielle mais trés superficielle est autant prise en compte
qu'une source tangentielle de méme taille mais un peu plus
profonde.

Un autre atout du MEG est d’€tre calculé sans référence et donc
de supprimer I’éternel probléme de la localisation de 1’¢lectrode de

référence que 'on connait pour I'EEG.
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Des données MEG récentes dans les épilepsies du lobe temporal
font eétat d'une meilleure localisation des sources (moins
dispersées, mieux localisées au niveau du lobe temporal et
respectant mieux les localisations anatomiques a priori) que celle
par 'EEG. Trois localisations de sources MEG semblent se
dégager selon des travaux en cours et permettraient de
différencier les épilepsies meédiales et néocorticales au sein du

lobe temporal.

5-2-2 APPORT DU SCANNER DANS LES EPILEPSIES (40)

Les indications du scanner en épiléptologie ont largement
diminué depuis la diffusion des examens en imagerie par
résonance magnétique. En effet, la sensibilité du scanner pour
détecter des lésions associées a une épilepsie est assez faible, de
l'ordre de 15 a 35%, et dépend principalement du type d’épilepsie,
de l'age de début de la maladie et de la présence de signes
neurologiques associés.

[1 persiste néanmoins des circonstances dans lesquelles le
scanner reste utile. En premier lieu, lorsque l'on est confronté au
bilan d’'une épilepsie nouvellement diagnostiqué, le scanner, dont
les délais d’obtention sont en général trés courts, peut constituer
l'examen de premiére intention. Il est tout particulierement
indiqué en cas de premiére crise, partielle ou secondairement
géneéralisée, associée a des signes neurologiques focaux. Il permet
d’éliminer rapidement une lésion cérébrale expansive, mais
également de faire le diagnostic de lésion cérébrale congénitale ou

acquise. De méme, lorsque le patient présente des
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Contre indications a IIRM, le scanner devient alors le seul
examen d’imagerie anatomique disponible.

Lorsque les caractéristiques électrocliniques de I’épilepsie ont pu
étre clairement établies, le choix des examens d’imagerie est
simplifié : lors du bilan d’une épilepsie partielle nouvellement
diagnostiquée, dont la premiére crise remonte a plusieurs années,
on peut demander de premiére intention une IRM, alors qu’a
l'opposé, lorsque tous les critéres d'une épilepsie généralisée
idiopathique sont réunis, la réalisation d'un examen d’imagerie
n’est en général pas indiquée.

Le scanner peut étre également utile chez un patient chez lequel
I'IRM a montré une lésion, car il permet de mieux mettre en
évidence certaines anomalies, comme des calcifications. certaines
indications classiques du scanner en neurologie, comme la mise
en évidence d'un accident vasculaire ischémique ou
hémorragique, le suivi dune lésion tumorale, restent bien
évidemment légitimes chez Iépileptique. Certaines équipes
utilisent le scanner pour contrbéler la position d’électrodes
profondes implantées dans le cadre d'un bilan préchirurgical,
mais 'TRM semble apporter des informations plus fiables malgré
la présence d’artefacts, liés a la nature des électrodes, plus
importants sur I'IRM que sur le scanner. Les électrodes utilisées

doivent alors étre compatibles avec I'IRM.

Particularité chez I’enfant
[1 n’existe actuellement pratiquement plus d’indication du
scanner dans les épilepsies de 'enfant, comme c’est aussi le cas

chez l’adulte. Toutefois, le scanner reste l'examen d’urgence
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devant, par exemple, une aggravation neurologique brutale d'une
épilepsie, une hypertension intracranienne, un traumatisme
cranien, etc. il est aussi souvent privilégié chez le nouveau-né
pour des raisons techniques. Enfin, dans deux autres indications,
le scanner est encore plus informatif que I'IRM :

Pour rechercher des calcifications, par exemple dans une
suspicion de maladie de Bourneville, ou pour préciser la nature
calcifiee ou non dune lésion, par exemple dans la maladie de
Sturge-Weber ; I'IRM peut en effet méconnaitre des petites
calcifications et ne montre pas forcément un hyposignal en T1 et
en T2 dans des calcifications plus étendues.

Entre 6 mois et 1 an, quand la myéline est encore immature, et
que le contraste blanc-gris est presque impossible a voir. Tout
nourrisson qui présente des crises épileptiques d’apparition
récente doit avoir un scanner. Dans la majorité des cas, il s’agit
de convulsions occasionnelles et pas d’épilepsie. S’il s’aveére que
c’est une épilepsie débutante, le mieux est de programmer I'IRM

apres l'age de 12-18 mois.

5-2-3 APPORT DE L’IRM DANS LES EPILEPSIES (41-42)

En épiléptologie, comme dans la plupart des pathologies
neurologiques, I'IRM représente a I’heure actuelle le seul examen
morphologique a réaliser. Ainsi, un examen IRM doit étre
demandé devant toute crise d’épilepsie partielle, ou méme
indéterminée, nouvellement diagnostiquée. Le but de l'examen
IRM est de détecter une éventuelle lésion épileptogéne : tumeur,
malformation vasculaire, zone de gliose corticale localisée,

anomalie de la migration neuronale ou sclérose de ’hippocampe.
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La sensibilité de 'IRM pour la détection d’anomalies en rapport
avec une épilepsie est estimée a environ 90%, bien supérieure a

celle du scanner cérébral.

6- DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS [15, 30]

Les affections variées peuvent €tre confondues avec l’épilepsie
telles que :

» La méningite ou I’hémorragie sous arachnoidienne dans
laquelle il y a fiévre et raideur méningeée.

» La syncope est un symptome qui résulte d'une réduction
transitoire et globale de la perfusion cérébrale avec une hypoxie
associée. La perte de connaissance ne dure que quelques
secondes, rarement une minute ou plus et la récupération est
rapide. Nous pouvons observer une bréve posture tonique du
tronc ou quelques secousses cloniques des bras et jambes lorsque
I’hypoxie cérébrale est suffisamment sévere.

» La migraine basilaire, variante rare, rencontrée le plus
souvent chez l'adolescent et le jeune adulte, peut se manifester
par une léthargie, des troubles de ’humeur, une confusion et une
désorientation, des vertiges, les troubles visuels bilatéraux et une
altération ou une perte de la conscience.

> Les crises psychogénes sont une cause fréquente d’épilepsie
rebelle chez ’adulte et peuvent représenter 20% des cas adressés
dans une unité de surveillance. Le diagnostic se fait a 'aide de la
vidéo/EEG, bien qu’une histoire de crises atypiques et non
stéréotypées de maladies psychiatriques, d’absence compléte de

réponses aux antiépileptiques et des EEG inters critiques
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normaux de maniére répétée suggérant la possibilité de crises
psychogénes.

»  Les crises d’hystérie qui se passent toujours devant témoins,
début moins brusque, le malade a le temps de s’allonger, il
n’existe pas de morsure de la langue.

»  Toutes les causes de convulsions.

> Les attaques de panique et d’anxiété avec hyper ventilation.
Une hyper ventilation prolongée des secousses ou des spasmes
musculaires (tétanies) et les patients peuvent s’évanouir.

»  Narcolepsie et apnée du sommeil.

7. TRAITEMENT [4, 9, 15,33, 35]

Le traitement de l’épilepsie demande beaucoup d’attention, de
rigueur surtout lorsqu’il existe des complications psychiatriques.
Les médications psycho actifs abaissent tous les seuils
convulsivant. Les neuroleptiques aussi bien que les
antidépresseurs peuvent étre utilisés a condition que le niveau
plasmatique des anti- convulsivants soit maintenu a un niveau
suffisant.

L’Halopéridol semble le meilleur des neuroleptiques chez les
épileptiques et le lithium semble pouvoir étre utilisé contre
l'agressivité avec un effet plutot favorable sur la fréquence de
crises.

Traiter un malade ne dispense pas de pratiquer un bilan et ne
constitue pas une solution provisoire permettant d’attendre le
résultat de ce denier. Il est nécessaire dans la mesure du possible

de présenter un tableau des avantages et des inconvénients
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réciproques de la maladie et des ses traitements au malade ainsi
, : : e

qu’a sa famille sans pour autant esquiver ses responsabilités et

augmenter l'angoisse du sujet.

Ainsi le traitement comportera un volet chimiothérapie ayant trait

aux médicaments utilisés, une psychothérapie pour les épilepsies

intriquées et un volet chirurgie généralement réservé aux formes

résistantes aux traitements médicaux.

7.1. Traitement médical

7.1.1. Régles générales du traitement

Le choix d'un antiépileptique repose essentiellement sur
I'identification directe du syndrome, tenant compte de
l'aggravation possible de certain syndrome par des
antiépileptiques (38).

La monothérapie est la solution habituellement la plus efficace et
la plus économique au point de vue des effets secondaires. La
poly-thérapie n’est utilisée que secondairement, s’il n’est pas
possible de faire autrement. Cette monothérapie est instituée
progressivement avec un médicament anti-épileptique (voir
tableau traitement) a posologie minimale usuelle.

Si une nouvelle crise survient, il convient d’augmenter toujours
progressivement la posologie du médicament choisi jusqu’a : soit
une suppression totale des crises, soit lapparition d’effets
indésirables.

Si un échec survient aprés s’étre interrogeé sur :

»  La réalité de l'épilepsie, car certaines crises non épileptiques

sont de diagnostic difficile.
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> Le type de crise et d’épilepsie, car le médicament peut ne pas
étre le plus adapté a la situation.

» La bonne observance du traitement (les dosages sanguins
des meédicaments peuvent alors €tre utiles); on pourra alors
changer d’anti-épileptiques en utilisant les mémes régles de la
monothérapie.

Ce n’est qu’aprés avoir essayé successivement les produits
théoriquement actifs qu'une poly-thérapie pourra étre envisagée.
Malgré un traitement médical bien conduit, on estime a 25% le
nombre de patients qui vont continuer a présenter des crises.
Leur épilepsie est alors qualifiée de résistante ou réfractaire. Ils
sont alors soumis a des poly-thérapies et trés exposés aux effets
indésirables et aux interactions. Si I’épilepsie reste réfractaire, le
patient pourra faire l'objet d’'une investigation a visée chirurgicale
en cas d’épilepsie partielle ou dun essai de nouvelles molécules
anti-épileptiques, dans un centre spécialisé [35]. Il sera important
d’évaluer le rapport bénéfice par rapport au risque du traitement
anti-épileptique car si lefficacité du traitement est médiocre, on
favorisera le traitement qui sera le mieux tolére.

Les médicaments les plus utilisés sont : la Valproate de sodium,

la Carbamazépine, le Phénobarbital et la Phénytoine.

7.1.2. Les antiépileptiques majeurs

7.1.2.1 Le Valproate de sodium
Il est le plus récent des quatre médicaments anti-épileptiques
principaux, posséde le spectre d’efficacité le plus large. Il est le

meédicament anti-épileptique de référence pour un grand nombre
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de syndrome, ou d’épilepsies généralisées. Il est le seul MAE
dénué de tout effet inducteur.
Présentation : Posologie : Enfant: 20 - 30 mg/kg/j (2 a 3
prises/j)

Adulte : 1000 — 3000 mg/].
7.1.2.2 La Carbamazépine
Elle posséde une action remarquable dans les crises partielles et
secondairement généralisées, en fait c’est le médicament anti-
épileptique de référence dans les épilepsies partielles. Néanmoins
elle est peu efficace dans d’autres types de crises (absences,
myoclonies). Ses effets secondaires sont moins fréquents que
ceux du phénobarbital et de la phénytoine et surviennent chez
30 a 50 % des patients [22].
Présentation : Posologie : Enfant : 5 — 20 mg/kg/]

Adulte : 600 — 2000 mg/j en 2 a 3 prises.

7.1.2.3 Le Phénobarbital

Son spectre d’action est large, mais est peu efficace sur les
absences typiques. Son emploi simple, une seule prise
quotidienne grace a sa longue demi-vie et son cout trés faible. Il
entraine trés fréequemment des effets indésirables dont les plus
fréequents sont doses dépendants et touchent le SNC : sédation,
altération des fonctions cognitives, syndrome dépressif,
diminution de la libido ; voire a fortes doses, avec un taux
sanguin supeérieur a 40 ug/ml, une ataxie, un nystagmus et une
dysarthrie.

Présentation : posologie : Enfant : 3-4 mg/Kg/j

Adulte : 100-200mg/j en une prise
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7.1.2.4 La phénytoine :
Elle a les mémes inconvénients que ceux du phénobarbital avec
des effets indésirables pouvant étre séveres (lymphome,

ostéomalacie, hépatite, etc.)

Les nouveaux antiépileptiques (43)

Le vigabatrin (Sabril)
Il est indiqué dans toutes les épilepsies réfractaires aux autres
antiépileptiques principalement dans les épilepsies partielles de
I'enfant et de ’adulte.
N’est pas efficace dans les épilepsies absences qu’il peut aggraver.
Présentation : comprime de 100mg et poudre orale a 500mg.
Posologie : chez l'adulte 2 a 4g en 2 prises avec possibilité
d'une seul prise,

Chez I'enfant : de 10 a 15 kg.............. 0,5 a 1g/jour

de 15a30kg............. 1al,5g/jour

lamotrigine ( lamictal )

Il est indique dans les épilepsie pharmaco résistantes partielle ou
géneéralisée de l'adulte. Ces effets antiépileptiques sont reconnus
chez 'enfant.

Presentation:comprimes dispersibles ou a croquer dosés a 5, 25,
50, et 100 mg.

Posologie : chez 'enfant est de 2 mg/kg/jour de 2a 12 ans

Chez l’adulte la posologie varie de 50 a 700 mg/ jour

en deux prises.
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Gabapentine (Neurontin)

Elle concerne les épilepsies partielles en addition aux autres
antiépileptiques lorsque ceux-ci sont insuffisamment efficaces.
Elle n’est pas efficace dans les absences qu’elle peut méme
aggraver.

Presentation : gélules dosées a 100, 300 et 400 mg.

La posologie va de 600 a 2400 mg/jour selon l'efficacité.

Felbamate (Taloxa): comprimés (400 et 600 mg) et de
suspension buvable

(600mg/Sml).

Autres médicaments antiépileptiques

- Ethosuximide

Particulierement efficace sur les absences typiques et atypiques et
peu sur les autres types de crises, en particulier sur les crises
généralisées tonico cloniques. Les effets secondaires sont :
embarras gastrique, nausées et vomissements.

Anorexie, somnolence céphalées et modifications du
comportement, fatigue, Doses : 15 a 40 mg/Kg/j en une prise.

- Primidone

Métabolisée en phénobarbital, méme spectre d’action, mémes
avantages, et inconvénients. Sa demi-vie est plus courte 4 a 12
heures.

- Benzodiazépines

Ils sont utilisés dans le traitement des états de mal, de certaines

épilepsies généralisées symptomatiques et myoclonique.
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Tableau III : recapilatif du traitement médical antiépileptique

Taux plasmatique en

Médicaments Abréviation Y vie A= adulte Nombre de prise
DCI Plasmatique E= enfant Indication
2-3(A) 3-4(E) Toutes les formes sauf le petit
Phénobarbital PB 40 - 130 1-2 mal 15 - 30
Toutes les formes sauf le petit
Primidone PRM 6-22 10-15 2-3 mal 5-10
3-5(A) Toutes les formes sauf le petit
Phénytoide PHT 13- 95 5-8(E) 1-2 mal 10 - 20
15-20(A)
Ethosuximide ESM 30-50 20-25(E) 2 petit mal 40 - 80
5-16 10- 12(4) Toutes les formes surtout crises
Carbamazépine CBZ 20 -25(E) partielles sauf petit mal
2-4 5 - 12
VPA 8-16 15 -20(A) 20 - 25(E) 1-3 Toutes formes + petit mal 50-100
Valproate
Progabide PGB 3-6 20-35(A) 35- 40 (E) 3 variable
Vigabatrim VGB 5-7 2-4g/jr 2 Inutile
Diazépam IV, IM traitement action | 1-2mg / 10kg IVIM  traitement d’urgence
rapide passagére toutes formes 0.4 -0.8
0.3 — 0.5mg pour 10kg Toutes formes + état de mal
Clonazépam
Lamotrigine LTG 1 2 mg/kg/jour (E) 1-2 épilepsie pharmacoresistante
Gabapentine GBP 5-7 600 a 2400 mg/jour 2-3 Epilepsie partielle

50 a 700 mg/jour (A)
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7.2. Traitement Chirurgical

7.2.1. Indications

Il est indiqué dans l’épilepsie partielle (lobe temporal) pharmaco
résistante c’est a dire lorsque les patients continuent a présenter
des crises au moins deux ans aprés un traitement bien conduit
en mono et en poly-thérapie avec les MAE habituellement
efficaces sur les types de crises du patient, utilisés jusqu’a la dose
maximale tolérée. Certes, la fréquence des crises est un élément
important dans la décision chirurgicale, mais les répercussions
de lépilepsie sur la vie socio professionnelle du patient et
l'existence des handicaps associés jouent également un role pour
décider de la realisation du bilan pré chirurgical.

EEG : délimite la zone épileptogéne lorsqu’il est associé a la
clinique de la crise,

IRM : montre les anomalies de structure associées a la zone
épileptogene,

TEP : pour les conséquences métaboliques associées a une zone
épileptogéne en décelant un hypo métabolisme régional.

Les bilans neurophysiologiques et psychiatriques déterminent les

éventuels déficits préexistants et les risques liés a l'intervention.
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7.2.2. Méthodes

La lobectomie temporale est susceptible d’améliorer a la fois les
crises quand elles sont irréductibles par les moyens meédicaux
habituels et les troubles du comportement, en particulier les
impulsions agressives. Les épisodes psychotiques ne semblent
cependant pas influencer. Le pronostic est moins favorable pour
les patients bénéficiant d'une résection extra temporale non
lésionnelle : 45% environ ne feront plus de crises et 35% auront
une ameélioration intéressante [4, 28].

La callosotomie est indiquée pour des crises atoniques et tonico
cloniques secondairement généralisées, rebelles comme on en
rencontre dans les encéphalopathies épileptiques séveres type
syndrome de Lennox Gastaut.

L’hémisphérectomie est une intervention efficace pour les enfants
ayant des crises unilatérales trés invalidantes associées a une
hémiatrophie, une hémiparesie et une main utilisable (syndrome
de I’hémiplégie infantile). Les nouvelles techniques permettent
d’eélargir les indications de la chirurgie de I’épilepsie. Il s’agit :

-la stimulation vagale assez largement répandue, est un
traitement palliatif des épilepsies partielles ou généralisées
pharmaco- résistantes.

Les trans-sections sous- piales permettent une intervention dans
une région corticale hautement fonctionnelle et sont réalisées en
général en complément a une résection corticale. Peu d’équipes
utilisent actuellement cette technique.

La radio chirurgie par gamma-knife est un traitement curatif des

épilepsies temporales internes mis au point dans l’équipe de
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J.Régis a Marseille, ou elle est réalisée presque exclusivement
(26).

L’avenement de nouvelles techniques chirurgicales offre
évidemment un espoir aux patients dont l'épilepsie est une
contre-indication a une résection corticale « classique », pour ce
qui est stimulation vagale et des transections sous- piales. C’est
la possibilité d'un traitement moins agressif que la chirurgie
« classique » pour ce qui est du traitement par gramma-knife des
épilepsies temporaux- limbiques. Toutefois, actuellement, des
progreés restent a faire dans l’évaluation du mode d’action, des
indications, ainsi que dans la réalisation technique, et une

observation a moyen et long terme manque.

7.3. Pronostic de I’épilepsie

Environ 60-70% des épileptiques ont une rémission de leurs
crises de 5 ans dans les 10 ans qui suivent le diagnostic. La
moitié environ de ces patients finissent par ne plus avoir de crises
sans traitement anti-comitial. Les facteurs qui favorisent une
rémission sont: le caractére idiopathique de I’épilepsie, un
examen neurologique normal et un début dans la petite et la
moyenne enfance (a 'exclusion des crises néonatales).

Trente pour cent des patients surtout lorsqu’il s’agit dune
épilepsie sévere ayant commencée dans la petite enfance
continuent a faire des crises et n’auront jamais de rémission.

Aux Etat- Unis, la prévalence de l’épilepsie rebelle avoisine 1 a

2%.

74



En bref, le traitement de I’épilepsie ne peut étre efficace que si les
aspects meédicaux, psychologiques et environnementaux sont
traités avec succes.

Le médecin a la responsabilité particuliére dans 1’6ducation de la
société ainsi que les patients et leurs familles afin de contrer les
nombreux mythes, idées fausses et préjugés qui entourent

I’épilepsie.
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Le Mali est un pays situé en Afrique de I'Ouest. Il est limité
par D’Algérie, Mauritanie, le Niger, le Burkina Faso, la Guinée
Conakry, le Sénégal, et la Cote dlvoire. Il a une superficie
totale de 1 240 000 km? dont 20 000 km? d’eau, sa population
est estimée a 11 millions d’habitants, pour une densité de
8,14 habitants/km?2 , dont environ 1 016 167 résideraient a
Bamako : la capitale, selon une estimation démographique faite
en 2003. Le climat malien se caractérise par trois saisons :

° Une saison séche qui dure de Mars a Juin,

° Une saison humide (hivernage) de Juin a Septembre.

° Une intersaison caractérisée par sa fraicheur, d’Octobre a
Février.

L’influence saharienne se manifeste par linvasion d’air sec,
I’harmattan.

Le Mali a un PIB de 8 milliards de dollars US, un PIB par
personne de 790 dollars US . Le taux d’inflation est de 5%
avec plus de 69% de la population vivant en dessous du
seuil de la pauvreté.

L’économie malienne est basée sur l'agriculture, 1’élevage, et
I'extraction de produits miniers tels que lor et le marbre. Le
sous sol malien renferme des réserves de fer et de bauxite

inexploitées [30].

BAMAKO : la capitale du Mali, couvre une superficie de 252
km avec une population estimée a 1 016 167 habitants . Le
district de Bamako se divise administrativement en six

communes comprenant chacune a son sein des centres de
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santé communautaire constituant le premier niveau de la
pyramide sanitaire .

Dans ces centres de santé sont effectués les soins de santé
primaire a des prix abordables afin de satisfaire au
maximum la population.

La population des enfants de 0 a 16 ans est importante et a
Bamako elle se repartit comme suit :

°Commune [: 113 410

°Commune II : 65 000

°Commune III: 47 122

°Commune IV : 99 630

°Commune V : 108 724

°Commune VI: 151 184.

Sur le plan socio sanitaire , malgré les efforts consentis par
la population et les autorisées sanitaires le Mali reste
confronté a des difficultés majeures en matiére de santé
primaire. Le taux de natalité est estimée a 47,79 pour 1000
avec une mortalité infantile qui reste trés élevée 119,2 pour
1000. Un ratio de médecin estimé a 0,02 pour 1000 en 2003
et espérance de vie 46 ans. La tranche d’age prédominante est
celle de O a 15 ans comportant 47,2% de la population soit

pratiquement la moitié de la population.

Notre étude a été réalisée au centre hospitalier universitaire
GABRIEL TOURE situé en commune III du district de
Bamako.

Le C.H.U. GABRIEL TOURE constitue avec les C.H.U. du

Point G, de KATI, et le centre d’ Odontostomatologie le sommet
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de la pyramide sanitaire du Mali. Il a en son sein un service

de pédiatrie :

* PEDIATRIE : elle méme divisée en deux parties :

« La PEDIATRIE A :
- La Pédiatrie III : comportant 5 grandes salles de 4 Lits et
2  petites salles individuelles. Cette unité est réservée a
I’hospitalisation des enfants agés de 8 a 15 ans.
- La Pédiatrie IV : comportant 4 grandes salles de 4 lits.
Cette unité est réservée a l’hospitalisation des enfants agés de
4 a 8 ans.
- Unité de réanimation et de mnéonatologie : comprend 4
quatre salles d’hospitalisation :
° Une salle contenant 6 lits réservée aux grands enfants
dont l’état impose une surveillance réguliére.
° Trois autres salles pour : les prématurés, les nouveau-nés, et
les nourrissons contenant au total 8 grands berceaux , 15

petits berceaux, et de 5 couveuses dont 2 sont fonctionnelles.

* La PEDIATRIE B :

Elle occupe le rez-de-chaussée des deux batiments et
comporte :

- La Pédiatrie I : comportant 4 grandes salles de 4 lits et 3
salles individuelles.

- La Pédiatrie II : comportant 3 grandes salles de 4 lits.
Ces deux unités sont réservées a l’hospitalisation des enfants

agés de 2 mois a 4 ans.
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- L’Unité de consultation externe : qui comprend :

- Un hall d’accueil des malades,

- Quatre boxes de consultation,

- Une salle de trois pour l'observation des malades,

- Un mini laboratoire et une salle d’hospitalisation d’appui a
la recherche sur le paludisme occupé par le D.E.A.P.

- Un bureau pour le centre des vaccins en développement
(C.V.D))

- Un bureau pour le protocole de suivi des drépanocytaires.

Le PERSONNEL :

Il est constitué :

- Un Professeur titulaire de Pédiatrie, chef de service.
- Un Maitre de conférence agrégé, chef de service.

- Un Maitre assistant

- Un Assistant chef de clinique,

- Deux médecins Pédiatres,

- Deux médecins généralistes

- Vingt sept médecins en cours de spécialisation,

- Dix huit techniciens de santé,

- Neuf agents techniques de sante,

- Douze aides-soignantes,

- Six manceuvres,

- Les étudiants meédecine en fin de cycle( thésards) et des
écoles de formation socio sanitaire .

- Le Personnel du D.E.A.P. etdu C.V.D.

Le fonctionnement de service dépend du point logistique et

financier de 1’hopital Gabriel Touré.
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* Les activités du service :

Elles sont constituées par :

» La formation théorique et pratique des médecins en
spécialisation, des étudiants en meédecine, et des é€léeves des
écoles socio sanitaires a la prise en charge des malades.

Celle-ci est constituée par :

»  La Consultation externe : Elle est payante et la majorite
des malades viennent d’eux-mémes en consultation. D’autres
par contre sont référés par les centre de santé
périphériques , les cliniques meédicales du district et de
I'intérieur du pays.

»  L’hospitalisation, elle est gratuite en salle commune et
payante en salle individuelle et réanimation néonatologie .

La visite quotidienne des malades hospitalisés est effectuée
par une équipe composée des meédecins pédiatres , les
meédecins en cours de spécialisation , et des étudiants.

> Les gardes : elles sont assurées par le personnel
paramédical, les étudiants, les médecins en cours de
spécialisation , supervisées par un médecin pédiatre. Un staff
est tenu tous les matins en vue d’apprécier les prestations de
la garde.

Dans le cadre de la formation continue, un staff (exposé de cas

clinique) est tenu une fois par semaine (les vendredi).
2. Type d’étude et période d’étude :

C’était une étude prospective qui s’est déroulée sur 12 mois de

janvier a décembre 2006.
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3. Population d’étude :

Elle concernait les parents d’enfants vus en consultation externe

ou hospitalisés dans les services de pédiatrie.

4. échantillonnage :

La taille de I’échantillon a été calculée avec la formule suivante

_ _ _NZ2ZP(1-P)
N=nxDE= 4 N_1)+22P1-P)

N= total de la population (43542)

Z= valeur z, correspondant au niveau de confiance (99,9 %)
d= précision absolue (0,1 %)

p= proposition attendue dans la population (1,5 %)

DE= effet de grappe (1)

Ne= échantillon effectif : n x effet de grappe (Taille minimale= 397)

5. Critéres d’inclusion :
Ont été inclus, les parents d’enfants vus en consultation en

Pédiatrie ayant accepté l'interview.

6. Critéres de non inclusion:
N’ont pas €té inclus, les parents n’ayant pas accepté l'interview et

ceux n’ayant pas consulté en Pédiatrie.

7. Déroulement de ’enquéte : !
Le recrutement a été fait a 1 aide dune fiche d’enquéte

individuelle , et en fonction de la taille de I’ échantillon.

82



8. Saisie et Analyse des données :
La saisie et 'analyse des données ont été faites sur les logiciels

Epi info 6.04 dfr ; World version 2003 et Excel version 2003.
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ETUDE SUR LA CONNAISSANCE DE L’EPILEPSIE, ATTITUDE ET PRATIQUE DE LA POPULATION

Résultats globaux
Sur une période de 12 mois nous avons réalisés une étude
prospective portant sur 423 parents d’enfants ayants consultés

dans le service de pédiatrie du CHU GABRIEL TOURE.

2- Données socio-demographiques :

15% @DOoUl ENON

Figurel : Répartition selon les parents d'enfants
épileptiques

85 % des sujets n’avaient pas d’enfant épileptique.

61%

O Féminin
B Masculin

39%

Figure2 : Répartition des sujets selon le sexe

La majorité des sujets interrogés était de sexe féminin soit 61% avec
11N sexe ratio de 1.5.
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Tableau IV : Répartition des sujets selon I’age.

Age Fréquence Pourcentage %
< 20 ans 28 6,61

20 - 30 ans 48 11,3

31 - 40 ans 105 25

41 - 50 ans 68 16

o1 - 60 ans 84 20

61 ans et plus 44 10,4
Total 423 100%

La tranche d’age la plus représentée était celle de 31-40 ans ; I’age
moyen €tait 34ans * 9, 3 (écart —type) avec les extrémes allant de 18
a 63 ans.
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Tableau V : Répartition des sujets selon I’ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage %
Bambara 89 21
Sarakolé 69 15,8
Peulh 61 14,8
Malinkeé 41 9,7
Dogon 31 7,3
Sonrhai 27 6,4
Mianka 20 4,7
Bobo 19 4,5
Senoufo 18 4,3
Kasonké 2,1
Maure 1,9
Autres 33 7,8
Total 423 100

La majorité des sujets interrogés était de l'ethnie bambara avec

21%, suivie par les Sarakolés 15,8%.

Tableau VI : Répartition des sujets selon la religion

Religion Fréquence Pourcentage %
Musulmane 373 88,2
Chrétienne 50 11,8

100
Total 423

La majorité des sujets interrogés eétait des musulmans soit

88,2%.
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Tableau VII: Répartition des sujets selon la commune de

résidence.

Commune Fréquence Pourcentage %
I 76 17,9

II 33 12,6

11 85 20,1

IV 51 12,1

\Y 62 14,7

VI 64 15,1

Hors Bamako* 32 7,6

Total 423 100%

20,1% des sujets venaient de la commune III.
* = La région de Koulikoro (Kati, moribabougou, yirimadio) et la

région de Sikasso (selingué).

Tableau VIII : Répartition des sujets selon la profession.

Profession Fréquence Pourcentage %
Ménagere 114 26,9
Ouvrier 123 22,8
Fonctionnaire 82 9,5
Commercant 58 13,7
Etudiant 44 10,4

Total 423 100

26,9% des suyjets interrogés €étaient des ménageres.
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Répartition des sujets selon le niveau d'instructio n

35%

30% 29%

28%

26%

25%

20%

17% O Analphabéete

15% 1 B Primaire

0O Secondaire

10% A
0O Supérieure

Figure3 : Répartition des syjets selon le niveau d’instruction.

5% A

29% des sujets interrogés étaient analphabétes.

Tableau IX: Répartition des sujets selon 1le lieu

d’information.

Lieu d’information Fréquence Pourcentage %
Ecole 66 15,6
Journaux 26 6,1
Telévision 34 34
Radio 78 18,4
Personnel de santé 49 11,6
Guérisseur 86 20,3
Marché 11 2,5
Amis 34 8
Famille 101 26,2
Jamais 6 1,4

26,2% des suyjets interrogés étaient informés en famille.
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Tableau X : Répartition des sujets selon leur avis par rapport

a la meilleure aide.

Type d’aide Fréquence Pourcentage %
Agents de santé 264 62,3
Guérisseur 103 24,3
Famille 132 31,2
Soi-méme 26 6,1
Personne 28 6,6

62,3% des sujets interrogés pensent que l'épileptique est mieux

aidé par les agents de santé.

78%

oul
B NON

22%

Figure 4 : Répartition selon qu’il est assisté ou
non a une crise

78% des sujets interrogés avaient assisté a une crise épileptique
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83%

= oul
H NON

17%

Fig

, »
l ePllUPBlC CTOL UlILT llilAalaulv viuliiialilv vu 11V,

83% des sujets interrogés pensent que 1’épilepsie est une maladie ordinaire

m OUl
m NON

Figure 6 : Répartitions selon la période de début de I’épilepsie.

67% des sujets interrogés affirmaient que l’épilepsie peut débuter

a tout age.
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41%
Oul

599, M NON

Figure7 : Répartition des sujets selon la
contagiosité de I’épilepsie.

59% des sujets interrogés disent que l'épilepsie est contagieuse.
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Tableau XI: Répartition des sujets selon le risque de

complication en cas de non traitement.

Complication Fréquence Pourcentage %
Aggravation 31 7,1

Folie 38 9

Ne sait pas 60 19,8

Pas de risque 40 9,5

Mort 80 18, 9
Asthme 4 0,9
Déficience 170 41,6
intellectuelle

Total 423 100

41,6% des sujets interrogés citent la déficience intellectuelle

comme complication de I’épilepsie.
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Tableau XII: Répartition des sujets selon les facteurs

déclenchant.

Facteurs Fréquence Pourcentage %
Emotion 255 60,3
Arrét du traitement

épileptique 239 56,5
Prise de médicament 154 36,4
Alcool 132 31,2
Manque de sommeil 102 24,1
Sommeil 65 15,1
Au réveil 41 9,4
Pleine lune 36 8,25
Fiévre 18 4,1
Verser l’eau sur lui 22 4,6
Pas de facteurs 34 8,05

60,3% des suyjets interrogés affirment que Iépilepsie est

déclenchée par ’émotion.

94



ETUDE SUR LA CONNAISSANCE DE L’EPILEPSIE, ATTITUDE ET PRATIQUE DE LA POPULATION

W Sériel
H

Convulsion  Chute isolée  Absence Ne sait pas
tonico- clonique
Figure 8 : Répartition des sujets selon le type de crise.

65,9% des sujets interrogés décrivent la crise comme des convulsions tonico
clonique.

= Ooul
H NON

Figure 9 : Répartition selon la possibilité de traitement de
I’épilepsie.

72 % des sujets interrogés disent que l’épilepsie est traitable.
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Tableau XIII : Répartition selon la cause.

Causes Fréquence Pourcentage %
Affection du cerveau 214 50,7
Coups sur la téte 188 44,4
Probléme durant

I’accouchement 170 40,2
Mauvais génie 169 40
Mauvaises pensée 118 27,9
Fiévre élevée 92 21,7
Héredité 59 13,9
Pas de causes 22 5,2
Ne sait pas 20 4.5

50 ,6% des sujets interrogés disent que l’épilepsie est due a une

affection du cerveau.

Oul
= NON

67%

Figure 10 : Répartition des sujets selon
I’accomplissement du premier geste de

67 % des sujets interrogés n’ont pas accompli les premiers

gestes de secours pgremier secours.
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Tableau XIV : Répartition des sujets selon la raison du non

accomplissement du premier geste de secours.

Raisons Fréquence Pourcentage %
Contagieux 153 36,1
Incompétent 46 10,9
Interdit 79 18,6

Pas vu de cas 7 1,9

36,1% des sujets n‘ont pas accomplis les gestes de premier

secours parce qu’ils pensaient que 1’épilepsie est contagieuse.

Tableau XV : Répartition des sujets interrogés selon la

conduite pratique devant une crise épileptique.

Conduite pratique Fréquence Pourcentage %

Lui verser de l’eau

fraiche au visage 93 22
Essayer de réveiller

la personne en le 41 9,7
secouant

Mettre sur le coté

jusqu'a ce qu’il se 140 33,1
reveille

Lui faire les trois

gestes précédents 5 1,2
Conduire a ’hopital 8 1,9
Ne rien faire 148 34,9

34,9% des sujets interrogés déclarent qu’il resteront a distance et

ne toucheront pas le malade.
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Tableau XVI : Répartitions selon 1’avis de la population sur

’efficacité du traitement.

Efficacité du Fréquences Pourcentage %
traitement

Médicament 256 61,2
épileptique

Traitementdes 140 33,1
guérisseurs

Priére 12 2,8

Rien 17

Pas de traitement S 1,1

Ne sait pas 14 13,3

Plus de la moiti€ des sujets interrogés affirmaient que le
traitement meédical était le plus efficace pour maitriser les crises

épileptiques soient 61,2%.

Tableau XVII : Répartition selon les différents techniques de

traitement traditionnel utiliser selon la population.

Type de traitement Fréquence Pourcentage %
Bouillon de plante 243 57,4
Nassi 121 28,6
Priéere 38 9

Ne sait pas 55 13

57,4% des sujets interrogés utilisaient des bouillons de plante.
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Tableau XVIII: Répartition selon le motif d’abandon du

traitement meédical.

Motif Fréquence Pourcentage %
Cout tres élevée 183 43,3
Disparition des 169 40

crises

Produits toxiques 23 5,4

Ne sait pas 75 17,7

43,3% sujets interrogés affirmaient que le motif d’abandon du

traitement médical est le cotit tres élevé des médicaments.

Tableau XIX: Répartition des sujets selon l’avis de la

population sur la durée du traitement.

Période d’arrét Fréquence Pourcentage %
A vie 133 31,4
Apres guérison 125 29,4
Disparition des

crises 73 17,2

Lorsque décide le
meédecin 52 12,1

Lorsque décide le

guérisseur 6 1,3
Ne sait pas 34 8,2
Total 423 100

31,4% des sujets interrogés affirmaient que la durée du

traitement épileptique est a vie.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Peu d’études ont été réalisé sur les connaissances et attitude de
la population sur I’épilepsie au Mali. Notre étude a donc intérét de
documenter ce vide sur I’épilepsie au Mali.

Au cours de notre étude, 423 personnes ont été interrogées dans
le service de pédiatrie du CHU GABRIEL TOURE ; provenant des
difféerentes communes de Bamako, de la région de Koulikoro
(yirimadio, Kati) et de Sikasso (selingué).

Les parents ayant des enfants épileptiques ne représentaient que
15%.

1-Caractéristiques socio-demographiques des sujets enquétés.

L’age : dans notre étude la tranche d’age la plus représentée était
celle de 31-40ans ; l'’age moyenne était de 34 ans, avec des
extréme de 18 a 60 ans. Par ailleurs dans une étude realisée a
Dakar (34) trouvait une moyenne d’age de 32 ans.

Résidence : la majorité des sujets interrogés provenaient de la

commune III avec 20,1%, ceci s’explique par le faite que notre

structure est située dans cette commune.

Ethnie : dans notre étude les bambara ont été les plus
représentés avec 21%, suivis des Sarakolé 15,8%.cette
prédominance des bambaras pourraient s’expliquer par leur fort

pourcentage dans la population Malienne en général.
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Sexe : on note une prédominance féminine avec 61% ceci
s’explique par le fait que culturellement ce sont les mamans qui
accompagnent les enfants en consultation le plus souvent au

Mali.

Niveau d’instruction et profession : 29,3% des sujets interrogés
étaient des analphabétes,ceci est comparable avec les résultats de
I’étude réalisée a Dakar (34) qui trouve 34,8% d’analphabéte,
16,5%seulement ont fait une étude supérieure.

- Dans notre étude nous avons retrouvé 26,9% des ménageres,

9,5% des fonctionnaires.

2-Connaissance des sujets enquétés sur 1’épilepsie

Notre étude nous a permis de constater que 83% connaissent
I’épilepsie comme une maladie ordinaire tan disque 17% pensent
que l’épilepsie n’est pas une maladie comme les autres.
L’épilepsie est considérée comme un sort jeté par les ancétres ou

par un mauvais
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Peu d’études ont été réalisé sur les connaissances et attitude de
la population sur I’épilepsie au Mali. Notre étude a donc intérét de
documenter ce vide sur I’épilepsie au Mali.

Au cours de notre étude, 423 personnes ont été interrogées dans
le service de pédiatrie du CHU GABRIEL TOURE ; provenant des
difféerentes communes de Bamako, de la région de Koulikoro
(yirimadio, Kati) et de Sikasso (selingué).

Les parents ayant des enfants épileptiques ne représentaient que
15%.

1-Caractéristiques socio-demographiques des sujets enquétés.

L’age : dans notre étude la tranche d’age la plus représentée était
celle de 31-40ans ; l'’age moyenne était de 34 ans, avec des
extréme de 18 a 60 ans. Par ailleurs dans une étude realisée a
Dakar (34) trouvait une moyenne d’age de 32 ans.

Résidence : la majorité des sujets interrogés provenaient de la

commune III avec 20,1%, ceci s’explique par le faite que notre

structure est située dans cette commune.

Ethnie : dans notre étude les bambara ont été les plus
représentés avec 21%, suivis des Sarakolé 15,8%.cette
prédominance des bambaras pourraient s’expliquer par leur fort

pourcentage dans la population Malienne en général.
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Sexe : on note une prédominance féminine avec 61% ceci
s’explique par le fait que culturellement ce sont les mamans qui
accompagnent les enfants en consultation le plus souvent au

Mali.

Niveau d’instruction et profession : 29,3% des sujets interrogés
étaient des analphabétes,ceci est comparable avec les résultats de
I’étude réalisée a Dakar (34) qui trouve 34,8% d’analphabéte,
16,5%seulement ont fait une étude supérieure.

- Dans notre étude nous avons retrouvé 26,9% des ménageres,

9,5% des fonctionnaires.

2-Connaissance des sujets enquétés sur 1’épilepsie

Notre étude nous a permis de constater que 83% connaissent
I’épilepsie comme une maladie ordinaire tan disque 17% pensent
que lépilepsie n’est pas une maladie comme les autres.
L’épilepsie est considérée comme un sort jeté par les ancétres ou
par un mauvais génie.

- 65,9% des sujets interrogés reconnaissent 1’épilepsie par des
crises convulsives,

- Dans notre étude la majorité de nos enquétés on entendu parler
de l’épilepsie,

- 26,2% ont été informé par la famille,

- 20,3% par les guérisseurs,

- 11,6% par les agents de santé par contre 1,4% des sujets
seulement n’on jamais entendu parler de 1’épilepsie.

- 78% des sujets interrogés ont assistés a une crise

épileptique, toute fois seulement 33% aurait accompli les
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gestes de premier secours, par contre a Dakar (34) ils ont
trouve dans leur étude 66,1% des sujets qui ont assistés a
une crise et que 35,8% aurait accompli les gestes de
premiers secours.
Des sujets n’ayant pas accompli les gestes de premier secours
(36,1%) pensaient que lépilepsie était contagieuse. Ceux-ci
concorde avec les résultats de uchoa et al (33) qui ont trouvé
dans leur étude en 1993 que 40,6% des personnes n’ont pas
accompli les gestes de premiers secours parce qu’ils pensaient
que l’épilepsie était contagieuse.
- 62,3% des enquétés pensent que l’épileptique est mieux aidé par
le milieu médical alors que 24,3% font confiance aux guérisseurs,
par contre a DAKAR (34) trouve 38,3% des enquétés qui pensent
que lépileptique est mieux aidé par le milieu médical et que
13,2% font plus confiance aux guérisseurs.
Causes :
- 50,7% pensent que l’épilepsie est due pathologie du cerveau.
- 5,2% prétendent que I’épilepsie est idiopathique.
- 4,5% des sujets interrogés ne connaissent pas de cause a

I’épilepsie,

Types de crises d’épilepsie

Le type d’épilepsie le plus fréquemment rencontré est la crise
tonico clonique avec 65,9% des cas, 6,5%pour les absences.

Ce pourcentage élevé des crises généralisées et en particulier
tonico clonique s’explique par différentes raisons.

- Aspect spectaculaire des crises généralisées tonico cloniques qui

ne passent pas inapercues,
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-  Mauvaise connaissance par la population des autres
manifestations épileptiques,

- Les crises généralisées tonico cloniques préoccupent plus la
population du faite des manifestations motrices et le mythe qui
I’entoure.

Ceci concorde avec les données de CAMARA O (18) qui trouve
09,1% pour les crises généralisées et 6,9%pour les absences, sont
aussi concordant avec ceux FARNARIER GUY et coll (13) trouve

78,5% des crises généralisées.

Complications

Dans notre étude parmi les complications citées sont les
déficiences intellectuelles (40%), le déces (18,9%), la folie 9%.
Cependant 9,5% affirmaient qu’il n’y a pas de complications en
absence de traitement et 19,8% ne connaissait pas de
complication. Ceci pourrait s’expliquer par le manque

d’'information sur la maladie.

Attitude :

Notre étude nous a permis de constater que pour la conduite
pratique devant une crise épileptique :

- 33,1% pensent qu’il faut mettre l'epileptique sur le coté jusqu'a
la reprise de la conscience contre 34,7% a Dakar (34),

- 22% sont d’avis de lui verser de l'eau fraiche sur le visage,

- 34,9% resteront sans rien faire, ceci concorde avec les résultats
de Uchoa et al (33) qui trouvent 33,5%.

- 61,2% des sujets interrogés pensent que les médicaments

anti_epiletiques sont mieux pour controler les crises épileptiques
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tandis que 33,1% ont confiance aux guérisseurs. Ceci s’explique
par le faite que notre société considére 1’épilepsie comme un sort
jeté par des génies, ou les ancétres.

Parmi les méthodes utilisées par les tradi-therapeutes 57,4%
citent les bouillons de plantes.

45,3% pensent que le cout trés élevé est la raison du motif
d’abandon du traitement meédical.

Quant a la période d’arrét du traitement 31,4% pensent que c’est

un traitement a vie donc incurable.
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> RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, les recommandations proposées

s’adressent:

AU MINISTERE DE LA SANTE

v’ Considérer I’épilepsie comme maladie sociale prioritaire et
I'intégrer dans les « paquets minimums d’activités » des centres de
santé, au méme titre que les grandes pathologies faisant partie
des endémies majeures, comme la lépre, la tuberculose,
l'onchocercose ou la dracunculose ... pour lesquelles des
programmes nationaux de lutte existent.

v'  Prendre en compte les besoins concernant 1’épilepsie en
matiére de personnel qualifié, d’accés aux moyens diagnostique
modernes, d’informations, de communication, de médicaments
anti-épileptiques de traitement chirurgical de prévention et
d’insertion sociale.

v' Assurer la formation continue des agents sanitaires
(médecins, techniciens de santé€) en matiére d’épilepsie.

v Encourager les secteurs publics et privés, les partenaires au
développement a s’impliquer d’avantage dans les activités locales
de la campagne mondiale contre I’épilepsie.

v' Lutter contre les préjugés néfastes et discriminatoires par
rapport a I’épilepsie surtout a I’école et au travail.

v Instituer une journée nationale contre ’épilepsie.

v'  Assurer la régularit¢é de lapprovisionnement en

médicaments anti-épileptiques.
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PRESTATAIRES (Médecins, Etudiants de fin de cycle ...)

v' Améliorer la compréhension par le patient, son entourage et
le public, de l’épilepsie, maladie neurologique universelle, non
transmissible et curable.

v' Favoriser les échanges avec les tradithérapeutes.

v' Créer la Ligue Malienne contre 1’épilepsie, structure qui aura
pour mission d’informer, de sensibiliser la population sur
I’épilepsie et a deéfinir les stratégies visant a mieux prendre en
charge les épileptiques et favoriser leur intégration sociale.

v"  Encourager la recherche fondamentale et appliquée sur
I’épilepsie.

v" Renforcer la collaboration entre les Neurologues, les
infectiologies, les Pédiatres, les Obstétriciens, les Parasitologues,
les Psychiatres et la famille, non seulement pour récupérer
précocement le processus morbide mais également contribuer a
l'orientation des épileptiques vers les structures adéquates de

prise en charge.
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A LA POPULATIONS

v’ Secourir I’épileptique en période de crise en 1’écartant du
danger.

v' Consulter précocement un agent de santé qualifié devant la
survenue de crises épileptiformes et des troubles du
comportement.

v Prendre réguliérement les médicaments selon la prescription
et aussi longtemps que cela s’avére nécessaire.

v' Assurer une bonne intégration sociale du patient.
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FICHE D’)ENQUETE

Numeéro du dossier :

Parents d’enfant épileptique : Oui=1 Non = 2

DONNEES CONFIDENTIELLES :
Etat Civil :

NOmM : Prénom :
Sexe : M / / F/___ /]

Age : / : /

| BT16 W6 [l o =1 (1T Uo Lol s R

Date de naissance : (JJ/MM/AAAA)

/A S R S S S N N

(Réponses facultatives)

Ethnie @ oo e [/
Chrétienne =1 Musulmane = 2 Animiste = 3

Autres = 4 (préciser)
AT S SO ettt

| 23 40} (ST 1 Y L0 ) o

Niveau d’instruction

ol (Yo (Y=
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SECTION I :

1.1 Ou avez-vous le plus entendue parler de U’épilepsie ?

Encercler s’il vous plait toutes les réponses justes ;
a- Ecole
b- Journaux
c- Télévision
d- Radio
e- Personnel de santé
f- Guérisseurs
- AULre  PreCISET .ivtiniiitiiiiiiiii i,
h- Jamais

1.2 Un épileptique est mieux aidé par :

Professionnels de la santé mentale
Généralistes

Neurologues

Guérisseur

Famille

Soi-méme

Personne.

1.3 Avez-vous jamais assiste & une crise épileptique ?

a) Oui Oui 1 Non 2
b) Non.

1.4 L’épilepsie est :( une seule réponse)

a) une maladie Ouil Non 2

b) le symptome d'une maladie
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1.5 L’épilepsie peut —elle débuter a tout age ?
a) Oui Ouil Non 2 /]
b) Non

1.6 Est-ce que 'épilepsie est contagieuse ?

a) Oui Ouil Non 2 [/
b) Non
1.7 Si 'épilepsie n’est pas traitée tot chez les enfants, quel est le

risque majeur ?

SECTION II : DESCRIPTION DE L’EPILEPSIE

2.1 Fréquence des crises : /]

Une crise unique = 1

Crises multiples = 2

Incomptables car trop fréquentes = 3

Ne sait pas =9
2.2 Les convulsions sont - elles des manifestations de
I’épilepsie ?
a) Oui Ouil Non 2 [/
b) Non

123



2.3 Quels sont les facteurs déclenchant les crises selon-

vous?
oui =1 non = 2 ne sait pas =9
- émotion [/
- alcool [—]
- sommeil [/
- manque de sommeil [/
- arrét du traitement anti-épileptique [/
- prise de médicament ou drogue /]
- au reéveil ou dans ’heure qui suit /]
= AULTES (PTECISET) .utnntintiit it reeeeaeeeean

2.5 Quelles sont les causes de I’épilepsies ?

CAUSES Oui |Non

A. Des coups sur la téte [ [|/—/
B. Mauvaise pensées [ /|/—/
C. Affection du cerveau [ JI/___/
D. Fiévre élevée (hyperthermie) [ |/ ]/
E. Mauvais génie (esprit malin [ [|/—/
F. Des problémes durant I’accouchement [/ J/__]/
Pas de causes [ ]|/ ]/
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SECTION IIT : TRAITEMENT

3.1 Est-ce qu’on peut traiter I’épilepsie ?

a. Oui Ouil Non 2 /]
b. Non
3.2 Avez-vous jamais accompli les premiers soins de
secours pour une crise épileptique ? /]
Oui =1 Non = 2
Si non pourquoi ?
Si oui comment ?

3.3 Que feriez vous si un épileptique perd connaissance lors

d’une crise ? (Entourez SVP une seule réponse)

a. Lui verser de ’eau fraiche au visage /]
b. Essayer de réveiller la personne en la secouant /]
c. Le mettre sur la cote jusqu’a ce qu’il se réveille /]
d. Aucune de ces réponses ci dessus y—
e. Toutes les réponses ci dessus [/
f. Autres. [/

125



3.4 Quel est le meilleur traitement pour controler

I’épilepsie ?

a. Médicament anti-épileptique [/
b. Priére [/
c. Traitement des guérisseurs [/
d. Rien [/
e. Autres [/

3.5 Quelle méthode est la plus utilisée par le tradithérapeute.

(Cocher la réponse)

a. NASSI [/
b. Priére [/
c. Se laver avec les préparations de plante. /]
d. Ne sait pas [/

3.6 Selon vous quelle peut étre la cause d’abandon du

traitement anti-épileptique

a. Cout tres élevé [/
b. Produit toxique [/
c. Disparition des crises [/
d. Ne sait pas [/

3.7 Quand le traitement devrait étre arrétés ?
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Nom : FOFANA Prénom : Tidiane
Titre de la thése :

ETUDE DE LA PERCEPTION COMMUNAUTAIRE DE LA POPULATION SR
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Ville de Soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque FMPOS

Secteur d’intérét : Pédiatrie, Neurologie, Psychiatrie, Santé Publique

Résumé :

Notre étude avait pour objectif d’étudier la perception communautaire de la
population sur 1’épilepsie, connaissance et attitude des parents, denfants
épileptiques.

Au cours de cette étude 423 sujets ont été interrogés dont 15% des sujets ayant des
enfants épileptiques.

Le sexe féminin était le plus représenté avec 60%.

26, 2% des sujets interrogés ont entendus parler de 1’épilepsie par ’'entourage.

59% pensaient que 1’épilepsie était contagieuse.

65, 9% reconnaissent I’épilepsie par les convulsions tonico-cliniques.

Les affections du cerveau ont été citées par 50, 7% des sujets comme cause.

78% des sujets ont assisté a une crise épileptique, mais 33% ont effectués un geste
de premier secours.

31,1% pensaient qu’il faut mettre ’épileptique sur le coté jusqu’a la reprise de la
conscience.

22% pensaient lui verser de l'eau fraiche sur le visage.

61, 2% des sujets pensent que la médecine conventionnelle est mieux indiquée pour
maitriser I’épilepsie.

Le bouillon de plante a été cité par 57, 4% des sujets comme méthode la plus
utilisée par les tradi-thérapeutes.

Le cout élevé des produits a été cité par 43, 3% des sujets comme motif d’abandon
du traitement médical.

31,4% des sujets pensaient que le traitement de ’épilepsie est un traitement a vie.
Mots clés : Epilepsie, Connaissance, Population, Parents d’enfants épileptiques,

pédiatrie.
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