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INTRODUCTION

L'épilepsie maladie est une affection chronique d'étiologie et
de pronostic variés, caractérisée par la répétition chez un méme sujet des
crises épileptiques spontanées. C'est une maladie universelle et
ubiquitaire. Elle constitue dans les zones tropicales et en particulier au
Bénin, un probleme important de santé publique par ses conséquences
socioculturelles et économiques qu'elle entraine pour les patients

épileptiques et pour la sociéeté [2 ; 4 ;18].

Si I'épidémiologie de I'épilepsie a particuliérement été étudiée
dans les pays industrialisés ou sa prévalence a été estimée a environ 5%o,
les études menées dans différentes régions du Bénin ont permis d'estimer
la prévalence entre 15%o et 35%o0 habitants. [7; 12; 15; 16 ]. Elle occupe
le quatriéme rang parmi les principales affections neurologiques observées
au Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou au
Bénin [52].

Les facteurs de risque de I'épilepsie sont nombreux et certains
spécifiques aux zones tropicales. En effet, ces facteurs sont liés en grande
partie au climat tropical, aux conditions dhygiénes et au sous
développement qui favorisent la pérennisation des mulitiples étiologies de

la maladie.

Parmi les facteurs de risque de |'épilepsie en Afrique Subsaharienne,
la Cysticercose et le VIH sont probablement des étiologies pouvant en
partie expliquer cette prévalence élevée. Toutefois, leur part relative parmi

les étiologies, re sont pas encore entierement élucidées.

o ————————————————— —
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Alors que de nombreuses études ont été menées en population
générale et en milieu hespitalier dans le sud du Bénin, aucune étude n'a
été menee jusque la dans le septentrion béninois. C'est pourquoi nous
nous sommes proposes d'etudier les aspects épidémiologiques, cliniques
et étiologiques de I'épilepsie dans le Département de la Donga en vue

d'une prise en charge plus adéquate de la maladie.

A cet effet, les objectifs a atteindre sont les suivants :

Objectif général

Décrire les caractéristiques générales de I'épilepsie dans ie Département

de la Donga

Objectifs spécifiques
1- Estimer la prévalence de I'épilepsie

2- Identifier les corrélations électro-cliniques de I'épilepsie a travers la
pratique de I'EEG

3- Evaluer I'impact de la cysticercose et le VIH sur I'épilepsie
4- Evaluer la prise en charge thérapeutique
5- Etablir le profil type de I'épileptique dans la Donga

8- Proposer des stratégies susceptibles d'améliorer la prise en charge
des épileptiques dans le Département.

2
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1-1 QUELQUES DEFINITIONS
1-1-1 Crise épileptique

C'est la manifestation clinique polymorphe d'une hyperactivité
paroxystique, hypersynchrone et auto-entretenue d'une population plus
ou moins étendue de neurones cérébraux.

La sémiologie clinique d'une crise épileptique dépend de I'origine

topographique st de la propagation des décharges neuronales [101].

1-1-2 Epilepsie

L'épilepsie se définit comme étant une affection chronique,
d'étiologies diverses, caractérisée par la répétition des crises épileptiques
ci-dessus définies. Une crise d’'épilepsie unique et des crises épileptiques
accidentelles ne constituent donc pas une épilepsie. La répétition plus ou
moins fréquente des crises épileptiques au cours d’une affection aigué

n'est pas une épilepsie non plus [68].

1-2-3 Etat de mal épileptique

Il est caractérisé par des crises prolongées, se répétant a intervalle
suffisamment bref pour créer une condition épileptique durable
pendant laquelle le malade ne reprend pas complétement

conscience ou reste plongé dans le coma.

4
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1-2 LES EPILEPSIES

1-2-1  HISTORIQUE

Le terme « épilepsie » est dérivé du mot grec épilambanein qui veut
dire : saisir, attaquer par surprise. C'est une expression qui a suscité
depuis toujours I'horreur, la crainte, la malédiction, et contribuant hélas a
renforcer I'ostracisme social certain. Vingt siécles avant notre ére, le code
d'Hammourabi interdisait la vente des esclaves épileptiques sur la place
de Babylone. Actuellement, un certain nombre d'administrations restent

fermeées aux épileptiques. Les motifs ne sont pas tellement différents.

1-2-1-1 Période avant Hippocrate

Toutes les civilisations ont & un moment donné, considéré la maladie
de part ses manifestations soudaines, brutales, inopinées et I'absence de
traitement, comme une expression de la colére des dieux, envoyant dans

le corps un démon qui I'agite [68].

1-2-1-2 Période Hippocratique

Cest a HIPPOCRATE et a son école que revient la premiere
tentative d'explication naturelle des phénomenes convulsifs. Vers 400 ans
avant Jésus-Christ, il écrivait que le sacré Morbus divinus, témoin du
courroux des dieux ne lui parait avoir « rien de divin, ni de sacré que les
autres maladies, ni dans sa nature, ni dans sa source » [101]. La
sémiologie des acces était bien décrite dés cette époque, mais on évoque
a l'origine de l'épilepsie, des forces surnaturelles, les humeurs, les

substances chimiques.

1-2-1-3 Période aprés Hippocrate

L'explication rationnelle des Meédecins de ['ecole Hippocratique
n'avait pas convaincu les foules et le moyen age a favorisé 'assimilation
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entre |'épilepsie et possession diabolique ; la diffusion du christianisme et
des religions monotheéistes en général, est en partie responsable de cet
abord de la maladie. L'époque de la renaissance et des lumiéres apporta
fort heureusement un progrés : I'épilepsie était alors considérée plutét
comme reliée au génie et toute personne exceptionnelle était suspectée

d'épilepsie [39].

C'est a la fin du XVllle siécle que les épileptiques commencent a
étre considérés comme des malades. Le traité de I'épilepsie de TISSOT
en 1770 constitue une des premiéres approches scientifiques de la
maladie, approche dont loriginalité et la modernité demeurent
remarquables : « pour produire I'épilepsie, il faut nécessairement deux
choses : premierement une disposition du cerveau a entrer en contraction
plus aisément qu'en santé ; deuxiémement une cause d'irritation qui mette
en action cette disposition » [101].Pendant la premiére moitié du XiXeé
siecle, des progres importants sont realisés sur la terminologie et la

neuropathologie des épilepsies.

'ceuvre de John Hughlings JACKSON (1825-1911) a dominé la
littérature épileptologique pendant la deuxiéme moitié du XiXé siecle : on
lui doit des progrés majeurs dans la connaissance de la maladie
épileptique qui, apres lui passa définitivement du champ de la psychiatrie a

celui de la neurologie.

C'est en effet lui qui établit avec clairvoyance les mécanismes
élémentaires de la décharge épileptique dont il souligne les

caractéristiques dynamiques et fonctionnelles [68].

C'est également a cette époque qu'ont eu lieu les premiers essais de

traitement médicamenteux par la bromure.
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Au cours cu XXe siecle, grace a 'essor des technologies médicales,
des avancees nouvelles dans la connaissance des épilepsies sont

réalisées :

-Progres thérapeutiques avec l'introduction en 1912 du phénobarbital
par HAUPTMANN et de la phénitoine en 1938 par MERRIT et PUTNAM.

-Progrés diagnostics avec l'introdyction en 1929 par HANS BERGER
de I'électroencéphalogramme (EEG), qui permit grace aux travaux de
GIBBS, LENNOX, GASTAUT et d'autres, une approche nouvelle dans la
compréhension des épilepsies, jetant les bases d'une future classification
qui distinguera les crises selon leurs caractéristiques cliniques et

neurophysiologiques.

-Développement & partir des années 1950 de la chirurgie de
I'épilepsie avec les travaux de PENFIELD et JASPERS a Montréal.

L'individua'isation de la zone épileptogén‘é par I'électrocorticographie
per-opératoire permit de dresser une véritable carte anatomo-fonctionnelle

du cerveau humain.

-Progrés dans la nosographie des crises grace a HENRI GASTAUT
et a I'école de Marseille dont les travaux inspirerent la premiere (en 1970)
puis la seconde (en 1981) classifications internationales des crises

épileptiques.

En 1989 fut adoptée une classification syndromique des épilepsies
[96].

7
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1-2-2 EPIDEMIOLOGIE

Il existe de nombreuses études épidémiologiques concernant
I'épilepsie, mais la plupart d'entre elles sont imparfaites pour plusieurs

raisons :
-manque de précision sur les différentes formes d'épilepsie ;

-inclusion ou exclusion, selon les études, des convulsions fébriles,

des crises isolées en rémission ;

-études faites avant que ne soit appliquée la classification

internationale des crises épileptiques [59 ; 69).

A ces raisons s'ajoutent d'autres plus spécifiques aux pays en

développement en générale et a I'Afrique en particulier :

-enquétes souvent réalisées en milieu hospitalier ce qui empéche

I'extrapolation des résultats a la population générale [94] ;

-la représentation culturelle de I'épilepsie en Afrique qui améne les
sujet soit a cacher leur maladie, soit a avoir recours a la médecine

traditionnelle d’'ou une sous estimation du nombre de cas ;

-linsuffisance du plateau technique entraine une limitation des

moyens d'exploration aboutissant a des erreurs de classification [53].

Tous ces facteurs peuvent étre a l'origine de nombreux biais de
sélection et d'information. Ces faits entrainent de grandes divergences
entre les enquétes épidémiologiques réalisées dans les pays industrialisés
(Pl) et les PED. Certaines étiologies spécifiques pourraient également
expliquer les différences d'épilepsie observées entre les Pl et les PED : ce
sont surtout les infections (bactériennes, virales et parasitaire) [6; 8; 11 ;
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88] et les fréquences élevées de I'anoxie néonatale, des traumatisme

craniens et des convulsions fébriles de 'enfance [99].

Pour rendre comparable Jes résultats des enquétes
épidémiologiques, la Ligue Internationale Contre I'Epilepsie, grace aux
travaux de la commission d'épidémiologie et de pronostic a proposé un
modéle afin d’homogénéiser les méthodes d’enquétes [23 ; 58].

1-2-2-1 Incidence et prévalence des épilepsies
1-2-2-1-1 Incidence

L'incidence représente le nombre de nouveaux cas d’'une maladie
survenant dans une population pendant une période donnee. Le taux
d’'incidence est le rapport de ce nombre a la taille de la population. Il varie
pour la maladie épileptique entre 17,3 et 73 pour 100.000 habitants par an
[38].

Le taux d'incidence dans les PED est globalement plus élevé que
dans les PI. Il varie entre 25 et 150 pour 100.000 habitants par an [39;

48 ; 92].

1-2-2-1-2 Prévalence:

La prévalence représente le nombre de cas (anciens et nouveaux)
d'une maladie dans une population donnée, a un moment donné. Le taux
de prévalence est le rapport de ce nombre a la taille de la popuiation.
Pour I'épilepsie, il varie entre 1,5 et 50 pour 1.000 habitants. Dans les Pl le
taux de prévalence globale est aux environs de 5 pour 1.000 habitants
[51; 92]. Dans les PED, les données sont extrémement variables d'un
pays a l'autre et d'une région a l'autre au sein d'un méme pays, mais les

chiffres sont généralement elevés [27].
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Les tableaux |, Il, Il et IV résument I'ensemble des données
concernant la prévalence de I'épilepsie dans les PED. On distingue :

-les zones de faible prévalence ol le taux de prévalence est inférieur
a 10 pour 1.000 habitants

-les zones de forte prévalence ol le taux est supérieur a 10 pour
1.000 habitants.

Tableau | : Prévalence des épilepsies en Amérique Latine, en Asie
et en Oceéanie ( zones de forte prévalence )

Pays Auteurs - Années Prévalence Références
(/1.000hbts)

BOLIVI Barrogan et al 1986 26,2 (18]
BRESIL Marino et al 1987 11,9a 133 [23]
CHILI Chiofalo et al 1985 17,7 a 31 [21]
CHILI Lavados et al 1992 ‘ 17,7 a 31 [64]
COLOMBIE Gomez et al 1978 19,5 [45]
EQUATEUR Cruzetal - 1985 12,2154 [24]
EQUATEUR Placencia et al 1993 12,2a15,4 (86]
PAKISTAN | Aziz et al 1994 10 [14]
PANAMA Gracia et al 1990 22357 (47}
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Tableau Il : Prévalence des épilepsies en Amérique Latine, en Asie et
en Océanie ( Zones de faible prévalence )

Pays Auteurs Année Prévalences Références
(/ 1000hbts)
CHINE Lietal 1985 3a44 [67]
CUBA Pascual-Lopez etal 1980 7.5 [84]
lles MARIANNES Stanhope et al 1972 - 34a53 [97]
INDE Koul et al 1988 ?'5 ag (63]
IRAK Hamdi et al 1877 . 4 [51]
SRI LANKA Senanayaka et al 1993 9 [94]
Tableau |l : Prévalence des épilepsies en Afrique Noire ( Zone de

faible prévalence )

Pays Auteurs Ann Prévalence Références
ées (/1000hbts)

COTE-D'IVOIRE (Abidjan) GIORDANO 1976 6,50 [44)
COTE-D’IVOIRE (Bonon-refedou ) KOUASS] 1988 7,65 [62]
CONG (Kbouende } PETIT JEANS 1995 3,43 [85]
ETHIOPIE ( Kaffa) GIEL 1970 513 [43]
ETHIOPIE (Meskan-Mareko ) T. HAIMANOT 1990 5,19 [99]
GHANA HADDOC 1967 4,00 [49]
KENYA ( Rural ) SNOW 1994 4,02 [96]
NIGERIA (Ibadan) OSUNTOKUN 1972 4,00 [81]
NIGERIA (Udo) LONGE 1989 6,15 [71]
NIGERIA ( Igbo-ora) OSUNTOKOU 1987 5,38 [82]
OUGANDA ORLEY 1970 2,12 [80]
SENEGAL ( Dakar) COLLOMB 1970 8,00 [22]
SENEGAL (Casamance, Thiés) NDIAYE 1986 8,33 [77]
SOUDAN ( Kartoum ) YOUNIS 1983 0,90 [102]
TANZANIE (Zanziba ) BONDESTAM 1990 4,92 [20]

ZIMBABWE (Rhodésie ) LEVY 1970 7,43 [69]
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Tableau IV: Prévalence des épilepsies en Afrique Noire (Zone de forte
prévalence)

Pays Auteurs Années Prévalences Références

(/1000 hbts)
BENIN (Agbogbomé) GBENOU et AVODE 19895 24,50 [40]
BENIN (Athiémé et Djakotomey) HOUINATO 1999 37,00 [56]
BENIN (Savalou ADJIEN et AVODE 1993 15,24 [10]
BENIN ( Zinvié ) DEBROCK C. 2000 35,10 (28]
BURKINA-FASO DEBOUVERIE 1994 10,65 [26]
CAMEROUN MBONDA 1995 18,53 [75]
CONGO ( Mayama ) PETIT JEANS 1995 20,00 [85]
KENYA ( Nakuru ) KAAMUGISHA 1988 18,24 [61]
LIBERIA (G.Bassa) GOUDSMIT 1983 28,00 [46]
LIBERIA (G.Bassa) GERRITS 1983 49,00 [42]
NIGERIA (Aiyété) OSUNTOKUN 1982 37,00 [83]
NIGERIA ( Enugu ) IZUORA 1977 14,00 [567]
NIGERIA { Lagos) DADA 1970 13,00 [25]
TANZANIE (Mahengue) JILEKW.G 1970 20,10 [60]
TANZANIE (Ulanga) "RWISA 1992 10,28 [90]
TOGO (Kara) DUMAS 1989 16,72 [37]
TOGO ( Kioto ) GRUNITZKY 1991 12,32 [48]
ZAIRE OKITUNDU 1994 37,96 [79]

1-2-2-2 Les incidences spécifiques
1-2-2-2-1 Selon le sexe :

Les études montrent une légere prédominance masculine chez les
épileptiques dans les Pl. Dans les PED, cette prédominance est nettement

plus marquée [39].

1-2-2-2-2 Selon l'age

Tout comme les autres indicateurs de santé, l'indice spécifique selon
I'age n'est pas le méme dans les Pl et les PED. En effet, dans les PI, on
observe une distribution bimodale de la courbe d'incidence des premiéres
crises d'épilepsie. Ainsi, I'incidence de |'épilepsie est de 82 pour 100.000
habitants au cours de lé premiére année de vie. Puis on note une
diminution au cours de I'enfance et de I'adolescence, et une stabilisation
jusqu'a 139 pour 100.000 habitants chez les plus de 75 ans [41; 101].
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Dans les PED, cette distribution bimodale n'a pas été observée. Dans la
quasi totalité des études, les premiéres crises surviennent dans les deux

premieres décades de la vie [53]

1-2-3 PHYSIOPATHOLOGIE

1-2-3-1 Mécanisme électrophysiologiques et biochimiques des
crises  épileptiques :

Une crise d'épilepsie est consécutive & une hyperexcitabilité cellulaire

et synaptique au niveau neuronal.

A l'état normal, les concentrations éelectrolytiques en sodium (Na+) et
en potassium (K+) dé part et dautre de la membrane neuronale
déterminent un potentiel de repos. Les afférences excitatrices ou
inhibitrices qui agissent sur chaque neurone se somment algébriquement

pour réaliser un certain état d’équilibre,

Si les afférences excitatrices I'emportent, une dépolarisation de la
membrane apparait avec survenue d’'un potentiel d'action lorsqu’un certain

seuil critique est atteint.

La survenue d'une décharge épileptique suppose l'existence d'un
trouble constitutionnelle ou acquis de I'excitabilité neuronale.

Les neurones épileptiques présentent en effet plusieurs

caractéristiques électrophysiologiques commune :

- capacité de génerer des décharges paroxystiques autonomes

et prolongées pouvant étre modulées par des afférences synaptiques.

- capacité d'induire des décharges de tres haute fréquence par

dépolarisation brutale du potentiel de repos.
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- capacité de génerer, par voie trans synaptique, des foyers
épileptiques a distance.

Ces perturbations  électrophysiologiques  élémentaires  sont

soutendues par des anomalies biochimiques diverses :

» Anomalie de la conductance potassique et/ou sodique

> Déficit des canaux calciques voltage dépendant

> Déficit des ATPases membranaires responsables du transport
ionique.

> Déficit de la neurotransmission inhibitrice médiée par [|'acide
gamma-amino butirique (GABA) liée a une diminution quantitative ou
qualitative (désensibilisation) des récepteurs
GABA /Benzodiazépines.

Augmentation relative ou absolue de la neurotransmission excitatrice, liée
surtout aux acides aminés excitateurs tels que le Glutamate et la  N-
méthyl-D-aspartate [101].

L’hyperexcitabilité neuronale se trouve favorisée dans certaine
condition : manque de sommeil, stimulation lumineuse intermittente, hyper

ventilation, action de certaine substances (alcool, caféine, psychotrope).

La sédation de la crise est probablement liée a la conjonction de
plusieurs phénoménes comme |'épuisement des réserves énergetiques et

I'action des systémes inhibiteurs [36].

1-2-3-2 Anatomie des crises épileptiques [101]

La sémiologie cl'inique des crises épileptiques est liee a la distribution
spatiale de la décharge paroxystique et hypersynchrone dans le cerveau.
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» Dans les crises partielles simples, la décharge reste
limitée au néo cortex cérébral.

» Les crises parielles complexes intéressent
habituellement & un moment de leur propagation les structures
limbiques.

>  Lorsqu'une crise partielle se généralise secondairement,
il 'y a implication du tronc cérébral et/ou des structures
mésenceéphalo-diencéphaliques |

» Les crises généralisées d'emblée sont plus difficiles a
appréehender. Pour certains, le cortex cérébral est nécessaire
et suffisant a leur élaboration. Pour d'autres [74] les décharges
généralisées: seraient liees a une reverbération entre le cortex
et structures sous-corticales (thalamus en particulier). |

1-2-4 DIAGNOSTIC DES CRISES EPILEPTIQUES ET DES
EPILEPSIES. '

1-2-4-1 Diagnostic positif
1-2-4-1-1 La clinique :

a) L'interrogatoire du patient et/ou de son entourage permet de
faire le diagnostic des crises épileptiques, I'agent de santé étant rarement

témoin des crises [40 ; 50].

» Crise d’épilepsie généralisée -

Le grand mal

C'est la crise généralisée tonico-clonique de type « grand mal », trés
impressionnante pour I'entourage du patient qui est souvent décrite. =lle
apparait brutalement et de fagon inopinée sans prodrome. Elle se déroule

~
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en trois phases. Typiquement, il donne lieu a une crise tonico-clonique. La
crise a un début extrémement brutal marqué par un cri, une perte de
connaissance totale et immédiate, entrginant une chute. Elle se déroule en

trois phases durant au total cing a dix minutes.

- La phase tonique de durée 10 a 20 secondes, est marquée
par une contraction intense et généralisée des muscles des membres, du

rachis, du thorax, de la face avec morsure du bord latéral de la langue

- La phase clonique de durée 30 secondes environ est
caractérisée par la survenue de secousses musculaires brusques,

généralisées et synchrones.

- La phase résolutive correspond a un coma profond avec
résolution musculaire généralisée, respiration stertoreuse, mousse
sanglante aux levres, I'émission d’urine qui indique la fin de la crise. Elle

dure quelques minutes a quelques heures.

Un état de confusion post-critique de durée variable, succede au

coma. L'amnésie de la crise est totale.

» Les crises partielles

Ce sont des crises dont la sémiologie électro-clinique peut étre
rapportée a la mise en jeu d'une portion limitée du cortex cérébral. Elles
sont fréquemment suivies dans la période post-critique par un déficit
neurologique transitoire localisé (paralysie de Todd). Ces crises peuvent

demeurer localisées, mais parfois elles se généralisent secondairement.

La crise dite « bravais jacksonienne » est la variété la plus
caractéristique des acces somato-moteurs. La crise commence par une
portion limitée de I'extrémité distale d’'un membre (pouce et gros orteil) et a
partir de Ia, la contraction tonique bientdt suivie de secousses cloniques,

16
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va s'étendre vers la racine du membre et méme a tout I'hémicorps. Le
sujet, conscient durant cette crise, peut perdre connaissance lorsque
survient la généralisation secondaire.

Le diagnostic de I'épilepsie reste avant tout clinique, basé sur la
répétition des crises [70 ; 101].

b) Examen physique

Il est souvent normal en dehors de quelques blessures occasionnées
par la chute brutale. Il peut montrer un déficit neurologique post-critique

transitoire ou permanent.

1-2-4-1-2 Les examens complémentaires

Diverses explorations peuvent étre pratiquées dans le cadre du bilan

d'une épilepsie.

» L’électroencéphalographie (EEG)

Elle doit étre systématiquement faite. Elle permet de recueillir les
arguments utiles pour le dfagnostic positif, la classification et la
surveillance de I'épilepsie. L'EEG d'un patient épileptique peut montrer des
anomalies dites « paroxystiques » ou « épileptiformes » : il s’agit de
pointes ou de pontes d'ondes, qui signent I'existence d'une décharge
électrique anormal dans le cerveau [41). Cependant 'EEG de nombreux
patients épileptiques peut étre dépourvy de toutes activités paroxystiques,
de méme des sujets n‘ayant jamais présentés la crise épileptique peuvent
parfois avoir des activités électroencéphalographiques typiquement

rencontrées au cours de cette affection [101].

Les anomalies électroencéphalographiques sont subdivisées en deux
types :
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- les anomalies paroxystiques intercritiques survenant dans
lintervalle des crises. Ce sont elles qui sont les plus souvent observées.

- les anomalies paroxystiques critiques, contemporaines des
crises cliniques ou d'événement critique infra clinique. Leur observation
nécessite souvent de longues heures d’attente dans le laboratoire d'EEG,

pour le patient comme pour le Médecin.
% Les explorations radiologiques

- Tomodensitométrie (TDM) ou scanner [101]

Elle est nécessaire devant toute crise inaugurale sans étiologie claire,
particulierement lorsque tous les criteres électro-cliniques d'une épilepsie

idiopathique ne sont pas réunis.

La TDM cérébrale peut étre normale ou montrer :

une atrophie cerébrale diffuse ou focale,

s une porencéphalie
e une tumeur ou un hématome intracérébral
e Uun infarctus cérébral

» une malformation vasculaire.
- L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

L'IRM a facilité I'exploration chirurgicale des épilepsies partielles.
Préalable obligatoire dans ce cadre elle peut également apporter des
informations utiles dans le bilan des épilepsies partielles non chirurgicales
a TDM normale. Elle est plus sensible et plus tolérée que la TDM.
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- Les radiographies du crane.

Elles peuvent étre utiles pour détecter des calcifications pathologiques
(tumeurs, phacomatoses, parasitoses) et pour apprécier les séquelles

osseuses des traumatismes craniens.

- L’Angiographie cérébrale peut également étre utilisée pour
explorer les malformations artério-veineuses ou certaines tumeurs. Elle fait
partit aussi du bilan préopératoire des épilepsie dont le traitement est

chirurgical.

- Les explorations isotopiques : Tomographie d’émission.

Elles font actuellement partie intégrante du bilan préopératoire des

épilepsies partielles ; ce sont :

e [atomographie a émission de positon ;

o Latomographie d'émission monophotonique

- La magnéto-électroencéphalographie. C'est une technique
actuellement en cours d’évaluation. Complémentaire des techniques EEG
conventionnelles, elle consiste & mesurer 'activité magnétique générée

par 'activité électrique cérébrales [41 ; 101].

< Autres explorations compiémentaires

D'autres explorations seront nécessaires lorsque certaines etiologies

sont suspectees.

- Bilan biologique plus ou moins détaillé

o .lonogramme plasmatique,

o .hémogramme

{
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o bilan inflammatoire et immunologique,

o dosage des acides organigues

- Examen du fond d'ceil, angiofluorographie rétinienne a la recherche
d'anomalies spécifiques (phacome d'une sclérose tubereuse, tache rouge

cerise d'une sialidose) ;

- Prélévements biopsiques . peau, muscle.

< Exploration type de f’épi!epsie au Bénin [29].

Compte tenu du niveau d'équipement en matériel technique bas, le
médecin se contente d'un certain nombre d'examen de routine pour

explorer une épilepsie.

-L'EEG
-Le Fond d'ceil

-La radiographie du crane et des parties molles.

1-2-4-2 Diagnostic différentiel [19]
1-2-4-2-1 Devant une ctise géneralisée, doivent étre évoquées

= Une lipothymie qiji se caractérise par une pnase prodromale
nette avec sensation de malaise geéneral, faux vertiges,
nausées, sueurs, paresthésies, phosphenes, acouphéne.
L'obnibulation, trés bréve (2 a 5 secondes) s'accompagne
d’'une paleur évocatrice. Le retour & une conscience normale
est immediat ;

20
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* une syncope qui s'accompagne d'une perte de connaissance
compléte, a début et fin soudain ;

* une hypoglycemie fonctionnelle ou organique se caractérise
par des prodromes et des signes d'accompagnement trés
évocateur : paleur, douleur épigastrique, sensation de faim de
faim, sueur abondante. Les signes disparaissent rapidement
apres administration de glucose ou apres linjection de
glucagon ;

= une crise hystérique, une crise névropathique ou une
simulation sont parfois évoquées lorsque les manifestations
motrices, polymorphes, anarchiques, de trop longue durée, ne

s'organisent selon aucune logique.

1-2-4-2-2 Devant une crise partielle simple, on évoquera :

e un accident ischéemique fransitoire avec déficits
neurologiques transitoires, mais durant habituellement plus
Iovngtemps; '

e des mouvements anormaux (crises somatomotrices):
dyskinésie, tics, dystenie ;

e un épisode de migraine accompagnee de crises

somatosensitives et visuelles.

1-2-4-2-3 Devant une crise partielle complexe, doivent étre
éevoqueés

e un trouble de comportement ou de I'humeur relevant le plus
souvent d'une éetiologie psychiatrique ;

e un ictus amnésique amnésique: amnésie transitoire a debut
soudain et fin brutale, durant plusieurs heures.
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1-2-5 ETIOLOGIE DES EPILEPSIE [1; 39 ; 41 ; 101]

1-2-5-1 étiologies des épilepsies
1-2-4-3-1 classification étqiologique

Les épilepsies idiopathiques sont celles qui ne reposent sur aucune
lesion ou anomalie cérébrale identifiable ; elles ont un caractére familial
(ou génétique). Elles surviennent en général chez des sujets parfaitement
normaux par ailleurs, et leur évolution est relativement bénigne. Ces

épilepsies répondent a des critéres diagnostiques relativement stricts.

Les épilepsies symptomatiques traduisent I'existence d'une lésion
cérébrale, qui peut étre localisée ou diffuse ;| elles ont un pronostic tres

variable, globalement plus sévere que celui des épilepsies idiopathiques.

Les épilepsies cryptogéniques sont des épilepsies qui ne
repondent pas au critéres diagnostiques des épitepsies idiopathiques sans
pour autant qu'on ait la preuve de leur rapport avec une lésion
cérébrale : « il s’agit d'un groupe d'attente, numeriquement important, qui

couvre une partie de nos ignorances »

1-2-4-3-2 Facteurs étiologiques

Toute crise épileptique résulte de la conjonction de facteurs
génétiques et de facteurs acquis. Selon le cas, I'un ou l'autre de ses

facteurs est prédominant.

Facteurs génétiques

L'intervention des facteurs génétiques dans les épilepsies humaines

peut se faire suivant plusieurs modalités :

7
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- héredite mendelienne, monogénétique, pouvant se transmettre selon
un mode autosomique dominant ou récessif

- herédité plurifactorielle, I'expression phénotypique étant gouverné
par la conjonction chez un méme individu de plusieurs génes distincts et
de facteurs environnementaux ;

- hérédité familiale liée au sexe.
Facteurs acquis

-Facteurs pré et périnataux.

lls sont extrémement variés. La part des facteurs péri et post-natals
immeédiats a beaucoup diminué par rapport & celle des facteurs prénataux,
en raison des progrés de I'obstétrique et de la périnatalogie.

Causes prénatales

Les malformations : Kystes arachnoidiens

L]

Les accidents vasculaires cérébraux survenant pendant la vie

intra-utérine, avec formation de cavité porenceéphalique.

Les infections du systéme nerveux central (toxoplasmose,

cytomegalovirose)

Les intoxications médicamenteuses materno-feetales.

Causes néonatales

Encéphalopathies ischémiques et hypoxiques ;

Hémorragies intracraniennes spontanées ou provoquées par

un traumatisme ;

Les contusions cérébrales (traumatisme obstétrical) ;

1]

Les infections cérébraux meéningées bactérienne (listériose,

infection a haemophilus) ou virales (herpés simplex).

Les encéphalopathies toxiques.

~
~
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Maladies infectieuses
. Les infections virales :

Infection a VIH

Elle peut se manifester par des crises épileptiques dont la signification
n'est pas univoque : tantét elles rendent compte du neurotropisme directe
du virus, tantét elles sont le témein d'une infection opportuniste
(parasitaire, virale ou bac:téﬁénné) du systeme nerveux central dont la

survenue a été favorisée par I'immunodépression.

Encéphalopathie morbilleuse

Des crises comitiales peuvent accampagner |'atteinte encéphalite par

le virus morbilleux (virus de la rougeole).

Méningites pyogéniques : elles peuvent étre responsables de crises
épileptiques particulierement la méningite meéningococcique en Afrique

subsaharienne et au Breésil.

Méningite tuberculeuse et la neurosyphilis sont également des

causes d'epilepsie.

. Les infections parasitaires

Paludisme : I'épilepsie peut étre upe séquelle de l'atteinte cérébrale
(vasculopathie grave, hémorragies genéralisées, réactions astrogliales) du

paludisme.

Cysticercose . c'est |la premiére cause parasitaire de I'épilepsie en
milieu tropical. El'e est I'évolution chez I'homme de Cysticercus cellulosoe,
forme larvaire de Toenia solium normalement hebergée par le porc (héte
intermédiaire). Elle est l'attribut des PED non musulmans. Des études
dans un grand nombre de pays d'Amerique Latine, d'Afrique et d'Asie

confirment le caractéere épileptogene de la neurocysticercose. Au Bénin,
24
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AVODE et coll ont retrouvé 9,1% de prévalence de neurocysticercose

dans l'épilepsie [9].

Onchocercose : |l est concevable que les foyers de microfilaires dans
le cerveau peuvent directement étre responsabies, ou précipiter les crises

épileptiques' chez les sujets prédisposés [35 ; 89].

La trypanosomiase, la bilharziose et la paragonimose a Paragonimus

westermani ont également éeté citées responsables d’épilepsie.

l.es convulsions fébriles

Chez les enfants de moins de 5 ans, les affections fébriles
extracerebrales peuvent entrainer sous l'influence d'une prédisposition

génétique, des convulsions dues a F'hyperthermie.

Les traumatismes craniens
Les perturbations du fonctionnement cérébral secondaire a un
traumatisme cranien peuvent étre génératrices des crises épileptiques. On

distingue :

- les crises post traumatiques précoces survenant dans la semaine

ayant suivi le traumatisme cranien.

- les crises post traumatiques tardives survenant au-dela de la

premiére semaine réalisent I'épilepsie post traumatique proprement dite.
Les tumeurs cérébrales.

Elles représentent 10 a 15% des causes de ['épilepsie de l'adulte
jeune et du sujet agé. 72 % d'entre elles surviennent entre 20 et 50 ans.
Elles donnent plus fréquemment des crises partielles que de crises

généralisées.

25

-
Lpilepsic en population géncrale dans le Diépartement de la Donga



En Afrique, l'acces difficile a la tomodensitométrie rend difficile le
diagnostic des epilepsies tumorales.

Les maladies cérébro-vasculaires

Les cicatrices epileptogénes corticales séquellaires des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) constituent une des étiologies les plus

fréquentes des épilepsies du sujet agé.

Des crises partielles simples dites « précursives » peuvent parfois

précéder la constitution des AVC ischémiques.

Certaines malformations ‘vasculaires sont des causes d'épilepsie
symptomatique : anévrisme artério-veineux, angiome caverneux et

cavernum.
Les facteurs toxiques et médicamenteux

- alcool : l'alcool éthylique peut primitivement entrainer des crises

dans trois situations :

* prise excessive et inhabituelle d'alcool: c'est [«ivresse

convulsivante » ;
* sevrage alcoolique absolu ou relatif

* épilepsie alcoolique proprement dite : crise récurrente chez un
alcoolique chronique en dehors des deux situations précedentes.

- médicament : les psychotropes peuvent declencher les crises par

trois mécanismes :
* imprégnation chronique (neuroleptique, antidépresseur) ;

* surdosage (antidépresseur, carbonate de lithium).

ny
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* Sevrage relatif ou absglu en psychotrope possédant des
propriétés antiépileptiques (benzodiazépines, barbituriques).

Facteurs métaboliques

Les modifications aigués de ['équilibre  glycémique et
hydroélectrolytique sont particulierement épileptogene :

¥

hypoglycémie

hyperglycémie

hyponatréemie

hypocalcémie

1-2-6 CLASSIFICATION DES CRISES EPILEPTIQUES ET DES
EPILEPSIES |

Une observation rigoureuse des crises et leur traduction
électroencéphalographique inspirérent la premiére (1970), puis la seconde
(1981) classifications internationales des crises éepileptiques. En 1989, fut
adoptée une classification” syndromique des épilepsies, facilitant
I'identification des différentes formes cliniques et permettant de déterminer
un pronostic. Cette classification devrait aussi faciliter la communication
entre épileptologue du monde entier [93 ; 101]. Les tableaux en annexe
présentent la classification des crises épileptiques et la classification des

épilepsies et syndromes épileptiques.

Luders et Coll [72] ont proposé une classification sémiologique des
crises épileptiques basees exclusivement sur la semiologie clinique
critique. Elle ne mélange pas les données cliniques et EEG comme le fait

la classification en vigueur ci-dessus. Elle permet d'intéegrer dans un

: 27
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second temps les données apportées par 'EEG et les techniques de
neuro-imagerie pour deéfinir avec précision les syndromes épileptiques.
Cette nouvelle classification, malgré ses avantages, comporte des
inconvénients et n'est pas encore adoptée par la Ligue Internationale
Contre I'épilepsie (LICE).

1-2-7 TRAITEMENT

Le choix d'un traitement antiépileptique repose sur le diagnostic précis
du type de crise et si possible sur celui du syndrome épileptique réalisé. Le
but du traitement est de réduire la fréequence des crises et d'améliorer la

qualité de vie du patient [100 ; 101].

Les moyens utilisés sont : la chimiothérapie, la chirurgie et surtout la
prise en charge pédagogique, psychologique et sociale du patient

epileptique.

1-2-6-1 Les médicaments antiépileptiques.

Ces médicaments sont anticonvulsivants (car ils empéchent la
survenue des crises épileptiques), mais ils ne sont pas réellement
antiépileptiques : en effet, ils ne s'attaquent pas au meécanisme de
I'épilepsie, qui est mal connu, et il n'empéchent pas I'évolution naturelle de

I'épilepsie [41].

Le tableau VIl présente la classification des principaux médicaments

antiepileptiques.
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Tableau V: Classification des médicaments antiépileptiques :

Dénomination Commune Internationale, noms commercial et abréviation

utilisée [99 ; 100]

Classes des DCI Nom Abréviation
médicaments commercial
Antiépileptiques Phénobarbital Gardénal® PB
frlizjs:‘:?}sjes ou Phénytoj‘ne Di-hydan PHT
Carbamazépine Tégreétol cBZ
Valproate de sodium Dépakine VPA
Nouvelles Vigabatrin Sabril GVG
l:nc;!(z;ﬁ:ae;;iques Felbamate Taloxa FBM
Gabapentine Neurontin GPB
Lamotrigine Lamictal LTG
Tiagabine Gabitril TGB
Topiramate Epitomax TPM
Fosphénytoine Prodilantin FOS
Antiépileptiques Benzodiazépines BZ
d'appoint Diazépam Valium
Nitrazépam Mogadon
Clonazépam Rivotril
Clobazam Urbanil
Ethosuximide Zarontin ETH
Primidone Mysoline PRM

eles antiépiléptiques majeurs

Au nombre de quatre, ils ont un large spectre d'activité et une large

diffusion. En Europe, les deux les plus anciens (le phénobarbital et la

phénitoine ) ont tendance a étre sur plantés par la carbamazeépine et le

valproate de sodium, ce qui n'est pas le cas dans les PED.

Leurs avantages et inconvénients et quelques unes de leurs

caractéristiques pharmacologiques sont résumeés dans les tableaux VI, VI

et VIII
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Tableau VI : Posologie et caractéristiques des principaux antiépileptiques

Dénomination Commune Nom Posologie(mg / kg) | Nombre Demi-vie | Taux
Internationale (DCI) commercial de (heure) |plasmatique
prise /J recommande
(ng/ml)
Adulte Enfant
Phénobarbital (PB) Gardénal
PB+Caféine+Belladones Alepsal (2a3 3a4 142 402130 15 & 28
PB+Amphétamine Ortenal )
Carbamazépine Tégrétol 10a12 20a25' 2"a4 5a16 |5a12~
Valproate de sodium Dépakine {15220 20425 1*a3 8ai16 [50a100
Phénytoine Dihydan 3ab 5a8 1a2 13495 {10a20
* Dans les formulations « a effet prolongé »
__ 30
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Tableau Vil: Avantages et inconvénients des antiépileptiques

majeurs

DCI Avantages Inconvénients

PHENOBARBITAL | -Nette efficacité sur les crises |-Long délai d'action et
tonico-cloniques généralisées | lenteur d'élimination
-prescription en mono dose | -Effets indésirables sur les
du fait de la demi-vie lente et |fonctions cognitives
de cinétique réguliére -Risque  important  de
-Faible codt recrudescence des crises a

l'arrét du traitement.

-Large spectre d'activité -Pharmacocinétique  non
(crises partielles et linéaire et une marge
généralisées) thérapeutique étroite
-Efficacité spectaculaire par | -Effets

PHENITOINE voie |V dans le traitement des | « cosmetologiques »
états de mal convuisifs. marques : hypertrophie

-Effet sédatif peu marqué

gingivale, hirsutisme, acné

CARBAMAZEPINE

-Puissant effet inducteur
enzymatique -
-Efficacité dans les épilepsies |-Sensation de malaise

partielles (crises partielles
complexes en particulier)
-Existence de formes
galeniques a libération
controiée

général tres fréquente en
début de traitement
-Eruption érythémateuse et
prurigineuse dans 5 a 10%
des cas imposant larrét du
traitement

i -Effets inducteurs nets

VALPROATE DE

SODIUM

-Tres large spectre (actif sur
tous les types de crises )
-Efficacité remarquable dans
les épilepsies généralisées
idiopathiques

-Efficacité dans les épilepsies
partielles

-Tolérance souvent
excellente.

Pas d'altération des fonctions
cognitives

-Absence d'effets inducteurs
enzymatiques

-Existence de formes
galéniques a libération
controiée

-Prise de poids par effet
orexigene

-Hépathopathie
exceptionnelle
-Hyperamoniémie modéree

~grave
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Tableau VIl : Effets secondaires, éléments de surveillance et contre-
indications des principaux antiépileptiques

DCI Effets indésirables Surveillance |Contre-indications
Phénobarbital | *Altération des fonctions cognitives | NFS Porphyrie
*Rash cutané TP Myasthénie
*Crise de sevrage Bilan hépatique
*Algodystrophie

*Augmentation des Gama GT
*Effet tératogene

*Neuropathies périphériques rares
*Passage dans le lait maternel

Carbamazépine |*Fatigue, ébriété, vertige NFS Bloc de conduction
*Troubles visuels Plaquettes cardiaque
*Ataxie Bilan hépatique
*Troubles digestifs Insuffisance
cardiaque

*Obnibulation et confusion

*Plus rarement rash cutanés et
accidents sanguins (leucopénie)

*Cholestase, hépatite toxique

Valproate de | *Nausées, gastralgies Transaminases ! Insuffisance

sodium *Erythémes Phosphatases | hépatique
*“Tremblements d'attitude alcalines

*Hépatite aigué rare
*Thrombopénie
*Hyperamoniémie possible

Phénitoine |*Vertige, troubles de la vision NFS Intolérance
*Nausées, vomissements Bilan hépatique ' hydantoines
*Hepatite |

*Troubles du comportement
*Ataxie cérébelleuse

*Confusion

*Gingivite hypertrophique
*Ostéomalacie, agranulocytose
*Perturbation immunitaire
*Dyskinésie, astérixis, myoclonie
*Neuropathie périphérique

aux
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* Les nouvelles molécules antiépileptiques [96]

-Le Vigabatrin est un inhibiteur de la GABA transaminase d'efficacité

parfois spectaculaire sur les épilepsies partielles rebelles.

-Le Felbamate a été synthétise a partir de la famille des carbamates.
Ces meécanismes d’action sont multiples et son efficacité est souvent
importante. En revanche sa tolérance est parfois moyenne, avec effets

cognitifs et anorexie.

- La Gabapintine est indiquée en monothérapie de premiére
intention ou en thérapeutique additive dans les épilepsies partielles de

I'adulte. Son efficacité sembie étre dose dependante.

- La Lamotrigine agit par baisse de libération de neurotransmetteurs
excitateurs. Elles est indiquée dans les épilepsies généralisées ou

partielles réfractaires, chez I'adulte et chez I'enfant de plus de 12 ans.

- La Tiagabine est un inhibiteur speécifique de la recapture
synaptique, neuronale et gliale, du GABA. Elle est indiquée en

thérapeutique additive dans les épilepsies partielles de |'adulte.

- La Fosphénitoine se comporte comme une prodrogue convertie en
phénitoine dans l'organisme : 750mg de fosphenitoine équivaut a 500 mg
de phénitoine. Elle est utilisée sous forme injectable pour le traitement des
états de mé! épileptiques et la prévention des crises seérielles post-

traumatiques ou post-neurochirurgicales.
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» Les antiépileptiques d’appoint

- Les benzodiazépines : les plus utilisés en épileptologie sont le
diazépam et le clonazépam dans le traitement d'urgence des crises

répétées et des états de mal épileptique.

Les phénomeénes de tolérance (dépendance) limitent leur emploi dans

le traitement chronique des épilepsies.
- Les autres médicaments

* L’Ethosuximide (Zarontin) est spécifiquement actif dans les

absences typiques.

* La Prilidone (Mysoline) se f{ransforme dans lorganisme en

phénobarbital.

* Le Progabide (Gabréne) est un GABA mimétique a large spectre
d’activité antiépileptique. Il a été commercialisé en 1985 et retiré du
marché en 1998 en raison de ses effets indésirables et de son faible

volume de prescription.

1-2-6-2 La chirurgie de I’épilepsie

Elle peut étre envisagée lorsque les crises persistent au-dela de deux
a cing ans de traitement médical adapte (épi!epsie pharmaco résistante).

On distingue deux types d’intervention :

- Interventions palliatives

Elles visent a améliorer la condition neurologique générale du patient
sans chercher a guérir totalement I'épilepsie : il s'agit de la callosotomie et

de I'hémisphérectomie.
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- Interventions curatrices

Leur but est de supprimer les crises par une exérése du foyer
épileptogene lorsque celui-ci est limité, bien défini et que son exérése ne
provoquera pas de déficit neurologique ou neuropsychologique significatif.

1-2-6-3 Principe du traitement

-Avant de choisir le traitement, il faut essayer de caractériser le mieux

possible I'épilepsie, en s’aidant de la clgssification internationale actuelle.

-Si l'epilepsie a une cause reconnue, le traitement doit étre
étiologique (traitement médical d'une méningite par exemple, ou traitement
chirurgical d'une tumeur cérébrale ou d'une malformation curable).

-Lorsque aucune cause n'est retrouvée, le traitement sera
symptomatique de type médical ou chirurgical palliatif.

-Un traitement par médicament sera de préférence sous la forme
d’'une monothérapie progressive. L'association de plusieurs medicaments
(Polythérapie) est parfois nécessaire aprés quelques semaines ou mois
lorsque les crises persistent. |

-Un traitement par médicament n'est pas donné a vie : il doit étre
périodiquement révisé, et lon pourra essayer, dans la plupart des cas de

le retirer progressivement et de l'arréter aprés 2 a 3 ans de rémission de

I'épilepsie.
1-2-6-4 Evolution et pronostic [64]

L'évolution des épilepsies est trés variable . certaines formes vont
durer quelques années et disparaitre (en moyenne 12 a 13ans) et d'autres
vont durer toute une vie. Elle dépend de plusieurs facteurs :

¢ Aage de début des crises,
¢ fréquence des crises,

¢ réponse au traitement,
35
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* présence ou non d'une atteinte neurologigque sous-jacente,

¢ le retentissement sur le comportement de I'individu,
Les éléments de mauvais pronostic sont ;

- un &ge de debut précoce

- une cause connue

- lexistence de signes cliniques ou neuroradiologiques

d'encéphalopathie.
- une grande fréquence initiale de crises
- l'association de plusieurs types de crises

- un long délai entre le début de I'épilepsie et I'institution d'un

traitement adéquat.
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2-1 CADRE D' ETUDE [30; 31; 32; 33]

2-1-1 CADRE GEOGRAPHIQUE
a- Localisation

L’étude s’est déroulée en République du BENIN dans le Département de la
DONGA qui couvre une superficie de 11.126km2 soit 9,7% du territoire

national(114.763km?2).Les limites géographiques sont_

Au Nord, le Département de i'Atacora

Au Sud, le Département des collipes

A I'Est, le Département du Borgou

t

A I'Ouest, la République du TOGO.

b- Relief

La Donga est caractérisée par les monts Tanéka (654m) et le
Sagbarao (658m) qui est le point le plus élevé du BENIN. Elle est
constituée des plaines mollement ondulées de 150m a200m d’altitude. Ce
relief a dominance montagneuse rend difficile la construction et I'entretien

des routes a I'origine de I'enclavement de plusieurs localités.

c- Climat

Il est de type soudano-guinéen nuancé par le relief atacorien. La
saison seche couvre la période de mi-Octobre & mi-Avril et la pluvieuse
s'étend de mi-Avril @ mi-Octobre. La température moyenne est d'environ
27° avec des variations de 17° a 40°C. Pendant 'harmattan, 'amplitude
des températures diurne et nocturne peut attéindre 8°C.
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2-1-2 ORGANISATION ADMINISTRATIVE

Sur le plan administratif, la Donga est subdivisée en 4 communes
(Bassila, Copargo, Djougou, Ouaké) Les communes sont a leur tour

subdivisées en 26 arrondissements comprenant 180 villages et quartiers.
2-1-3 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

a- La population totale et sa répartition

Selon le 3éme Recensement Général de la population et de I'habitat
de Février 2002, la population de !a Donga était de 351.913 habitants, soit
5,2% de la population totale du Bénin (6.752.569 habitants)

Le tableau IX montre la répartition de la population de la Donga par
sexe et par Commune administrative.

Tableau IX : Population de la Donga par sexe et par Commune

administrative

¥

Communes Hommes Femmes Total

Bassila 37.163 37.501 74.664
Copargo 25.008 . 25356 . 50.364
Djougou 89.652 91.523 181.175
Ouaké 22.911 22.799 | 45.710
Total 174.734 177.179 351.913

Source :(INSAE-RGPH3

La population est a prédominance rurale (65%). Le nombre total de
femmes est de 177.179 pour 174.734 hommes, soit un sex-ratio de 0,98.

Plusieurs ethnies sont rencontrees dont les plus importantes sont : les

kotokoli, les nagot, les dendi, les yom, les anii, et les lokpa.
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Sur le plan religieux. Les adeptes de la religion traditionnelle

dominent. L'islam est la seconde religion suivie du Christianisme.

Par ailleurs, la population est trées peu alphabétisée. Seulement 20%
de la population &gée de 6 ans et plus sait lire et écrire dans une langue

traditionnelle ou étrangére.

b- Caractéristiques économiques
L’activité économique reste dominée par l'agriculture, la péche et

I'élevage. Plus de 88% des actifs du département s’y adonnent. Les

principales cultures vivrieres sont :
- les céréales : mil, sorgho, riz, fonio
- les tubercules : igname et manioc¢
- les légumineuses : arachide, haricot

Les cultures industrielles sont pour I'essentiel le coton et le tabac. Le
tissu industriel est quasi inexistant. Malgré sa vacation agricole tournée
vers la production vivriere, la production agricole n'arrive pas a satisfaire

les besoins alimentaires des populations.

c- Conditions de vie des ménages

Plusieurs types d'unités d’habitation sont rencontrés dont la principale
caractéristique est leur précarité. Le marigot et la riviere demeurent les
sources principales d'approvisionnement en eau (42% des ménages),
suivis du puits (15% des meénages). Cependant, d'importants efforts ont

été faits par I'hydraulique villageoise.

Par ailleurs, 94% des ordures menageres sont évacuées dans la
nature. Le mode d'aisance « dans la nature » est utilisé par 91% des

ménages. Ces pratiques constituent un danger pour les populations,
39
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surtout des zones rurales, ou {es riviecres sont des sources

d’approvisionnement en eau.

Tout ceci témoigne du faible niveau de vie des populations

2-1-4 STRUCTURES SANITAIRES
Le Département dispose des infrastructures publiques et privées.
a) Infrastructures publiques
La Donga dispose :

- d'un hépital de référence (Centre Hospitalier Départemental) a
Djougou

de 03 centres de communes

des complexes de santé des arrondissements

des unités villageoises de santé

un centre de traitement anti-lépre.

b) Infrastructures privées

Elle dispose :

-d'un hépital Ordre Souverain de Malte a Djougou
-cing cabinets ou cliniques

-deux officines pharmaceutiques

-quatre dépdts pharmaceutiques.

c) Couverture sanitaire

Au regard des infrastructures disponibles et du niveau d'encadrement
(personnel en post dans le département), la Donga est loin des normes
fixées par 'OMS. Les ratio agent de santé/population se présentent

comme suit :
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-01 Medecin pour 43.093 habitants alors que I'OMS prévoit 01
Médecin pour 10.000 habitants

-01 Sage-femme pour 28.728 habitants, la norme étant d’une Sage-
femme pour5.000 habitants

-01 infirmier pour 15.424 habitants, la normale étant d’'un infirmier
pour 10.000 habitants.

Sur le plan de recours au soin en cas de maladie, les populations ont
recours prioritairement a l'automédication traditionnelle (29%). La
Meédecine traditionnelle est utilisée a 23%, la Médecine moderne a 20%,
l'automédication médecine moderne @ 13%. Aussi, plus de 52% des
ménages ruraux font confiance a la Médecine traditionnelle soit en se

confiant au spec:aliste, soit en cherchant les plantes eux-mémes.
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2-2 METHODOLOGIE

L'étude s'est déroulée de fagon transversale et est a visée descriptive
et analytique.

2-2-1 Echantillonnage
a- Taille de I’échantillon

Elle a été calculée a 'aide de la formule suivante

£.° Pq

p = 3,5% = 0,035 la prévalence de I'épilepsie dans le su¢ Bénin [28]
q=0,965

i= 0,01
a=5% g = 2

Le nombre minimum de sujets nécessaires pour cette enquéte a été
de :

4 x 0,035 x 0,965

1 351 sujets.

n - - o
(0,01

L'enquéte a finalement porté sur 1380 sujets.

R
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b- Technique d’échantillonnage
L'étude a eéte menée selon une technique de sondage a quatre

degrés.

- Le premier degré a consisté au tirage au sort de la moitié dés

communes de la Donga soit Copargo et Ouake.

- Le deuxiéme degré a consisté au tirage au sort de la moitié des

arrondissements des communes retenues

- Le troisieme degré a consisté au tirage au sort des 50% des villages

dans les arrondissements retenus.

- Le quatrieme degré a consisté au choix des maisons dans les

villages retenus de la fagon suivante :

* I'enquéteur se place au centre du village et tire au sort une

direction.

* dans la direction choisie, la premiére maison est tirée au sort

et a partir de cette derniere, on enquéte dans toutes les deux maisons.

* dans chaque maison retenue, tous les sujets'de plus de 15

ans ont été interrogés jusqu' a concurrence du nombre prévu.

2-2-2 DEFINITION DES CAS D’EPILEPSIE
2-2-2-1 Critéres d'inclusion

A été considéré comme épileptique tout sujet ayant présenté au cours
de son existence au moins deux crises d'épilepsie. Cette définition est
celle adoptée sur le plan international car proposee par la Commission de

Classification et de Terminologie de la Ligue Internationale Contre

4
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I'Epilepsie. Le diagnostic d'épilepsie est toujours confirmé par un
neurologue aprés un interrcgatoire et un examen clinique. Toutes les
crises d'épilepsie ont été retenues, qu'elles soient généralisées, partielles
ou partielles secondairement généralisées. Ont été inclus les patients

prenant ou non un traitement anti-épileptique.

2-2-2-2 Critéres d’exclusion

Ont été exclus tous les sujets ayant présenté une crise isolée ou des
crises survenues lors de situations particulieres exceptionnelles telles que
les troubles métaboliques ou un deficit circulatoire transitoire ou a la suite

de malaises d'origine cardiague

2-2-4 OUTILS DE COLLECTE DES DONNEES

Les données ont été recueillies en utilisant le questionnaire
(dépistage et confirmation) d'investigation de I'épilepsie dans les pays
tropicaux. Ce questionnaire a éte réalisé grace a une collaboration entre :

-I'Institut  d’Epidémiologie Neurologique et de Neurologie

Tropicale de Limoges (IENT)

-I'Association Panafricaine des Sciences Neurologiques (PAANS)
-et la Ligue Internationale contre I'Epilepsie (LICE)
Ce protocole a été testé et adapté aux données spécifiques du Bénin.

Le matériel d'examen clinique utilisé a la phase de confirmation

comprend :

- une pése-personne ;
- une toise ;

- un marteau réflexe ;

i = M
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- un diapason ;

- un meétre ruban ;

- une lampe torche ;

- un thermomeétre médical ;
- un stéthoscope meédical ;

- untensiometre.

2-2-5 DEROULEMENT DE L’ENQUETE

L'enquéte s'est déroulée en deux phases : une phase de dépistage et

une phase de confirmation.

* La phase de dépistage au cours de laquelle nous étions passés
dans les maisons des villages retenus pour questionner individuellement
chaque sujet. Les informations recueillies sont notées sur les trois
premieres pages de notre questionnaire. Les sujets ayant répondu oui a
I'une au moins des 5 questions de depistage (page 3 du questionnaire) ont
été soupgonnés d'épilepsie et convoqués dans leur centre de santé

communale pour la phase de confirmation

* La phase de confirmation : Elle s’est déroulée dans chaque
centre de santé communale. Elle a éte assurée par un neurologue que
nous avons assisté. Son but a été de valider le diagnostic d'épilepsie. Les
sujets confirmeés avaient bénéficié d'un examen clinique neurologique et
général, puis avaient eu un tracé EEG, un prélévement sanguin pour une
sérologie vih et cysticercose et enfin avaient répondu au reste du

questionnaire

2-2-6 EXAMENS SEROLOGIQUES

Un prélévement sanguin a été realisé par un laborantin a tous les
sujets épileptiques. Tous les préléevements ont été centrifuges et les
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sérums déposés dans un congélateur a -20"C pendant la durée de
I'étude. Aprés I'enquéte sur le terrain, les sérums ont été acheminés par
voie aérierine a Limoges dans de la carboglace pour une sérologie de la

cysticercose et du VIH.

- Le diagnostic sérologique de la cysticercose a été fait par la
recherche d’anticorps dirigés contre les antigénes de cysticerques dans le
ééfum des cas. lls a été effectué dans le service de parasitologie du CHU
de Limoges. Tous les sérums ont été analysés par la méthode ELISA
(Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay). L'antigene utilisé a été obtenu a
partir des larves cysticerques (Cysticercus cellulosae) isolés par dissection

de viande de porc ladre.

L'ELISA a été reversé sur des plaques de microtitration Maxisorp
Nunc® (polylabo). L'antigéne brut de C.cellulosae a été utilisé a la
concentration de 2.5ug/ml. Les seérums ont éte dilués au 1/200. L'anticorps
IgG (gamma) humaine marqué a la peroxydase (Sanofi Pasteur) a été
utilisé a la dilution de1/2000. Le kit “ABTS Microwell peroxydase subtrate
system” (KPL) a été utilisé pour la révélation de la réaction. La réaction a
été arrétée par une solution de sodium Docedyl Sulfate (SDS) a 1%.La
densité optique (DO) a été lue a 405mm (contre une référence a
690mmpar un Spectrophotométre Labsystem® et en utilisant le logiciel
Biolyse. le seuil de positivité de la technique a été fixé a une Do =0,400.
Chaque sérum a été testé en double. La DO considérée était la DO

moyenne.

-Le diagnostic sérologique de VIH a été fait par la méthode ELISA
dans le service de virologie du CHU de Limoges.
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2-2-7 EXAMEN ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE

Les EEG a été realisé chez les épileptiques grace a un appareil
numérisé portable a 32 cannaux de la société MICROMED-France. L'’
enregistrement est nocturne et réalisé pendent environ 15 minutes. Les 19
électrodes (sauf Fpz, Oz) étaient disposés a la surface du cuir chevelu
selon le systeme 10/20. Les enregistrements ont été effectués selon le

méme protocole standardisé et par un peurologue.

Les montages étaient les suivants : longitudinale LB 10, longitudinale
bipolaire LB 18, transversal bipolaire TB 18, référentiel R19. Une épreuve
d'hyperpnee a été réalisée. Les enregistrements ont été stockés sur un

support informatique.

La lecture a été faite a Cotonou dans le Laboratoire de Neurologie aprés
transfert des données sur le grand ordinateur de relecture par epoque de
20 secondes sur plusieurs montage. Le protocole de lecture était constitué

par les parties suivantes :

I'identification de la qualité du tracé

le type du trace de repos

le rythme de fond (aspect, répartition, symetrie, diffusion, réactivité a

I'ouverture des yeux)
les anomalies de type patterns épileptiques (pointes, polypointes,

pointe-ondes, polypointe-ondes)
les anomalies de type patterns non épileptique (ondes lentes : théta,

delta, ou les deux)
les modes d’activation et la durée du tracé.

2-2-8 ANALYSE STATISTIQUE

-Les données collectées ont été saisies et analysées a l'aide des
logiciels Epi-Info version 6.04 C fr, SPSS 10.0 et Excel 2000.

P - 47
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-Les différentes comparaisons de fréquence ont été faites 4 I'aide du

test de Chi carré de Pearson.

-Les intervalles de confiance ont été calculés a l'aide du logiciel
Epitable. .

-Un p = 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.

2-3 DIFFICULTES RENCONTREES

Au cours de 'enquéte

A la phase de dépistage, nous avons noté quelques cas de réticence et
d'indifférence. Certains ont refusé de participer a 'enquéte par crainte de
se savoir malade. D’autres encore sont retenus chez les tradipraticiens qui
logent le plus souvent en retrait des villages. Les quelques-uns qui
habitent les villages refusent tout contact avec leur malade. C'est apres un
travail ardu d’'explication et de sensibilisation que nous avons pu obtenir la
participation de certains. Beaucoup d'gdultes étaient retenus au champ

parce que les premieres pluies venaient de tomber.

A la phase de confirmation, certains n'avaient pas fait le
déplacement dans les centres de santé de leur commune et nous étions
obligés de nous déplacés avec le neurologue pour aller les interrogés et
les examinés dans leur maison. D'autres encore faisaient des crises
surplace, ce qui entrainait un sentiment de rejet et de fuite de la part de
certains agents de santé de la commune (les agent d'entretien
notamment), qui soutenaient que la maladie est contagieuse surtout en
phase critique. Nous étions donc amenes a faire un travail de

sensibilisation avant d'avoir pu obtenir leur relative coopération.
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A la réalisation d’EEG, nous étions confrontés a d'énormes
problémes d'électricité allant de coupures intempestives a une absence

totale d'énergie électrique.
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3-1

CARACTERISTIQUES DE LA PQPULATION ENQUETEE

3-1-1 Répartition selon I’age et le sexe

Parmi les 1380 sujets enquétés, 572 (41,4%) étaient de sexe
masculin et 808 (58,6%) étaient de sexe féminin. Le sex-ratio était de
0,7. lls étaient &gés de 18 ans a 83 ans. L'adge moyen était de 40ans

avec en écart-type de 19 ans.

Le tableau X résume la répartition des sujets enquétes selon 'age et

le sexe.

Tableau X : Repartition des sujets selon ['age et le sexe.

Age(ans) Homme Femme Total .
Effectif % Effectif % Effectif %
<20 90 6,5 76 56 166 12,1
20-29 126 9.1 159 11,5 285 206
30-39 91 6,6 198 14,3 289 20.9
40-49 66 48 140 10,1 206 15,2
50-59 77 56 70 5.1 147 10,7
>60 122 8,8 165 12 287 20,8
Total 572 414 808 586 1380 100

3-1-2 Répartition des sujets en fonction des autres
caractéristiques démoagraphiques

Le tableau XI résume la répartition des sujets en fonction des autres

caractéristiques demographiques.
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Tableau Xl : Répartition des sujets en fonction des autres

caractéristiques demographiques

Caractéristiques démographiques Nombre Pourcentage
Arrondissement de provenance
Badjoude 350 254
Copargo 426 30,9
Kpabegou 303 21,9
Sémeré 301 21,8
Statut marital
Mariés 1073 77,7
Vivaient avec les parents 218 15,8
Vivaient seuls 51 3,7
Veufs 21 1,5
Concubinage 17 1,3
Usage des sanitaires
Besoin dans la nature 1210 87,6
Latrines 170 12,4
Profession
Agriculteurs 461 334
Travail @ domicile 339 24.6
Artisans ou commerc¢ants 263 19,0
Eleveurs 2 0,14
Inactifs 155 11,2
Etudiants 75 54
Fonctionnaires 27 1.9
Profession libérale 58 4.2
Confession religieuse
Musulmane 1022 74
Chrétienne 168 12,2
Animiste 190 13,8
Ethnie
Lokpa 352 25,5
Yom 306 22,2
Foodo 260 18,8
Dendi 258 18,7
Autres 204 14,8

Epilepsie en population générale dans (¢ Dépurtement de la Dongu
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3-2 PREVALENCE DE L’EPILEPSIE

3-2-1 Prévalence globale
34 cas d'épilepsie ont été identifieés parmi les 1380 sujets enquétés, soit

une prévalence de 24,6%o. (IC 95% : 17,4%0 — 34,7%o)

3-2-2 Prévalence en fonction du sexe
Parmi les 572 sujets de sexe masculin, 15 cas d'épilepsie ont été

observés, soit une prévalence de 26,2%o.

Dans le groupe des 808 sujets de sexe féminin, 19 ont été confirmés

épileptiques, soit une prévalence de 23,5%.

(X?=0,10 ; ddI= 1 p=0,7)

3-2-3 Prévalence en fonction de I'age
La prévalence de 'épilepsie en fonction de I'age est rapporte au tableau

Xl (X?=32,13; ddI=5; p<0,05)

Tableau XII: Prévalence de 'épilepsie en fonction de I'age

Ages (ans) Epileptiques Non épileptiques Total
<20 13 (78,3%o)* 153 166
20-29 11(38,6%0)* 274 285
30-39 5 (17,3%o)* 284 289
40-49 2 (9,7%0)" 204 206
50-59 3 (20,4%o") 144 147
>60 0 (0%o)* 287 287
Total 34 (24,6%0)" 1346 1380

* prévalence

D
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3-2-4 Prévalence de I'épilepsie en fonction des arrondissements de

provenance.

La figure 1 montre la répartition de I'épilepsie en fonction du lieu de
provenance des sujets enquétés. (X*=4,71 ddI=3 ; p=0,1).

4 36 5040
31,40+ A oo

! ' 13 204 o
- LS/

Badjoudé Copargo Kpabegou Sémeéré

Figure 1 : prévalence de I'épilepsie en
fonction des arrondissements de
provenance ' j

3-2-5 Prévalence en fonction de la durée de séjour dans les

arrondissements de provenance

La figure montre la prévalence de I'épilepsie en fonction de la durée de

séjour dans l'arrondissement de provenance. (X*=1,47%o ; ddI=3 ; p=0,6)
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Figure 2: Prévalence de I'épilepsie en fonction
de la durée de séjour

O Moins de 5 ans |
M543 10ans
0>10ans

|R Depuis naissance;

3-2-6 Prévalence en fonction de la profession

La prévalence de I'épilepsie en fonction de la profession est résumeée
dans le tableau XIII. (X?=48,30 : ddI=7 ; p<10®)

Tableau Xlll : La prévalence en fonction de la profession

Profession =~ Epileptiques Non épileptiques total
Agriculteurs 10 (21,7%0)* 451 461
Travail a domicile 3 (9%0)* 336 339
Artisans ou commergants 3 (11,4%o0)* 260 263
Etudiants | 0 (0,0%0)* 75 75
Fonctionnaires 0(0,0%¢)* 27 27
Eleveurs 0(0,0%o)* 2 2
Inactifs 16 (103,2%0)* 139 155
Profession libérale 2 (34.,5%0)* 56 58
* prévalence
_ _ 54
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3-2-7 Prévalence en fonction de la confession religieuse
27 épileptiques avaient été identifies parmi les 1022 musulmans soit une

‘prevalence de 26,4%.. Chez les 168 chrétiens 3 cas avaient été
identifiés soit une prévalence de 17,9%.. Au sein des 190 animistes, 4

cas d'épilepsie avaient été confirmés, soit une prévalence de 21%o.

(X*=0,56 ; ddI=2 ; p=0,7).

3-2-8 Prévalence en fonction du statut marital
La figure 3 présente la prévalence de I'épilepsie en fonction du statut

marital. (X*=72,53 ; ddi=4 ; p<10-8)

/ - T T T !
1we
£8.681
ff’“'ﬂ ‘Al
. 1
Mariés Concubinage Vit aver les Vit seul Veuf !

parenis

Figure 3: Prévalence de I'épilepsie en fonction du statut marital
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3-2-9 Prévalence en fonction de l'usage des sanitaires

Parmi les 1210 sujets faisant leur besoin dans la nature, 26 cas
d'épilepsie avaient éte identifiés, soit une prévalence de 21,5%0. Dans le
groupe des 170 sujets utilisant des latrines, 8 cas avaient été confirmés

soit une prévalence de 47%.. (p=0,05 ; test exact de fisher)

3-2-10 Prévalence en fonction des appartenances ethniques
La prévalence de I'épilepsie en fonction de I'appartenance ethnique est

résumée dans le tableau XIV. La prévalence parait plus élevée chez les
Foodo, mais la difféerence n’est pas statistiquement significative par rapport
aux autres ethnies (X*=12,07 ; ddI=7 ; p=0,1).

Tableau XIV: Prévalence de I'épilepsie en fonction des ethnies,
Donga,2002

Ethnies Epileptiques Non épileptiques Total
Foodo 11(42.3%0)" 249 260
Lokpa 10 (28,4%o)* 342 352
Taneka 1 (12,2%0)* 81 82
Yom 6 (19,6%o)* 300 306
Pila pila 2 (27 ,8%0)* 70 72
Dendi 4 (36,1%o)" 79 83
Autres 0 (0,0%0)* 225 225

* prévalence
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3-3 CARACTERISTIQUE DES EPILEPTIQUES IDENTIFIES
3-3-1 Caractéristiques démographiques

Parmi les 34 epileptiques :

. 21 (61,8%) étaient agés de plus de 20 ans. L'age moyen était de 9
ans avec un écart-type de 12 ans

- 19 (55,9%) étaient de sexe féminin

- La plupart provenait de Badjoudé et de Seméreé avec respectivement

11 sujets épileptiques (32,4%)

- 23 (67,7%) vivaient avec les parents
- 10 (29,4%) étaient des agriculteurs
- 27 () etaient des musulmans (79,4%)

- 11 (32,3%) étaient des Foodc

Les principales caractéristiques démographiques des épileptiques sont
rapportées par le tableau XV |
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Tableau XV : Principales Caractéristiques démographiques des
epileptiques, Donga, 2002

Caractéristiques ~Nombre  Pourcentage
Ages .
<20 ans 13 38,2
>20 ans 21 61.8
Sexe
Masculin 15 44 1
Féminin 19 55,9
Arrondissement de provenance
Badjoude 11 324
Copargo 8 23.8
Kpabegou 4 11,7
Semére 11 32,4
Statut marital
Mariés 9 26,5
Concubinage 1 2.9
Vit avec les parents 23 67,7
Vit seul 1 2.9
Profession
Agriculteurs 10 29,4
Travail a domicile 3 8.8
Artisans ou commergants 3 8.8
Inactifs 16 47 1
Profession libérale 2 59
Confession religieuse
Musulmane 27 79,4
Chrétienne 3 8,8
Animiste 4 11,8
Ethnie
Foodo . 11 32,3
Lokpa 10 29,4
Yom 7 20,6
Autres 6 17,7
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3-3-2 Caractéristiques cliniques
Parmi les 34 épileptiques identifiés au cours de notre enquéte :

- 31 (81%) avaient présenté des crises généralisées tonico-cloniques

- Eux tous avaient eu des crises les 5 derniéres années qui ont
précéde I'enquéte -

- 14 (41%) ont eu leur premiere crise a 12 ans et plus

- Le sommeil était le facteur déclenchant le plus retrouvé (20,5%)

- Aucun antécédent pathologique n'était retrouvé chez la majorité des
épileptiques (64,4%)
- La plupart (31 sujets) avaient un examen neurologique normal

Le tableau XV| résume les caractéristiques cliniques des épileptiques.

A4
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Tableau XVI: Caractéristiques cliniques des épileptiques, Donga, 2002.

Caractéristiques cliniques Nombres Pourcentage
Tkype de crise épileptique

- Généralisée tonico-clonique 31 91

- Geénéralisée tonique 1 3

- Généralisée atonigue 1 3
Crise les 5 derniéres années 34 100
Age de début des crises

- <a2ans 6 17,8

- 2ansabans 6 17,8

- Bans a 12 ans 8 23,4

- 12 ans et plus 14 41,0
Facteurs déclenchants

- Aucun 15 44 1

- Emotion 2 59

- Sommeil 7 20,5

- Insomnie 4 11,8

- Arrét du traitement 2 5,9

- autres 4 11,8
Antécédents pathologiques

- Epilepsie dans la famille 7 20,5

- Traumatisme cranien avec PC| 2 59

- Toxique 3 9

- Aucun 22 64,6
Examen neurologique

- Normal 31 91

- Anormal 3 9

. hémiparésie 2 66,7
. syndrome cérébelleux statique 1 33,3
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3-3-3 Caractéristiques thérapeutiques

o Type de traitement
21 épileptiques (61,8%) parmi les 34 identifiés avaient un traitement

traditionnel.

Aucun d’eux ne suivait un traitement médical uniqguement.

10 (29,4%) parmi eux avaient un traitement mixte et 3 d’entre eux ne

suivaient aucun t

Le tableau XVII

raitement.

montre la répartition des épileptiques en fonction du

type de traitement antiépileptique pris

Tableau XVII: Répartition des épileptiques en fonction du type de

traitement antiépileptique pris

Traitement Epileptiques
Effectifs %

Traditionnel 21 61,7

Mixte (médical et traditionnel) 10 29,3

Aucun 3 9

Total 34 100

Les médicaments anticonvulsivants utilisés par les 10 épileptiques

ayant un traitement mixte sont :
-le phénobarbital (Gardénal) chez 8 sujets (80%)

-le diazépam (Valium) chez 2 sujets (20%)

La figure 4 montre les médicaments anticonvulsivants utilisés par les

épileptiques.

e — TS oA

e — —
Epilepsie en population genérale dans le Département de la Donva

61



|
i phénobarbital !
imdiazépam |

80% |
i
I

1

Figure 4 : médicaments anticonvulsivants utilisés par les épileptiques

e efficacité du traitement
Moyenne chez les 10 (29,3%) épileptiques qui prenaient un traitement

mixte

Mauvaise chez les 21 (61,7%) qui avaient un traitement traditionnel.

3-3-4 Caracteristiques étiologiques
3-3-4-1 Cysticercose

Une sérologie cysticerquienne a été realisée chez les 34 épileptiques et 4

epileptiques étaient positifs, soit une frequence de 11,8%

3-3-4-2 VIH
Aucune séropositivité VIH n'a été identifiée parmi nos 34 épileptiques
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3-3-5 Caractéristiques électriques
Au total 18 tracés électro-encéphalographiques avaient été réalisés

chez 8 hommes et 10 femmes.

L’age moyen des sujets examinés était de 29 ans avec un écart-

type de 11 ans.
Tous les tracés ont éte faits en période intercritique

La durée du traceé était en moyenne de 13,1 minutes avec un écart-

type de 1,9 minutes.
Le trace était de veille pour tous les sujets.

L'aspect du rythme de fond était normal chez 89,6% des cas,
modérément ralenti chez 7% des cas, et ralenti pour 3,4% des
epileptiques.

La répartition du rythme de fond était asymetrique pour 1,1% des
cas, bilatérale et symeétrique chez 90,4%, bilaiérale et asymeétrique chez

8,5% des cas et diffusant dans 89,7%.

Le rythme de fond était bloqué par I'ouverture des yeux chez 72,8%
des sujets, partiellement bloqué par I'ouverture des yeux chez 4,2%,
atténué par I'ouverture des yeux chez 6% et non bloqué par l'ouverture

des yeux chez 7% des sujets.

Les anomalies de type patterns épileptiques ont été retrouvées chez
8 sujets (44,4%) .

- 3 sujets (37,5%) avaient des anomalies de type eépilepsie
généralisée d’emblée, (pointes-ondes et des polypointes-ondes distribuées

de fagon bilatérale, synchrone et symétrique)

- 2 sujets (25%) avaient des anomalies de type épilepsie latéralisée
ou focalisée, (pointes, des pointes-ondes et des pointes lentes répétees de

facon irréguliére et non rythmique)
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- 3 sujets (37,5%) avaient des anomalies de type épilepsie

latéralisée ou focalisée avec diffusion secondaire.

<+ Corrélation électro-clinique
Sur les 7 sujets ayant été classés comme présentant des crises
géneralisées tonico-cloniques a la clinique, on a objective a 'EEG

- 3 sujets (42,8%) avec des anomalies de type épilepsie généralisée

d'emblée.

- 2 sujets (14,4%) avec des anomalies de type épilepsie latéralisée

focalisee

- 3 (42,8%) avec des anomalies de type épilepsie latéralisée ou

focalisée secondairement géneralisee.
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4-1 Validité de la méthodologie
4-1-1 Qualité de la technique
Notre enquéte est basée sur une technique de sondage a 4 degres.

Les sujets inclus dans notre étude étaient représentatifs de la
population générale du Deépartement de la Donga. En effet, lors du dernier
recensement genérale de la population de la Donga en Février 2002, ie
sex-ratio de cette population était de 0,98 [30] ce qui est proche de celui
de notre étude (0,72). De méme la population des sujets ayant une activité
agricole (33,4%) était proche de celle retrouvée dans la population de la
Donga [32].

En outre, l'effectif de notre échantillon a dépassé les 1351sujets
prévus en fonction de la prévalence de 3,5% trouvée a Zinvié par
DEBROCK et Coll [28].

La collecte des données a éteé faite par des étudiants en médecine et
un Médecin préalablement formes a la technique de recueil de données a
partir du protocole mis au point. Cela a permis d'harmoniser le recueil et

de minimiser les biais.

Le diagnostic sérologique de la cysticercose est fait a une densité
optique egale ou supérieure a 0,400 avec une sensibilité de 85% et une
spécificité de 92%. Ce seuil de positivité a été choisi tres élevé par le

laboratoire afin d'éliminer les faux positifs.

L' EEG a été réalisé par un Neurologue selon le protocole standard.
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4-1-2 Qualité de I'identification des épileptiques

L'interrogatoire approfondi des sujets par des étudiants en médecine
a permis de sélectionner les cas suspects d'épilepsie ; ceux parmi les
enquéteurs qui ne comprenaient pas les langues locales, utilisaient les
services d'un interpréte. Le diagnostic d'épilepsie a été validé par un
Neurologue sur la base des eléments cliniques Cela répond aux normes
fixees par la L1.C.E. Notre classification des crises est basée sur la

clinique et 'EEG.

4-2 La prévalence de I'épilepsie

4-2-1 Prévalence globale

Dans notre étude, la prevalernice de l'épilepsie a eté de 26,4%.. [IC
95% ; 17,4%0 — 34,7%¢]. Cette prévalence de I'épilepsie est probablement
sous-estimée du fait que notre étude n'a pas pris en compte tous les ages
et s'était limitée aux sujets de 15 ans et plus. Cette préva!ehpe de
I'épilepsie est nettement supérieure a celle de 6% (IC 95% : 5,5-6,5)
retrouvée par MURPHY et coll [76] dans une etude en population genérale
aux USA. Cette difference rend bien compte de la tendance générale
selon laguelle la prévalence de I'épilepsie est globalement plus élevée
dans les PED que dans les Pl avec pour raison, certaines étiologies
spécifiques aux PED [53]. Notre prévalence est comparable a celle de
37%o trouvée par HOUINATO et Coll [56] a Djakotomey et Athieme dans le
Mono. DEBROCK et Coll [28] utilisant la méthode de capture-recapture ont
trouvé 35,1%0 a Zinvié dans le Département de ['Atlantique. Des
prévalences plus faibles ont été trouvées par AVODE et Coll [10] 15,2%. a
Savalou dans les Collines. Au Togo, GRUNITZKY et Coll [48] ont trouve
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16%0 a Kara dans une étude ne prenant en compte que les crises tonico-
cloniques géneralisées chez les sujets agés de plus de 15 ans. Les
mémes auteurs ont ’[FOUVév12,3%o dans une etude interessant tous les
ages et toutes les variétés de crises. KOUASSI et Coll [62] rapporte une
prévalence de 7,65%e en milieu rural ivoirien. Dans la région d'Ibadan au
Nigeria, OSUNTOKUN [81] a trouvé 4%..

4-2-2 Prévalence en fonction du sexe

Notre étude n'a pas pu mettre en évidence une différence significative
de la prévalence de I'épilepsie entre les deux sexes. Cette absence de
différence pourrait étre liee a un manque de puissance. En effet, si nous
avions eu un nombre plus élevé de sujets épileptiques dans notre enquéte,
nous aurions probablement décelé une différence de prévalence entre les
deux sexes. DUMAS, GRUNITZKY et Coll au Togo, avaient noté 26,1%
de prévalence de l'épilepsie chez les hommes contre 10,7%. chez les

femmes dans I'enquéte a Kara [37].

4-2-3 Prévalence en fonction de I'age

Notre étude a objectivé une différence significative de la prévalence
de I'épilepsie en fonction de I'age avec une prévalence de I'épilepsie de
78,3%0 chez les moins de 20 ans. Ce résultat est similaire a ceux réalisés
dans les PED et en population générale, ou on note une prévalence
elevée dans la deuxieme et troisieme decade, particulierement entre 10
ans et 20 ans [39].

Dans les PI, une distribution bimodale de I'épilepsie est observée en
fonction de l'age; les ages extrémes étant caractérisés par une forte

prévalence.
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4-2-4 Prévalence en fonction de la profession

Dans notre étude, la différence de prévalence de I'épilepsie entre les
professions  est significative. La prévalence de ['épilepsie chez les
épileptiques inactifs était la plus élevée (103,2%0). Ce résultat est a
l'opposé de celui que rapporte GBENOU [40] dans son étude ou une plus
faible fréquence (7,69%) des épileptiques inactifs a été observée. La
difference entre cette etude et la notre pourrait s’expliquer par le fait que
dans notre étude, I'épilepsie est active chez tous nos épileptiques, ce qui
est un facteur péjoratif d'aptitude au travail. Aussi, I'épilepsie est
considérée comme une maladie honteuse et contagieuse obligeant les

malades a cacher.

4-3 Caractéristiques des epileptiques
4-3-1 L’age des sujets epileptiques

L’age moyen des épileptiques trouvés dans notre étude est de 29 ans
avec un écart-type de 12 ans. Il s'agit donc d'aduites jeunes pour la
plupart. Ce résultat est comparable a celui de DEBROCK et Coll [28] qui a
rapporté un age moyen de 22,8 ans plus ou moins 19,1 ans a Zinvié au
Bénin. DRUET CABANAC [34] trouve une moyenne d'age 26,8 plus ou
moins 14 ans dans une étude cas-témoin sur I'épilepsie et la cysticercose

a Kiremba au Burundi.

Une moyenne d’age plus élevée a été retrouvée par AVODE et coll
[13] qui situaient I'age des épileptiques travailleurs entre 20 ans et 50 ans.
HOUEZE [52] dans son travail sur I'épilepsie en milieu professionnel au
sud du Bénin, a trouvé un age moyen de 44,77 ans avec un écart-type de

7.5 ans.
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Les épileptiques en population genérale sont donc relativement
jeunes. En effet, ces études prennent en compte les sujets jeunes n'ayant
pas encore atteint I'age de travailler et on sait aussi que l'age de

prédilection de I'épilepsie dans les PED se situe entre 10 et 20 ans.

4-3-2 Le sexe des sujets épileptiques.

Par rapport aux 34 épileptiques, nous avons observé une
prédominance féminine (19 épileptiques de sexe féminin soit 55,9%). Cela
reflete la répartition selon le sexe de la population étudiée constituée de
58,6% de femmes. La majorité des études faites dans les PED en
population générale, a noté une prédominance masculine contrairement a
nos résultats. Au Togo, GRUNITZKY et Coll [48] avaient trouvé un sex-
ratio égal a 1,2. Cette prédominance masculine s'explique dans les
enquétes hospitaliéres par une plus forte fréquentation masculine. Dans
les enquétes en population générale, la non révélation de la maladie par
les femmes en age de mariage a été évoquee [54]. Mais certaines études
en population trouvent des résultats comparables aux nétres. DEBROCK
et Coll [28] ont dénombrés parmi les 66 épileptiques, 36 femmes soit une
proportion de 54,4%. De méme, sur les 15 épileptiques identifiés par
HOUINATO et Coll [55], 9 étaient de sexe féminin soit une fréquence de

60%. OSUNTOKUN au Nigeria {82 ; 83] et RWISA en Tanzanie [90] ont

aussi trouvé une prédominance féminine.

Cette prédominance féminine pourrait s'expliquer par I'exode rural des

hommes [98].

Des sex-ratio proches de un, ont été trouvés dans certaines études
comme celle de GOUDSMIT au Libéria [46].
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4-3-3 Classification de crises épileptiques.
- a Clinique

Dans notre étude, les crises généralisées tonico-cloniques viennent
largement en téte avec une fréquence de 91%. Cette tendance est
retrouvée dans la plupart des études africaines. C'est ainsi qu'au Bénin,
DEBROCK [28] a trouvé a Zinvié 68,1% de crises généralisées tonico-
cloniques. GBENOU [40] en a trouvé 76,6% a Agbogbomé et HOUEZE
84,6% en milieu professionnel [52]. Des études faites en Céte d'lvoire par
KOUASSI et Coll [62], au Togo par DUMAS et Coll [37] et par
GRUNITZKY et Coll [48] ont aussi confirmé la prédominance des crises
généralisées tonico-cloniques avec des proportions de 55,5%, 75% et
67,5% respectivement. Parmi les épileptiques recus en consultation
externe de Neurologie au CNHU de Cotonou, AVODE et Coll [13] ont

dénombré 74,4% des crises de grand mal.

Cette prédominance des crises généralisées tonico-cloniques

résulterait de plusieurs facteurs [53] :

- la bonne identification de la crise de type grand mal par la population

- la sous-estimation des crises absences « petit mal» dont la
fréquence varie entre 0,3% et 7,8% dans les séries africaines en
dehors de I'étude faite par KOUASSI et Coll en Céte d'lvoire [62].
Cette derniere étude a trouvé une fréquence de 33,3%.

- dans les études africaines souvent faites sans EEG, la classification
des crises est imparfaite. En effet, plusieurs crises étiquetées
d'emblées généralisées sont des crises partielles secondairement

généralisées.
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Dans notre étude, des tracés EEG ont pu étre réalisés selon le
protocole standardisé. Mais seuls 18 tracés ont été effectués étant
donne les difficultés de réalisation de cet examen sur le terrain. Des
anomalies de type patterns épileptiques ont été observées chez 8
sujets (44,4%). Ce taux aurait pu étre amélioré par la stimulation
lumineuse intermittente qui permettrait de deépister les épilepsies
photosensibles. Elle a été absente dans la réalisation des tracés. Parmi
ces tracés, trois épileptiques (35,5%) avaient des anomalies de type
épilepsie généralisée d'emblée, 2 épileptiques (25%) avaient des
anomalies de type épilepsie latéralisée ou focalisée et 3 épileptiques
(37,5%) avaient des anomalies de type épilepsie latéralisée ou
focalisée avec diffusion secondaire. Ces résultats sont comparables a
ceux de DRUET-CABANAC [34] qui rapporte 43,5% d’anomalies de
type épilepsie généralisée, 26,1% d'anomalies de type épilepsie
latéralisée et 30,4% d'anomalies de type épilepsie latéralisée ou

focalisée avec diffusion secondaire.

Notre étude montre qu'au sein des 8 sujets epileptiques ayant présente

des crises généralisées a la clinique, 3 avaient des anomalies de type

épilepsie latéralisée ou focalisée avec diffusion secondaire et 2 avaient

des anomalies de type épilepsie latéralisée ou focalisée. Cette
observation vient confirmer que la classification des crises épileptiques

basée sur la seule clinique est imparfaite. L'EEG est indispensable pour

une bonne classification.

Dans les Pl ou les moyens sophistiqués d'investigation de I'épilepsie
sont utilisés, on rapporte environ 1/3 de crises généralisees pour 2/3
de crises partielles [51; 92], ce qui représente une tendance inverse

par rapport aux PED.
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4.3.4 Fréquence des crises pendant les 4 derniéres années

Tous nos épileptiques avaient eu des crises pendant les 5 derniéres
années. Leur épilepsie est donc active. Ces résultats sont proches des
99,7% trouvés par DRUET-CANABAC et Coll [34] au Burundi et
RWISA et Coll [90] en Tanzanie.

Dans notre etude, les crises épileptiques surviennent habituellement
avant 'age de 20 ans avec une proportion de 79,5%. Ces résultats sont
comparables a ceux trouvés dans la littérature. Ainsi, en République
Centrafricaine POUMALE a trouve sur 149 épileptiques, 77,8% dont la
premiére crise est survenue avant ['ége de 20 ans [87]. En Ouganda,
ORLEY sur 83 patients, en rapporte 79,5% [80].

L'épilepsie active chez tous nos épileptiques dont les premiéres crises
étaient survenues avant I'age de 20 ans, démontre toute |la gravité de

I'épilepsie dans le Département de la Donga.

4-3-5 Facteurs déclenchants des crises

Les principaux facteurs déclenchants retrouves dans notre étude sont le
sommeil (20,6%) et le manque de sommeil (11,8%). En 1980, SALLOU
et Coll [91] ont précise le caractére aggravant du manque de sommeil
chez les épileptiques. ADJIEN [3] retrouve 77,3% des épileptiques dont
les crises sont déclenchées par I'émotion, le manque de sommeil. et le

non respect du traitement antiépileptique.
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4-3-6 Les antécédents pathologiques

Nous avons retrouvé dans 20,6% des cas, un antecédent familial
d'épilepsie. Ce fait concorde avec les données retrouvées dans la
littérature concernant les PED ou dans au moins 10% des cas, on
signale des antécédents familiaux d'épilepsie chez les épileptiques [39].
Mais des fréquences plus élevées ont été trouvées en Tanzanie (75%)
par JILEK et Coll [60]. Au Libéria 53% par GOUSMIT et Coll [46]

Dans 3% des cas, nous avons relevé un antécédent de traumatisme
cranien avec perte de connaissance initiale, survenu 10 ans avant le
début des crises épileptiques. Cette proportion est légerement
inférieure aux données de la littérature qui situe entre 5% et 8% les
étiologes traumatiques des épilepsies ; les traumatismes craniens étant
le plus souvent spécifiques des accidents de la voie publique ; cette

différence peut s'expliquer par leur rareté en zones rurales.

4-3-7 Le traitement

Plus de la moitié des épileptiques (61,7%) avait un traitement
traditionnel. Cette situation est la conséquence de la mauvaise
conception que la population a de I'épilepsie « maladie surnaturelle
transmise par les sorciers et dont le traitement est essentiellement
traditionnel ». Ce fort taux d'absence de traitement médical pourrait
aussi s'expliquer par les difficultés financieres des patients. 29,3%
avaient un traitement mixte et 9% ne suivaient aucun traitement. En
effet, DEGLA [29] analysant dans sa these le devenir des épileptiques
en milieu rural a retrouvé 67,5% d'abandon de traitement a cause des

difficultés financiéres.

Parmi ¢ceux qui avaient un traitement médicamenteux dans notre étude,
la quasi-totalité (80%) prenait du phénobarbital. Ce fait est relevé par la

plupart des études [13; 53, 95]. La raison est que dans les PED,
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'acces difficile aux nouveaux médicaments, la faible tolérance des
autres meédicaments qui existent sur place et le colt élevé de certains,
font que le phénobarbital qui est sur Ia liste des meédicaments essentiels

est largement prescrit.

4-4 Facteurs étiologiques
4-4-1 Epilepsie et cysticercose

Dans notre étude, la séroprévalence de la cysticercose chez les
épileptiques est de 11,8%. Cette séroprévalence est de 3,9% dans la
population générale de [a Donga, résultat rapporté par HOUINATO et
Coll dans une étude qui avait porté sur 1040 sujets au sein desquels,
41sujets étaient séropositifs pour la cysticercose [55]. On note une
différence significative entre ces deux prévalences (X?=5,1; ddi=2). |l
apparait clairement une relation de « cause a effet » entre I'épilepsie et

la cysticercose dans la population étudiée.

En Afrique, les études recherchant la relation entre I'épilepsie et la
cysticercose sont discordantes [2; 34]. L'étude menée dans le sud du
Burundi par NEWELL et Coll [78] était une étude cas-témoin apparié.
Les auteurs retrouvaient une association entre la séropositivité
cysticerquienne et [I'épilepsie. Mais certains biais méthodologiques
pouvaient étre discutés. Le nombre de témoins était inférieur au nombre
de cas (103 cas et 72 témoins), les témoins étaient recrutés dans la
méme famille que les cas et les antécédents familiaux d'épilepsie

n'étaient pas pris en compte.

Au Bénin, a Savalou, AVODE et Coll ont retrouvé 9,1% de
séropositivité chez les épileptiques alors que la séroprévalence
cysticerquienne dans la population était de 1,52% [9]. Au Togo, dans
une enquéte transversale en population générale, BALOGOU et Coll

[17] avaient retrouvé une prévalence de la cysticercose de 3,8% dans la
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population générale slors qu'elle &iait de 13,5% chez les épileptiques.
La différence était statistiquement significative (p<0,001). A
Madagascar, ANDRIANTSIMAHAVANDY et Coll [5] dans une enquéte
cas-témoins appariés en miiieu hospitalier, a mis en évidence cette
relation. De méme au Burundi, DRUET-CABANAC [34] a retrouvé une
telle association qui persistait aprés ajustement sur d'autres facteurs de

risques susceptibles de jouer un réle dans la survenue de I'épilepsie.

4-4-2 Epilepsie et VIH

Aucune séroprévalence positive n'a été détectée chez nos épileptiques.
Mais cette séroprévalence est de 2,45% dans la population générale de la
Donga [33]. Cette différence pourrait s'expliquer par les comportements a
risque qui restent élevés dans la population contrairement a ce qu'on

observe chez les épileptiques victime de discrimination sociale.
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CONCLUSION

Au terme de I'enquéte neuro-épidémiologique réalisée du 1% au 12
ao(t 2002 et qui a porté sur un échantillon représentatif de 1380 sujets

d'au moins 15 ans, les résultats obtenus se présentent comme suit :

- I'épilepsie est assez fréquente dans la Donga avec prévalence de
24 ,6%o.

- la prévalence ne varie pas significativement en fonction du sexe, du
statut marital, de i'arrondissement de provenance, de la confession
religieuse, de la durée de séjour et de I'ethnie.

- la prévalence différe significativement en fonction de I'age (p<0,05)
et de la profession des épiieptiques (p<10?).

- Parmiles 34 épileptiques identifiés,
* 19 (55,9%) etaient de sexe féeminin

* la moyenne d'age était de 29 ans avec un écart-type de 12

ans.
* 31(91%) ont présenté des crises généralisées tonico-cloniques
* ils ont tous eu des crises ces 5 derniéres années
* le sommeil (20,6%) était le facteur déclenchant le plus retrouvé

* 21 (61,7%) avaient un traitement traditionnel, 10 (29,3%)

avaient un traitement mixte et 3 (9%) n'avait aucun traitement.
* 4 (11,8%) etaient positifs pour la sérologie cysticerquienne
* aucun d'eux n’était positif a la sérologie vih
- 18 épileptiques avéient bénéficié d'un tracé EEG
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* 8 (44,4%) avaient des anomalies de type patterns épileptiques

* sur 7 sujets ayant été classés comme présentant des crises
généralisées tonico-cloniques a la clinique
3 ont presenté a4 L'EEG des anomalies de type épilepsie
géneralisée d'emblée et
2 ont présente respectivement des anomalies électriques de type
épilepsie focalisée et des anomalies électriques de type épilepsie

focalisée avec diffusion secondaire.
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SUGGESTIONS

A 'endroit du personnel médical

Organiser des séances d'infcrmation, éducation et communication
dans la population ‘

Sensibiliser et mobiliser les populations pour une meilleure

surveillance de la maladie

Amener les populations a une meilleure frequentation des centres de
santés en vue d'une prise en charge adequate des malades épileptiques

Sensibiliser davantage les tradipraticiens sur la nécessité de faire
connaitre au médecin les problemes de santé quels qu'ils soient afin de

réduire la dissimulation de la maladie notamment de I'épilepsie.

A I'endroit des autorités politico administratives

- Procéder a la mise en place dans nos Centres Hospitaliers
Départementaux, un plateau technique néecessaire a une meilleure

investigation de I'épilepsie
- Créer une Ligue Béninoise de Lutte contre 'Epilepsie

- Envisager la construction et I'équipement de Centres de prise en

charge et de traitement spécifique pour épileptique

- Intégrer la 'utte contre la cysticercose dans les activités de soins de

santé primaire

- Poursuivre I'approvisionnement des unités villageoises de santé en
médicaments sous nom geénérique dont le phénobarbital.
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LISTES DES ABREVIATIONS

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BZ . Benzodiazépine

CBZ : Carbamazépine

CNHU : Centre National Hospitalier et Universitaire
DCI : Dénomination Commune Internationale

EEG : Electroencéphalogramme

ETH : Ethosuximide

FBM : Felbamate

FO : Fond d'ceil

FOS : Fosphénitoine

IC : Intervalle de Confiance

IENT : Institut d'Epidémiologie et de Neurologie Tropicale

INSAE : |Institut National de la Statistique et de [Analyse

Economique
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
LICE : Ligue Internationale Contre I'Epilepsie
NFS : Numération Formule Sanguine

PB : Phénobarbital



PCI : Perte de Connaissance Initiale
PED : Pays En Développement

PI : Pays Industrialisés

VIH : Virus d’Immunodéficience Humaine.



Classification irternationale des crises épileptiques (simplifiée d'aprés
Epilepsia 1981 ;22 :489-501

1- Crises généralisées

1-1- Absences

a- Absences typiques
b- Absences atypiques

1-2- Crises myoclonigues

1-3- Crises cloniques

1-4- Crises toniques

1-6-  Crises tonico-cloniques

1-6- Crises atoniques (astatiques)

2- Crises partielles (focales)

2-1- Crises partielles simples

Avec signes moteurs

Avec signes somatosensitifs ou sensoriel
Avec signes vegétatifs

Avec signes psychiques

2 0 U n
St Nt Nt Nenppt®

2-2- Crises partielles complexes

a) Début partiel simple suivi de troubles de la conscience et/ou

d'automatismes
b) Avec troubles de la conscience des 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 géneralisées
c) Crises partielles simples devenant complexes puis

généralisées

3- Crises non classées




Classification internationale des épilepsies et syndromes épileptiques(
d'apres Epilepsia 1989 ;30 :389-399)

1- Epilepsie et syndromes épileptiques focaux

1-1- lIdiopathique, liés a 'age :

Epilepsie benigne de 'enfant a paroxismes rolandiques
Epilepsie bénigne de l'enfaht a pargxisme occipitaux
Epilepsie primaire de la lecture
1-2- Symptomatique :

Cette catégorie inclut des syndromes trés variés en fonction de la
localisation et de I'étiologie.

1-2- Cryptogéniques :

Lorsque [létiologie reste inconnue, il est préférable de parler
d'épilepsie partielle cryptogénique

2-Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés

2-1- ldiopathiques, liés a I'age, avec par ordre chronologique :
Convulsions néonatales familiales bénvignes

Convulsions néonatales bénignes

Epilepsie myoclonique bénigne de I'enfance
Epilepsie-absence de I'enfance

Epilepsie-absence de I'adolescence

Epilepsie myoclonique juvénile

Epilepsie a crises Grand Mal du réveil

(d'autres épilepsies peuvent étre classées comme généralisées
idiopathiques sans faire partie de ces syndromes)

2-2-Cryptogénique et/ou symptometiques, avec en particulier :
Spasme infantile ( syndrome de WEST )
Syndrome de LENNOX-GASTAUT




Epilepsie avec crises myoclono-astatiques
Epilepsie avec absence myoclonique

2-4- Symptomatiques

2-3-1 Sans étiologie spécifiques :
Encéphalopathie myocloniuque precoce

Encéphalopathie infantile précoce avec suppression bursts
(syndrome d'Ohtahara)

Autres
3- Epilepsie dont le caractére focal ou généralisé n’est pas

déterminé
3-1- Avec association de crises généralisées et partielles, avec en

particulier :

Epilepsie myoclonique sévére

Epilepsie avec pointes-ondes continues pendant le sommeil lent
Epilepsie avec aphasie acquise(syndrome de Landau-Kleffner
3-2-Sans caracteres généralisés oy focaux certains

exemple :épilepsie avec crises Grand Mal du sommeil et EEG
normal

4-Syndromes spéciaux
4-1-Crises occasionnelles, liées a une situation épileptogéne
transitoire :

Convulsions fébriles

Crises uniquement précipitées par- un facteur toxique ou
métabolique

4.2-Crises isolées, état de mal isolé.
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¢ Date (JIMMiAL4) 1 /o ] i ] Code
Nom de linvestigateur .............vveineees

/ A ¥ N ¥ A |
: ; : /

DONNEES DEMOGRAPHIQUES

Ne rien inscrire
dans la colonne

¢+ DI1) Le sujet répond al'enquite : (Oui =1 Non = 2}

D2} Si non, préciser la personne qui répond 7 ... oo

D3) Un traducteur a-t-il ¢té nécessaire ? (Qui = 1 Non = 2) /i

Erat-Civil du sujet enquété

D4) Nom (en mujuscules) :

D3) Prénom

D6) Adresse (1out renseignement permettant de retrouver Uindiyidu) ;

o

D7) Ville © oo eerrenoee .
D8) Pavs | vcconrareineomminrrcrnes o . i J
DY) Age : VR | fe
D10y Date de naissance : (JIMM/AAAA) IR AT BRI Y A B
D11 Licu de maissance : .o.oocoenmnnnennne. I

" Dl12)Sexe: (Musculin = | Feminin = ) it It
D13) Quel est le statut marital du sujet ? I i/

tMariére) = 1 Concubinaze = 2, Vit avec ses parents = 30 Vit seulfe) = 4 ;
Autres = 5 Nesaipas = V)

D14y Quelle est la durde Ju séjour du sujer enquéte dans la région de l'enquéte 2 /! _—
tDe passage = 1o Mo de Fan = 2 Depas L Sans 23 Depuis 5d 10ans = 4
Depuis plus de 1 ans = 3. Depuis la naissance = 6. Ne sait pas = )

D133 Quelle est fa protession, ou Pactivitd, du sujet enquitd ? L 7
tSalurié ou functionnaire = 1 | Arasan ou commergdnt = 2 dgncalicer = 1 0 Equdiant = 4 ;
Eleveur = 3 Travarl & domicile = 6 fnucuf = 7 Profession hibérale = 8 : dutres = 9)



Date (JIMMIAAAA) || o1+ o ] Code
Nom de {'investigatenur ........ooeevvvnenniin,
/ : : /1 : /7 : /
[
Ne rien inscrire
dans Ia colonne
D16) Si autres, préciser : . i1
D17) Le sujet habite-t-il en milicu ? 1 I
(Urbain = 1 Rural = 2 Ne sait pas = 9)
D18} Le sujet effectue-t-il ses besoins dans ? i I/
(Toileties intévizures = {; Latrines extéricures = 2 Nature / campagne = 3 [ Ne sall pas = 9)
(Réponses facultatives) :
ID19) EHHOIC (PFEZISET) T v rneniricsee s e snasse st onssssmsssaesessarssecnasesnes i1
D20) Religion ? i/ {1
(Chréticnne = | - Musulmane = 2 Animiste = 3 Bouddhiste = 4 ; Hindouiste = § ;
Awtres = 6.0 Nesait pas = 9)
11

D21 SEaure reli QIO PIOCISET 1 oot vt csseessssennesesssssresesas seassarsase .



| Date (JIMMIAAAAY |4 1 o ] Code

| Nom de Vinvestigateur .............cccounnins
: SN J AR ¥ A |
R |

-
|

t

o DEPISTAGE

)

Ne rien inscrire
dans 1a colonne

Pour les questions S1.a 85 (Oui = 1 ; Non = 1 ; Ne sait pas = 9)

Le sujet enquété a-r-il déja présenté :

1 §1) Perte(s) de connaissance ¢t/ ou perte d'urine et /7 ou émission de bave 7 () i/
J
! . . , .
| 8§2) Absence(s) ou perte(s) de contact avee l'entourage de début brutal et de durde bréve 7
! I ,
© §3) Secousses ou mouvements anormaux incontrlables au piveau d'un ou des

membres (convulsions), de début soudain.et d'une durée de quelques minutes ? /1 i__J
. .§4) Apparition brutale ct de durce bréve de scnsations corporelles étranges,

d’hallucinations ou d'illusions visuclles, auditives ou olfactives ? It [_J

§5) A-t-on d¢ja dit au sujet enquéié qu'il était épileptique pu qu'il avait

déja présenté des criscs d épticpsie 7 (.7 it

St au moins une réponse est oui, le patient doit étre
examiné par l'égquipe médicale
-
$6) En couclusion, le sujet enquétd doit-if &tre examiné par §'équipe médicale ? i/ i/

(Oui = [ ; Non = 2]



CONFIRMATION DE L’EPILEPSIE

Ne rien inscrire
dans la colonne

EC1) Description, en clair. du ou des malaises (signes fonctionnels) pouvant correspondre

3 une crise d'enilepsie :

EC2) Ce ou ces malaise(s) est-il ou sont-ils ¢n relation avec une situation particuliérc ou

une affection istercurrente * ? (Oui = | ; Non = 2 ; Ne sait pas = 9j /I I
EC3j Si oui. préciser [aGUElle © oo ssssunsssesssoesssmsssssvasesmsssreassssssssssies /I
EC4) Au meins un de ces malaises correspond 1-i} A une crise d'épilepsic ? L i

(Owi =/ Non =2 Nesait pas = 9)
ECS) Si non. quel a é1é Je diagnostic évoqué ? !
i/ I/

EC6) Si oui. s'agit-il d’une crise d"épilepsie unique ?
(Ouwi = ] Non = 2 Ne sait pas = 9,

* Exemples de situations particuliéres ¢

Convulsicns fébriles ; crises survenant unlquement lorsqu'il existe un ¢vénement mérabolique ou

toxigue di & des facteurs tels que Ualcool ; crise de paludisme : médicamenis ; éctampsie ...



Date (JyMMAs4) /o o Code

Nom de Uinvestiguteur ..o freeeeaaes

Ne rien inscrire

Si ptusicurs ppes de crises d'épilepsie :
dans la colonne

tquestions N135 a N1 7}
Crises généralivées tamco-clonigques = /1 ; Crises généralisées myoclonigues = 2
Crises gondralisdées atoniques = 3 7 Abscnces = 4, Crises partielles simples = 5 ;

Crises partielles comaleves = 6 0 Crises parnelies secondairement généralisées = 7. Autres = 9
/ : &

N15) Tvpe de fa premiére crise d'épilepsie ? :
Nloy Tipe dos orises ies plus récentes 7 L
N17) Type des crises Jes plus fréquentes 7 ! L
N18) Age de début du second type de crise d'épilepsie ? I/ 7

(i cours des 10 premiers jours de vie = I Plus de 10 jours a 6 mois = 2.
Plusde ¢ mois 6 Jany = 3 Plusde 2ans a 6ans =+ ; Plusde 6ans @ {2 any = 53¢
Plus de {7 ans 6 20 ans = 6, Plus de 206 40 ans = 7 ; Plus de 40 ans = & : Ne sait pus = §)

Facteurs déclenclants les erises : 1Oui = | Non = 2 Ne saipas = 9y

N149) Emetion ? i i
N2y Alcooi ” it L
N21) Sommeil ' it !
N22) Manque d2 sommeil ? /! S
N23) Stimulations Jumineuses fsofed sur i'vau ; 1élévision [ boues de nuity ? i1 i
N243 Hyperventlauon ? ' ! o
N23) Menstruation ? : i/ i
N26) Arrét du traitement anti-¢pilepuique 7 i i
N2%} Drogues ou azents toxiques ? i/ I
NIN) Stoun precner —
N29) Au réseil su dans Pheure qui suit 7 It i

N30) Si d autres facteurs déclenchent Jes erises, PrECISET © oo,

P s


http:fjJl.\/.lr4A.IA

Date (JIMMIdAAAy 1 11 Code
Nom de Uinvestigateur ...% ERUOUIUS S

iy wstisee” strrees.* i apmosmura’ ¥ s ¢ oo’

Ne rien inscrire

Si piusiears types de crises d'épilepsie :
dans la colonne

(questions N13 a N17j
Crises gonéralisées wnico-clonigues = 1 Crises généralisées myocloniques = 2 ¢
Crises généralisées atoniques = 3 Absences = 4 ; Crises partietles simples = 5 ;

Crises particlles complexes = 6 ; Crises partielles secondairement généralisées = 7, uires = 9

N15) Type de la premicre crise d'épilepsie ? b/ i 7
N16) Type des crises les plus récentes ? i i
N17) Type des crises les plus fréquentes ? it ‘1
N18) Age de débur du second type de crise d'épilepsie ? i__! i

(4u ccurs des 10 premiers jours de vie = [ Plus de 10 jours d 6 mois = 1 ;
Plusdebmoisa 2ans =3 Plusde2ansabans =4 Plusdcbansa tlans =5 ;
Plus de 12 ans ¢ 20 ans = 6, Plus de 208 40 qns = 7 ; Plus dc.«'o ans = 8, Ne sait pas = ¥)

Facieurs déctenchants les crises ; (Oui = | Non =} Ne saitpas = ¥

N19) Emotior ? [/ i
N20) Alcool © ' & i/ i
N21) Sommeil ? ! i
N22) Manque de sommeil ? 7 [ lJ
N23) Stimulations lumineuses (soleil sur I'eau : téiévision ; boites de nuit) ? i1 o
N24) Hyperventilanon ? {1 L
N23) Menstruation ? /7 /1
N26) Arrét du traitement anti-épileptique ? i/ 1
N27) Drogues ou agents toxiques ? i/ I/
NISTSLOUL PIUSIEET i e stsenssssvens et ones rereonen i
N29) Aurévesl ou dans 'heure qui sunt ? i/ ‘1

i/

N30) Si d"autres facteurs déclenchent les crises, PréCiSer 1 o




Date (JIMMAZA4 | 1 o | o o ] Cade

Nom de Uinvestigateur .........cccveeeenn.. .

R § A ) A |

e B o s R e S

R

EXAMEN CLINIQUE

Ne rien inscrire
dans la ¢olonne

CE1} En dehors de fa ou des crise(s), le sujet enquété se plaint-il d'autre(s) trouble(s) ?

(Oui = I Nan =2 : Ne sait pas = 9) I i1
L CE2) STOUI, PIECISET T civvmercrrcvsresesccmsineens ercessoessmsas sessosesnisnsssassassnsesssissrssessssens i

Examen général

CE3) L'état général apparent du sujet enquété est-il ? ’ 7 4

(Bon = ] ; Correct = 2 Mauvaiy = 3 ; Ne sait pas = 9}

CE4) Poids (en kilogrammes) ? [ S R | LA SR

CES3) Taille fcn centimétres) ? AR fi
Examen neurologique :
(Oui =1:Non =2 Nesaitpas = 9)

CE6) Examen neurologique normal 7 P S

CE7) Si examen neurologique anormal, préciser les signes et le diagnostic : i1

CEB8) Le sujet enquété présente-t-il un retard mental 7 i 1

(Oui = 1 Non =2 Nesau pas = 9)

CE9)} Si oui, ce retard mental est-il ? i1 1

(Léger = 1 Maven = 2 Profond = 3 Ne sait pas = §)



Date (JIMMAAA4) |4 4 ] Code

Nom de Uinvestigateat .........ocooviinnns

/ : : I 2 A /

[N SN SV (i (SIS P SRS R S——

AR

Ne rien inscrire
dans a colonne

Examen des autres appareils :

Pour les qucstions CE10 6 CEIS

(Normal = | ; Anormal = 2 Non fair = 3 . Ne sair pas = 9)

CE10) Cardio-vasculaire 7 ! i/
CE11) Respiratoire 7 I/ /1
CE{2) Digesuf? ) I 7 [/
CE13) Endocrinien ? ' l_____/‘ I__{
CE14) Geénital ? : /it i
CE15) Urinaire ? i/ /__/
CEI8)ORL. 7. ! i1
CE17) Ophtalmologique ? i i p
CE18) Dermatologique {dont brélures et nodulesy ? /1 /I ?

CE19) Si examcen anommuitl, PIECISET I v sorinssssri st tasassssssatres




Date (JIIMMIAAAA) 121 | . o o/ Code

Nom de Pinvestigatour ......c.ooooiniannl,
/___: N Y A 2 A
b7
ANTECEDENTS
Ne rien inscrire
dans la colonne

P1} Quel est le rang de naissance du sujet enquéié dans sa fratrie 2 fo i )
P2) Le sujet enquété a t-il un jumeau ou une jumelle 7 i I/

{Oui = ] ; Non = 2 Ne sait pas = 8)
P3) Existe-1-il des liens de consanguinité entre les parents 7 A T

(Oui =/ ; Non =2 Nesau pas = 9) .
P4) Si 0ui, PrECiSEr ; mcrrcvnncrrecisercesressnner )
PS) Existe-1-il des antéeédents familiaux d'épilepsie (parents, grands parents, fréres, soeurs,
enfants, oncles, tantes, cousins, cousines) 7 (Owi =/ ; Non = 2 ; Ne sait pas = 9} [ /1
P&} Si oui, préciser le ou les membre (8) de 12 famille @ oevienicenvrn v rnonrer e I
P7) Existe-t-il d'autres antécédents neurologiques familiaux ? .

(Oui = 1 Non =2 Ne sait pas = 9 . [/ I__
P8 Si oui. préciser le ou lesguels et chez qui : I
P9) La grossesse de la mére du sujet enquéte s'est-clle dérouiee normalement ? /It i

(Oui = | : Non = 2 Nesait pas = 9)
P10} Si non, préciser : ...... erveeaenreniasions I
P11} La mére du sujet enquété a-t-clie pris des médicaments pendant sa grossesse ?

(Oui = 1; Non =2 Nosait pas = 9) i/ [/
P12) Si oui. préciser le ou lesquels 1o, i1

Acvouchement (naissance du sujet enguéeé) ;
P13) Lieu de nuissance du sujet enquéte ? ' 11 i1
(Domicile = 1 ; Case de Sunte = 2 Dispensaire = 3 Hopital = ¢ [ Autres = 5 ; Ne sait pas = §)

Pour les guestions P14 g P17 (Oui = | - Non = 2 Ne sait pas = 9)
P14} A-t-il ¢1¢ long et 7 ou pénible ? /i I
P15) Sest-il deroulé sous péridurale ou ancsthésie génerale 7 - I__7 f_ !
P16} S'est-il dérould par césarienne 7 ' ' I__i

3 - EREE TSP - - 4 - -~ N i ¢ ‘' i

L I S e T T IO, R



Date (JpMMedady F__ 1 i ] : Code
Nonm de Pinvestipatenr .ooooeeinnioon.

s g wo——— ORI FUSSES G U P

R

W * Wit s ”

Ne rien inscrire

A la naissance
dans la colonne

Pour les questions P1§ a P19 (Qui = |, Non = 2 Ne sait pas = 9)

P18} Le sujet enquéré est-il né prématuse ? i/ y
P19} Le sujet enguété a-t-il crié immédiatement ? I .
P20) Poids de naissance ? fen grammes) Y Y A
Allaitemcnt :
P21 L'allaitement du sujet enquéte a-1-il ¢té ou est-il (si enfant) ? i :
(Maternel = 1, Ariificiel = 2 Mlixte = 30 Ne sait pas = 8)
Développement psychomaoteur pendant 'enfance
P22 Le dévelopoement psychomoteur dans V'enfance du sujel a-t-il é1é ?
(Normal = ] drormal = 2 Ne sait pas = 94 ) ! :
4
23) SEANOTMRE, DIECISET | comroremnicesssssssssstrnses oo semessnssmst o s nansoncessseonsss ’
Auntécddents médicanx :
Pour les questions P24, 23, 27, 30, 32, 35, 36, 39, 42, 44.
tOwr = | Non = 2 Nesaupas=9)
P24} Le sujet a-i-il eu une rougeole severe ? I/ L)
P25) Le sujet a-:-i} cu une encéphalite et / ou une encéphalopathie ? /! /I
P20OYSI QUL PIECINIT | i seerirarmenmssseiisss r
P27) Le sujet a-t-il eu une meningie ? I/ ;
P38) i QUIL PIOCISAT [ oo cmsssmrmessrsenss sttt santes renersesenarnene SR I/ :
P29) Si autre(s) affection(s) importante(s), préciser : L
P301 Le sujet 2-1-i] éte (ou est-il) hospitahisé pour un¢ ou plusieurs autre(s}
affectioniy) que son épilepsic ? i L
P31) Si oui. préciser 1a ou lesquetles T oo i’
P32) Le sujet a-t-il eu un traumatisme crinien aveg pene de connaissance i/ i
avant l» survenue de ses crises d'épilepsie 7
33) Si oui. préciser le type de LEAUMALISITIC | ooisvvereesmersussaeirssssravtrestasssstsssssrssannescssseses ;!
P34) Si oui. qul a été le délai entre le traumatisme et apparitian de fod N

fa cominalité 7 Moy de 2ans = | Pluvde 2ans = 2 Nesaitpas = )



Date (JINsiddday | 1 1 o o ! ' Code
Nom de Uinvestigatenr ...o.ococooeiiiniin. '
A ) A A
R
Ne rien inscrire
dans la colonne

P35) Le sujct a-1-i} cu un coma prolongé post traumatique 7 A |
P36) L épilepsic a-t-elle débute aprés une maladie 7 i1 7
P37) 810Uk, PRECISET T oot esacs e cescnss s st seas s saesssencons ' ot
P38) Si oui. préciser le délai d’apparition de la comitialité aprés cette maiadie ? I/ 7
(Moins de 2 ans = ] 0 Plus de D = 20 Nesew pes = 9y '
P39) Le sujot enquété a-s-il gardé des séquelies neurologiques d'une ou de plusicurs
maladie(s) ? /I 4
P-30) Si oui. préciser quellafs) s€quele(S) & e crormesersereaains . . -
P41) Si oui. préciser de quelle(s) maladie(s) ... i

Toxigues :
P42) Le suject enqudté consomme-t-il ou a-i-il consommé de fagon excessive de 'alcool 7 /__/ !
P43) Si oui. preciser la durée de cette intoxication (en années) : A R |
P44) Le sujet enqudteé consomme-t-il ou a-t-il consommé de la drogue ? I/ i
P45 Si oui. priciser le ou les npe(s) de stupéfiant @ o, ettt . Lo
P46) Si oui. préciser la ou les voie(s) d administration ... teretaieas e araeeees - o

Contacts répétes avee les animany suivanis @

(Oui = 1 Nowr = 2 Ne vt pas = 91
P47) Chiens ou chats ? L S
P48) Pores ? i/ M
P49) Si QUIres, PrECISEr 1 o v v bt s s s neensan orverererinas . o

i’
S
;
!
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Ne rien inscrire
dans la ¢colonne

Bilan biologique sanguin : (Normal = | ; Anormal = 2 ; Non fait = 3 ; Ne sait pas = 9)

P11) Numération Formule Sanguine ? 1/ I__/
P12) 56 an0mmal. PIECISET | woonimrureeracresscrtomsisissesnsssssmssssessissineesoessresesesesssesssssmmassis i/
P13} Vitesse de Sédimentation ? i o
P14) S1AN0MMNIL. PIECISEE © 1.oovomvrerssrersssenesscoseeessacssessosssnssssesssessessestsssnsssssn st I
P15) Urée ? i1 1
P16) Si anormal, préciser @ ..oueins I/
PI7) Créatininémie ? {1 /1
PIS) Si anommial, PréciSer | ..omrvmereiimcerinseens : . I
P19) Glvcémie a jeun ? I__1 i1
P10 Si anormal PréCiser | oo )
PI11) Elecirophiorése de 'hémoglobine ? i/ i/
PL2) S5 AN0MML PIETISET © wovocvvoreeseersosssrssmssnenssesnes sssssssssssssussesessessssasssessases R ' : 4
P113} §i autres examens biologiques. préciser 1esquels & e !
P114) Siautres examens hiologiques, préciser leurs réSUlats .o [/

Neuro-imagerie : (Normal = | : Anormal = 2 ; Non fait = 3 ; Ne sait pus = 9)

PI15) Rudipgraphic(s) du crine ? I I/
Pi16) Tomodensitométric cérébrale ? i/ i/
PH™Y Imagernie par résonance magndtique ? i I
PIE®Y Sienamen anormal, préciser la localisaton et le type danomalie f o 1__1
P119) Si autres examens radiologiques, préciser lesquels © o !

i1

PI20) Si autres examens radiologiques, preciser leurs réSultats § o S




N |

. Ne rien inscrire
dans la ¢colonne

Bilan électrocncéphalographique (EEG)

PI21) Un ou des examen(s) électroencéphalographique a ou ont-il(s) été déja effectué(s) ?

(Oui = | ; Non =2, Nesaitpas = 9) 17 7
P122) L'examen EEG était-il effectué en phase ? . I I/

(Critique = I ; Iuercritique = 2 ; Ne sais pas = 9)
P123) Un des EEGs émt-il anormal ? /I i/

(Oui = I Non =2, Nesaitpas = 9

Si au moins un EEG était anormal décrivez le plus significatif :

(Oui = ] ; Non = 2 Nesait pas = 9)
P124) Pointes ou pointcs ondes ? I/ i
PI25) Pointes ondes généralisées & 3 cycles / secondes ou plus ? 7 I
P126) Photoscnsibilité ? A /1
P127) Pointes focales ” i /__/;
P128) Ondes lentes focales ? ~ I/ I
P129) Pointes ondes ct poly-pointes ondes généralisées ? I/ I
P130) Ondes lentes généralisées ? i/ I/
P131) Ralentissement de I"activité de fond ? 7 . I/
P132) Si autres anomalies & I'EEG, préciscr 1eSqUEIIES © wurmmmremmmismeremminecssssssnsessesees {_;__/
PI33) Si autres anomalies a I'EEG, préciser leurs localisations & e I/
P134) Existait-t-il unc corrélation électro-clinique 7 ) /1

P133) Préciser les clements ¢lectraencephalographigues les plus pertinents pour determiner

I étiologie de cette EPIIEPSIC 7 e s .
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Ne rien inscrire
dans la colonne

Bilan sérologigue

| ere case (Normal = [ Anormal = 2 : Non fait = 3 ! Ne sait pas = 9)

2 éme case (Sérum = S Liquide céphalorachidien = L ; Sérum + liguide céphalorachidien = B}

PI36I VIH Vel 7 20 A
PI37) Syphilis Vil _/ 2:/__1 I
P138) Toxoplasmose Vol L/ 2:/ 1 I/ 1/
P139) Cysticercose Vel __/ 2.7 1 ! 1
P140} Bilharziose | 2./ __/ A
Pl41) Si autres examens sérologiques, préciser lesquels 1
PI42) Si autres examens sérologiques, préciser leurs résullats | ecnevncninnecinucenees I/

Bilan microbiologique :

(baciéries, virus, parasites)
PI43) Des prélevements microbiclogiques ont-ils été effectués 7 i/ i/
(Qui =1 ; Non = ) Nesait pas = 9)
PI44} 5i oui, Preciser IESQUEES | i rsessssssrsmansesseesienss /.t

/

.........
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ETIOLOGIES

E1) L'étiologic de V'épilepsie est-elle 7 /7
(Certaine = 1 ; Suspecte = 2 Ne sait pas = 9

E2) Si la cause de cette épilepsie est certaine ou suspecte, définir le caractére de cette épilepsie :

/I

—

Ydiopathique (épilepsic identifiée sur des éléments glectro-clinigues,
le plus souvent héréditaire) = 1
Symptomatique (épilepsie en rapport avec des lésions cérébrales anciennes fixées,

stables ou non évolutives) = 2

-

Symptomatique {Cpilepsie en rapport avec une affection cérébrale en cours d'évolution) = 3

Cryptogénique (épilepsie non classable comme idiopathique ou sympromatique,

sans composanie génétiqgue; = 4

E3) Sile caraciére de I"épilepsic est svmptomatique, préciser la cause :

E+) Conclusion sur I"étiologie probable de cette épilepsje :

sav faasens

Beaserievisssaianny boviasur B b ar b eerar

Ne rien inscrire
dans la colonne

—
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TRAITEMENTS
Ne rien inscrire
dans la colonne
T1) Quel est ou était le type de traitement anti-épileptique pris par le sujet ? i /I__4

(Traditionnel = | ; Médicamenteux = 2 ; Mixte (1 ¢t 2) = 3 ; Successif (1 puis 2) = 4 ;
Successif (2 puis 1) = §; Pas de traitement = 6 ; Ne sait pas = §)

T2) Sila réponse a la question T est & ou 5. préciser le délai entre les prises

des 2 types de traitement (en mois) : i :“_.

Si traitement traditionnel :

T3} Qui a donné le traitement ? i1 !
{Auto-prescripnon ou famille = | ; Sorcier = 2 Tradipraticien ® } ; Autres = 4 ; Ne saitpas = @) a
T4) Quelle est "a nature des produits utilisés ? i __1
(Vegétal = | ; Animal = 2 ; Minéral = 3; Mixte = 4 ; Aucun produit ytilisé = 5 Ne sait pas = §}

TS) Quel est le mode d'administration ? 7 I

(Uoe veade = 1 Vole catande = 2 - Scaritfications = 3 > Amulettey = 4 ;
Inclanicny = 50 Bainx = o . Pridves owncantarions = 7 dutres = 80 Ne sai pas ~ 9§

T6) Regularité de 1a prise du traitement ? i/ 7
(Oui = I Non = 2 Nesait pas = 9)

T7) Si non, pourquoi ? i 4
(Raisons personnelles = 1 Médicaments parfois indisponibles » 2 ;
Pas d'argent pour acheter les médicaments = 3 Autres = 4 ; Ne sait pas = 9;

T8) 51 autres, PrOCISCr | omemserssesrmsesrsesssasnsone /7

T9} Efficacité du traitement (3 apprecier par le sujet) ? i1 I
(Bonne = 1 Moyenne = 2 Mauvaise = 3 Nuile = 4, Ne sait pas = 9}

Ti10) Efficacité du traitement (a apprécier par 'entourage) 7 /7 ./
(Bunee =1 Muvenne = 2 Mauveise = 3 Nulle = 4 ; N sait pas = 9}

Ti1) Efficacité du traitement (4 apprécier par le médecin) ? T I/

(Bonne = 1, Moyenne = 2, Munvaise = 3 Nulle = 4 Ne sait pus = %)
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Sitraitement médicamenteux :

Pour les questions T12 a4 T21 (Oui = 1 ; Non = 2, Ne sait pas » 9)
T12) Barbiturigues ?
T13) Diazepines ?
T14) Diphéay! hydantoine ?
T13) Carbamazepine
T16) Ethosuximide 7
T17) Valproate ?
T18) Vigabatrin ?
T19) Gabapentin ?
T20) Lamotrigine ?

T21) Felbamate ?

T22) AUtres, PreCiser | i i e w

T23) Régularité de la prise du traitement ?
Oui = | Non = 0 Nesaqitpas = 9)

T24) Si non, pourguoi ?

(Raisons personnelles = | Médicamuenis parfois indisponibles = 2 ;

Pas dargent pour acheter les médicaments = 3 Augres = 4 Ne saitpas = §)
T25) S1AUITES, PrECISET § v irvrmresissssssirsssissss s b s sast s setb s asssa g nssbsssesscsssasonses

T26) Efficacité du traitement (3 apprécicr par le sujet} ? ‘
(Bonne = 1, Movenne = 2 Mauvaise = 3. Nulle = 4 ; Ne sait pas = §)

T27) Efficacité du traitement (3 apprécier par |'entourage) ?
(Bonne = 1 Movenne = 2 Mauvaise = 3 Nulle = 4 Ne sait pas = 9)

T28) Efficacité du traitement (3 apprécier par le médecin) ?
{Bonne = 1 Movenne = 2 ; Mauvaise = 3 ; Nulle = 4 ; Ne sait pas = §)

T29) Effets indésirables liés au traitement anti-épileptique ?

I/
I
I
e,
I
I
I/
I
I__{
I
I
It
I/
I
I__J
A,
I
[l

(ducun = 1 Léthargic, semnolence. rolentissement = 2 ;0 Ataxie, troubles de posture = §

Hypertrophie gingivaie = 4 0 Difficuliés Supprenussage = 5 Hyperactivité = 6 ¢
Rash cutand = 7 ; Jutres = 8 : Ne sait pus = ¥)

T30) Dossges médicamenteux des anti-epileptiques :
(Oui = { : Non =2 Nesait pas = 9)

T31) Si0Ui, PréCISCr s riscnsscresssncnsesis

Ne rien inscrire
daus la colonne

I
e,
[
i
I
It
/7
!
1
il
I
It
I
.
I
I
I
I
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COMMENTAIRES DES INVESTIGATEURS




SERMENT

Devant le peuple béninois,

En présence des Maitres de cette Faculté et de mes Condisciples, je

promets et je jure d 'étre fidéle dans I’exercice de ma profession,

- aux intéréts du peuple béninois

- aux principes fondamentqux de la Médecine Universelle

- aux lois de I’honneur et de la probité.

Je rendrai aux générations futures l'instruction que j’ai re¢ue de mes Maitres en

m‘acquittant dignement et honnétement de mes fonctions dans le but de :

- promouvoir, améliorer et renforcer 1’état de santé du peuple
aider la communauté a prendre en charge elle-méme sa santé

- contribuer aux progrés de la pratique médicale et de la
science.

Que le peuple m’accorde son estime si je reste fidéle a mes promesses.

Qu’il me méprise et me rejette si j'y manque,



L’épilesic est une maladie neurologique universelle et ubiquitaire, plus
fréquente dans les pays en Développement (PED) que dans les pays
industrialisés (PI). Les spécificités cliniques, étiologiques, électriques et théra-
peutiques ne sont pas encore appréciées dans le Septentrion béninois. Afin de
remédier 4 ce vide, nous avons réalisé ce travail dont I’objectif était d’étudier les
caractéristiques de  1’épilepsie en population générale dans le Département de la
Donga. :

AR TR e i . B e, e e e e

1l sagit d’'une enquéte transversal a visée descriptive et analytique menée du
ler au 12 Aoiit 2002. Sur les 1380 sujets qui ont répondu au questionnaire de
dépistage, 34 ont été confirmés épileptiques par un Neurologue.

1 resort de 1’analyse des données que :

3 T TN TN TN TN TN TN TN T TN TN TR T TN T T T T TN TN TR TR TR TR T TR TN TN

L’épilepsie est assez fréquente dans la Donga avec prevalence de 24,6%,.

La prevalence ne varie pas significativement en function du sexe, du statut marital, de I’arron-
dissement de provenance, de la confession religicuse, de la durée de séjour et de I’ethnie.

La prevalence différe significativement en function de 1’dge (p<0,05) et de la profession des
épileptiques (p<10-8).

parmi les 34 épileptiques identifiés,

19 (55,9%) etaient de sexe féminin

la moyenne d’ége était de 29 ans avec un écart-type de 12 ans.

31(91%) ont presentés des crises généralisées tonico-cloniques

ils on tous eu des crises ces 5 derniéres années

le sommeil (20,6%) était le facteur déclenchant le plus retrouvé

21 (61,7%) avaient un traitement traditionnel, 10 (29,3%) avaient un traitement mixte
et 3 (9%) n’avait aucun traitement.

4 (11,8%) étaient positives pour la sérologie cysticerquienne

aucun d’eux n’était positif a la sérologie VIH

18 (44,4%) avaient des anomalies de type patterns épileptiques

sur 7 sujets ayant ét¢ classés comme présentant des crises généralisées
tonico-cloniques & la Clinique 3 ont présenté a I'EEG des anomalies de type épilepsie
généralisée d’emblée et 2 ont présenté respectivement des anomalies de type
épilepsie focalisée et des anomalies électriques de type épilepsie focalisée avec
diffusion secondaire.

L’épilepsie est une maladie neurologique qui sévit dans le département de la
Donga. Encore considérée comme une maladie dont la guérison ne peut qu’étre
apportée par les tradipraticiens, elle nécessite de la part des autorités la mise en place
d’une stratégie de sensibilisation et de prise en charge adequate en vue d’améliorer la
qualité de vie des épileptiques. ‘
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