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Epidemio log ic de I'Epilepsie au Senegal 

H . C O L L O M B , M . D U M A S , H . A Y A T S , R . V I R I E U , M . S I M O N ET J . R O G E R 

Faculte tie Metieeine el Pliarmacie, Universite' de Dakar, Dakar, Sdndgal 

Resume. La premiere etude cTepilepsie au Senegal revele une frequence de 3-8%0 

population. La majorite des patients prescntent avec une crisc de Grand mal. 
D'autres varietes d'epilepsie ne sont pas,probablemcnt,rares niais sont infrequentes 
dans eette serie d'etude pour deux raisons. Elles sont diflieiles a detecter au cours 
d'interrogation et les patients qui en tombent victims ne consultent guerre. 

Les causes des crises epileptiques chez les Senegalais comprcnnent Tepilcpsie 
symptomatique, Petiologie infective, les masses intracraniennes, tuberculome, 
insuffisance ce rebrovascu la r , defficience proteique et les causes dites idio-
pathiques. 

La frequence d'epilepsie d'origine genetique est inconnue et les considerations 
d 'ordre psycho-sociologique a ce probleme ne sont pas convequantes. L'epilep-
tique africain reagit tres favourablement aux barbituriques mais il existe un 
probleme pressant; celui d'eduquer les membres de la communite y-compris les 
medecins, les infirmieres et les socioloques surtout ceux qui sont en contact quasi-
permanent avec I'cpileptique. 

Summary. The first study of epilepsy in Senegal shows a prevalence rate of about 
3-8 per 1000. The majority of the patients present with grand mal attacks. The 
other varieties of epilepsy are probably not rare but they are infrequent in this 
series for two reasons. First, they arc difficult to detect during an interview and. 
second, they do not present for medical consultation. 

The causes of epileptic fits in the Senegalese Africans include symptomatic 
epilepsy, infective aetiology, intracranial masses for example, tuberculoma, 
cerebrovascular insufficiency, protein deficiency, or it may be idiopathic. 

The frequency of genetically determined epilepsy is not known and the psycho 
sociological approach to the problem is inadequate. The African epileptic responds 
very well to barbiturate therapy but there is a pressing need for the education ol 
the community including doctors, nurses, social workers and particularly those 
who arc in constant touch with the epileptic. 

I N T R O D U C T I O N 

II s'agit de Tetude preliminaire d'un probleme qui, malgre son etendue, n'a jusqu'ici 
suscite que peu d'interet de la part des medecins. Nous avons reuni avec les moyens modestes 
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dont nous disposions d'assez nombreuses informations: cliniques, ^pidemiologiques et 
psycho-sociologiques. 

A. L'aspect proprement 6pid6miologiquea 6tc precisd par unc pre-enquetesur les maladies 
nerveuses et les maladies mentales, dans deux regions du Senegal. Ces enquetes ont 6te 
conduites selon les mdthodes ddmographiques et psycho-sociologiques. Pour ce qui con-
cerne Tepilepsie, elles n'ont retenu que les crises tonico-cloniques. Un taux de prevalence a 
ete degage; il ne repr^sente qu'une partie des epileptiques de ces regions. Ce taux confronte 
a d'autrcs donndes (nombre de malades suivis dans les consultations de neuro-psychiatrie 
a Dakar) conduit a une estimation approximative de 7 a 8 epileptiques pour 1000 
habitants. 

B. Les caracteristiques cliniques resultent de l'analyse de deux types de population 
d'epileptiques: 

—400 malades hospitalises dans un service specialise qui ont pu beneficier d 'une assez 
longue observation, d'examens electroencephalographiques repetds et d 'examens neuro-
radiologiques; 

—1300 malades suivis en consultation externe, lot assez homogene, observe par le meme 
medecin. Tous ces malades ont pu bdneficier aussi de un ou plusieurs enregistrements 
electriques. 

C. Les aspects psycho-sociologiques concernant les crises d*6pilepsie et les malades 
epileptiques ont ete precises par deux series d' informations: 

—informations recueillies aupres des malades, de leur famille, du personnel infirmier a 
propos de chaquc cas; 

—informations recueillies lors d'enquetes systematiques sur les representations tradition-
nelles des maladies mentales et sur Pattitude de la population vis-a-vis de Pepileptique. 

L'ensemble de ces donnees ne permet pas une estimation sufiisante de Tepilepsie au 
Senegal. 

Cependant, quelques points assez precis ont pu etre degagds qui singularisent le probleme 
et peuvent servir de base a des recherches ulterieures; 

—la prevalence eievee de Pdpilcpsie; 
—la demande de plus en plus grande d'assistance; 
—la frequence des etats de mal; 

la difficult^ de repdrer a Pinterrogatoire la forme des crises, ce qui limite la portee des 
enquetes epiddmiologiques; 

la frequence des atteintes organiques c6r6brales chez Penfant afr icain: dystocies, etats 
encephalitiques graves au cours de nombreuses infections (rougeole, coqueluche, menin-
gites, meningoencephalites, paludisme, malnutrition protidique); 

—Pefficacite habituelle d'une thdrapeutique barbiturique simple chez 8 0 % des malades; 
la meconnaissance de Pdpilepsie chez ceux qui sont appelds a la traiter (medecins 

gcndralistes, infirmiers) et Pinsuflisance d'une infrastructure sanitaire de base qui pourrait 
servir de support a une assistance etendue a tous les Epileptiques; 

revolution des representations et de Pattitude de la population vis-a-vis de la maladie 
et du malade. Cette evolution conduit a unc plus grande demande d'assistancc, mais aussi a 
un rejet du malade. 
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Apres quelques precisions sur la population (aspects d£mographiques et socioculturels) 

et sur I'assistance medicale, nous envisagerons: 
-Papprochc epidemiologique proprement dite; 

—les epileptiques hospitalises; 
—les epileptiques suivis en consultation. 
Un essai de synthese suivra Tanalyse de ce materiel et des projets de recherche et d'assis-

tance pourront etre esquiss^s. 

I. P O P U L A T I O N E T A S S I S T A N C E M E D I C A L E 

Avant l'etude des sources d ' information et du materiel clinique, il nous a paru utile de 
situer le probleme de Tepilepsie dans son cadre demographique et socio-culturel, de prdciser 
la structure et le niveau de I'assistance medicale. Nous envisagerons les points suivants: 

Demographie et Assistance medicale, 
— Representation de PEpilepsie, 

Attitude envers les Epileptiques, 
—Niveau d'assistance aux Epileptiques. 

A. Demographie et assistanee medicale 
La Republique du Senegal, situde sur la Cote Occ identa l d'Afrique, a une superlicie de 

196 722 km 2 et une population de 3 400 000 habitants (recensement de 1964). 
Cette population, ou Telement feminin predomine legerement, est jeune (70% ont moins 

de 30 ans) et a majorite rurale (75%). 
Les Wolof representent Tethnie dominante, suivis par les Serer, les Toucouleur, les Peul, 

les Diola . . . . Cette population est de religion islamique dans 90% des cas. 
L'Assistance medicale est organisee selon le decoupage administratif; Dakar, la capitale, 

qui ne represente que le 7eme de la population, possede les 3/4 des medecins. la moitie des 
lits d'hospitalisation et tous les Instituts de recherche du pays. 

L'assistance medicale a Tinterieur du pays est pauvre en parsonnel et manque surtout de 
moyens techniques et medicamenteux. 

B. Representation de I'epilepsie (Collomb, Zwingelstein & Seek, 1963; Martino, Bert &. 
Collomb, 1964; Zempleni, 1968). 

La representation de I'Epilepsie a des consequences sur revolution de la maladie et ur 
Texistence et le confort social des malades, comme nous le verrons plus loin. 

La crise d'epilepsie est consideree comme Tattaque (ou la possession) par un rab (esp/it 
des religions traditionnelles), un djinne (esprit introduit par l'lslam), Tame de Tanimal abatiu 
par le chasseur: de ce fait le guerisseur ou le marabout sont consultes pour guerir les crises 
(Baylet, n.d.; Zempleni, 1968). 

Dans une enquete d 'opinion sur repilepsie, faite aupres de 70 instituteurs et Notables a 
Dakar, en 1968 (Baylet, n.d.), nous avons releve toute une serie de considerations que nous 
rapportons ici: 

—Pour 20% des personnes interrogees, la race blanche est epargnee et ne peut contracter 
cette maladie. L'explication en est la suivante: Fepilepsie etant provoquee par les ' rab ' et ces 
derniers ressemblant aux Uoubabs'*, les blancs ne sont pas inquietes. 

* Toubab designe Tcuropcen. 
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— U n e crise d'epilepsie isoldc est possible, p o u r des raisons diverses mais en genera l 

plausibles: au cours d 'une fete, dans la foule qui se reunit pour un deces, emot ion, v io len t 
c h a g r i n , . . . La raison invoquce est parfois or iginale: le d j inne d o n n e seulement une gif le , 
sans souffler de vent mauvais. 

—Plusieurs malades, residant non loin du fleuve G a m b i e , aff irment que le r e sponsab le 
de leurs crises est un diable puissant qui a sa residence d a n s le fleuve. C h a q u e fois qu' i l s o r t 
sa tetc de Peau, les malades font une crise; ce diable est difficilement vulnerable et les 
guerisseurs ne peuvent rien contre lui. 

—Pour la moitie des personnes interrogees Pepilepsie est contagieuse par la bave, les g a z 
rejetes par le malade, par Pair qu'i l respire pendant la crise. II semble qu'i l y ait dans Pespr i t 
de ces personnes une confusion entre contagion et heredity, lesquelles se melcnt a p a r t i r 
d 'une origine et d 'une cause commune , le rab: le rab, qui a pris possession d ' u n e p e r s o n n e , 
peut devenir jaloux aussi bien de son mari que de ses e n f a n t s ; il peut soit con tamine r le m a r i 
soit les enfants a naitre. 

Ces croyances, bien que solidement ancrees, c o m m e n c e n t a s'afTaiblir sous la pression d e 
l 'acculturation occidentale. 

De nombreux malades considerent main tenan t qu' i l s 'agit d ' u n e maladie bana le s a n s 
etiologie precise. D 'aut res semblent faire une dist inction entre crise de possession et c r i se 
d'epilepsie. Les deux crises ont en Wolof une terminologie di f ferente : \!anu~rab' s ignifie 
chute et crise due aux esprits; 4danu signifie chute de la crise d 'epi lepsie; seye ou sai signifie 
crise d'epilepsie avec mouvements convulsifs. En serer : M'Befedin designe la crise t on i co -
clonique generalisee classique. 

Pendant longtemps, cette representation bien ancree de la possession par les rab on les 
djinne a fait confier au marabout et au gucrisseur seuls le t ra i tement des crises. L 'ep i lep t ique 
etait ensuite confid au mcdecin apres avoir subi des t ra i tements t radi t ionnels . Ac tue l lement , 
beaucoup de malades se presentent avant toute consu l ta t ion ou t ra i tement t radi t ionnels . 
Peut-etre s'agit-il d 'un desinteret du guerisseur pou r une maladie qui lui echappe et qu ' i l 
abandonne volontiers au mcdecin, reservant son activite aux maladies mentales qu ' i l 
connait bien et sur lesquelles il peut agir. 

C. Attitude en vers les epileptiques 
Les representations de Pepilepsie conduisent a des a t t i tudes tradi t ionnelles faites d ' in te re t , 

de protection et d 'une extreme tolerance. 
En Europe, le mythe de Pepilepsie, maladie a la fois redoutab le et honteuse que l ' o n 

dissimule soigneusement, persistc. Au Senegal l 'epi lept ique est r emarquab lement tolere, t ou t 
autant que le malade mental, auqucl il est souvent ra t tachc , si non identifie. 

C'est une des raisons qui explique le grand laps de temps qui s 'ecoulc entre l ' appar i t ion 
des crises et la premiere consul tat ion medicale (39 ans d a n s nos deux cas extremes). II ne 
s'agit pas seulement de tolerance du milieu, mais aussi de Pintcret et de la protection por tee 
a un membre du groupe, possedc par les esprits, c 'es t -a-dire 'elu* et ayant de ce fait un 
statut privildgid. De longs, couteux et ineHicaces t ra i tements t radi t ionnels subis d a n s 
le pays d'origine et dans les pays avoisinants son t une au t r e raison (le malade et sa famille se 
deplacent facilement en Guinee et au Mali, pou r aller consul ter , a g rands frais, un gudris-
seur cclebre). 

La tolerance est extreme dans tous les milieux, peut-e t re davan tage en milieu rural oCi la 
maladie a une incidence presque nulle sur le potentiel d 'act ivi te de ceux qui en sont atteints. 
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En Europe, la constatat ion de crises d'epilepsie ent ra ine une " £ n A f r i q u e ce r t a ins 
dans rAdminis t ra t ion et 1'Armee et a exercer certaines p ro essioi . ^ ^ c t j o n d 'a i l leurs , 
I'onctionnaires essaient de tirer parti de cette affection, c o m m e c ot 
pour iustitier leur demande de muta t ion dans un grand centre. imoor -

La seule exception a cette extreme tolerance e t a u . j u s q u a c e j ou r , la d , m , n u t l ° n 

tante des facultes menlalcs du sujct ou les anomal ies caraclericllcs qu • pouva ^ 
D'une fagon generalc Pepilcptique n'etait reconnu 'dangereux et peut -c t re poi 
forces mauvaises* que pendant les crises. 

Sous la pression de Pacculturat ion occidentale, certaines a t t i tudes c o m m e n c e n t a se 
modifier: en particulier en milieu scolaire a D a k a r , ou l '&olicr epi lept ique est pa r fo i s 
renvoye et difficilement repris, meme si les crises sont bien controlees par le t r a i t ement . 
Dans le secteur prive egalement des obstacles surgissent a la remise en service d ' employ£s 
ou d'ouvriers traites pour comitialite. 

II nous est apparu au cours de nos entretiens avec les families des malades, que l 'dpilepsie 
serait un obstacle au mariage, en particulier chez la femme, beaucoup moins chez 1 'homme. 
Cette impression est confirmee par Penquete d 'op in ion : 30 des 70 personnes interrog£es 
pensent que si une femme est epileptique elle t rouvera plus difficilement un mari ca r 4lc 
cljinne, ja loux, peut se re tourner contre le conjoint*. Pour 12 des 70 personnes Tepilepsie 
empecherait d 'avoi r des enfants car Me cijinne, ja loux tue aussi les enfants d ' u n h o m m e ou 
d 'une femme epileptique*. 

D. Niveau cVassistance aux epileptiques 
D'une fagon generalc, en dehors de D a k a r la meconnaissance de l 'epilepsie et de ses 

problemes elementaires est habituelle: ceci correspond davantage a une a t t i tude de rejet , 
a un refus de s*interesser—supportes par des representations a rcha iques—qu 'a un m a n q u e 
d ' in format ions elementaires faciles a obtenir . 

Cependant , le n o m b r e des epileptiques qui viennent a l 'hopital consulter un service 
specialise augmente chaque annee (20 a 3 0 % actuellement de la consul tat ion neuropsychia -
trique ' tout venant ' ) . La premiere consul tat ion se rapproche de plus en plus des premieres 
crises. Une etude de Porigine geographique des consultat ions mont re line concen t ra t ion 
au tour des malades traites avec succes. L ' informat ion est vehiculee par le seul cana l *de 
bouche a oreille*. 

Le t ra i tement est simple, efiicace et peu onereux; il est suivi de fagon reguliere dans in 
grand nombre de cas. 

L'assistance aux epileptiques, limitee aux seuls efforts de l 'unique service specialise 
si tue dans un hopital de la capitale, est insuffisante. Ce service doit non seulement s 'occuper 
de diagnost ic et de t ra i tement . mais encore assurer une surveillance medicale reguliere qui 
oblige les malades a des deplacements longs, penibles et couteux. 

I I . S O U R C E S D ' I N F O R M A T I O N E T M A T E R I E L C L I N I Q U E 

Trois sources d ' in fo rmat ion ont ete utilisees: 
—les resultats de deux approches epidemiologiques, failes sur le terrain en 1957-58 et en 

1968, 
—les dossiers d 'epileptiques hospitalises dans le Service de Neuro-Psychia t r ie : 400 o n t 

ete retenus, 

B 
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—les epileptiques de la consultation de Neuro-Psychiatrie de Fun d'cntre nous: 1300 cas 

ont dtd retenus sur 2200. 

1. Approche epidemiologique 
Deux enquetes nous ont apportd des informations sur le taux de frequence: 

(1) Une enquete socio-economique de la moyenne vallee du Senegal, a ete rdalisee en 1957 
et 1958 (Boutillier, 1962). Dans un chapitre, ont ete etudides quelques affections du systeme 
nerveux, et en particulier 1'dpilepsie. Nous reproduisons ici les conclusions des auteurs: 

'Les enqueteurs demeurant plusieurs mois dans un meme village, il leur etait facile de 
denombrer les sujets atteints d'affections particulierement evidentes et connues de tous les 
habitants du village comme un epileptique, . . .; la proportion dans la population est la 
suivante: 62 cas pour 32 300 soit 1,9%0. L'absence de donnees identiques pour d 'autres 
populations empeche d'etablir des comparaisons; Fincidence de ces cas sur le potentiel 
d'activitd de la population n'est pratiquement pas marque, car ils sont compatibles pour 
la plupart avec la vie paysanne; la repartition par age de ces affections correspond aux 
donndes cliniques classiques;. . . ; Fepilepsie apparait ordinairement un peu plus tard dans 
Penfance'. 

La repartition par groupe d'age est la suivante: 

5 & 14 ans 17 
15 a 24 ans 25 
25 A 34 ans 9 
35 & 44 ans 4 
45 ans et plus 7 

(2) One deuxieme enquete a ete ejfectuee en 1968 sur une population pour laquelle avait 
ete etabli un fichier demographique: Farrondissement de Niakhar, dans la region du Sine-
Saloum, au Senegal (Ravel, n.d.). Situe dans le bassin arachidier, cet arrondissement est 
peuple de 35 219 personnes, en majorite paysans Serer (85 habitants au km2). 

La crise d'epilepsie gendralisee est bien reconnue et differencide sur le plan sdmantique. 
C'est la M'Befedin qui se reconnait aux symptomes suivants: evanouissement, chutes qui en 
rdsultent, bave, morsure de la langue, raidissement de tout le corps, miction au moment de 
la crise. 

Les autres expressions de Fdpilepsie (absence petit mal, crises automatiques . . . ) , ne sont 
pas reconnucs. 

Cette enquete a permis de depister 110 epileptiques, soit 3,12%0 de la population globale. 
Les caractdristiques de cette population d'dpileptiques sont les suivantes: 

(a) Sexe: 
62 hommes soit 56,4% 
48 femmes soit 43,6% 

11 semble que les hommes soient surreprdsentds, car la population de Farrondissement est 
ainsi distribute: 48% d'hommes et 52% de femmes. 

(b) Age: la repartition est la suivante: 
0 & 4 ans l,8%o 
5 h 24 ans 3,9%0 

25 & 34 ans 5%0 

35 & 59 ans 1,6%0 

60 h 80 ans 3,l%0 
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(c) Puree tie la maladie: la durde devolution de la maladie est assez elevee; dans 26% 

des cas, la maladie evoluc depuis plus de 10 ans. 
(d) Situation matrimonia/e: Elle n'offre aucune caracteristique. 

(3) Commentaires: 
A. 11 existe dans chaque groupe ethnique des termes pour caracteriser 1'epilcpsie, mais ces 

termes ne designent que la grande crise tonico-clonique gdneralisee qui est tr£s caracteris-
tique. 11 n'existe pas semble-t-il de denominations pour les autres formes d'epilepsie, comme 
par exemple les absences et les crises automatiques. Ces crises existent, sans aucun doute, 
mais sont probablement integrees dans certaines categories de troubles mentaux mineurs 
(anomalies du caractere et du comportement) peu genants pour la vie familiale ou collective 
et n'amcnant pas a consulter. II faudra cependant essayer de rdsoudre ce probleme pour 
pouvoir prEtendre a une epidemiologic vraie de 1'epilepsie. 

B. Le taux de frequence est eleve dans la deuxiemc enquete (3,I2%0). Dans la premiere il 
est moins eleve (1.9°00) mais les statistiques ne portent que sur la population a partir de 5 
ans. Etant donne que tous les cas recenses ne concernent que les crises g<5n£ralisdes tonico-
cloniques, on peut certainement avancer, pour l'ensemble des varices d'epilepsie un taux de 
frequence de 7 a Ce taux demande bien entendu a etre verifid. 

Une enquete epidemiologique sur 1'epilepsie au Senegal serait d'une realisation assez 
aisee, pour peu que l'on dispose des moyens materiels adequats et que 1'on puisse rdsoudre 
le probleme pose par certaines varietEs de crises d'epilepsie. 

2. Epileptiques hospitalises 
A. Informations generates 

(1) Criteres d'hospitalisation: 
La majorite des malades presentant des crises d'epilepsie sont examines, suivis et traites, 

a titre externe. L'hospitalisation ne survient que dans des circonstances particulieres. 
lorsqu'il existe un probleme diagnostique ou therapeutique: 

—epilepsie tardive (dont la premiere manifestation critique survient au-dela de 25 ans). 
—hospitalisation au cours ou au decours d'une crise convulsive prolongee ou d'un 6tat de 

mal convulsif, 
—hospitalisation pour un bilan neuroradiologique, 
—recherche d'un equilibre therapeutique. 
Ces criteres d'hospitalisation rendent compte de certaines particularites: 
—importance des Epilepsies tardives, 
—relative frequence de la precision d'une dtiologie, 
—frequence des etats de mal convulsifs. 

(2) Donnees numeriques: 
L'etude porte sur l'analyse de 400 dossiers de malades hospitalises pour des crises d'epi-

lepsie dans le meme service de Neurologic en 7 ans (1960-67). 
Nous n'avons retenu que les dossiers de malades sufiisamment complets et comportant au 

moins un examen elcctroencephalographique. Tous les malades ont cu un examen du fond 
de l'oeil. L'examen du liquide cephalo-rachidien a ete pratique 360 fois et 233 malades ont 
beneficie d'un examen neuroradiologique (114 malades ont eu une encEphalographie 
gazeuse fractionnee, 65 malades ont eu une angiographic cErEbrale, 54 malades ont eu des 
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explorations neuroradiologiques multiples: cncephalographiegazeuse fraction nee et une ou 
plusieurs arteriographies). 

Les donndes numeriques globales de cette etude sont rapportees dans le tableau su ivant : 

Hommes Femmes Total 
249 151 400 

Crise symptome d'une afiection aetuellc 75 37 112 

Crise symptome d'une alTection ancicnne: 
Etiologie precisee 38 23 61 
etiologie non precisee 136 91 227 

B. Groupement des malades 
Les difficultes linguistiques, Pimpossibilitc d'obtenir generalement un interrogatoire 

rigoureux, Fimprecision de Petude des antecedents, la multiplicite des facteurs pouvan t 
rendre compte de la survenue de crises convulsives font que nous n'avons retenu aucun cas 
d'epilepsie genetique. 

Les malades sont groupds en deux grandes categories: 
(1) Malades presentant unc crise d'epilepsie symptomatique d'une affection actuelle: 
(2) Malades chez qui la crise est le symptome d'une affection ancienne. 

Ces groupes ont ete eux-memes subdivises: 
Dans la premiere categoire FafTeclion peut etrc cerebrale ou generalc (trouble metabol i -

que): 
Dans la deuxieme categoric on distingue deux groupes selon que I'interrogatoire, Pexamen 

clinique et les examens neuroradiologiques ont permis de reconnaitre une lesion ou une 
etiologie qui est evidente ou probable. 

Les donnees numeriques globales de nos cas en fonction de ces groupements sont rap-
portcs dans le tableau suivant: 

Grcnipe I : Crises symptome d'une affection actuelle 112 (28%) * 
—a Heel ions cerebrales 78 
—trouble mctaboliquc 16 
—divers 18 

Groupc 11: Crises symptome d'une affection ancienne 288 (72%) 
—etiologie ou lesion evidente 115 (39,91%) 
—pas de donnees 173 (60,09%) 

C. Analyse des groupes 
(I) Groupe 1: 

La crise d'epilepsie est le symptome d'une a flection actuelle. 
(a) Lorsque Vaffection est evidente, la crise d'epilepsie est investie de toute sa valeur 

de symptome. L'dtiologie est rapidement reconnue. Nous n'avons retenu dans notre statis-
tiquc aucun de ces cas. La majorite de ces malades ne sont pas hospitalises dans le service de 
Neurologic mais dans la Clinique de Pathologie Infectieusc. 

Leur etude oflre cepcndant un double interet: 
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cclui de chillrer r i m p o r t a n c e des convulsions au cours dc differentes maladies 

inlectieuses chez Kenfanl en pays t ropical ; 
cclui d 'apprecier r i m p o r t a n c e des lEsions rEsiduelles dont la responsabilite d a n s 

ces epilepsies sequellaires est mal connue . 
(x) Pour essayer de re pond re a la premiere quest ion, nous avons Fait appel au materiel de 

la Clinique de Pathologic Infectieuse du Centre Hospitalier Universitairc dc D a k a r (Profes-
seur Rcy*). Les donnees numer iques sont rapportEcs dans le tableau suivant : 

AlTcctions N o m b r e total dc cas Crises convulsivcs 
—Rougco le 1476 247 (16,63%) 
— Paludismc 619 338 (54,47%) 
— C o q u e l u c h c 332 76 (22,89%) 

Meningi tc purulentc 293 61 (20,81%) 
—Poliomycl i te 200 6 
—Varicel le 18 3 
—Drepanocy to sc 19 1 
— P n e u m o p a t h i e s aiguCs 252 1 2 ( 4 , 7 6 % ) 
—TyphoTde 162 I 
—Diph te r i c et C r o u p 387 0 

Ce tableau souligne quelques aspects dc la pathologic infectieuse et parasi taire au 
Senegal. 

C'est tout d ' a b o r d rimportance des crises convulsives au cours du paludisme. La simple 
hyper thermic ne peut pas etre incrimince. II existe une difference significative avee la 
rougeole par exemple qui est aussi une affection s 'accompagnant d 'une forte temperature . 
Le paludisme cerebral est trcs f requent dans les pays d'endEmie palustre a Plasmodium 
fa lc iparum. Les lesions de l 'encephalopathie palustre ont etc prEcisEes (Lemercier el a/.. 
1969). 

C'est aussi rimportance des crises convu/sives au cours de la coqueluche. Des explications 
pa thogeniques fon t intervenir l 'anoxie cerebrale dans la comprehension des encephalo-
pathies. Mais il est a lors r emarquab l ede constater que des affections aussi dyspneisantes que 
le c r o u p ne s ' accompagnen t j amais de convulsions. La pathogenie anoxique ne suffit done 
pas a cxpliqucr les manifes ta t ions neurologiques observees au cours de la coqueluche. 

La rarete des crises convulsives au cours des affections poliomyElitiques tient essentielle-
ment au fait que les formes hospitalisees sont en majori te des formes paralysantes observee< 
apres la phase aigue. Dans une etude en 1962 (Col lomb et a/., 1962) nous avons montre au 
cont ra i re que le taux des fo rmes encephali t iques convulsives etait de 20%. 

([}) L 'apprec ia t ion de l ' impor tance numcrique des epilepsies, scquelles de ces affection.^, 
est un probleme complexe, pra t iquement impossible a resoudre dans les condi t ions actuelles 
d ' in f ras t ruc tu re sanitaire et dc surveillance medicale au Senegal. 

C 'cst le probleme de l 'etiologie de la g rande major i te des crises Epileptiques en Afr iquc . 
Nous discuterons ul ter ieurement ce probleme. 

(b) Lorsque r affect ion nest pas evidente, la crise d'epilepsie appara l t alors c o m m e le 
symptome dominan t , prevalent d ' une maladie a elucidcr. J ls 'agit habituellement de malades 
hospitalises dans un service de Neurologic. Pour cette etude, nous n 'avons str ictemcnt 
retenu que les cas ou la crise a etc le mai tre symptome ou le premier symptome de la maladie. 

* N o u s le pr ions dc t rouvcr ici nos remerciemcnts . 
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(a) Le tableau suivant rend compte des difTSrentes etiologies rencontrees: 

Nombre dc cas 112 

—Affections mctaboliques 16 

Nephrite azotemique 10 
Intoxication dthylique 4 
Intoxication diverse 1 
Intoxications multiples 

(tabagismc, chanvrc indicn, ethylisme) 1 

—Affections cerebrates 78 

Accident vasculaire cerebral 
—dc type ischemique 39 
—de type hemorragique 6 

Pathologic veineuse cerebrale 3 
Tumeur ccrebrale 3 
Tuberculome 3 
Metastasc d'un carcinome hepatiquc 1 
Abces cerebral 2 
Poussce d'hypertension intra-cranienne 3 
Traumatisme cranien 3 
Paludisme 4 
Cysticcrcose 1 
Meningo-enccphalitc indctcrminee 5 
Meningo-cncephalitc syphilitique 3 
Enccphalite apres vaccination jennerienne 1 
Meningite purulente 1 

— Divers 18 
Syndrome infcctieux indetermine 9 
Maladie infectieuse determined 5 

(poliomyclitc, syndrome dc Landry, 
hepatite, typhoide, rougeole , . . . ) 

Otite bilaterale 1 
Pncumopathie aigue 2 
Anemic aigue 1 

(P) Conunentaires: 
Le seul intdret de ce groupement est de montrer la diversite des affections dont le premier 

signc clinique, conduisant a la consultation, est une crise d'epilepsie. 
C'est le seul critere qui a guide notre choix, dans ce groupement. II est evident qu%au 

cours de chacune de ces afiections on peut observer des crises d'epilepsie. Mais celles-ci sont 
alors noydes dans le contexte general dc la maladie et perdent leur interet. Nous avons 
lvalue, pour certaines maladies infectieuses, la proportion de crises convulsives (tableau 
precedent, p. 133). 

Nous avons essaye de la faire grossierement pour d'autres aflfections rencontrees au 
Sdndgal et conduisant a l'hospitalisation dans un service de Neurologie. 

—Mdningite tuberculeuse: rarement, 
—Trypanosomiase: exceptionnellcment et habituellement dans les formes terminales. 
—Syphilis nerveuse: assez rarement, 
—Enccphalite post-vaccinale (antiamarile) 69% 
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Meningoencephalites diverses: trEs frequentcs 

—Tumcurs cercbralcs 35% 
Dans lc tableau, 1111 seul cas dc cysticercose est mentionnd. D'autres malades ont ete 

hospitalises mais chez ceux-ci la decouvertc dc nombreux nodules sous-cutanes dc kystcs 
parasitaires avait permis le diagnostic. Dans les communautes catholiques de Casamancc, 
le pore vit en liberte. Une enquete dans quelqucs villages dc Basse Casamancc nous a 
permis en 1962 de decouvrir de nouvcaux cas. Sur 16 malades 8 presentaient des accidents 
comitiaux. Cinq fois ceux-ci ont debute apres 50 ans. Les crises sont souvent rares, parfois 
isoiees 011 groupees en episodes separes par de longues periodes silencieuses. Elles sont 
volontiers polyformes chez le meme individu. 

L" insuffisance circulatoire cerebrate s'est manifestee dans un nombre non negligeable de 
cas (39 fois) par une crise d'epilepsie comme premier symptome. Les arteriographies mon-
trent habituellcmciU dans ces cas un aspect arteriopathique des vaisseaux. La crise peut 
representer la seule manifestation clinique ou etre suivie secondaircmcnt dans les jours ou 
semaines qui suivent d'une hemipiegic. 

Ces crises ont ete observees 23 fois chez les hommes ct 16 fois chez les femmes; 32 fois 
apres 40 ans. Chez tous ces malades il n'existait aucun antecedent epileptique lointain. Les 
crises sont unilaterales ou partielles dans 50% des cas. 

Dans 12 cas les malades ont ete hospitalises pour un etat de mal epileptique qui etait 
inaugural 10 fois (dans les 2 autres cas les malades presentaient des crises accidentellcs 
depuis quelques mois). 

(c) Conclusions: 
(a) De nombreuses affections,comme en Europe,semanifestcnt en Afrique par une 

crise d'epilepsie. 
Celle-ci ne peut etre qu'un des symptomes d'une affection dont la traduction clinique est 

deja evidente. 
Elle peut parfois etre reveiatrice de l'affection. Ceci est particulierement frequent en 

Afrique, ou les malades attachent souvent peu d'importance aux manifestations cliniques 
mineures. C'cst particulierement le cas pour des insuffisances circulatoires cerebrales. 

(/?) Les maladies infectieuses de l'enfance sont particulierement frequenter* et 
graves en Afrique Noire. Elles s'accompagnent souvent de crises convulsives qui sont un de-
signes dominants comme dans le paludisme, les encephalopathies de la coqueluche. les 
meningoencephalites (poliomyeiitiques 011 non) et les encephalites post-vaccinales. 

II est tres difficile d'evaluer le risque dc sequelle epileptogenc chez les enfants qui survi-
vent. 

(2) Groupe 2 
La crise d'epilepsie est le symptome d'une affection ancienne. Ce groupe, le plus nombreux, 

est compose de 288 malades (174 hommes et 114 femmes). 

(a) Etiologie 
L'affection ancienne responsable des crises est le plus souvent dillicilc a preciscr. 
Son approche repose sur une bonne anamncse. Certaines affections, par leur frequence et 

leur gravite, sont bien connues du public; c'est lc cas dc la meningitc cerebro-spinale. 
D'autres affections ont pu retenir 1'attention du malade ou de son entourage, ce sont les 
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traumatismes craniens et dans certains cas les accouchements difficiles ayant ndcessite un 
forceps ou une inanimation post-natale. 

En dehors de ces grandes etiologies il est le plus souvent impossible de retrouverdes faits 
prdcis dans le passd du malade. Tout au plus les parents se souviennent d 'une maladie grave, 
accompagnee d'une forte fievre, souvent trainante dont 1'etiologie n'a jamais et<5 prdcisee. 
L'enfant n'a pas dte examine par un medecin mais traite en brousse par des therapeutiques 
traditionnelles. II a survdcu et c'est au cours ou au decours de cette afTection qu'il a presente 
sa premiere crise. II conserve frequemment des sdquelles paralytiques, une arrieration 
mentale ou des troubles du caractere. La relation entre cette maladie et ses sequelles est 
alors bien perdue par les parents. Ces cas ont ete regroupes sous l'etiquette d 'encephalopa-
thies de l'enfance. 

L'etiologie a pu etre precisee par 1'interrogatoire (61 fois) (hommes 38, femmes 23) soit 
21,18%; elle ne l'a pas ete 227 fois (hommes 136, femmes 91) soit 78,82%. 

(a) Etiologie precisee 61 cas 

—cncephalopathic 23 (H 12, F 11) 
—traumatismc cranicn 12 (H 10, F 2) 
—meningitc 10 (H 4, F 6) 
—accident vasculaire cerebral 2 (H 1, F 1) 
—rougeole 2 (H 2) 
—enccphalite post-vaccinalc (antiamarile) 1 (F 1) 
—soutTrance neo-natalc 8 (H 6, F 2) 
—microcephalic et malformation ccrebralc 3 (H 3) 

( f t ) Etiologie non precisee 227 cas 

L'examen clinique, dans ce groupe de malades, a montre ('association d 'un t rouble 
neuropsychique 85 fois. II s'agit de: 

—troubles neurologiques 25 cas 
(deficit motcur 20) 

troubles psychiques 
syndromes psychotiqucs 18 
arrdiration mentale 12 
troubles caracteriels 14 
association 8 

—ncurologiqucs cl psychiqucs 8 cas 

L'examen clinique et les explorations neuro-radiologiques ont permis de preciser qu'il 
existait une lesion cerdbrale dans 115 cas. 

Dans les 173 cas restants (60,09%), il n'existe aucune donnee permettant d'affirmer l'exis-
tence d'une lesion cdrebrale. II y a probablement parmi eux quelques cas d'epilepsie gene-
tique. Cette hypothese nous parait a peu pres probable dans au moins 2 cas. 

(y) Ce lot de malades souleve en fait le probleme de la difficult de retrouver une etiologie. 
L'enfant africain est soumis a de multiples infections depuis sa naissance. 
Plusieurs facteurs qui peuvent etre a l'origine de Pepilepsie meritent d'etre considdres: 
—les traumatismes de la naissance, 
—les infections dans les premieres anndes, 
—les malnutritions et denutritions. 
La dystocie est frdquente. Elle tient aux conditions generales de 1'assistance medicale dans 
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ce pa\s a faible infrastructure sanitaire. Les accouchemcnls sont pratiques en brousse par 
les mairones. Jans dc ires mauvaises conditions. II est difficile de se representcr cxactement 
r importance de ce facteur. Le Cannelier & Bourgoinn (I960) ont chilTre a la maternite de 
Dakar, done dans des conditions d'assistance medicale optima, la mortalite perinatale qui 
etait (1956 a 1959) de 8,6° „ (2846 deeds pour 33 068 accouchements). Ce taux eleve de 
mortalite laisse presager que le taux de dystocie moins grave, ne s 'accompagnant pas de 
mortalite, doit etre au moins aussi eleve. 

Les maladies infectieuses de Venfance sont particulierement sdvercs en Afrique Noire. 
Cela tient a la propagation facile des epidemics qui atteignent des enfants souvent deficients 
et malnutris. La mortalite globale infantile est de 50" w avant 4 ans. II y a tout lieu desupposcr 
que nombre de survivants n 'ont pas traverse ces annees meurtrieres sans en conserver 
quelques sequelles. 

Mais quelle est la part cxactc de chacune des infections? La multiplicity et rintrication des 
causes ne permettent pas de se faire une opinion rcelle. Seule I'dtude anatomopathologique 
peut. en montrant des lesions cerebrales et leur topographic, permettre quelques supposi-
tions. 

Au cours du paludisme, ces lesions siegent essentiellcment dans la substance blanche ou 
elles sont ditTuses. Elles sont dc types varies: congestions, lesions pericapillaircs, zones de 
demyelinisation avec petite reaction glialc pcripherique lc plus souvent (Collomb & Key. 
1967: Lemercier eta/., 1969). 

Par ailleurs, les examens electroencephalographiques pratiques longtemps apres les 
acccs pernicieux sont tous normaux. Ces constatations permettent de penser que, probable-
men t. les anomalies electroencephalographiques de la phase aigue sont prineipalement en 
relation avec un trouble mctaboliquc et que les sequelles ne sont pas importantes ou n'exis-
tent pas. La topographic des lesions, limitces a la substance blanche, pourrait etre une 
explication. 

Au cours de V encephalopathie coquelucheuse, qui s 'accompagne de tres nombreuses crises 
convulsives, les lesions siegent essentiellcment dans le thalamus, le noyau dentele, la corne 
d ' A m m o n et le cortex cerebral (Lafaix et al., 1969). 

Lc devenir des enfants gueris est inconnu mais la topographic de ces lesions autorise 
penser qu'elles pcuvent etre rcsponsablcs d 'une epilepsie sequellaire. 

Les malnutritions qui suivent le sevrage sont responsables d 'une mortalite elevee. 
Le Kwashiorkor (malnutri t ion proteique) dont la frequence est considerable (10.5°, 

entrees de la Clinique des Maladies Infanti l is a Dakar) s'obscrve des que le taux protidiquc 
sanguin est inlerieur ou egal a 5 g%0. Au cours de cette affection, l 'alteinte psycho-mou ice 
est cons tante ; elle est caractcrisce par uneapath ie .des troubles caracteriels ct au stade ultimo 
par une inertie totale, accompagnee de signes neurologiques. Les sequelles pour ce qui 
concerne 1'epilepsie sont difiiciles a apprecier. 

(b) Classification clinique des crises: 
Crises generalisees (71,18°,,) 
—tonico-c lonique grand mal 
—ton ique 
—petit mal absence 
—peti t mal abscncc et amyo ton iquc 
—absence associee & des crises hemi grand mal 
—crises amyo ton iqucs associees a des crises grand mal 

205 
192 

3 
7 
I 
1 
1 
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Crises hemigeneralisees (12,84%) 37 
—hdmi grand ma I 23 
—hdmi grand mat sccondaircmcnt gcneralisecs 14 
Crises particlles (15,98%) 46 
(1) Crises partielles mot rices 29 

—motrices isoldes 7 
—avcc generalisation 19 
—avcc hdmigcneralisation 2 
—avec hcmigcndralisation ct generalisation 1 

(2) Crises partielles sensitivo-sensorielles 1 
—avcc generalisation I 

(3) Crises partielles etaborees 8 
—sans generalisation 2 
—avcc generalisation 6 

(4) Crises partielles complexes 8 
—sans generalisation 3 
—avec generalisation 5 

La majorite des crises observees sont des crises tonico-cloniques apparemment general is-
ees d'emblee; mais il est tres probable que ceci ne soit pas un reflet exact de la verite. La 
difficult^ de 1'interrogatoire en est la cause. II est habituellement impossible de preciser le 
mode reel de debut d'une crise. 

(c) Conclusions'. 
Lorsque la crise est le symptome d'une affection ancienne (288 cas), une etiologie lo in ta ine 

peut etre precisee dans 61 cas (21,18%). 
Dans les cas restants (227), elle n'est pas precisee mais l'examen clinique et les exp lora -

tions neuroradiologiques permettent d'affirmer 1'existence d'une lesion cdrebrale i m p o r -
tante dans 54 cas. 

Les mauvaises conditions sanitaires, l'absence d'infrastructure mcdicale a I 'interieur d u 
pays, l'importance et la gravite des maladies infectieuses de 1'enfance(paludisme, coqueluche , 
meningoencephalites diverses), les dystocies, les malnutritions sont autant de facteurs d o n t 
le role exact est encore mal apprccie. 

L'analyse de ces crises, symptome d'une affection ancienne, montre la predominance des 
crises g6n6ralis£cs (71,18%) et particulierement tonico-cloniques grand mal. 

Les crises hemigeneralisees surviennent dans 12,84% des cas et les crises partielles d a n s 
15,98%. 

La survenue des crises est superieure a 1 par mois dans 47,56% des cas. 
La grossesse et l 'interruption de la therapeutique sont des facteurs favorisants n o n 

negligcables. Les traces eiectroencephalographiques sont anormaux dans 92,36% des cas , 
et dans 84,72% des cas les anomalies ont une topographie correspondante au type de cr ise 
observee. 

Le traitement a base de gard£nal est habituellement simple et facile (78,47% des cas). 

(3) Cas particuliers: 

Nous n'avons pas inclus dans cette statistique de 400 dossiers 7 cas particuliers. Nous les 
mentionnons. lis ont ete observes en 7 ans sur un total de 4000 malades. II s'agit de : 

—2 cas de leucoencephalite sclerosante subaigue chez des enfants (garcon et fille) ag£s 
respcctivement dc 10 et 18 ans. Ces deux malades sont deccdes. 
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—2 cas de syndrome dyUnverricht-Lundborg (type maladie avec corps de Lafora) observes 

dans unc merne famille. Les tracts £lectrocnccphalographiqucs montrent par ailleurs de 
nombreuses dechargcs de pointes, polypointes et pointcs-ondes chez d'autrcs enfants de 
cette rneme famille, n'ayant encore aucune manifestation clinique. 

— 1 syndrome de Kojewnikoff chez un enfant de 10 ans, 
—1 syndrome de West, 
— 1 syndrome de Lennox. 
Ces cas conccrnent tous des enfants africains. Dans le meme temps nous avons observe 

d'autres syndromes de West et 2 leucocnccphalites sclerosants subaigues chez des enfants 
libanais ayant toujours vecu au Senegal. 

D. Etats de mal epileptique 
117 malades ont etc hospitalises pour un dtat de mal (29,25% des cas). lis ont etd observes 

au cours d'une affection evolutive 50 fois (hommes 32, femmes 18) et au cours d'une affection 
ancienne 67 fois (hommes 33, femmes 34). 

Si Ton compare ces chifires au nombrc total ^hospitalisations pour chaquc groupe dc 
malades, on constate que 44,63% des malades chez qui la crise reprdsentait un symptome 
d'une affection actuelle, ont etd hospitalises pour un dtat de mal epileptique. Dans le 
groupe II (crise, symptome d'une affection ancienne), le taux n'est plus que de 23, 26%. 

L'etude de ces dtats de mal permet de tirer les conclusions suivantes: 
(1) Les etats de mal sont frequents: 29,25% du total des hospitalisations pour epilepsie. 

lis represented 44,63% des crises d'epilepsie symptome d'une affection actuelle. 
(2) On les observe avant 20 ans dans 70,14% des cas lorsqu'ils sont le symptome d'une 

affection ancienne et dans 36% des cas lorsqif ils sont le symptome d'une affection evolutive, 
lis sont dans ce deuxieme groupe de malades plus en rapport avec le developpement de 
Inflection qu'avec Page du malade. 

(3) Dans 78,49% des cas ils sont generalises tonico-cloniques. 
(4) Lorsqu'ils sont le symptome d'une affection actuelle, ils survienncnt dans 82% de< 

cas chez des sujets n'ayant auparavant jamais prcsente de crise d'epilepsie. 
(5) lis paraissent particuliercment plus frequents au cours de certains syndrome-; infec-

tieux de Fenfance (paludisme pernicieux), au cours des abces cerebraux et au cours des 
manifestations vasculaires cerebrales. La grossesse et I'interruption dc la therapcutique sont 
les causes favorisantes les plus frequemment rencontrees. 

(6) Leur therapcutique, moyennant certaines precautions, est assez facile parl 'cmploi de 
barbituriques intraveineux (Eunoctal ou Nembutal); elle est encore plus aisee depuis I'utili-
sation du Diazepam (Valium). 

3. Les epileptiques d'une consultation neuro-psychiatrique 
Cette population d'epileptiques est difierente de celle analysee au paragraphc precedent; 

elle sera traitee de fagon differente. 
Nous envisagerons successivement: 

A. Les donnees generales concernant cette population. 
B. La classification clinique des crises et le groupement de malades. 
C. L'analyse du groupe avec crises tonico-cloniques gencralisccs. 
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A. Dounces generates 

Dans sa consultation neuro-psychiatrique tout venant, pratiquee deux fois par semaine au 
Centre Hospitalier de Fann, a Dakar, Pun d'entre nous a pu reunir en onze ans (1957-68), 
2200 cas d'epilepsie sur 12 a 13 000 malades, ce qui represente environ 17% des consultants. 
L'origine dc ces malades est tr<3s variee; parfois, ils viennent de leur propre initiative, 
informEs par d'autres membres de leur famille ou par d'autres habitants du village. 

Lc diagnostic clinique est en general assez facile pour les crises tonico-cloniques generali-
s e s ou hemigdnEralisees, la famille du malade ou les accompagnateurs decrivant avec 
beaucoup de details ce type de crise. Par contre, les crises petit mal et les crises au tomat iques 
sont mal pergues et done mal decrites, car integrees dans les anomalies du caractere ou du 
comportement: de ce fait, elles passent le plus souvent inapergues. 

Les liches des epileptiques ont ete remplies par le meme medecin, selon le meme protocole 
et constituent done un materiel homogene. 

1300 fiches ont ete retenues. 
II faut souligner d'emblee un point important: c'est la fragility et l 'imprecision des 

temoignages qui concernent non pas tant la description des crises, que Page de debut , la 
frequence des crises et surtout les antecedents. En eflet, si la rougeolc, la coqueluche et 
meme la meningitc cerebro-spinale, sont facilement identifiables, la plupart des au t r e s 
maladies infectieuses de Penfance et les antecedents hereditaires et collateraux sont tres 
imprecis. 

B. Classification clinique des crises 

<5 ? Total % 

Crise tonico-clonique generalisee 779 413 1192 91,7 
Crise tonico-clonique hemi-generalisee 28 18 46 3,5 
Crise Petit Mal 9 19 28 2,2 
Variante absence Petit Mal 3 3 6 0,4 
Crise automatique 16 12 28 *> "> 

835 465 1300 100 
64,5% 35,5% 

Le pourcentagc eleve de crises tonico-cloniques generalisees s'explique. Les malades 
atteints de Petit Mal ne viennent pas se faire trailer, etant donne la begninite apparente de 
PafTection et son absence d'incidence sur le potentiel d'activite. Quant aux malades presen-
tant des crises automatiques, ils sont souvent considcres comme des malades mentaux, ou 
des possedds el a ce litre conduits chez le guerisseur ou le marabout. D'autre part, les crises 
tonico-cloniques generalisees sont decrites comme generalisees d'emblee: les phenomenes 
qui precedent la generalisation sont oublics devant lc caractcre spectaculaire de la crise 
Grand Mal. 

Nous avons pense qu'il etait preferable d'envisager une analyse aussi detailiee que possi-
ble des crises tonico-cloniques generalisees, et dc faire settlement quelques commentaires 
sur les autres varietes de crises, etant donne leur peu de frequence dans notre slatistique. 
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(I) Crises tonico-cloniques hemi-generalisees: 46 (28 hommes et 18 femmes) 
II s'agit d'une hdmiplegie de I 'enfant et de l 'adolescent puisque 7 6 % des sujets ont presente 

leur premiere crise a moins de 15 ans ; cette repartition scion Page est analysde dans le 
tableau ci-apres: 

age de debut des crises 

nombre dc cas 

age lors dc la consultation 

nombre dc cas 

OA 5 ans 22 14 
6 a 10 ans 7 7 

11 A 15 ans 6 7 
16 20 ans 1 5 
21 a 30 ans 4 5 
31 a 40 ans 4 5 
41 A 50 ans 1 2 
51 A 60 ans 1 1 

46 46 

La majorite des malades font de une a cinq crises par mois (24 sur 46) el ces crises sont 
pour la plupart diurnes et nocturnes a la fois (30 sur 46). 

Les signes associes sont relativement f requents : 18 cas, soit 39,1%. 
—psychiatriques: 10 cas (21,7%) don t—5 arrierations mentales 

—5 troubles caracteriels 
—neurologiques: 8 cas (17,4%) don t 6 hemiplegies 
Les caracteristiques electroencephalographiques sont les suivantes*: 

—traces normaux 9 19.5, 

—Anomalies bilaterales bisynchroncs (irritativcs 5) 
(non irritativcs 2) 

—Anomalies bilaterales (irritativcs 3) 
(non irritativcs 2) 

—Anomalies hemispheriques (irritativcs 11) 
(non irritativcs 2) 

—Anomalies localisecs (irritativcs 11) 
(non irritativcs 1) 

II faut noter la proport ion elevee d 'anomalies irritativcs (poinle-ondes ou poinlcs) qui 
est de 65,2% et le faible taux de traces normaux (19,5%). 

Une etiologie a ete retrouvee dans 15 cas (32,6%): 
—natale et neo-natale 4 cas 
—infectieuse i n deter mincc 4 cas 
—meningitc 4 cas 
—coqueluchc 1 cas 
—insuffisance vasculairc 2 cas 

La reponse favorable au trai tement barbiturique est la regie. 

* La stimulation lumincuse intermil tente est sans cIVet chcz PAfricain. Ce fait n 'a pas regu d 'cxplication. 

7 U ? : ' 

5 1 1 % 

13 2b,3% 

12 26% 
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(2) Crises Petit Mal: 28 (9 hommes et 19 femmes) 
Ces crises Petit Mal sont representees par 27 absences simples typiques sur le plan clinique 

et sur 1c plan clectro-enccphalographique (decharges bilaterales et bisynchrones de pointe-
ondes a 3 cycles/secondc) et par des crises amyotoniques sequclles d 'une enccphalite 
vaccinale (vaccination anti-amarile, au moment de Tepidemie de Ficvre Jaune de novembre 
1965). 

11 t aut noter une preponderance du sexe feminin: 19 cas soit 68%. 
II s'agit dans tous les cas d'enfants et d'adolescents ages de moins de 20 ans au moment 

de la consultation; pour 8 d'entre eux (28,5%), les premieres crises etaient apparues avant 5 
ans. Le tableau ci-contre montre la repartition. 

age dc debut des crises 
nombre dc cas 

age lors dc la consultation 
nombre de cas 

0 a 5 ans 8 — 

6 a 10 ans 15 10 
11 a 15 ans 5 14 
16 a 20 ans — 4 

15 de ces enfants sont scolarises et la plupart des autres Font etc plus ou moins longtemps, 
et ceci rend compte de la demande de consultation medicale. 

Les signes associes sont peu importants: deux cas avec troubles caracteriels et 3 cas avec 
atrophic cerebrale a l'encephalographie gazeuse fractionnee (petit mal amyotonique). 

Les crises sont tres frequcntes, plus de 10 par mois dans 85,7% des cas. Ces malades ont 
tous repondu favorablement au traitement (Epidione ou Zarontin associes au Phenobarbi-
tal). 

(3) Variantes absence petit mal: 6 (3 hommes et 3 femmes) 
Ces variantes d'absencc petit mal sont caracterisees par des absences simples sur le plan 

clinique et par des anomalies bilaterales et/ou non bisynchrones (pointe-ondes a 4,5 cycles/ 
secondc). 

II s'agit d 'une population jeune (agee de moins de 15 ans), tres peu scolarisee (1 cas). 
Les crises sont tres frdquentes, plus de 10 par mois dans tous les cas. Les signes associds 

sont importants (50% des cas): une arrieration mentale, une sequelle d'hemiplegie et une 
atrophic cdrcbrale a Pencdphalographie gazeuse fractionnee. 

Le traitement a etc facile, tous les cas repondant bien a 1'association Epidione-Phenobar-
bital. 

(4) Crises automatiques ou psycho-motrices: 28 (16 hommes et 12 femmes) 
Ces cas sc rcpartissent en crises a semdiologic motrice, sensitivo-sensorielle et vegetative. 

La moitid d'entre elles sont secondairement generalisees, mais les phenomenes moteurs, 
sensitivo-sensoriels ou vdgetatifs, avaient suffisamment attire Pattention pour etre decrits 
avec precision. 

85,7% de ces sujets dtaient ages de moins de 30 ans au moment de la consultation, et 
53,5% avaient prdsentd leur premiere crise avant 15 ans. 

Les crises sont frdquentes et habituellement diurnes. 
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Les signes associes sont assez impor tan t s : 10 cas 

—psychiatriques: 8 cas, don t 3 arr icrat ions mentales 
5 troubles caractdriels 

—neurologiques: 1 cas 
— neuro-radiologiqucs: 1 a t rophic cdrebralc 

Les anomal ies electro-encephalographiques son t : 
—irritativcs et l oca l i s e s d a n s 23 cas 

irritativcs ct hemispheriques dans 5 cas. 
Une ctiologie a etc retrouvce dans quat re cas seulement (deux t raumatismes craniens et 

deux mdningites); le t rai tement a toujours ci6 efficace. 

C. Crises tonico-cloniques generalisees 
1.192 cas don t 779 hommes (64,5%) et 413 femmes (35,5%). 
(1) Cette populat ion est en major i te jeune, puisquc 85% des malades sont ages dc moins dc 

30 ans au moment de la consul ta t ion ; pour 31 % d 'entre cux, les crises ont debutd avant ITige 
de 5 ans. 

Age de ddbut des crises Age lors dc la consultation 
nonibrc dc cas nombre dc cas 

OA 5 a n s 372 125 
6 A 10 a n s 221 178 

11 A 15 a n s 206 223 
16 A 20 ans 147 214 
21 A 30 a n s 145 270 
31 A 40 ans 55 106 
41 A 50 a n s 23 41 
51 A 60 a n s 15 23 
61 A 70 a n s 6 10 
Plus dc 70 a n s 2 2 

(2) Situation matrinioniale et profession 
Le taux de celibataires est plus elevd que la normale aussi bien chez les hommes que chez 

les femmes. Chez ces dernieres, le rappor t cElibataire/mariee est inverse; les crises d'epilepsie 
consti tueraient done un obstacle au mariage et ce plus nettement chez les femmes. 

Celibataire 635 81 ,5% 248 6 0 % 
Mar ie 130 16,7% 132 3 2 % 
Divorce 12 1,6% 27 6 ,5% 
Vcuf 2 0 , 2 % 6 1,5% 
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La profession, chez les hommes, ne parait pas influencee par Texistence de crises d'epilep-

sie dont 1c retentissement sur le potentiel d'activite est negligeable (66%des hommes ont une 
profession). 

(3) La frequence des crises 

N o m b r e dc cas % 

Moins d 'une crise/mois 182 15,3 
De une ii cinq crises/mois 610 51,1 
Dc six a dix crises/mois 127 10,7 
Plus de dix crises/mois 217 18,2 
Crise inaugurate 56 4,7 

(4) Lhoraire des crises 

Nombre de cas % 

Crises diurnes 199 16,7 
Crises nocturnes et sieste 173 14,5 
Crises diurnes et nocturnes 820 68,8 

(5) Les signes associes: nous entendons par la les divers troubles psychiatriques, neurolo-
giques ou neuro-radiologiques presentes par nos patients pendant ou au dccours de crises 
d'epilepsie, ou qui se sont reveles a roccasion d 'examens neuro-radiologiques (angiographies 
carotidiennes ou encephalographies gazeuses fractionn<5es) pratiques a titre externe chez des 
sujets dont les EEG de controle restaicnt tres anormaux, malgre la disparition des crises. 
Leur frequence est clevee. 

S. Psychiatriques 

S. Neurologiques 

S. Neuro-radiologiques 

Arrieration 
Troubles caracteriels 
Autres troubles 

Paralysies 
Tr. sensitivo-sensor. 
Tr . du langage 
Divers 

Atrophic cerebrate 
Thrombose 
Anevrisme 

13 
1 
1 

90 
134 22,1% 
40 

25 
26 

5 
3 

5°, 

15 1,2% 

338 28,3% 



Epidemiologic de Fepilepsie au Senegal 145 
(6) Les traces electro-encephalographiques ont etc classes en traces normaux et anormaux: 

Nombre de cas 

Traces normaux 178 15 

Traccs anormaux An. Bilat. Bis. 
irritativcs 
non irritativcs 

206 
243 449 37,6 

An. Bilaterales 
irritativcs 
non irritativcs 

40 
144 184 15,4 

An. Hemispheriques 
irritativcs 
non irritativcs 

131 
17 148 12,4 

An. Localisees 
irritativcs 
non irritativcs 

199 
34 233 19,6 

Dans le lot important de traces anormaux, il faut souligner le nombre eleve de traces 
presentant des anomalies irritativcs bilaterales bisynchrones. conformes au type de crises 
generalisees tonico-cloniques. 

(7) La recherche des facteurs etiologiques est rendue difficile par la fragilite et Fimprecision 
des temoignages. Echappent cependant a cette regie les traumatismes cranio-cerebraux, la 
rougeole, la coqueluche, le paludisme, la meningite cerebro-spinale, certains troubles de la 
grossesse et de Faccouchement. Un facteur etiologique a ete repere dans 214 cas, soit 18°,,. 

C? ? Total 

Etiologie natale et neo-natale 11 8 19 
infectieuse indetcrmince 11 11 22 
traumatique 51 8 59 
mcningitique 51 35 86 
coquelucheuse 1 — 1 
morbilleuse 3 — 3 
toxique 2 — 2 
vasculairc 10 7 17 
grossesse — 5 5 

140 74 214 

La meningite (86 cas) et les traumatismes cranio-cerebraux (59 cas) representent les 
facteurs etiologiques les plus frequents. Mais nous avons deja souligne Fimprecision de 
cette etude, qui peche par defaut, puisque dans 338 cas, nous avions trouvE des signes asso-
cies, psychiatriques, neurologiques et neuro-radiologiques. 

(8) Le traitement presentecertaines particularites. Nos malades sonl extremement scnsibles 
aux barbituriques. Dans 80°/o des cas environ, les erises tonico-cloiniques generalisees sont 

C 
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contrdlces par les barbituriques seuls, et a des doses faibles: 10 a 15 eg, habituellement 
repartis en deux ou trois prises. Dans un nombre peu important de cas, l'adjonction d'une 
hydantoi'ne est ndcessaire. 

Par ailleurs, le traitement est dans Fensemble bien suivi et pendant des annees. 11 est 
difficile de chifirer le taux d'assiduite au traitement, mais nous 1'estimons superieur a 50%. 

Un autre element favorable est le prix peu dleve des barbituriques, qui permet meme aux 
indigents de suivre un traitement de longue duree (le cout mensuel etant de 300 a 450 francs 
CFA). 

(9) En resume, Fanalyse du groupe de malades presentant des crises tonico-cloniques 
generalisees montre: 
—une population extremement jcune, avec longue duree devolution habituelle, 
—le retentissement sur lc mariage, surtout chez la femme; I'incidence minime sur la profes-

sion, 
—la frequence des crises (une a cinq crises par mois), 
—la frequence relative des signes associes, psychiatriques, neurologiques et neuro-radiolo-
giques (plus d'un malade sur quatre) 
—le petit nombre de traces EEG normaux, 
—la difikulte de reperer des facteurs etiologiqucs (un cas sur cinq seulement), 
—la facilite du traitement. 

IV. C O N C L U S I O N S G E N E R A L E S 

Cette etude constitue une premiere evaluation de Pepilepsie au Senegal. Nous en avons 
souligne les insuffisances. Quelques elements positifs peuvent etre retenus qui serviront de 
base a une enquete plus precise. 

A. Le bilan des informations qu'elle apporte peut etre resume simplement: 
(1) Penquete epidemiologique sur le terrain, conduite par des demographes et psycho-

sociologues, sans Faide de medecins, a donne un taux de prevalence approximative de 
Pepilepsie au environs de 3 p. 1000. 

(2) Dans le materiel clinique analyse (400 malades hospitalises et 1300 malades consul-
tants cxtcrnes) Pepilepsie se manifeste essentiellement par des crises tonico-cloniques 
generalisees. La proportion des autres varietes de crises est faible. Ceci tient: premierement 
a la difficulte de les repdrer a travers un interrogatoire difficile, deuxiemement a ce qu'elles 
inquietent moins Pentourage du malade ou sont considdrdes comme ne relevant pas de la 
medecinc occidentale. 

(a) Les crises sont: 
—soit le symptome d 'une affcction en evolution, affection qu'il est habituellement facile 

de preciser: 
maladies infectieuses de Penfance et essentiellement le paludisme, les encephalopathies de 

la coqueluche et de la rougeole; 
processus expansifs intra-craniens qui n 'ont rien d'original, si cc n'est la frequence rela-

tive des tubcrculomes; 
insuflisances vasculaires cerebralcs (essentiellement accidents dc type ischdmique); 

—soit le symptome d 'une affection ancienne dont il est le plus souvent impossible de 
retrouver l'dtiologie: 
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dystocics trEs frEqucntes a cause de Pinsuflisance dc Passistance mEdicale pendant la 

grossesse et raccouchement; 
maladies infecticuses dont on apprecie mal les sequelles Epileptogenes; 
malnutritions protidiques qui ont des consequences cErEbrales certaines. 
(b) Les Etats de mal epileptiques sont trEs frequents; ils reprEsentent lc quart des hospita-

lisations pour des crises Epileptiques. 
Dans plus de 80% des cas, ils sont la premiere manifestation Epileptique, et dans prEs de 

80% des cas ils sont le tEmoin d'une affection en Evolution. 
(c) le traitement des Epileptiques est en gEnEral facilitE par la sensibilitE des Africains aux 

barbituriques. 
Dans 80% des cas, le gardEnal seul—produit a large diffusion et dc cout peu ElevE—suffit a 

controlcr les crises. 

B. II faut souligner les insuffisances de cette enquete. L'incidence rEelle de PEpilepsie n'est 
pas prEcisEc (les estimations varient entre 3 et 8 p. 1000). 

Les variEtEs de crises autres que la crise gEnEralisEe tonico-clonique, trEs souvent, ne sont 
pas rcconnues ni par Pentourage ni par le mEdecin. 

La frEquence de PEpilcpsie gEnEtique et de PEpilepsie familiale n'a pu etre prEcisEc. 
L approche psycho-sociologique est encore insuflfisante pour une adaptation de Passis-

tance aux besoins. 

C. Beaucoup de points restent a prEciser pour instituer une assistance aux Epileptiques, 
adaptEe aux besoins et aux ressources. 

(1) Un premier objectif est: 
(a) d'etablir avec une precision suffisante le taux de frequence; 
(b) de repErer certaines etiologies propres a Paire gEographique explorEe. Des comparai-

sons entre differentes zones d'un meme pays apporteraient des indications trEs utiles. Une 
recherche auprEs des enfants qui ont EtE victimes d'une malnutrition grave (Kwashiorkor) 
permettrait de situer le role des dEficits protidiques dEja accusEs de retard intellectuel. de 
difficultE d 'adapta t ion . Cette recherche est facile: la plupart de ces enfants ont EtE suivis et 
TichEs* depuis de nombreuses annEes. Le paludisme, sous rEserve d'enquetes plus prEcises. 
ne parait pas Iaisser de sEquelles, tout au moins sous forme de 'lEsions cErEbrales'. 

(2) Un deuxieme objectif est de mieux evaluer les reprEsentations et les attitudes tradi-
tionnelles pour une information et unc Education de la population. 

Ici le sociologue, le psychosociologue et 1'ethnologue sont nEcessaires. Cette collaboration, 
rEalisEe depuis plusieurs annEes a Dakar, s'avere fructueuse et Elargit le cadre Etroit dans 
lequel Evolue gEnEralement le mEdecin. 

A partir des rEsultats dc cctte enquete, les modalitEs d'Education et les canaux d ' informa-
tion seront Etablis toujours a Paide de techniques empruntEes aux scicnccs humaines. 
L'expErience a montre 1'Echec des campagnes de masse—quelle que soit la maladie visEe— 
lorsque les facteurs psychologiques Etaient nEgligEs. 

(3) Le point le plus important sera la formation de tous ccux qui ont 4a faire' avec 
PEpilepsie. 

(a) en premier lieu: les mEdecins, les infirmiers, les travailleurs sociaux. II ne suffit pas dc 
trouver des techniques de formation adEquates mais aussi de comprendre la rEsistance a 
reccvoir cette formation. 
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(b) en deuxieme lieu: les educateurs. L'enquete d 'opinion a montre les consequences de 

rintroduction des modeles occidcntaux. Les 'notables' ne comprcnnent pas pourquoi les 
instituteurs renvoient les enfants epileptiques. II est a craindrc, si ces nouvelles attitudes se 
developpent, une nouvelle representation de Tepileptique qui n ' aura rien a envier a celle qui 
existe actuellement dans les pays occidentaux. 


