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In this editorial, we will focus on the scientific research in
Morocco, how advanced is it? And how it is organized and
what are their obstacles and limits.
scare, and when talking to any responsible of faculty or
university, he or she will point out that, research progressed
during the last 20 years, which is a relative answer. If you
ask for more details, and precise data, from ministry of
national education scientific research and also from the
researchers themselves, you will get the right response, that
our professors, while advancing and getting experienced in
their field, their productivity is getting lower.
One of the major reasons, is that Morocco is following the
French system, which is far behind the American and English
one, and even in France, for any researcher it is mandatory
to publish.
Now if in detail inside ti in cl f
i : or what is supposed to be research

centers, on a national level, such as INRA (Institut de
Recherche au Service du Développement Agricole) and
CNRST (Centre National Pour La Recherche Scientifique
et Technique). But also at a local level, as the universities,
which are normally the first to be concerned by research
as long as the status of their professors is that of a teacher-
researcher with allowances half for pedagogical supervision
and half for research. And within these universities there are
laboratories and research teams that are always looking for
ways to restructure. This is one of the major questions that
arise when we want to discuss the issue of scientific research
in Morocco. And especially when we refer to the examples
of countries where research is progressing well (i.e. USA,
England, Germany..and the Anglo-Saxons in general) and
those that are emerging thanks to research like some Asian
and Latin American countries without forgetting also the
countries where research had advanced then started to
decline and which are the French-speaking, headed by
France.
Mmmﬂmmmmm_ s " ™ .
This is not already the case! Let us first acknowledge, at
least in a positive spirit so as not to remain nihilistic; that
the political will to integrate research is expressed at every
opportunity in a political speech or when presenting a given
political program without any strategy.

Let us try in the light of this willingness to try to answer or
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rather pose the following dilemma: is it the function that
creates the body or is it the body that creates the function?
Is it a question of first structuring research and then
imposing the function or the research profession which is
above all a passion? Or rather first impose all the means to
carry out this function or profession or to satisfy this passion
and let the structures build themselves? In other words, it
will be structured as the results of research accumulate and
productivity regains ground and the impact begins to be felt
substantially at the level of society, which must start to believe
pragmatically in the positive and beneficial contributions of
research. And it is this conviction and societal satisfaction
that will push policies at the state level to adopt scientific
research at the head of the strategic choices aimed at regional
and then international competitiveness at the fundamental
level indispensable for any research and development and
for any innovation in knowledge and know-how and for the
well-being of the whole society.
The early experience of universities and research centers
in Morocco has shown that this freedom of action from the
bottom up has borne fruit despite the very limited resources
allocated to research. There were two main reasons for this
successful productivity and profitability throughout the
1970s and during the 1980s and even 1990s:
1) The great motivation of the teacher-researchers recruited
at that time as Assistant Professors in almost their totality
and had to prepare their State Doctorate «PhD» for their
promotion to the rank of Associate Professors and then Full
Professors. These promotions through the preparation of
a higher diploma while exercising the function of teacher-
researcher allowed them to almost double their salary with
other privileges and rights linked to the hierarchy between
grades of the same function. Among some examples that
motivated outside allowances were the right to supervision
and judgement of doctoral thesis PhD or Masters, the right
of access to pedagogical, scientific and administrative
responsibilities in the various local, regional and national
or even international bodies and structures, and many other
social benefits that motivated academics.
2) The other cause or pillar of the success of research at that
time was the flexibility in the financial operation of scientific
research, which was neither imposed nor prioritized over
pedagogical and student affairs, which were prioritized by
the trainers for the sake of quality training, but by those in
charge, it was much more for the sake of safety.
Among the flexibilities offered to those who had the will or
passion for research was the decentralized creation of off-
budget accounts to manage funds obtained for research
outside the budget of the state or the ministry in charge. So
it is money that is managed independently of the laws that
managethe publictreasuryup tonowand whichareunsuitable
for the operation of scientific research. Disappointing even
for the most research-loving people. It was simply a certain
autonomy allowed thanks to the will of certain officials at
the time by creating these off-budget accounts and support
funds without the need to change the laws at the central
level, so already at the time we had started a good part of the
good governance claimed today. This margin of freedom or
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autonomy and not independence was not given to be at
the mercy of the institution’s officials but it was an internal
accountability that is answerable to the elected bodies of
the institution and the university. Everything was done in a
transparent manner and all those involved were accountable
both before and after the fact to the local bodies, which were
well respected ethically as long as they only had an advisory
role. Mai played the role of internal auditing without having
this buzzword as it is the case today, where it is still talked
about without being applied either internally or externally.
Butwhere does this paradox ultimately lie between yesterday
and today?
And yet it is today that colossal resources have been
allocated at least from 2009 by the State, added to much
more meaningful resources obtained by teacher-researchers
with projects. It is today that we have started to talk about
priority axes and priority projects to be financed following
calls for tenders. It is today that we have begun to list and
digitize scientific productions and even tried to motivate
their authors by giving priority compensation to those in
employment. It is today that the national company has
started to turn its face and not its back to the university and
to research entities with the conviction that without research
its development and competitiveness would remain a dream
and even an adventure towards suicide ...
With all these non-exhaustive indicators because space does
not allow to list them all; it does not always work? While it
was going to work at a time in our contemporary history
when the majority of the indicators present today were
lacking?
This leads us to the hypothesis or even almost to the
conclusion that the main factor behind success is indeed
the human factor, men and women, at both high and noble
levels: societal and state.
At the top of the State, by the will to establish and implement
good and better governance. At the level of those concerned
by motivation, passion and conviction by and for science. As
well as by the spirit of citizenship aiming at the sustainable
development of the country and the modernization of the
population before that of the infrastructures.
We need scientific research in all fields safe and certain.
Because we need to take advantage of the cultural, linguistic
and civilization richness and diversity of Morocco and
Moroccans and to invest in this intangible heritage.
We wanted Morocco to be a green Morocco and a blue
Morocco is a better choice accepted by all but on condition
that it is concrete and not just an electoral discourse.
Its concretization cannot do without real investment in
scientific research at the tangible and intangible levels.
This investment must continue for our green agriculture, for
our vast and rich ocean and for our sea mirroring the south
for the north and for a blue sky reflecting respect for the
environment. How beautiful and clean were our atmosphere
and biosphere all along the COVD 19 containment! In spite of
its misfortune for the victims; it spared us a lot of pollution.
Pollution caused by our abuse in consumption and by our
bad habits that alienate the mind and scientific thinking.
However, these objectives could never be achieved without
investing properly in the health of women and men. Priority
is given to the good brain health of human grey matter and
white matter.
At the moment, we live in Morocco that COVID 19 has
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revealed from several angles and through several
windows. Angle of scientific research in the field of health
is spectacular. Much has been achieved by research in the
field of health in general and almost nothing in the fields of
neurophysiology and neuropsychology.
Yet without going through statistics or field or clinical studies
and without a media survey we notice in our daily life many
diseases misunderstood or shadowed by magic and illusion
and ignorance, as depressions, epilepsy, dementias (like
Alzheimer), which we continue to stick to superstitions and
malefactors: Satans and Devils. Whereas the real satans
and the real devils are those who fight against science and
its propagation in society. That means that before thinking
to universities, we have to open the minds of our kids and
general population to help in increasing the intellectual level
of general population and to fight ignorance and literacy.
Otherwise we cannot build from to top and have a fragile
bottom.
In conclusion: no progress in any society, in term of health,
education and well-being could be reached without a clear
scientific research policy, this requires good governance but
also good researchers, motivation, a good environment and
obligation of a minimum productivity, in order to recruit
and keep in our universities the researchers with conviction,
passion and vision of appropriate research.
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Abstract

The mechanism of EEG alterations caused by forced
breathing (hyperventilation test during functional
loading), in particular, the cause of high amplitude
slow wave activity (paroxysmal synchronization)
and development of epileptiform discharge has not
been fully clarified. Different types of pathologic
EEG reactions to hyperventilation hamper their
interpretation, while the study of these phenomena is
still of current interest. The goal of the investigation
was to study and describe the EEG response to
hyperventilation according to onset time of reaction
and the pathological type of EEG. 2186 patients,
who applied to D. Tatishvili Medical Center for
examination, were recruited according to the EEG
response to hyperventilation Based on the analysis
of the results, 3 types of pathological EEG reactions/
responses (PERH)  (which have been revealed
predominantly at the first minute of functional
loading (P<0,05). The background rhythm of the
EEG was restored within 2 and /or more minutes
after the termination of loading. In 985 subjects 3
types of PERH have been revealed: First type of EEG
reaction represents disorganization of the baseline
rhythm, without paroxysmal reaction. Second type
of EEG reaction reveal generalized, high-amplitude,
monomorphic/polymorphic slow-wave paroxysmal
discharges without epileptiform activity. Thirst type
of EEG reaction reflects the epileptiform activity
with and without generalized paroxysmal discharge.
The EEG changes based on hyperventilation are
linked to hypocapnia and concurrent acute alkalosis.
It should be noted that partial pressure of carbon
dioxide reduces to a minimum 1.5-2 minutes after
hyperventilation, while pathologic changes in the EEG
(paroxysmal EEG synchronization and/or generalized
epileptiform discharges) are observed atthe beginning
of forced breathing. Such time incompatibility leads
to search of alternative mechanisms that could more
adequately explain the abovementioned phenomenon.
Reasonable to consider a set of views developed by
“hormesis theory”. Since hyperventilation causes
a mild stress, it should be induce the appearance of
PERH at the beginning of forced breathing.
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Introduction

The experience of modern medical practice has
shown that, regardless of the intensive development
and introduction of neuroimaging methods,
electroencephalography (EEG) of the brain remains
particularly important. It is one of the most widely
used methods of instrumental diagnostics of the CNS
functional state in clinical and scientific studies [3, 20,
22]. EEG has proved to be more reliable (compared
to the neuroimaging methods) in the diagnosis
of epilepsy as well as of ischemic, degenerative,
and inflammatory diseases of the brain (e.g.
encephalopathy). It is also important that this method
gives the possibility to evaluate the treatment efficacy
in EEG- documented epilepsy and encephalopathy
[14, 25]. According to the International Guidelines,
the procedure of EEG recording involves both the
background activity and functional testing (photo-
stimulation and hyperventilation). One of the most
mandatory loads in clinical encephalography is the
hyperventilation test involving the forced breathing
for 3 min [2,30] or 3-5min. [1,11]. In healthy subjects
this procedure causes a diffuse deceleration of the
basic rhythm on the EEG [18,17]. In the patients with
epilepsy, especially in those with absence seizures,
hyperventilation provokes generalized epileptiform
dischagres [20, 18].
Themechanismaccountingforthe origin ofthe changes
in the EEG caused by hyperventilation, in particular,
high amplitude slow wave activity (paroxysmal
synchronization), has not been fully identified
until now. Consequently, the existing conclusions
concerning the influence of hyperventilation on
the bioelectrical activity of the cerebral cortex
are controversial. According to some authors
[17,16,19], the cause of slow wave occurrence is the
impairment of cerebral circulation due to hypocapnia
and associated acute alkalosis, which leads to an
inadequate oxygen and glucose supply to the brain.
Other authors think that hyperventilation affects
the brain potential both in humoral and reflex ways
by means of the of blood vessel chemoreceptors [5],
which causes reticular deactivation of the brain stem.
This, in turn, leads to the modulating influence on the
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cerebral cortex [16, 17]. Based on the literature, the
hyperventilation test exhibits the changes in the EEG
from the first minutes of recording [16, 17], while the
aforementioned alterations regarding hypocapnia
develop and reach the peak later [12, 32, 33]. Such
incompatibility in time of the characteristics of the
phenomena considered makes it necessary to search
for alternative mechanisms that more adequately
explain the deceleration of the EEG basic rhythm from
the first minutes of hyperventilation and the causes of
enhanced epileptogenesis.

The aim of the investigation is to study and describe
the EEG response to hyperventilation according to the
reaction onset time and the type of pathologic EEG.
Based on all of the above, the goal of the study is:

1. Description and account of the reaction developed
in response to hyperventilation.

2. Distribution of subjects with the reaction to
hyperventilation into groups according to gender and
age.

3. Determination of the reaction time (reaction at 1st,
2nd, and 3rd minute) in different age groups.

Methods

2186 patients, 1139 females and 1047 males aged
3 to 51 years, who applied to D. Tatishvili Medical
Center for examination in 2009-2014, were recruited
according to the EEG response to hyperventilation.
The control group consisted of 1201 participants
whose EEG reaction/response to hyperventilation
was within the normal range while the number of
those with pathologic EEG reaction/response to
hyperventilation (PERH) was 985. The subjects with
PERH were subdivided into the following age groups:
3-6, 7-12, 13-18, 19-30, 31-50, 50 and over years.
The participants under study had different functional
disorders of the CNS (headache, fatigue, attention-
deficit disorder, drowsiness and sleep disorders,
unstable arterial pressure, encephalopathy, epilepsy,
ADHD etc.)

The study was conducted in a screened, soundproof
room at a temperature of 22 ° C in a state of calm
sleep at one and the same time of the day (11am-
1pm). The first EEG recording was carried out with
the purpose of estimating the background activity
with closed eyes which lasted for 5Sminutes, then with
open eyes (5min) and again with closed eyes (5min).
Hyperventilation lasted for 3 minutes, while breath
holding (15-25 sec.) was done after the cessation of
hyperventilation. The duration of EEG recording was
25-35 minutes.

After performing the Fourier transform, the EEG
frequency component analysis was done within the
following range: delta (0.5-4.0 Hz), theta-1 (4.0-6.0
Hz), theta- 2 (6.0-8.0 Hz), alpha (8.0-13 Hz), beta-
1 (13-24Hz), beta-2 (-50.8 Hz). EEG recordings
were performed using 24-32- channel computer
electroencephalograph” ENCEPHALAN MEDICOM”,
with electrode location according to the International
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System 10-20, amplifier conductivity range 0.5-100
Hz, filtration frequency 50 Hz. the outputs being 3db
down at these frequencies. The signals from each
input electrode were digitized with sampling rate of
256Hz with the resolution of 12 bits. Electrode (Ag/
AgCl) specific resistance was <5 KOhm and >1 KOhm
for all electrodes. EEG was stored on a hard disk for
off-line analysis.

The reliability (authenticity) of the results was
estimated using the SPSS 20.0 program for statistical
processing.

Results

Based on the analysis of the data obtained, pathologic
reaction to hyperventilation (PERH) was revealed in
985 subjects, which made up 45% of the total number
of subject (2186). The distribution of the subjects
according to the numerical and percentage indices
into different age (3-6, 7-12, 13-18, 19-30, 31-50, 50
and over years) (figure 1) and gender (553 females
and 432 males) (figure 2) groups is shown in tables
and diagrams.

Tableau I
Group
Age Fre- Percent | Valid Cumulative
quency Percent | Percent
Valid 3-6 130 13.2 13.2 13.2
7-12 264 26.8 26.8 40.0
13-18 | 167 17.0 17.0 57.0
19-30 | 163 16.5 16.5 73.5
31-50 [ 175 17.8 17.8 91.3
50 86 8.7 8.7 100.0
more
Total 985 100.0 100.0
Figure 1
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Tableau 11

sex
Fre- Percent | Valid Cumu- Cumulative
Sex | quency Percent | lative Percent
Percent
Valid | Male 432 439 43.9 43.9
Female | 553 56.1 56.1 100.0
Total 985 100.0 100.0
Figure 2

s0

Percent

Figure 2 : Quantitative and percentage data of
subjects with PERH has shown in tables (Tableau II)
and graphs (Figure 2) according to gender.

The manifestation of pathological reaction to
hyperventilation (PERH) in time, implying the time
point of the reaction occurrence, 1st, 2nd, 3rd minute,
is shown in the tables and diagrams (figure 3). It
should be noted that (PERH) is observed at 1st, 2nd,
and 3rd minutes of the forced breathing onset. Figure
3 shows that at the 1st minute of hyperventilation
PERH is revealed (in numerical and percentage
terms) in 86% (853), at the 2nd minute in 9.4% (95)
and at the 3rd minute in 3.8% (37) of the subjects.

Tableau 111

Time Fre- Percent | Valid Cumu- Cumulative
quen- Percent | lative Percent
cy Percent

Valid First 853 86.6 86.6 86.6
Second | 95 9.6 9.6 96.2
Third |37 3.8 3.8 100.0
Total 985 100.0 100.0

Figure 3
[ ; ————
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Figure3: Quantitative and percentage data of PERH

on the first, second and third minutes has shown in
tables (Tabl III) and graphs (Figure 3).

Three types of pathologic reaction to hyperventilation
(PERH) have been revealed:

Type 1 reaction (PERH-1) -73.1% /720) consists
in the disorganization of the basal rhythm, which
is manifested in the development of insufficiently
regular alpha activity of high amplitude and mean
index as well as of individual theta and delta waves
without paroxysmal reaction (figure 4).

Type 2 reaction (PERH-2) 2 -23.2%/229 subjects)
develops in the form of generalized, high-
amplitude, monomorphic or polymorphic slow-
wave synchronous paroxysmal discharge without
epileptiform Elements (figure 4).

Type 3 reaction (PERH-3) - 3.7%/36 subjects) causes
epileptiform activity both in the form of generalized
paroxysmal discharge and as separate grapho-
elements (sharp waves, single spikes, and spike-wave
complexes) (figure4).

Tableau VI
React | Fre- Percent | Valid Cumu- Cumulative
Type quen- Percent | lative Percent
cy Percent
Valid 1 720 73.1 73.1 73.1
2 229 23.2 23.2 96.3
3 36 3.7 3.7 100.0
Total | 985 100.0 100.0
Figure 4
&0
.
o

T

T T

react

Figure 4: The quantitative and percentage
indicators of a particular type of PERH has shown in
tables(Tableau VI) and graphs(Figure4).

Discussion

The results of the study have shown two types of
the response to hyperventilation: normal (55%) and
pathologic (45%), which was also described by other
[26, 27]. The normal reaction(response) consists in a
diffuse deceleration of the basic /baseline rhythmicity
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of the EEG: the revealed slow- wave activity (capable
of inducing EEG synchronization) is referred to as
hyperventilation synchronization which is considered
as a norm in all age groups [13] It should be noted
that a prerequisite for asserting a normal physiologic
response to hyperventilation is a rapid restoration
of the background rhythm within one minute after
the termination of the test [4,13]. An EEG recorded
without changes in response to hyperventilation is
a physiological reaction which is also considered
the norm [16,15]. In the current study both types
of responses (the norm) made up 55% of the total
contingent.

Different types of abnormal (pathologic) EEG
reactions to hyperventilation are problematic for the
interpretation [17,18]. The mechanisms of alterations
in hyperventilation-induced EEG, particularly with
high-amplitude slow-wave activity (paroxysmal
synchronization) have not been completely clarified.
There is an assumption [29], that the cause of the
development of slow waves is the impairment of
cerebral circulation due to hypocapnia and associated
acute alkalosis [23] which results in insufficient
oxygen and glucose supply to the brain.

The data regarding the influence of carbonic acid
on EEG (in normal respiration) are controversial.
Carbonic acid acts on the brain potential both
through humoral and reflex way by means of the of
blood vessel chemoreceptors [5,12], which causes
the excitement of the brain stem reticular formation.
This, in turn, leads to the modulating influence on the
cerebral cortex (arousal, EEG desynchronization).
Regarding the origin of the EEG alterations revealed
at forced breathing, these events seem urgent and
require  further investigation. Hypocapnia that
develops in response to hyperventilation causes the
deactivation of the brain reticular structure [28],
which is manifested on the EEGs by the following
changes:  dysrhythtmia,  hypersynchronization,
different types of slow-wave and paroxysmal activity
(with or without epileptic seizure). These patterns
of pathologic EEG responses were observed in 985
subjects.

Based on the preliminary data, it is obvious that the
three types of responses to hyperventilation PERH
are mostly observed at the first minute of functional
loading while restoration of the background
rhythmicity occurs 2 or more minutes after the
termination of the test [13,4].These findings are
consistent with the data of other authors [17,21]
whose note that EEG changes are observed at the
beginning of forced breathing at the first minutes of
hyperventilation. Accordingly, the prolongation of the
experiment for another 2 minutes is inadvisable and
especially dangerous for children.

To a certain extent, the explanation of the processes
occurring in the brain at the background of (during)
hyperventilation was given above and can be imagined
(interpreted) as follows: the fall/drop of the partial
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pressure of carbon dioxide causes hypocapnia and
subsequent vasoconstriction followed by cerebral
ischemic anoxia. The concurrently developing
respiratory alkalosis is accompanied by the shift
(change) in oxygen dissociation curve (Bohr effect)
and a decrease in ionized Ca++ [16]. Presumably,
such a complex of changes causes deceleration of the
EEG. It should be mentioned that this hypothesis has
a significant drawback: the partial pressure of carbon
dioxide reduces to a minimum 1.5-2 minutes after the
beginning of the experiment, while changes in EEG
(paroxysmal EEG synchronization and/or generalized
epileptiform discharges are revealed with the onset
of forced breathing).

Such incompatibility in time of the events considered
makes it necessary to search for alternative
mechanisms that may more adequately explain the
deceleration of the EEG baseline rhythm from the
first minutes of hyperventilation and the causes of
enhanced epileptogenesis.

The reasonable is to consider a set of views developed
by “hormesis theory”. In particular, it studies the
mechanisms of weak stressor- stimulated effects on
the body at an early stage of action.

The term hormesis was introduced in 1943 by C.
Southam and J.Ehrlich, [7], however this theory has
received special attention and definite scientific
recognition in the last two decades [6-8,9,10].
Hormesis represents a paradoxical stimulation , i.e.
low doses (intensity) of different substances and
factors cause positive influence on the organism,
while high doses of these substances are harmful
[24,31]. The main agents of hormesis are: different
types of radiation, effects of temperature, heavy
metals and some drugs, as well as a short- term
exposure of cells and the whole organism to
chemical, physical or psychological (stress) impacts.
Presumably, hyperventilation causes low stress
which may stimulate the appearance of PERH at
the beginning of forced breathing. Particularly, the
detection of pathologic EEG developing at the first
minutes of hyperventilation is probably associated
with the effect of hormesis.This view is supported
by the following consideration: respiration is the
exception of autonomic function that is controlled
voluntary. Any person can stop or start breathing
faster. This is possible because the respiratory
function is controlled by both autonomic and somatic
nervous systems. The Respiratory System, due to
these particular features becomes especially sensible
to different factors (stress, fear, overwork) affecting
psycho-somatic, nervous and psychic spheres of the
organism. At that, it should be taken into account
that individual specificity of PERH (occurrence,
detection time and degree during functional loading)
may be conditioned by the individual sensitivity
of the subjects to a mild stress and a decrease in
partial pressure of carbon dioxide. Based on all
of the above, it is not easy to distinguish which of
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the impacts is paramount, determinative and/or
particularly significant. This, in turn, makes it difficult
to interpret every single pathologic EEG response to
hyperventilation, which necessitates the extension of
(further) studies.

Conclusion

1.Three types of pathological EEG reaction to
hypoventilation have been revealed: disorganization
of baseline rhythmicity, generalized, high-amplitude,
monomorphic or polymorphic slow-wave paroxysmal
discharges and epileptiform activity.

2.Pathological reactions to hyperventilation are
predominantly revealed at the first minute of loading,
which is diagnostically informative. Therefore, the
extension of functional loading is not advisable/
recommendable, especially in patients with different
disorders and in children.

3.The appearance of pathological EEG reactions/
responses to hyperventilation could not be explained
only based on hypocapnia, due to it develops later
on. We think it reasonable to consider a set of views
developed by “hormesis “theory. In particular, the
stimulating effects of low stress on the body in/at the
early stages of their impact.
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Résumé

Introduction : L'épilepsie est une affection chronique
caractérisée par la récurrence de crises épileptiques
non occasionnelles. Les auteurs rapportent les
résultats d’'une étude réalisée en population générale
en vue d’évaluer 'ampleur de I'épilepsie.

Objectif de I'étude : Déterminer les connaissances et
approches communautaires sur cette affection dans la
dynamique de la campagne mondiale de lutte contre
I’épilepsie.

Patients et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude
transversale prospective et descriptive de type
porte a porte, qui s’était déroulée sur une période de
quatre mois de Mai a Septembre 2017, au sein de la
population rurale de la commune de Bangassou située
a 750 Km de Bangui a I'Est du pays. Ont été inclus les
sujets des deux sexes, agés d’au moins 10 ans, pouvant
s’exprimer verbalement, qu’ils soient souffrant ou
non d’épilepsie et ayant donné leur consentement
éclairé. Les données ont été recueillies sur une fiche
d’enquéte établie au préalable, et ont été analysées
avec le logiciel Epi Info, version 3.5.4 du 30 Juillet
2012.

Résultats

Mille cent quatre-vingt-treize personnes ont été
interrogées, dont 59 épileptiques, soit une prévalence
de 49,5%o. La tranche d’age la plus représentée était
celle de 20 a 29 ans. L'age moyen de I'’échantillon
était de 44,5 ans, avec des extrémes de 10 et 79 ans,
et 50,05% des enquétés étaient de sexe féminin soit
une sex-ratio H/F de 1. On notait les antécédents
familiaux d’épilepsie chez 27% de I’échantillon, et
88,0% connaissaient la maladie, en particulier la crise
tonicoclonique généralisée dans 74,6%. Quarante pour
cent des enquétés avaient un niveau secondaire. Pour
81,4% de la population, I'épilepsie était contagieuse.
Cette notion de contagiosité était fortement
exprimée par les adultes de 40-49ans (p=0,0001),
les éleves et étudiants (p=0,0001) ainsi que ceux du
niveau secondaire (p=0,002). La principale voie de
contamination identifiée par les répondants était la
salive (44,5%). Trente-trois pourcent pensent que
I’épilepsie était due a la sorcellerie, 24,8% au mauvais
sort et 20,8% au mauvais esprit. La 1ésion du cerveau
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a été évoquée comme cause de I'épilepsie a 40% et
21,5% sont ceux qui pensent a une cause héréditaire.
Le sentiment de rejet est présent chez les épileptiques
dans 54,2% des cas. Sur le plan thérapeutique, 41,2%
des enquétés alléguaient que I'épilepsie était curable
par les produits traditionnels, tandis que 30% ont
évoqué les produits pharmaceutiques.

Conclusion : Cette étude montre I'existence des
préjugés négatifs au sein de la population générale
mais aussi des considérations étiologiques positives
qui mériteraient d’étre capitaliser pour des actions de
lutte contre cette affection.

Mots-clés : Epilepsie- Prévalence- Connaissances et
attitudes- Zone rurale- Centrafrique.

Abstract

Introduction: Epilepsy is a chronic condition
characterized by the recurrence of non-occasional
seizures. The authors report the results of a general
population study to assess the extent of epilepsy.
Objectives of the study: To determine community
knowledge and approaches on this condition in the
dynamics of the global campaign against epilepsy.
Patients and Method: This was a prospective and
descriptive door-to-door type study that took place
over a period of four months from May to September
2017 among the rural population of the commune of
Bangassou located in 750 km from Bangui in the east
of the country. Included were subjects of both sexes,
at least 10 years of age, who can express themselves
verbally, whether or not they have epilepsy, and who
have given their informed consent. The data were
collected on a previously established survey sheet,
and were analyzed with software Epi Info version
3.5.4 of July 30, 2012.

Results: One thousand one hundred and ninety-three
people were interviewed, including 59 with epilepsy,
a prevalence of 49.5 %o. The most represented age
group was that of 20 to 29 years old. The average age
of the sample was 44.5 years with extremes of 10 and
79 years, and 50.05% of the respondents were female,
thatis,an M / F sex ratio of 1. Family history was noted
epilepsy in 27% of the sample, and 88.0% were aware
of the disease, in particular the generalized tone crisis
in 74.6%. Forty percent of the respondents had a
secondary level. For 81.4% of the population, epilepsy
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was contagious. This notion of contagiousness
was strongly expressed by adults aged 40-49 (p =
0.0001), pupils and students (p = 0.0001) as well as
those at the secondary level (p = 0.002). The main
route of contamination identified by respondents
was saliva (44.5%). Thirty-three percent believe that
epilepsy was caused by witchcraft, 24.8% by bad
luck and 20.8% by bad spirit. Brain damage has been
mentioned as a cause of epilepsy at 40% and 21.5%
are those who think of an inherited cause. The feeling
of rejection is present in epileptics in 54.2% of cases.
Therapeutically, 41.2% of those questioned claimed
that epilepsy was curable by traditional products,
while 30% mentioned pharmaceutical products.
Conclusion: This study shows the existence of
negative prejudices within the general population
but also positive etiological considerations which
deserve to be capitalized for actions to fight against
this condition.

Keywords: Epilepsy- Prevalence- Knowledge and
attitudes- Rural area- Central African Republic.

Introduction: Lépilepsie est l'affection cérébrale
la plus répandue dans la population générale. Si
dans les pays développés, une forte sensibilisation a
permis une meilleure connaissance et une meilleure
acceptation de I'épilepsie, en Afrique subsaharienne
et en République Centrafricaine (RCA) en particulier,
cette pathologie est moins documentée. Nous faisant
craindre une stigmatisation des patients épileptiques.
En RCA, une étude réalisée en milieu scolaire a Bangui
en 2007 et en population générale a 'ouest du pays
en 2015, avait retrouvé une prévalence respective
de 2,8%0 et 11,7%o0 [1,2]. Un autre travail réalisé
en 2013 chez les personnels soignants de premieére
ligne a Bangui avait démontré une insuffisance de
connaissance de ces agents de santé en matiere
d’épilepsie [3]. Le déficit thérapeutique et les fausses
croyances qui entourent la maladie sont autant
d’obstaclealapriseencharge desmaladesépileptiques
et a leur épanouissement. Les données sur la
perception de cette maladie au sein de la population
générale demeurent parcellaires et insuffisantes.
C’est pourquoi nous avons réalisé cette étude afin de
déterminer les connaissances communautaires sur
cette affection dans la dynamique de la campagne
mondiale de lutte contre I'épilepsie.

Patients et méthodes : Il s’agissait d'une étude
transversale, prospective et descriptive de type
porte-a-porte, qui s’était déroulée sur une période de
quatre mois, de Mai a Septembre 2017, au sein de la
population rurale de la commune de Bangassou située
a 750 Km de Bangui au Sud-Est du pays. Il s’agissait
d’'une population repartie dans 3 arrondissements
et 50 quartiers. L'échantillon a été obtenu par la
formule n = )2 x P.q/i2 avec n=taille de I'échantillon,
p= proportion des épileptiques retrouvés lors de
I’étude antérieure dans la commune de Berberati et
i= précision affectée a I'étude qui est de 0,025. Cette
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précision nous parait suffisamment faible pour nous
permettre de minimiser les biais de sélection qui
pourraient survenir. Ainsi, la taille de I’échantillon
déterminée est de 1225 personnes. Les données
ont été collectées dans chaque quartier de tous les
arrondissements delaville de Bangassou. Pour trouver
I'arrondissementetle quartier a enquéter, nous avions
utilisé un sondage stratifié a deux degrés. Le ler
degré consistait a tirer au hasard un arrondissement.
Au 2e degré, les quartiers ont été tirés. Le tirage a été
fait selon une méthode aléatoire simple, sans remise :
c’est-a-dire un méme arrondissement ou quartier ne
peut étre tiré deux fois. Cependant, nous avons divisé
la taille de l'échantillon par trois pour obtenir le
nombre de personnes a enquéter par arrondissement
; ensuite ce nombre a été divisé par le nombre de
quartier que contient I'arrondissement pour trouver
le nombre de personne a interroger par quartier
dudit arrondissement.

Ont été inclus dans I'étude les sujets des deux
sexes, agés d’au moins 10 ans, pouvant s’exprimer
verbalement, qu'ils soient souffrantounond’épilepsie,
etayantdonnéleur consentementéclairé. Les données
ont été recueilli a 'aide d'un questionnaire établit au
préalable a partir du questionnaire d’investigation
sur I'épilepsie dans les pays tropicaux, élaboré par
I'Institut d’Epidémiologie et de Neurologie Tropicale
de Limoges [4]. Les données ont été saisies avec le
logiciel Epi data version 3.1.1, puis exportées sur
le logiciel Stata. L'analyse SPSS et Excel, était basée
sur des proportions pour les variables qualitatives
et sur un calcul des moyennes pour les variables
quantitatives. Le seuil de significativité considéré
dans le cadre de cette étude est de 0,05.

Résultats

Au cours de cette étude, nous avons interrogé 1193
personnes parmi lesquelles on dénombrait 59
épileptiques, ce qui nous donne une prévalence de
I'épilepsie dans cette ville de 49,5%o. L'age moyen de
notre échantillon était de 44,5 ans, avec des extrémes
de 10 et 79 ans. La tranche d’age la plus représentée
était celle de 20-29 ans (32,8%) sans dominance
sexuelle.

Tableau I : Répartition de I'échantillon par tranche
d’age et sexe.

Sexe
Tranche Masculin Féminin Total
Gt Fréquence | % Fréquence | % Fréquence | %
10-19 ans | 122 422 | 167 57.8 | 289 24.2
20-29 ans | 215 55.0 | 176 45.0 | 391 32.8
30-39 ans | 106 424 | 144 57.6 | 250 21.0
40-49 ans | 85 66.9 |42 33.1 | 127 10.6
50-59 ans | 57 53.3 |50 46.7 | 107 9.0
>60 ans | 11 379 |18 62.1 129 2.4
Total 596 50.0 [ 597 50.0 | 1193 100.0
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Les sujets enquétés étaient des chrétiens dans
95,4% et 40,2% étaient du niveau secondaire,
tandis que 34,5% de I’échantillon étaient des éleves
et étudiants. On notait des antécédents familiaux
d’épilepsie chez 27% de I’échantillon. Au cours de
I'étude, 88% connaissaient la maladie, en particulier
la crise tonicoclonique généralisée (74,6%). Cette
connaissance était significativement (p<0,0025)
exprimée par les sujets jeunes. Par ailleurs, 81%
pensaient que I'épilepsie était contagieuse. Le mode
de contamination salivaire était évoqué dans 44,5%
des cas. L'étude a montré que le sexe, I'age (p=0,000),
le niveau d’instruction (p=0,002) et la profession
(p=0,000) influencent la considération de I'épilepsie
comme étant une maladie contagieuse. Concernant
les attitudes des enquétés face a un sujet victime en
crise, 41,6% conseillaient le personnel médical aux
épileptiques lors des crises et 34,9% préféraient le
conduire a I'hopital. Du point de vue des croyances,
I'épilepsie était considérée comme une maladie
surnaturelle, faisant que 33,3% avaient évoqué une
sorcellerie, 24,8% un mauvais sort et 20,8% des
mauvais esprits. Pour 40,8% des enquétés, 'épilepsie
était difficile a guérir. Sur le plan étiologique, 40%
avaient cité une lésion du cerveau, 21,5% une cause
héréditaire tandis que 25,7% évoquaient le conflit
comme étiologie psychologique de I'épilepsie.
Les enquétés du sexe masculin, ceux ayant un age
compris entre 40-49 ans et un niveau secondaire
ainsi que les éléves/étudiants et les pécheurs/
chasseurs (p=0,000) sont les plus a considérer que
I’épilepsie est due a une lésion du cerveau. Plus de la
moitié des épileptiques (54,2%) se sentaient rejetés
par la société. Le sentiment de honte était trouvé chez
79,7% des épileptiques.

Discussion

Cette étude vient compléter celle qui a été réalisé en
population générale a I'Ouest du pays. Elle démontre
que la prévalence de I'épilepsie dans cette zone rurale
était de 49,5%o. Cette prévalence est comparable a
celle rapportée a Abidjan (51,9%0) en Cote -d’ivoire
[5]. Par contre, elle est 4 fois supérieure a celle
rapportée a 'Ouest du pays (11,75%o) a Berberati
[2] dans la ville de Bangui est 17,5 fois plus que
celle retrouvée en milieu scolaire (2,8%0) en 2009
[1]. Cette différence s’expliquerait par le fait que
I’étude de Bangui a été faite en milieu scolaire et a
Berberati par une probable sous déclaration de la
population. La tranche d’age de nos enquétés était
significativement représentée par les jeunes de 20 a
29 ans (32,8%). Cette tranche d’age est comparable
a celle de Mbelesso et coll. a Berberati [2] qui ont
constaté que 28,3% des interviewés avaient un age
compris entre 20 et 29 ans. Cela peut s’expliquer
par le fait que la population centrafricaine est jeune.
L'age moyen était de 44,5 ans avec les extrémes de
10 et 79 ans. Ainsi, les sujets de notre étude étaient
plus agés que ceux enquétés par BOA YAPO et al.
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(32 ans) en Cote-d’Ivoire [6]. Nous avons constaté
qu’'un peu plus de la moitié des enquétés étaient du
sexe féminin (50,04%) avec une sex-ratio H/F de 1.
Nous rattachons ce fait a la situation démographique
du pays [7]. Ce constat a été également fait dans
des études en Amérique latine et en Afrique sub-
saharienne [6, 8, 9]. La population de notre étude était
constituée en grande partie par des éléves (34,5%),
suivi des cultivateurs 24,5%. Ce résultat est proche de
celui rapporté (38,2%) a Berberati [2] et supérieur au
chiffre trouvé par Nsengiyumva et Coll. (12,6%) dans
une étude en milieu rural au Burundi [10]. Au cours
de notre étude, nous avons trouvé 40,2% des instruits
du niveau secondaire et 14,4% des non scolarisés.
Amira Sidig et al. Dans une étude réalisée a Khartoum,
avaient trouvé 14% d’analphabete parmiles enquétés
[11]. Notre résultat est inférieur a ceux des deux
départements frangais dont la majorité d’individu
(81,1%) avait un niveau primaire et secondaire [12].
Cette situation traduit le faible taux de scolarisation
dans les milieux ruraux du pays en proie a des
troubles militaro-politiques qui ne facilitent pas le
déploiement des fonctionnaires a l'intérieur du pays
mais aussi par manque de politique d’éducation.

Concernant la connaissance de la maladie, 88,0%
affirmaient connaitre 1'épilepsie. Ce résultat
corrobore les données de certains auteurs africains
[1,2,13,14]. Cette connaissance porte surtout sur la
crise tonicoclonique généralisée et confirme la plupart
des données africaines sur cette maladie ou les autres
formes cliniques sontsouventméconnues [15-19].Elle
souléve le probléme de la méconnaissance, a I'instar
des autres études communautaires déja effectués, de
la grande majorité de la population des autres formes
cliniques de I'épilepsie. D’ou la nécessité de mener
des compagnes de sensibilisation afin de mieux faire
connaitre cette affection au sein de la population
pour espérer une prise en charge efficiente. Dans
cette étude, plusieurs croyances coexistaient a
propos de I'épilepsie. Nous avons noté une forte
croyance a la contagiosité (81,4%) comme décrite
dans beaucoup d’études et dans des groupes sociaux
variées [1,20,21]. Cette forte croyance contagieuse
était significativement exprimée par les adultes, les
éleves et les étudiants (p=0,000), ainsi que ceux du
niveau secondaires (p=0,000). Ce qui démontre leur
sous information sur I’épilepsie et incite a créer un
cadre de communication et d’information comme
la Ligue centrafricaine contre I'épilepsie. Les modes
de contamination évoqués étaient la salive (44,5%),
le contact avec le malade (21%) et la sueur (16,5%).
Des résultats similaires ont été rapportés par certains
auteurs africains [10,18,22]. Par ailleurs, nous avons
noté chez les répondants d’autres considérations
magico-religieuses, car pour (33,3%), l'épilepsie
aurait des liens avec la sorcellerie, le mauvais sort
(24,8%), le mauvais esprit (20,8%) et la malédiction
(17%). Il s’agit la, d’'une mauvaise perception et
toutes ces croyances erronées s’inscrivent dans
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un lien par rapport au contexte socioculturel [19].
Elles donnent un cortege de préjugés négatifs, qui
ont pour conséquence une stigmatisation et une
marginalisation des personnes épileptiques [7,23].
Sur le plan étiologique, 40,0% des interviewés
liaient I’épilepsie a une 1ésion du cerveau. Ce résultat
corrobore ceux des études Européens [20], et est
supérieur a celui retrouvé au Burkina Faso [24] qui
est de 14%. Lanalyse permet de déterminer qu'il
y’a une liaison entre le sexe, le niveau d’instruction,
la profession et le fait d’évoquer la 1ésion du cerveau
comme cause d’épilepsie (p=0,000). IIs étaient 21,5%
dans cette étude a évoquer que I'épilepsie était liée a
I’hérédité. Ce résultat est similaire a ceux rapportés
par des études sous d’autres cieux [25-29]. L'épilepsie
était considérée comme due a un abus d’alcool par
13,4% de nos répondants. Ce point de vue a été
rapporté en milieu scolaire a Bangui [1] et au Bénin
[18]. Quant a la différence entre I'épilepsie et la folie,
58,2%desinterviewéssavaientfaireladifférenceentre
I’épilepsie et la folie. Les adultes jeunes (p=0,0001),
les éleves et les étudiants (p=0,161) sont nombreux
a faire cette différence entre les deux affections. C'est
quelque chose qui peut étre capitalisée pour mener
des actions de lutte contre le stigma autour de cette
affection a travers une structure bien définie comme
la Ligue Centrafricaine pour la lutte contre I'épilepsie.
Bien que le pourcentage trouvé dans notre étude
dépasse la moitié des enquétés, mais il reste inférieur
a celui trouvé en France et au Benin [20]. Ceci pourrait
étre dli au niveau d’instruction élevé des populations
de ces pays par rapport au ndétre. Quant a ce qui
concerne la prise en charge de I'épilepsie, bien que
34,9% de nos répondants souhaitaient emmener
I'épileptique a I'hdpital pendant la crise, 24,4%
avaient choisis les guérisseurs traditionnels comme
la meilleure voie de recours. Cela pourrait s’expliquer
par l'insuffisance de connaissance du personnel de
santé de premieére ligne en matiére d’épilepsie [3],
mais aussi, par I'absence d’'un systeme d’assurance
maladie et de politique médicamenteuse adaptée au
statut économique de la population. Il ressort de notre
étude que 67,8% des sujets enquétés estimaient que
I'épilepsie était difficile a guérir et 41,2% pensaient
qu’elle était curable par le traitement traditionnel.
Cette notion d’'incurabilité de la maladie épileptique
par le traitement moderne reste répandue dans les
croyances populaires [2,15,23]. Dans notre série,
17,2% acceptent de boire et de manger (18,4%) avec
un épileptique. Il n'y a pas de liaison entre le sexe
et le fait d’accepter de boire dans la méme coupe
qu'un épileptique (p=0,44). Cependant les jeunes
(p=0,0001), les non scolarisés (p=0,0001) et les
pécheurs(p=0,001) exprimentfortementleurdésarroi
de manger dans la méme assiette qu'un épileptique.
Certaines représentations socioculturelles non
fondées peuvent entourer I'épilepsie et constituer
une stigmatisation du patient épileptique. Ainsi
I'épilepsie se caractérise par un cortege de préjugés
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négatifs qui ont pour conséquence une stigmatisation
et une marginalisation des personnes qui en
souffrent [7,24]. Quant a la fréquentation scolaire des
épileptiques, 53,5% des enquétés ont donné un avis
favorable. Ce phénomene est comparable a ce qui a
été observé a Bangui ou 87% des éléves estimaient
qu'un épileptique pouvait poursuivre ses études
[1]. En Inde, une opinion favorable a été retrouvée
(80%) permettant a un enfant épileptique d’étudier
[30]. Ainsi, l'attitude de la population est aussi
encourageante en ce qui concerne le fait d’accepter
le mariage des épileptiques (51,3%) et de s’assoir
avec un épileptique (84%). Cette attitude est aussi
observée parmi les communautés résident a Enugu
au sud-est du Nigeria [31], de méme que les étudiants
Chinois et Vietnamiens aux Etats-Unis qui ont accepté
le mariage des épileptiques (71%) [32].

Conclusion

Cette étude a permis de déterminer la prévalence
de l'épilepsie dans une communauté rurale de la
région Est du pays. Elle montre que I'épilepsie reste
et demeure une maladie sous diagnostiquée souvent
ignorée, dont les victimes souffrent en douceur sans
assistance. Cette étude révele aussi qu'il existe dans la
communauté un certain nombre de préjugés négatifs
qui ont pour conséquence une stigmatisation et une
marginalisation des épileptiques.

Lattitude des enquétés sur les considérations
étiologiques est tres encourageante et mériterait
d’étre capitalisée pour mener des actions
d’'information, de communication en vue d’un
changement de comportement de la communauté
face a cette affection.
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Résume

En Guinée-Conakry, comme dans la plupartdes régions
endéveloppement,|’épilepsie est sans doute I’affection
neurologique non transmissible et invalidante la plus
fréquente. Selon LOMS I'épilepsie touche plus de 50
millions de personnes dans le monde dont 30 millions
dans la région asiatique et 10 millions en Afrique y
compris en Guinée-Conakry.

En Guinée-Conakry, I'épilepsie ne figure pas parmi les
priorités de soins de santé primaire et médicaments
essentiels.

La prise en charge des malades, est difficile a cause de
nombreux facteurs :

Malgré ces efforts nous avons environs 15 neurologues
formés, ce qui constitue un ratio insuffisant de
850.000 personnes pour un neurologue ; cependant
ce personnel est concentré au niveau de la capitale
Conakry ; alors que la norme de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) est d'un neurologue pour
50.000 habitants.

En Guinée-Conakry si certaines croyances comme
I'incurabilité et la contagiosité, responsables de
'exclusion scolaire et de I'interdiction au mariage des
épileptiques sont toujours fortes ; des considérations
comme l'origine surnaturelle ou des mauvais sorts,
avec comme conséquence, la stigmatisation, la
discrimination et'exclusion des patients épileptiques.
Mots clés: Epilepsie- Réalités- Exclusion- Perspectives-
Traitement.

LIntr ion

La République de Guinée-Conakry est un pays cotier
qui est situé dans la partie occidentale du continent
africain (fig2), a mi-chemin entre lI'équateur et le
tropique du cancer, entre 7° et 12° de latitude nord et
8° et 15° de longitude ouest. Sa superficie totale est de
245.857 km2 (figl). Elle est limitée :

- Al'ouest par I'océan atlantique et la Guinée Bissau ;
- Au nord par le Sénégal et le Mali ;

- Al'est par la Cote d’ivoire ;

- Au sud par le Liberia et la Sierra Leone.

Sa population est estimée en 2016 a 12 396 000
habitants, mais il n'a que 15 neurologues, et 3
neurochirurgiens ; soit un ratio d’'un neurologue pour
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826.400 habitants.
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Figure 2 : Carte de I'’Afrique.
En Afrique noir, une récente étude a montré que 12

pays africains ne disposaient pas de neurologues, et
23 pays avaient un ratio d'un neurologue pour plus de
cing millions d’habitants jusqu’en 2013 [16].
L'épilepsie est une affection chronique du cerveau
qui touche toutes les populations du monde, 'OMS
estime a 50 million, le nombre de personne atteinte
dans le monde entier, ce qui en fait I'une des affections
neurologiques non transmissible les plus fréquentes,
pres de 80% des personnes souffrant d’épilepsie
vivent dans les pays a revenu faible [4, 16,18].

La prévalence médiane de l'épilepsie en Afrique
subsaharienne a été estimée a 15 pour mille habitants
[4,7,16].

Volume 9 « Number 1 * January ¢ February 2020



Sur le plan de la répartition de la maladie selon le
sexe, il semble exister une légére prédominance
masculine; cette surreprésentation masculine
pourrait s’expliquer par une sous-déclaration de la
maladie chez les femmes jeunes en age de se marier
[16,17].

ILRéalité I'épilepsie en Guiné
La République de Guinée Conakry souffre d’'une grave
pénurie d’agents de santé, les tendances en matiere
de densité ne sont pas homogeénes a travers les
cadres d’agents de santé, avec des augmentations des
densités globales pour 10 000 habitants concernant
les médecins de 2005 a 2009, et de sérieuses
diminutions pour le personnel infirmier et les sages-
femmes au cours de la méme période, les ratios de
personnel sont inéquitables [8,16].

L'hopital Ignace Deen, appelé a l'origine I'’hdpital
Ballay, a été construit a I'’époque coloniale en 1958
et abritait le premier service de médecine générale
qui s’occupait entre autre des cas d’épilepsie [1,2].
C’est qu'en 1984 que fut créé le premier service de
Neurologie au CHU Ignace Deen de Conakry qui était
toujours géré par des médecins généralistes.

Au cours des années soixante-dix, la premiere unité
de neurologie fut créée en combinaison avec le service
de la médecine générale et le premier neurologue fut
professeur Amara Cissé.

Il a fallu attendre plus de dix ans, pour voir naitre
le seul service spécialisé de neurologie au sein de
I’hdpital national Ignace Deen, puis quelques années
apres au CHU de DONKA qui était une unité de
neurologie et I'année 2011 marque la naissance de
I'hdpital de I'amitié sino-guinéenne (HASIGUI) a Kipé
dans la commune de Ratoma a Conakry.

IIL.Faible effectif des professionnels de santé
qualifiés en neurologie

Des progres énormes ont été accomplis dans la
formation spécialisée des neurologues en Guinée,
malgré ces efforts nous avons 15 neurologues
formés, ce qui constitue un ratio insuffisant de
850.000 personnes pour un neurologue dans le pays
; cependant ce personnel est au niveau de la capitale
Conakry.

-Conakr

REPARTITION DES NEUROLOGUES EN AFRIQUE

Figure 3 : Inégalité de distribution des neurologues
en Afrique.

En général, en Afrique du Nord et en Afrique du Sud, il
y a 1 neurologue pour 300 000 a 400 000 personnes
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[10,15]. Alors que la norme de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) est d’'un neurologue pour
50.000 habitants (figure 3).

Normalement, pour pallier au manque de médecins
spécialisés, les médecins généralistes aident aussi
dans la prise en charge des patients épileptiques
parce qu’ils sont situés en premiere ligne dans le
systeme de santé et ils sont souvent implanté dans des
endroits vides de neurologues. Malheureusement, la
plupart de ces médecins manquent de formation dans
le domaine de I'épiléptologie [8,15].
IV.Réalitésdel’épilepsie en Guinée en comparaison
avec les autres pays Africains

En Guinée-Conakry, comme dans la plupart des
régions en développement, I'épilepsie ne figure
pas parmi les priorités de soins de santé primaire
et médicaments essentiels. En effet de nombreux
facteurs rendent difficile la prise en charge des
personnes vivant avec épilepsie en Guinée-Conakry
; la discrimination des épileptiques, la stigmatisation
de l’entourage du patient et les moins de diagnostique
sont quasi-inexistant dans des zones éloignées de la
capitale [7,8].

Lincidence et la prévalence de I'épilepsie en Guinée-
Conakry est hospitaliere car aucune étude de
population n’a été effectué de nos jour en Guinée-
Conakry.

Toutes ces tendances sont en accord avec les
estimations globales en population générale qui
retrouvent une prévalence de I'épilepsie en Afrique
subsaharienne est de I'ordre de 15 pour 1000 ; contre
6 et 8 pour 1000 dans les pays industrialisés [4, 10].
Les obstacles a cette intervention semblent étre
dominés par:

-Les croyances et des préjugées dans la société ;

-La problématique liée a la disponibilit¢é et a
'accessibilité aux soins ;

-Limpact psychologique de cette affection sur les
épileptiques [3, 5,6].

L'épilepsie a connu de grandes avancées depuis
les années deux mille-dix grace au projet GUINEA
EPILEPSY, programme permettant aux personnes
atteintes d’épilepsie de bénéficier d'un diagnostic et
d’une prise en charge au sein du service de neurologie
de Conakry. Ce projet de I'électroencéphalographie
mobile « M-EEG », est accompagné par les Etats Unis
(Boston) a travers Farah Mateen, MD & PHD de la
Massachusetts General HopitaletdelaHarvard Médical
School, a permis de réaliser des enregistrements
cérébraux grace au bonnet EasyCap associés a des
électrodes, et fait 'objet d’'une évaluation scientifique
par I'’équipe Américaine et guinéenne.

La situation est quasi identique dans la majorité des
pays Africains ; en effet, selon les données de 'OMS,
I’écart entre les patients traités et non traités est de
I'ordre de 95% en Ethiopie, en Gambie, au Nigeria,
au Togo, en Ouganda et en Zambie [4]. Des facteurs
économiques et sociaux peuvent étre évoqués pour
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expliquer ce déficit thérapeutique [4-6].
Problémes liés aux établissements de santé:

Le faible nombre des établissements de santé auquel
s’ajoute I’éloignement des structures déja existantes
contribuent au déficit thérapeutique de I'épilepsie en
Guinée Conakry.

Actuellement, la Guinée Conakry ne dispose que de
deux services de neurologie, dont un seulement est
spécialisé en épileptologie, quant a leur équipement,
ces deux centres ne sont pas bien équipés en
électroencéphalogramme (EEG), ainsi que 'imagerie
par raisonnance magnétique (IRM) et tout autre
matériel nécessaire pour émettre le bon diagnostic
et le suivi des patients durant leur traitement ; ces
équipements sophistiqués existent dansles structures
sanitaires privées.

Ainsi a cause de la mauvaise répartition du peu de
neurologues Guinéens (figure 4) ; toutes les régions
de I'intérieur du pays sont dépourvues de la moindre
structure neurologique pouvant accueillir les patients
épileptiques.

GUINEE
LEGENDE
- HASIGUI hopital Amitie
i Sino-Guineen.
HASLGUI‘ CHU DONKA Centre hopitale-universitaire
de Donka.
U;Wt:HU DONKA CHU ID Centre hopitalo-universitaire
HU ID d'lgnace Deen,
E CONAKRY
REPARTITION DES NEUROLOGUES DANS HASIGUI 3
LES CHU A CONAKRY
CHUID 10
CHU DONKA 2

HASIGUI : Hopital Amitié
.Sino-Guinéen

CHU DONKA : Centre Hospi-
.talo-Universitaire de Donka
CHU ID : Centre Hospitalo-
.Universitaire d’Ignace Deen

Figure 4 : Répartition géographique des neurologues
en Guinée.

En Guinée-Conakry, il n’existait que deux (2)
appareils d’EEG, cinq (5) TDM et deux (2) IRM, tous
dans des structures privées. Leur accessibilité pose
un probleme de disponibilité, de cofit tres élevé pour
une population a revenu modeste.

V.Etiologies et facteurs de risque

Les épilepsies symptomatiques acquises constituent
la grande majorité des cas en Guinée, elles sont dues
a une lésion cérébrale : malformation congénitale,
encéphalite, séquelles d'une souffrance a la naissance,
traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral,
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tumeur, infections du Systéme Nerveux Central,
maladies neurologiques évolutives, anomalies
des chromosomes, malformations cérébrales... Le
paludisme et ses convulsions fébriles pourraient
étre une cause indirecte d’épilepsie, de méme que
la malnutrition et les carences sanitaires prénatal,
périnatal et postnatal [3, 8,9].
Laprédispositiongénétiquen’induitpasquel’épilepsie
soit une maladie héréditaire donc transmissible
(de maniere simple et facile). La transmission de
I'épilepsie est tres complexe et semblent jouer un
role important dans un pays comme la Guinée ou les
mariages de consanguinité sont tres courants [6].
VLI , ial de 1 ladi

L'épilepsie touche plus de 50 millions de personnes
dans le monde dont 30 millions dans la région
asiatique et 10 millions en Afrique y compris en
Guinée.

En effet, nul n’attrape I'épilepsie par la salive, par la
peau ou par le sang, cette affection ancienne demeure
aujourd’hui une maladie d’exclusion, chargée
d’émotions [13,16].

L'épilepsie est vécue en Guinée comme une maladie
incurable, un sortjeté parles dieux ou un envoiitement
quelconque, en tant que probleme de santé publique,
I'épilepsie par son impact socio-culturel et sanitaire,
isole son porteur dans la société et surtout dans les
villages tres éloignés ou le taux d’analphabéte est tres
importants [16].

Plusieurs études ont montré que les pratiques
traditionnelles restaient le premier recours des soins
des patients épileptiques en Afrique Subsaharienne
y compris la Guinée-Conakry. Outre les croyances
culturelles, la place des pratiques traditionnelles
est renforcée par l'accessibilité aux tradipraticiens,
leur proximité avec les familles des patients et leur
capacité a offrir aux malades et a leurs parents des
explications qui apaisent leurs anxiétés [7,13].

VILLa stigmatisation et la discrimination de
I'épilepsie en Guinée

L'épilepsie en Guinée-Conakry est encore trop souvent
stigmatisée, du fait de la méconnaissance de la
maladie et des croyances surnaturelles ou mystiques.
En Afrique, les conséquences sociales et culturelles de
la maladie sont extrémement préjudiciables pour les
patients épileptiques. Elles peuvent étre globalement
résumées en un mot : rejet ou stigma. Le rejet provient
également de I’entourage familial bien que les patients
ne soient quasiment jamais chassés de leur maison et
dorment rarement dans un lieu a part (« maladie de
derriére la maison »). Il ne s’agit pas d’'une exclusion
réelle mais plutdét d’'une marginalisation et vu aussi
que pour certain il y a un risque de contagiosité [8,10].
VIII. Importance du gap thérapeutique en
Afrique SUBSAHARIENNE

Selonlaligue internationale de lutte contre I’épilepsie,
le gap thérapeutique est « la différence entre le
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nombre des patients souffrant de I'épilepsie active
et celui de ceux dont les crises sont correctement
traitées dans une population donnée a un moment
donné, exprimée en pourcentage [4, 13,14].

En Afrique subsaharienne en général et en Guinée-
Conakry en particulier, rares sont des pays qui
possedent un protocole national de prise en charge
de I'épilepsie et pire, de la crise épileptique prolongée
de I'enfant [7].

La Guinée-Conakry n’a toujours pas un acces facile
ni aux antiépileptiques le plus récents ni aux autres
possibilités thérapeutiques déja largement utilisées
dans les pays dits « développés » (chirurgie de
I'épilepsie, régime cétogene...).

Ce gap thérapeutique serait lié au manque cruel de
personnels qualifiés, au prix élevés des médicaments
et/ou a leur indisponibilité ainsi qu’aux croyances
culturelles mystico-religieuses qui entourent encore
cette maladie et aussi au circuit du patient qui sort du
cadre médical le plus souvent [12,7].

4

nibili meédi

Les antiépileptiques classiques disponibles en Guinée-
Conakry sont le Phénobarbital la Carbamazépine,
phénytoine et le Valproate de sodium.

ATexception de I'’Afrique de Sud et des pays d’Afrique
duNord, lesmédicaments antiépileptiques ne sont pas
facilement disponibles ce qui impacte négativement
la prise en charge des épilepsies en Guinée-Conakry
et dans la plupart des pays Subsahariennes [9].
L'OMS a mené une étude sur les données relatives a la
disponibilité des 30 médicaments prescrits dans les
pathologies graves et les pathologies chroniques telle
que I'épilepsie dans les centres de soins de 40 pays en
voie de développement parmilesquels se trouvent des
pays africains, les résultats ont montré qu’il y avait un
manque de disponibilité de ces médicaments parmi
lesquels se trouvent les antiépileptiques [4,13,18].
Malgré 30 ans de développement de médicaments,
environ 30% des personnes atteintes d’épilepsie
ne sont pas débarrassées de leurs crises avec des
médicaments actuellement disponibles dans le
monde [16,17].

X.Colit du traitement

Les médicaments antiépileptiques ne sont pas tous
financierement accessibles en Guinée-Conakry, les
colits annuels sont compris dans l'intervalle de 12,5 a
25 USD pour le phénobarbital, de 75 a 90 USD pour la
phénytoine, 90 a 100 USD pour la Carbamazépine et
100 a 150 USD pour le Valproate.

Pour son colit, le phénobarbital est tres accessible
pour la majorité des patients Guinéens (12,5 a 25
USD) par année de traitement, mais le colit global de la
prise en charge, encore largement supérieur au SMIG,
ce qui contribue a rendre ce traitement difficilement
accessible a la majorité des populations démunies.
La Guinée-Conakry ne dispose pas une chirurgie de
I'épilepsie carladécisionaprendre pourlachirurgiede
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I’épilepsie nécessite une approche multidisciplinaire.
Pour le traitement chirurgical de I'épilepsie, une
collaboration sous régionale, notamment sud-sud et
multidisciplinaire s’avere plus que jamais nécessaire
en Afrique subsaharienne pour initier dans un bref
délai et faire bénéficier nos populations de ces moyens
thérapeutiques efficaces qui ne cessent d’évoluer
avec des résultats de plus en plus satisfaisants dans
les pays développés [12,15,16].

XLContribution du monde associatif dans
I'amélioration de la prise en charge de I'épilepsie
en Guinée Conakry

Fraternité Médicale Guinée (FMG) est une association
Créée par des étudiants en médecine, basée a
Conakry spécialisée aussi dans la prise en charge des
épilepsies, présentement cette association touche
toutes les préfectures du pays.

D’autre association sont aussi présente sur le terrain a
savoir : Bien vivre avec I'épilepsie en Guinée Conakry
et la ligue Guinéenne de lutte contre l'épilepsie
s’occupe aussi pour la distribution des médicaments
génériques aux malades démunis dans les zones
reculées du pays.

La Ligue internationale contre I'épilepsie diffuse les
résultats de la recherche, les percées dans la guérison
de I'épilepsie et des troubles épileptiques. Chaque
revue présente des articles originaux revus par des
pairs qui communiquent les derniéres recherches sur
I'épilepsie.

XII.Recommandations

A l'instar des réalisés en Afrique en générale et plus
particulierement en Guinée-Conakry, les données
relatives a la mauvaise perception de I'épilepsie et
I'importance des croyances

erronées sur l'épilepsie dans la communauté. Ce
travail nous permet de formuler les recommandations
suivantes :

-La formation du personnel médical et paramédical
en épileptologie ;

-La répartition équitable du personnel médical dans
tout le territoire de la Guinée-Conakry ;

-De favoriser la promotion des médicaments
génériques pour de nombreux épileptiques qui vivent
cachés a cause du poids social ;

-De lutter contre la souffrance néonatale et les
convulsions fébriles du nourrissons en sensibilisant
la population ;

-Promouvoir les centres d’écoutes des personnes
vivants avec l'épilepsie et la mise en place des
associations de luttes contre I'épilepsie dans toutes
les régions.

Conclusion

En Guinée Conakry, I'épilepsie constitue un vrai
probleme de santé publique. Lampleur de la maladie
et son impact socio-économique justifient qu'une
attention particuliere soit portée par les autorités
publiques et les partenaires au développement aux
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problémes induits par I'épilepsie.

La chirurgie de I'épilepsie s’avere une nécessité
absoluedanslaprise en charge del’affection malgré les
particularités socioculturelles et socioéconomiques
de I'Afrique sub-saharienne.
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Abstract

Introduction: In patients with generalized convulsive
seizures, signal abnormalities may be seen in magnetic
resonance imaging following status epilepticus. The
regression of these anomalies is a crucial element
allowing the differential diagnosis of other lesional
entities, but could become irreversible and permanent
in the event of severe or prolonged seizures.

Objectives: This study aims to determine acute
changes in magnetic resonance imaging (MRI) that
may be induced by status epilepticus.

Observation: a 28-year-old patient, without epileptic
history, admitted for an inaugural state of epilepticus;
the clinical examination was normal, the magnetic
resonance imaging (MRI) showed bilateral and
asymmetric abnormalities in low intensity signal on
T1 images and high intensity signal on T2 and FLAIR
images, in the thalamus, the cerebellum, and in the
cortex. The etiological investigation identified no
cause, the patient received only antiepileptic drugs
during hospitalization. A new MRI was requested after
3 months which showed a spectacular spontaneous
recovery of the lesions after treatment.

Conclusion: Recent advances in magnetic resonance
imaging (MRI) offer new possibilities for identifying
early neuronal damage associated with seizures.
Keywords: EEG- MRI- Status epilepticus- Signal
abnormalities.

Résumé

Introduction: Chez les patients ayant des crises
convulsives généralisées, les anomalies de signal
peuvent étre vues en IRM suite a un état de mal
épileptique. La régression de ces anomalies est un
élément capital permettant le diagnostic différentiel
d’autres entités lésionnelles, mais pouvaient devenir
irréversibles et permanentes en cas de convulsions
séveres ou prolongées.

Objectifs: Cette étude vise a Déterminer les
modifications aigués de l'imagerie par résonance
magnétique (IRM) qui peuvent étre induites par un
état de mal épileptique.

African and Middle East Epilepsy Journal

Résultats : Patient de 28ans, non connu épileptique.
A été hospitalisé pour un état de mal épileptique
inaugural, I'examen clinique était sans particularité,
I'imagerie par résonance magnétique a montré
des anomalies en hyposignal T1 et en hypersignal
T2 et FLAIR bilatérales et asymétriques, au niveau
du thalamus et le cervelet et au niveau cortical. Le
bilan étiologique était négatif, le malade n'a regu
aucun traitement au cours de sans hospitalisation en
dehors de I'antiépileptique. Une IRM de controle a été
demandée apreés 3mois qui a montré une régression
spectaculaire des lésions.

Conclusion: Les progreés récents de l'imagerie par
résonance magnétique (IRM) offrent de nouvelles
possibilités d’identification des dommages neuronaux
précoces liés aux crises convulsives

Mots-clés : EEG- IRM- Etat de mal- les anomalies de
signal.

Introduction

In patients with generalized convulsive seizures or
status epilepticus, signal abnormalities may be seen in
magnetic resonance imaging. The regression of these
anomalies is a crucial element allowing the differential
diagnosis of other lesional entities, but could become
irreversible and permanent in the event of severe or
prolonged seizures.

Recent advances in MRI offer new possibilities for
identifying early neuronal damage associated with
seizures

Our objective is to highlight the functional
abnormalities of status epilepticus (SE) in our daily
practice and to discuss its pathophysiology.

Case report

R.0 is 28-year-old, without any remarkable medical
history, immunocompetent, without epileptic history.
admitted for an inaugural state of epilepticus. On
admission on 09/05/2018 the patient was afebrile
with a preserved general condition. The neurological
examination was normal, EEG showed generalized
spike-wave (Figure 1).
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Figure 1: EEG showed generalized spike and wave.

His first cerebral MRI revealed abnormalities in low
intensity signal on T1 images (Figure 2) and high
intensity signal on T2 and FLAIR images. These
abnormalities were bilateral and asymmetric, in the
thalamus, the cerebellum, and in the cortex (Figure

3).

. et 21 HA

Figure 2: Brain MRI: sagittal T1 sequences showin
bilateral and asymmetric low signal, in the thalamus
and the cerebellum.

Figure 3: Brain MRI: sagittal T2 and FLLAIR showin

hyper intense signal in T2-WI and fluid attenuation
inversion recovery (FLAIR), bilateral and asymmetric
in the thalamus, the cerebellum, and in cortex.

The etiological investigation was carried out in
search of infectious, autoimmune, paraneoplastic or
metabolic diseases. CSF study including pathology
in search of malignant cells was normal. The whole
of this assessment was unremarkable. The patient
received Sodium Valproate during hospitalization,
with complete recovery of status epilepticus.

A control MRI was requested after 3 months which
showed a spectacular spontaneous regression of the
lesions (Figure 4).
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: Brain MRI sagittal T1, T2 and FLAIR showed
hyper intense signal in T2-WI and fluid attenuation
inversion recovery (FLAIR), in the left thalamus, and
the cerebellum.

Discussion

In 2015, the International League Against Epilepsy
(ILAE) suggested a new definition of status epilepticus
as bilateral tonic-clonic activity lasting longer than
5 minutes, and absence status epilepticus or focal
status epilepticus as exceeding 10 minutes [1].
Several studies in adults have found a wide range of
incidences in various regions in the world. The annual
incidence ranging from 10,8 in Africa, and 9,9 to 27,2
in Europe, and 3,5 to 41 per 100 000 per year in North
America [2-6].

MRI may play a pivotal role in finding the etiology of
SE, epileptic focus location and seizure propagation.
Several techniques have been used. Concerning
DWI, experimental models and clinical studies have
complementary results. Peri-ictal abnormalities
may occur with cytotoxic and/or vasogenic edema
involving both cortical and subcortical structures,
but the literature is controversial regarding their
significance.

These lesions are mostly focal with a cortico-
subcortical distribution [7,8]. Less frequently, signal
abnormality involves only the cortex or presents a
predominant subcortical pattern. It can be acute or
associated with remote lesions [9,11]. Furthermore,
these abnormalities usually have correspondence on
the conventional MR sequences - hypo-intensity in
T1-weighted images (WI) and hyperintensity in T2-
WI and fluid attenuation inversion recovery (FLAIR),
generally associated with some local expansion.
These findings may mimic a brain tumor pattern, but
are usually differentiated in follow-up MRs, because
of the reversibility of signal abnormalities in SE. Focal
brain edema and concurrent focal hyperperfusion
may occur with blood-brain barrier disruption,
depicted by regional enhancement in post-contrast
T1-WI[11].

A study analyzed a DWI data of 10 cases of acute
SE and an increased signal was found in 9 patients
involving several regions (basal ganglia, thalamus,
cerebellum, brain stem and external capsules) besides
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hippocampus and pulvinar, but without further
disclosure of a specific or consistent pattern [12].
The authors hypothesized that the involvement of
brain stem and cerebellum could be related to their
abundant cortical connections. Others argued the
existence of a cerebellum diaschisis phenomenon,
characterized by the involvement of cerebellar
hemisphere contralateral to the supratentorial
epileptic focus, caused by an excessive and prolonged
synaptic activity involving corticopontine-cerebellar
pathways [13].

If they are not directly recruited in epileptogenesis,
they are very sensitive to the propagation of ictal
activity which can result in permanent lesions [14].
Some considered that the location of peri-ictal DWI
changes correlates with the ictal onset [15,16].
However, these changes might be due to longer ictal
activity, corresponding to propagation areas and not
to the ictal onset zone itself.

Using a kainic acid (KA) model, Wang et al. found
comparable results [17]. Experimental models
and several cases of partial SE in humans have
demonstrated a decrease of ADC values in the
epileptogenic foci, indicating cytotoxic edema
[15,18]. But there are reports favoring the presence
of vasogenic edema in partial status epilepticus [19],
which is the proposed mechanism for the reversibility
of the lesions [20]. A high metabolic demand and a
seizure-induced hyperperfusion could justify the
vasogenic edema [11]. The irreversible neuronal
damage may be induced by the coexistent cytotoxic
edema [21,22].

It was suggested that SE could trigger a cascade of
intracellular events which lead to late apoptosis
[23]. Thalamic changes were not related to short,
and long-term prognosis in one study [24]. There
may be a thalamic and hippocampal sensibility to the
propagation of epileptic activity, which can result in
permanent lesions [14]. Summarizing the prognostic
aspects regarding the DWI signal changes attributable
to SE, we can say that some hyperintensities might be
reversible, but it does not mean a linear correlation
with the outcome, as regions initially affected by
signal abnormalities may ensue into laminar necrosis
and atrophy, even after months of SE cessation, with
the potential to constitute a new epileptic focus and/
or neurologic deficits [7,14,25,26].

Conclusion

MRI techniques are rapidly evolving and have the
potential to drive better knowledge regarding the
pathophysiology of epilepsy in general, and SE in
particular, since they provide an in vivo and a real
time scenario. Future studies should address the true
significance of peri-ictal changes and try to identify
imaging biomarkers, in order to help the design of
better drugs and support prognosis definition.
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