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Résumé 

ie dès 
que la pathologie est reconnue réfractaire ou que les 
manifestations épileptiques ont comme soubassement une 
lésion cérébrale clairement identifiée. Le climat tropical de la 

potentiellement un nombre important des cas réfractaires. On 
estime à au moins 120 000 le nombre de patients épileptiques 

dans la prise en charge de cette pathologie. 

se pratique sous microscope opératoire neurochirurgical et à 

la réalisation optimale de ces techniques chirurgicales ainsi 
que 
totalement réunis dans la plupart des pays en développement. 

patients pour la chirurgie ne nécessite souvent pas le recours 
à toutes ces explorations. 

-chirurgicale locale rend 
possible la mise au point de cette pathologie et sa prise en 
c
multidisciplinaire autour de la maladie épileptique permettra 

efficacement de la chirurgie. Celle-ci devra se focaliser dans 
un premier temps sur des lésions bien circonscrites qui 

suppression des crises. 

Mots-clés : Epilepsie, évaluation pré-chirurgicale, RDC, 
pays en développement, traitement chirurgical 
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Introduction 

Le taux de suppression des crises épileptiques diminue 
habituellement 
et le nombre de drogues antiépileptiques qui 
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nombre de ces drogues accroît le risque de défaut de 
compliance, entretenant par conséquent le terrain de 
résistance au traitement (1-2). Ainsi pour ces patients 
réfractaires, la chirurgie devient une issue thérapeutique 
salutaire à envisager (3-4). 
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Le climat tropical de la RDC, pays traversé par 

des maladies parasitaires et infectieuses 
associées à d
conditions, le nombre de cas réfractaires doit y 
être potentiellement important (5-7). De là, faut-

une nécessité en RDC et particulièrement à 
Kinshasa ? Ladite chirurgie est-elle réalisable 
dans le contexte actuel de la pratique médicale 
du point de vue des compétences et 

prise en charge de  La présente étude 
tente de répondre à ces questions à la lumière de 
réflexions développées au cours du workshop de 

 Research 
Organization/ International League Against 

ni 
Hotel/Kinshasa du 09 au 11 septembre 2014 et 

fondamentale, les données épidémiologiques et 
 

RDC 

environ 70 millions 

RDC et 120 000 à Kinshasa (7-9). Sachant 

souffrant d
traitement médical, il y aurait 200 000 à 250 000 

population congolaise. La prolifération actuelle 
de transport en motocycles dans nos villes sans 
respect des règles de sécurité routière et les 
traumatismes consécutifs aux conflits armés et 
aux agressions diverses, amènent leur lot 

-traumatiques (3, 6-7). 
Dans le contexte de pays à faibles revenus, la 

RDC est limitée aux DAE de base tels que les 
benzodiazépines, le phénobarbital, la 
phénytoïne, le valproate et la carbamazépine. La 

très limitée en cas de pharmaco-
les patients réfractaires continueront à avoir des 
crises avec leurs effets délétères sur le 
fonctionnement cérébral (1-4, 10). En outre, ils 
pourront être victimes des conséquences sociales 
de la maladie en rapport avec la stigmatisation, 

des revenus. A ces problèmes sociaux se 
grefferont le lot de troubles psychiatriques sous 

e et de 
mort subite (10-13). Il y a donc nécessité 

patients afin de les sortir du cercle vicieux des 

état de mal épileptique (4, 13).  
Une revue documentaire a été menée au Centre 
de Santé Mentale Telema de Kinshasa/Matete en 

ication 
chirurgicale parmi les patients suivis pour 
épilepsie (6). Sur 2 ans, un total de 1254 

ce centre neuropsychiatrique des soins de jour, 
soit une moyenne annuelle calculée de 627 
nouveaux cas. Plus de 85% des patients retenus 

Dans le groupe des patients ayant totalisé un 
suivi compris entre 2 et 3 ans, 26% étaient 
réfractaires. Parmi les patients ayant réalisé un 
scanner cérébral, 70% avaient une lésion 
épileptogène. Ces patients sont ainsi 
potentiellement des candidats au traitement 
chirurgical. Le nombre annuel de nouveaux cas 

prévalence élevée de la maladie. Avec 26% des 
cas réfractaires et la large majorité des patients 
jeunes (moins de 40 ans) qui sont reconnus 
répondant mieux à la chirurgie, il y a lieu de 

chirurgical est une nécessité (6, 14).  
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traitement chirurgical, illustration de la chirurgie 
 

Du point de vue étiologique, les épilepsies 
peuvent être idiopathiques, cryptogéniques ou 
symptomatiques. Les épilepsies idiopathiques 

lésionnelle non visible est suspectée sans 
pouvoir être prouvée. Les épilepsies 
symptomatiques sont déclenchées par des causes 
bien identifiées comme les désordres vasculaires, 
les pathologies congénitales, les désordres 
dégénératifs, les maladies infectieuses les 
tumeurs et les cicatrices méningo-encéphaliques 
post-traumatiques (15-19).  
La chirurgie est un traitement à envisager dans 

st reconnue 
réfractaire ou que les manifestations épileptiques 
sont en rapport avec une lésion cérébrale 
clairement identifiée (19-21). La pharmaco-
résistance se rencontre fréquemment dans les 
épilepsies lésionnelles telles que dans la sclérose 
mésio-temporale, les dysplasies corticales et les 
glioses, la sclérose de Bourneville, la 

hypothalamique. Elle est également retrouvée 
dans certaines lésions tumorales particulières 
comme les DNT (dysembryoplastic neuro-
epithelialtumor), les PNET (primitive neuro-
ectodermaltumor). Par ailleurs, bon nombre 

astrocytomes de bas grade, oligodendrogliome, 
gangliogliome, gliomes mixtes), les 
malformations artério-veineuses et certaines 
lésions kystiques se manifestent par des crises 
épileptiques (15, 17-20).  
Les techniques neurochirurgicales pour 

groupes majeurs : les techniques de résection, les 
techniques de déconnexion et les techniques de 
stimulation (13, 21). La résection peut consister 

ou totale) voire à tout un hémisphère 
(hémispherectomie). La chirurgie de résection, 

potentiel de suppression des crises qui est de 
(22-24). Le meilleur 

exemple de résection est la lobectomie temporale 
antérieu -
hippocampectomie sélective réalisée en cas 

-temporale. Cette 

répond, cependant, particulièrement mieux au 
traitement chirurgical (22, 25- 26).  
Les techniques de déconnexion visent à créer 
une séparation entre les régions du cortex 

décharges épileptogènes. La déconnexion peut 
être macroscopique et consister en une 
lobotomie, une hémisphérotomie ou une 
callosotomie (27-28). La déconnexion 
microscopique est réalisée par les transsections 
sous-piales multiples. Celles-ci correspondent à 
des micro-tranchées pratiquées sur la surface des 
circonvolutions cérébrales souvent sous guidage 

-corticographie intra-opératoire. Bien 
que pouvant conduire à la suppression des crises 

déconnexion sont généralement considérées 
comme palliatives (27-29). 
Actuellement, les techniques de stimulation 
comprennent deux modalités : la stimulation du 
nerf vague ou VNS (Vagus Nerve Stimulation) 
et la stimulation cérébrale profonde ou DBS 
(Deep 

stimulation notamment les noyaux gris centraux 
sont en étude. La VNS est préférentiellement 
indiquée chez les patients atteints de crises 
pharmaco-résistantes dépourvues de solution 
(27-30).  
Pour illustrer la faisabilité de la chirurgie de 
résection à Kinshasa, nous présentons ci-dessous 
le cas de quatre patients chez qui les 
manifestations épileptiques étaient sympto-



 

Ann. Afr. Med., Vol. 9, N° 2, Mars 2016 2237 

résection de la lésion reconnue épileptogène. 
Chez les trois premiers patients, les lésions 
épileptogènes étaient des tumeurs de bas grade 
dont deux cas de méningiome et un cas 

patient, les crises épileptiques étaient dues à une 
gliose cicatricielle post-traumatique. La 
chirurgie résective réalisée chez tous ces patients 

épileptiques sans occasionner de déficits 
neurologiques post-opératoires. En effet, le 
principe clé du traitement chirurgical de 

de viser un contrôle de crises sans 
causer plus de troubles neurologiques que la 
maladie épileptique elle-même (14, 21-22). 

Cas clinique 1  

Patiente ME, droitière, âgée de 65 ans est admise 
au département de médecine interne des 
Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK) 
pour crises convulsives avec altération de la 

transitoire. Le scanner cérébral a revelé un 
méningiome para-sagittal fronto-pariétal gauche 
(figure 1). Une résection complète a été réalisée 

histopathologique a décrit un méningiome de 
grade 1. En effet les méningiomes se révèlent 
souvent par des crises épileptiques (31-32). Les 
suites opératoires ont été simples. Après 18 mois 

a été observée. 

 

 1a  1b 
Figure 1 : 1a : Image scannographique pré-opératoire montrant le méningiome pariétal gauche (flèche) ; 
1b : image post-opératoire montrant le site de résection du méningiome (flèche) 
 
Cas clinique 2  

Patiente MM, droitière, âgée de 57 ans, a 
présenté 2 crises épileptiques généralisées à 

une lésion tumorale frontale gauche bien 
circonscrite faisant évoquer une tumeur 
cérébrale de bas grade (figure 2). Une exérèse 
(lésionnectomie) complète a été réalisée par 

histopathologique de la pièce de résection 
complète a décrit un oligodendrogliome, lésion 
reconnue comme première tumeur cérébrale 
épileptogène (31-33). 
aucune séquelle neurologique en post-opératoire 
et après 12 mois de suivi aucune crise 
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 2a  2b 
 
Figure 2 : Image sc -opératoire (2a) et image post-
opératoire (2b) montrant le site de résection 
 
Cas clinique 3  

Patient KN, droitier, âgé de 47 ans a présenté 5 
crises épileptiques généralisées dont la dernière a 
occasionné une fr
scanner cérébral a révélé un méningiome frontal 
para-sagittal gauche mesurant environ 7 cm de 

grand diamètre (figure 3). Une exérèse de la 

neurochirurgicale des CUK. Aucun déficit 
neurologiqu -opératoire et 

 

 

  3a  3b 3c  3d 
Figure 3 : Méningiome frontal para-sagittal gauche, image scannographique pré-opératoire (3a) et image per 
opératoire (3b : énucléation ultime du mingiome vers la ligne médiane après évidement intérieur et résection de la 

4 mois post-opératoires  
 
Cas clinique 4  

Patient M V, droitier, âgé de 37 ans, victime 

contusion sous-jacents (figure 4), a été admis au 
service de réanimation des CUK pour état de mal 

présentait quotidiennement plusieurs crises 

rapport avec le foyer de cicatrice méningo-
encéphalique frontal droit. Une résection de la 
gliose cicatricielle du foyer a été réalisée et à 

 la fosse 
temporale externe a été extraite. Après un mois 

gauche a été notée. 
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 4a  4b 
 
Figure 4 : traumatisme cranio-e  
4a : images pré- opératoires (radiographie du crâne montrant la balle et image scannographique montrant le fracas 

-jacente). 4b : image per opératoire montrant la cavité 
de résection de la gliose cicatricielle (flèche) 
  
Commentaires 

La sélection des candidats pour le traitement 

évaluation dite pré-
est de déterminer la zone et/ou la lésion 
épileptogènes. La zone épileptogène correspond 
à la surface corticale responsable de la 
production des crises. Elle représente la région 
cérébrale minimale qui doit être réséquée afin de 

détermination de cette zone se réalise à travers 
des explorations non invasives et invasives (14, 
34 e des 
éléments électro-cliniques notamment 

t de 
-vidéo, les tests 

neuropsychologiques. Ces données électro-

 

Scan (Positron Emission Tomography Scan) et 
le SPECT (Single Photon Emission 
ComputedTomography), parfois le DTI 
(Diffusion Tensor Imaging). Les examens 

cérébrale, les EEG invasifs avec électrodes 
intracrâniennes, le test de Wada pour la 
latéralisation du langage (14, 34-35). 
La majeure partie des techniques chirurgicales 

instruments microchirurgicaux. Les procédures 
sont réalisées sous guidage de la 
neuronavigation. Les dossiers médicaux des 
patients à sélectionner sont soumis à une 

multidisciplinaire regroupant toutes les 
spécialités concernées pa
notamment de neurologues épileptologues, de 
neurochirurgiens, de neuro-radiologues, de 
neuro-pédiatres, de psychiatres et de 
neuropsychologues, de nucléalistes (13, 22). Les 
personnes ressources de la majorité de ces 
spécialités sont actuellement présentes à 
Kinshasa. 
Les conditions matérielles pour la réalisation 
optimale des techniques chirurgicales évoquées 
ci-

la plupart des pays en développement. Il est 

des patients pour le traitement chirurgical ne 
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nécessite souvent pas le recours à toutes ces 

données anamnestiques et cliniques, 

morphologique (scanner cérébral ou mieux 
% des patientsnécessiteux 

peuvent être orientés vers la chirurgie (36-39). 
Des études des stratégies pour la chirurgie de 

 ont 

centres de e développer 
dans ces pays (38-40). Il a été suggéré que ces 
centres restreignent leurs activités dans un 
premier temps à la chirurgie résective telle que 
dans la sclérose mésio-temporale et les autres 
lésions épileptogènes bien circonscrites. En 
effet, ces types de lésions ne nécessitent 

sophistiqués et leur résection relativement aisée 
ses 

dans la majorité des cas. Les équipes locales 
peuvent au besoin, solliciter une collaboration 
avec les centres expérimentés des pays 
développés (13, 36, 41- 43). 
Dans le cadre de ces recommandations, une 
étude pilote a été menée en Ouganda en 2009 en 
collaboration avec une équipe américaine de 
Virginie (42). Elle a porté sur 10 patients 

-
temporale et dont le diagnostic a été obtenu sur 
base de scanner cérébral à haute résolution. 

-hippocampectomie effectuée par 

une suppression des crises dans 60% des cas et 
une amélioration de plus de 90% pour le reste 
des patients (42-43).  
Avec les équipements EEG actuellement 
disponibles à Kinshasa, les scanners à haute 

-chirurgicale de base de 
 y est donc réalisable (37-39). Bien 

locale est à mesure de pratiquer la chirurgie 
résective des épilepsies lésionnelles comme 

épileptiques liées aux lésions cérébrales 
tumorales et post-traumatiques présentés ci-
dessus (1, 43). 
doit être dans la con

initiera entre autres des stratégies de plaidoirie 

la prise en charge chirurgicale des patients 
idoines. Dans cette optique, la LICOCE doit 
constituer un cadre idéal pour la constitution de 

 

Conclusion 

lié aux particularités du milieu tropical, à 
 sa population et la fréquence des 

épilepsies lésionnelles, le recours au traitement 
chirurgical est une nécessité à Kinshasa et en 
RDC. La disponibilité actuelle de moyens 

point de cette pathologie. La cons
équipe multidisciplinaire autour de la maladie 

candidats pouvant être traités efficacement par la 
chirurgie. Celle-ci devra se focaliser dans un 
premier temps sur des lésions bien circonscrites 

grande probabilité de suppression des crises. Au 

médico-chirurgicales, les patients nécessitant 
une mise au point plus poussée et des techniques 
neurochirurgicales plus contraignantes pourront 
également bénéficier du traitement chirurgical. 
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