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Summary

Surgery is a treatment to consider in epilepsy when the
condition is recognized as refractory or epileptic events
are related to aclearly identified brain abnormality. The
tropical climate of the DRC explains the high risk of
epilepsy with potentially a large number of refractory
cases. In Kinshasa, the number of epileptic patients is
estimated at least 120000 and almost one third maybe
refractory. Hence, the need to integrate the use of
surgery in the treatment of this pathology.

In epilepsy treatment, most neurosurgical techniques
rely on the use of neurosurgical microscope and
neuronavigation. Material conditions for optimal
realization of these surgical techniques as well as the
equipment for epilepsy investigation are far from being
fully met in most developing countries. However, all
these explorations are not always required for the
selection of patients for surgery. The current availability
of basic epilepsy investigation equipments such as EEG
and MRI in Kinshasa and the skills of local medico-
surgical team have greatly improved the diagnosis and
surgical management of this pathology. Multidisciplinary
collaboration around epilepsy will help in the selection of
candidates who can efficiently benefit from surgical
treatment. This surgery should initially focus on limited
lesions that do not require sophisticated methods of
investigation and whose removal is easy with high
probability of seizure suppression.
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Résumé

La chirurgie est un traitement a envisager dans 1’épilepsie dés
que la pathologie est reconnue réfractaire ou que les
manifestations épileptiques ont comme soubassement une
1ésion cérébrale clairement identifiée. Le climat tropical de la
RDC explique le risque ¢élevé d’épilepsic avec
potentiellement un nombre important des cas réfractaires. On
estime a au moins 120 000 le nombre de patients épileptiques
a Kinshasa et prés d’un tiers peuvent étre réfractaires. D’ou,
la nécessité d’intégrer le recours au traitement chirurgical
dans la prise en charge de cette pathologie.

La majeure partie des techniques chirurgicales de 1°épilepsie
se pratique sous microscope opératoire neurochirurgical et a
I’aide de la neuronavigation. Les conditions matérielles pour
la réalisation optimale de ces techniques chirurgicales ainsi
que les moyens d’investigation de I’épilepsie sont loin d’étre
totalement réunis dans la plupart des pays en développement.
11 est cependant reconnu que la sélection d un bon nombre de
patients pour la chirurgie ne nécessite souvent pas le recours
a toutes ces explorations.

La disponibilité actuelle des moyens d’investigation de base
de I’épilepsic a Kinshasa tels que I’EEG et 'IRM ainsi que
I'expérience de D’équipe médico-chirurgicale locale rend
possible la mise au point de cette pathologie et sa prise en
charge chirurgicale. La constitution d’une équipe
multidisciplinaire autour de la maladie épileptique permettra
d’effectuer la sélection des candidats pouvant bénéficier
efficacement de la chirurgie. Celle-ci devra se focaliser dans
un premier temps sur des lésions bien circonscrites qui
n’exigent pas de moyens d’investigations sophistiqués et
dont I'exérése est aisée avec une grande probabilité de
suppression des crises.
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Introduction

Le taux de suppression des crises épileptiques diminue
habituellement avec la durée d’évolution de la maladie
et le nombre de drogues antiépileptiques qui s’ajoutent
au cours du traitement. De plus, ’augmentation du
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Cas clinique

nombre de ces drogues accroit 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 a envisager (3-4).
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Le climat tropical de la RDC, pays traversé par
I’équateur sur 2 000 km environ, explique le
risque €levé d’épilepsie notamment par 1’impact
des maladies parasitaires et infectieuses
associ¢es a d’autres causes classiques. Dans ces
conditions, le nombre de cas réfractaires doit y
étre potentiellement important (5-7). De 1a, faut-
il considérer que la chirurgie de 1’épilepsie est
une nécessit¢ en RDC et particulierement a
Kinshasa ? Ladite chirurgie est-elle réalisable
dans le contexte actuel de la pratique médicale
du point de wvue des compétences et
d’équipements des services impliqués dans la
prise en charge de 1’épilepsie ? La présente étude
tente de répondre a ces questions a la lumiere de
réflexions développées au cours du workshop de
I’épilepsie organisé par la LICOCE (Ligue
Congolaise Contre I’Epilepsie) dans le cadre de
I'IBRO/ILAE (International Brain Research
Organization/ International League Against
Epilepsy). Ce workshop s’est tenu a Sultani
Hotel/Kinshasa du 09 au 11 septembre 2014 et
s’est focalisé sur D’actualit¢ dans la recherche
fondamentale, les données épidémiologiques et
la prise en charge globale de 1’épilepsie.

Nécessité de la chirurgie de D’épilepsie en
RDC

Avec une population d’environ 70 millions
d’habitants et en considérant qu’environ 1% de
la population générale souffre de 1’épilepsie, on
estime a au moins 700 000 les cas d’épilepsie en
RDC et 120 000 a Kinshasa (7-9). Sachant
qu’approximativement  30% des  patients
souffrant d’épilepsie sont réfractaires au
traitement médical, il y aurait 200 000 a 250 000
cas d’épilepsie réfractaire au sein de la
population congolaise. La prolifération actuelle
de transport en motocycles dans nos villes sans
respect des régles de sécurité routicre et les
traumatismes consécutifs aux conflits armés et
aux agressions diverses, amenent leur lot
d’épilepsies post-traumatiques (3, 6-7).

Dans le contexte de pays a faibles revenus, la
pharmacopée du traitement de [’épilepsie en
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RDC est limitée aux DAE de base tels que les
benzodiazépines, le phénobarbital, la
phénytoine, le valproate et la carbamazépine. La
marge de manceuvre thérapeutique reste ainsi
trés limitée en cas de pharmaco-résistance. D’ou,
les patients réfractaires continueront a avoir des
crises avec leurs effets déléteres sur le
fonctionnement cérébral (1-4, 10). En outre, ils
pourront €tre victimes des conséquences sociales
de la maladie en rapport avec la stigmatisation,
le manque de travail et d’activités génératrices
des revenus. A ces problémes sociaux se
grefferont le lot de troubles psychiatriques sous
forme d’anxiété, d’angoisse, de dépression sans
oublier le risque d’accidents, de noyade et de
mort subite (10-13). 11 y a donc nécessité
d’envisager un traitement chirurgical pour ces
patients afin de les sortir du cercle vicieux des
crises épileptiques avec risque d’évoluer vers un
¢tat de mal épileptique (4, 13).

Une revue documentaire a été menée au Centre
de Santé¢ Mentale Telema de Kinshasa/Matete en
vue d’évaluer le potentiel d’indication
chirurgicale parmi les patients suivis pour
¢pilepsie (6). Sur 2 ans, un total de 1254
nouveaux cas d’épilepsie ont été répertoriés dans
ce centre neuropsychiatrique des soins de jour,
soit une moyenne annuelle calculée de 627
nouveaux cas. Plus de 85% des patients retenus
pour I’étude avaient un age inférieur a 40 ans.
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 Iésion
épileptogéne.  Ces  patients sont  ainsi
potentiellement des candidats au traitement
chirurgical. Le nombre annuel de nouveaux cas
pour ce seul centre est en faveur d’une
prévalence ¢levée de la maladie. Avec 26% des
cas réfractaires et la large majorité des patients
jeunes (moins de 40 ans) qui sont reconnus
répondant mieux a la chirurgie, il y a lieu de
considérer que D'introduction de ce traitement
chirurgical est une nécessité (6, 14).
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Etiologies de [D’épilepsie et techniques de
traitement chirurgical, illustration de la chirurgie
d’exérese des lésions épileptogenes a Kinshasa
Du point de vue étiologique, les épilepsies
peuvent étre idiopathiques, cryptogéniques ou
symptomatiques. Les épilepsies idiopathiques
sont celles dont aucune cause n’est connue. Dans
les épilepsies cryptogéniques, [’origine de
I’épilepsie n’est pas connue mais une cause
lIésionnelle non visible est suspectée sans
pouvoir  étre  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 a envisager dans
I’épilepsie dés que la pathologie est reconnue
réfractaire ou que les manifestations épileptiques
sont en rapport avec une Iésion 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
cavernomatose et en cas d’hamartome
hypothalamique. Elle est également retrouvée
dans certaines lésions tumorales particulicres
comme les DNT (dysembryoplastic neuro-
epithelialtumor), les PNET (primitive neuro-
ectodermaltumor). Par ailleurs, bon nombre
d’autres tumeurs de bas grade (méningiomes et
astrocytomes de bas grade, oligodendrogliome,
gangliogliome, gliomes mixtes), les
malformations artério-veineuses et certaines
Iésions kystiques se manifestent par des crises
¢épileptiques (15, 17-20).

Les techniques neurochirurgicales  pour
traitement de 1’épilepsie sont réparties en 3
groupes majeurs : les techniques de résection, les
techniques de déconnexion et les techniques de
stimulation (13, 21). La résection peut consister
en 1’ablation d’une lésion (lésionnectomie) ou
d’une zone corticale (cortectomie) reconnues
épileptogenes. Elle peut s’étendre a un segment
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d’un lobe ou a tout un lobe (lobectomie partielle
ou totale) voire a tout un hémisphere
(hémispherectomie). La chirurgie de résection,
lorsqu’elle est possible, comporte le meilleur
potentiel de suppression des crises qui est de
I'ordre de 70 a 90% (22-24). Le meilleur
exemple de résection est la lobectomie temporale
antérieure ou mieux I’amygdalo-
hippocampectomie sélective réalisée en cas
d’épilepsie sur sclérose mésio-temporale. Cette
lésion est identifiée comme responsable d’un
grand nombre d’épilepsies réfractaires. Elle
répond, cependant, particuliecrement mieux au
traitement chirurgical (22, 25- 26).

Les techniques de déconnexion visent a créer
une séparation entre les régions du cortex
cérébral afin d’empécher la propagation des
décharges épileptogeénes. La déconnexion peut
étre 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 a
des micro-tranchées pratiquées sur la surface des
circonvolutions cérébrales souvent sous guidage
de I’électro-corticographie intra-opératoire. Bien
que pouvant conduire a la suppression des crises
jusqu’a 40% des cas, ces techniques de
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 Brain Stimulation). Cette derniere n’est
pas encore d’utilisation large et plusieurs sites de
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 faisabilit¢ de la chirurgie de
résection a Kinshasa, nous présentons ci-dessous
le cas de quatre patients chez qui les
manifestations ¢épileptiques étaient sympto-
matiques d’une  lésion  cérébrale  bien
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circonscrite. Ils ont tous bénéficié d’une
résection de la lésion reconnue épileptogene.
Chez les trois premiers patients, les lésions
épileptogenes étaient des tumeurs de bas grade
dont deux cas de méningiome et un cas
d’oligodendrogliome, tous localisés dans
I’hémisphére dominant. Chez le quatrieme
patient, les crises épileptiques étaient dues a une
gliose  cicatricielle  post-traumatique. La
chirurgie résective réalisée chez tous ces patients
a permis d’obtenir un controle de crises
épileptiques sans occasionner de déficits
neurologiques post-opératoires. En effet, le
principe clé du traitement chirurgical de
I’épilepsie est de viser un controle de crises sans
causer plus de troubles neurologiques que la
maladie épileptique elle-méme (14, 21-22).

Cas clinique 1

Patiente ME, droitiére, agée de 65 ans est admise
au département de médecine interne des
Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK)
pour crises convulsives avec altération de Ia
conscience suivies d’une hémiparésie droite
transitoire. Le scanner cérébral a revelé un
meéningiome para-sagittal fronto-pariétal gauche
(figure 1). Une résection complete a été réalisée
par 1’équipe neurochirurgicale et [’examen
histopathologique a décrit un méningiome de
grade 1. En effet les méningiomes se révelent
souvent par des crises épileptiques (31-32). Les
suites opératoires ont été simples. Apres 18 mois
de suivi, aucune autre crise n’a été observée.

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

Cas clinique 2

Patiente MM, droitiére, agée de 57 ans, a
présenté 2 crises ¢épileptiques généralisées a
I’intervalle de 2 semaines. Le scanner a révélé
une lésion tumorale frontale gauche bien
circonscrite  faisant évoquer une tumeur
cérébrale de bas grade (figure 2). Une exérése
(Iésionnectomie) compléte a ¢été réalisée par
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I’équipe neurochirurgicale des CUK. L’examen
histopathologique de la piéce de résection
complete a décrit un oligodendrogliome, Iésion
reconnue comme premiére tumeur cérébrale
épileptogéne (31-33). La patiente n’a présenté
aucune séquelle neurologique en post-opératoire
et apres 12 mois de suivi aucune crise
épileptique n’a été observée.
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Figure 2 : Image scannographique de I’oligodendrogliome en pré-opératoire (2a) et image post-

opératoire (2b) montrant le site de résection

Cas clinique 3

Patient KN, droitier, 4gé de 47 ans a présenté 5
crises épileptiques généralisées dont la derniére a
occasionné une fracture de ’humérus droit. Le
scanner cérébral a révélé un méningiome frontal
para-sagittal gauche mesurant environ 7 cm de

grand diametre (figure 3). Une exérese de la
lésion a  été réalisée par 1’équipe
neurochirurgicale des CUK. Aucun déficit
neurologique n’a été noté en post-opératoire et
jusqu’a trois mois de suivi aucune crise
épileptique n’a été observée.

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 aprés évidement intérieur et résection de la
partie externe, 3¢ : plastic de la dure a ’aide d’un lambeau de galea, la partic de la dure envahie par le
méningiome étant emportée avec la tumeur) ; 3d: scanner de contréle montrant le site d’exérése du méningiome a

4 mois post-opératoires
Cas clinique 4

Patient M V, droitier, agé de 37 ans, victime
d’un traumatisme par balle ayant occasionné un
fracas de 1’os frontal droit avec foyers de
contusion sous-jacents (figure 4), a ét¢ admis au
service de réanimation des CUK pour état de mal
épileptique. Aprés levée de 1’état de mal, il
présentait quotidiennement plusieurs crises
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épileptiques latéralisées a I’hémicorps gauche en
rapport avec le foyer de cicatrice méningo-
encéphalique frontal droit. Une résection de la
gliose cicatricielle du foyer a été réalisée et a
I’occasion, la balle située plutot dans la fosse
temporale externe a été extraite. Aprés un mois
de suivi, une seule crise limitée a I’hémiface
gauche a été notée.
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Figure 4 : traumatisme cranio-encéphalique par balle avec fracas de ’os frontal droit.
4a : images pré- opératoires (radiographie du crine montrant la balle et image scannographique montrant le fracas
osseux ainsi que I’ancien foyer de contusion cérébrale sous-jacente). 4b : image per opératoire montrant la cavité

de résection de la gliose cicatricielle (fléche)
Commentaires

La sélection des candidats pour le traitement
chirurgical de [1’épilepsie nécessite une
¢valuation dite pré-chirurgicale dont 1’objectif
est de déterminer la zone et/ou la Iésion
épileptogeénes. La zone épileptogéne correspond
a la surface corticale responsable de la
production des crises. Elle représente la région
cérébrale minimale qui doit €tre réséquée afin de
rendre 1'individu libre de toute crise. La
détermination de cette zone se réalise a travers
des explorations non invasives et invasives (14,
34). 11 s’agit pour le premier groupe des
¢léments ¢lectro-cliniques notamment
I’historique et les caractéristiques des crises,
I’examen neurologique, [’enregistrement de
I’EEG de surface et I’EEG-vidéo, les tests
neuropsychologiques. Ces données ¢électro-
cliniques devront étre appuyées par 1’imagerie
qui comprend classiquement I’IRM
morphologique (a défaut de I’IRM, un scanner
haute résolution), I'IRM fonctionnelle (si
nécessaire), I’imagerie métabolique dont le PET
Scan (Positron Emission Tomography Scan) et
le SPECT (Single Photon  Emission
ComputedTomography), parfois le DTI
(Diffusion Tensor Imaging). Les examens
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invasifs sont représentés par |’angiographie
cérébrale, les EEG invasifs avec électrodes
intracraniennes, le test de Wada pour la
latéralisation du langage (14, 34-35).

La majeure partie des techniques chirurgicales
de 1D’épilepsie se pratique sous microscope
opératoire neurochirurgical et a 1’aide des
instruments microchirurgicaux. Les procédures
sont réalisées sous guidage de la
neuronavigation. Les dossiers médicaux des
patients a sélectionner sont soumis a une
discussion au sein d’une équipe
multidisciplinaire ~ regroupant  toutes les
spécialités concernées par 1’épilepsie. 1l s’agit
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 majorit¢ de ces
spécialités sont actuellement présentes a
Kinshasa.

Les conditions matérielles pour la réalisation
optimale des techniques chirurgicales évoquées
ci-haut ainsi que les moyens d’investigation de
I”épilepsie sont loin d’étre totalement réunis dans
la plupart des pays en développement. Il est
cependant noté que la sélection d’un bon nombre
des patients pour le traitement chirurgical ne

2239



nécessite souvent pas le recours a toutes ces
explorations. Ainsi, il est considéré qu’avec les
données anamnestiques et cliniques,
I’enregistrement de I’EEG et ['imagerie
morphologique (scanner cérébral ou mieux
I'IRM), plus de 50% des patientsnécessiteux
peuvent €tre orientés vers la chirurgie (36-39).
Des études des stratégies pour la chirurgie de
I’épilepsie dans les pays a faibles revenus ont
formulé des recommandations a I'intention des
centres de 1’épilepsie qui peuvent se développer
dans ces pays (38-40). Il a été suggéré que ces
centres restreignent leurs activités dans un
premier temps a la chirurgie résective telle que
dans la sclérose mésio-temporale et les autres
lIésions ¢épileptogénes bien circonscrites. En
effet, ces types de lésions ne nécessitent
généralement pas de moyens d’investigation
sophistiqués et leur résection relativement aisée
est a méme d’offrir la suppression des crises
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
¢tude pilote a été menée en Ouganda en 2009 en
collaboration avec une équipe américaine de
Virginie (42). Elle a port¢ sur 10 patients
souffrant d’une épilepsie sur sclérose mésio-
temporale et dont le diagnostic a ét¢ obtenu sur
base de scanner cérébral a haute résolution.
L’amygdalo-hippocampectomie effectuée par
I’équipe locale apres training, a permis d’obtenir
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 a Kinshasa, les scanners a haute
résolution et [introduction des IRM,
I’évaluation  pré-chirurgicale de base de
I’épilepsie y est donc réalisable (37-39). Bien
que ne disposant pas d’équipements de
I’équipe  neurochirurgicale
locale est a mesure de pratiquer la chirurgie
résective des ¢épilepsies lésionnelles comme
I’illustre les cas cliniques des manifestations

neuronavigation,
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cérébrales
tumorales et post-traumatiques présentés ci-
dessus (1, 43). Au stade actuel, 1’effort a fournir
doit étre dans la constitution d’une équipe

épileptiques liées aux 1ésions

multidisciplinaire sur 1’épilepsie. Cette équipe
initiera entre autres des stratégies de plaidoirie
pour 1’accessibilité aux moyens d’exploration et
la prise en charge chirurgicale des patients
idoines. Dans cette optique, la LICOCE doit
constituer un cadre idéal pour la constitution de
ladite équipe afin d’aboutir a une prise en charge
globale optimale de I’épilepsie.

Conclusion

Au vu du nombre potentiel des cas d’épilepsie
lié aux particularités du milieu tropical, a
I’importance de sa population et la fréquence des
épilepsies lésionnelles, le recours au traitement
chirurgical est une nécessit¢é a Kinshasa et en
RDC. La disponibilit¢ actuelle de moyens
d’investigation de base rend possible la mise au
point de cette pathologie. La constitution d’une
équipe multidisciplinaire autour de la maladie
épileptique permettra d’effectuer la sélection des
candidats pouvant étre traités efficacement par la
chirurgie. Celle-ci devra se focaliser dans un
premier temps sur des lésions bien circonscrites
qui n’exigent pas de moyens d’investigations
sophistiqués et dont 1’exérése est aisée avec une
grande probabilité de suppression des crises. Au
fur et a mesure de I’évolution des moyens
diagnostiques et de D’expérience des équipes
médico-chirurgicales, les patients nécessitant
une mise au point plus poussée et des techniques
neurochirurgicales plus contraignantes pourront
¢galement bénéficier du traitement chirurgical.

Conflits d’intéréts : Aucun
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