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SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d étre admise a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres et mes Seurs.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI

: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyen a la Recherche et la Coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux Affaires Pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie |FAKHIR Bouchra Gynécologie-
obstétrique

ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FINECH Benasser Chirurgie — générale
réanimation

ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et chir FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
maxillo faciale

ABOULFALAH Abderrahim Gynécologie- GHANNANE Houssine | Neurochirurgie
obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie

ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Réanimation meédicale

Abdelhamid

ADERDOUR Lahcen Oto- rhino- HAJJI Ibtissam Ophtalmologie
laryngologie

ADMOU Brahim Immunologie HAROU Karam Gynécologie-

obstétrique

AGHOUTANE EI Mouhtadi Chirurgie pédiatrique |HOCAR Ouafa Dermatologie

AIT AMEUR Mustapha Hématologie Biologique | JALAL Hicham Radiologie

AIT BENALI Said Neurochirurgie KAMILI El Ouafi El Chirurgie pédiatrique

Aouni
AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie- KHALLOUKI Anesthésie-

obstétrique Mohammed réanimation




AIT-SAB Imane

Pédiatrie

KHATOURI Ali

Cardiologie

AKHDARI Nadia

Dermatologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

ALAOUI Mustapha

Chirurgie- vasculaire
péripherique

KISSANI Najib

Neurologie

AMAL Said

Dermatologie

KOULALI IDRISSI
Khalid

Traumato- orthopédie

AMINE Mohamed

Epidémiologie- clinique

KRATI Khadija

Gastro- entérologie

AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

AMRO Lamyae

Pneumo- phtisiologie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ANIBA Khalid Neurochirurgie LAKMICHI Mohamed | Urologie
Amine

ARSALANE Lamiae Microbiologie -Virologie | LAOUAD Inass Néphrologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- LOUHAB Nisrine Neurologie

obstétrique

ASRI Fatima Psychiatrie LOUZI Abdelouahed |Chirurgie — générale
BASRAOUI Dounia Radiologie MADHAR Si Traumato- orthopédie
Mohamed

BASSIR Ahlam

Gynécologie-
obstétrique

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie
(Neonatologie)

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENELKHAIAT BENOMAR
Ridouan

Chirurgie - générale

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie -
réanimation

BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - MOUDOUNI Said Urologie
orthopédie Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUAITY Brahim

Oto-rhino- laryngologie

MOUTAOUAKIL
Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie-
obstétrique

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Dirissi

Chirurgie Cardio-
Vasculaire

NIAMANE Radouane

Rhumatologie




BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
BOURROUS Monir Pédiatrie OUALI IDRISSI Radiologie
Mariem
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OULAD SAIAD Chirurgie pédiatrique
Mohamed

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

Anésthésie-
réanimation

CHELLAK Saliha Biochimie- chimie RABBANI Khalid Chirurgie générale
CHERIF IDRISSI EL Radiologie RADA Noureddine Pédiatrie
GANOUNI Najat
CHOULLI Mohamed Khaled |Neuro pharmacologie RAIS Hanane Anatomie
pathologique
DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- SAIDI Halim Traumato- orthopédie
réanimation
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMKAOUI Anesthésie-
maladies métaboliques | Mohamed Abdenasser | réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour | Gastro- entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie -
maxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie |TASSI Noura Maladies infectieuses
EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias | HéEmatologie- clinique
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
virologie
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale | ZAOUI Sanaa Pharmacologie
EL MGHARI TABIB Ghizlane |Endocrinologie et ZIADI Amra Anesthésie -
maladies métaboliques réanimation
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ZYANI Mohammed

Médecine interne

FADILI Wafaa

Néphrologie




Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

HAZMIRI Fatima
Ezzahra

Histologie — Embryologie
- Cytogénéque

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine
préventive, santé
publique et hygiéne)

IHBIBANE fatima

Maladies Infectieuses

AISSAOUI Younes

Anesthésie -
réanimation

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ALJ Soumaya Radiologie LAKOUICHMI Stomatologie et
Mohammed Chirurgie maxillo faciale
ATMANE EI Mehdi Radiologie MARGAD Omar Traumatologie -
orthopédie
BAIZRI Hicham Endocrinologie et MEJDANE Abdelhadi Chirurgie Générale
maladies
métaboliques
BELBACHIR Anass Anatomie- MLIHA TOUATI Oto-Rhino -

pathologique

Mohammed

Laryngologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo- phtisiologie

NADER Youssef

Traumatologie -

orthopédie
BENALI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAlI Hafsa Pneumo- phtisiologie
DAROUASSI Youssef Oto-Rhino - SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
Laryngologie
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie -

Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio-
vasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie
Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie-
embyologie
cytogénétique

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie




Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio ELQATNI Mohamed Médecine interne
vasculaire

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie ESSADI Ismail Oncologie Médicale

AKKA Rachid Gastro - entérologie |FDIL Naima Chimie de Coordination

Bio-organique

ALAOUI Hassan Anesthésie - FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie

ARABI Hafid

Médecine physique
et réadaptation
fonctionnelle

HAJJI Fouad

Urologie

ARSALANE Adil

Chirurgie Thoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie

AZIZ Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo
faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAHLIMI Fatima
Ezzahra

Hématologie clinique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

LALYA Issam

Radiothérapie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie -
Virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi
Mohammed

Chirurgie générale

NAOQUI Hafida

Parasitologie Mycologie

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice
et Plastique

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio -
Vasculaire

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie

Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie




DAMI Abdallah

Médecine Légale

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

DOUIREK Fouzia Anesthésie- REBAHI Houssam Anesthésie -
réanimation Réanimation

EL- AKHIRI Mohammed Oto- rhino- RHARRASSI Isam Anatomie-patologique
laryngologie

EL AMIRI My Ahmed Chimie de SAOUAB Rachida Radiologie
Coordination bio-
organnique

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie
mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie
réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie ZBITOU Mohamed Anas | Cardiologie
Virologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio-

vasculaire
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« QOapons reconndaissants auz personnes qui nous donnent du bonheur,

alles sont les charmants /’dmﬁmﬁrf par qui 1nos dmes sont ﬂﬁaﬂ'ﬂf»

ChMarcel Proust

e me dots davouer pleinement ma  reconnaissance a loules les
personnes gul mont soulenue duranl mon parcours ¢l qui onl su me
hisser vers le haut pour atleindre mon objectif” Gest avec amour, respect

al gmz‘z’zw[ﬂ que je leur dédie celle these ...




Je remercie

Tout puissant
7 b / / Z
Quima inspire
Quim'a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements

Pour votre cléemence et miséricorde.
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J o Wousm’avez toujours inspiré et tous les moments qu’on a eu d
passer ensemble m’ont beaucoup marqué. Les mots ne suffiront
7 pas pour décrire le réle capital que vous avez joué et ce que vous

représentez dans ma vie. A travers ce modeste travail, je vous

;o remercie pour tout. Cest le meilleur cadeau que je peux vous
P E.
o
R donner.
Que Dieu vous garde.
.I I
o

7 A MON ADORABLE MAMAN : SARAH GRACE GYAMFI

g . Vous étes un véritable pilier dans ma vie. Vous avez toujours été

%ﬁ
3;*.

o ;[e respect que je vous porte. Je vous dédie ce travail et je prie que le
4 .ex.l"" a
3 k / (DZeu tout puissant vous garde en bonne santé et vous procure une

la pour me soutenir dans tout ce que j ai eu a faire. Aucune

p@mse aucun mot ne saurait exprimer d sa juste valeur [amour et

longue vie.



}L Mon cﬁer_{gmnzf fr@re Rpﬁm Andrews Adusei Gyamfi

r(/ous m ‘avez toufou{s fazt confzcmce et vous avez toujours cru en mes potentiels. Ce

travail est un sym6o[e de tout ce que vous avez souhaité pour moi. Je vous dédie ce

& -
o
i ;

travail et je prie que Dieu vous garde.

by A ma chére seeur : Esther Nana Fosua Gyamfi
Aticun mot ne saurait décrire a quel point je suis fier de vous. Vous m’avez soutenu
et combl¢ de beaucoup d’amour et d”amitié tout au long de ma vie. Je dédie ce travail

" @ vous et a votre mari Justice. Que Dieu vous bénisse abondamment et qu il vous

accorde toutes ses bontés.

A mon trés cher oncle : Kofi Amoako

flucune phrase ne saurait exprimer a sa juste valeur le respect et "amour que je vous
: porte. A travers ce modeste travail, je vous remercie et prie Dieu le tout puissant

qu'il vous garde en bonne santé et vous procure une longue vie.

Eal

A mon trés cher oncle : Robert Gyamfi
Yous m’'avez toujours inspiré et tous les moments qu’on a eu d passer ensemble
i

.m ont beaucoup marqué. Les mots ne suffiront pas pour décrire le role capital que

E: i -_. .\.'- 5 ; , , . s
VOUS'\Avez joué et ce que vous représentez dans ma vie. A travers ce modeste travail,

5 Je vous remercie pour tout. Que Dieu vous bénisse.
; ?'_‘ B,
e, I‘w
| _A'ma trés chére tante et son mari: Ruth Gyamfi et Kuma Gyamfi

L

i

‘Pareémodeste travail je vous dis merci pour tout. Vous étes magnifiques et je
i
nqurai jamais assez de mots pour décrire ce que vous représentez pour moi. Que
i :

5 Dieu vous bénisse pour tout et qu il vous accorde toutes ses bontés.



i, 8 y‘?l smq cﬁ/erq ﬁancee - Blessing Emegﬁam
Vous étes mﬂgmﬁ?;ue. Yous m’avez soutenu tout au long de mon parcours. Vous
) 5 e ) Y . ] [P 3
mavez .g9m6[e d’amour, d affection et d’amitié. Les mots ne suffiront pas pour

décrire le 16le que vous avez joué dans cette histoire de réussite. Je vous dédie ce

travail et je prie que Dieu vous garde et qu’il vous bénisse abondamment.

A mes chéres cousines : Rosemond_Amo, Natasha Amo et Amanda Amo
f ﬁuczm mot ne saurait décrire a quel point je suis fier de vous. Vous m’avez soutenu
iet comblé durant mon parcours. Vous savez que [affection et [amour que je vous
p'bﬂ;‘e sont sans limite. Je vous dédie ce travail en témoignage de ["amour et les liens

de sang qui nous unissent.

v A mon fils et a ma niéce : Prince Robert Gyamfi et Jacobine Mintah

.« Puisse ce travail vous inspirer et vous inciter d toujours aller de [avant.

ji-"' toute ma famille, oncles, tantes et leurs conjoint(e), cousins et cousines maternels
i et paternels
_Z alehune chance inestimable d’étre né dans une famille si aimante et si généreuse. Je
_ vqy?‘ remercie toutes et tous pour votre soutien, tolérance et patience. J'ai toujours

sentf‘llfvotre présence d mes cOtés, je vous en suis reconnaissante. Recevez ce travail

: ;. g en signe de mon grand amour et affection.
: :‘-'-i'\.- I‘.:.: e
R,
A ma mervetlléuse bande d’externat qui fit de moi ce que je suis aujourd hui | Merci

-,,. infiniment.
{ A tous ceux qui me sont treés chers et que j'ai omis de citer.
i
4/’4 tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a ['élaboration de ce travail.
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i % f ; THESE MONSIEUR :
- PROFESSEUR Mounir BOURROUS
Q’rqfesseur de Lenseignement supérieur, Chef de service de "Urgence
. Pédiatrigue au CHU Mohammed VI de Marrakech
Je suis tres touché par L’ honneur que vous m'avez fait en acceptant de
me confier ce travail qui vous tient particuliérement a coeur.
Vous m’avez éblouie par votre sérieux, votre sympathie, votre
modestie, votre honnéteté, et toutes vos qualités humaines,
professionnelles jointes a votre compétence et votre dévouement pour
votre profession, qui seront pour moi un exemple d suivre dans
Cexercice de cette honorable mission.

Je vous remercie également pour votre présence et votre disponibilité
qui m’ont été précieuses, vous avez pu me supporter malgré mes
défauts.

Ce fut trés agréable de travailler avec vous pendant cette période.
Veuillez accepter, cher maitre, [assurance de mon estime et de mon
profond respect. Puisse ce travail étre a la hauteur de la confiance que
vous m'avez accordée.

A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE,
MONSIEUR LE PROFESSEUR Mohamed AMINE
Professeur de [enseignant supérieur, chef de service 4 Epidémiologie

o du CH'U Mohammed VI de Marrakech,

Je vous remercie vivement de [’honneur que vous m’accordez en
siégeant et présidant le jury de ce travail.
Votre équipe au service " Epidémiologie nous a accompagnés tout au

' wilong de [a réalisation de ce travail. Je saisie cette opportunité pour dire

“merci a tous les membres de votre équipe, particulierement Prof. Majda
Sebbani. Veuillez trouver, cher Maitre, dans ce modeste travail,

Lexpression de ma trés haute considération, ma profonde gratitude et

mes sentiments les meilleurs.
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- AMONMAITRE ET JUGE DE THESE, LE PROFESSEUR
' MONSIEUR, Mofiamed Kfialed CHOULLI
' Professeur de Lenseignement supérieur, Chef de service de Physiologie
' d la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech
' Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer a
b notre jury de thése. Vous représentez pour nous [exemple du
professeur aux grandes qualités humaines et professionnelles. Votre
compétence et votre dévouement sont pour nous un exemple a suivre
. dans [exercice de la profession médicale. Veuillez croire, chére Maitre,

a Lexpression de notre sincére reconnaissance et notre grand respect.

A MON MAIIRE ET JUGE DE THESE, LE PROFESSEUR,
MADAME Mina EL KHAVYAR]
’ Professeur d Enseignement Supérieur en Réanimation Médicale au
: CHU Mohammed VI de Marrakech,
Je tiens a vous exprimer mes plus sincéres remerciements pour avoir
accepté de siéger parmi notre noble jury. Votre présence m’honore.
i+ Veuillez trouver ici, professeur, [expression de notre profond respect.

=

Y AMON MAITRE ETJUGE DE THESE, LE PROFESSEUR
ko MADAME Nissrine LOUHAB
L Professeur d Enseignement Supérieur en Neurologie au CHU
N Mohammed VI de Marrakech,

;

B ' YVous avez spontanément accepté de faire partie de notre jury. Cet
. ““'i; -«honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre
L b profonde reconnaissance. Nous apprécions vos qualités professionnelles
L et humaines.

H Veuillez trouver ici, Professeur, ['expression de notre profond respect.

B
i

T



......

A MON MAITRE ET JUGE DE THESE, LE DOCTEUR,
e MONSIEUR, Abdeslam ZAHIR,
- Spécialiste en Médecine de Sport, Expertise Médicale et Réparation
' Corporelle

Je tiens a vous exprimer mes plus sincéres remerciements pour avoir

accepté de siéger parmi notre noble jury. Votre présence m’honore.

!

i " “Yeuillez trouver ici, professeut, ['expression de notre profond respect.

A Censemble des enseignants de tout mon parcours scolaire et ceux de
! (a faculté de médecine et de pharmacie de MarraRech.






Liste des abréviations

AVC Accident Vasculaire Cérébral

BHE : Barriere hémato-encéphalique

CBz Carbamazépine

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
EEG : Electroencéphalogramme

EMJ : Epilepsie Myoclonique juvénile

EME Etat de mal épileptique

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
LCR : Liquide céphalo-rachidien

LICE Ligue International Contre L’épilepsie
NFS Numération Formule Sanguine

OoMS Organisation Mondiale de la Santé

PB : Phénobarbital

PDS Paroxysmal dépolarisation shift

SNC Systeme Nerveux Central

TDM Tomodensitométrie

VPA Valproate de Sodium
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L’épilepsie de I’enfant est une véritable problématique de santé publique. Elle représente
un fardeau économique pour les familles des enfants atteints, les systemes de santé et
I’économie globale des pays. La situation pérenne du manque de ressources humaines dans le
domaine de la santé en Afrique en général, dont mon trés cher « Deuxiéme Pays » le Maroc
persiste encore. Selon les statistiques de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’Afrique a
les taux les plus faibles de personnel de santé par habitants. Cette situation se traduit
logiquement par le manque de médecins spécialistes a travers toutes les spécialités de
médecine, résultant dans un accés réduit aux soins de santé de base et de soins de qualité. Ceci
accentue davantage le role que peuvent jouer les médecins généralistes dans notre systéeme de
santé, et l'importance de leur fournir toutes les compétences nécessaires a travers des

formations continues, pour faire face aux réalités exigeantes de notre contexte. [1 - 2]

L'épilepsie est une maladie caractérisée par des crises répétées dues aux désordres au
niveau des cellules cérébrales [1]. L’épilepsie atteint 0,5% a 1% des enfants dans le monde et
reste la pathologie neurologique chronique la plus fréquente en Pédiatrie. Il y a une baisse
récente de son incidence dans le pays développés. Cependant, les pays a faible revenu

continuent a en souffrir de plus en plus [3].

Cette maladie continue a souffrir d’une prise en charge insuffisante surtout dans les pays
en voie de développement. Cela est en partie liée au manque des ressources matérielles et
financieres nécessaires a la prise en charge de la maladie, et au manque de personnel médical et
paramédical suffisamment formé pour bien prendre en charge I’épilepsie de I’enfant [4]. Cette
prise en charge insuffisante peut aboutir par la suite a des conséquences graves tels le retard de
développement cognitif et psychomoteur occasionnant une mauvaise insertion scolaire chez les

enfants suivis pour épilepsie et une mauvaise insertion socioprofessionnelle a I’age adulte [5].

Le controle de la maladie est au cceur de la prise en charge. La Ligue Internationale contre
I'Epilepsie (LICE) a émis des recommandations pour la prise en charge des enfants suivis pour

épilepsie.
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Pour approcher les pratiques médicales des médecins généralistes en matiére d’épilepsie
de I'enfant, nous avons mené une enquéte dans la région de Marrakech avec les objectifs

suivants :
e Décrire les connaissances des médecins généralistes en matiére d’épilepsie de I’enfant.
e Décrire leurs habitudes thérapeutiques et en décrire I’écart avec les recommandations.

e Faire des recommandations afin d’améliorer la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant

par les médecins généralistes.



Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech




Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

. Type de I’Etude

Il s’agissait d’une enquéte descriptive et transversale auprés des médecins généralistes
pour évaluer leurs pratiques quotidiennes en matiere de la prise en charge des enfants suivis

pour épilepsie. Cette étude s’est déroulée pendant 11 mois, de Novembre 2017 a Octobre 2018.

Il. Population Cible

La population cible était composée de médecins généralistes de la région de Marrakech
exercant dans les deux secteurs : publique (hopital, centre de santé) et privé (cabinet médical,

clinique).

lll. Echantillonnage

1. Méthode :
Il s’agissait d’un échantillonnage accidentel.

2. Taille de I’Echantillonnage :

Au total, 200 médecins généralistes ont été interrogés pendant notre enquéte. Sur les

200, seuls 155 (77,5%) médecins ont accepté de remplir le questionnaire.

IV. Variables Etudiées :

Notre étude a évalué les connaissances et les habitudes thérapeutiques des médecins
généralistes de la région de Marrakech en matiere de I'épilepsie de I'enfant. Les médecins ont

été interrogés sur les points suivants :
e L’incidence et la prévalence de I’épilepsie de I’enfant.
e Latranche d’age la plus touchée.
e Le diagnostic clinique et para-clinique.

e Les diagnostics différentiels.
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e Les facteurs déclenchants des crises d’épilepsie.
e Les principales étiologies.
e Les recommandations de la Ligue Internationale Contre I’Epilepsie « LICE ».
e Le traitement de la crise et le traitement de fond.
e L’éducation et 'accompagnement psychologique des enfants et des parents.
e Le suivi et la surveillance.

e Leurs connaissances des principaux effets secondaires et les raisons principales du non

observance thérapeutique.

Nous avons également demandé leurs suggestions pour améliorer la prise en charge des

enfants suivis pour épilepsie.

V. Collecte des Données

Les données ont été collectées a travers un questionnaire (annexe ) distribué selon la
formule suivante afin de diminuer le biais di a I’enquéteur et pour obtenir une compréhension
identique de tous les médecins interrogés : un seul médecin interne a distribué les
guestionnaires aux médecins généralistes des deux secteurs, privé et public sur les bases
d’anonymat et de confidentialité. Ce questionnaire était composé de 31 questions dont la
majorité était de type fermé, évaluant les connaissances et les habitudes thérapeutiques des
praticiens en matiere de I'épilepsie de I’enfant. Le remplissage du questionnaire était

préalablement conditionné par le consentement des médecins.

VI. Saisie et analyse des données :

Les données de I’enquéte ont été saisies sur le logiciel Microsoft Excel. L'analyse des
données a été faite sur le logiciel Epi-info version 2000 au niveau du Service d’Epidémiologie de

la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech (FMPM).
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I. Caractéristiques socio-professionnelles des médecins :

1. Répartition selon le secteur d’exercice :

Pour notre enquéte, 116 médecins exercaient dans le secteur public et 39 dans le secteur

privé. (Figure 1)

Figure 1 : Répartition des médecins généralistes selon le secteur d’exercice

2. Répartition selon le lieu d’exercice :

Parmi les médecins, 100 exercaient en milieu urbain et 55 médecins en milieu rural.

(Figure 2)
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Figure 2 : Répartition des médecins généralistes selon le milieu d’exercice

3. Répartition selon la durée d’expérience :

Tableau I : Répartition des médecins généralistes selon la durée d’expérience

Durée Nombre Pourcentage %
< 10 ans 86 55,5
> 10 ans 69 45,5
Total 155 100
4, Répartition selon le lieu d’exercice

Concernant les lieux d’exercice, 37 médecins exercaient en cabinet privé, 61 exercaient
dans des centres de santé et 57 exercaient dans des structures hospitaliéres (Hopitaux publics,

cliniques privés). (Figure 3)
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Figure 3 : Répartition des médecins généralistes selon le lieu d’exercice

5. Formations continues :

Sur les 155 médecins interrogés, seuls 49 (31,6%) ont affirmé d’avoir recu des formations

continues sur la prise en charge de I'épilepsie de I’enfant.

Nous avons recueilli les suggestions de 70 (45,2%) médecins par rapport aux thématiques
des formations continues qu’ils aimeraient recevoir. Ces suggestions ont été compilées dans le

tableau II.

Tableau Il : Préférences des médecins en matiére de la formation continue

Suggestion Nombre des médecins (%)
Prise en charge globale 32 (20,6%)
Diagnostic et traitement 18 (11,6%)
Nouveautés en matiére de traitement 13 (8,4%)
Suivi des patients 7 (4,5%)
Aucune suggestion 85 (54,8%)

10
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Figure 4 : Pourcentage des médecins ayant bénéficié de formations continues

Il. Evaluation des connaissances générales des médecins :

1. Fréquence de I'épilepsie de I’enfant :

Concernant la fréquence de I’épilepsie de I’enfant, 32 (20,6%) médecins ont répondu que
c’est une pathologie rare, 102 (65,8%) médecins ont admis qu’elle est fréquente et 19 (12,3%)

ont répondu qu’elle est trés fréquente. Néanmoins, 2 médecins n’ont pas répondu a la question.

2. Sévérité de I’épilepsie de I’enfant :

Pour la sévérité, 57 (36,8%) médecins trouvaient que I'épilepsie de I’enfant est une
pathologie bénigne alors que 93 (60%) pensaient qu’elle est sévere et 5 (3,2%) n’ont pas répondu

a la question.

11



Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

3. Classification de la Ligue Internationale Contre I’Epilepsie « LICE » :

Seuls 6 médecins avaient une connaissance des derniéres classifications de la « LICE »,

représentant 3,9% des médecins interrogés. (Figure 5)

m Oui

® Non

Figure 5 : Pourcentage des médecins ayant une connaissance de la derniere classification de la

Ligue Internationale Contre I’Epilepsie « LICE »

lll. Evaluation des pratiques gquotidiennes des médecins :

1. Descriptif des cas rencontrés par les médecins :

1.1. Responsabilité des médecins interrogés :

Lors de notre enquéte, seuls 24 (15,5%) médecins ont affirmé qu’ils prenaient en charge
les cas d’épilepsie de I’enfant de maniere individuelle et sans I'aide des médecins spécialistes. Il
y avait 109 (70,3%) médecins qui ont affirmé prendre les enfants en charge en collaboration avec
les médecins spécialistes et 58 (37,4%) médecins référaient les enfants directement aux

spécialistes. Les motifs de référence donnés par les médecins sont résumés dans le tableau Il

12
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Tableau Il : Motifs de référence évoqués par les médecins

Nombre des médecins (%)

Motif de référence

36 (23,2%)

Compétence inadéquate

8 (5,2%) Confirmation du diagnostic
4 (2,6%) Compléter les examens complémentaires

1

Caractére grave de I’épilepsie de I’enfant

1.2. Fréquence des cas d’épilepsie

La majorité des médecins interrogés (80%) rencontraient entre « 0 a 5 » cas d’épilepsie de

I’enfant par mois dans leurs lieux de travail. (Figure 6)

140
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80 -
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20 -

0a5

O e

5a10 >10

Figure 6 : Nombre des cas d’épilepsie de I’enfant rencontrés par mois

1.3. Tranche d’age la plus rencontrée

La tranche d’age la plus rencontrée

par les médecins était celle entre «2 a 6 ans »,

rapportée par 69 médecins (44,5%). (Figure 7)
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Figure 7 : Tranches d’age rapportées par les médecins

1.4. Etiologies rapportées par les médecins :

Plus de deux tiers, soit 103 des médecins interrogés (66,5%) ont rapporté les étiologies

génétiques comme les étiologies les plus rencontrées. (Figure 8)

120
66,5%
100 -
80 -
€0 37,4%
31% 29%
40 -
15,5%
20 - 8,4%
1,9% 1,3%
O - T T T T T . T J— T 1
) ) o ) o o ] @
N & < & < & & »
o N & & & & \a
X > Q o0 & R
6@ -OQ A\ > S
& hd N

Figure 8 : Statistiques des étiologies les plus rencontrées par les médecins




Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

1.5. Facteurs déclenchants des crises d’épilepsie :

Tableau IV : Facteurs déclenchants des crises selon les médecins interrogés

Facteur déclenchant Nombre de médecins
Hyperthermie 115 (74,2%)
Stress 96 (61,9%)
Manque de sommeil 78 (50,3%)
Hypoglycémie 76 (49%)
Boissons excitantes (thé, café,...) 39 (25,2%)
Coup de chaleur 36 (23,2%)
Autres : Jeux de vidéo, ... 4 (2,6%)

2. Approche diagnostique des médecins :

2.1. Diagnostic :

Les critéres diagnostiques de I’épilepsie de I’enfant rapportés par les médecins interrogés

sont résumés dans le tableau V.

Tableau V : Critéres diagnostiques d’épilepsie

Critéres diagnostiques Nombre de médecins (%)
Des crises épileptiques provoquées a répétition 97 (62,6%)
Des crises épileptiques non provoquées a répétition 77 (49,7%)
Une crise unique d’épilepsie 23 (14,8%)

Les critéeres d’affirmation du diagnostic de I'épilepsie de I'’enfant sont résumés dans le

tableau VI.

15
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Tableau VI : Critéres d’affirmation du diagnhostic

Critéres Nombre de médecins (%)
Combinaison Clinique-EEG-Imagerie 70 (45,2%)
Electro-clinique 62 (40%)
Uniquement clinique 13 (8,4%)
Uniquement électrique 6 (3,9%)

2.2. Examens para-cliniques ;

Seuls 36 (23,2%) médecins demandaient d’autres examens complémentaires en dehors de
I’'EEG et de I'imagerie (TDM, IRM). Les examens complémentaires rapportés par ces médecins

sont résumés dans le tableau VII.

Tableau VII : Autres examens complémentaires demandés par les médecins

Examen complémentaire Nombre de médecins (%)
Bilan infectieux (NFS, ECBU) 14 (6,5%)
Urée et Créatinine 7 (4,5%)
Glycémie a jeun 6 (3,9%)
Ponction lombaire 2 (1,3%)

2.3. Diagnostic des cas spécifigues :

e Epilepsie focale :

Dans notre enquéte, 93 médecins (60%) n’avaient jamais posé le diagnostic d’une

épilepsie focale chez un enfant. (Figure 9)
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Figure 9 : Cas d’épilepsie focale diagnostiqués par les médecins

e Etat de mal épileptique (EME) :

Les réponses des médecins interrogés par rapport a la durée de crise nécessaire pour

poser le diagnostic de I'EME face a une crise persistante ou des crises répétées rapprochées sont

résumées dans le tableau VIII.

Tableau VIl : Diagnostic de I’état de mal épileptique

Durée nécessaire (minutes)

Nombre des médecins (%)

> 30 26 (16,8%)
> 15 56 (36,1%)
> 10 30 (19,4%)
> 5 26 (16,8%)

Aucune réponse

17 (11%)
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Concernant leurs attitudes face a un EME, leurs réponses sont résumées dans le tableau

Tableau IX : Attitudes des médecins face a un EME

Attitude Nombre des médecins
Prise en charge 74 (47,7%)
Référence au spécialiste 73 (47,1%)
Aucune réponse 8 (5,2%)

2.4. Diagnostics différentiels : (Tableau X)

Seuls 111 médecins (71,6%) ont affirmé qu’ils éliminaient les différents diagnostics

différentiels avant de poser le diagnostic de I’épilepsie de I’enfant.

Tableau X : Diagnostics différentiels évoqués par les médecins interrogés

Diagnostic différentiel Nombre de médecins

Pathologie métabolique (hypoglycémie,...) 29 (18,7%)
Convulsion hyperthermique 27 (17,4%)
Pathologies infectieuses (Méningites, ...) 18 (11,6%)
Tumeur cérébrale 12 (7,7%)
Traumatismes craniens 11 (7,1%)
Intoxication médicamenteuse 6 (3,9%)

Crise d’hystérie 3 (1,9%)
Causes cardio-vasculaires (Syncope, AVC,...) 3 (1,9%)
Hématome sous-dural 1
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3. Prise en charge thérapeutique :

3.1. Traitement de fond :

a. Plan de traitement :

Pour le traitement de fond, 102 (65,8%) médecins adoptaient la monothérapie en
premiere intention, 32 (20,6%) adoptaient la bithérapie en premiére intention et 4 (2,6%)

adoptaient la polythérapie en premiére intention.

Les durées du traitement de fond souvent adoptées par les médecins interrogés sont

résumées dans le tableau XI.

Tableau Xl : Durées de traitement adoptées par les médecins

Durée du traitement Nombre des médecins
6 mois 21 (13,5%)
12 mois 20 (12,9%)
2 ans 52 (33,5%)
A vie 40(25,8%)

b. Choix des molécules :

Pour les choix des molécules, la majorité des médecins (79,4%) prenaient en

considération I’efficacité de la molécule. (Figure 10)
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Figure 10 : Facteurs influencant le choix des molécules

La grande majorité des médecins interrogés prescrivaient les molécules classiques avec le
« Valproate de Sodium» en chef de file, évoquée par 106 médecins (68,4%). Les choix des

molécules des médecins interrogés ont été résumés dans la figure 11.
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Figure 11 : Choix des molécules prescrites par les médecins interrogés




Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant

auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

En ce qui concerne la recherche des effets indésirables, les réponses des médecins sont

résumées dans le tableau XII.

Tableau XII : Recherche des effets indésirables

Fréquence Nombre de médecins
Toujours 61 (39,4%)
Souvent 55 (35,5%)
Rarement 7 (4,5%)
Jamais 5(3,2%)

3.2. Difficultés de prise en charge selon les types de crises : Figure 12

Aucu

Figure 12 : Répartition des médecins selon le type d’épilepsie le plus difficile a prendre en

charge
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Selon les médecins interrogés, les 3 syndromes les plus difficiles a prendre en charge

étaient : (Figure 13)
- Les « spasmes infantiles » évoqués par 52 médecins (33,5%),
-« I'épilepsie tonico-clonique », évoquée par 52 médecins (33,5%) et

- «I'épilepsie absence » évoquée par 37 médecins (23,9%).
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Figure 13 : Répartition des médecins selon le syndrome le plus difficile a prendre en charge
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4, Suivi et surveillance :

4.1. Suivi (Consultation) :

Dans notre enquéte, la majorité des médecins (76,8%) ont affirmé qu’ils assuraient le

suivi des enfants apres la premiéere consultation. (Figure 18)

L

Figure 14 : Répartition des médecins selon I'effectuation du suivi des enfants

Tableau XIII : Rythme de consultation adopté par les médecins

Rythme de consultation Nombre de médecins
1 fois tous les 3 mois 83 (53,5%)
1 fois tous les 6 mois 24 (15,5%)
1 fois par an 13 (8,4%)

4.2. Prise en charge psychologigue des patients et des parents:

Pour la prise en charge psychologique des enfants suivis pour épilepsie, la majorité des

médecins (39,4%) trouvaient nécessaire de la faire « toujours ».
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Tableau XIV : Répartition des médecins selon la prise en charge psychologique des patients et

des parents

Nombre de médecins
Réponse
Patients Parents
Toujours 61 (39,4%) 75 (48,4%)
Cas par cas 54 (34,8%) 26 (16,8%)
Souvent 25 (16,1%) 40 (25,8%)
Non nécessaire 7 (4,5%) 4 (2,6%)
4.3. Education des parents :
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Figure 15 : Répartition des médecins selon I’éducation des parents
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5. Recommandations des médecins interrogés pour I’amélioration de la prise

en charge de I’épilepsie de I’enfant : (Tableau XV)

Tableau XV : Suggestions des médecins pour I’amélioration de la prise en charge de I'épilepsie

de I’enfant

Suggestions

Nombre de médecins

0

Organisation des séances de formation continue pour les médecins

généralistes sur I’épilepsie de I’enfant.

44 (28,4%)

Education des parents et/ou I’entourage des enfants sur I'épilepsie de

I’enfant.

20 (12,9%)

Education du grand public. 15 (9,7%)
Améliorer le suivi des patients. 8 (5,2%)
Créer des centres dédiés a I'épilepsie de I'enfant. 7 (4,5%)
Suivi scolaire des patients et la facilitation de leur intégration sociale

7 (4,5%)
(Education des enseignants et instituteurs).
Education des enfants suivis pour épilepsie pour faire face a la maladie. 6 (3,9%)

Faciliter ’'adhérence au traitement.

Améliorer la coordination entre médecins généralistes et spécialistes

(neurologues, neuropédiatres).
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Histoire : [0]

L'épilepsie fait partie des rares entités nosologiques qui traverse les millénaires. Ce fait
est d( aussi bien a son expression symptomatologique particuliere qu'aux difficultés d'en

saisir l'origine et de la traiter.

L’épilepsie a toujours été une source de confusion entre conception magique et

conception scientifique, entre croyances superstitieuses et explications rationnelles.

Malgré le génie d’éminents scientifiques historiques comme Hippocrate, les discussions
quant a l'origine de la maladie seront nombreuses au cours des différentes périodes de
I'histoire et l'idée reconnaissant I'épilepsie comme étant un trouble du cerveau mettra
plus de 2000 ans avant d'étre acceptée. Ce n’est que dans la seconde moitié du 19e
siecle, sous l'impulsion des travaux de John Hughlings Jackson, que |'épilepsie passera
définitivement, au niveau scientifique, du champ de la psychiatrie a celui de la

neurologie.

L'épilepsie est une maladie universelle. Elle ne fait aucune distinction entre les classes
sociales ou les régions du monde. Dans I'histoire, beaucoup de personnages célebres ont
souffert de I’épilepsie, parmi lesquels Jules César, Dostoievski, Van Gogh, Flaubert,

Nobel et Napoléon.

Définition :

La nouvelle définition : [7]

La LICE a émis une définition de I’épilepsie en 2005. Cette définition est également

valable chez I’enfant. La définition précédente avait des difficultés d’application dans la pratique

quotidienne des médecins. La LICE, en 2014, a adopté la nouvelle définition.
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Tableau | : Définition pratique de I’épilepsie selon la LICE [7]

L'épilepsie est une maladie cérébrale définie par I'une des conditions suivantes :

1. Au moins deux crises non provoquées (ou réflexes) survenant au dela de 24 h d'intervalle.

2. Une crise non provoquée (ou réflexe) avec une probabilité d’avoir d'autres crises similaires,

apres deux crises non provoquées, survenant au cours de 10 années.

3. Le diagnostic du syndrome de |'épilepsie.

L'épilepsie est considérée comme résolue chez les personnes qui présentaient un syndrome

d'épilepsie lié a I'age mais qui ont maintenant dépassé l'dge applicable ou qui sont restées

exemptes de crises au cours des 10 dernieres années.

2. Particularités de I'épilepsie de |‘enfant : [8]

La définition de I'épilepsie de I’enfant ne différe pas de celle de I'adulte. Par contre, il y a

plusieurs particularités qu’il faut prendre en considération vis-a-vis de I’enfant.

Le pic de fréquence est chez le nourrisson avec une incidence dans la premiére année de

1/40 000 habitants contre 1/120 000 habitants dans la population générale.

La sémiologie des crises est particuliere avec la présence de syndromes propres a la

population pédiatrique.

La maturation cérébrale, avec une vulnérabilité particulierement importante face aux
conséquences neuropsychologiques de I'épilepsie, et une évolution de I'expression de
I’épilepsie en fonction de I'dge conduisant a une remise en question du traitement en

cours.

La tranche d’age du nourrisson est la période, a la fois, du début des épilepsies révélant
des maladies neurologiques telles que des malformations cérébrales, anomalies

génétiques et métaboliques, souvent associées a un pronostic sévere aussi bien sur le
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plan de I'épilepsie que de I’évolution cognitive, mais également la période de survenue

des épilepsies idiopathiques d’expression transitoire et d’évolution favorable.

e L’enfant présente des spécificités a I’égard des aspects thérapeutiques : la confrontation
entre la diversité des syndromes épileptiques de I’enfant et I’accroissement du nombre de
molécules actuellement disponibles nécessite une compétence de plus en plus spécifique
de la part des praticiens, et une prise en compte du risque potentiel d’aggravation en cas

de traitement non adapté particulierement important chez I’enfant.

e Les étiologies génétiques sont les plus impliquées. Cependant, les causes pré et

périnataux s’avérent vraiment significatives.

e Le retentissement sur la scolarité des enfants suivis pour épilepsie contribuant au retard

de scolarisation souvent rencontré par les enfants.

e Le retentissement social se traduisant par une stigmatisation et une mauvaise insertion

sociale des enfants suivis pour épilepsie.

Le pronostic est meilleur par rapport a I’épilepsie de I’adulte.

lll. Physiopathologie :

La physiopathologie de I'épilepsie est complexe et composée de plusieurs processus

intracérébraux. Elle est simplifiée en trois étapes. Pour plus de détails, voir Annexe 2.
- Initiation de la décharge épileptique :

L’activité épileptique est caractérisée par une dépolarisation massive paroxystique
(Paroxysmal depolarisation shift = PDS), qui génere des bouffées de potentiels d'action (burst)
au sein d’une population de neurones. Ces PDS que I'on peut enregistrer sur des cellules
nerveuses inaccessibles dans la pratique courante, s’expriment pour le clinicien sous la forme de
« pointes » sur [I'électroencéphalogramme d’un patient épileptique. Sur [I’enregistrement

cellulaire, on remarque, qu’apres la phase de dépolarisation massive, il apparait une forte
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hyperpolarisation. Ce phénomeéne est encore plus marqué dans les cellules avoisinantes, ce qui

permettrait « d’encercler » la décharge et ainsi, éviter qu’elle ne se propage et ne se répéte

immédiatement [6].
- Propagation de la décharge épileptique :

Au cours d’une activation suffisante, il y a un recrutement des neurones environnants. En
effet, s’il y a une mobilisation d’'un nombre suffisant de neurones, le systéme inhibiteur
entourant le foyer va s’épuiser, permettant ainsi la synchronisation et la propagation de la
décharge épileptique aux structures avoisinantes, a travers des connexions corticales locales ou
a des zones plus éloignées, par le biais des fibres commissurales. Les symptomes dépendent de
la zone corticale touchée par la décharge épileptique. Par exemple, si la décharge se propage a
travers le cortex sensitif, le sujet atteint percevra des paresthésies (picotements,

fourmillements...) [9].
- Fin de la décharge épileptique :

Il y a plusieurs mécanismes qui peuvent arréter la décharge. Dans ces mécanismes, il y a
I’laccumulation des déchets cellulaires secondaires a la crise, les astrocytes (cellules de soutien
des neurones) qui ont un role dans la recapture du potassium et des neurotransmetteurs

inhibiteurs. [9]

IV. Classification :

1. La nouvelle classification 2010 :

La Commission de la Classification et de la Terminologie de la Ligue Internationale
contre L’Epilepsie (ILAE) a proposé en 2010, une révision des concepts, de la terminologie et des

approches pour la classification des différentes formes de crises épileptiques et d’épilepsies.

Dans les anciennes classifications, telle la classification de 1981, il y avait des crises

qualifiées « Inclassables », parmi lesquelles se figuraient les crises néonatales [10 - 11]. Une
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autre classification établie en 1989 comprenait une catégorie intitulée « syndromes spéciaux »

comprenant les crises fébriles de I’enfant, les crises symptomatiques aigués et les crises isolées

[n21.
Dans cette nouvelle classification, les crises généralisées et focales ont été redéfinies;
e Généralisées : des crises impliquant rapidement des réseaux a distribution bilatérale.

e Focales: des crises restant localisées, ou impliquant une région plus large, ou des

réseaux limités a un seul hémisphere.

L’organisation des différentes formes d’épilepsies électrocliniques par age de début
permet de mieux comprendre I'épilepsie de I’enfant et par conséquent, sa prise en charge. Cette

classification est détaillée dans le tableau 2 [13]. (Voir annexe 3 pour plus de détails)

La question sur la connaissance de la derniére classification sortie par la « LICE » avait
pour but d’évaluer si les médecins interrogés étaient a jour en matiere de |’épilepsie. La

connaissance de cette classification est capitale pour la prise en charge de I'épilepsie de I’enfant.

Dans notre enquéte, la grande majorité des médecins interrogés (90,3%) ne connaissait

pas les derniéres classifications émises par la « LICE ».
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Tableau Il : Classification des crises selon la LICE, 2010 [13]

Crises Généralisées
e Tonico-cloniques (quelle que soit la combinaison)
e Absences
o Typiques
e Atypiques
e Absences avec caractéristique particuliére
e Absences Myocloniques
e Absences avec Myoclonies Palpébrales
e Myocloniques
e Myoclono - atoniques
e Myoclono - toniques
e Cloniques
e Toniques
e Atoniques
Crises Focales
Inconnues

Spasmes Epileptiques

Les crises qui ne peuvent pas étre diagnostiquées dans une des catégories précédentes doivent
étre considérées comme « non classées » jusqu'a ce que davantage de données permettent de
les diagnostiquer de maniére fiable. Ceci n’est toutefois pas considéré comme une catégorie de

classification.

1.1. Crises partielles (crises focales) :

Des crises épileptiques partielles sont des crises liées a des lésions limitées a une partie
d’'un hémisphere cérébral. Un EEG correspondant est nécessaire pour confirmer le diagnostic.

Cependant, un EEG normal n’élimine pas le diagnostic.
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Par cette définition, on conclue que ces crises concernent une région anatomiquement ou
fonctionnellement bien délimitée. Par conséquence, les symptomes seront prédictifs de la zone
de la décharge épileptique. Ils peuvent étre d'ordre moteur, sensitif, végétatif, psychique,
dysphasique (trouble de la parole) ou encore dysmnésique (trouble de la mémoire). La décharge
peut s'étendre sur plusieurs territoires corticaux différents, donnant ainsi naissance a plusieurs
symptomes. Dans ces crises, les anomalies au niveau de I'EEG sont restreintes aux zones de
décharges épileptiques. S’il y a perte de conscience, on parle de « crise partielle complexe ».
Parfois la décharge peut s'étendre a l'autre hémisphére, a travers les fibres commissurales,
donnant ainsi lieu a des manifestations tonico-cloniques bilatérales. On parle alors de « crise

partielle secondairement généralisée » [14].

CRISES CEMTRALES

Clenies ou phénoméne tonique d'un

membre avec ou sans marche BT
CRISES FRONTALES : Paresthésies localisées
Phénoménes brutais I
de pestures, de mouvements
ou de raideur :

CRISES PARIETALES

Crize avecs phénoménes

sensitifs ou phénoménes de la
représentation de soi ou de lespace

Phénoménes visuels
éMémentaires colorés
Secousses oculo-cloniques

CRISES TEMPORALES

Sensation épigastrique ascendante, déjd vu, réve éveillé

Rupture du contact, automatismes gestuels (michonnement, grattage, manipulation dobjet )
Phénoménes végétatifs, troubles du langage, désorientation temporo-spatiale aprés la crise

Figure 1. Sémiologie des crises focales [12]

Ces crises nécessitent une attention particuliere car elles peuvent révéler plusieurs
pathologies graves sous—jacentes comme les tumeurs. Dans notre enquéte, la grande majorité,
soit 93 médecins (60%) n’avaient jamais posé le diagnostic d’une épilepsie focale chez un enfant

et 92 (59,4%) trouvaient que I’épilepsie focale était difficile a prendre en charge.
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1.2. Crises généralisées :

Ce sont des crises résultant des décharges électriques provenant des deux hémispheres
cérébraux. Ces crises ont des manifestations d’emblée généralisées. Elles ne comportent aucun
signe permettant de localiser une région précise du cerveau. De plus, contrairement aux crises
partielles, toutes les crises généralisées (sauf les crises myocloniques) sont associées a une perte
de connaissance. Les sujets épileptiques souffrant de crises d'emblée généralisées n'ont pas
d'aura, ce qui stipule que la crise n'est pas précédée de signes annonciateurs. Par exemple, un
enfant qui joue au foot avec ses amis peut chuter brusquement sans pourtant se mettre d’abord
a I’abri ; parce qu’il n’y a pas de signes annonciateurs. Il y a plusieurs manifestations cliniques
des crises généralisées. [15]

a. Les absences (Petit Mal) :

Elles se manifestent par une altération de la conscience plus ou moins bréve (quelques
secondes). Cette altération de la conscience peut étre isolée ou associé a d'autres syndromes
épileptiques tels I'épilepsie myoclonique juvénile ou I'épilepsie absence juvénile. Ce type de crise
est fréquent chez les enfants. Si l'altération de la conscience est isolée, on parle d'absences
simples, dans le cas contraire on parle d'absences complexes. Elles se distinguent des épilepsies

partielles complexes par I’arrét brutal des crises et I’absence de période post-ictale. [16]

Pres d’un quart des médecins (23,9%) médecins ont rapporté des difficultés dans la prise
en charge des crises d’épilepsie absences chez I’enfant au cours de notre enquéte.

b. Les crises myocloniques :

Elles consistent en des secousses musculaires violentes, toujours breves, bilatérales, plus
ou moins rythmées et répétitives. Elles touchent préférentiellement les membres supérieurs; les
objets tenus dans la main sont alors projetés ou lachés au moment de la crise. Elles peuvent
également toucher les membres inférieurs, impliquant ainsi la chute de la personne. Elles sont
des crises d'emblée généralisées sans altération de la conscience. Dans ce groupe de crises, se
trouve I’Epilepsie Myoclonique Juvénile (EMJ), qui fait souvent un diagnostic différentiel avec les

tics. [17]
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c. Les crises tonico-clonigues (Grand Mal):

Elles représentent les crises les plus fréquentes de I’enfant. Ces crises sont assez
particulieres. Elles nécessitent une myélinisation adéquate, ainsi elles sont absentes chez les
nouveau-nés et ne surviennent que rarement chez les nourrissons. Lors de ces crises, les
patients pourraient raconter la sensation des certaines prodromes (signes précurseurs) quelques
heures voir jours avant la crise. Parmi ces prodromes, se trouvent les troubles du sommeil, la

fatigue, I'irritabilité et d’autres signes qui peuvent également étre subjectifs [15,18].

Elles se divisent en trois phases. Au début, il y a une phase tonique, dans laquelle le
patient perd brusquement connaissance, se raidit et chute. De plus, a cause de la contracture de
la musculature respiratoire, il y a une apnée, qui peut provoquer une cyanose. Apres quelques
secondes, survient la phase clonique caractérisée par des secousses rythmiques des quatre
membres qui durent généralement moins de quelques minutes. Durant cette phase, il peut y
avoir une morsure de la langue et parfois des pertes d'urines. L'obnubilation et une respiration

bruyante marquent la phase résolutive. Ensuite, il y a une phase de sommeil post critique. [19]

Ces crises nécessitent une attention particuliere. En effet, au cours de notre enquéte, 43
médecins (27,7%) ont rapporté qu’ils avaient des difficultés dans la prise en charge des crises

tonico-cloniques chez I’enfant.

d. Les crises atoniques :

Elles se manifestent par une diminution ou une abolition du tonus musculaire.
Lorsqu'elles sont bréves, elles peuvent se limiter a la téte qui chute brusquement en avant. Si
elles touchent les muscles posturaux, elles entrainent une chute brutale. Les crises atoniques
peuvent également durer plus longtemps. Dans ce cas, le sujet reste immobile a terre avec une

perte de connaissance. [19]
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1.3. Spasme infantile ou « Syndrome de West » : [20]

Le syndrome de West est une forme d’épilepsie grave du nourrisson de moins de 1 an
(début entre 4 et 7 mois). Il touche plus souvent le garcon (60% des cas), il associe une triade

parfois incomplete :

= Des spasmes en flexion ou en extension, survenant par salves de 5 a 10 secondes. Des
pleurs terminent fréqguemment une salve de spasmes qui sont parfois confondus avec des

coliques abdominales,
= Une régression psychomotrice,
= Une hypsarythmie sur I’électroencéphalogramme (EEG).

Le pronostic du S.W est sévere avec un retard mental dans 70 a 80% des cas, des troubles
du comportement dans 30% des cas et une épilepsie résiduelle dans 55 a 60% des cas. Le
pronostic est aggravé en cas de début précoce (< 4 mois), de diagnostic et traitement tardifs, et
en cas de maladie neurologique associée. La réponse au traitement est médiocre, basé sur la
corticothérapie a forte dose avec un relais par le Valproate de sodium seul ou en association aux

Benzodiazépines.

Les résultats de notre enquéte concluent que les « Spasmes Infantiles » posaient des
problémes significatifs aux médecins interrogés en matiere de prise en charge. Ce fait a été

rapporté par un tiers des médecins (33,5%).

V. Epidémiologie:

L'épidémiologie des épilepsies revient a évaluer la fréquence de la maladie ainsi que le
role des facteurs de risque dans I'apparition et la répartition de la maladie, et a établir une
stratégie thérapeutique et surtout préventive. L’épidémiologie descriptive évalue la fréquence de
la maladie par trois indices : I'incidence, la prévalence et la mortalité. L’incidence est le nombre

de nouveaux cas apparaissant dans une population définie pendant une période déterminée. Elle
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s’exprime par un taux rapporté a 100.000 habitants/an. La prévalence est le nombre de cas (ou
de patients répondant aux criteres d'inclusion) recueillis a une date déterminée dans une
population habituellement déterminée. Elle s’exprime par un taux rapporté a 1000 habitants/an.

La fréquence n’est pas une notion valable en épidémiologie. [32]

1. Fréquence, incidence et prévalence :

1.1. Fréquence de I’épilepsie de I’enfant :

Selon une publication récente par la Société Américaine d’Epilepsie, I’épilepsie est la
pathologie chronique la plus fréquente de I’enfant. L’épilepsie atteint entre 0,5% - 1% des
enfants dans le monde. Un enfant sur 150 enfants souffre de I|'épilepsie pendant les 10

premiéeres années de vie. [51]

Environ 10 % de toutes les épilepsies surviennent au cours des trois premieres années de
vie [48]. Avec une fréquence de 1 %, I'épilepsie est la pathologie neurologique la plus
fréquemment rencontrée chez I'enfant. Environ 75 % des épilepsies débutent avant I'age de 18
ans et peuvent, en conséquence, interférer sur le développement cérébral normal et engendrer

des troubles cognitifs, moteurs ou comportementaux importants. [49]

Une enquéte réalisée par le « Bureau International de I’Epilepsie » dans 16 différents pays
(Autriche, Belgique, Canada, Danemark, France, Allemagne, Italie, Malaisie, Norvege, Singapore,
Corée du Sud, Espagne, Suisse, Taiwan, Royaume-Uni, USA) a démontré que 27% des médecins
interrogés rencontraient au moins 4 cas d’épilepsie d’enfant par jour, et presque la moitié des

médecins rencontraient en moyenne 1 cas par jour [23].

Pour notre enquéte, la majorité des médecins interrogés (80%) rencontraient moins de
5 cas d’épilepsie de I’enfant par mois dans leurs lieux de travail. Les ages entre 2 et 6 ans
étaient les plus représentés (44,5%). Les données de notre étude démontrent ainsi un taux
relativement faible de consultations en matiere d’épilepsie de I’enfant en comparaison avec les

études précédentes.

37



Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

1.2. Fréquence, incidence et prévalence de I’épilepsie chez I'enfant au Maroc :

Pour le Maroc, on dispose de peu d’informations sur ce sujet car trés peu d’études ont
été publiées dans ce sens. Une étude faite en 1989 a établi la prévalence de I'épilepsie au Maroc

al.1%[21].

Une autre étude rétrospective a été réalisée a Rabat sur la population de la consultation
d’épileptologie. Selon cette étude, la fréquence de [I'épilepsie dans la consultation
multidisciplinaire a été estimée a 12% des cas, toutes consultations confondues. Les ages entre
12 et 13 ans étaient les plus représentés dans la population de patients suivis pour épilepsie
[22]. Une étude plus récente faite a Marrakech, a estimé que les cas d’épilepsie de I’enfant

représentaient 8,5% des consultants du service de pédiatrie [126].

1.3. Fréquence, incidence et prévalence de I’épilepsie de I’enfant en Afrique Sub-Saharienne :

Selon I'OMS et la LICE, il y a environ 50 millions de personnes atteints de I’épilepsie dans
le monde. La plus grande partie de cette population se trouve dans le pays en voie de

développement, avec une incidence d’entre 7 et 14 pour 1000 personnes. [52]

La prévalence en Afrique Sub-saharienne est estimée étre 2 a 3 fois supérieure par
rapport a celle enregistrée dans les pays industrialisés. Elle varie entre 7 et 14,8%. selon une
récente étude menée dans 5 pays différents. Dans ces études, seule I’épilepsie active est prise en
compte. De maniere générale, elle varie entre 5,2 et 74% selon les régions et méthodes utilisées
[24]. Dans une étude faite a Bamako (Mali) sur une population dgée de 3 a 15 ans, la prévalence
était 11,3%. [25]. Dans une étude Sénégalaise réalisée en milieu scolaire chez les enfants agés de
moins de 10 ans, la prévalence a été estimée a 21%. [26]. Les données plus ou moins récentes
viennent du Kenya ou l'incidence de I’épilepsie chez les sujet de 6 a 9 ans a été estimée a 187/
100.000 habitants par an. Dans cette méme étude, la prévalence totale de I’épilepsie a été
calculée a 41%o. et celle de I'épilepsie active a 11%. [27]. Les chiffres globaux sur l'incidence et la
prévalence de I'épilepsie en Afrigue Sub-saharienne sont donc transposables sur la population

pédiatrique. Ceci est d'autant plus compréhensible que celle-ci commence avant 20 ans dans
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plus de 60% de cas [28 - 29]. Il faut rappeler que la majorité (plus de 50%) de la population en
Afrique Subsaharienne est agée de moins de 15 ans [30 - 31].

1.4. Incidence et prévalence de I’épilepsie dans d’autres parties du monde :

- Deux enquétes rétrospectives sur I'épilepsie de I’enfant réalisées sur 5 ans en France, ont
rapporté un taux d’incidence de 40,3 pour le département de I'Oise et de 42,7/100000
habitants pour la Haute-Normandie [32]. Une autre étude épidémiologique Américaine a
montré que l'incidence de I'épilepsie de I'enfant était trois fois plus élevée dans la
premiére année de vie. En effet, I'incidence chutait progressivement de 150 durant la

premiére année de vie a 45- 50/100.000 habitants apres I’age de neuf ans [33].

Tableau VI : Incidence de I'épilepsie de I'enfant dans certains pays

Pays Incidence annuelle par 100.000 habitants
Chili [34] 124
Etats-Unis d’Amérique [35] 62,2
Islande [36] 67,5
Allemagne [37] 60,7
Espagne [38] 62,6
Kenya [39] 187
Ouganda [40] 156

- De nombreuses enquétes dans les pays industrialisés ont rapporté un taux moyen de
prévalence entre 3,6 et 6,8 pour 1000 enfants par an, quel que soit le lieu de recrutement
des cas [41]. Dans les pays en développement, les chiffres étaient parfois similaires ou
relativement élevés [39, 42-43]. Par contre, Lavados [34] avait trouvé un taux de

prévalence trés élevé estimé a 17 par 1000 enfants par an au Chili.
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Tableau VII : Prévalence de I’épilepsie de I’enfant dans certains pays

Pays Prévalence annuelle par 1000 enfants
Chili [34] 17
Tanzanie [42] 8
Kenya [39] 3,4
Sénégal [43] 10
Hong Kong [44] 4,5
Finlande [45] 3,9
Estonie [46] 3,6
Suéde [47] 3,4
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2. Personnels de santé :

Carte 1 : Professionnels de la Santé pour 10 000 habitants - Afrique [50]

m . -
e
&  600mi
e 41 pays Africains ont moins de 23 médecins pour 10000 habitants.

e 32 pays Africains sont en situation critique avec moins de 10 médecins pour 10000

habitants.
e Seuls 9 pays Africains sont au-dessus du seuil de 23 médecins pour 10000 habitants.

e Le Maroc a 8,3 médecins pour 10000 habitants.
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En matiére d’épilepsie de I’enfant, il y a une incidence croissante dans les pays en voie de
développement [53]. Une étude Indienne a suggéré que cette incidence croissante est attribuée
aux incidences croissantes des parasitoses, des infections du SNC, des traumatismes craniens et
de la morbidité périnatale liée a une sous médicalisation des grossesses et des accouchements
dans ces pays. Cette situation aurait également été accentuée par la stigmatisation sociale liée a
I’épilepsie [54]. Les données d’une autre étude réalisée dans une zone rurale au Cameroun, a
également démontré la contribution des facteurs prénataux et périnataux dans la survenue de
I’épilepsie. La méme étude a mis l'accent sur les roles que peuvent jouer les médecins
généralistes dans la prise en charge des enfants suivis pour épilepsie dans les zones en manque

de neurologues et de neuro-pédiatres [55].

D’ou I'importance d’impliquer davantage les médecins généralistes dans la prise en
charge de I’épilepsie de I’enfant. L’organisation des formations continues au profit des médecins

généralistes aidera a remédier le probleme.

Lors de notre enquéte, deux tiers des médecins interrogés (67,8%) n’avaient jamais
bénéficié de séances de formation continue a propos de I’épilepsie de I’enfant. La prise en
charge de I'épilepsie de I'enfant est surtout clinique et repose sur un bon diagnostic précoce de
la pathologie. Son diagnostic n’est pas facile, méme pour les neurologues et neuro-pédiatres
[127]. Dans une étude menée par Stoink et al auprés des neuro-pédiatres, il était estimé que le
diagnostic de I'épilepsie connaissait un taux de faux positif de 5% [128]. Les données de notre
étude mettent donc I'accent sur I'intérét de la formation des médecins généralistes pour une

meilleure prise en charge de I’épilepsie de I’enfant.
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VI. Etiologies:

Les étiologies des épilepsies sont multiples, variées et résultent de la conjonction de
facteurs génétiques et de facteurs acquis. Dans les épilepsies d’origine génétique, des facteurs
exogenes favorisent I'expression de la maladie. Les facteurs génétiques gouvernent tres
probablement le potentiel épileptogéne des lésions structurelles du systeme nerveux central.

[56]

1. Facteurs génétigues :

Les facteurs génétiques sont impliqués dans de nombreuses formes d’épilepsies sans
gu’il soit toujours possible d’en évaluer I'importance. Ils sont souvent constatés dans certains
syndromes génétiques qui s’expriment par |'épilepsie et d’autres signes également. Des
exemples de ces syndromes sont le Syndrome d’ X Fragile, le Syndrome de Rett et le Syndrome

d’Angelman. [57]

L'intervention des facteurs génétiques dans I'épilepsie peut se faire selon d’autres

modes:
= Hérédité mendélienne, monogénique, pouvant se transmettre selon un mode
autosomique dominant ou récessif.

= Hérédité plurifactorielle : I'expression phénotypique dépend de la conjonction de

plusieurs genes distincts et des facteurs de I’environnement.
= Hérédité familiale liée au sexe « Syndrome X fragile ».
= Hérédité maternelle liée a I’ADN mitochondrial.

Les épilepsies idiopathiques sont fortement corrélées a une prédisposition génétique.

(58]

Les données de notre enquéte concordent avec celles trouvées dans la littérature. Au

cours de notre étude, I’étiologie génétique était rapportée par 66,5% des médecins interrogés.
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2. Facteurs acquis :

e Facteurs pré et périnataux :

Chez les enfants, les causes pré et périnataux s’avérent vraiment significatives. On
compte parmi les causes prénatales, les malformations cérébrales, les accidents vasculaires, les
infections du systéme nerveux central (Toxoplasmose, Cytomégalovirus..) et les intoxications
survenant pendant la vie intra-utérine. Pendant la vie néo-natale, il s’agirait d’encéphalopathies
anoxo-ischémiques, de contusions ou d’hémorragie cérébrale (traumatismes obstétricaux

essentiellement); d’infections cérébro-méningées (listériose, Virus Herpes Simplex).

Les causes pré et périnatales sont beaucoup plus nombreuses dans les pays en voie de
développement a cause de la sous médicalisation des grossesses et des accouchements. Les

traumatismes obstétricaux et les ischémies cérébrales périnatales sont fréquents. [55,59]

Lors de notre enquéte, les étiologies lésionnelles ont été évoquées par 29% des médecins

interrogés.

e Les infections virales, bactériennes et parasitaires :

Beaucoup d’'infections du systéme nerveux central (méningites, encéphalites, abceés,
empyémes sous—-duraux) laissent des séquelles qui se manifestent par des survenues récentes

de crises d’épilepsie partielles ou généralisées.

Camara, a travers son étude dans les populations de Markacoungo, au Mali, a démontré
I'implication des parasitoses dans I'épilepsie de I’enfant [108]. Les infections parasitaires se
retrouvent beaucoup plus dans les pays en voie de développement [60 - 63]. Selon Pandey et al,
les parasitoses et les infections bactériennes et virales du SNC sont des facteurs étiologiques

significatifs de I'épilepsie de I’enfant en Inde [54].

Pour notre enquéte, I’étiologie infectieuse a été évoquée par prés de la moitié des

médecins interrogés (48%).
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e Les traumatismes craniens :

Des crises épileptiques peuvent s’observer précocement ou tardivement apres un
traumatisme cranien ou plus tardivement, réalisant I’épilepsie post traumatique, caractérisée en
général par des crises tonico-cloniques généralisées d’emblée; mais les crises partielles ne sont
pas rares. Les traumatismes craniens représentent environ 5-8 pour mille des étiologies des
épilepsies [89]. Une étude faite a Laos, a trouvé que les enfants avec des antécédents de
traumatismes cranio-encéphaliques étaient plus susceptibles d’avoir des crises épileptiques. Les

traumatismes faisaient suite a une chute de hauteur et aux accidents domestiques [64].

Lors de notre enquéte, 15,5% des médecins interrogés ont évoqué les traumatismes

craniens comme étiologie.

e Maladies cérébro-vasculaires :

Les maladies cérébro-vasculaires sont plus fréquentes chez les adultes et les sujets agés.
Néanmoins, chez les enfants, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ou séquelles d’AVC
ischémique ou hémorragique, les malformations angiomateuses et les thrombophlébites

cérébrales peuvent étre a I’origine de crises épileptiques. [65]

Seuls 1,3% des médecins interrogés ont évoqué les accidents vasculaires cérébraux

comme étiologies au cours de notre enquéte.
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Vil. Démarche Diagnostique :

Les épilepsies d’apparition précoce sont fréquemment associées a d’importants troubles
cognitifs et comportementaux. Il est donc capital de faire un diagnostic et une prise en charge

précoces. [49]

1. Interrogatoire :

Le diagnostic est avant tout clinique. Les parents, aprés avoir observé les événements
répétés du patient sont généralement les meilleures personnes a donner une histoire précise.
Les parents peuvent parfois avoir des vidéos des crises sur leurs téléphones portables, qui

peuvent également étre tres informatives pour le médecin traitant.

Cependant, les enfants fournissent également des détails inestimables sur les auras, la
préservation de la conscience et les états post critiques. Une caractéristique clé des crises

d'épilepsie est leur nature stéréotypique. [66]

< Interrogatoire des parents et des enfants: [41, 66 - 68]

Il devra préciser :

les antécédents familiaux de crise épileptique ou d’épilepsie qui pourront orienter

vers une origine génétique,
= |es antécédents pathologiques de la mere avant et pendant la grossesse,
* |es anomalies de I"'accouchement (dystocie dynamique ou mécanique)
= les affections néonatales,
* |e développement psychomoteur de I’enfant,

* la sémiologie des crises notamment le type de crises, l'existence ou non de
manifestations végétatives, des automatismes, des signes sensitifs et/ou sensoriels,
le mode de début des crises, la localisation, la durée, les circonstances de survenue

et I’évolution.

46



Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

————————————— |
= e niveau socio-économique des parents pourrait étre un indicateur surtout s’il y a

une mauvaise prise en charge des crises antérieures.
= des informations précises sur des allergies aux médicaments antiépileptiques.
= notion de prise de médicaments antiépileptiques antérieurs.

* la sémiologie de la crise (ou des crises) notamment I'existence ou non
d’automatismes, des signes sensitifs et/ou sensoriels, le mode de début des crises,

la localisation, les circonstances de survenue et I’évolution.

2. Examen Physique : [41, 69]

Il devra comprendre :

= la recherche d’'une dysmorphie parfois discrete en rapport avec une anomalie

chromosomique.

* |a mesure du périmétre cranien et des autres parameétres anthropométriques (poids,

taille) qui seront appréciés en fonction de I’age de I’enfant.

* Un examen neurologique minutieux notamment pour éliminer un déficit

neurologique.
* |arecherche d’'une hépatomégalie ou splénomégalie.
= Examen cardiaque et respiratoire complets.

= un examen cutané a la recherche d’une neuroectodermie (sclérose tubéreuse de

Bourneville, neurofibromatose, maladie de Sturge-Weber, hypomélanose d’lto).

La grande majorité des médecins interrogés (94%) lors de notre enquéte se basaient sur
la clinique pour poser le diagnostic de I’épilepsie de I’enfant. Ceci est concordant avec les

recommandations de la littérature.
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3. Examens Complémentaires :

3.1. Examens Biologiques :

Un ionogramme sanguin, complété d’une calcémie et d’une glycémie pourra étre réalisé
pour éliminer un trouble métabolique qui pourrait étre lui-méme lié a une anomalie innée du

métabolisme.

Pendant notre enquéte, 23% des médecins interrogés ont affirmé qu’ils demandaient
d’autres examens biologiques (ponction lombaire, glycémie a jeun, urée et créatinine, NFS,

ECBU).

Selon la littérature, en dehors de I'EEG, la TDM et I'IRM, les autres examens
complémentaires sont de faible utilité pour poser le diagnostic de I’épilepsie chez un enfant
[70-72]. Selon David, le dosage de la Prolactine sérique juste aprés une crise épileptique peut
renseigner sur la présence ou non d’une épilepsie. La prolactine peut s’élever jusqu'a trois ou
quatre fois les valeurs normales dans le cas des épilepsies tonico-cloniques généralisées [66].
Cependant, ce n’est pas un test de routine dans notre contexte. Une étude plus récente, faite
dans un département de Neuropsychiatrie a Londres, a démontré que le dosage de la prolactine
sérique était utile au diagnostic de I'épilepsie de I’enfant [73]. Aucun médecin interrogé ne I'a
évoquée. La ponction lombaire n’est indiquée que chez des enfants présentant des signes
cliniques de méningite ou d’encéphalite [94].

3.2. Electroencéphalogramme (EEG) :

Le diagnostic de I'épilepsie de I’enfant est avant tout clinique. Cependant, I’'EEG reste un
outil indispensable a la prise en charge des enfants suivis pour épilepsie. C'est la premiere
investigation complémentaire a demander chez les enfants présentant des phénomeénes
critiques, car elle permet au clinicien de confirmer le diagnostic d'épilepsie suspecté

cliniquement. Il faut noter qu’un EEG normal n'élimine pas le diagnostic d'épilepsie [70, 74 - 75].
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Les données de notre enquéte sont concordantes avec la littérature puisque 85,2% des
médecins interrogés considéraient 'EEG comme outil indispensable dans le diagnostique de
I’épilepsie de I’enfant. Parmi ces médecins, 40% considéraient que le diagnostic de I'épilepsie est

basé sur la combinaison électro-clinique.

3.3. Imagerie : [71-72, 76]

L'intérét de I'imagerie est de contribuer a I'établissement de la nature de la lésion
épileptogene, préciser son extension et orienter sa prise en charge thérapeutique. Selon la LICE,
I'imagerie cérébrale peut étre indiquée chaque fois qu'il y a des raisons de suspecter une lésion
cérébrale. Elle n'est donc pas systématique chez l'enfant. Dans le cadre des épilepsies
idiopathiques, il n'est pas nécessaire de pratiquer une imagerie cérébrale. Cependant, devant
une premiére crise tonico-clonique généralisée, il n'y a pas de consensus sur l'indication d'une
imagerie. Mais la plupart des auteurs s'aide de l'existence d'un des critéres suivants pour poser
I'indication :

= Antécédents neurologiques.

=  Dysmorphie.

= Anomalies cutanées.

=  Modification récente du comportement.

= Modification récente de I'efficience scolaire.

=  Retard mental.

* Anomalie a I'examen neurologique.

=  Foyer a I'EEG.

= Ageinférieura 1 an.

= Régression psychomotrice,

*  Syndromes neuro-cutanés,

= Etat de mal a la premiére crise

=  Epilepsie rebelle au traitement.
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- IRM Cérébrale : [76 - 77]

L’'IRM est la technique d’imagerie de choix lorsque la clinique suggere une crise
d’épilepsie symptomatique pour déceler la Iésion en cause, en raison de sa sensibilité nettement
supérieure a celle de la TDM. Elle a modifié les stratégies d’investigations de I’épilepsie et

représente, a I’heure actuelle, la base du bilan étiologique.

- TDM Cérébrale : [71]

La TDM cérébrale est réservée aux situations suivantes :
=  Situations d’urgence,
= En cas d’inaccessibilité a I'IRM (par manque de moyens)

= la recherche de calcifications parenchymateuses (maladie de Bourneville,

feetopathies).

Lors de notre enquéte, 45,2% de ces médecins considéraient que le diagnostic se base

sur une combinaison de la clinique, 'EEG et I'imagerie.

VIIl. Diagnostics Différentiels :

Une crise chez un enfant n’est pas synonyme d’épilepsie. Il faut donc éliminer les
diagnostics différentiels probables pour éviter la prescription erronée de médicaments
antiépileptiques et de ne pas poser le diagnostic d’'une pathologie grave pouvant menacer la vie

de I'enfant. [78]

Vu la complexité des variétés de I’épilepsie et ses particularités chez un enfant,
I’épilepsie peut étre confondue avec plusieurs pathologies chez un enfant. Un médecin
généraliste devrait donc étre prudent en posant le diagnostic de I’épilepsie chez un enfant. [13]

(Voir Annexe 4)
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Selon la littérature, les diagnostics différentiels de I’épilepsie de I’enfant sont dominés
par les trémulations et les clonies du sommeil chez le nouveau-né. Chez le nourrisson, les
spasmes du sanglot et I’hypertonie vagale sont les plus fréquents. Chez I’enfant, il y a beaucoup
de diagnostics différentiels mais la syncope vagale, les tics et les crises migraineuses sont les

plus rencontrés. [78, 113]

Plus que deux tiers des médecins interrogés (71,6%) ont affirmé éliminer les diagnostics
différentiels avant de poser le diagnostic de I’épilepsie de I’enfant. Cependant, il s’est révélé que
la grande majorité (96%) des médecins interrogés ont évoqué des diagnostics différentiels autres

que ceux qui sont rapportés dans la littérature.

IX. Prise en charge thérapeutique :

Les objectifs du traitement sont :
= e controle complet des crises et
= |'absence d’effets indésirables.

Les choix thérapeutiques dépendent d’une évaluation diagnostique précise du type de
crise et, si possible, du type de syndrome épileptique en cause. L’échec du traitement médical

pourrait parfois faire envisager un traitement chirurgical. [79]

1. Traitement Médical :

Le traitement médical est 'option thérapeutique la plus utilisée dans la prise en charge
de I’épilepsie de I'enfant. Une large gamme des médicaments antiépileptiques est disponible et
c’est au médecin traitant de choisir le médicament convenable pour le patient. Le type
d’épilepsie reste le critére principal du choix de molécule. Cependant, d’autres critéres comme le

colt, I'efficacité et la tolérance peuvent étre impliqués. [79 - 80]

Pour le choix de molécule, la majorité des médecins (72,9%) ont évoqué le type

d’épilepsie comme le critere principal du choix de molécule.
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La tolérance des effets indésirables des molécules prescrites peuvent influencer le choix
voire le changement de molécule. D’ou I'importance de la connaissance des effets indésirables
des molécules par le médecin généraliste [23, 54, 81]. Selon Rosati, la majorité des essais
cliniques de phase Ill déja effectués ont conclu que les nouvelles molécules antiépileptiques ont
moins d’effets indésirables que les anciennes molécules. La supériorité des nouvelles molécules
antiépileptiques n’a été évaluée qu’avec des placebos. Il n’y aucune évidence scientifique
suggérant la sécurité absolue des nouvelles molécules [82]. Le traitement de |’épilepsie de
I’enfant différe de celui de I’adulte. Une méme molécule peut controler un syndrome épileptique
et aggraver un autre. Beaucoup de syndromes épileptiques sont spécifiques a la population
pédiatrique et les dosages devraient étre adaptés a I'dge et au poids. Les interactions
médicamenteuses devraient également étre connues en cas de prescription d’une polythérapie
[82]. Il est donc important qu’un médecin généraliste ait une connaissance suffisante des effets

indésirables des molécules qu’il prescrit.

Lors de notre enquéte, seuls 61 médecins (39,4%) ont affirmé gu’ils connaissaient les

effets indésirables des molécules qu’ils prescrivaient.

1.1. Antiépileptigues de premiére génération : [79 - 80]

Actuellement, au Maroc, deux molécules sont considérées comme appartenant au groupe

des antiépileptiques classiques ou majeurs:
= Carbamazépine (CBZ).

* Valproate de Sodium (VPA).

a. Valproate de Sodium (VPA) :

Le VPA reste bien souvent l'antiépileptique de premiere intention quel que soit le type de
crises. C’est un antiépileptique a tres large spectre, actif sur tous les types de crises. Il présente
peu de contre-indications. Sur le marché, Il a une nouvelle galénique au golit neutre et a

libération prolongée et donc particulierement adaptée a I’enfant. Les effets secondaires sont
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dominés par I’hépatite sévere surtout s’il est utilisé en polythérapie, tandis que d’autres effets
indésirables peuvent se produire moins fréquemment : somnolence, troubles digestifs, chute de
cheveux, tremblement, prise de poids et rarement la thrombopénie [81, 83 - 84]. Selon une
autre étude faite en utilisant la base de données VigiBase de I'OMS, I’hépatotoxicité reste un

risque significatif et souvent mortel avec ce traitement [130].

Dans notre série, le VPA était I'antiépileptique le plus prescrit par les médecins interrogés
(68,4%), en monothérapie, bithérapie ou trithérapie. Dans une série faite a Marrakech, le VPA
était I'antiépileptique le plus utilisé chez les enfants (82%), en monothérapie, bithérapie ou
trithérapie [126]. Cependant, dans une autre série Indienne, le VPA était la troisi€eme molécule la

plus prescrite, aprés la carbamazépine et la phénytoine.

b. Carbamazépine (CBZ) :

C’est un médicament de choix dans les épilepsies partielles et secondairement
généralisées. Elle est déconseillée dans les épilepsies généralisées idiopathiques, car elle peut

aggraver les absences typiques et les myoclonies. [81, 83, 84]

Une étude faite au Bangladesh chez 91 enfants pour comparer les effets indésirables
causés par la CBZ et la phénytoine, avait démontré que la CBZ occasionnait des troubles de
comportements chez 14% des enfants, cependant elle avait une meilleure efficacité [129].
Cependant, une autre étude faite par Rosati a démontré qu’a part la sédation, la CBZ ne
présentait aucun effet indésirable grave [82]. Pour une étude Nigériane, la CBZ et le VPA étaient

les molécules les plus prescrites en pédiatrie [133].

Dans notre série, la CBZ a été évoquée par 16,1% des médecins.

c. Phénobarbital (PB) :

Son utilisation actuelle est limitée au traitement de I’'EME aux urgences a causes de ses
effets indésirables néfastes [81, 83, 84]. Cependant, selon I’étude faite par Pandey et al, elle était

plus prescrite par rapport au Valproate et cela peut s’expliquer par son faible co(it [54]. Rosati
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dans son étude, a démontré que des effets indésirables tels les troubles de comportement, les
troubles cognitifs et la sédation étaient souvent rapportés avec l'utilisation du PB [82]. Malgré ce
fait, une étude faite dans une zone rurale de Bangladesh a démontré que le PB représente un

traitement significatif dans les zones a ressources limitées [129].

Dans notre enquéte, 16,8% des médecins interrogés ont évoqué le phénobarbital comme

molécule de premiére intention, ce qui n’est pas négligeable.

2. Traitement non médical :

2.1. La psychothérapie :

La prise en charge psychologique et sociale de I’enfant épileptique et de ses parents est
un temps essentiel du traitement. Derriere un diagnostic d’épilepsie se trouve un individu avec
des liens sociaux et une vie familiale; et au-dela de I'intermittence des crises, la maladie se vit
au quotidien et a des conséquences a tous ces hiveaux. Les conséquences sociales de |'épilepsie
varient certes d'un pays a l'autre ou d'une culture a l'autre, mais sont en général plus difficiles a
supporter que les crises elles-mémes. La psychothérapie permettra donc au patient de réajuster
sa position vis-a-vis de lui-méme, mais aussi au sein d’une société en régle peu indulgente,

conduisant souvent I’enfant a I'isolement et a la dévalorisation. [83]

Selon une étude menée par Jones, I’épilepsie est une source majeure d’anxiété pour les
parents. Cette anxiété est liée a la fréquence des crises et l'utilisation des médicaments
antiépileptiques. Dans cette étude, les niveaux d’anxiété des parents des enfants suivis pour
épilepsie a travers 15 différentes populations, ont été mesurés. Les résultats ont conclu que plus
de 50% des parents avaient des crises anxieuses et que pour certains de ces parents, cela
pourrait conduire a la dépression [85]. Selon Mellers, la majorité des enfants suivis pour
épilepsie auraient besoin de psychothérapie [73]. Une autre étude menée par Mayor et al. ou 66
patients ont bénéficié de la psychothérapie dynamique a conclu qu’un quart des patients ont

connu une régression compléte des crises aprés 6 mois [134].
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Les données de notre enquéte ne concordent pas avec celles trouvées dans la littérature.
Seuls 39,4% des médecins interrogés considéraient qu’il était toujours nécessaire de prendre les
enfants épileptiques en charge psychologiquement. Moins que la moitié des médecins interrogés
(48,4%) considéraient qu’il était toujours nécessaire de prendre les parents en charge

psychologiquement.

3. Reégles générales du traitement :

Le traitement débutera toujours par une monothérapie. Le choix de cette monothérapie
initiale dépend du type de I'épilepsie, du profil d'activité connu de la molécule, de la tolérance
respective des médicaments, des conditions socio-économiques du patient et des habitudes de
prescription du médecin [86]. La majorité des médecins interrogés (65,8%) adoptaient la

monothérapie en premiére intention pour le traitement de fond.

Chez I’enfant, le choix d’une stratégie thérapeutique dépend de la détermination du
syndrome épileptique. En général, le VPA est le médicament de choix dans les crises
généralisées et la carbamazépine dans les crises partielles. Lorsque la détermination du
syndrome n’est pas possible, seule l'utilisation des benzodiazépines et du VPA peut étre
envisagée [84, 86]. Pour notre enquéte, plus que deux tiers des médecins interrogés (68,4%)

prescrivaient le VPA en premiére intention.

En cas d'échec de la monothérapie premiére, trois stratégies de traitement sont définies
et évaluées, sans tenir compte des molécules utilisées. La premiere est la monothérapie de
substitution, c’est-a-dire I'arrét de la ou des molécules précédemment employées au profit
d’une nouvelle molécule non encore essayée. La deuxiéme est la polythérapie, c’est-a-dire
I’association d’au moins deux molécules antiépileptiques. La troisieme est I'optimisation du
traitement en cours par I'augmentation de posologie d’au moins une molécule ou parfois I'arrét

d’une molécule [86].
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Si I'épilepsie reste réfractaire, I’enfant pourra faire I'objet d’une investigation a visée
chirurgicale en cas d’épilepsie partielle ou d’'un essai de nouvelles molécules antiépileptiques,
dans un centre spécialisé. Il sera important d’évaluer le rapport bénéfice/risque du traitement
antiépileptique car si I'efficacité du traitement est médiocre, on favorisera le traitement qui sera

le mieux toléré. [84 - 86]

X. Education :

Lorsqu’il s’agit d’épilepsie de I’enfant, le médecin est appelé a traiter la pathologie et
également interagir avec les parents de I’enfant. Il est important de noter que I'efficacité du
traitement est étroitement liée a la bonne observance du traitement. Ceci met I’accent sur

I’intérét de I’éducation des parents [84].

Outre I'adhérence au traitement, les parents sont appelés a surveiller la vie sociale de
leurs enfants [84]. La majorité des parents des enfants suivis pour épilepsie sont anxieux [85].
Cette anxiété les pousse a imposer des restrictions sur les mouvements des enfants. Ce qui
impacte négativement la vie sociale des enfants vu qu’ils n’arrivent plus a jouer suffisamment
avec leurs camarades a I’école et dans leurs quartiers en vu des restrictions qui leurs sont
imposées [87]. Une autre étude faite aux USA a également démontré comment les parents des
enfants ont pu contribuer a la prévention de la mort subite des enfants suivis pour épilepsie a

travers une surveillance minutieuse a la maison [88].

Ces études mettent I’accent sur le rble participatif des parents dans la prise en charge
des enfants suivis pour épilepsie et I'importance de les éduquer davantage dans notre contexte.
Dans notre enquéte, moins que la moitié des médecins interrogés (48,4%) éduquaient

régulierement les parents des enfants.
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Xl. Evolution :

1. Evolution sous traitement : [89 - 90]

L’évolution de I'épilepsie dépend essentiellement de I'étiologie, du syndrome épileptique,
de la qualité de prise en charge thérapeutique et I’observance du traitement. Seulement 60 a 70%
des patients vont répondre au traitement antiépileptique prescrit en premiére intention. Les 30%
d’épilepsies qui ne répondent pas d’emblée sont considérées comme des épilepsies
potentiellement réfractaires ou résistantes. Néanmoins, pour confirmer la pharmaco-résistance,
I’hypothese d’une pseudo-résistance doit étre éliminée. Les causes de pseudo-résistance
peuvent étre liées a la pathologie (erreur diagnostique, complexité du syndrome épileptique) ou
au traitement (inadéquation du choix de l'antiépileptique a la forme d’épilepsie, dose ou
concentration plasmatique insuffisante, interaction médicamenteuse, intolérance du produit,
inobservance thérapeutique). Une pseudo-résistance au traitement de premiere intention étant
éliminée, le diagnostic de pharmaco-résistance doit donc reposer sur un échec répété a

plusieurs monothérapies ou associations.

2. Retentissement sur la scolarité :

L’école représente pour l'enfant la premiére porte ouverte sur la scene sociale et
conditionne son avenir socioprofessionnel. Cependant, I’enfant suivi pour épilepsie est le plus
souvent rejeté par I’école et parfois méme par les autres enfants de I’école. Cela contribue a des

difficultés souvent rencontrées par les enfants suivis pour épilepsie [91 - 92].

Une étude nationale Indienne, avait montré que 30% des enfants épileptiques étaient
exclus de I'école a cause de leurs crises et 5% n'ont jamais été scolarisés [92]. L’épilepsie est
considérée comme un facteur d’exclusion sociale. Beaucoup d’enfants suivis pour épilepsie ne
sont pas scolarisés correctement le plus souvent du fait des réticences des enseignants a

admettre a I’école un enfant suivi pour épilepsie surtout devant le déroulement spectaculaire des
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crises épileptiques qui créent une ambiance d’inquiétude et d’angoisse et constitue un prétexte
classique de rejet de I'éleve par I'établissement. Il s’y ajoute également que I'absentéisme
scolaire du fait des crises et les perceptions que les parents ont de la scolarisation des enfants

suivis pour épilepsie ne favorisent pas leur épanouissement a I’école [92].

Une enquéte a été menée aupreés de 200 enseignants d’écoles primaires au Nigéria. Les
résultats de cette enquéte ont conclu que la grande majorité des enseignants (81%) n’avaient pas
d’information adéquate sur I'attitude a adopter face a une crise épileptique a I’école. En plus,
60% des enseignants interrogés trouvaient que les enfants suivis pour épilepsie devraient étre

séparés des autres éleves d’'une méme classe [93].

Ces études mettent I'accent sur I'importance de faire le suivi scolaire des enfants suivis
pour épilepsie. Les résultats de notre enquéte ne concordent pas avec celles de la littérature.
Aucun des médecins interrogés dans notre série n’a évalué le retentissement scolaire de
I’épilepsie et seuls 4,5% des médecins I'ont évoqué comme suggestion pour I’amélioration de la

prise en charge de I'épilepsie de I’enfant.

Xll. Recommandations :

= Implication des médecins généralistes dans la prise en charge de I'épilepsie de I’enfant.

= Organisation des séances de formation continue pour les médecins généralistes sur

I’épilepsie de I’enfant.

= Education des enfants suivis pour épilepsie ainsi que les parents et/ou I’entourage des

enfants.
= Education du grand public.
= Amélioration du suivi des patients.

= Suivi scolaire des patients et la facilitation de leur intégration sociale (Education des

enseignants et instituteurs).
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= (Création des centres dédiés a I'épilepsie de I’enfant.

= Amélioration de la coordination entre médecins généralistes et spécialistes (neurologues,

neuropédiatres).

= Création d’un guide national de la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant.
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L'épilepsie est une maladie neurologique chronique, trés fréquente dans la population

pédiatrique. Sa prise en charge est variable selon le type de crise, le syndrome électro-clinique

et I'age de I'’enfant.

de :

Notre étude a montré que :
La majorité des médecins (68%) n’ont jamais bénéficié de formations continues aprés leur
cursus universitaire.

Presque la totalit¢é des médecins (96,1%) ne consultaient pas les récentes

recommandations de la « LICE ».

La grande majorité des médecins (96%) ne maitrisaient pas les diagnostics différentiels de
I’épilepsie de I’enfant.

Beaucoup de médecins demandaient des examens complémentaires peu utiles au
diagnostic de I'épilepsie.

La majorité des médecins savaient prescrire les médicaments antiépileptiques dans la
prise en charge.

Seuls 39,4% des médecins interrogés connaissaient les effets indésirables des molécules

qu’ils prescrivaient.

A la lumiére de notre enquéte réalisée auprés des médecins généralistes, nous proposons

Impliquer davantage les médecins généralistes dans la prise en charge de I'épilepsie de

I’enfant.

Organiser des séances de formation continue au profit des médecins généralistes.
Sensibiliser la population et les dirigeants des écoles sur I’épilepsie de I’enfant.

Eduquer les enseignants sur la bonne insertion scolaire des enfants suivis pour épilepsie.

Créer des centres dédiés a I’épilepsie de I’enfant.
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RESUMES
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Résumé

L’épilepsie est une maladie cérébrale chronique tres fréquente dans la population
pédiatrique et son évolution peut étre fatale. Elle représente une problématique majeure de
santé publique ainsi qu’un fardeau économique pour les familles des enfants atteints, les
systémes de santé et ’économie globale des pays. Ceci accentue davantage le role que peuvent
jouer les médecins généralistes dans la prise en charge de I'épilepsie de I’enfant face au manque

persistant de neurologues et de neuro-pédiatres dans notre contexte.

Dans le but d’évaluer les connaissances et les habitudes thérapeutiques des médecins
généralistes, nous avons réalisé une étude descriptive et transversale portant sur 155 médecins
généralistes exercant dans les deux secteurs de soins : public et privé et dans les milieux :
urbain et rural au cours de I'année 2018. Les données étaient collectées a travers un

questionnaire.

Le diagnostic de I'épilepsie de I'enfant pour 85,2% des médecins se basait sur
I’interrogatoire, I'’examen clinique, I'EEG et parfois I'imagerie (TDM, IRM). Il ressort de notre
enquéte que beaucoup de médecins (23,2%) demandaient des examens complémentaires peu
utiles au diagnostic de I’épilepsie. Pour le traitement de fond, la majorité des médecins (65,5%)
adoptaient la monothérapie en premiére intention avec le valproate comme chef de file
cependant, seuls 39,4% des médecins connaissaient les effets indésirables des molécules qu’ils
prescrivaient. La plupart des médecins (76,8%) effectuaient le suivi des enfants et la majorité des
médecins (75%) prenaient les enfants et les parents en charge psychologiquement. Seuls 32% des
médecins avaient bénéficié des formations continues sur I’épilepsie de I’enfant et presque la

totalité des médecins (96,1%) ne consultaient pas les récentes recommandations de la « LICE ».

Les données de notre étude soulignent que la formation continue concernant la prise en
charge de I’épilepsie de I’enfant et I'implication davantage des médecins généralistes étaient des

éléments essentiels dans I’amélioration de la prise en charge.
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Summary

Epilepsy is a chronic brain affection. It is very common in the pediatrics and it can be
fatal. It represents a major public health concern as well as an economic burden for the families
of the affected children, health systems and the global economy of countries. This further
emphasizes the role that general practitioners can play in the management of childhood epilepsy

in the face of the persistent lack of neurologists and neuro-pediatricians in our context.

In order to evaluate the knowledge and management practices of general practitioners,
we carried out a descriptive and transversal study of 155 general practitioners practicing in the
two healthcare sectors: public and private as well as in the urban and rural areas. The survey was

conducted in the year 2018. The data were collected through a questionnaire.

The diagnosis of pediatric epilepsy for 85.2% of the physicians, was based on
interrogation, clinical examination, EEG and sometimes imaging (CT-Scan, MRI). Our survey
revealed that many physicians (23.2%) requested additional tests that were of little use in the
diagnosis of epilepsy. For the background stable therapy, majority of the physicians (65.5%) used
first-line monotherapy with sodium valproate as the most preferred drug; however, only 39.4%
of physicians were aware of the side effects of the drugs they prescribed. Most physicians
(76.8%) followed up on the children and the majority of the physicians (75%) embarked on
psychotherapy for the children and the parents. Only 32% of physicians had undergone further
training on the management of childhood epilepsy and almost all physicians (96.1%) admitted to

not consulting the recent recommendations of the "ILAE".

The results of this study highlight that further training on the management of childhood
epilepsy and a better implication of general practitioners were important attitudes to adopt

towards improving the management of childhood epilepsy.
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ANNEXE 1

ENQUETE SUR LA PRISE EN CHARGE DE L’EPILEPSIE DE L’ENFANT AUPRES DES
MEDECINS GENERALISTES DE MARRAKECH

QUESTIONNAIRE

*Veuillez cocher la ou les réponses qui vous semblent justes®

Secteur d’activité : Généraliste : PublicO Privé [ Urbain [ Rural()

1. Durée d’expérience
Moins de 10 ans

1 Plus de 10 ans

2. Lieu d’exercice
] Cabinet privé [1 Centre de santé [Hopital

3. Apreés votre cursus médical, avez-vous recu une formation sur la prise en charge de

I’épilepsie de I’enfant ?

(Oui [INon

* Si non, voudriez-vous en avoir et sur quoi ?

4. Selon vous I'épilepsie de I’enfant est une maladie :

O Rare O Fréquente 0 Treés fréquente

5. Selon vous I'épilepsie de I’enfant est une maladie :

[1 Bénigne [1Sévére

6. Pour vous le diagnostic de I’épilepsie est retenu devant ?

- Une crise unique d’épilepsie Oui Non
- Des crises épileptiques provoquées a répétition Oui Non
- Des crises épileptiques non provoquées a répétition Oui Non
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7.

10.

11.

12.

(*Provoquées : Déclenchées par des facteurs tels le stress, I’hyperthermie, les
infections,...)

Prenez-vous en charge des enfants épileptiques dans votre pratique quotidienne ?

- D’une maniere individuelle (vous-méme) Oui Non
- Demandez-vous I'avis des médecins spécialistes Oui Non
- Les adressez-vous directement aux médecins spécialistes Oui Non

Si vous répondez oui pour la troisieme proposition, expliquer les raisons de ce
choix :

Combien de cas d’épilepsie de I’enfant voyez-vous dans votre lieu de travail par mois ?

0o-5 (5-10 (>10

Selon vous, quel est la tranche d’age le plus touché ?

C< 2ans (Nourrisson) 02 -6ans 06 -12 ans = 12 ans

Pour vous, le diagnostic de I’épilepsie repose sur le/la:
[l Clinique seul

[l Electrique (Electroencéphalogramme - EEG) seul

[l Electro -clinique

[0 Clinique + EEG + Imagerie

Demandez-vous d’autres examens complémentaires en dehors de ceux précités dans la
question précédente ?
[10Oui [ONon

Selon vous, quelle est I’étiologie la plus rencontrée ?

Facteurs génétiques

Maladies infectieuses (Méningites, Méningo-encéphalites,....)
Tumeurs cérébrales

Accidents vasculaires cérébraux

Traumatismes craniens

e A A i

Lésionnelles (Infirmité motrice cérébrale -IMC, Paralysie cérébrale ...)
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71 Autres (Toxiques, Prise médicamenteuse (Neuroleptiques,Benzodiazépines)),
Hypoglycémie)
0 ldiopathique

13. Eliminez-vous en premier les diagnostics différentiels de I'épilepsie ?
T0ui [INon
*Si oui lequel (lesquels) ?:

14.Selon vous, quels sont les facteurs déclenchants d’une crise d’épilepsie ?
1 Manque de sommeil

Hyperthermie

Stress

Hypoglycémique

Boissons excitants (thé, café,...)

Coup de chaleur

N s e N o

15. Selon vous, quel aspect d’épilepsie vous semble-t-il le plus difficile a prendre en charge ?
[1  Partielle

[1  Généralisée

16. Selon vous, quel type d’épilepsie vous semble-t-il le plus difficile a prendre en charge ?
[0 Tonique

Clonique

Tonico-clonique

Myoclonique

Atonique

Absence

O A A i

Spasmes Infantiles

17. Avez-vous déja fait le diagnostic d’une épilepsie focale ?

[ Jamais [] Rarement [Souvent [1 Tres souvent
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18.

19.

20

21.

22.

23.

Vous posez le diagnostic de I’état de mal épileptique pour une crise persistante/des
crises répétitives rapprochées durant :

0= 5 min 0= 10 min 0= 15 min 0= 30 min

Quelle attitude adoptez- vous face a un état de mal épileptique ?
[l Prendre en charge

[1 Référer au spécialiste

. Connaissez-vous les dernieres classifications de I’épilepsie selon la « Ligue Internationale

Contre I’Epilepsie - LICE » ?
O Oui [0 Non

Pour le traitement de fond, vous adoptez en premiére intention ?

TMonothérapie [Bi- thérapie TPolythérapie

Pour le traitement de fond, quelle durée du traitement adoptez-vous souvent ?

1 6 mois 0 12 mois ]2 ans A vie

Comme traitement de fond chez I’enfant épileptique, vous prescrivez ?
Valproate de Sodium

Diazépam

Midazolam

Phénytoine

Phénobarbital

Carbamazépine

Lamotrigine

Lévétiracetam

O o o0 o0 o0 Qo 4o 4o o
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24. Quels facteurs principaux influencent votre choix de molécule ?

- Type d’épilepsie Oui Non
- Cout Oui Non
- Efficacité Oui Non
- Tolérance Oui Non
- Autres

25. Recherchez-vous les principaux effets secondaires des molécules que vous prescrivez ?

[ Jamais [J Rarement [J Souvent 0 Toujours

26. Expliquez-vous aux malades et/ou aux parents les effets secondaires de médicaments
que vous prescrivez ?

[ Jamais [J Rarement [J Souvent 0 Toujours

27.Surveillez-vous I’évolution de votre patient sous traitement ?
7 Oui [ONon

*Si oui, quel est rythme de consultation de controle adoptez-vous apreés la
premiere ?

0 1 fois tous les 3 mois

(1 1 fois tous les 6 mois

0 1 fois par an

[1 Autres

28. Selon vous est-ce nécessaire de faire une prise en charge psychologique du patient ?

[1Jamais [1 Souvent [1 Cas par cas [1 Toujours

29. Selon vous, est-ce nécessaire de faire une prise en charge psychologique des parents de
I’enfant épileptique ?

[ Jamais [J Souvent [ Cas par cas [ Toujours

30. Eduquez-vous les parents de I’enfant épileptique sur I’épilepsie ?
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[ Jamais [1Souvent [1 Cas par cas [1 Toujours

31. Quelles sont vos suggestions pour I’'amélioration de la prise en charge de I’enfant
épileptique ?

Merci pour votre attention.
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ANNEXE 2

Physiopathologie de I’épilepsie :

Les mécanismes responsables de I'apparition et de la propagation des crises restent mal
connus. Quelle que soit le type et I'étiologie de I'épilepsie, I'épileptogenése correspond a une
rupture d’équilibre a plusieurs niveaux :

= au niveau membranaire par dysfonctionnement des canaux ioniques voltages-
dépendants ;

* au niveau synaptique par le déséquilibre entre le systeme inhibiteur GABAergique et le
systeme excitateur glutamatergique ;

= au niveau de 'environnement neuronal, notamment les contacts interneuronaux, entre
les cellules gliales et les neurones et la perturbation de la barriere hématoencéphalique.

La mutation des génes codant pour les sous-unités structurelles des canaux ioniques a
été retrouvée dans plusieurs syndromes d’épilepsie génétique notamment dans le syndrome de
crises néonatales bénignes dans lequel est impliquée la mutation du gene codant pour les sous-
unités des canaux potassiques voltage-dépendant localisé sur les chromosomes 20q et 8q24.
[94]

Des mutations ont aussi été mises en évidence sur les génes codant pour les sous-unités
des canaux ligand-dépendant a I'exemple du géne codant pour les sous-unités du récepteur
nicotinique situé sur le chromosome 20, impliqué dans I’épilepsie frontale familiale nocturne
[95].

Certains auteurs pensent que l'agression initiale engendre une modification de
I’expression des genes qui aboutit a une production de protéines différentes de celles exprimées
au niveau du tissu sain. [96]

La perte de I'équilibre entre les systemes inhibiteurs GABAergiques et excitateurs

glutamatergiques est souvent impliquée dans |'épileptogenése. Les altérations fonctionnelles
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notamment de la synthese, de la libération, de I'augmentation de la recapture, du défaut des
récepteurs pré et post-synaptiques ; les anomalies structurelles liées a la perte d’interneurones
GABA ou des neurones mixtes associées a une diminution de [I'activité GABAergiques
entraineraient une hyperexcitabilité neuronale par désinhibition. Par contre, [I'inhibition
GABAergique serait impliquée dans I’épileptogenése par un phénomene d’hypersynchronisation;
I'inhibition interdépendante du circuit cortico-thalamo-cortical serait un des mécanismes
intervenant dans I’épilepsie-absence. L’augmentation de la synthése et de la libération du
glutamate, I’laugmentation anormale du nombre de récepteurs et/ou la modification structurelle
des récepteurs du glutamate interviendraient dans la transformation des décharges intercritiques
en décharges critiques. [97]

L’environnement neuronal est dépendant des interactions avec le systeme vasculaire qui
fait intervenir la barriere hématoencéphalique (BHE), les cellules et le liquide céphalorachidien
(LCR). Les anomalies au niveau de chacune de ces interactions interviennent dans I’apparition de
I’épilepsie. La rupture de la BHE entraine I'’entrée de constituants plasmatiques, notamment de
I’albumine, dans les astrocytes qui vont perdre leur capacité de captage du glutamate et du
potassium extracellulaire. L’accumulation extracellulaire du potassium et du glutamate
dépolarise les neurones qui vont engendrer des potentiels d’action favorisant I’apparition des
crises. Souvent, I’agression cérébrale s’accompagne d’une angiogenese qui est associée a une
augmentation de la perméabilité de la BHE. Ces deux phénomeénes constituent des facteurs
prédictifs de I'apparition de I’épilepsie. [98]

Les leucocytes arrivés dans le compartiment encéphalique suite a I'altération de la BHE
peuvent déclencher une réaction inflammatoire qui sera a I'origine d’une souffrance neuronale.
La souffrance neuronale sera alors le point de départ d’'une cascade de réactions immunitaires
qui aboutira a la production des protéines de I'inflammation comme l'interleukine 1R. Cette
protéine va agir sur les récepteurs du glutamate présents sur les neurones et accroitre leur

excitabilité. [99]
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ANNEXE 3

Classification de I’épilepsie :

Tableau 1 : Classification descriptive des Crises Focales en fonction du degré de déficit durant la

crise selon la LICE, 2010 [13]

Sans altération de la conscience.
e Avec des symptomes moteurs ou végétatifs.
Cette catégorie correspond au concept de « crise partielle simple ». Motrice, focale ou «
végétative » sont des termes qui pourraient transmettre ce concept de maniére adéquate,

dépendant des manifestations de la crise.

e Se manifestant uniquement par des phénomeénes sensoriels subjectifs ou psychiques.

Cela correspond au concept d’aura, un terme approuvé dans le Glossaire de 2001.

Avec altération de I’état de conscience.
Cela correspond plus ou moins au concept de « crise partielle complexe ». «Dyscognitive » est un

terme qui a été proposé pour ce concept.

Evoluant vers une crise bilatérale, convulsive (avec des composantes toniques, cloniques ou
toniques et cloniques).

Cette expression remplace le terme de « crise secondairement généralisée ».
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Tableau 2 : Classification des Syndromes Electrocliniques et autres épilepsies selon la LICE, 2010

[3]

Syndromes électrocliniques organisés par dge de début.
e Période Néonatale
> Epilepsie néonatale familiale bénigne (BFNE)
> Encéphalopathie myoclonique précoce (EME)

» Syndrome d’Ohtahara

e Nourrisson
> Epilepsie du nourrisson a crises focales migrantes

> Syndrome de West

> Epilepsie myoclonique du nourrisson

> Epilepsie bénigne du nourrisson

> Epilepsie familiale bénigne du nourrisson

» Syndrome de Dravet

> Encéphalopathie myoclonique des affections non progressives
e Enfant

> Crises fébriles plus (FS+)(peut débuter chez un nourrisson)

Syndrome de Panayiotopoulos

Epilepsie a crises myoclono atoniques (précédemment astatiques)
Epilepsie bénigne avec pointes centrotemporales (BECTS)

Epilepsie autosomique dominante a crises frontales nocturnes (ADNFLE)
Epilepsie a crises occipitales de début tardif (Type Gastaut)

Epilepsie avec absences myocloniques

vV VYV Vv VY VYV V VY

Syndrome de Lennox Gastaut
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Encéphalopathie épileptique avec pointes-ondes continues au cours du sommeil
(CSWS)
Syndrome de Landau-Kleffner (LKS)

Epilepsie absences de I’enfant (CAE)

e Adolescence - Adulte

>

>

Epilepsie absences de I’adolescent (JAE)

Epilepsie myoclonique juvénile JME)

Epilepsie a crises généralisées tonico-cloniques prédominantes

Epilepsie myoclonique progressive (PME)

Epilepsie autosomique dominante avec crises a symptomatologie auditive (ADEAF)

Autres formes d’épilepsie temporale familiale

e Epilepsies dont I’age de début est moins spécifique

>

>

Constellations

Epilepsie focale familiale a foyer variable (enfant et adulte)

Epilepsies réflexes

e Epilepsie temporale mésiale avec sclérose hippocampique (MTLE with HS)

e Syndrome de Rasmussen

e Epilepsie a crises gélastiques et hamartome hypothalamique

e Hemiconvulsion-hémiplegie-épilepsie

e Epilepsies qui ne peuvent pas étre classées dans une des catégories sus-citées et qui

peuvent étre reconnues par la présence ou l'absence d’une anomalie structurelle ou

métabolique (présumé causale) et sur la base du mode de début de la crise (généralisées

vs. focales)
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Epilepsies en relation avec une anomalie structurale métabolique
e Malformations du développement cortical (hémimégalencephalie, hétérotopies, etc.)
e Syndrome Neuro-cutané (Sclérose tubéreuse, Sturge-Weber, etc.)
e Tumeur
e Infection
e Traumatisme
e Angiome
e Souffrance périnatale

e Accident vasculaire, Etc...

Epilepsies de causes inconnues

Conditions associées a des crises épileptiques et qui ne sont pas diagnostiquées comme une
forme d’épilepsie
e Crises néonatales bénignes (BNS)

e Crises fébriles (FS)

2. Syndromes électrocliniques organisés par age de début

2.1. Période Néonatale :

a. Epilepsies néonatales familiales bénignes (BENE) :

Les BFNE se manifestent au deuxiéme ou troisiéme jour de vie par des crises cloniques,
apnéiques ou tonico-cloniques. Il n’y a pas de criteres EEG spécifiques. Un petit nombre de ces
patients présenteront une épilepsie ultérieure. La notion d’hérédité est dominante. Le géne
impliqué peut étre situé sur le bras long du chromosome 20 (locus 20q 13.3) correspondant a la
mutation du canal potassique KCNQ2 ou le chromosome 8 (8q24) correspondant a la mutation

du canal potassique KCNQ3. [100 - 101]
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b. Encéphalopathie myoclonique précoce (EMP) : [27]

Elle débute avant I’dge de 3 mois par des myoclonies erratiques, parcellaires ou
segmentaires. Ultérieurement, surviennent des crises partielles, des myoclonies massives et des
crises toniques. L’EEG montre des « bouffées suppressives » (suppression-bursts des anglo-
saxons) constituées de bouffées paroxystiques polymorphes, séparées par des périodes de
silences électriques.  L’évolution est constamment défavorable, I'étiologie est le plus souvent

représentée par une erreur innée du métabolisme (hyperglycémie sans cétose par exemple).

c. Syndrome d’OHTAHARA : [102]

Elle débute dans les premiers mois de vie. Des spasmes toniques et un aspect de «
bouffées suppressives » a I’EEG sont caractéristiques. Des crises partielles peuvent survenir. Le
pronostic est sévére, I’évolution se fais souvent vers un syndrome de West ou vers un syndrome
de Lennox Gastaut. L’étiologie est dominée par des lésions cérébrales malformatives ou

Iésionnelles. La recherche d’une cause métabolique s’impose dans tous les cas.

2.2. Nourrisson :

a. Epilepsie myoclonique sévére du nourrisson (EMSN) : [103]

L’EMSN débute pendant la premiere année de vie par des crises cloniques ou tonico-
cloniques, unilatérales ou généralisées, de longue durée survenant inconstamment en ambiance
fébrile chez des nourrissons normaux. L’'EEG normale au début, met ultérieurement en évidence
des décharges généralisées, une photosensibilité et des anomalies focales. Le développement
psychomoteur est retardé. L’Epilepsie avec pointe ondes continues pendant le sommeil. Le

pronostic cognitif comme le pronostic épileptologique est défavorable a long terme.

2.3. Enfant:
a. Syndrome de Lennox Gastaut (SLG) : [104]

Le SLG est une épilepsie fréquente et sévere de I'enfant de 3 a 5 ans. On peut avoir un
début précoce avant I’dge de 2 ans. Cependant un début aprés I’'age de 10 ans est rare. Il peut
faire suite a un syndrome de West. |l associe des crises atoniques ou atono-myocloniques, des
crises toniques, une régression psychomotrice, un EEG trés perturbé avec une activité de base

désorganisée et des salves de pointes ondes. Le pronostic intellectuel est sombre, I’épilepsie est
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résistante au traitement médical. Le bilan étiologique, identique a celui effectué dans le

syndrome de West et retrouve souvent une pathologie neurologique associée.

b. Epilepsie bénigne avec pointes centro-temporales (BECTS):

C’est la forme la plus fréquente d'épilepsie focale idiopathique survenant entre I'age de 3
et 13 ans et se caractérisant par des crises nocturnes partielles sensori-motrices de la face et de
I'oropharynx, parfois secondairement généralisées. L'EEG typique montre des pointes
centrotemporales, en dipodle, unilatérales ou bilatérales, augmentant a I'endormissement et dans
le sommeil. Du fait de la rareté des crises et de la résolution spontanée de I'épilepsie, le terme «
bénin » est souvent employé mais remis en question par la prévalence des troubles cognitifs
dans I'évolution de I'Epilepsie a Paroxysmes Rolandiques (EPR).

La rareté des crises, leur briéveté, leur caractére habituellement nocturne peuvent
permettre une abstention thérapeutique. Dans les cas ou un traitement est indiqué, il doit étre
conduit en monothérapie exclusive. La persistance des anomalies a I'EEG aprés deux ans de

traitement n’est pas une contre-indication formelle a un arrét des médicaments. [105 - 107]

c. Epilepsie avec absences myoclonigues (EAM) : [108]

L’EAM débute autour de 7 ans et touche préférentiellement les garcons. Elle se caractérise
par la répétition d’absences myocloniques pluriquotidiennes. Ce type d’absence est caractérisé
par une composante myoclonique trés accentuée intéressant surtout les muscles axiaux. Une
composante tonique progressive s’y associe fréquemment, le tout réalisant un aspect clinique
évocateur avec mouvement rythmique des épaules, de la téte et des bras, responsable d’un
vacillement. Les crises sont souvent rebelles au traitement. L’évolution est variable
détérioration intellectuelle, évolution vers un autre type d’épilepsie, parfois guérison sans
séquelles. Le traitement le plus efficace semble étre la combinaison de divers médicaments actifs

contre les absences.

d. Syndrome de Landau Kleffner (SLK) : [109]

Le SLK, ou aphasie acquise avec épilepsie est caractérisé par I’association d’une aphasie

acquise et d’une activité EEG paroxystique, a type de pointes d’ondes pluri focales, bilatérales,

80



Enquéte sur la prise en charge de I’épilepsie de I’enfant
auprés des médecins généralistes de la région de Marrakech

————————————— |
occupant les régions temporo-pariétales. Les anomalies sont activées par le sommeil. Elles
consistent en crises tonico-cloniques ou partielles somato-motrices et disparaissent a la
puberté. La symptomatologie aphasique débute par une agnosie auditive verbale, s’étendant
parfois aux bruits familiers, s’accompagnant souvent de troubles de la personnalité et d'une

hypercinésie. Malgré le traitement, les séquelles aphasiques persistent d’intensité variable.
2.4. Adolescent :
a. Epilepsie myoclonigue juvénile (EMJ) : [110 — 111]

Elle débute entre 5 et 16 ans, avec un pic de fréquence a la puberté entre 12 et 17 ans. Le
tableau clinique est fait de secousses myocloniques, spontanées, bilatérales, presque toujours
symétriques, isolées ou répétitives, impliquant préférentiellement les membres supérieurs et la
face, parfois responsables de chutes lorsqu’elles diffusent aux membres inférieurs. L'EMJ est
génétiquement déterminée; plusieurs génes contribuent a cette susceptibilité, mais le mode de
transmission reste discuté. Deux génes majeurs de susceptibilité sont situés sur le bras court du
chromosome 6 (6p 21.2) et sur le bras long du chromosome 15 (15q14). La réponse au
traitement est bonne mais I'EMJ est pharmaco résistante : I’arrét du traitement entraine dans 90%
des cas une récidive des manifestations cliniques. Le traitement doit donc étre poursuivi tres

longtemps, parfois a vie.

b. Epilepsies myocloniqgues progressives (EMP) : [112]

Le groupe des EMP représente un pourcentage important des épilepsies généralisées
symptomatiques spécifiques (EGSS). Certaines maladies comme : maladie de Lofra, maladie
d’Unverricht-Lundborg, I'épilepsie myoclonique avec « ragged-red fibers » (MERRF des anglo-
saxons), les céroidelipofuschinoses dans leur forme infantile précoce, infantile tardive, juvénile

ou adulte (maladie de Kufs), les sialidoses, entrent dans ce cadre.
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ANNEXE 4

Diagnostics différentiels de I’épilepsie de I’enfant

1. Chez le nouveau-né : [78]

1.1. Les trémulations :

C’est le diagnostic différentiel le plus rencontré a cet age. Ce sont des mouvements fins,

rapides des extrémités, qui cessent lorsqu’on maintien le membre.

1.2. Les clonies du sommeil :

Ce sont des mouvements cloniques d’'un segment de membre. lls peuvent étre soit
unilatéraux ou bilatéraux et surviennent exclusivement lors du sommeil, cessant des que l'on
réveille I’enfant. lls ne s’accompagnent d’aucune anomalie EEG concomitante. L’examen du

nouveau-né est normal au réveil.

2. Chez le nourrisson :

2.1. Le spasme du sanglot :

Les circonstances de survenue sont particulieres, constantes et doivent étre
systématiquement recherchées. Le spasme survient souvent en présence des parents, a la suite
d’une contrariété ou d’une colére. L’enfant pleure puis bloque sa respiration. L’apnée est suivie
d’une cyanose péribuccale puis, en fonction de la durée [I’apnée, survient une paleur
généralisée, une hypotonie, une perte de conscience et parfois méme, quelques mouvements
cloniques ou toniques des membres. La reprise respiratoire est constante ainsi que le retour

rapide a une conscience normale. Ces acces sont bénins.

Le spasme du sanglot est terrifiant pour les parents et ceux qui I'observent pour la
premiere fois. Les parents d’enfants dont les épisodes sont récurrents anticiperont les crises
futures et seront capables de réagir calmement. Si on souffle fort sur le visage de I’enfant,
I’épisode se résorbe habituellement plus tot, mais ce n’est pas le cas chez tous les enfants. Il est

nécessaire d’initier un traitement avec des suppléments de fer vu que des études ont démontré
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I’association d’une anémie ferriprive chez les enfants avec les spasmes de sanglot. Il peut

également étre nécessaire de demander une consultation en cardiologie en raison de I’épisode

cyanotique ou en neurologie a cause de la similitude avec des convulsions). [113]

2.2. L’hypertonie vagale : [78]

Elle peut également provoquer une perte de connaissance a distinguer d’'un malaise

épileptique. Les circonstances de survenue sont particuliéres avec un phénoméne douloureux

déclenchant (choc, Syndrome de Sandifer (RGO)). La perte de connaissance est moins brutale que

dans I’épilepsie. Elle s’accompagne d’une hypotonie, d’une paleur extréme et parfois de sueurs.

3.

a)

b)

d)

e)

Chez I’enfant : [78]

Il faut éliminer :
La syncope vagale.

Les tics : Ce sont des mouvements brusques, stéréotypés survenant en pleine conscience,

généralement atténués par le stress et le mouvement volontaire.

La crise migraineuse : Elle peut surtout s’accompagner de signes neurologiques ou
sensoriels. Les céphalées pulsatiles peuvent précéder le trouble neurologique. A

I'interrogatoire, on retrouve souvent des notions d’antécédents familiaux migraineux.
Les clonies de I’endormissement.
Les terreurs nocturnes, les cauchemars.

L’hystérie : La sémiologie paroxystique est souvent trés riche avec des pleurs, une

agitation et une hyperventilation.
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ANNEXE 5

Traitement

1. Traitement médical :

1.1. Phénytoine (PHT) :

Elle est active dans les crises partielles et les crises secondairement généralisées. Elle est

inefficace dans les absences typiques, qu’elle semble pouvoir aggraver. Malgré son efficacité,

I'utilisation en premiere intention de la PHT dans le traitement au long cours des épilepsies n’est

pas conseillée. La posologie est de 5 a 8 mg/kg/jour chez I’enfant. [81, 83 - 84]

Elle n’est plus disponible au Maroc.

1.2. Nouvelles molécules antiépileptiques : [79 - 81, 83 - 84]

Les nouvelles molécules antiépileptiques présentent un certain

caractéristiques communes. Elles sont indiquées pour :
e les patients mal controlés par les molécules antiépileptiques classiques

e les patients présentant une intolérance aux antiépileptiques classiques.

nombre de

On peut citer : Vigabatrin, Lévétiracéram, Gabapentine, Lamotrigine, Tiagabine,

Topiramate et Fosphénytoine.

On note pour la plupart de ces molécules :

% Moins d’effets secondaires que les antiépileptiques classiques, mais la nécessité d’une

surveillance prolongée car on manque de recul pour les molécules les plus récentes et

leurs possibles effets tardifs.

< Leur mise en place est en régle progressive, avec une augmentation des doses par palier.

< Leur efficacité concerne surtout les crises partielles.

% |l n'est pas nécessaire de faire un dosage sanguin du médicament.
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< Leur colt est cependant élevé et sont réservés surtout aux pays a haut niveau de vie.

1.3. Les antiépileptigues d’appoint : [79 — 80]

Les Benzodiazépines (BZD) ont un effet antiépileptique majeur et immédiat sur tous les
types de crises. Le Diazépam (Valium) et le Clonazépam (Rivotril) en intraveineuse sont utilisés
dans le traitement d’urgence des crises sérielles ou des états de mal. Le Diazépam par voie
rectale est utile dans le traitement des convulsions fébriles prolongées. Le Clobazam et le

Nitrazépam per os sont utilisés en traitement adjuvant de certaines épilepsies rebelles.

1.4. Autres médicaments antiépileptiques : [79 — 80]

Ethosuximide, Primidone, Phénéturide, Orténal, Progabide

2. Traitement non médical :

2.1. Lachirurgie :

Le traitement chirurgical des épilepsies connait actuellement, en Europe et en Amérique
du nord, un important développement. Il vient classiquement pallier les échecs du traitement
médical et est indiqué essentiellement dans les épilepsies partielles pharmaco-résistantes.
Cependant, la chirurgie doit étre précocement indiquée dans certaines circonstances
particulieres. Il y a deux types de chirurgies dans la prise en charge de I'épilepsie de I’enfant ; la

chirurgie curative et la chirurgie palliative. [114]

a. La chirurgie curative (cortectomie) :

La cortectomie est un traitement visant a supprimer la zone épileptogéne et de ce fait la
totalité des crises. Elle ne s'adresse qu'a un petit nombre d'épilepsies partielles avec crises
fréquentes et rebelles au traitement médical et en particulier aux épilepsies du lobe temporal.
Elle ne doit pas étre confondue avec le traitement chirurgical d'une lésion focale (tumeur,

angiome...) responsable de crises épileptiques. [114]
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b. La chirurgie palliative : [114]

Elle a pour but d’améliorer les conditions de vie du patient sans chercher a guérir
totalement I’épilepsie. Elles consistent a interrompre les voies de connexion responsables de la
bilatéralisation des décharges. Cette chirurgie n’est envisagée qu’aprés une évaluation

rétrospective compléte des traitements, permettant d’affirmer la pharmaco-résistance.

c. Lastimulation du nerf vaque : [66]

C’est une technique chirurgicale palliative qui constitue I'implantation d’un dispositif
stimulateur. Ce traitement est indiqué chez le grand enfant de plus de 12 ans présentant une
épilepsie focale réfractaire au traitement médical. Selon la littérature, ce traitement, apres 18
mois d’installation, pourrait diminuer le taux de crises épileptiques par 50%. Cependant, la
disparition totale des crises n’est atteinte que chez 10% des patients prése