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L’épilepsie est une affection neurologique qui traduit une anomalie du
fonctionnement cérébral. Cette affection se manifeste par des épisodes
paroxystiques secondaires a une décharge anormale, excessive et hypersynchrone
de neurones. (1)

C’est la conséquence d’un déséquilibre brutal entre des phénomeénes
excitateurs et inhibiteurs régissant la stabilit¢é de la membrane du neurone et
I'efficacité synaptique. La dépolarisation paroxystique brutale de la membrane
neuronale est un phénomene pathologique fondamental de la crise épileptique.

Aujourd’hui, on estime qu’il existe environ une cinquantaine de maladies
épileptiques (ou syndromes épileptiques) qui sont définies en fonction de leur age
d’apparition, de leur cause sous-jacente (présumée ou elle constitue en réalité une
maladie du cerveau englobant différents symptomes, dont les plus spectaculaires
sont effectivement ces fameuses «crises. Ainsi, les troubles cognitifs ou
psychiatriques que I'on considérait auparavant comme des comorbidités font
désormais partie intégrante de la maladie épileptique. Dans ce contexte, la crise ne
constituerait que la partie émergée de [I'iceberg, avec parallelement des
conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales. (2)

Le fort lien entre le sommeil et I’épilepsie est reconnu depuis I'antiquité. Les
philosophes et les théologiens d’Aristote a Thomas d’Aquin croyaient que les états
de conscience altérée permettaient la dissociation de I’ame et du corps, libérant
I'esprit pour prophétiser I'avenir. Caelius Aurelianus parle de trois formes
d’épilepsie : I'une semblable a un profond sommeil, I'autre avec convulsions, la
troisieme mixte. Gowers (neurologue anglais du XIXe siecle) a constaté qu’environ
20 % des personnes épileptiques présentent des crises uniquement pendant le

sommeil. (2)
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A l'aube de I’EEG, Gibbs et Gibbs ont mis en évidence que I’activité
épileptique augmentait considérablement pendant le sommeil ou quand celui-ci
était réduit. La privation de sommeil est d’ailleurs depuis devenue une technique
utilisée dans les laboratoires d’électroencéphalographie afin de faciliter
I’enregistrement d’anomalies épileptiques. Dieter Janz au début du XXe siecle a noté
que 45 % des patients présentant des crises tonic cloniques généralisées avaient une
prédominance nocturne de leurs crises car toute perturbation du sommeil amene
une aggravation des crises, et inversement, |’activité épileptique pendant le sommeil
aura comme conséquence une fragmentation du sommeil, participant a une
somnolence diurne et a une altération des performances cognitives. De plus, les
traitements antiépileptiques peuvent altérer le sommeil, et ces effets semblent
indépendants de leur action anticonvulsivante .(3)

Les patients atteints d’épilepsie rapportent une variété de troubles du
sommeil, allant de I'insomnie, a la somnolence diurne excessive. Les causes des
troubles de sommeil chez les patients épileptiques sont fréquentes, y compris la
fréquence des crises, les troubles de I’humeur, le syndrome des apnées obstructives
du sommeil, et le syndrome des jambes sans repos.

Cependant, cette étude était sous forme de questionnaire et a comme but de
connaitre l'impact de trouble de sommeil chez les malades épileptique. Dans le
questionnaire (annexe 1), 32 questions sont organisés en 4 sous échelles :

= Questions générales

= |nsomnie (Echelle d’ATHEN)

= Hypersomnie (échelle de somnolence d’Epworth)

* Syndrome de jambes sans repos

» Echelle de croyances et attitudes concernant le sommeil (DBAS-16)

Docteur Ghita Ibn Majdoub Hassani 8



TROUBLES DU SOMMEIL SUBJECTIFS CHEZ LES MALADES EPILEPTIQUES

L’échantillon global sur lequel a été basée notre étude est composé de 120
patients épileptiques ayant un diagnostic confirmé d’épilepsie et suivie au Centre

Diagnostic du CHU Hassan 2 Fes.
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|. L’épilepsie

A. Définition

L’épilepsie est une affection neurologique qui traduit une anomalie du
fonctionnement cérébral. Cette affection se manifeste par des épisodes
paroxystiques : les crises épileptiques. (1)

Elle est actuellement définie comme une « pathologie cérébrale caractérisée
par une prédisposition durable a générer des crises et par les conséquences
cognitives, comportementales, psychologiques et sociales de cette condition

Il faut différencier entre crise épileptique et épilepsie : Le mot épilepsie
recouvre plusieurs formes : il n’existe pas une épilepsie mais des formes diverses et
variées d’épilepsie. La maladie épileptique (« I’épilepsie » au sens large) était définie
par la répétition sur un mode chronique, chez un méme sujet, de crises de nature
épileptique spontanées .Cette définition a récemment évolué : le concept central de
cette nouvelle définition est une altération persistante dans le cerveau qui augmente
la probabilité de crises ultérieures. L’épilepsie est définie alors par la survenue d’au
moins une crise épileptique associée a une perturbation cérébrale persistante qui
peut générer d’autres crises .Les crises ont des manifestations motrices, sensitives,
sensorielles ou psychiques, parfois accompagnées d’une altération de la conscience,
secondaires a une décharge anormale, excessive et hyper synchrone de neurones.
C’est la conséquence d’une perturbation de I’équilibre entre des phénomenes
excitateurs et inhibiteurs régissant la stabilit¢ de la membrane du neurone et
I'efficacité synaptique. La dépolarisation paroxystique brutale de la membrane
neuronale est un phénomene pathologique fondamental de la crise épileptique. Ces
crises peuvent étre le symptome d’une affection aigue, générale ou qui touche

préférentiellement le systeme nerveux central. Les données
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électroencéphalographiques sont d’une importance capitale dans le diagnostic des
crises épileptiques mais en aucun cas le diagnostic ne sera pas porter que sur ces
seules données : il n’y a pas d’épilepsie sans crise clinique.

Les problemes concernant ['épilepsie restent prégnants dans la société
actuelle, a tel point que I'Organisation Mondiale de la Santé a lancé une campagne

de grande envergure pour familiariser le grand public et la maladie.(2).

B. Historique :

Tirant son nom du Grec ou epilépsis signifie « prendre par surprise, attaque »,
c'est justement cette caractéristique particuliere qui a fait de I'épilepsie une maladie
tant redoutée : le caractere aléatoire et effrayant de la crise a souvent fait évoquer
une ceuvre diabolique marquant ainsi au fer rouge le patient. C'est bien le caractere
imprévisible voulant qu'un épileptique puisse tomber, convulser et se remettre peu a
peu de ses acces et reprendre une vie normale qui fait tant craindre la maladie et il a
toujours été vu comme un mauvais signe de temps immémoriaux jusqu'a nos jours.
Pourtant, la maladie a été trés vite cernée d'abord par Hippocrate puis d'autres
médecins antiques avant de devenir un cas d'école pour la naissance de la
neurologie « moderne » au XIXeme siecle. De plus l'arsenal thérapeutique s'est
développé et son incidence relativement importante de I'Epilepsie (70/ 100 000
personnes) en font une maladie courante (taux de prévalence d'environ 7/1000
personnes). (4)

La description détaillée la plus ancienne date d'au moins 2000 ans avant
Jésus-Christ. On y trouve une description des différents types de crises actuellement
reconnus. La tablette met en valeur le caractere surnaturel de |'épilepsie, chaque
type de crise étant associé au nom d'un esprit ou d'un dieu, le plus souvent

malfaisant. De ce fait, le traitement relevait principalement du domaine spirituel
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(Organisation mondiale de la santé (OMS)). La conception babylonienne de I'épilepsie
préfigure celle des Grecs (au Ve siecle av. J-C.) qui I'ont surnommée "la maladie
sacrée"). Cependant, Hippocrate voyait dans I'épilepsie non une maladie sacrée, mais
un dysfonctionnement cérébral. || recommandait des traitements en affirmant que si
le mal devenait chronique, il était incurable. La nature réelle de I’épilepsie a
longtemps été déformée par les mythes et la peur, et les gens continuent
d’entretenir de fausses conceptions au sujet de cette affection.

La médecine arabe, a son tour s’intéressa a I'épilepsie en la personne d’Al-
Razi (environ 865-925) et Ibn Sina (980 - 1037) qui considerent que I’épilepsie est
une maladie médicale. Ce dernier déclara que : « L’épilepsie est une maladie qui
handicape les sens, le mouvement et la marche... Ceci est le résultat d’un blocage.
Souvent il s’agit d’une crise qui résulte d’une anomalie située dans la partie avant du
ventricule du cerveau ...Et il est des lors donc impossible au malade de rester en
position debout. »

Ce n’est qu'aux XVllle et XIXe siecles de notre ere que I'épilepsie a commencé
a étre considérée comme un désordre cérébral. Pendant toute cette période, les
épileptiques ont suscité la crainte, la suspicion et l'incompréhension, et ont été
rejetés par la société. Au XlIXe siecle, avec la neurologie qui commencait a s'imposer
en tant qu’une discipline distincte de la psychiatrie, l'idée que I'épilepsie était un
désordre cérébral a commencé a se répandre, notamment en Europe et aux Etats-
Unis d'Amérique. Le premier médicament efficace contre I'épilepsie, le bromure,
introduit en 1857, a commencé a se répandre au cours de la deuxiéme moitié de ce
siecle. Les origines des conceptions modernes de la physiopathologie de I'épilepsie
remontent aussi au XIXe siecle, avec les travaux de Hughlings Jackson qui en 1873 a

émis I'hypothese que les crises d'épilepsie étaient provoquées par des décharges
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électrochimiques brutales d'énergie dans le cerveau, et que le caractere des crises
était lié a I'emplacement et a la fonction du site des décharges. C'est en 1920 que le
psychiatre Hans Berger a découvert ['électroencéphalographie (EEG) qui est
principalement utilisée depuis les années 1930 pour I'étude de I'épilepsie. L'EEG a
révélé la présence des décharges électriques dans le cerveau et a aussi révélé
I'existence de différents types d'ondes d'activité électrique cérébrale correspondante
a différents types des crises. L’EEG a permis de localiser les sites de décharges
épileptiques qui provoquent les crises et de développer les possibilités de
traitements neurochirurgicaux qui sont devenus beaucoup plus courants a partir des
années 1950. La compréhension et le traitement de ['épilepsie ont aussi été
améliorés au cours des derniéres décennies par le développement du matériel de
neuro-imagerie. Cette technologie a permis de découvrir un grand nombre de
lésions cérébrales plus subtiles a l'origine de I'épilepsie. Tout type de lésion
cérébrale (d'origine traumatique, congénitale, infectieuse, vasculaire, tumorale,
dégénérative) peut provoquer des crises d'épilepsie chez certains patients. Une
attention accrue est portée depuis quelques décennies a la qualité de la vie, c'est-a-
dire aux problemes psychologiques et sociaux auxquels sont confrontées les
personnes atteintes d'épilepsie. Trés souvent, par contre, les épileptiques restent
confrontés dans plusieurs pays aux vieilles croyances surnaturelles, au rejet social et
a la discrimination. Méme dans les pays développés, les crises d'épilepsie demeurent
taboues et les personnes qui en souffrent préferent ne pas en parler. Ce qui en
résulte sur les 50 millions d'épileptiques dans le monde, 35 millions n'ont pas acces
a un traitement approprié soit que les services sont inexistants, soit que I'épilepsie
n'est pas considérée comme un probleme médical ou comme une affection cérébrale

qgue l'on peut soigner, surtout dans les pays en développement. L’épilepsie est une
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maladie universelle, au sens ou elle ne fait aucune distinction entre les classes
sociales ou les régions du monde. Le degré d’intelligence n’est pas en cause.
L’histoire est riche d’épileptiques célebres, parmi lesquels Jules César, Vincent Van

Gogh, Alfred Nobel et encore Napoléon.(5).

C. Physiopathologie de I’épilepsie

La survenue d’une décharge épileptique suppose I’existence d’un trouble
constitutionnel ou acquis de I'excitabilité neuronale. Deux facteurs caractérisent les
neurones épileptiques :

- L’hyperexcitabilité : décharges répétées en réponse a une stimulation
généré par un neurone ne provoquant habituellement qu’un seul potentiel
d’action.

- L’hypersynchronie : des trains de potentiels générés par un groupe de
neurones de facon synchrone.

Ces perturbations électro physiologiques élémentaires peuvent étre dues a
diverses anomalies biochimiques qui sont organisées a 2 niveaux, cellulaire
(altération des courants ioniques membranaire) et synaptique, entrainant un
déséquilibre entre les mécanismes excitateurs et inhibiteurs(6) :

Altération des courants ioniques membranaires : L'excitabilité des neurones
est lice a la présence des canaux ioniques voltages dépendants sur leurs
membranes.

- Les canaux Na+ : Lors de la crise il y a une entrée de Na+ extracellulaire
dans la cellule ce qui va entrainer une dépolarisation.

- Les canaux K+ : lors de la crise il y a une sortie du K+ intracellulaire a
I'extérieur de la cellule ce qui va entrainer une repolarisation.

- Les canaux Ca++ ont un role dans la synchronisation des cellules.
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Facteurs synaptiques : Au niveau synaptique, l'activité épileptique se traduit
par une dépolarisation paroxystique qui entraine un potentiel post synaptique
excitateur géant et prolongé, ce potentiel résulte d’un :

- Défaut des mécanismes inhibiteurs : Le neuromédiateur essentiel est l'acide
gamma-aminobutyrique (GABA), il agit sur les canaux ioniques (Cl- et K+)
et entraine une hyperpolarisation (prévention des crises).

- Exces de mécanismes excitateurs : La transmission excitatrice est liée aux
acides aminés excitateurs surtout le glutamate, celui-ci entraine une
dépolarisation.

Initiation de la décharge épileptique : des bouffées de potentiels d'action
générées par une dépolarisation massive paroxystique, au sein d’une population de
neurones. Cette dépolarisation enregistrée sur les cellules nerveuses inaccessibles
dans la pratique courante, s’expriment pour le clinicien sous la forme de « pointe »
sur ’EEG d’un patient épileptique. Sur I’enregistrement cellulaire, on remarque,
qu’apres la phase de dépolarisation massive, il apparait une forte hyperpolarisation.
Ce phénomene 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
répete immédiatement.. Chez la personne épileptique, on retrouve ces
manifestations électriques entre les crises (anomalies inter critiques), sans pour
autant qu’il y ait des symptomes. En effet, normalement la propagation des
potentiels d’action répétitifs est prévenue par l'intégrité de |’hyperpolarisation
suivant la dépolarisation massive et I’existence d'une zone environnante d’inhibition
créée par des neurones inhibiteurs.

Propagation de la décharge épileptique: recrutement des neurones

environnants Au cours d’une activation suffisante. En effet, si un nombre suffisant
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de neurone se mobilisent, avec épuisement du systeme inhibiteur entourant le foyer,
permettant ainsi la synchronisation et la propagation de la décharge épileptique aux
structures avoisinantes, via des connexions corticales locales ou par le biais des
fibres commissurales. Les symptomes dépendent de la partie corticale touchée par
la décharge épileptique.

Fin de la décharge épileptique :Il y a plusieurs mécanismes qui peuvent arréter
la décharge. Dans ces mécanismes interviennent I’accumulation des déchets
cellulaires secondaires a la crise, les astrocytes qui ont un role dans la recapture du

potassium et enfin des neurotransmetteurs inhibiteurs.(7)
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Figure 1. Représentation schématique du réseau épileptogéne
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D. Epidémiologie

L’épilepsie, est aprés la migraine, I’affection neurologique la plus fréquente.
Mais les études épidémiologiques sur I’épilepsie continuent a étre difficiles a établir
a cause de plusieurs raisons ; La définition de I’épilepsie, malgré tous les efforts
investis, garde son aspect confusionnel et ambigu, vu ses multiples étiologies, la
variabilité de ses formes, le progrés continu de classification et identification et
diagnostic. D’un autre coté, les études et rapports lancés ne suivent pas, dans
plusieurs cas, des définitions standardisées ou utilisent mal les indices de
fréquences. Sans oublier I'ignorance qui guide toujours les croyances dans quelques
régions, liant les manifestations de la maladie a la possession. Pourtant plusieurs
données épidémiologiques ont été citées. L’épilepsie est I'une des maladies
neurologiques les plus fréquentes (8). C’est une maladie universelle, ubiquitaire,
mais sa distribution selon I’dge, le sexe et les pays est différente. L’incidence
globale de I’épilepsie est d’environ 50 cas pour 100 000 personnes et la prévalence
de 5 pour 1000 dans les pays développés. Elle est plus élevée chez I’enfant ainsi que
chez les personnes agées de plus de 60 ans que chez I'adulte jeune (9). Dans les
pays en voie de développement l'incidence serait de 100 190 pour 100 000
personnes par an. Au Maroc, |I’épilepsie toucherait environ 375.000 personnes, dont
60 % vont d’abords consulter chez les fqihs. La prévalence est de 1,1 % selon les
chiffres de la ligue marocaine de lutte contre I’épilepsie. Selon I’"OMS, I’épilepsie
touche environ 50 millions de personnes dans le monde A I’échelle mondiale
toujours, chaque année, 2,4 millions de personnes sont diagnostiqués d’épilepsie.
On estime que 0,5% de la population est épileptique. Quelque 50 millions de
personnes en souffrent dont 80% se trouvent dans les pays en voie de

développement, selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS). L'épilepsie peut
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frapper les deux sexes, a tout age, mais elle survient le plus souvent durant la petite
enfance, l'enfance, l'adolescence et la vieillesse. En réalité, jusqu'a 5% de la
population mondiale peut avoir une crise unique a un moment donné de sa vie. Au
Maroc, entre 600000 et 700000 personnes souffrent de I'épilepsie au dela de
I’lannée 2018, selon le président de la fondation Hassan Il pour la prévention et la
lutte contre les maladies du systeme nerveux, ayant ainsi une prévalence allant de 3
a 5% de la population a travers le royaume (Rabat, le jeudi 29 mars 2018).
Généralement, et comme la plupart des études sur le sujet ont confirmé que la
prévalence et l'incidence de I'épilepsie sont plus élevées dans les régions a faibles
revenus que dans le reste du monde (Radhakrishnan, 2009 ; Newton et al., 2012) .
L’OMS de son coté affirme que 80% des personnes atteintes d’épilepsie vivent dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire. Or, il est a noter que 70% des cas
épileptiques peuvent étre traités, mais malheureusement presque trois quarts des
personnes affectés dans les pays a revenu faible ou intermédiaire ne bénéficient pas
du traitement nécessaire (OMS) . D’un autre coté, les données sur la mortalité ne
sont pas assez nombreuses, mais le déces chez les personnes souffrants d’épilepsie
est soit lié directement a la maladie (tel est le cas pour I’état de mal épileptique),
soit indirectement a cause d’un accident ou chute suite a une crise, mais I’épilepsie
induit 2 a 3 fois plus de risques de déces prématuré ce qui rend le risque de
mortalité plus élevé chez les personnes souffrants d’épilepsie que chez la
population générale. Les patients pharmaco résistants, quant a eux, ont risque de
mortalité 5 fois plus élevé par rapport a la population générale. Enfin, il est probable
d’avoir une crise d’épilepsie entre I’age de 40 et 80 ans d’un pourcentage allant de
2 a 8%.(10)

Plusieurs facteurs rendent la prise en charge de cette affection, une grande
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difficulté, dont s’imposent : le manque en neurologues mal répartis a travers le
territoire national (a peine atteignant 120 neurologues), avec une présence
majoritaire au niveau des régions de Casablanca et Rabat , ainsi que le faible
engagement des généralistes dans la prise en charge de cette affections, sans
oublier les fausses croyances et rumeurs autour de la maladie ce qui les pousse a
chercher le remede a travers les différentes voies de maraboutage, en refusant tout
de méme d’admettre la pathologie et subir le traitement. Ceci dit que la réalité de la

maladie a tendance a étre plus grave que ce que les chiffres prétendent. (11)

E. Classification de I’épilepsie

La nouvelle Classification des Epilepsies est concue pour répondre a la
classification de I’épilepsie dans des environnements cliniques différents (Fig. 2)..
Si cela le permet, un diagnostic a trois niveaux doit étre recherché ainsi que

I’étiologie de I’épilepsie.(12)

. Etiologie “
Début

Début focal > : Début inconnu
généralisé I

Structurelle

[
= — Génétique

Type de I'épilepsie
- T Focale et Non

ocale Généralisée généralisée dhtariirks

combinée
o]
Syndromes épileptiques
o
R /

-

Co-morbidités

Figure 2. La nouvelle classification, ses niveaux et les aspects étiologiques et
comorbides associés
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e Type de crise

Le point de départ de la classification de I'Epilepsie est la détermination du
type de crise. Cette étape suppose que le clinicien a déja défini qu’il s’agit d’une
crise d’épilepsie. La classification du type de Crise est déterminée selon la nouvelle
nomenclature. Les crises sont classées en crise focale, crise généralisée et crise de
point de départ inconnu.

e Type d’épilepsie

Le deuxieme niveau est celui du type de I'épilepsie. Il suppose que le patient
a un diagnostic d’épilepsie basé sur la définition proposée en 2014. Le type
d’épilepsie comprend une nouvelle catégorie : « Epilepsie Généralisée et Focale
Combinée » en plus des types connus (épilepsies focales et généralisées). Il
comprend également une catégorie non déterminée ou inconnue. Beaucoup
d’épilepsies peuvent inclure plusieurs types de crises.

Le diagnostic d’épilepsie généralisée se fait sur des criteres cliniques
renforcés typiquement par des décharges épileptiformes inter critiques généralisées
a I’EEG. Les personnes atteintes d’épilepsies généralisées peuvent avoir plusieurs
types de crises : absence, crise myoclonique, atonique, tonique et tonique-clonique.
Les épilepsies focales comprennent des crises a point de départ uni focal ou
multifocal ainsi que des crises impliquant un hémispheére. Les crises focales peuvent
étre de plusieurs types : crises focales avec conscience préservée, crises focales avec
conscience altérée, crises focales motrices ou non motrices, et crises focales
évoluant vers des crises bilatérales toniques-cloniques. L’EEG interictal montre
typiquement des décharges épileptiformes focales, mais le diagnostic est d’abord
clinique, soutenu par les résultats de I'EEG.

Le nouveau groupe d’Epilepsie Généralisée et Focale Combinée correspond a
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des patients qui ont des crises généralisées et focales. Le diagnostic est fait sur des
bases cliniques, soutenues par les résultats de I'EEG. L’EEG interictal peut montrer
des décharges épileptiformes généralisées de pointes-ondes et des décharges
focales, mais ces anomalies EEG ne sont pas obligatoires pour le diagnostic. Les
exemples les plus communs d’Epilepsie Généralisée et Focale Combinée dans
lesquels les deux types de crises peuvent survenir sont le syndrome de Dravet et le
syndrome de Lennox-Gastaut.

e Syndromes épileptiques

Le troisieme niveau de la classification est le diagnostic de Syndrome
Epileptique défini par I'association constante et non fortuite de caractéristiques
cliniques et paracliniques telles que le type de crises, I'EEG et I'imagerie. Il
comprend souvent des caractéristiques dépendantes de I'age telles que l'dge de
début et de rémission (le cas échéant), les facteurs favorisants les crises, leur
survenue variable en fonction du cycle veille-sommeil et parfois le pronostic.

e Etiologie

A partir du moment ou le patient présente sa premiére crise d'épilepsie, le
clinicien doit viser a déterminer l|'étiologie de cette épilepsie. Différents groupes
étiologiques ont été reconnus en mettant l'accent sur ceux qui ont des implications
thérapeutiques. Souvent, la premiere investigation menée implique la neuro-
imagerie, idéalement I'IRM lorsque disponible. Cela permet au clinicien de
diagnostiquer une étiologie structurelle a I’origine de I'épilepsie du patient. Les cinq
autres groupes étiologiques sont génétiques, infectieux, métaboliques et
immunitaires, ainsi qu'un groupe de cause inconnue. L'épilepsie d'un patient peut
étre classée dans plus d'une catégorie étiologique; les étiologies ne sont pas

hiérarchiques et I'importance donnée au groupe étiologique du patient peut
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dépendre de la circonstance. Par exemple, un patient atteint de sclérose tubéreuse a
une étiologie structurelle et génétique ; I'étiologie structurelle est critique pour la
chirurgie de I'épilepsie tandis que I'étiologie génétique est majeure pour le conseil
génétique et l'indication de nouvelles thérapies telles que les inhibiteurs de la voie
mTOR.

1. Etiologie structurelle

L’étiologie structurelle est évoquée quand des anomalies structurelles sont
visibles sur I'IRM morphologique et quand [|'évaluation électro-clinique avec les
résultats de I'imagerie menent a une conclusion que lI'anomalie structurelle vue sur
I'imagerie est la cause probable des crises du patient. Il existe des associations bien
connues dans les épilepsies avec une étiologie structurale, comme par exemple
I’association fréquente des crises mnésiales du lobe temporal avec la sclérose
hippocampique.

2. Etiologie génétique

Le concept d'épilepsie génétique est qu'elle résulte directement d'une
mutation génétique connue ou présumée entrainant une maladie ou les crises sont
un symptome central. Les épilepsies pour lesquelles une étiologie génétique est
impliquée sont tres diverses et, dans la plupart des cas, les génes sous-jacents ne
sont pas encore connus. Une étiologie génétique peut étre suggérée par la recherche
clinique dans les populations avec le méme syndrome, comme pour [|’épilepsie
d'absence de I’enfant ou I'épilepsie myoclonique juvénile.. Il est important de
comprendre que génétique n’est pas synonyme de transmis ou héréditaire. Un
nombre croissant de mutations de novo est identifié dans les épilepsies séveres et
moins séveres. Cela signifie que le patient a une nouvelle mutation survenue chez

lui, et qu’il est donc peu susceptible d'avoir des antécédents familiaux de crises et
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n'a pas hérité de la mutation génétique de ses parents. Néanmoins, ce patient a
aussi une forme transmissible d'épilepsie parce que, si l'individu a une mutation
dominante de novo, sa progéniture aura un risque de 50% d'hériter de la mutation.

3.Etiologie infectieuse

Les étiologies infectieuses sont I'étiologie la plus fréquente des épilepsies
dans le monde. Le concept d’une étiologie infectieuse est qu’elle résulte directement
d'une infection connue dans laquelle les crises sont un symptome central. Une
étiologie infectieuse est évoquée chez un patient avec épilepsie, et non chez un
patient avec des crises se produisant dans le cadre d'une infection aigué comme la
meéningite ou l'encéphalite. Ces infections ont parfois une corrélation structurelle.
Une étiologie infectieuse comporte des implications spécifiques de traitement. Une
étiologie infectieuse peut également se référer au développement post-infectieux de
I'épilepsie, comme l'encéphalite virale avec crises séquellaires a la suite de l'infection
aigue.

3. Etiologie métaboligue

Plusieurs désordres métaboliques sont associés a I'épilepsie. Ce cadre
étiologique est en pleine expansion et une meilleure compréhension du spectre
phénotypique est en train d’émerger. Le concept d'épilepsie métabolique est qu'elle
résulte directement d'un désordre métabolique connu ou présumé dans lequel les
crises sont un symptome central du désordre. Les causes métaboliques se réferent a
un défaut métabolique bien défini avec des altérations biochimiques comme la
porphyrie, I'urémie, les amino-acidopathies ou les crises pyridoxino-dépendantes.
Dans de nombreux cas, les troubles métaboliques sont dus a un défaut génétique. Il
est probable que la grande majorité des épilepsies métaboliques ont une base

génétique, mais certaines peuvent étre acquises tel que le déficit en folate.
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L'identification des causes métaboliques spécifiques de [I'épilepsie est
extrémement importante en raison des implications thérapeutiques spécifiques et
de la prévention potentielle de la déficience intellectuelle.

4. Etiologie immune

Une épilepsie est dite d’étiologie immune quand elle résulte directement d'un
trouble immunitaire dans lequel les crises sont un symptome majeur de la maladie.
Une étiologie immune peut étre évoquée quand il y a des preuves de l'inflammation
auto-immune du systéme nerveux central. Le diagnostic de ces encéphalites auto-
immunes est en constante augmentation, di en particulier a un meilleur acces aux
dosages des anticorps. Les exemples incluent l'encéphalite a anticorps anti
récepteur NMDA (N-methyl-D-aspartate) et I'encéphalite a anticorps anti-LGI155.
Avec |'émergence de ces entités, ce sous-groupe étiologique mérite une catégorie
spécifique, en particulier compte tenu des implications thérapeutique.

5. Etiologie Inconnue

Inconnu signifie que la cause de |'épilepsie n'est pas encore connue. Il reste
beaucoup de patients avec une épilepsie pour laquelle la cause n'est pas connue.
Dans cette catégorie, il est impossible de faire un diagnostic spécifique en dehors de
la sémiologie électroclinique permettant par exemple de définir que c’est une
épilepsie du lobe frontal. Les épilepsies pour lesquelles une cause peut étre trouvée
dépendent des possibilités de I'évaluation disponible pour le patient. Cela differe
selon les systemes de santé et les différents pays et, espérons-le, s'améliorera au fil

du temps dans les pays avec des ressources limitées.
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e Comorbidités

On est de plus en plus conscient du fait que bon nombre des épilepsies sont
associées a des comorbidités comme les troubles d'apprentissage, les problemes
psychologiques et comportementaux (Fig. 2 ovale verticale a gauche). Ceux-ci vont
des difficultés d'apprentissage subtiles a la déficience intellectuelle, en passant par
les comorbidités psychiatriques comme les troubles du spectre autistique et la
dépression, en passant par les désordres psychosociaux. Dans les épilepsies les plus
séveres, une gamme complexe de comorbidités peut survenir, y compris des déficits
moteurs tels que la paralysie cérébrale ou la détérioration de la démarche, des
mouvements anormaux, une scoliose, des troubles du sommeil et des désordres
gastro-intestinaux. Comme I'étiologie, il est important que les comorbidités soient
recherchées pour chaque patient épileptique a chaque étape de la classification,
permettant l'identification précoce, le diagnostic et la prise en charge appropriée du

trouble. (13)

F. Diagnostic de I’épilepsie

1. Généralités :

La définition de I'épilepsie a évolué et ne nécessite plus la survenue de deux
crises d'épilepsie pour poser le diagnostic. Une épilepsie est actuellement définie
comme une « pathologie cérébrale caractérisée par une prédisposition durable a
générer des crises et par les conséquences cognitives, comportementales,
psychologiques et sociales de cette condition. Cette définition requiert uniquement
la survenue d'au moins une crise. »(14)

Le diagnostic d'une épilepsie repose sur une succession d'étapes clés
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Etape 1 : « S'agit-il d'une crise d'épilepsie ? »

Pour ce faire une anamnese précise et policiere doit étre menée aupres du
patient, de son entourage et des témoins visant a recueillir les antécédents, le
contexte de survenue et les éléments sémiologiques observés avant, pendant et au
décours du malaise. Un examen clinique rigoureux du patient est également
essentiel afin d'identifier les éléments sémiologiques favorables ou non au
diagnostic d'une crise épileptique. Il est important de souligner qu'aucun signe
clinique n'est pathognomonique d'une crise d'épilepsie et qu'ainsi la perte d'urine, la
morsure de langue, et les manifestations convulsivantes peuvent étre observées
dans d'authentiques manifestations syncopales ou anoxiques.

Devant ces situations difficiles et particuliéres, une consultation aupres d'un
spécialiste est nécessaire avec la réalisation d'un examen EEG/vidéo-EEG prolongé
incluant le sommeil permettant alors le diagnostic (identification de pointes-ondes
continus du sommeil, de crises infracliniques, d'absences typiques...).

Etape 2 : « Eliminer une crise symptomatique aigué »

Toute personne confrontée a une agression cérébrale aigué responsable d'une
excitation corticale peut présenter une authentique crise épileptique, sans pour
autant souffrir d'une maladie épileptique. La crise survient alors dans ce contexte
exceptionnel et transitoire mais a distance de cet événement, le risque de récidive

de crise est identique a celui de la population générale.
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Etape 3 : « De quel type d'épilepsie s'agit-il ? »

e Définir le type de crise d'épilepsie : focale, généralisée ou inconnue au vue
des données anamnestiques, cliniques et paracliniques (imagerie cérébrale
et EEG)

e Caractériser le plus précisément la cause a l'origine de I'épilepsie
structurelle, génétique, infectieuse, métabolique

e Identifier les comorbidités associées chez le patient : un examen clinique
neurologique et général visant a identifier ces comorbidités est essentiel
telles que : retard des acquisitions, pathologies malformatives, troubles
psychiatriques et/ou cognitifs.

e Classer I'épilepsie selon les 4 sous types : généralisée, focale, mixte
(focale et généralisée) ou de type inconnu

e Identifier le syndrome épileptique : dans certains cas, a la suite de la
synthese des données cliniques, anamnestiques, électroencéphalographies
et étiologiques (imagerie, génétiques, métabolique...)(15)

2. Examens complémentaires

Examens électroencéphalographies :e L’EEG a permis, des son avenement il y a
plus de 70 ans, la mise en évidence de la « décharge neuronale excessive et
hypersynchrone » qui reste ce jour [|’élément définissant le mieux la crise
d’épilepsie.

La réalisation d’un EEG consiste en I’étude de I'activité électrique cérébrale
enregistrée durant quelques minutes au moyen d’électrodes réparties sur le cuir
chevelu. La présence d’anomalies épileptiformes bien que caractéristiques ne suffit
pas porter un diagnostic. En effet, ces anomalies peuvent étre retrouvées sans

gu’aucune manifestation clinique ne puisse leur étre associée. Ce phénomeéne appelé
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dissociation a essentiellement été décrit chez des enfants (12). Ces explorations EEG
sont par contre déterminantes pour une classification topologique fine des crises, la
détermination de syndromes épileptiques reconnus ainsi que la détermination du
traitement de premiere intention le plus adapté. Elles permettent également
d’identifier les patients présentant des anomalies focales qui peuvent révéler le
point de départ d’une crise secondairement généralisé parfois considérée comme
généralisée d’emblée sur les données de l'interrogatoire, et pour lesquels la
réalisation d’une imagerie cérébrale serait particulierement pertinente. L’EEG
conventionnel permet aussi de surveiller I’évolution de I’épilepsie. L’EEG joue donc
un role crucial en épileptologie clinique mais il ne peut, lui seul, établir ou réfuter le
diagnostic d’épilepsie qui reste avant tout un diagnostic clinique. Cependant, 15%
des patients épileptiques, tout age confondu, ne présentent jamais d’anomalies inter
critiques sur I'EEG standard (15) Donc lorsque la clinique est atypique et que la
conviction premiere de crise d’épilepsie est forte, il faut savoir répéter les EEG.
Imagerie cérébrale :La réalisation d’une imagerie cérébrale est
particulierement intéressante apres qu’un diagnostic d’épilepsie partielle ou focale
ait été établi. Ces examens ne sont pas directement contributifs au diagnostic
d’épilepsie, mais permettent dans certains cas d’objectiver une altération cérébrale
ou une pathologie sous-jacente telle que les tumeurs, les malformations vasculaires,
les lésions traumatiques ou les accidents vasculaires cérébraux, nécessitant un
traitement spécifique. lls permettent également par les informations apportées de
préciser le diagnostic étiologique ou syndromique et d’affiner le pronostic de
I’épilepsie. Plusieurs types d’examens peuvent étre réalisés, les tomographies rayon
X (scanners), ainsi que les techniques d’imagerie par résonance magnétique (IRM).

Ce dernier examen possede ainsi une meilleure sensibilité et une meilleure
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spécificité pour la détection de petites lésions. Néanmoins celui-ci pourra étre
complété par un scanner pour la détection de petites calcifications (12). La
réalisation d’une imagerie cérébrale chez I'enfant est également préférentiellement

réalisée au moyen d’une IRM, en raison de I’absence d’émission de radiation (16).

G. Traitement :

1. Critere d’introduction de traitement antiépileptique :

Un traitement antiépileptique ne doit pas étre initié de maniére systématique
devant toute premiere crise d'épilepsie. Seuls les patients présentant un risque de
récidive élevé de crises a un an devraient étre traités. Le risque de récidive dépend de
plusieurs criteres : antécédents de crises épileptiques a I'anamnése, anomalie
structurelle sur I''IRM, anomalies paroxystiques sur I'EEG pouvant expliquer la crise
par leur localisation, et anomalie a I'examen neurologique. En l'absence de tels
criteres, il n'existe aucun argument a l'introduction d'un traitement antiépileptique
méme temporaire (ex : benzodiazépines) au risque d'attribuer des effets secondaires
iatrogenes sans bénéfice réel attendu, le risque de récidive a 1 an sans traitement
étant de 25 % contre 20 % avec une thérapeutique (17). Certaines situations
personnelles peuvent faire discuter l'introduction d'un traitement temporaire (risque
professionnel notamment, anxiété majeure...). En présence de criteres de récidive de
crise, il convient de proposer une thérapeutique antiépileptique. L'introduction de ce
traitement doit cependant s'effectuer apres une information claire et avec l'accord du
patient. Ce dernier doit en comprendre les risques et bénéfices attendus. Ainsi, dans
ce cadre, le risque de récidive a 1 an sans traitement est d'environ 60 % contre 36 % si

le traitement est immédiatement introduit(18)
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2. Choix de la molécule :

Le choix du traitement est rendu complexe par le nombre important de
molécules actuellement disponibles sur le marché. Le choix néanmoins doit reposer
sur différents criteres. Cela peut étre résumé par l'usage de I'acronyme « SAGE » :
syndrome/age/genre/étiologie/comorbidités. En effet, des que possible, il convient
de définir le type d'épilepsie en distinguant notamment les épilepsies focales des
épilepsies généralisées. Un traitement a large spectre devra étre prescrit dans les
formes généralisées présumées génétiques (lamotrigine, lévétiracetam, dépakine en
dehors de la femme en age de procréer et ethosuximide dans les absences
typiques). Dans les formes focales, un traitement correspondant a un spectre large
ou étroit pourra étre proposés (carbamazépine, lamotrigine, levetiracetam sont
recommandés en premiére intention) (19). Le choix de la molécule va ensuite
dépendre de I'age du patient visant a limiter les troubles cognitifs notamment aussi
bien chez I'enfant que chez le sujet agé. Chez le sujet agé les comorbidités sont plus
fréquentes et doivent conduire a limiter la prescription de traitements inducteurs
enzymatiques afin d'éviter les interactions médicamenteuses (anticoagulants
notamment). La lamotrigine et la lacosamide sont actuellement les molécules a
privilégier par leur profil de tolérance et d'interaction médicamenteuse. Concernant
la femme en age de procréer, il convient d'éviter tout traitement inducteur
enzymatique afin de réduire I'efficacité d'une contraception orale. A noter que les
cestrogenes présentent un effet inducteur sur le métabolisme de la lamotrigine et
peuvent ainsi en modifier le taux sanguin ; le changement d'une contraception orale
peut conduire a une rééquilibration du dosage en lamotrigine en cas de perte
d'efficacité clinique. Le choix de la molécule antiépileptique chez la femme en age

de procréer doit par ailleurs se faire de maniere attentive, afin de limiter le risque
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tératogene et le risque cognitif chez I'enfant exposé. Les données actuelles (20)
indiguent que la lamotrigine (< 300 mg/j), la carbamazepine (< 400 mg/j) et le
l[évétiracétam ne présenteraient pas de sur-risque malformatif par rapport a la
population générale (risque évalué a 3 %). L'acide valproique présente clairement une
augmentation du risque et celui-ci est dose dépendant. Concernant le risque
cognitif, les données récentes de I'étude NEAD (18) des enfants exposés in utéro a 3
ans et 6 ans rapportent une diminution du QI global de 10 points environ chez les
enfants sous acide valproique, effet non retrouvé sous lamotrigine, phénytoine ou
carbamazépine. Cet effet de l'acide valproique semble dose dépendant (> 750
mg/j). Les recommandations de I'HAS recommandent l'usage de la lamotrigine en
premiére intention chez la femme en age de procréer. En cas d'intolérance ou
d'inefficacité le lévétiracetam peut étre proposé d'apres les données actuellement
disponibles. L'acide valproique ne doit pas étre proposé en thérapeutique de
premiere intention et ne doit étre réservé qu'a des formes résistantes aux autres
thérapeutiques des épilepsie généralisées idiopathiques notamment (l'acide
valproique restant néanmoins le médicament le plus efficace dans ces formes
d'épilepsie). La décision de la mise sous traitement, ainsi que le choix de la molécule
peuvent s'avérer délicat dans certaine situation. Une évaluation initiale par un
spécialiste est indispensable en début de prise en charge afin d'identifier avec
certitude le diagnostic syndromique et étiologique, et d'introduire ou confirmer la
thérapeutique. Quel que soit le choix effectué, les caractéristiques et les effets
secondaires courants de la thérapeutique choisie devront étre expliquées au

patient.(21)
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H. Comorbidité et limites liés a I’épilepsie.

Comme la plupart des maladies chroniques, neurologiques ou non, I'épilepsie
a un impact négatif sur le patient qui en souffre, et est associée a des comorbidités.
Cette association pourrait étre expliquée soit par l'effet positif ou négatif des
médicaments antiépileptiques sur les affections comorbides, soit par I'effet du
traitement des comorbidités augmentant le seuil des crises, soit la toxicité des
antiépileptiques qui peut étre affectée par une condition comorbide ou finalement la
Co-administration des antiépileptiques et des médicaments utilisés pour traiter les
affections concomitantes qui peut étre associée a des interactions médicamenteuses
cliniquement pertinente.

Cet impact ne concerne pas uniquement la santé physique et neurologique du
sujet, mais aussi le coté psychologique qui aura des effets néfastes directement sur
la qualité de vie de ce dernier (Cramer, 1994) (22)et son intégration dans la société.
(23). Un patient épileptique est rejeté de la société au sein de laquelle il vit. Il n’a pas
acces a plusieurs droits dans des circonstances appropriés. Que ce soit le droit de
scolarité, de travail. Une patiente épileptique aussi a un acces assez compliqué a la
maternité et nécessite un nombre de précaution. Pour cela, une insertion dans la
société est nécessaire. Pour exister, I'amélioration des connaissances et des
attitudes de la population générale et des proches vis-a-vis de cette maladie est un
élément indispensable (24).Dans les pays développés, les connaissances sont
meilleures que dans les pays en voie de développement, ce qui explique le niveau
socioculturel civilisé et le taux bas des croyances fausses a propos de la maladie.

Les pays en développement alors, connaissent toujours une augmentation de
stigmatisation de I’épilepsie, ceci a cause de la complexité de I’état socio-culturel, la

pauvreté, le manque d’éducation et de moyens de prise en charge médicale, le
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manque en neurologue ainsi que l'acces aux soins difficile. Le patient épileptique,
aussi souffre de plusieurs problemes neuropsychiatriques et neuropsychologiques
comorbides avec I’épilepsie, et le lien entre eux est fort et bidirectionnel. Un patient
épileptique sur trois présente au cours de sa vie une pathologie psychiatrique (25)

On cite parmi ces troubles : les difficultés d’apprentissage, les troubles de
I’humeur, les troubles psychotiques, les troubles comportementaux, I'anxiété, la
dépression, le trouble Déficitaire de I’Attention avec Hyperactivité, les troubles de
sommeil....

Ces troubles causent une souffrance psychique considérable et affectent la qualité
de vie du patient violemment, mais ont aussi un effet négatif sur le contrdle des

crises épileptiques ainsi que I'efficacité du traitement antiépileptique.
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Il. Les troubles du sommeil

A. Le sommeil normal

1. Définition

Le sommeil est un besoin physiologique fondamental, ’lHomme passe un tiers
de sa vie a dormir, et ce temps impact d’une maniere significative les 2 tiers
restants.

Sommeil ou « Hypnos », dieu du sommeil en Grece Antique, est un enfant aux
yeux cachés par ses ailes. Il vit dans une caverne sombre traversée par le fleuve de
I’Oubli. Frére jumeau du Dieu Thanatos (Dieu de la mort), « Hypnos » endort les
mortels en les éventant de ses ailes ou en les touchant avec une branche de
pavot.(26)

Le sommeil est un processus dans lequel un organisme entre et entretient un
état périodique, facilement réversible, d'activité métabolique réduite avec une faible
sensibilisation. Il est habituellement accompagné d'une relaxation physique, le
début du sommeil chez les humains et d'autres mammiferes est marqué par une
perte de conscience(27). Le sommeil est un état psychophysiologique caractérisé par
la suspension totale ou partielle de la vigilance, par la décontraction musculaire et
par le ralentissement des activités cardiague et respiratoire, avec un
assoupissement. Une partie du corps est endormie quand elle a temporairement
perdu ou réduit sa sensibilité (paresthésie).

2. Bases anatomique et biologigue du sommeil :

2.1. L’éveil
Le maintien de I|’éveil semble une fonction primordiale, car les lésions
multiples de ses systemes conduisent au coma. Les principaux systemes d’éveil sont

localisés au niveau pontique (locus coeruleus, noradrénergique), pédonculaire (raphé
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médian, sérotoninergique et aire A10, ou substance grise périaqueducale ventrale,
de nature dopaminergique), hypothalamiques (systeme tubéromamillaire
histaminergique et systeme hypothalamique latéral hypocrétinergique-
orexinergique) et au niveau du cerveau basal (systéme cholinergique et
galaninergique). lls sont fortement interconnectés entre eux, et sont a la base d’une
grande voie de projection hypothalamo-corticale d’éveil. Il existe aussi des neurones
cholinergiques du tegmentum pédonculopontique et latérodorsaux pontiques, qui
sont a I'origine d’une voie d’éveil thalamo-corticale qui est aussi activée en sommeil
paradoxal.

IlIs sont la cible de nombreuses molécules : par exemple, le systeme
histaminergique d’éveil est bloqué par les antihistaminiques de type H1, conduisant
a la somnolence observée sous ces produits, et activé par les anti-H3, aux
propriétés éveillantes.(28)

2.2. Le sommeil lent

Les mécanismes qui concourent a la préparation, I'installation et le maintien
du sommeil lent sont encore mal connus. La sécrétion de sérotonine pendant I’éveil
semble préparer progressivement au sommeil, en stimulant la synthese de peptides
hypnogénes qui seront ensuite consommés pendant le sommeil (role diachronique).
De la méme facon, plus I’éveil se prolonge, plus la consommation énergétique
cérébrale augmente. L’adénosine triphosphate (ATP) consommé se transforme en
adénosine, qui a la propriété non seulement d’étre un métabolite énergétique, mais
aussi d’étre un neurotransmetteur, se liant aux récepteurs Al et A2 corticaux, et
favorisant ainsi, de facon proportionnelle a I’éveil prolongé, le rebond de sommeil.

L’installation du sommeil met en jeu les neurones GABA de I’hypothalamus

antérieur, qui inhibent tous les systemes d’éveil. L’interruption des projections
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activatrices issues du tronc cérébral, du cerveau antérobasal et de I’hypothalamus
commute les neurones thalamocorticaux d’un mode de

décharge tonique rapide d’éveil a un mode de décharge lent et en bouffée a
I'origine des fuseaux et des rythmes lents du sommeil lent. Les neurones corticaux
se synchronisent entre eux via des courants GABA de proche en proche. Des
peptides corticaux, la somatostatine ou la corticostatine, colocalisées avec le GABA
au sein des interneurones corticaux, pourraient participer a I’activation et au
maintien de la synchronisation corticale du sommeil lent profond. Les
benzodiazépines et barbituriques, aux propriétés sédatives, hypnotiques et
stimulateurs des récepteurs GABA, pourraient faciliter '’endormissement et le
maintien du sommeil lent a ces trois niveaux hypothalamiques, thalamiques et
corticaux.(29)

2.3. Le sommeil paradoxal

Le sommeil paradoxal est généré par un systeme cholinergique pontique, le
locus coeruleus alpha chez le chat (ou locus subcoeruleus chez ’'Homme), caudal au
locus coeruleus noradrénergique. Ses efférences ascendantes cholinergiques a
destinées thalamique et corticale permettent ['activation corticale. L’efférence
pontogéniculo-occipitale active les aires visuelles secondaires, et le cortex temporal.
L’efférence destinée au noyau du VI génere les mouvements oculaires rapides et
I’efférence descendante a relais probablement bulbaire paralyse activement le tonus
musculaire axial.

La mise en jeu partielle de ces efférences est a I’origine des états dissociés de
sommeil paradoxal : hallucinations hypnagogiques, paralysie du sommeil,
comportements moteurs en sommeil paradoxal, cataplexie (26). Le systeme exécutif

du sommeil paradoxal recoit des inhibitions monoaminergiques (sérotonine,
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noradrénaline) et peptidergiques (hypocrétine) et une activation cholinergique

muscarinique.

déveil Acétylcholine hypocrétine
{hypothalamas)

(pont, Meynert)

Noradrénaline
{pont-raphé)
Sérotonine
{pont - locus ceruleus)
Histamine
(nx tubsromamill aires)
ne
(mésencéphale - SN, ATV)

e

Induction
G 1. Partie supérieure du tronc cérébral
LB ) Thalamus
3. Cortex cérébral

N d 4, Hypothalamus
5. Hypothalamus latéral
\ Becociin el 6. Nojou ventrlatéalpréoptique (VLPO)
homeqsta_thue 7. Noyau suprachiasmatigue (SCN)
drcadien Adénosine pouri
Noyaux 8. Glande pinéa
suprachiasmatiques

Mélatonine nx-noymx
Sommell gl (glande pinéale) SN : substance noire

ATV : aire tegmentale ventrale

Figure 3. Bases anatomique et biologique du sommeil

a. Physiologie du sommeil

Les différents cycles du sommeil : les phases et les stades Le sommeil se
scindent en 5 cycles d’environ 1h30. Durant chacun de ces cycles, le sommeil va se
décomposer en phases correspondant a plusieurs stades (de 1 a 4).(30)

On distingue 3 phases de sommeil :

Le sommeil léger durant lesquel l'activité cérébrale se ralentit peu a peu. Il
correspond a l'endormissement et aux stades 1 et 2,. C'est une phase pendant
laquelle le dormeur peut se réveiller tres facilement.

Le sommeil profond correspondant aux stades 3 et 4 permet a I'organisme de

récupérer physiquement.
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Le sommeil paradoxal est la phase durant laquelle I'activité cérébrale est a son
maximum alors que le reste du corps est totalement inerte. C'est pendant le
sommeil paradoxal que se fait la récupération psychique et que se manifestent les

réves.

Le passage d'un stade a l'autre (1 a 4) entraine un ralentissement des
fonctions de l'organisme du dormeur ; baisse du tonus des muscles, de la tension
artérielle et de la température corporelle avec ralentissement du pouls et de la
respiration,. Contrairement au sommeil paradoxal ou les fonctions de |'organisme
citées ci-dessus deviennent instables. A noter : Les 2 premiers cycles de sommeil
correspondent aux phases dites « d'endormissement et profondes », tandis que les
derniers cycles s'assimilent aux phases « paradoxales et |[égeres ».

Le rythme vielle / sommeil est régulé par I'horloge interne de chaque individu:
I'horloge biologique. Celle-ci dépend notamment de la lumiére (alternance jour et

nuit) et du rythme d'activité propre a chacun (travail, repas, loisirs ...)(31)
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Figure 4. L’organisation du sommeil normal chez I’adulte

b. Exploration du sommeil

La polysomnographie comprend essentiellement un enregistrement
polygraphique couplé a la vidéo. Celui-ci comporte un enregistrement de
I’électroencéphalogramme (EEG), de I’électrocardiogramme (ECG), de
I’électrooculogramme (EOG) et de I’électromyogramme(32) .

En fonction du diagnostic suspecté, des enregistrements EMG supplémentaires
et un enregistrement des parametres respiratoires (sangle thoracique et abdominale,

capteurs naso-buccaux) sont réalisés.
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L’association de I’enregistrement de I'EMG, de I'EOG et de 'EEG permet de
différencier le sommeil paradoxal ou sommeil REM (rapid eye movements) du
sommeil sans phase de mouvements oculaires rapides, appelé sommeil Non-REM
(NREM) ou sommeil lent, subdivisé en 4 stades, la classification internationale
reconnait les modifications EEG suivantes(32) :

e Stade 0 ou stade de veille calme avec présence d’activité alpha (8-13 Hz)

e Stade 1, premier stade du sommeil, défini par des fréquences EEG mixtes
de faible voltage associées a des ondes alpha lentes (8Hz) et
prédominances des ondes théta (4-7 Hz) .

e Stade 2 : ralentissement de I’EEG, disparition des ondes lentes alpha
disparaissent, et prédominance des ondes théta , et on trouve moins de
20% d’ondes lentes ou ondes delta (1-3 Hz) a haut voltage. Ce stade se
définit par la survenue de fuseaux de sommeil (spindles) et de complexes
K.

e Les stades 3 et 4 forment le sommeil a ondes lentes ou delta de grande
amplitude (> 75 uvolts, 20-50% en stade 3 ; >50% en stade 4).

e L’état de sommeil paradoxal ou sommeil REM se définit par la présence
d’un EEG de petite amplitude, avec un mélange d’ondes théta, parfois
d’ondes alpha lentes, par I’absence de tonus musculaire a 'EMG a
I’exception du diaphragme et des muscles oculaires et par la présence de
mouvements oculaires rapides a 'EOG. L’EEG ressemble a celui du stade 1
et le sommeil paradoxal ne peut étre reconnu sans l’enregistrement de
I’EMG et de I'’EOG.

Le sommeil normal de I'adulte est organisé en 4 a 5 cycles au décours d’une

nuit. Chaque cycle a une durée d’environ 90 minutes et le sommeil passe par les
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stades 1-2 pour atteindre les stades de sommeil profond 3-4, puis se termine par

une phase REM.

Eveil

Sommeil
paradoxal

Stade 1 du
sommeil
lent

Stade 2 du
sommeil
lent

Stade 3 du
sommeil
lent

Stade 4 du
sommeil
lent

0 5 10 15 20
Temps (s)

Figure 5. Enregistrement EEG des differents stades du sommeil
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B. Troubles du sommeil

La classification internationale des troubles du sommeil (International
Classification of SleepDisease) établie par I’Académie américaine de la médecine du
sommeil (American Academy Of SleepMedicine), distingue plusieurs catégories :(33)

e Les dyssomnies (I'insomnie, hypersomnie, troubles du sommeil en relation

avec la respiration, troubles du rythme circadien).

e Les parasomnies.

e Troubles de sommeil liés a des mouvements anormaux.

e Troubles du sommeil associés a des pathologies.

Enfin d’autres troubles de sommeil peuvent étre rencontrés : trouble du
sommeil environnemental, troubles du sommeil physiologique (organique) ou des
symptomes isolés, apparemment normaux ou non expliqués (court dormeurs, long
dormeurs, ronflement ...).

1. Les dyssomnies :

Se caractérisent par des anomalies de la quantité ou de la qualité du sommeil
ou de ses cycles regroupant les I'insomnie, hypersomnie, troubles du sommeil en
relation avec la respiration et les troubles du rythme circadien.

1.1. L’insomnie:

L’insomnie ne correspond pas a une structure "pathologique"” du sommeil. Il
s’agit d’'un ressenti subjectif qui recouvre les difficultés d’endormissement, les
réveils nocturnes fréquents ou un réveil trop précoce sans possibilité de se
rendormir, ou encore un sommeil non récupérateur(28).L'insomnie est plus
fréquente chez les femmes que les hommes , et sa prévalence augmente chez les
personnes qui travaillent des heures irrégulieres et les personnes handicapées(30)

elle augmenteégalement avec l'intensité des douleurs physiques et avec le nombre
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de localisations organiques atteintes(33) . La classification internationale des
troubles du sommeil (ICSD-2) différencie six types d’insomnie(34)

Une fois on identifie la cause de l'insomnie on instaure un traitement
étiologique adéquate en fonction de la cause pour éviter ses répercussions sur le
fonctionnement diurne du patient (Difficultés a maintenir I’attention, difficultés de
concentration, baisse d’efficacité, humeur dépressive, somnolence, fatigue au réveil
et la sensibilité aux sons, a la lumiere, au toucher).

1.2. Les hypersomnies :

Il s’agit d’une augmentation du temps de sommeil, On distingue
Hypersomnies pathologiques : hypersomnies primaires ou secondaire et
Hypersomnies induites.

1.2.1. Hypersomnies pathologiques primaires Narcolepsie :

Le syndrome de Gélineau ou narcolepsie-cataplexie, est une affection rare et
handicapante ; elle est due a la dégénérescence d’un petit groupe de neurones
situés dans le noyau ventro-latéral de I’hypothalamus et contenant un peptide,
I’hypocrétine ou orexine, qui joue un rble clé dans la stabilisation des états de veille
ou de sommeil(30) Parmi ces symptomes figure la SDE(somnolence diurne
excessive), les acces de cataplexie, les hallucinations, et la paralysie du sommeil.

- La SDE : est un symptdme qui se rencontre dans les différentes pathologies
du sommeil ; se caractérise par des endormissements involontaires et
irrésistibles au cours de la journée.

- La cataplexie se caractérise par une perte brutale du tonus musculaire
déclenchée par une émotion le plus souvent positive : rire, satisfaction,
mais aussi surprise ou colere. Elle concerne les deux c6tés du corps ; elle

peut étre complete et le sujet s’effondre en quelques secondes, ne peut
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plus s’exprimer mais reste conscient. (35)

-Les hallucinations : se manifestent lors de I’endormissement, peuvent étre

auditives, visuelles, somesthésiques ou kinesthésiques.

- Les paralysies du sommeil : se caractérisent par une incapacité soudaine de
mobiliser le corps ; survenant a I’éveil ou au cours de la transition veille-
sommeil ou sommeil -veille.

Le diagnostic est essentiellement clinique parfois on a recours a un
enregistrement polysomnographique et un test itératif de latence d’endormissement
diurne (Tile). Le traitement est uniquement symptomatique, les moyens
thérapeutiques actuelles sont les agonistes de I’hypocrétine, les antagonistes des
récepteurs H3 de I’histamine (un systéme d’éveil) et les immunosuppresseurs.

- Hypersomnies récurrentes : La plus fréquente est le syndrome de Kleine-

Levin qui survient quasi exclusivement chez les hommes en jeune age,
dans lequel les épisodes de sommeil sont associés a d’autres symptomes :
une somnolence intense d’apparition rapide et des troubles du
comportement : une hyperphagie, des troubles sexuels, des troubles du
caractere, 'irritabilité, voire I’agressivité et la violence. L’épisode dure de
quelques jours a quelques semaines ; ces épisodes sont en général
récurrents, a une fréquence variable et séparés par des périodes sans
aucune anomalie(36). Le tableau clinique et les quelques études d’imagerie
fonctionnelle suggerent un dysfonctionnement cérébral diffus, mais
touchant particulierement le thalamus, I’hypothalamus et les régions
fronto-temporales (32). Les moyens thérapeutiques : les stimulants de la
vigilance, les thymorégulateurs : carbamazépine, valproate ou lithium.

- Hypersomnies idiopathiques : Il s’agit de gros dormeurs pour lesquels une

nuit de sommeil peut durer jusqu’a 10 heures ou plus et qui ont besoin de
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longues siestes supplémentaires dans la journée, qui, a la différence des
narcoleptiques, sont réparatrices pour une courte période (36). Il existe
deux formes : L’hypersomnie avec temps de sommeil augmenté, et
I’hypersomnie sans temps de sommeil augmenté.

1.2.2. Hypersomnie pathologiques secondaires :

Soit a des maladies neurologiques, des maladies infectieuses, des maladies
métaboliques ou des maladies psychiatriques.

1.2.3. Hypersomnies induites :

L’hypersomnie est liée a une prise médicamenteuse : les neuroleptiques
certains antidépresseurs, antiépileptiques, antihistaminiques H1 ou autres.

1.3. Troubles du sommeil en relation avec la respiration :

1.3.1. Le Syndrome d’apnées du sommeil (SAS) :

Il s’agit du trouble le plus fréquent, les symptémes dominants des apnées du
sommeil, sont indiqués au tableau 2 : Il faut en distinguer le syndrome obstructif, le
plus fréquent, et le syndrome central(37).

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) :

Caractérisé par une obstruction répétée des voies aériennes supérieures (VAS)
se produisant durant le sommeil. Cette obstruction est due a une chute de la langue
en arriere(38). La masse musculaire linguale tombe sur le voile du palais et obstrue
complétement les voies aériennes supérieures, créant alors une courte asphyxie.
Pour respirer a nouveau, le patient doit alléger son sommeil pendant quelques
secondes ( micro-éveil ) puis I'obstruction se reproduit. On parle des SAOS pour des
apnées d’une durée minimale de 10 secondes chacune et se répétant au moins 5 a
10 fois par heure de sommeil (39

Le syndrome d’apnées centrales du sommeil :
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Ce syndrome est rare et se définit par l'arrét ou le relachement de la
stimulation ventilatoire pendant le sommeil(40).

1.4. Troubles du rythme circadien :

Ce sont des troubles du sommeil et de I’éveil, liés a une désynchronisation
entre les horaires de sommeil obtenus et ceux qui sont souhaités. Il en existe deux
types (37) : Les premiers, tres fréquents, sont induits par des horaires
veille/sommeil volontairement décalés par rapport aux synchroniseurs locaux
(trouble de la veille/sommeil du travail posté) ou du lieu de destination (syndrome
de franchissement rapide des fuseaux horaires ou « Jet lag ») Les seconds sont plus
rares .ils correspondent a un échappement pathologique du rythme veille /sommeil
a 'influence des synchroniseurs

2. Les parasomnies :

Les parasomnies se caractérisent par des événements comportementaux ou
physiologiques anormaux survenant au cours du sommeil ou pendant la transition
veille-sommeil (somnambulisme, cauchemars, terreurs nocturnes, énurésie ...)(41).
On distingue les parasomnies :

- Par trouble de I|'éveil (ivresse du sommeil, somnambulisme et, terreurs

nocturnes)

- Par trouble de la transition veille ~-sommeil (sursauts du sommeil, crampes
nocturnes des membres inférieurs et la somniloquie) Associées au
sommeil paradoxal (cauchemars, paralysies du sommeil(42)

- Troubles nocturnes de I’érection, troubles du comportement en sommeil

paradoxal).
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Le plus souvent, les parasomnies ne nécessitent pas de traitement spécifique,
c’est le degré de géne et de dangerosité pour soi et pour autrui qui va
éventuellement conduire au traitement, notamment chez I'adulte (43).

3. Troubles de sommeil liés a des mouvements anormaux :

Ce sont des mouvements relativement simples et stéréotypés survenant au
cours du sommeil, se différenciant nettement des mouvements complexes décrits
dans les parasomnies (42) ; ces sensations vont perturber I’endormissement ou le ré
endormissement, et vont empécher la survenue du sommeil lent profond. Les
principaux mouvements anormaux au cours du sommeil sont : Le syndrome des
jambes sans repos et Les mouvements périodiques nocturnes. D’autres anomalies
rares existent, telles que les crampes au cours du sommeil, le bruxisme et les
mouvements rythmiques(43).

3.1. Syndrome de jambes sans repos :

Il s’agit d’'un syndrome neuro-algologique chronique se caractérisant par la
présence d’'une composante sensitive douloureuse : fourmillements, picotements,
brilures, tiraillements, étirements de la peau et crampes, localisés aux membres
inférieurs, souvent entre les cuisses et les chevilles, et une composante motrice :
besoin impérieux de bouger les jambes, le tout survenant particulierement au repos
et le soir entre 18 heures et 4 heures du matin(44).

3.2. Mouvements périodiques nocturnes des membres :

Se caractérisent par des secousses involontaires de 0 ,5 a 5 secondes
survenant de maniere périodique toutes les 30 secondes , ces mouvements se
manifestent par une extension du gros orteil, une flexion dorsale du pied, et parfois
une flexion du genou et de la hanche,( 45),ils affectent surtout les membres

inférieurs et peuvent étre uni ou bilatérales ou prédominant d’un co6té plus que
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I'autre ;les signes d’appel sont souvent : une plainte d’insomnie, la fatigue et la

somnolence diurne excessive(46).

lll. Comorbidité entre épilepsie et troubles de sommeil :

Le fort lien entre le sommeil et I’épilepsie est reconnu depuis I'antiquité. Les
philosophes et les théologiensd’Aristote a Thomas d’Aquin croyaient que les états
de conscience altérée permettaient la dissociation de I’ame et du corps, libérant
I'esprit pour prophétiser |’avenir(4). Caelius Aurelianus parle de trois formes
d’épilepsie : 'une semblable a un profond sommeil, I'autre avec convulsions, la
troisieme mixte. Gowers (neurologue anglais du XIXe siecle)a constaté qu’environ 20
% des personnes épileptiques présentent des crises uniquement pendant le
sommeil(6). A aubede I'EEG, Gibbs et Gibbs ont mis en évidence que I’activité
épileptique augmentait considérablement pendant le sommeil ou quand celui-ci
était réduit (3). La privation de sommeil est d’ailleurs depuis devenue une technique
utilisée dans les laboratoires d’électroencéphalographie afin de faciliter
I’enregistrement d’anomalies épileptiques. Dieter Janz au début du XXe siecle a noté
que 45 % des patients présentant des crises tonicocloniques généralisées avaient
une prédominance nocturne de leur crises.

Mais les études ont montré que le sommeil a a la fois un effet protecteur sur
I’épilepsie, mais aussi facilitateur sur certains types de crises. Cet impact du
sommeil sur certainesépilepsies est mis en évidence par la survenue de crises et
d’anomalies EEG au cours du sommeil.

Certaines épilepsies, qualifiées autrefois d’épilepsiex morphéiques », se
caractérisent par des crises survenant de facon élective en sommeil

Une étude publiée dans le journal « SleepMedecine » (47) a trouvé que les

gens épileptiques souffrent de taux élevés de troubles de sommeil (mauvaise qualité
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de sommeil, de somnolence diurne, d’insomnies cliniques, quantité de sommeil
insuffisante..) par rapport aux gens non épileptiques. Et il a été trouvé dans de
récentes études, que le sommeil interrompu par des crises risque d’affecter la
mémoire, d’altérer les performances cognitives et peut méme influencer d’autres
aspects de la vie de la personne.

La macroarchitecture du sommeil chez les patients épileptiques comporte
une diminution du temps de sommeil total,due a la fois a une augmentation du
nombre et de la durée des éveils, liés ou non a des manifestations épileptiques, a
une diminution du sommeil paradoxal (35 a 50 % de réduction en fonction de
I’étude) et du sommeil lent profond au profit du sommeil lent léger. La présence de
crises nocturnes affecte la continuité et change I'architecture du sommeil. Dans la
plupart des cas, I'effet immédiat d’une crise épileptique correspond a une réaction
d’éveil, ou a un passage versun stade de sommeil plus superficiel. De plus, une
instabilité marquée du sommeil est souvent observée chez les patients épileptiques,
méme en absence de crises nocturnes

Mais l’instabilité du sommeil est observée dans unemultitude d’autres

pathologies associées au sommeil :(48)

A. Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil,

Qui ont le potentiel d’abaisser le seuil épileptique par la fragmentation du
sommeil, la désaturation nocturne et la privation de sommeil. Des études
rétrospectives suggerent que le SAS aggrave |’épilepsie réfractaire et le traitement

par pression positive des apnées diminue la fréequence de crises(49)
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la somnolence diurne, et la plainte cognitive.

Les patients épileptiques souffrent aussi de somnolence diurne excessive, qui
a une origine multifactorielle. On cite le sommeil insuffisant, les crises nocturnes,
les traitements antiépileptiques, la dépression et les troubles de sommeil comme

intervenants dans ce role (50).

C.L’'insomnie

La fréqguence d’insomnie, dans la méme étude ci-dessus, a atteint 52% chez les

patients épileptiques tandis qu’elle n’a atteint que 38% chez les cas normaux.

Syndrome des jambes sans repos

Le SJSR a été trouvé dans une étude, affectant entre 18% et 35% d’adultes
épileptiques, tandis que le taux d’affection ne dépasse pas 12% chez les cas
normaux (44-46) .Le syndrome des jambes sans repos ou impatience des membres
inférieurs (restless legs syndrome dans la littérature anglo-saxonne) est caractérisé
par 4 criteres diagnostiques obligatoires

e Envie de bouger les extrémités, souvent associé a des paresthésies qui

peuvent devenir douloureuses.

e Impatience motrice pendant I’éveil.

e Aggravation au repos, amélioration au moins partielle lors de I’action .

e Aggravation le soir et la nuit (indépendamment du niveau d’activité), souvent

responsable d’insomnie.

Le diagnostic est donc exclusivement clinique, fondé sur les données de
I'interrogatoire. Aucun examen complémentaire ne permet de confirmer ou
d’infirmer le diagnostic. Les criteres diagnostiques sont suffisamment bien définis

pour rendre un diagnostic possible.
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Les médicaments antiépileptiques

Affectent aussi la qualité et architecture du sommeil. Les antiépileptiques de
premiere génération (benzodiazépines phénytoine, et phénobarbital) ont tendance a
réduire la durée du sommeil lent profond et le sommeil paradoxal, en augmentant la
durée du sommeil lent léger et I'instabilité du sommeil, ensemble qui, associé a
I’effet sédatif de ces molécules, favorise la somnolence diurne.(51)

En ce qui concerne les antiépileptiques plus récents utilisés aujourd’hui dans
la pratique clinique courante,l’acide valproique et la carbamazépine, seraient
responsables d’une augmentation de la durée du sommeil lentprofond et d’une
amélioration de I'efficacité du sommeil.Malgré cela, 2,3 % a 45 % des patients
épileptiques traités par acide valproique et 22 % a 32,3 % des patients traités par
carbamazépine ont une plainte de fatigue diurne(51,52).Parmi les patients traités
par lamotrigine, 5,7 % présentent un ralentissement psychomoteur, une fatigue ou
uneléthargie dose dépendante, entrainant un ajustement posologique et 1,1 % une
insomnie non dépendante de la dose.

Le lévetiracétam serait, lui aussi responsable d’une somnolence diurne

(significative par rapport au placebo) variantentre 9 et 40 % des patients (51).

Molécule Latence Fragmentation Sommeil lent  Sommeil lent  Sommeil Efficacité
d'endormissement  du sommeil leger profond paradoxal  du sommeil

BID } ! i 1

PET | l | L

PHT |dhose de charge)

PHT |chronique)

CBE (dose de charge) 1 1 1
- CBZ (chromique) 1 1 1 t 1 | -

WPA [ 1 & l 8 m

LTG 't

LEV I

Fily

TPM

GBEPF

PGE

BID : benzodiarepines | PET @ phenobartital | CBI @ carbamazepine | WPA @ acide valproigue | LTG @ lamatrigine | LEV ! leteviracetam |
LM modsambde | TMP @ Lopiramate | GBP © gabapentine ; PGE @ pregabaline.

Figure 6. Les effets des traitements antiépileptiques sur I‘architecture du sommeil.
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Mieux connaitre le sommeil nous permettra de mieux comprendre,
diagnostiquer et traiter I’épilepsie, et réciproquement, un meilleur controle de
I’épilepsie améliorala qualité du sommeil et de vie de nos patients. Cela sera
possible grace aux travaux cliniques et de recherche réalisés par des équipés

multidisciplinaires spécialisées en épilepsie et sommeil. (53)
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|. Introduction

Les patients atteints d’épilepsie rapportent une variété de trouble du
sommeil, allant de I'insomnie, a la somnolence diurne excessive. Les autres causes
des troubles de sommeil chez les patients épileptiques sont fréquentes, y compris la
fréquence des crises, la dépression et les troubles anxieux, le syndrome des apnées
obstructives du sommeil, et le syndrome des jambes sans repos. Il s’agit d’une
étude transversale observationnelle, s’est déroulée au sein du centre de diagnostic
du complexe hospitalier universitaire Hassan 2 de Fes, sur une période d’une année.
L’échantillon global sur lequel a été basée notre étude est composé de 120

personnes.

Il. Criteres d’inclusion :

Dans cette étude ont été inclus 120 patients épileptiques avec diagnostic
positif pour les cas suivis au sein du Complexe Hospitalier Universitaire Hassan 2

Fes.

lll. Criteres d’exclusion :

Les patients ayant un retard mental, une démence ou un trouble psychiatrique

majeur.

Docteur Ghita Ibn Majdoub Hassani 55



TROUBLES DU SOMMEIL SUBJECTIFS CHEZ LES MALADES EPILEPTIQUES

IV. Recueil des données :

Notre étude s’est basée sur le recueil des données a partir des dossiers
médicaux des patients, en plus d’un questionnaire individuel en arabe dialectal,
englobant une multitude de questionnaires et d’échelles. Le questionnaire est établi
apres I’étape de la motivation et I’acquisition de la confiance du patient ainsi que le
rassurement de tous les participants que I’étude gardera son anonymat

Les patients ont été informés avant de l'objectif de I’étude et ont déclaré

volontairement leur accord.

V. Questionnaires utilisés et variables étudiées :

Le questionnaire utilisé lors de I’étude est composé des rubriques suivantes :
Questions générales : contenant I'lIP du patient (pour avoir acces au dossier— médical
et aux informations cliniques supplémentaires en cas de besoin), le sexe, I’age , le
type d’épilepsie et la sensibilité aux traitements antiépileptiques, le nombre de
médicaments.

Insomnie(Echelle d’ATHEN) : cette rubrique vérifie la qualité du sommeil du
patient et la sévérité— des problemes d’endormissement et insomnie chez le patient.

Hypersomnie(Echelle d’EPWORTH) : I’évaluation de la somnolence dans cette
rubrique est basée sur- le résultat de I’échelle d’Epworth (voir Annexe 1). Ce
questionnaire a comme roble la vérification de la somnolence diurne, en se basant sur
la réponse a 8 questions en relation, mais n’est en aucun cas un outil diagnostic de
I’hypersomnie.

- Sile score est inférieur a 8 : le patient n’a pas de dette de sommeil.

- S’il est entre 9 et 14 : un déficit de sommeil est présent, et la révision des

habitudes de sommeil devient nécessaire.

- Si le score est supérieur a 15 : le patient présente des signes de
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somnolence diurne excessive est doit voir le médecin pour déterminer
I’atteinte ou non d’un trouble de sommeil.

SISR : Ce questionnaire évalue la présence ou non du syndrome jambes sans

repos a travers la vérification de 4 signes qui par leur présence confirment la

présence du syndrome :

Sensation désagréable de fourmillement ou douleur

Obligation de bouger pour réduire la sensation

Réduction de douleurs suite au mouvement

Dominance de la sensation le soir.

Croyance et attitude concernant le sommeil(DBAS-16)

Ce questionnaire de 16 affirmations évalue les cognitions concernant le
sommeil. Cing théories sont étudiées au sujet des stratégies pouvant favoriser le
sommeil :

1. Erreur d'attribution et amplification des conséquences de l'insomnie,

2. Controle et prédiction du sommeil,

3. Attentes irréalistes concernant le sommeil,

4. |ldées préconcues sur les causes de I'insomnie

5. Fausses croyances au sujet des stratégies pouvant favoriser le sommeil.

Pour chaque énoncé, la personne évalue a quel point elle est en accord ou en
désaccord a l'aide d'une échelle analogue (O=fortement en désaccord a 10=
fortement en accord). Un score élevé a ce questionnaire est associé a un niveau

élevé de croyances dysfonctionnelles.
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VI. Plan d’analyse des données :

Les données recueilles sont de nature qualitative et quantitative. Toutes les

données ont été saisies sur googleform puis analysés par Excel.
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I. Description de la population étudiée :

Le nombre de patients est de 120, les résultats obtenus sont les suivants:

A. Informations générales

1. Répartition générale selon le sexe

@ FEMME
@ Homme

Figure 7. Distribution selon le sex-ratio
Sur120 patients ; on avait une prédominance masculine ; 45,3% des patient

étaient de sexe féminin ; 54,7% était de sexe masculin.
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2. Répartition globale selon I’age

Age

120 réponses

@ Entre 0-15

@ Entre 15-30
& Entre 30-45
@ Entre 45-60
# Entre 60-75
@ plus de 75ans

Figure 8. Histogramme de répartition selon I’age
La tranche d’age la plus concernée était celle comprise entre 18 et 45 ans et

I’age moyen est de 32,1 ans avec des extrémes allant de 14 a 80 ans.
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B. Informations de maladie :

1. Répartition selon le type d’épilepsie

@ Epilepsie généralisé
& Epilepsie particlle
Epilepsie temporale :
® Epilepsie fronto-Temporale
@ Epilepsie myoclonique juvénile

Figure 9. Répartitions du type d’épilepsie

- Epilepsie généralisée : 44 ,5% des dossiers analysés soit prés de la moitié

- Epilepsie partielle : 39,5% des dossiers analysés

- Epilepsie temporale : 10% des dossiers analysés

- Epilepsie fronto-Temporale : 5% des dossiers analysés

- Epilepsie myoclonique juvénile : 1% des dossiers analysés

Docteur Ghita Ibn Majdoub Hassani

62



TROUBLES DU SOMMEIL SUBJECTIFS CHEZ LES MALADES EPILEPTIQUES

2. Répartition selon la pharmaco résistance

Resistance au traitement

120 réponses

@ Cui
@ MNon

Figure 10. Répartition selon la pharmaco-résistance chez les patients épileptiques
La majorité (soit 78%) des 120 patients épileptiques étudiés sont non

résistants aux traitements épileptiques.
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Il. Troubles du sommeil

1. L'insomnie (Echelle d'insomnie d'’ATHENS)

60,00%

50,00%

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -

Absence d''insomnie Insomnie légere Insomnie modérée Insomnie sévere

Figure 11.Prévalence de I'insomnie chez les patients épileptiques
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Reveil nocturne

120 réponses

@ Pas de probléme

@ un probléme mineur

@ un probléme considérabe
@ un prohéme sérieux

Induction du sommeil

120 réponses

@ pas de probleme

@ un peu retardée

@ Considérablement retardée
@ un probléme serieux

Le réveil final

120 réponses

@ FPas plus tot

& un peu pus tot

@ considérablement plus tot
@ beaucoup plus tot

Figure 12. Répartition selon I'induction du sommeil ; les réveils nocturnes et le réveil

final

Docteur Ghita Ibn Majdoub Hassani

65



TROUBLES DU SOMMEIL SUBJECTIFS CHEZ LES MALADES EPILEPTIQUES

otre bien-etre au cours de la journee

120 réponses

@ Mormal
@ Diminué un peu
@ considérablement diminue

20,8%
ﬂ @ beaucoup diminué

46, 7%

Le fonctionnement physique et psychique au cours de la journée

|
4

L'envie de dormir pendant la journee
@ Pas du tout
@ Un peu
@ Considérable
ﬂ @ Forte

Figure 13. Répartition selon le bien- étre ; le fonctionnement physique ;psychique et

é

120 réponses

& Mormal

@ Diminué un peu

@ Considérablement diminué
@ Beaucoup diminué

120 réponses

la somnolence au cours de la journée
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La duree totale du sommeil

@ suffisante
@ un peu insuffisante
20.8% considérablement insuffisante
ﬂ @ trés insuffisante

La qualite du sommeil

@ Satisfaisante
@ Un peu insatisfaisante
Considérablement insatisfaisante
ﬂ @ trés insatisfaisante

120 réponses

120 réponses

50,8%

Figure 14. Répartition selon la durée et qualité de sommeil

49,2% des patients de notre étude avaient un probleme de réveils nocturnes;
dont il était considérable chez 26% d’entre eux . 20% de nos patients avaient une
induction du sommeil sérieusement retardée ;alors que les réveils précoces étaient
notés chez 54%. La qualité et la durée de sommeil étaient perturbées chez 48% de
nos patients et cette perturbation était sérieusement considérable chez 26% d’entre
eux.Le bien-étre et le fonctionnement physique et psychique durant la journée
étaient sérieusement diminuée durant la journée chez 28% des patients. La
sensation du manque de sommeil et I’envie de dormir était présente de facon légere

chez 27% des patients et de facon considérable a forte chez 26% d’entre eux.
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2. L’hypersomnie (Echelle d’Epworth)

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% .

Figure 15. Prévalence de I’Hypersomnie

Sur les 120 dossiers analysés, on constate :

- 31 patients rapportent une somnolence diurne excessive

- 34 patients font état d’'une somnolence diurne légere

- 55 patients ne souffrent d’aucune somnolence diurne

Ainsi, 26% des patients étudiés rapportent une somnolence diurne excessive
sévere (score>15), 29% font état d’une SDE légeére (score entre 9et 14 ) surtout
I’apres midi aprés le déjeuner ou lorgu’ils sont passager d’une voiture ou d’un

transport en commun , pendant que les 45% restants ne souffrent d’aucune SDE .
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3. Syndrome de Jambe Sans Repos

La sensation desagreable et | ‘'obigation de bouger le membre s'aggravent-ils dans les
periodes de repos ou dinactivite?

120 réponses

& Cui
@ Non

Ressentez vous une sensation désagreéable au niveau des membres inférieurs obigeant de
bouger le membre?

119 réponses

@ Cui
@ Mon

La sensation desagréable et | 'obigation de bouger le membre sont-elles totalement ou
partiellerment soulagées par le mouvement?

120 réponses

@ Cui
@ MNon

La sensation desagréable et | 'obigation de bouger le membre s'aggravent-elle le soir ou la
nuit par rapport au jour?

118 réponses

® Cui
@& Non

Figure 16. prévalence du sydrome des jambes sans repos
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Le SJSR est caractérisé par quatre critéres diagnostiques primaires :

Question 1 : sensation désagréable siégeant dans les membres inférieurs.

Question 2 : sensation désagréable et I’obligation de bouger s’aggravent dans
les périodes de repos.

Question 3 : sensation désagréable sont partiellement ou totalement
soulagées par les mouvements.

Question4 : sensation désagréable deviennent plus séveres le soir et la nuit
par rapport au jour .

L’association de quatre criteres positifs confirme la présence de SJSR
Sensation désagréable des membres inférieurs ou parfois supérieurs le soir au
repos, cette sensation empéche le sommeil, et est allégée par le mouvement. Le

syndrome était positif chez 18 patients soit 15% de notre échantillon.
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4. Croyance ET attitudes concernant le sommeil (DBAS-16) :

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% -

10,00% -

0,00% -

score(0-4) score (4-7) Score (7-10)

Figure 17. Histogramme des croyances et attitudes concernant le sommeil.
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Ce questionnaire de 16 affirmations évalue les cognitions concernant le
sommeil. Cing théories sont étudiées au sujet des stratégies pouvant favoriser le
sommeil :

1. Erreur d'attribution et amplification des conséquences de l'insomnie,

2. Controle et prédiction du sommeil,

3. Attentes irréalistes concernant le sommeil,

4. |dées préconcues sur les causes de I'insomnie

5. Fausses croyances au sujet des stratégies pouvant favoriser le sommeil.

Pour chaque énoncé, la personne évalue a quel point elle est en accord ou en
désaccord a l'aide d'une échelle analogue (0O=fortement en désaccord a 10=
fortement en accord). Un score élevé a ce questionnaire est associé a un niveau
élevé de croyances dysfonctionnelles.

Pour les croyances et attitudes concernant le sommeil (DBAS) la majorité de
nos patients soit 85% avaient une mauvaise attribution des causes du trouble du
sommeil ; avec perception exagérées des conséquences de l'insomnie et des
pratiques bénéfiques pour le sommeil ; Ceux qui avaient les score les plus élevés

(56%) avaient une mauvaise qualité de sommeil.
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Une variété de troubles du sommeil, allant de I'insomnie, a la somnolence
diurne excessive peuvent survenir chez les patients épileptiques. L’amélioration de
I’hygiene du sommeil et la prise en charge adéquate de ses troubles,
peuventdiminuer la survenue des crises et de mieux les contrdler; ainsi que
I’lamélioration du fonctionnement cognitif, et la qualité de vie des patients.

Notre étude a comme but de connaitre [|'impact des troubles de sommeil
chez les patients épileptiques et si ces troubles sont présents avec une prévalence
plus élevée en comparaison avec les personnes normales.

L’interaction entre troubles du sommeil et épilepsie a été étudiée et prouvée
dans plusieurs études précédentes. Gibbs et Gibbs ont mis en évidence que I'activité
épileptique augmentait considérablement pendant le sommeil ou quand celui-ci
était réduit (3). La privation de sommeil est d’ailleurs depuis devenue une technique
utilisée dans les laboratoires d’électroencéphalographie afin de faciliter
I’enregistrement d’anomalies épileptiques. Dieter Janz a noté que 45 % des patients
présentant des crises tonic cloniques généralisées ; avaient une prédominance
nocturne de leurs crises car toute perturbation du sommeil amene une aggravation
des crises, et inversement, I'activité épileptique pendant le sommeil aura comme
conséquence une fragmentation du sommeil, participant a une somnolence diurne et
a une altération des performances cognitives. De plus, les traitements
antiépileptiques peuvent altérer le sommeil, et ces effets semblent indépendants de

leur action anticonvulsivants.
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Bilan de I’étude :

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle qui s’est déroulée au sein
du centre de diagnostic du complexe hospitalier universitaire Hassan 2 de Fes, sur
une période d’une année. L’échantillon global sur lequel a été basée notre étude est
composé de 120 personnes. L’étude analyse les résultats de 4 échellesen arabe

englobant plusieurs rubriques, et qui est standardisé pour tous les participants.

|. Description de la population étudiée

1. Informations générales

1.1. L’age

La tranche d’age la plus concernée était celle comprise entre 18 et 45 ans et
I’age moyen est de 32,1 ans avec des extrémes allant de 5 a 80 ans. Cette tranche
d’age est comparable a celle d'autres études (54-55)

1.2. Le sexe

Sur les 120 patients de notre population on avait une prédominance masculine
45,3% était de sexe féminin ; 54,7% était de sexe masculin. Alors que les troubles de
sommeil prédominaient chez nos patient de sexe féminin ce qui rejoint les résultats
des autres études. L’étude de Vendram et AL a objectivé que sur les patients chez

qui on a diagnostiqué des troubles de sommeil 60% était de sexe féminin. (54-55)

2. Informations de maladie :

2.1. Type d’épilepsie

On a noté une prédominance de [I'épilepsie généralisée (44.5%) puis
d’épilepsie partielle (39%) en 2éme position. L’épilepsie temporale était en 3éme
position avec 10% des cas. Les autres types d’épilepsie (frontale, fronto-temporale,
myoclonique juvénile.....) représentaient 6% des cas.

2.2. La pharmaco-résistance
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La majorité (soit 78%) des 120 patients épileptiques étudiés sont non
résistants aux traitements épileptiques. Cependant les troubles de sommeil
objectivés survenaient surtout chez les patients pharmaco-résistants ; ce qui est

expliqué par la recrudescence des crises le soir au cours du sommeil.

Il. Troubles du sommeil

1. L'insomnie

Dans notre enquéte réalisée aupres de 120 patients épileptiques, la qualité et
la durée de sommeil étaient perturbées chez 48% de nos patients.

49,2% des patients de notre étude avaient un probléme de réveils nocturnes;
dont il était considérable chez 26% d’entre eux. 50% de nos patient avaient une
induction du sommeil retardée, avec un retard sérieux chez 20% ; alors que les
réveils précoces étaient notés chez 54%. Le bien-étre et le fonctionnement physique
et psychique durant la journée étaient diminués durant la journée chez 53% des
patients. La sensation du manque de sommeil et I’envie de dormir était présente de
facon légere chez 27% des patients et de facon considérable a forte chez 26%
d’entre eux. Contrairement a Piperidou et ses collegues, qui ont constaté que
seulement 24% de leur cohorte de 122 sujets souffraient d'insomnie .(56)

Nos résultats vont dans le méme sens qu’une étude publiée dans le journal «
Journal of Clinical Sleep Medecine » (54), menée sur un échantillon de 152 patients
épileptiques et dans laquelle plus de la moitié des participants (55%) souffrent
d’insomnie et rapportent une «mauvaise qualité du sommeil».

Ces résultats suggerent que l'insomnie et le sommeil de mauvaise qualité
sont fréquents chez les patients souffrant d’épilepsie et peuvent avoir un impact
négatif sur leur qualité de vie.

Cette étude suggere aussi que l'insomnie et la mauvaise qualité du sommeil
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sont corrélés au nombre des médicaments antiépileptiques,plus le nombre de
médicaments anti-épiléptiques est élevé,plus les scores d’insomnie sont élevés.

la poly médication est nécessaire en cas de pharmaco résistance ce qui
suggere que l'insomnie et la mauvaise qualité de sommeil sont plutét la
conséquence de la maladie d’épilepsie elle-méme. D’ailleurs tous nos patients
pharmaco résistants souffraient d’une mauvaise qualité de sommeil.

Contrairement a ce que peuvent suggérer d'autres enquétes,ll est admis qu'un
réveil prolongé est liéa une augmentation de I'excitabilité corticale et de la
susceptibilité aux crises, et que les mécanismes de régulation du cycle veille-

sommeil peuvent affecter I'expression de I’épilepsie.(57)

2. Hypersomnie :

Il existe plusieurs causes de somnolence diurne excessive chez les patients
épileptiques. Jusqu'a présent, les études de la littérature rapportent des données
contradictoires en termes de prévalence et d'étiologie de ce trouble. Le but de notre
étude était donc d'évaluer la prévalence de la somnolence et certains troubles du
sommeil dans une population de patients épileptiques. Plusieurs études ont évalué
la prévalence de la somnolence diurne chez les patients épileptiques rapportant des
données de 11% a 28%.

Dans notre enquéte réalisée auprés de 120 patients, 55% des patients
souffrent d’une somnolence diurne et 26% d’entre eux souffrent d’une somnolence
diurne excessive avec des score supérieur (score>15) a I’échelle d’Epworth .

Nos résultats vont dans le méme sens que les résultats des études (Matilde
Gammino et Al, 2016) (58) menée sur un échantillon de taille égale a 195 (dont 99
cas et 96 témoins) ayant trouvé une prévalence de 11,1% chez les cas et 5,20% chez

les témoins avec un OR=2,3.
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En fait, de nombreuses études ont concentré leur attention uniquement sur
une population de patients pharmaco résistants et poly médicamentés. A cet égard,
on sait depuis longtemps que l'administration des médicaments antiépileptiques
(AED), en particulier chez les personnes agées, peut induire 'apparition de troubles
du sommeil spécifiques, comme le syndrome d’apnée obstructive du sommeil pour
I'action effectuée sur les centres respiratoires. Par conséquent, il n'est pas toujours
facile d'établir les causes de la somnolence diurne excessive chez les patients
épileptiques, dont la genése est sans aucun doute multi factorielle. En effet de
nombreux autres facteurs peuvent contribuer comme, la coprésence d'autres
troubles du sommeil : - syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) ;
syndrome des jambes sans repos ; et enfin la dépression.

Une autre étude analyse les liens physiopathologiques entre hypersomnie et
épilepsie généralisée (59). L’épilepsie modifie les états de synchronies cérébrales
méme en dehors des crises et des altérations de la connectivité thalamocorticale ont
été constatées chez des patients souffrant d’épilepsie généralisée. L’étude de ces
altérations pourrait permettre de mieux comprendre la physiopathologie de

I’Hypersomnie et d’ouvrir des voies thérapeutiques : stimulation vagale ?

3. Syndrome Jambe Sans Repos :

Le SJSR est un trouble sensorimoteur, caractérisé par le besoin impérieux de
bouger les jambes, souvent accompagné de sensations désagréables, des
manifestations qui surviennent préférentiellement le soir, au repos, et qui sont
calmées par le mouvement. Son diagnostic repose sur quatre criteres diagnostiques
primaires :

- Sensation désagréable siégeant dans les membres inférieurs

- Sensation désagréable et I'obligation de bouger s’aggravent dans les
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périodes de repos

- Sensation désagréable sont partiellement ou totalement soulagées par les

mouvements

- Sensation désagréable deviennent plus séveres le soir et la nuit par rapport

aux jour

L’association de quatre criteres positifs confirme la présence de SJSR

dans les études récentes, la prévalence du SJSR se situe entre 7 % et 11 %
chez la population normale. Cette prévalence augmente avec I’age et les femmes
sont plus touchées que les hommes.

Le Syndrome des Jambes Sans Repos a été trouvé chez seulement 1 8 patients
soit 15% des patients étudiés. Notre groupe de patients avait généralement du mal
a décrire leur sensation inconfortable. Et ont utilisé une variété de mots tels que
douleur, inconfort, picotements, agitation.

Nos résultats étaient légerement augmentés par rapport a la population
normale. Tous ces patients avaient des troubles du sommeil allant de I'insomnie a
la somnolence diurne. D’ailleurs Des enregistrements effectués chez des patients
adressés au laboratoire du sommeil avec une plainte d’insomnie ou de somnolence
diurne ont montré une haute prévalence de SJSR, jusqu’a 13 % toujours avec une
prévalence plus élevée chez les sujets agés qui ont des plaintes de mauvaise qualité
sommeil ou dépression(58).

Les chiffres de notre étude sont pas en accord avec ceux de la littérature
(Matilde Gammino et Al, 2016) (58) a rapporté que 53,8% des patients épileptique de
son étude présentaient un SJSR.(James D.Geyer et AL ;2016) quant a lui a trouvé que
42% des patients de son échantillon rapportaient un SJSR et que c’était 4 fois plus

fréquent chez les patients atteint d’une épilepsie temporale .(61)
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Une étude antérieure d'Ozturk et al.a examiné le lien entre le SJSR et
I'épilepsie en Turquie(60) . Cette étude a révélé que le SJSR était présent chez
seulement 5,8% des 225 patients épileptiques et qu’il n’y avait pas de différence
significative avec la population générale ; ce qui rejoint les résultats de notre étude .

Des études ont aussi démontré que Plusieurs Anti épileptique, dont la
carbamazépine, la gabapentine, la prégabaline, et le clonazépam, se sont avérés
efficaces pour traiter le SJSR cependant, la L-dopa et la bromocriptine restent les

traitements plus efficaces(58).

4. Croyance ET attitudes concernant le sommeil (DBAS-16) :

Les preuves cliniques suggerent que les croyances défectueuses liées au
sommeil ainsi que I'inquiétude et les préjugés attentionnels jouent un réle important
et déterminant dans la perpétuation, voire I’aggravation de I'insomnie. Certaines
personnes souffrant d'insomnie ont tendance a avoir des attentes irréalistes a
propos de leurs besoins en sommeil et s'inquietent excessivement si les exigences
ne sont pas remplies. D'autres craignent les conséquences potentielles d'insomnie
sur leur fonctionnement diurne et ont tendance a canaliser leur attention sur toute
preuve de telles conséquences.

Ces attentes, perceptions et inquiétudes contribuent a produire une détresse
émotionnelle, une excitation accrue ; ce qui nourrit le cercle vicieux de l'insomnie.

Le DBAS-16 est un questionnaire de 16 affirmations qui évalue les cognitions
concernant le sommeil . Cing théories sont étudiées au sujet des stratégies pouvant
favoriser le sommeil :

1) erreur d'attribution et amplification des conséquences de l'insomnie,

2) controle et prédiction du sommeil,

3) attentes irréalistes concernant le sommeil,
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4) idées préconcues sur les causes de I'insomnie

5) fausses croyances au sujet des stratégies pouvant favoriser le sommeil.

Pour chaque énoncé, la personne évalue a quel point elle est en accord ou en
désaccord a l'aide d'une échelle analogue (O=fortement en désaccord a 10=
fortement en accord). Un score élevé a ce questionnaire est associé a un niveau
élevé de croyances dysfonctionnelles.

Pour les croyances et attitudes concernant le sommeil (DBAS) la majorité des
patients de notre étude avaient une mauvaise attribution des causes du trouble du
sommeil ; avec perception exagérées des conséquences de l'insomnie et des
pratiques bénéfiques pour le sommeil ; Ceux qui avaient les scores les plus élevés
(56,5%) avaient une mauvaise qualité de sommeil.

Ce qui rejoint les résultats de I’étude de Lairun Jin 1 et Al qui avait comme
objectif d'évaluer et d’examiner les croyances et attitudes dysfonctionnelles liées au
sommeil et leurs conséquences sur sa qualité. (62)

Au total, 1333 patients chinois ont été inscrits a cette étude par
échantillonnage aléatoire en grappes. L'échelle de sommeil (DBAS-16) a été
utilisée. La qualité du sommeil a également été évaluée a l'aide du Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI).

Résultats: Un total de 343 participants étaient de mauvais dormeurs, tandis
que 990 étaient de bons dormeurs.

Les scores DBAS-16 étaient plus élevés chez les mauvais dormeurs que chez
les bons dormeurs. Il y avait des différences significatives dans les scores PSQIl entre
les personnes qui ont de bonnes attitudes et celles qui ne I'ont pas par rapport a un
bon sommieil.

Bien qu'il n'y ait pas de bonne ou de mauvaise réponse absolue pour chaque
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question, leur nature dysfonctionnelle est reflétée par le degré avec lequel les
patients approuvent un élément particulier. Par exemple, la croyance que 8 heures
de sommeil sont nécessaires pour fonctionner correctement pendant le jour peut
étre valable pour la plupart des gens, mais la dépréciation de cette affirmation
pourrait potentiellement déclencher des inquiétudes lorsque cette exigence n'est
pas remplie et contribue a perpétuer l'insomnie.

Cette condition anxieuse peut également conduire a une attention plus
sélective et une surveillance accrue de son propre corps, dans le but de détecter
toute perturbation lors de I'endormissement. Par exemple, une personne peut rester
éveillée et se sentir anxieuse si le corps se crispe et qu'il ressent une tension (63).

Cela peut conduire a une spirale négative qui peut amener la personne a
surestimer ses difficultés a dormir et a quel point cela interféere avec son
fonctionnement physique et psychique dans la vie quotidienne et cela en soi peut
conduire a l'anxiété et la rumination ; et au lieu de se focaliser sur I'origine du
probleme ; la personne commence a se centrer sur son sommeil ; avec des attentes
irréalistes du temps nécessaire et des conséquences de I'insomnie sur sa sa santé

et ses fonctions quotidiennes (64).
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Mieux connaitre le sommeil ; la prise en charge de ses troubles et
I’lamélioration de son hygiene nous permettra de mieux comprendre ; diagnostiquer
et traiter I’épilepsie et réciproquement un meilleur controle de I’épilepsie améliorera
la qualité du sommeil et de vie de nos patients ainsi que leur bon fonctionnement
cognitif. Il existe un accord général que la bonne gestion de I’épilepsie ne se limite
pas a une réduction des crises, mais devrait également se concentrer sur la qualité
du sommeil du patient, car le trouble peut avoir des répercussions majeures sur leur
qualité de vie. L’'impact des médicaments antiépileptiques sur la qualité de sommeil
ne peut étre négligé et doit étre pris en considération et adapté selon les besoins
des patients. Il existe plusieurs options qui contribuent a I’amélioration des troubles
du sommeil chez les patient épileptiques comme la thérapie cognitivo-
comportementale ; la correction des croyances et attitudes concernant le sommeil ;
les drogues sédatives et hypnotiques en cas de besoin. Des changements au niveau
des horaires des prises des anti épileptiques ou de la molécule peut étre utile, en
utilisant des médicaments sédatifs comme les benzodiazépines et les barbituriques
avant le coucher et éviter d’utilisation de Lamotrigine le soir ; tout en accordant une
attention particuliere au trouble de I’lhumeur associée ; la recherche d’un syndrome
de jambe sans repos ou un syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

Notre étude augmente la prise de conscience que l'insomnie et la mauvaise
qualité du sommeil sont courantes chez les patients épileptiques et peuvent avoir un
impact négatif sur leur qualité de vie. Ce qui montre I'importance et la nécessité de
leur dépistage en consultation.

Cela sera possible grace aux travaux cliniques et recherches réalisées par des

équipes multidisciplinaires spécialisées en épilepsies et sommeil.
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ANNEXE 1

Questionnaire de trouble du sommeil chez les malades épileptiques :

I Questions générales

1 Age (en années) oo

2 Sexe (M/F) ceinl

3 Poids actuel (en kg) sl

4 Type d’épilepsie goralie 5

Insomnie (Echelle d'insomnie d'ATHENS)

ECHELLE D'INSOMNIE oubaliilE S

D'ATHENS
1.L’INDUCTION DU Ll |1
SOMMEIL
0 - Pas de probleme G9alslia -0
1 - Un peu retardée AlLs 1
2 - Considérablement Al -2
retardée
3 - Trés retardée ou ne ailic -3
pas avoir dormi du tout
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2. LE REVEIL AU MILIEU DE BiiuyLddatiiabdl 2
LA NUIT

0 - Pas de probleme G9dslén -0

1 - Un probléme mineur JSdia i -1

2 - Un probléeme JSia ps—2
considérable

3 - Un probléme serieux ou JSdiazia glasea pill-3

ne pas avoir dormi du tout

3. LE REVEIL FINAL VIENT

BlaauyLail K, 3

tot

PLUS TOT

0 - Pas plus tot ol -0
1 - Un peu plus tot BACSKIN |
2 -Considérablement plus Jaisld iy -2

3 - Beaucoup plus tot ou

ne pas avoir dormi du tout

S8 gl gha glasaa oill -3

4. LA DUREE TOTALE DU

SOMMEIL

sladidlasila il 4

0 - Suffisante

4ds-0

1 - Un peu insuffisante

HEAASE]

2 -Considérablement

insuffisante

BT R LA KPS

3 - Tres insuffisante

ARSI glarnasill-3

Docteur Ghita Ibn Majdoub Hassani

87




TROUBLES DU SOMMEIL SUBJECTIFS CHEZ LES MALADES EPILEPTIQUES

5. LA QUALITE DU SOMMEIL . Bagaagill5
4 a0
0 - Satisfaisante
Al yadlh -
1 - Un peu insatisfaisante
2 -Considérablement Ay s -2

insatisfaisante

3 - Tres insatisfaisante ou

ne pas avoir dormi du tout

4 sy glara sl -3

6. VOTRE BIEN-ETRE AU it 516
COURS DE LA JOURNEE

0 - Normal gle—-0

1 - A diminué un peu Cuadd Bl ]

2 - A considérablement Cuadd) pi€ -2

diminué

3 - A beaucoup diminué
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7. LE FONCTIONNEMENT

(PHYSIQUE ET PSYCHIQUE) Al sl 5,7
AU COURS DE LA JOURNEE ol

0 - Normal gd=-0

1 - Adiminué un peu Cuad Bl ]

2 - A considérablement Caaddl) i€ -2
diminué

3 - A beaucoup diminué

8. L'ENVIE DE DORMIR

PENDANT LA JOURNEE

p oA 5illdd 2 3. 8

0 - Pas du tout —-@MhbylleY-0
1 - Un peu a1
2 - Considérable 3uS-2
3 - Forte L8-3
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Hypersomnie(Echelle d’Epworth)

Echelle de somnolence
Epworth

- Notez 0 si c'est exclu
(aucune chance)

- Notez 1 si ce n'est pas
impossible (faible chance)

- Notez 2 si c'est probable
(chance moyenne)

- Notez 3 Si c'est

systematique ( forte chance)

gl ) 5 plalissiona pilldale and

el 0
Caumia Jlaial]
T gia Jlaial 2

3 S Jlaial

Vous arrive-t-il de somnoler ou
de vous endormir (dans la
journee) dans les situations

suivantes?

R PETEIE- I R TS
YR P IPRYY

BJM\QGJASS@}

Ael) Lasee Ol%e oo Sl e Sala
z e, QTN )

e B guiS i a3 bl B S)
a8 g3 Db delu

&L\w\:\u}ﬁ\ &jcu_}\sw
Cigpual

JSY) amy (ge 1500l

el;jﬂ@lﬁaﬁm%é,hb@&@\
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total de 0 a 24

- En dessous de 8 vous
n’avez pas de dette de
sommeil

- De 9 a 14 vous avez un
deficit de sommeil revoyer
vos habitudes

- Si total est supérieur a
15 vous présenter des
signes de somnolence

diurne excessive

& s
_ww\&dm@mgww-
dse oladll (e Saic 14 59 Cand (e
Alla Gl Glile aal

- @ ol 15 e S g seaadl SV

el Ja i) ulail) g inS
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SYDROME DES JAMBES SANS REPOS

oui

non

Ressentez vous une sensation
désagréable siégeant dans les
membres inferieurs, et plus
rarement dans une autre partie
du corps, obligeant a bouger les
membres?

Aglandl Cal Ll 8 U e dlul y iaia
Ay Al 8 g Al Aadl 3 il
Gllba ol yhay) & e ellar

La sensation désagréable et
I'obligation de bouger
débutent-ils ou s'aggravent-ils
dans les periodes de repos ou
d'inactivité (allonge ou assis)?

gﬂ);ﬁﬁ.lgygﬂm'acuféu\)guiﬂ&
odla Y 5 (Sie) dall clid g 8)

La sensation desagreable et
I'obligation de bouger sont-elles
partiellement ou totalement
soulagees par les mouvements?

A e 5 2 pa il (e
Cil 3 Y gk AV clle Caing

La sensation desagreable et
I'obligation de bouger sont-elles
ou deviennent-elles plus
severes le soir et la nuit par
rapport au jour?

Lﬂ)ﬁbh‘ﬁsﬂmbjcu_)anﬂu\}tﬂﬂ&
Dbl 4 lae Jilly

Croyance ET attitudes concernant le sommeilDBAS-16

9110

1-J'ai besoin de huit heures
de sommeil pour me sentir
reposé(e) et bien fonctionner
pendant la journée.

asill (e el 8 ) Zlial-1
ua IS8 Jaall 5 YL ja5Y
asdll O

2-Lorsque je ne dors pas
suffisamment durant la nuit,
j'ai besoin de récupérer le
jour suivant en faisant une

Aima Al o il (e auliall
sl A sl AA L8 ) 2l

sieste, ou la nuit suivante, AL 4 Jshal 5 il fﬁ‘n'-’
en dormant plus longtemps adull
3-Je crains que l'insomnie B e el 3OV O o 388 L3
chronjque puisse, a_lvoir des Siaaa e Al 5 il e Al S
conséquences sérieuses sur Sl
ma santé physique. S

4-Je suis inquiet(éte) de 5 yhaand) aga a8l e 3l -4
perdre le contrble sur mes P ‘;‘._ Sl e

habiletés a dormir.

5-Aprés une mauvaise nuit
de sommeil, je sais que cela
va nuire a mes activités

Ledl ale i o3 ALl 2235
M ol il e
5
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quotidiennes le lendemain.

6-Afin d'étre éveillé et de
bien fonctionner le jour, je
crois qu'il serait mieux de
prendre une pilule pour
dormir plutét que d'avoir une
mauvaise nuit de sommeil

ehalycalidlls &SI <6
e 4l agie ] ‘(‘:ﬁn DA 2

O Yy asi daa J il o Juady)
PRATPRLEIN IS

7-Lorsque je me sens
irritable, déprimé(e) ou
anxieux(se) pendant la
journée, c'est surtout parce
que j'ai mal dormi la nuit
précédente.

S zle 3L el Lavie -7,
U}Sﬁ cJ\.@.ﬂ\ c«l..\:i\ dls“ ji g_aLiﬁS‘}!\
Y [P 7 S g UV
LRI PRI

8-Quand je dors mal une
nuit, je sais que cela
dérangera mon horaire de
sommeil pour toute la
semaine.

i 3 0l e e L)
g s Jlsh a5t iy e

9-Sans une nuit de sommeil
adéquate, je peux a peine
fonctionner le lendemain.

ekl A AL & g5 500,
S o sll 3 el SI

10-Je ne peux jamais prédire
si j'aurai une bonne ou une
mauvaise nuit de sommeil

i€ 13) Lo ad g3l o)) apkaind-10
. .Y (ai s (‘UL‘

11-J'ai peu d’habiletés pour
faire face aux conséquences
négatives d'un sommeil
troublé.

o8 oSl e Al 5,8 511
bl il Al )

12-Quand je me sens
fatigué(e), sans énergie ou
simplement incapable de
bien fonctionner, c'est
généralement parce que jai
mal dormi la nuit précédente.

o sl el el larie-12
‘;u\ Jaad ‘; 9 }i s (,5‘ ‘éﬂ
b o sl A las Jeel Y

L?“‘ 9 Ln}a: EIR)
ARl 2L 8 s il o

13-Je crois que l'insomnie
est principalement le résultat
d'un déséquilibre hormonal.

LY o 3 o) asied-13

14-Je crois que l'insomnie
est en train de ruiner ma
capacité a jouir de la vie et
m'empéche de faire ce que
je veux

o8 e GOV o )14
Oe (i 3kl g liaduy) e
) L Jad

15-La médication est
probablement la seule
solution a I'insomnie

Jdall CA._)‘Y\ JPAFSERYY ¢l gall-15
GON as )

16-J'évite ou j'annule mes
engagements (sociaux,
familiaux) aprés une
mauvaise nuit de sommeil.

el 3 2 ) inil-16
e pst 2 Alilall 5 e laial)
Avalal) AL
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Annexe?2
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Annexe3
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Annexe 4
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Annexe6

Avez vous une chance de vous endormir ?

Assis, en train de lire

n train de regarder la téléyision

Assis, inactif, dans un endroit public (cinéma..)
Passager dans une voiture roulant pendant > 1 heure
Allongé, 'aprés-midi, si vous ke pouvez

Assis, en train de parler a quelquin

Assis calmement apreés un repas sans alcool

Dans une voiture immobilisée dans un embouteillage

» > 12 : Hypersomnolence diurne modérée
» > 15 : Hypersomnolence diurne seévere
» > 18 : Hypersomnolence diurne majeure
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Annexe7

ECHELLE IVINSOMNIE IPATHENS

Cette echelle exf destimée o noder voire propre evalvation dex adifficulies de sommedd gue vous ouries pu
aveir éprmmive. Vewilfes chelnr fen encerclam le numeéro approprié) un des énoncés ci-gdesvous gui
decrit e micnex veire evalvation de chogree difficulte, pownm que vous Hovies époue ou msins frois fois
Dl SENUTIRE A COUIT G Mokt paTse,

I. L'NOUCTION DU SO0MMEIL ife temps nécemmaire powr vous smdamiir gpres mvodr éieint e lomidee)

0 = Pas de probléme
1 = Un peu retardés
2 « Conssdérablemend retandée
1 - Trés retardée ou ne pas avoir dormi du bout
2. LE REVEIL AU MILIEU DE LA NUIT
0 = Pas de probléme
1 = Un problémse minear
2 < Un probléme considérable
3 - Un probléme serieux on ne pas avoir dommi du oo
3. LE REVEIL FINAL VIENT PLUS TOT QUE VOUS LE SOUHAITEZ
0« Pas plus 1t
1 = Un peu plus dit
2 < Consdérablement plos 164
3 - Begucoup plus tit ou ne pas avosr dormi du
4. LADUREE TOTALE DU SOMMEIL
0 = Suffisame
1 = Un peu insuffisanie
2 - Conssdérablement insuffisanie
1 - Trix insuffizante ou ne pas avoir dormi du bout
5 LAQUALITE DU SOMMEIL (pew imporie combien de temps vous aves dorm)
0 - Satisfaisante
1 = Un pew insatisfaisante
2 = Comsidérablement insatisfaisante
1 - Trés insatisfnisande ou ne pas avodr dormd duw tout
f. VOTRE BIEN-ETRE AL COURS DE LA JOURNEE
0 = Momnal
1 = A& diiménué un peu
2 < A considérablement diminué
3 - A beaucoup diminué
7. LE FOMCTIONKNEMENT (PHYSIQUE ET PSYCHIQUE) AL COURS DE LA JOURKEE
0 = Momnal
1 = A& diiménué un pew
2 < A considérablement dinyinué
3 - A beaucoup diminué
& L'ENVIE DE DORMIE PENDANT La IOURNEE
0 = Pas duw toui
1 = Un peu
I - Considérable
3 - Forie
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Résumé

Introduction :

Au cours des dernieres décennies; de nombreux aspects cliniques et
physiopathologiques concernant I’épilepsie et le sommeil ont été élucidés. Leur lien
est étroit et réciproque ; car toute perturbation de sommeil améne a une
augmentation de crises et inversement. L’activité épileptique nocturne aura comme
conséquence une fragmentation du sommeil par conséquent une somnolence diurne
et une altération des performances cognitives. De plus les traitements anti
épileptiques peuvent altérer le sommeil.

Objectif de I’étude :

Evaluer les troubles du sommeil chez les patients épileptiques, et évaluer leur
retentissement sur laqualité de vie de ces patients.

Méthodes :

Il s’agit d’'une étude transversale observationnelle qui s’est déroulée au sein
du centre de diagnostic du complexe hospitalier universitaire Hassan Il de Fes, sur
une période d’une année.

L’échantillon global sur lequel a été basée notre étude est composé de 120
patients. Les patients ayant un retard mental, une démence ou un trouble
psychiatrique majeur ont été exclus de I’étude.

Notre étude s’est basée sur le recueil des données a partir des dossiers
médicaux des patients, en plus d’un questionnaire individuel en dialecte Marocain,
englobant 4 questionnaires(Echelled’insomnie d’Athens ; Echelle d’hypersomnie
d’EPWORTH ;syndromes des jambes sans repos ;échelle de croyances et attitudes
concernant le sommeils DBAS) , et qui s’est établi apres I’étape de la motivation et

Ilacquisition de la confiance du patient ainsi que le rassurement de tous
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lesparticipants que I’étude gardera son anonymat.

Résultats :

L’age moyen de nos patients est entre 32,1, les hommes sont plus fréquents
et représentent 54%. Le type d’épilepsie généralisée était le plus prédominant a 44%.
78% de nos patient n’étaient pas résistants au traitement.

A I’échelle d’insomnie d’ATHENS 50 % avaient des problemes d’induction au
sommeil ; 26% avaient un probleme considérable de réveils nocturnes et 18% étaient
insatisfaits de leur qualité et quantité de sommeil.

A I’échelle d’hypersomnie d’EPWORTH 55% des patients ne souffrent pas de
somnolence diurne excessive (score inférieur ou égale a 8). Le SJSR a été trouvé chez
15% des patients.

Pour les croyances et attitudes concernant le sommeil (DBAS) 56,5% des
patients avaient une mauvaise attribution des causes du trouble du sommeil ; avec
perception exagérées des conséquences de lI'insomnie et des pratiques bénéfiques
pour le sommeil.

Conclusion

Les troubles du sommeil doivent étre pris en charge régulierement chez les
patients épileptiques, I’amélioration de ces troubles et ’'amélioration de I’hygiene du
sommeil peut améliorer le controle des crises, le fonctionnement cognitif, et la

qualité de vie des patients.
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Abstract

Introduction :

Over the past decades; many clinical and pathophysiological aspects
concerning epilepsy and sleep have been elucidated. Their bond is close and
reciprocal; because any sleep disturbance leads to an increase in seizures and vice
versa. Nighttime epileptic activity will result in sleep fragmentation, resulting in
daytime sleepiness and impaired cognitive performance. In addition, anti-epileptic
treatments can affect sleep.

Objectives :

Evaluate sleep disorders in epilepsy patients, and assess their impact on the
quality of life of these patients.

Methods :

This is an observational cross-sectional study that took place in the diagnostic
center of the Hassan Il university hospital complex in Fez, over a period of one year.

The overall sample on which our study was based consists of 120 patients.
Patients with mental retardation, dementia or major psychiatric disorder were
excluded from the study.

Our study was based on the collection of data from patients' medical records,
in addition to an individual questionnaire in Moroccan dialect, including 4
guestionnaires (Athens insomnia scale; EPWORTH hypersomnia scale; syndromes of
restless legs; scale of beliefs and attitudes regarding sleep DBAS), and which was
established after the stage of motivation and the acquisition of the patient's
confidence as well as the reassurance of all participants that the study will remain

anonymous .
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Results:

The average age of our patients is between 32.1, males are more common and
represent 54%. Generalized type of epilepsy was the most predominant at 44%. 78%
of our patients were not resistant to treatment.On the ATHENS Insomnia Scale 50%
had problems with sleep induction; 26% had a significant problem waking up at
night and 18% were dissatisfied with their quality and quantity of sleep.

On the EPWORTH Hypersomnia Scale, 55% of patients do not experience
excessive daytime sleepiness (score less than or equal to 8). RLS was found in 15%
of patients.

For beliefs and attitudes concerning sleep (DBAS) 56,5% of patients had a
wrong attribution of the causes of the sleep disorder; with exaggerated perception
of the consequences of insomnia and of beneficial sleep practices.

Conclusion

Sleep disorders should be managed regularly in patients with epilepsy,
improving these disorders and improving sleep hygiene can improve seizure control,

cognitive functioning, and patients' quality of life.
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