Diagnostic et traitement des convulsions :
1- Enoncer la classification simplifiée des syndromes épileptiques selon la ligne internationale contre l’épilepsie(1989)
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épileptiques et des désordres critiques apparentés,1989.

Epilepsies et syndromes épileptiques en relation avec une localisation (focaux, locaux, partiels)

Idiopathiques (âge-dépendants) : 

Epilepsie bénigne de l'enfant à pointes centro-temporales 

Epilepsie de l'enfance à paroxysmes occipitaux 

Epilepsie primaire de la lecture 

Symptomatiques : 

Epilepsie partielle continue progressive de l'enfance (syndrome de Kojewnikow) 

Syndromes caractérisés par des crises avec mode spécifique de provocation 

Autres syndromes dépendants de la localisation ou de l'étiologie 

Cryptogéniques 

Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés

Idiopathiques, liés à l'âge, avec par ordre chronologique : 

Convulsions néonatales familiales bénignes 

Convulsions néonatales bénignes 

Epilepsie myoclonique bénigne du nourrisson 

Epilepsie-absences de l'enfant 

Epilepsie-absences de l'adolescent 

Epilepsie myoclonique juvénile 

Epilepsie avec crises grand mal du réveil 

Autres épilepsies généralisées idiopathiques non définiées ci-dessus 

Epilepsies avec crises caractérisées par des modes spécifiques de provocation (épilepsie photosensible) 


2- Identifier selon la description de la crise par l’entourage une crise épileptique et sa variété séméiologique : (cours 3ème année)
· crise épileptique généralisée tonico-clonique ou crise grand mal

· crise épileptique généralisée petit mal absence

· crise épileptique partielle 

3- préciser l’apport de l’électroencéphalogramme au diagnostic de comitialité.

Permet le diagnostic positif épilepsie

 Le diagnostic syndromique

Le diagnostic étiologique

La surveillance de l’épilepsie
L’arrêt du traitement

4- Orienter les examens para-cliniques permettant le diagnostic étiologique une crise épileptique à partir de l’anamnèse et de l’examen clinique.

Bilan biologique

· NFS

· Glycémie

· calcémie

· Enzyme hépatiques, 

· ionogramme...
TDM : (Indications)
Toute crise avant un an

Signe neurologique +++

Traumatismes crâniens graves

Résultats 

PEIC 

Calcifications
            IRM  (Indication)
Épilepsie pharmaco -résistante

EP + scanner anormal

EP non idiopathique  + scanner normal

EG non idiopathique + signes focaux

Épilepsie + syndrome cutané

Épilepsie + dégradation neurologique

5- Enumérer les différentes étiologies d’une crise épileptique selon sa survenue chez un nouveau né, un nourrisson, un enfant, un adulte (reprendre la classification de 1998)
· Épilepsies Partielles EP

· EP idiopathique

· EP symptomatique

· EP probablement symptomatique

· Épilepsies Généralisées EG : 

· EP idiopathique

· EP symptomatique

· EP probablement symptomatique
· Épilepsies dont le caractère focal ou généralisé n ’est pas déterminé :

· avec association CP ou CG

· sans caractères généralisé ou focaux certains

· syndromes spéciaux 

· crises occasionnelles liée à une situation épileptogène transitoire

· crise isolée, état de mal isolé
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6- Réunir les arguments anamestiques, cliniques et électro-encéphalo-graphiques en faveur d’un syndrome de West.

Syndrome de West

Spasme + régression psychomotrice + hypsarythmie

· Incidence : 1/5000 naissance

· Début : 1ère année

· Prédominance : masculine

· Crises : 

· spasme en flexion

· CP / CG

· EEG

· Rythme fond : désorganisé, hypsarythmie

· Ondes lentes, Pointes, pointes ondes

·  anarchique

· Complexe lent = spasme

7- Réunir les arguments anamnestiques, cliniques et électro-encéphalo-graphiques en faveur d’un syndrome de Lennox Gastaut.
· Sévère +++

· Début : avant 8 ans (3 - 5) 

· Crises : Activé par le sommeil

· tonique

· Atonique

· Absences

· État de mal convulsive+++

· Myoclonies segmentaires

· EEG

· Activité fond : anormale

· Pointes ondes lentes inf 2,5Hz

· Anomalies multifocales

· Sommeil lent : décharge rapides 10Hz

· neuropsychologie

· Retard développement psycho-moteur 

Trouble personnalité
8- Prescrire le traitement d’urgence de première intention visant à arrêter le cours d’une crise convulsive chez un nourrisson et un adulte.

9- Préciser les principes généraux du traitement médical de l’épilepsie

Objectif : 

·       Traitement étiologique : traiter la cause

·       Traitement symptomatique : traiter la crise

  

Principes généraux : 

·       Traitement au long cours

·       Certitude diagnostic

·       Pas de traitement d’épreuve

·       On ne traite pas des anomalies EEG sans crises

·       Hygiène de vie
10- Donner les indications et la posologie du traitement par le phénobarbital, l’acide valproique, la carbamazépine 

	
	VPA
	CBZ
	PB
	PHT

	Dose mg/kg/j
	20-30
	5-20
	3-4
	4-8

	Nbre prise
	2-3
	2-3
	1
	1

	Interaction
	Non
	Oui
	Oui
	Oui

	Taux sanguin
	50-100
	4-10
	15-30
	10-15

	Liaison pt
	90
	75
	50
	90


11- Citer les indications du traitement prophylactique en cas de convulsions hyper pyrétiques chez le nourrisson 

Crises simples récidivante

Crises complexes

· Age : <1 an

· ATCD F : épilepsie

· Crises : asymétriques, >15 min, salves

· Critères gravités : Age, durée crise, présence signes neurologique

· Traitement : 

· attaque : benzodiaépine 0,5 mg/kg

· Préventif :valproate (2ans) 

· Risque d’épilepsie : 50%

12- Préciser les modalités de surveillance cliniques et para-cliniques ainsi que les modalités éducationnelles du suivi d’un traitement anti-épileptique. (cours 5eme année)
13- Définir l’état de mal épileptique (convulsant et non convulsant)

14- Reconnaitre un état de mal épileptique dans ses différentes formes cliniques*

15- Rechercher par l’anamnèse, les facteurs déclenchant d’un état de mal chez un épileptique connu

16- Conduire l’enquête étiologique d’un état de mal épileptique inaugural

17- Enumérer les principaux anti-épileptiques utilisés dans l’état de mal et préciser pour chacun d’entre eux indications, posologie, effets secondaires.

18- Etablir la stratégie thérapeutique d’un état de mal épileptique

19- Etablir, d’après les arguments évolutifs cliniques et para-cliniques, le pronostic à long terme d’un état de mal épileptique.  
LES EPILEPSIES 
I- INTRODUCTION: 
- Trouble brusque et passager du fonctionnement cérébral, réalisant un évènement de durée limitée, en général brève, paroxystique, tranchant avec l'état du sujet, avant et après la crise. 

- Le noyau de l'épilepsie est la crise épileptique, évènement clinique et EEG; mais la survenue d'une crise épileptique n'implique pas qu'elle se reproduise forcément. 

- La maladie épileptique est caractérisée par la répétition des crises chez un même sujet. C'est une affection fréquente. Sa prévalence est évaluée à 6%. 

II- PHYSIOPATHOLOGIE: 
La crise est due à la désorganisation paroxystique de l'activité d'un groupe de neurones du cortex cérébral - décharge hypersynchrone de ces neurones. Il en résulte un évènement limité dans le temps bref le plus souvent. Sa symptomatologie dépendra du siège initial du foyer épileptique de la rapidité et de l'extension des décharges partant de ce foyer. 

Le comportement pathologique de ces neurones paraît obéir à deux mécanismes: 

1/ Une altération du fonctionnement de la membrane entourant le neurone. Une distribution inadéquate du Na et du K de part et d'autre de la membrane peut être due à un trouble métabolique pur, à une diminution du rôle tampon des astrocytes expliquant le caractère souvent épileptogène des cicatrices gliales. 

2/ Une anomalie de l'activité de certains neuromédiateurs. 

. Diminution de l'activité du GABA (acide gamma, aminu-butyrique), normalement inhibiteur. 

. Augmentation de l'activité de l'acide aspartique, l'acide glutamique, normalement excitateurs. 

Toute crise épileptique dépend de 2 facteurs: 

1/ Un facteur fonctionnel, appelé prédisposition épileptique, dépendant de l'âge (les enfants font plus souvent des crises que les adultes) ou constitutionnel, génétique. 

2/ Un facteur lésionnel acquis: 
Ces deux facteurs sont associés en proportion variable: 

. Pour qu'une lésion cérébrale provoque des crises, il faut une prédisposition épileptique. Tous les sujets ayant des lésions identiques n'auront pas de crise. 

. Le facteur fonctionnel peut être dominant aboutissant à l'extrême à des crises chez des sujets n'ayant pas de lésions organiques. Ce sont les convulsions hyperthermiques de l'enfant, les épilepsies familiales. 

III- CLASSIFICATION ET SÉMIOLOGIE DES CRISES ÉPILEPTIQUES: 
On distingue deux sortes de crises: 

- Crises généralisées: d'emblée où le cortex des 2 hémisphères paraît d'emblée intéressé d'où des signes moteurs bilatéraux et/ou une brusque perte de conscience. Les anomalies EEG sont bilatérales et symétriques. 

- Crises partielles: commençant en un point localisé du cortex et se manifestant initialement par des signes focaux pouvant parfois secondairement se généraliser du fait de l'extension des décharges. Les crises partielles simples ne s'accompagnent d'aucun trouble de la conscience. Les anomalies EEG sont focales. 

1- Crises généralisées 
- Le grand mal : 
La grande crise généralisée peut être annoncée par certains phénomènes précurseurs survenant quelques heures ou quelques jours avant la crise. Elle peut être précédée immédiatement par une aura (épileptique) sensitive, sensorielle, aphasique ou jacksonienne. 

La grande crise débute brutalement par une pâleur et un cri suivis de perte de connaissance et de chute avec blessures et ecchymoses. 

Quelques secondes plus tard commence la phase tonique, marquée par l'enraidissement des membres supérieurs en flexion, inférieurs en extension, la tête rejetée en arrière. On observe une cyanose, et une apnée de quelques secondes suivie d'une inspiration profonde et bruyante. 

Puis c'est la phase clonique, caractérisée par des mouvements successifs de flexion-extension des membres; le risque de blessure et de morsure de la langue est constant. Il y a souvent perte des urines. Cette phase dure une ou deux minutes. 

Elle est suivie de la phase stertoreuse ou résolutive, avec coma profond, respiration stertoreuse et parfois sueurs abondantes. Habituellement le coma dure cinq à quinze minutes, puis le sujet se réveille dans un état de grande lassitude, légèrement obnubilé et en se plaignant de céphalées. 

Il ne garde aucun souvenir de sa crise: c'est l'amnésie post-critique. 

Cette grande crise généralisée peut avoir plusieurs variantes: elle peut être tonique pure, clonique pure, courte ou prolongée. 

Mais, son aspect le plus particulier et le plus impressionnant est l'état de mal épileptique, défini par la répétition subintrante de crises sans retour à la conscience entre les crises. Il est déclenché soit par l'arrêt brusque du traitement soit par un excès de fatigue. 

Les signes végétatifs y sont très importants: fièvre élevée, pouls rapide, respiration irrégulière, troubles vasomoteurs, troubles hydro-électrolytiques, et troubles de la déglutition nécessitant un traitement d'urgence, car en l'absence de ce traitement, la mort peut survenir. 

L'évolution générale du grand mal est très variable. La répétition des crises peut aller de quelques crises dans une vie, à des crises multiples et rapprochées dans une même journée. 

- Le petit mal: 
C'est une affection de l'enfant qui réalise essentiellement deux aspects: 

- L'absence: C'est une suspension brève de la conscience durant cinq à six secondes, sans chute ni convulsions, et pendant laquelle on observe un brusque arrêt de l'acte ou de la phase en cours, une pâleur, une fixité du regard, et quelquefois des secousses musculaires de la face. Puis le sujet reprend son activité, il ne garde aucun souvenir de cet arrêt. 

La répétition des absences est très variable. Ici aussi peut se réaliser un véritable état de mal. 

- Les myoclonies: Ce sont des secousses musculaires, bilatérales, synchrones, symétriques, survenant par crises dont l'horaire est habituellement matinal. Elles sont involontaires, mais le sujet en a conscience. Elles touchent le plus souvent les membres supérieurs responsables alors du lachage des objets tenus à la main. Rarement les membres inférieurs sont touchés, leur atteinte entraîne la chute du sujet par la perte brutale, consciente, mais involontaire, du tonus postural. 

Ces deux aspects peuvent être associés. 

Le petit mal appartient particulièrement à l'enfance, il peut s'atténuer spontanément à l'adolescence, il peut être remplacé par le grand mal; ces deux formes peuvent également s'associer ou alterner. 

- L'EEG: Est typique au cours du petit mal en révêlant des décharges de pointes ondes rythmiques à 3 cycles/seconde, bilatérales et synchrones. 

2- Crises partielles : 
Elles réalisent de multiples aspects, calqués sur les grandes localisations: motrices, sensitives, sensorielles et psychiques. 

1- Les crises motrices pures sont les plus connues et sont aussi appelées "Epilepsie Bravais-Jacksoniennes (B.J.)". 

a- L'accès brachial typique débute par le "signal-symptôme:"brusquement, sans perte de connaissance ni cri, le pouce se met en flexion/adduction. Puis c'est la flexion des autres doigts et du poignet, puis de l'avant-bras qui se met en pronation. Enfin, le bras se porte en arrière. 

Deux caractères essentiels sont à retenir: 

* au niveau de chaque muscle, l'évolution passe par les trois phases tonique, clonique et résolutive. 

* au niveau du membre, la progression de l'onde épileptique se fait de l'extrémité vers la racine. C'est la marche bravais-jacksonnienne. Il y a ainsi intrication des phases tonique et clonique dans les différents territoires. 

La crise peut s'étendre à l'hémiface du même côté et se terminer par une perte de connaissance. Elle peut s'étendre au membre inférieur homolatéral en touchant alors, d'abord la racine, puis l'extrémité. 

Elle se termine en quelques minutes, en laissant parfois un déficit moteur transitoire dans le territoire atteint. 

b- L'accès facial: Débute par l'attraction de la commissure labiale, puis apparaissent des convulsions de l'hémiface avec déviation de la tête et des yeux. Parfois, il existe une extension de la crise à l'hémicorps. La crise peut laisser après elle une parésie faciale. 

c- L'accès crural: Débute par l'extension du gros orteil et s'étend parfois à tout l'hémicorps. 

Ce qu'il faut savoir, c'est que: 

* Tout accès focalisé peut aboutir à une crise généralisée et prend alors la valeur d'une aura précédant la grande crise. 

* Le malade se souvient du début focalisé mais ne garde aucun souvenir de la crise généralisée. 

* L'accès peut être subintrant et réaliser un véritable état de mal Bravais-Jacksonienne. 

2- Les crises sensitives: 
Elles constituent, en général, l'aura d'une crise. Le début est brusque par des dysesthésies localisées de topographie hémiplégique ou cheiro-orale (touchant la région péribuccale et la main), de durée brêve. 

Parfois, ce sont des sensations plus élaborées; sensations de déformation, de position anormale ou même d'absence d'un segment de membre. 

3- Les crises sensorielles: 
Toujours à début et à fin brusques, elles peuvent concerner tous les sens: 

* les crises visuelles sont habituellement représentées par des hallucinations élémentaires (lumières, couleurs, anneaux de feu) quelquefois suivies d'hémianopsie. 

* les crises auditives sont représentées par des phénomènes élémentaires: sons, bourdonnements, sifflements. 

* les crises gustatives sont rares. Elles s'accompagnent de crises masticatrices (mâchonnement). 

* les crises olfactives (dites crises uncinées) comportent une tonalité affective désagréable car il s'agit presque toujours de mauvaises odeurs. 

3- Les crises psychomotrices: 
Ces formes sont de diagnostic souvent difficile. Elles s'observent dans les lésions du lobe temporal. Pour cette raison, elles sont souvent appelées crises temporales. On en décrit plusieurs types: 

1- Les états de rêve: réalisent des troubles subjectifs brefs et brusques, survenant chez un malade conscient qui en perçoit le caractère anormal et pathologique et en garde un souvenir précis. 

Parfois, c'est une sensation de "déjà vu" ou "déjà entendu" ou un sentiment d'étrangeté à l'égard des objets ou des personnages familiers, ou une angoisse, une frayeur laissant une impression de malaise indéfinissable; ou encore une exaltation de mémoire panoramique ou d'un souvenir d'enfance. 

Les "attaques illusionnelles" réalisent surtout: 

* des micropsies (les objets paraissent éloignés) 

* des macropsies (objets paraissant rapprochés) 

* des métamorphopsies (objets paraissant déformés). 

2- Les automatismes psychomoteurs: surviennent par contre en dehors du contrôle conscient et peuvent conduire à des actes médico-légaux posant les problèmes les plus difficiles à résoudre (fugues, actes délictueux), dont on ne peut savoir la motivation consciente ou inconsciente. 

3- Autres aspects, ce sont: 
* l'absence temporale est différente de celle du petit mal, car elle dure plus longtemps, avec des troubles de conscience moins profonds, laissant persister une activité automatique. 

* les crises dysphasiques entraînent des troubles de la compréhension du langage ou des troubles de la parole. 

* enfin, les crises viscéro-végétatives sont rares, mais leur réalité est indéniable. Elles s'accompagnent de bouffées vasomotrices et peuvent se traduire par des sensations étrangères au niveau du tube digestif, du coeur, des poumons ou de l'appareil génito-urinaire. 

Toutes ces crises focales et psycho-motrices sont caractérisées par: 

- leur survenue brusque, 

- leur évolution paroxystique, 

- leur association possible, 

- la survenue toujours possible, d'une crise généralisée. 

IV- APPORT DE L'ELECTROENCEPHALOGRAMME (EEG) AU DIAGNOSTIC DES CRISES ÉPILEPTIQUES: 
L'EEG est le complément indispensable de la clinique +++. L'EEG est en effet le seul examen paraclinique pouvant compléter le diagnostic clinique d'une crise épileptique. Les autres examens apporteront des informations étiologiques mais non sémiologiques. 

L'EEG est l'enregistrement des rythmes électriques cérébraux, recueillis sur le cuir chevelu, amplifiés et inscrits sur papier. Chez l'adulte, éveillé au repos à l'abri de toute stimulation sensorielle l'activité de base est caractérisée par un ryhtme de 8 à 12c/s prédominant sur les régions occipitales disparaissant à l'ouverture des yeux, non modifiée par l'hyperpnée et la stimulation lumineuse intermittente. C'est le rythme α. 

Le facteur électrographique qui caractérise l'épilepsie est une pointe isolée ou répétée et l'EEG enregistre des paroxysmes, ondes anormales définies par leur brièveté ou leur amplitude supérieure à celle des ondes normales. 

Ces paroxysmes sont des pointes: 

. Ondes à front raide 

. Pointes ondes 

. polypointes ondes. 

Ces anomalies sont généralisées ou focales très localisées selon qu'il s'agisse de crises généralisées ou focales. Mais les limites de l'EEG doivent être soulignées: 

1) Il n'y a pas de graphoélément paroxystique spécifique d'une épilepsie. 

Le cerveau n'a qu'un nombre limité de façon à exprimer son dysfonctionnement. On peut ainsi voir des paroxysmes EEG en dehors de tout dysfonctionnement. L'épilepsie est une notion clinique et en l'absence de crises, la présence de paroxysmes ou un tracé ne signifie pas épilepsie. 

2) L'EEG intercritique est normal ou altéré de façon non significative chez un grand nombre d'épileptique: 40% estime t-on. Il faut donc retenir qu'un EEG normal n'élimine en aucun cas un diagnostic cliniquement certain d'épilepsie. 

V- DIAGNOSTIC POSITIF: 
1- Il est avant tout clinique: 
Il repose le plus souvent sur les données de l'interrogatoire, le médecin n'assistant que rarement à la crise. La phase de l'interrogatoire est donc ici fondamentale et l'on s'acharnera à retrouver: 

a) devant toute crise faisant évoquer l'épilepsie, quelque soit le type: 
- Son caractère paroxystique c'est-à-dire marqué par son début et sa fin brusque. 

- Son aspect sémiologique standardisé. 

b) Devant toute crise faisant évoquer une crise grand mal: 
- La perte de connaissance, 

- La chute traumatisante, 

- La morsure de langue, 

- La perte des urines, 

- L'amnésie post-critique. 

VI- L'ENQUETE ETIOLOGIQUE: 
Nécessaire devant toute crise quelle qu'elle soit, imposant un bilan clinique et paraclinique précis et complet. 

1- L'interrogatoire: 
Rappelons l'intérêt de l'étude des ATCD familiaux ou personnels, en particulier de la période périnatale et de l'enfance, la recherche d'affections épileptogènes de traumatismes crâniens, d'accidents neurologiques. 

. L'interrogatoire du sujet et de l'entourage est capital, afin de préciser le type et le déroulement de la crise et son évolution dans le temps ainsi que la fréquence des crises. 

2- Un examen clinique minutieux complètera l'interrogatoire: 
3- Le bilan paraclinique comportera systématiquement un EEG. 
Selon les cas on demandera: 

- Rx du crâne (F+P) 

- TDM, examen de choix, non traumatisant donnant des renseignements fréquents sur la densité du parenchyme cérébral, de la taille et la place des ventricules, l'existence d'une ou plusieurs lésions cérébrales. 

- L'étude du LCR est souvent nécessaire si l'on évoque une cause infectieuse ou inflammatoire. 

Cette enquête permettra de classer l'épilepsie et d'en trouver l'étiologie. 

VII- DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE: 
1- Etiologie des crises épileptiques: 
Une crise n'est qu'un symptôme dont les causes sont très diverses. La reconnaître n'est que la 1ère étape du diagnostic. Les facteurs qui peuvent provoquer une crise accidentelle sont très nombreux: 

1 - Troubles métaboliques (hydroélectrolytiques en général, mais aussi hypoglycémie et hypocalcémie). 

2 - Exposition à des toxiques variés 

3 - Infections touchant directement (méningites encéphalites) ou indirectement par le biais d'une ascension thermique l'encéphale (convulsions fébriles). 

4 - Traumatismes crâniens 

5 - Excès d'alcool 

6 - Manque de sommeil chez des sujets prédisposés. 

2- Pour l'Epilepsie proprement dite, on peut distinguer: 
1 - Epilepsies idiopathiques c'est-à-dire touchant des sujets chez lesquels aucune lésion cérébrale ne peut être démontrée, dont l'épilepsie familiale idiopathique. 

2 - Epilepsies symptomatiques dues à des lésions cérébrales acquises: 

* Lésions fixées, séquellaires d'une agression périnatale ou traumatique ou inflammatoire ou vasculaire. Il existe souvent des signes déficitaires permanents. 

* Lésions évolutives en rapport avec: 

• Maladies métaboliques ou dégénératives. L'épilepsie n'est qu'un signe parmi d'autres. Ces affections sont très rares. 

• Affections inflammatoires, virales, parasitaires, rares elles aussi. 

• Masses intracrâniennes (tumeurs, malformations vasculaires) à développement lent +++. 

3- Syndromes épileptiques particuliers: 

Replacer une crise dans son contexte, considérer non plus des crises mais des syndromes, constitue un progrès certain dans la démarche diagnostique et thérapeutique. Seuls les syndromes épileptiques, les plus fréquents, sont résumés ici. 

3- Syndromes épileptiques du jeune enfant: 
a - Convulsions fébriles: 
Le plus souvent, il s'agit de convulsions fébriles, simples, crises généralisées, brèves avec EEG normal. Survenant entre 6 mois et 2 ans chez des enfants prédisposés. Seuls 4% de ces enfants développeront ensuite une épilepsie chronique. 

b - Syndrome de West: 
Apparaît entre 4 et 7 mois, se caractérise par une triade: 

. Spasmes infantiles: brèves crises toniques. 

. EEG intercritique spécifique: C'est l'hypsarythmie: succession ininterrompue d'ondes lentes et de pointes de très grande amplitude. 

. Régression psycho-motrice. 

. Dans 2/3 des cas, il est secondaire à une encéphalopathie sous-jacente et alors de mauvais pronostic. 

. Dans 1/3 des cas, il est primitif et un traitement corticothérapique précoce amène la guérison dans 30 à 50% des cas. 

4- Syndromes épileptiques de la 2ème enfance: 
a - Petit Mal (Voir Chapitre plus haut). 
b - Epilepsies bénignes partielles de l'enfance: 
Le type en est l'épilepsie à paroxysmes rolandiques (EPR) commence entre 3 et 12 ans chez des enfants jusque là normaux. Les crises sont très variées, mais le plus souvent il s'agit de crises partielles motrices intéressant la face et la bouche (crises oro-pharyngées) survenant pendant le sommeil le plus souvent. 

L'EEG intercritique est pathognomonique: pointes lentes et pointes-ondes en regard de la région rolandique basse. Sous traitement, une guérison définitive, survient à l'âge de 16 ans au plus tard. 

c - Syndrome de LENNOX-GASTAUT: 
Débute entre 2 et 6 ans. Caractérisé par une triade: 

. Crises évocatrices par leur type: crises tonique, atoniques, absences atypiques par leur survenue pluri-quotidienne et leur coexistence chez un même enfant. 

. EEG intercritique spécifique activité de fond lente et décharges paroxystiques de pointes-ondes dans laquelle la pointe est lente. 

. Régression intellectuelle 

. Primitives ou secondaires à une encéphalopathie. 

. Pronostic mauvais dans la plupart des cas. 

VIII- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL: 
1- Les crises généralisées avec perte de connaissance posent des problèmes diagnostics avec: 
a- Les syncopes: 
. D'origine cardiaque: Syndrome de Stokes - Adams, RAO. 

Le début est également brutal, la durée plus brève sans période d'obnubilation post-critique. 

L'auscultation du coeur, la prise de la TA lors de la PC, l'ECG voire son enregistrement continu pendant 24 heures (Holter) sont des éléments très importants d'orientation. 

. D'origine vaso-vagale dans une atmosphère différente sur terrain neurotonique particulier, précédées de sensation de malaise avec sueurs, jambes molles, oppression thoracique, vertiges, parfois bradycardie. 

. Liée à une hypotension orthostatique sera toujours recherchée +++. 

b - Les pertes de connaissance liées à un accident ischémique transitoire d'origine vasculaire peuvent souvent poser des problèmes diagnostiques avec des crises localisées ou généralisées surtout que leur association est possible. 

L'EEG est surtout utile. 

c - Les comas post-critiques prolongés sont parfois confondues avec les autres étiologies des comas: vasculaires, métaboliques, toxiques. 

d - Les absences de l'enfant sont parfois mises sur le compte de troubles du caractère et de l'attention. 

2- Les crises focalisées posent des problèmes diagnostiques différents suivant leur aspect: 
Les crises motrices ou sensitives: associées ou non à des pertes de connaissance peuvent prêter à discussion avec des manifestations hystériques mais lors de la perte de connaissance, il manque la perte des urines, la morsure de la langue, la blessure lors de la chute. L'association des crises épileptiques et de manifestations hystériques est en outre fréquente en pratique courante et rend plus difficile le traitement. 

Les crises à point de départ digestif et ou respiratoire, plus rares prêtent à confusion avec la pathologie viscérale et ce n'est qu'après avoir éliminé soigneusement une affection viscérale que l'on pensera à ce diagnostic. 

Les crises à sémiologie élaborée et complexe (psychosensorielles avec automatismes moteurs, avec modifications paroxystiques de la conscience, avec manifestations thymiques prêtent à discussion avec des états psychiatriques (délires, schizophrénie). 

IX- TRAITEMENT: 
1- Principes généraux du traitement médical : 
- Le traitement médical de l'épilepsie est un traitement long et non dépourvu dans certains cas d'effets secondaires. 

- Aussi sa mise en route suppose la certitude du diagnostic. 

- On n'entreprendra pas de traitement d'épreuve. 

- On ne traitera pas sur des arguments purement électriques, un EEG perturbé n'étant pas synonyme d'épilepsie en l'absence de contexte clinique évocateur d'épilepsie associée. 

	2-Les médicaments : Dose (mg/kg) 
	Cinétique 
	Effets secondaires 

	
	1/2vie 
	Taux stable au bout de 

	-Phénobarbital Gardénal* Epanal* Orténal* (amphétamines) 
	A:1,5-2,5 

E:3-4 
	3-5j 
	15 à 30j 
	Cutanés:érythèmes variés articulaires:algodystrophie anémie mégaloblastique inducteur enzymatique 

-antiépileptiques -anticoagulants coumariniques -oestroprogestatifs 

CI chez les sujets ayant une porphyrie intermittente aiguë 

Sédation+++ ralentissement intellectuel 

chez l'enfant: excitabilité 

	-Valproate de Sodium Dépakine* 
	20-50 
	8-12h 
	1 à 2j 
	Rares 

-Troubles digestifs+++ 

-Sédation 

	-Diphényl hydantoïne Dihydan* Solantyl* 
	A:2-6 

E:3-6 
	24-12h 
	Gingivite hypertrophique Hypertrichose Nystagmus/ataxie 

	Carbamazépine Tégrétol* 
	A:10-15 

E:20 
	12+/-3h 
	2 à 4j 
	Somnolence confusion Nausées, vomissements 

	Ethosuccinimide Zarontin* 
	20 
	14-68h 

E:30 
	8j 
	Nausées Troubles thermoalgiques Troubles caractériels Troubles cutanés 

	Diazépam Valium* 
	Obnubilation 

	Clonozépan Rivotril* 
	0,10-0,15 
	24-48h 
	4 à 8j 
	Obnubilation 
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Epilepsies et syndromes épileptiques en relation avec une localisation (focaux, locaux, partiels) 

 Idiopathiques (âge-dépendants) : 

Epilepsie bénigne de l'enfant à pointes centro-temporales 

Epilepsie de l'enfance à paroxysmes occipitaux 

Epilepsie primaire de la lecture 

Symptomatiques : 

Epilepsie partielle continue progressive de l'enfance (syndrome de Kojewnikow) 

Syndromes caractérisés par des crises avec mode spécifique de provocation 

Autres syndromes dépendants de la localisation ou de l'étiologie 

Cryptogéniques 



Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés 

Idiopathiques, liés à l'âge, avec par ordre chronologique : 

Convulsions néonatales familiales bénignes 

Convulsions néonatales bénignes 

Epilepsie myoclonique bénigne du nourrisson 

Epilepsie-absences de l'enfant 

Epilepsie-absences de l'adolescent 

Epilepsie myoclonique juvénile 

Epilepsie avec crises grand mal du réveil 

Autres épilepsies généralisées idiopathiques non définiées ci-dessus 

Epilepsies avec crises caractérisées par des modes spécifiques de provocation (épilepsie photosensible) 





Epilepsies et syndromes épileptiques généralisés 

Idiopathiques, liés à l'âge, avec par ordre chronologique : 

Cryptogéniques ou symptomatiques avec par ordre chronologique : 

Syndrome de West (spasmes infantiles) 

Syndromes de Lennox-Gastaut 

Epilepsie avec crises myoclono-astatiques 

Epilepsie avec absences myocloniques 

Symptomatiques 

Sans étiologie spécifique 

Encéphalopathie myoclonique précoce 

Encéphalopathie épileptique précoce 

Autres épilepsies généralisées symptomatiques non définies ci-dessus 

spécifiques 



Epilepsies et syndromes épileptiques dont le caractère focal ou généralisé n'est pas déterminé 

Avec association de crises généralisées et de crises partielles 

Crises néonatales 

Epilepsie myoclonique sévère de l'enfant 

Epilepsie avec pointes ondes continues pendant le sommeil lent 

Aphasie acquise épileptique (syndrome de Landau-Kleffner) 

Autres épilepsies indéterminées non définies ci-dessus 

Sans caractères généralisés ou focaux certains 



Syndromes spéciaux 

Crises en relation avec une situation : 

Convulsions fébriles 

Crises survenant dans un contexte métabolique aigu 
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