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& RAPPELS : Histologie
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& RAPPELS : EEG
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& DEFINITIONS

* Crise d’épilepsie
* apparition de signes/symptdémes secondaires a une activité neuronale
anormale et excessive d’un groupe de neurones du cortex
» Tres grande variété de présentations cliniques

=» risque de fracture, noyade, accident de voiture, anxiété réactionnelle...

Crise focale Crise généralisée

= implication initiale d’'une = Implication d’emblée des 2
région corticale localisée hémisphéres



DEFINITIONS

Epilepsie = maladie épileptique
Affection neurologique chronigue liée a la répétition de crises d’épilepsie
Prédisposition persistante a la survenue de crises d’épilepsie ET ensemble
des conséguences neurobiologiques, cognitives et psychosociale associées

# crise symptomatique aigue/crise situationnelle consécutive a des
facteurs favorisants (ex: prise de toxique) ou a la phase aigue d’une
agression cérébrale (ex: AVC)

Mécanisme : hyperexcitabilité corticale, innée ou acquise

Mécanismes
inhibiteurs

(GABA)

Mécanismes
excitateurs

(Glutamate)




EPIDEMIOLOGIE

Affection fréquente
0,5% de la population générale
500 000 patients en France dont 90 000 enfants & adolescents
1 personne sur 5 vivant en établissement médico-social souffre d’épilepsie

30% de pharmacorésistance (=persistance de crises malgré traitement)
Cout annuel > 3 milliards

200 +
® Malas
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SYNTHESE

o Affection neurologique fréquente

o Crise épilepsie # Epilepsie-maladie

o 30% de pharmacorésistance

o Mécanisme : hyperexcitabilité corticale




& SEMIOLOGIE

Crises généralisées
Tonico-clonique
Absence
Myoclonies

Crises focales




8 SEMIOLOGIE : crises généralisees

* Crise généralisée tonico-clonique

Phase tonique (10-20s) :

- contracture de I'ensemble des muscles
(morsure latérale de la langue)

- Vocalisation

Phase clonique (30s) :
- secousses breves bilatérales synchrones

Phase résolutive/stertoreuse :
- hypotonie globale (perte d’urine)
- reprise bruyante de la respiration

Phase post-critique (parfois prolongée)

- syndrome confusionnel

- amneésie lacunaire

- possible déficit neurologique régressif
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8; SEMIOLOGIE : crises généralisées

Myoclonies

-

Secousse musculaire breve, symétrique
Lachage d’objet




SEMIOLOGIE : crises focales / partielles

Sémiologie dépend de l'origine lobaire
Motrice : secousse unilatérale, dystonie, comportement moteur...
Sensitive : hallucinations sensorielles simples ou complexes...
Végétative : signes digestifs, urinaires, vasomoteurs, tachycardie...
Psychique : sensation de déja-vu, de réve éveillé, peur, anxiété...

Simple / complexe : avec/sans rupture de contact

Crise focale secondairement généralisée : début focal PUIS évolution
tonico-clonique




: SEMIOLOGIE : crises focales / partielles

Crises temporales
60% des épilepsies focales
Prédominance diurne
Longue (plusieurs minutes)
Généralisations secondaires rares

Rupture de contact

Automatismes alimentaires, gestuels,
VOCaux

Troubles du langage

Déja-vu, déja-vécu

Angoisse, peur




SEMIOLOGIE : crises focales / partielles % %HJ;\%
J

Crises frontales
30% des épilepsies focales
Prédominance nocturne
Courte (qques secondes/minutes)
Généralisations secondaires fréquentes

Rupture de contact inconstante
Prédominance des phénomeénes
moteurs : clonies, dystonie, agitation




ETAT DE MAL (EDM)

Etat de mal = crise ne cédant pas spontanément (nécessité d’administrer un
traitement d’urgence)

Généralisé = crise convulsive durant plus de 5 minutes = urgence médicale
(pronostic vital engagé)

Focal = crise focale ou salve de crises focales sans retour a une conscience
normale durant plus de 20-30 minutes

Non convulsivant/larvé = syndrome confusionnel, troubles du
comportement ou de conscience = urgence diagnostique



ETIOLOGIES

Trés nombreux cadres syndromiques....
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ETIOLOGIES

Génétique
Lésionnelle
Tumeur cérébrale
Malformation corticale
AVC
Traumatisme cranien
Méningite
« toute lésion cérébrale peut induire une épilepsie »
Métabolique
Inconnue

Forme particuliere = Encéphalopathie épileptogéne
Epilepsie + dégradation neurologique/cognitive



DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Consultation pour malaise : est-ce une crise épileptique ?

Interrogatoire +++ du patient et des témoins

Crise généralisée tonico-clonique
Retour tardif a la conscience ++ (aux urgences...)
Morsure latérale de la langue, myalgies
Perte d’urine (aspécifique)
Paraclinique : élévation des CPK

Crise focale

Regroupement de symptomes cohérents : “ambiance” temporale ?
frontale ?

Importance du ler symptome

Caractere stéréotypé et imprévisible

Examen clinique en post-critique : recherche déficit neurologique




DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Examens complémentaires si interrogatoire convaincant (ou
douteux) pour 1© crise épileptique

Imagerie cérébrale = recherche lésion

EEG = recherche arguments pour épilepsie généralisée (pointe-
ondes diffuses) ou focale (lobe? coté?)
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Ponction lombaire si fievre ou syndrome inflammatoire =»
recherche méningite




DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

1¢ crise ou épileptique connu = recherche facteurs favorisants

Interrogatoire
alcool : intoxication ou sevrage
médicament : intoxication, sevrage, mauvaise observance
fatigue, privation de sommeuil,
stress, émotion
fievre

Paraclinique
lonogramme : troubles de la Natrémie ? Calcémie ? Glycémie ?

NFP, CRP : syndrome inflammatoire?
Dosage toxique, OH selon contexte

Si patient épileptiqgue connu : dosage de 'antiépileptique (oubli de
prise = 1¢ cause d’état de mal)




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Syncope/Lipothymie vaso-vagale ou cardiaque
=>» reprise de conscience rapide

Hypoglycémie
Crises non épileptiques psychogenes (CNEP)
AIT

Aura migraineuse



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

MYOKLONIEN

MYOCLONUS




SYNTHESE

o Grande variété de signes clinique mais crises stéréotypées chez un
patient donné
o Crises généralisées : CGTC, absence, myoclonie
o Crises focales : temporales > frontales

o Arguments a rechercher pour crise généralisée : Retour tardif a la
conscience ? Morsure latérale de la langue ? myalgies ?

o EEG et imagerie normaux n’éliminent pas le diagnostic
o EDM : crise ne cédant pas spontanément =2 urgence médicale

o Connaitre les facteurs favorisants de crises




2 PRISE EN CHARGE DE LA CRISE GENERALISEE

Mesures de protection

Aux premiers signes de crise, I'aider a s’allonger

Dégager I'espace autour du patient

Protéger la téte, relacher les vétements, enlever les lunettes
Libération des voies aériennes

canule de Guedel + oxygénothérapie si détresse respiratoire
Mise en PLS apres la fin des mouvements
Attendre le retour a la conscience complet
Avertir les secours si la crise se prolonge plus de 5 min (penser a regarder
I’heure) ou en I'absence de reprise de conscience normale
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A ne pas faire :
entraver les mouvements
mettre un objet dans la bouche
déplacer le patient

CUSHION HEAD, LOOSEN TIGHT TURN
REMOVE GLASSES CLOTHING ON SIDE



: STRATEGIES THERAPEUTIQUES ' objectifs différents selon le patient

DEFICIT NEUROLOGIQUE RETARD MENTAL
ANOMALIE
CEREBRALE
TROUBLES AUTISTIQUES EPILEPSIE
RISQUE DE TRAUMATISME / pmﬁmgﬁs
T EPILEPSIE
DIFFICULTES D’INSERTION RETENTISSEMENT

SOCI0-PROFESSIONELLE NEUROPSYCHOLOGIQUE



STRATEGIES THERAPEUTIQUES

Objectif : prévention des crises en limitant les effets indésirables des traitements

Education du patient +++ (développement de I'ETP, de I'IDE référent...)
Eviction des facteurs favorisants les crises

Brivaracétam

Traitement médicamenteux de fond : Esiicaastome
Nombreuses molécules : Valproate de Sodium g rE—
DEPAKINE®, Lamotrigine LAMICTAL®, ey [,
Levetiracetam KEPPRA®, Carbamazépine 157 ropramat e
TEGRETOL®.. o L
Si possible monothérapie et posologie i Emosuximide 7 bemsatiamsnie
minimale efficace romige PREnGbIDtal o Primidone
Horaires réguliers de prise ! “1880 1850 1830 1000 1020 140 1960 1980 2000

Attention aux interactions médicamenteuse : inefficacité ou surdosage de
I'antiépileptique ou des autres médicaments (pilule++)
Certaines molécules tératogénes =2 grossesse a préparer



STRATEGIES THERAPEUTIQUES

Traitement de crise (si crise prolongée ou salve de crises)

Antiépileptique d’action rapide (benzodiazépine)
Diazepam (VALIUM®) ou 1mg de Clonazepam (RIVOTRIL®) en IV
OU Midazolam buccal (BUCCOLAM®) ou IM




8 MECANISMES D'ACTION DES ANTIEPILEPTIQUES

=>» Diminution de I'excitabilité corticale

HNa* channels

Mécanismes
inhibiteurs

Mécanismes
excitateurs

K* channels
g% Retigabine

Phenytoin
Carbamazepine Inhibitory
xcarbazepine
Lamotrigine EABA neuron
Eslicarbazepine Topiramate GABA
Lacosamide Excitatory reuptake
transporter
FeII_Jamate neuron 4 Tiagabine
Topiramate GABA,
Zonisamide receptor Astrocvie
Valproate Benzodiazepines ’ o i
P ti Barbiturates GABA
"EETQP ic Ganaloxone transaminase
membrane i
SV2A . i&:;clh:]nn;l Vigabatrin
Levetiracetam = hs “t'f'
Brivaracetam ahapentin
. Pregabalin
Post-synapﬂc ‘: Ca?* channel
membrane ~ U' Eilsoammimide
. III|' [ "-l Valproate
: Glutamate 1l i
Carishamate Felbamate ~ NMDA  AMpA receptor Phenytoin
Rufinamide Topiramate  M&C% antagonizst Lamotrigine
Valrocemide Lamotrigine Talampanel Topiramate
Stiripentol Perampanel Zonisamide

Felbamate



& AUTRES THERAPEUTIQUES

*  Chirurgie de I'épilepsie
* Curative : ablation de la zone épileptogene
* Indication : épilepsie focale invalidante et
pharmacorésistante

* Bilan pré-chirurgical long (>1an)

* Phase 1 (non invasive) : vidéoEEG, IRM, PET-
scanner...

* Phase 2 : enregistrement EEG intracérébral

Lélectrode est reliée au nerf

* Palliative | m
¢ Stimulation du nerf vague (SNV) v
* Déconnexion

*  Traitement des comorbidités psychiatriques




MESURES ASSOCIES

Permis de conduire
Conduite possible si > 1an sans crise avec perte de connaissance
Apres évaluation médecin agréé

ALD si pharmacorésistance
Scolarité : projet d’accueil individualisé (PAl)

Contre-indication de certaines activités professionnelles
Professions reglementées (interdites quelle que soit l'activité de I'épilepsie) :
pilote de ligne, conduite poids lourds, professions avec port d'arme, pompiers...
Activités professionnelles a risque (possibles uniqguement si épilepsie bien
équilibrée) : travail en hauteur non sécurisé, conduite d’engins, outils
dangereux, travail isolé...

Quelgues idées recues récurrentes:
On n’avale pas sa langue
La plupart des épilepsies ne sont pas photosensibles = pas de contre-
indication au travail sur écran




& MESURES ASSOCIES

Activités sportives

Groupe 1 : sports sans risque

Groupe 2 : sports pouvant
supplémentaire

comporter un risque pour le
=>» Possibles quel que soit pratiquant

I’équilibre de I'épilepsie

=» Possibles si épilepsie équilibrée
ou avec adaptation

SPECIAL REPORT

Epilepsy, seizures, physical exercise, and sports: A report
from the ILAE Task Force on Sports and Epilepsy

*Giuseppe Capovilla, tKenneth R. Kaufman, Emilio Perucca, §Solomon L Moshe, and
SRicardo M. Arida

Epilepwia, SI(1)$-12, 016
doi: 10111 1/cpi. 13261

Groupe 3 : sports comportant un
risque élevé pour le pratiquant ou
ceux qui I'entourent

= contre-indiqués ou
uniquement si épilepsie

Sports collectifs au sol Ski alpin, snowboard

Yoga Tir a I'arc, javelot, Tir sportif

Sports de raquette Biathlon, triathlon

Sports de combat Natation, Kayak, Ski nautique

Ski de fond Equitation
Athlétisme (hors groupe 2) Skateboard, rollers, cyclisme
Golf Gymnastique
Bowling

Escrime

Musculation

Danse
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Il

parfaitement stabilisée

Alpinisme
Plongée
Plongeon

Sports mécaniques (terrestre ou
aéronautique)

Voile en solitaire
Saut a ski, surf
Escalade

Parachutisme, base-jump

Y




SYNTHESE

o 1¢&crise ou crise inhabituelle =» hospitalisation

o Objectif du traitement : contrble des crises et limitation de I'impact
sur la qualité de vie

o Traitement antiépileptique de fond : observance +++

o Prise en charge d’une crise
o Protection de I'environnement et surveillance du patient
o Traitement uniquement si crise prolongée

o Impact sur la conduite automobile




ABREVIATIONS

CGTC : crise généralisée tonico-clonique

EDM : état de mal

PLS : position latérale de sécurité

SNV : stimulation du nerf vague

RQTH : reconnaissance qualité de travailleur handicapé
PAIl : projet d’accueil individualisé



REFERENCES, BIBLIOGRAPHIE, LIENS UTILES

College des enseignants de neurologie

Ligue francaise de lutte contre I'épilepsie

Recommandation : Prise en charge 1€ crise épileptique

Recommandation : Prise en charge épilepsie grave



http://www.cen-neurologie.fr/2eme-cycle/Maladies%20et%20grands%20syndromes/Epilepsie%20de%20l'enfant%20et%20de%20l'adulte/index.phtml
http://www.lfce.fr/
http://www.sfmu.org/upload/consensus/rbp_epilepsie_premiere_crise_adulte.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ald_9__epilepsies_guide_medecin.pdf

