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ENCEPHALOPATHIES 

EPILEPTIQUES (2)

Encéphalopathie épileptique sans étiologie…



PHYSIOPATHOLOGIE 

ENCEPHALOPATHIE EPILEPTIQUE

Encéphalopathie

Évolution propreCRISES Aggravation cognitive:  

HANDICAP +++

- Moteur

- Intellectuel

- psychiatrique



POUR LE NEUROLOGUE ADULTE

DEUX SITUATIONS DISTINCTES

Patients « encéphalopathes » 

- Déficit cognitif fixé ou évolutif

- Troubles comportementaux intriqués 

- Troubles moteurs fixés ou évolutifs, 

mouvements anormaux…

- Troubles psychiatriques

HANDICAP+++ PRISE EN CHARGE GLOBALE

EPILEPSIE 

AU PREMIER 

PLAN DEFICIENCE

DEFICIENCE

EPILEPSIE



DIFFICULTES RENCONTREES PAR LE 

NEUROLOGUE ADULTE

• Défaut de communication avec le patient

• Absence des parents pour le recueil d’information 

(patients institutionnalisés) 

• Manque d’information sur l’antériorité de la 

maladie, sur les différents traitements utilisés ou 

les différents bilans effectués (génétique… ) 

• Manque d’information sur le type de crises et 

amalgame possible entre troubles du 

comportement, mouvements anormaux, 

stéréotypies gestuelles et crises.



EPILEPSIE « SATELLITE » DE LA 

DEFICIENCE/HANDICAP

Rôle de la consultation d’épileptologie adulte ?

- Réduire au maximum les traitements antiépileptiques

- Réadapter les doses (pas de doses en fonction du poids 

comme préconisées chez l’enfant)

- Préférer des traitements avec le moins d’effets 

secondaires cognitifs ou psycho comportementaux

Réduire l’effet sédatif, éviter les 

interactions, privilégier l’éveil et l’humeur… 

- Meilleure QDV



EPILEPSIE « AU PREMIER PLAN »

INVESTIGATIONS

EXPLORATIONS:  NOUVELLE DIFFICULTE

- Imagerie (IRM) souvent difficile à réaliser

(tentée sous mélatonine), pas forcément légitime

- EEG Longue Durée: qualifier les crises et 

quantifier les crises, obtention de sommeil +++

(sous mélatonine, en structure spécialisée)

FILMER les patients +++  



EPILEPSIE AU PREMIER PLAN

PARTICULARITES DES CRISES

• Différents types de crises: 

Traumatismes+++        port du casque

• Crises pauci symptomatiques (tr cognitifs)

• Fréquentes: pluri quotidiennes

• Nocturnes (EDM?)      déclin cognitif

• Aggravation (fièvre, affection intercurrente)   

• CNEP: y penser (non rares, 20%)                               

EEG vidéo 

EEG de sommeil 



EPILEPSIE « AU PREMIER PLAN »

PARTICULARITES DU TRAITEMENT

- Polythérapie++:              ACCUMULATION

Modification lente du TT  

Equilibre précaire 

- Chercher le traitement tolérable (vigilance, 

humeur, interactions médicamenteuses…)

- Proposer d’autres alternatives 

médicamenteuses classiques ou autres TT: 

CBD ?(ATU), stimulateur du vague (VNS)



EPILEPSIE « AU PREMIER PLAN »

PARTICULARITES DU TRAITEMENT

• Penser aux BZD+++ 

- En tt de fond le soir 

- Intermittent si déséquilibre ou facteurs 

favorisants connus 

- Après crises répétés: éviter l’EDM

PROTOCOLES EN INSTITUTION  

(per os ou IR)



RETENTISSEMENT PSYCHIQUE

• TROUBLES THYMIQUES +++

- Inter ictaux

- Post ictaux TT Anti dépresseurs 

• TROUBLES PSYCHOTIQUES

- Aggravation des troubles du 

comportement aggravés après les crises     

TT neuroleptiques
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