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RÉSUMÉ
L'efficacité du traitement chirurgical des épilepsies partielles pharmaco-résistantes (EPPR) sur
le contrôle des crises et la qualité de vie est aujourd'hui bien établie. La sélection des candidats
repose sur les données cliniques, électrophysiologiques et sur l'imagerie. Celle-ci permet
d'identifier les principales étiologies des EPPR curables par la chirurgie : la sclérose hippo-
campique, responsable de la majorité des épilepsies mésio-temporales, les tumeurs de bas
grade d'origine développementale – DNTs et gangliogliomes – les dysplasies corticales focales,
les lésions vasculaires et cicatricielles. Un bilan préchirurgical comprenant vidéo-EEG, imagerie
anatomique et fonctionnelle, évaluation neuropsychologique et psychiatrique, effectué dans un
centre de référence, confirme l'indication et évalue les risques de la chirurgie. Dans certains cas,
une implantation d'électrodes intracérébrales pour enregistrement EEG invasif (SEEG) est néces-
saire pour identifier la localisation et l'étendue de la région cérébrale responsable des crises et
définir la stratégie chirurgicale. Les techniques chirurgicales se sont diversifiées et comprennent
les interventions de résection–temporale, extra-temporale, en région fonctionnelle –, les inter-
ventions de destruction focale, de déconnexion et de neuromodulation. La prise en charge post-
opératoire est pluridisciplinaire et comprend la gestion du traitement antiépileptique, le traitement
des comorbidités, l'aide à la réinsertion. Les résultats de la chirurgie sur les crises d'épilepsie
dépendent avant tout de l'étiologie : la suppression des crises est observée chez 60 %à80 %des
patients dans l'épilepsie mésio-temporale, chez plus de 80 % des patients après résection
tumorale et dans plus de 90 % des patients opérés d'une dysplasie corticale focale. La guérison
des crises est suivie d'une amélioration significative de la qualité de vie. Le déclin de la mémoire
après intervention sur le lobe temporal peut être prédit sur des données cliniques et d'imagerie
fonctionnelle.D'autresdéfisdemeurent à relever, dont la réductiondesdélais d'accèsà lachirurgie,
l'amélioration des résultats dans l'épilepsie mésio-temporale et l'identification pré- et intra-opéra-
toire des lésions épileptogènes non visibles sur l'imagerie.
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
The safety and efficacy of the surgical treatment of drug-resistant partial epilepsy on seizure
control and quality of life has been well established. Surgical candidates are selected based on
clinical, neurophysiological and imaging data. The major causes of intractable partial epilepsy
are hippocampal sclerosis (responsible for mesial temporal lobe epilepsy), low-grade develop-
mental tumors — DNTs and gangliogliomas, focal cortical dysplasias, vascular lesions and
scars. Presurgical investigations include video-EEG, anatomical and functional neuroimaging,
neuropsychological and psychiatric assessment, performed in a reference center. Depth elec-
trode implantation and recordings (SEEG) may be necessary to localize the brain area respon-
sible for seizures and to set a surgical strategy. Various surgical techniques include resective
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procedures–temporal, extra-temporal or in functional areas — focal destructive procedures, disconnection and neuromodulation
procedures. Multidisciplinary postoperative care includes antiepileptic drugmanagement, care for comorbid conditions and social
rehabilitation. Surgical results primarily depend on the etiology of the epilepsy: a seizure-free outcome is observed in 60% to 80%
of patients undergoing surgery for mesial temporal lobe epilepsy, in more than 80% of patients after resection of a low-grade tumor
and more than 90% after resection of a focal cortical dysplasia. Seizure relief is associated with a significant improvement in
quality of life. Memory worsening after temporal lobe surgery may be anticipated using clinical and functional imaging data. Future
issues of epilepsy surgery include a quicker access to an epilepsy surgery center, an improvement of seizure outcome after

tive identification of MRI-negative epileptogenic lesions.
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temporal lobe surgery, and preoperative as well as intraopera
© 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
IRM à la recherche d'une lésion cérébrale. Orientée par les

INTRODUCTION

La chirurgie des épilepsies partielles pharmaco-résistantes
(EPPR) s'est singulièrement développée au cours des trois
dernières décades. Seul traitement curatif reconnu de ces épi-
lepsies, ses techniques se sont diversifiées, ses indications
précisées et ses résultats améliorés. La chirurgie s'adresse
aux patients qui présentent une épilepsie partielle grave non
ou mal contrôlée par un traitement médicamenteux approprié,
sous réserve que l'origine focale, corticale et univoque des
crises puisse être établie, et que sa résection n'entraîne pas
un risque de nouveau déficit neurologique ou cognitif perma-
nent. Des études récentes de fort niveau de preuve ont démon-
tré la supériorité du traitement chirurgical par rapport au
traitement médical seul sur le contrôle des crises et la qualité
de vie [1–3] et ont amené l'American Academy of Neurology
à formuler des recommandations d'évaluation préchirurgicale
chez les patients dont les crises ne répondent pas aux médi-
camentsantiépileptiqueset àopter pour la chirurgie plutôt que la
poursuite du traitement médical. Malgré ces recommandations,
la chirurgie demeure sous-utilisée et la majorité des patients n'y
ont accès que tardivement [4].
À partir des données épidémiologiques, on peut estimer que
parmi les 500 000 épileptiques en France, 20 % sont phar-
maco-résistants, dont plus de la moitié ont une épilepsie
partielle. Parmi eux, 12 à 25 %, soit 6000 à 12 000 patients
pourraient bénéficier d'une évaluation préchirurgicale, abou-
tissant à une intervention chez 3000 à 6000 patients [5,6].
Cependant, les centres français qui ont une activité de chi-
rurgie de l'épilepsie (adultes et enfants) totalisent seulement
400 à 500 interventions par an [7].
Cette mise au point présente la démarche actuelle devant une
EPPR, les techniques chirurgicales et leurs résultats
d'ensemble, et les défis à relever de cette chirurgie fonction-
nelle. En préalable, rappelons que cette activité de neurochi-
rurgie fonctionnelle ne doit se concevoir que dans les centres
pourvus de ces compétences pluridisciplinaires et d'un plateau
technique optimal en termes d'imagerie multimodale et d'explo-
rations fonctionnelles neurophysiologiques. Ces centres spé-
cialisés doivent avoir une activité minimale pour maintenir leur
compétence, progresser dans leurs résultats, et évaluer régu-
lièrement ceux-ci.

L'IMAGERIE CÉRÉBRALE PERMET UNE
PREMIÈRE SÉLECTION DES CANDIDATS À LA
CHIRURGIE, MAIS SA NORMALITÉ NE DOIT PAS
LA FAIRE ÉCARTER

La répétition de crises d'épilepsie partielle chez un adolescent
ou un adulte jeune conduit nécessairement à la pratique d'une
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données cliniques et neurophysiologiques, cette imagerie ini-
tiale permet, dans la plupart des cas, d'identifier l'un des
syndromes à l'origine d'une EPPR et potentiellement curable
par la chirurgie. Le plus fréquent d'entre eux est l'épilepsie
mésio-temporale associée à une sclérose hippocampique ; il
représente 40 % des indications opératoires chez l'adulte.
Viennent ensuite les tumeurs de bas grade d'origine dévelop-
pementale – DNTs ou tumeurs dysembryoplasiques neuro-
épithéliales [8] et gangliogliomes – les malformations du
développement cortical, avec en premier lieu les dysplasies
corticales focales, et les malformations vasculaires avec en
particulier les cavernomes. Les lésions cicatricielles (néona-
tales, post-infectieuses, post-traumatiques) sont devenues,
quant à elles, beaucoup plus rares.
En marge de ces causes principales, d'une épilepsie focale
figurent certains syndromes hémisphériques accessibles à un
traitement chirurgical principalement en milieu pédiatrique,
eux aussi associés à des anomalies caractéristiques en IRM :
lésions clastiques avec hémiatrophie craniocérébrale et hémi-
plégie cérébrale infantile, hémimégalencéphalie, encéphalite
de Rasmussen, syndrome de Sturge-Weber.
Toutefois, les séquences anatomiques usuelles de l'IRM peu-
vent ignorer une lésion cérébrale responsable de l'épilepsie.
Une sclérose hippocampique mineure peut échapper à l'IRM,
mais ce sont surtout les dysplasies corticales focales qui ne
sont pas identifiées en IRM dans 20 à 40 % des cas [9].
Considérées comme cryptogéniques, et de moins bon pro-
nostic après chirurgie, ces épilepsies focales à IRM négative
peuvent en fait être lésionnelles et accessibles à une inter-
vention curatrice. Ainsi, l'absence d'anomalie visible sur l'IRM
ne constitue pas une contre-indication à la chirurgie, la lésion
causale pouvant être identifiée à l'examen anatomopatholo-
gique des prélèvements opératoires. Chez ces patients, le
recours aux enregistrements intracrâniens invasifs est néces-
saire, et les résultats sur les crises sont rapportés comme
moins favorables que lorsqu'une lésion épileptogène est iden-
tifiée sur l'imagerie [10,11] ; cependant, chez les patients
porteurs d'une dysplasie corticale focale, les résultats après
chirurgie d'exérèse sont identiques que la dysplasie soit visible
ou non à l'IRM [12].
LE BILAN PRÉCHIRURGICAL A POUR BUT DE
CONFIRMER UNE INDICATION CHIRURGICALE,
DE CHOISIR LA TECHNIQUE ET D'ÉVALUER LES
RISQUES DE LA CHIRURGIE

Le bilan préchirurgical s'est beaucoup simplifié au cours des
dernières décennies. Il repose avant tout sur des explorations
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non invasives qui suffisent à définir une stratégie chirurgicale
dans la majorité des cas.
Corrélés aux données cliniques et à l'imagerie, les enregis-
trements vidéo-EEG en continu recueillent les anomalies inter-
critiques et permettent l'analyse électro-clinique des crises.
Lorsque les anomalies observées sur l'EEG de scalp concor-
dent avec les données cliniques et l'imagerie, ces examens
peuvent suffire à orienter le patient vers la chirurgie.
Une imagerie cérébrale complémentaire, anatomique et fonc-
tionnelle, comprend la répétition des séquences d'IRM à haute
résolution (3Tesla) à la recherche d'anomalies mineures de
l'anatomie cérébrale suggestives de l'existence d'une dyspla-
sie corticale focale [13], et une IRM fonctionnelle qui aide
à localiser individuellement les aires cérébrales fonctionnelles
motrices, visuelles, du langage et la dominance hémisphé-
rique pour ce dernier [14]. Elle inclut également la TEP (tomo-
graphie d'émission de positons) au 18FDG qui fusionnée avec
l'IRM permet d'identifier les régions hypométaboliques et la
TEMP (tomographie d'émission monophotonique), à la recher-
che d'une modification locale du débit sanguin cérébral (hypo-
débit interictal et hyperdébit ictal).
D'autres techniques d'apparition plus récente, comme l'EEG
haute résolution (EEG-HR), la magnéto-encéphalographie
(MEG) ou l'enregistrement simultané EEG-IRMf, permettent
une analyse plus précise des sources électriques et électro-
magnétiques dans l'espace cérébral et cherchent à améliorer
l'identification et la localisation des réseaux épileptogènes.
Dans la majorité des cas, l'étude corrélative des données
fournies par ces différentes explorations suffit à identifier un
syndrome ou une lésion curable par la chirurgie et celle-ci est
proposée au patient et à son entourage, dont la coopération et
la motivation sont indispensables à la décision chirurgicale.
Le bilan est alors complété par la réalisation de tests neuro-
psychologiques à la recherche de troubles cognitifs, de la
mémoire, orientant vers un dysfonctionnement focal ou plus
global d'un lobe ou d'un hémisphère. Ces tests aident à iden-
tifier les patients à risque d'un déclin cognitif, du langage ou
mnésique après chirurgie, le plus souvent du lobe temporal
(voir paragraphe 5). Une évaluation psychiatrique à la recher-
che de comorbidités, fréquentes chez les patients épilepti-
ques, et susceptibles de se décompenser au cours du suivi,
est indispensable.
Les explorations intracrâniennes invasives concernent les
patients chez lesquels les examens précédents ne permettent
pas de définir une stratégie opératoire (absence de lésion
cérébrale visible en imagerie, absence de corrélation claire
entre les données du bilan, ou parce que l'origine des crises
implique une ou plusieurs régions très fonctionnelles), soit 20
à 40 %des patients candidats à la chirurgie, selon l'expérience
et le recrutement des équipes. Dans ces cas, un enregistre-
ment des crises à l'aide d'électrodes intracrâniennes implan-
tées (SEEG ou stéréo-électroencéphalographie) est
nécessaire à l'identification des réseaux épileptogènes, à l'or-
ganisation de la zone épileptogène ou à l'identification d'une
lésion focale non visible à l'imagerie. Le nombre et la localisa-
tion des électrodes à implanter sont décidés individuellement.
L'implantation est réalisée sous anesthésie générale, en
conditions stéréotaxiques, sous contrôle radiologique
(Fig. 1). Un scanner est réalisé à l'issue de l'implantation et
fusionné avec l'IRM, permettant une localisation anatomique
précise des tracés EEG de profondeur.
Dans la majorité des cas, l'exploration SEEG permet de définir
une stratégie chirurgicale. Comme tout geste invasif
r Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 06/12/2014 par Khalil Mohamed
intracrânien, une complication peut survenir – hématome, plus
rarement infection – responsable d'une morbidité de l'ordre de
4 à 5 % (dont 0,7 à 1 % de séquelle permanente) [15,16].
LES TECHNIQUES CHIRURGICALES SE SONT
DIVERSIFIÉES POUR S'ADAPTER À CHAQUE
PATIENT

Les interventions à « visée curative »ont pour objectif la sup-
pression complète des crises par l'ablation chirurgicale de la
zone épileptogène et/ou par l'interruption des voies anatomi-
ques de propagation des décharges critiques, tandis que les
interventions à « visée palliative » ont pour but de réduire de
façon significative la fréquence ou la gravité des crises.
Si la chirurgie de résection répond à la plupart des indications
chirurgicales à visée curative d'une épilepsie focale, d'autres
techniques se sont développées en alternative ou en complé-
ment d'une résection, dans des situations particulières. Elles
comprennent les techniques de destruction focale, de décon-
nexion et de neuromodulation.

Interventions de résection

La chirurgie du lobe temporal est la plus
courante, sans être totalement standardisée

L'épilepsie mésio-temporale représente près des ¾ des indi-
cations chirurgicales. Les résections temporales sont d'éten-
due variable, selon les données du bilan préchirurgical. Elles
sont réalisées sous anesthésie générale selon une technique
microchirurgicale.
La résection temporale antéro-interne est la plus courante
(Fig. 2). Elle comprend la résection du pôle temporal et des
structures mésio-temporales (noyau amygdalien, hippocampe
et gyrus hippocampique, cortex entorhinal), sièges des ano-
malies macro- et microscopiques de la sclérose hippocam-
pique. Selon l'étendue de la zone épileptogène, la résection
peut s'étendre au cortex basal ou latéral, en respectant les
régions du langage dans l'hémisphère dominant, et peut
même s'étendre au-delà du lobe temporal pour intéresser le
cortex frontal, pariétal, insulaire, péri-sylvien (résection
multilobaire).
L'amygdalo-hippocampectomie sélective est une résection
limitée aux structures mésio-temporales, par une voie micro-
chirurgicale trans-sylvienne ou trans-corticale. Elle a l'avan-
tage d'être plus respectueuse des structures temporales
fonctionnelles, mais ses risques en particulier vasculaires sont
plus élevés.
La résection limitée d'une lésion cérébrale définie sur l'ima-
gerie – ou lésionectomie – s'adresse aux lésions bien limitées
du néocortex latéral ou basal (tumeurs de bas grade, caver-
nomes). Ces interventions limitées sont d'indication rare dans
le lobe temporal car la majorité de ces lésions s'étendent aux
structures mésio-temporales qui doivent le plus souvent être
intéressées par le geste de résection.

Les résections extra-temporales sont individuelles
et essentiellement lésionnelles

Moins standardisées que les résections du lobe temporal, les
résections extra-temporales concernent avant tout les épile-
psies lésionnelles. Elles varient dans leur topographie et
257
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Figure 1. Exploration stéréo-électroencéphalographique (SEEG). A. Planification de l'implantation des électrodes sur l'imagerie.
B. Implantation intracérébrale sous anesthésie générale. C. Radiographie peropératoire : contrôle de la trajectoire des électrodes. D. Fusion

d'images de l'IRM préopératoire avec le scanner postopératoire : visualisation anatomique de chaque contact d'électrode permettant la
corrélation entre structure anatomique et tracés EEG de profondeur.
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leur étendue, selon les données de l'imagerie et du bilan
préchirurgical. En cas de lésion tumorale ou dysplasique bien
identifiée sur l'imagerie et une bonne concordance de la
sémiologie critique, des données de l'EEG-vidéo et de la
topographie lésionnelle, la résection se limitera à une lésio-
nectomie. À l'inverse, en cas de lésion étendue, de limites
258
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lésionnelles mal visibles sur l'imagerie, ou en l'absence de
lésion visible (épilepsie cryptogénique), un enregistrement
intracérébral invasif (SEEG) est alors nécessaire à une pla-
nification chirurgicale individuelle.
Ces résections sont guidées par l'imagerie préopératoire
à l'aide d'un équipement de neuronavigation qui aide
9862)
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à identifier les structures gyrales, sulcales, et sous-corticales
au voisinage de la lésion, les limites des anomalies lésionnel-
les pouvant être difficiles à identifier par leur seul aspect
macroscopique [17].

La chirurgie des dysplasies corticales focales
(DCF)

La chirurgie des dysplasies corticales focales (DCF) s'est
beaucoup développée ces dernières années, en raison
d'une meilleure identification de ces lésions sur l'imagerie.
Les DCF sont aujourd'hui reconnues comme une cause fré-
quente d'épilepsie focale sévère, en particulier chez l'enfant.
Elles représentent l'étiologie des EPPR la plus curable chirur-
gicalement, avec plus de 90 % de patients sans crise après
leur exérèse complète [18]. Leur identification en imagerie
peut être difficile, car elles ne sont pas visibles sur l'IRM dans
20 à 40 % des cas. Elle repose alors sur les techniques
d'imagerie multimodale, en particulier la TEP au 18FDG, et
Figure 2. Épilepsie mésio-temporale gauche. A. IRM préopératoire (s
d'Ammon gauche (flèche). B. Image opératoire : la corne d'Ammon atro

de la cavité opératoire en fin de résection : on identifie le tronc céré
postopératoire (séquence coronale pondérée T
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sur leur exploration SEEG lorsqu'elle met en évidence les
anomalies qui leur sont caractéristiques [12,19]. Enfin, leur
localisation préférentielle en zone fonctionnelle, et en particu-
lier en région centrale, rend compte des difficultés thérapeu-
tiques (Fig. 3).
La chirurgie de l'insula est redécouverte

Restée peu explorée du fait de sa situation anatomique pro-
fonde et de son accès chirurgical risqué, le rôle fonctionnel
exact de l'insula ainsi que son implication dans certaines
épilepsies de sémiologie temporale ou frontale n'a été
comprise que récemment [20]. L'exérèse de lésions épilepto-
gènes insulaires est possible, mais les risques vasculaires liés
à la proximité des branches de l'artère cérébrale moyenne
justifient le développement de techniques alternatives, comme
les thermocoagulations stéréotaxiques multiples.
équence coronale pondérée T2) : atrophie marquée de la corne
phique est exposée pour sa résection. C. Image opératoire : aspect
bral (flèche) et les gros vaisseaux de la base du crâne. D. IRM
1) : la cavité de résection est bien visible.
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Figure 3. Résection extra-temporale en région fonctionnelle : chirurgie d'une dysplasie corticale focale de la région rolandique gauche.
A. IRM fonctionnelle motrice préopératoire en séquence FLAIR : la dysplasie est visible au niveau de la berge antérieure du sillon central
(flèche) ; les zones d'activation de la main (rouge) et de la bouche (bleu) sont adjacentes à la dysplasie mais distinctes d'elle. B. Aspect
opératoire : des stimulations sous-corticales permettent de localiser le cortex moteur. C. Aspect opératoire en fin de résection : minime

dissection du sillon central pour préserver les structures fonctionnelles. D. IRM postopératoire : la résection de la dysplasie est complète, et
le sillon central respecté. Absence de déficit moteur permanent en postopératoire ; disparition complète des crises d'épilepsie à un an de

l'intervention.
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La chirurgie d'exérèse en région cérébrale
fonctionnelle est possible sans séquelles
permanentes

Longtemps considérées comme des régions interdites à un
geste chirurgical en raison du risque de déficits fonctionnels
permanents et/ou d'une résection incomplète, les régions de la
motricité, du langage, de la sensibilité primaire ou de la vision
peuvent être accessibles à une résection lésionnelle limitée qui
sera à la fois efficace sur les crises d'épilepsie et à la fois
respectueuse des structures anatomiques fonctionnelles
(Fig. 3). L'expérience cumulée d'exérèses de tumeurs, de
DCF ou de lésions vasculaires développées dans ces régions
260
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démontre qu'il est possible de faire une résection complète de
ces lésions, suffisante au contrôle des crises, au prix de déficits
fonctionnels mineurs ou transitoires [21]. L'imagerie fonction-
nelle a largement contribué au progrès de ces indications, en
objectivant des phénomènes de réorganisation fonctionnelle
corticale liés à la plasticité cérébrale. Les interventions dans
ces régions requièrent des outils chirurgicaux nécessaires
à l'identification des structures fonctionnelles, comme les équi-
pements de neuronavigation, de stimulations électriques ou de
potentiels évoqués peropératoires. Dans les régions du lan-
gage, la résection du cortex épileptogène peut dans certains
cas être proposée en condition éveillée, permettant un contrôle
régulier des fonctions langagières pendant la résection.
9862)
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De même, certaines lésions profondes à extension ventricu-
laire, comme les hamartomes hypothalamiques, responsables
de crises gélastiques ou dacryocystiques, peuvent bénéficier
d'une résection ou d'une déconnexion par voie endoscopique
trans-ventriculaire avec une morbidité réduite et de très bons
résultats sur les crises [22].

Interventions de destruction focale

Des techniques de destruction ciblée d'une lésion ou d'une
structure cérébrale épileptogène ont été développées afin de
réduire les risques chirurgicaux et de simplifier les suites
opératoires. Elles peuvent être proposées en première inten-
tion en alternative à une résection lorsque celle-ci comporte un
risque élevé de complications opératoires ou fonctionnelles
– patient sous anticoagulants, zone épileptogène en région
insulaire ou hypothalamique, épilepsie temporale sans sclé-
rose hippocampique dans un hémisphère dominant. . .Ces
techniques de destruction focale ne peuvent intéresser qu'un
volume tissulaire limité et bien identifié comme étant la cause
de l'épilepsie (lésion de petite taille, structures temporo-
mésiales, petit volume cortical). La destruction tissulaire fait
appel aujourd'hui à deux principaux agents physiques : les
radiations ionisantes et les courants à haute fréquence.

Radiochirurgie

La radiochirurgie est une méthode d'irradiation précise, réali-
sée en conditions stéréotaxiques, mono-fractionnée (dose
unique), utilisant le principe de convergence de minifaisceaux
de rayonnement g, produits par le cobalt (g-knife) ou un accé-
lérateur linéaire (Linac, Cyberknife). Elle permet la destruction
par radionécrose progressive d'un volume-cible de conforma-
tion simple ou complexe et de volume limité, sans ouverture
crânienne, et précisément établi par une dosimétrie spatiale
guidée par l'imagerie, sans exposition radique significative des
structures de voisinage. Initialement destinée au traitement de
tumeurs et demalformations artério-veineuses cérébrales, elle
est, depuis les années 1990, proposée dans le traitement de
certaines pathologies fonctionnelles. Dans le domaine de
l'épilepsie, ses indications actuelles concernent les épilepsies
mésio-temporales chez des patients non candidats à une
chirurgie de résection, ainsi que chez les patients porteurs
d'un hamartome hypothalamique. La radiochirurgie représente
une alternative intéressante à la chirurgie de résection chez
des patients bien sélectionnés. Les résultats rapportés dans
l'épilepsie mésio-temporale sont dans l'ensemble un peu
moins favorables que ceux des techniques de résections
[23], mais le risque mnésique serait moindre que celui d'une
intervention classique. La disparition des crises est différée de
plusieurs mois, une exacerbation transitoire peut également
être observée en postopératoire.

Thermocoagulations stéréotaxiques

Utilisées depuis longtemps en neurochirurgie fonctionnelle
(traitement chirurgical de la douleur, de mouvements anor-
maux, ou de désordres psychiques graves), les thermocoa-
gulations multiples en conditions stéréotaxiques n'ont été
proposées dans le traitement chirurgical de l'épilepsie que
récemment. Elles consistent en une destruction localisée
d'un petit volume tissulaire par l'application d'un courant
à haute fréquence à travers une électrode qui chauffe le tissu
qui l'entoure à une température supérieure à 70 8C afin d'en
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entraîner sa destruction par thermo-nécrose. La multiplication
des sites de thermolésions permet la destruction d'un volume-
cible plus ou moins étendu, et de configuration simple ou
complexe. Elles peuvent être curatives lorsqu'elles détruisent
la totalité d'une lésion épileptogène (une dysplasie corticale
focale de petit volume), ou palliatives lorsqu'elles interrompent
localement des voies de propagation des crises. Elles peuvent
être réalisées à l'issue d'une exploration SEEG (« thermo-
SEEG ») à l'aide des électrodes implantées pour l'exploration,
et avant leur retrait [24], soit à distance et grâce à une sonde
thermique de plus gros calibre, permettant la destruction d'un
volume-cible modélisé en fonction des données de la SEEG
(« thermocoagulations stéréotaxiques multiples » [TCSM] ou
« thermo-cortectomie »). La bonne tolérance de ces techni-
ques permet leur répétition en cas d'échec, mais elles sont
toutefois à réserver aux cibles de faible volume inaccessibles
à une résection classique, ou en complément d'une résection
insuffisante en région fonctionnelle.

Interventions de déconnexion

Ces techniques ont pour but d'interrompre les circuits axonaux
par lesquels se propagent les décharges critiques. Cette inter-
ruption peut se faire à différentes échelles, intéressant les
connexions intra-corticales (transsections sous-piales), les
faisceaux intra-hémisphériques, les commissures inter-hémi-
sphériques (callosotomie), un lobe dans son ensemble, une
partie d'un hémisphère ou un hémisphère entier (hémisphé-
rotomie). Ces techniques sont souvent palliatives, réduisant la
fréquence et la sévérité des crises.

La callosotomie

La callosotomie est la plus ancienne des techniques de décon-
nexion inter-hémisphérique, et consiste en une section des
deux tiers antérieurs du corps calleux. Elle est pratiquement
abandonnée aujourd'hui en raison de ses résultats modestes
et du partage de ses indications avec les techniques actuelles
de neuromodulation. Toutefois, certaines cortectomies fronta-
les associent une callosotomie partielle lorsqu'il existe une
propagation rapide des décharges critiques au lobe frontal
controlatéral.

Les transsections sous-piales multiples

Les transsections sous-piales multiples, décrites par Morrell et
Whistler dans les années 1980, consistent en une série d'inci-
sions corticales parallèles visant à interrompre les connexions
horizontales intra-corticales situées dans la couche V du cor-
tex sur la surface correspondant à la zone épileptogène [25].
Elles ont été proposées lorsque la zone épileptogène est
située en région fonctionnelle, et dans certains syndromes
épileptiques comme le syndrome de Landau-Kleffner, seules
ou en complément d'une résection corticale. Leurs indications
et leur pratique sont aujourd'hui très limitées.

Les déconnexions hémisphériques et lobaires

Les techniques de déconnexion hémisphérique – ou hémi-
sphérotomie – ont remplacé celles de résection – ou hémi-
sphérectomie – en raison de la fréquence des complications
chirurgicales consécutives à ces dernières. L'hémisphéroto-
mie verticale parasagittale [26] et l'hémisphérotomie péri-insu-
laire [27] consistent en une déconnexion de la totalité d'un
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hémisphère par des sections sous-corticales étagées prati-
quées autour des ganglions de la base et de l'insula, en
laissant en place l'hémisphère déconnecté et sa vascularisa-
tion. Indiquées dans les syndromes épileptiques graves d'ori-
gine hémisphérique chez l'enfant (syndrome de Rasmussen,
hémimégalencéphalie, hémiplégie cérébrale infantile), elles
ne sont pratiquées qu'en cas de déficit moteur complet et
dans un hémisphère mineur pour le langage. Les déconne-
xions quadrantiques postérieures reposent sur le même prin-
cipe mais n'intéressent que la partie postérieure de
l'hémisphère (lobes pariétal et occipital le plus souvent). Repo-
sant sur le même principe que la déconnexion hémisphérique,
la déconnexion lobaire temporale a été proposée en rempla-
cement des cortectomies ou des lobectomies temporales dans
le but de limiter les complications liées à la résection (ptose
hémisphérique, trouble de la circulation du liquide cérébro-
spinal).
Interventions de neuromodulation

De nature palliative, les techniques de neuromodulation ont
pour principe la réduction de l'excitabilité corticale, soit par
modulation (activation/inhibition) des structures sous-cortica-
les (thalamus, ganglions de la base) qui assurent elles-mêmes
un contrôle de l'activité corticale, soit par stimulation corticale
directe des structures épileptogènes. De nombreuses cibles
de stimulation cérébrale profonde ont été proposées : cortex
paravermien du cervelet, noyaux thalamiques (noyau anté-
rieur, centre médian, noyau ventral latéral), noyau subthala-
mique, pulvinar, et plus récemment les foyers épileptogènes
eux-mêmes (hippocampe, cortex). Ces techniques compor-
tent une implantation, le plus souvent bilatérale, d'une élec-
trode au niveau de la cible choisie, selon une méthodologie
stéréotaxique, reliée à un générateur (pacemaker) placé dans
la région sous-claviculaire. Le caractère réversible et modu-
lable de la neuromodulation lui confère une sécurité et une
excellente tolérance. Elles peuvent être proposées dans le
traitement d'épilepsies partielles qui ne peuvent pas bénéficier
d'une exérèse chirurgicale (ou après échec de celle-ci) – épi-
lepsies bilatérales ou multifocales, zone épileptogène étendue
qui englobe une région hautement fonctionnelle. . .
La stimulation haute fréquence du noyau antérieur du thala-
mus connaît aujourd'hui un regain d'intérêt à la suite d'une
étude multicentrique qui en a rapporté l'efficacité [28]. Il s'agit
bien d'une technique palliative dont l'évaluation est en cours
dans plusieurs centres européens.
Occupant une place à part parmi les techniques chirurgicales
de l'épilepsie, « la stimulation du nerf vague » repose sur un
effet désynchronisant des anomalies EEG, initialement
observé chez l'animal. Il s'agit d'une technique simple, totale-
ment extra-cérébrale, bien tolérée, qui trouve ses indications
dans les épilepsies partielles avec ou sans généralisation
secondaire, chez des patients non candidats à une résection,
ou après échec de celle-ci. Cette technique palliative consiste
en un abord chirurgical au cou du nerf pneumogastrique gau-
che, la pose à son contact d'une électrode spécifique, raccor-
dée à un générateur placé en sous-cutané dans la région sus-
claviculaire. Les mécanismes précis des effets thérapeutiques
de la stimulation chronique du nerf vague sont encore mal
connus. Son efficacité augmente avec le temps, avec une
réduction de la fréquence des crises et une amélioration de
l'humeur. Plus de 75 000 patients ont été implantés dans le
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monde ; environ 2300 patients sont porteurs du dispositif en
France.
LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES EPPR NE
S'ARRÊTE PAS À LA SORTIE DE SALLE
D'OPÉRATION

Prise en charge postopératoire à long terme

Outre la phase postopératoire précoce, semblable à celle de
toute intervention neurochirurgicale, la prise en charge post-
opératoire à long terme conditionne pour une large part le
devenir global du patient après la chirurgie. La gestion des
médicaments antiépileptiques, la prise en charge des déficits
cognitifs (anciens ou nouveaux) et des comorbidités, en parti-
culier psychiatriques la réhabilitation psychosociale, impli-
quent les compétences des différents spécialistes qui
constituent une équipe de chirurgie de l'épilepsie.

Traitement antiépileptique

Le sevrage progressif du traitement antiépileptique n'intervient
habituellement pas avant un an postopératoire, et en l'absence
de récidive des crises. Il n'y a pas de schéma standardisé de
sevrage médicamenteux qui reste individuel et fonction de la
disparition des crises, de l'ancienneté de l'épilepsie, des ano-
malies EEG postopératoires et du traitement préopératoire. Le
sevrage médicamenteux complet est plus fréquent chez
l'enfant que chez l'adulte (27 % versus 19 % dans la méta-
analyse de Tellez-Zenteno), et moins fréquent après chirurgie
temporale qu'après autre type de chirurgie (14 % versus 36 %
dans cette étude) [29]. Au terme du suivi, environ 20 % des
patients sans crise ne prennent plus de traitement antiépilep-
tique [30–32], 40 % sont sous monothérapie et 30 % sous
polythérapie [29]. Une étude de suivi à long terme a montré
que 55 % des patients sevrés de leur traitement antiépilep-
tique restaient sans crise et que la majorité de ceux chez qui
les crises récidivaient présentaient des crises isolées de
sevrage. Dans cette étude, le facteur prédictif de la réappari-
tion des crises après sevrage médicamenteux était l'existence
de décharges épileptiformes sur l'EEG fait 6 mois après la
chirurgie [31].

Comorbidités

La prise en charge des comorbidités fait partie intégrante du
traitement. Leur fréquence chez les patients épileptiques jus-
tifie leur prise en compte. Elles associent à divers degrés des
difficultés d'insertion sociale et professionnelle, une altération
des fonctions cognitives et des troubles psychiatriques. La
mise en place d'aides au retour à une vie professionnelle,
d'une rééducation du langage ou de la mémoire, le dépistage
et le traitement d'un syndrome dépressif postopératoire ou
d'un trouble anxieux sont essentiels dans la prise en charge
postopératoire des patients opérés et contribuent à la qualité
des résultats chirurgicaux.

Réintervention

La réintervention doit être considérée en cas d'échec précoce
sur les crises. Après chirurgie extra-temporale, la récidive
précoce des crises quelques jours après la chirurgie est habi-
tuellement liée à une résection lésionnelle insuffisante.
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Un complément de résection peut alors être proposé, même
en cas de lésion située en région fonctionnelle, et peut
conduire à un excellent résultat sur les crises [21]. Après
chirurgie du lobe temporal, la réapparition des crises est sou-
vent tardive et peut être liée à une résection insuffisante des
structures mésio-temporales, ou à une implication des régions
extra-temporales – cortex insulaire, lobe frontal, régions péri-
sylviennes – non intéressées par la résection. Elle justifie alors
un nouveau bilan préchirurgical avant de porter l'indication
d'une réintervention.
LES RÉSULTATS DE LA CHIRURGIE NE
S'ÉVALUENT PAS SEULEMENT SUR LES CRISES

Complications, mortalité et morbidité

Complications chirurgicales

Les complications chirurgicales sont celles de toute interven-
tion de neurochirurgie. Leur fréquence rapportée dans
l'enquête menée en France en 2008, qui avait collecté plus
de 2600 patients sur 17 centres, était de 8 %, comparable
à celle rapportée dans la littérature [15]. Ce taux global assez
élevé considérait l'ensemble des complications chirurgicales,
comprenant les hématomes du foyer opératoire, les infections
(méningées, du foyer opératoire), les complications ischémi-
ques. Ces complications sont responsables de déficits neu-
rologiques transitoires dans 3 % des cas, et d'une séquelle
permanente dans 2,5 % des cas [7,15].
Mortalité

La mortalité actuellement rapportée est inférieure à 1 %
(0,15 % dans l'enquête de 2008).
Morbidité transitoire

Les interventions effectuées en région fonctionnelle sont sui-
vies d'une morbidité transitoire plus élevée. En particulier, les
résections en région centrale ou précentrale paramédiane
sont très souvent suivies d'un déficit moteur sévère en post-
opératoire immédiat qui nécessite une rééducation précoce.
La phase de récupération peut se limiter à quelques jours ou
à l'inverse, en cas de déficit sévère, durer plusieurs semaines.
Un déficit permanent, quant à lui, ne s'observe que chez
6,5 % des patients [21], attestant de la bonne tolérance
d'ensemble de ces interventions de résection en zone
fonctionnelle.
Après résection temporale, des troubles du langage transitoi-
res peuvent survenir lorsque la résection a intéressé le gyrus
temporal supérieur. Ils régressent en quelques semaines en
général mais peuvent justifier d'une rééducation orthopho-
nique. Un déficit du champ visuel, à type de quadranopsie
latérale homonyme supérieure controlatérale à la résection,
est habituel après résection temporale. Lié à l'ouverture du
ventricule latéral, il n'est mis en évidence que par une étude
campimétrique et n'entraîne aucune gêne fonctionnelle dans
la vie quotidienne. Par contre, la survenue d'une hémianopsie
latérale homonyme complète est une complication rare mais
invalidante (interdisant par exemple la conduite automobile)
d'une résection temporale.
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Résultats sur les crises

Principal critère d'efficacité de la chirurgie, le devenir des
crises d'épilepsie est habituellement exprimé à l'aide de clas-
sifications internationales qui ont le mérite de pouvoir compa-
rer les résultats d'une étude à l'autre. Les deux principales
classifications utilisées sont celles de J. Engel Jr et de la ligue
internationale contre l'épilepsie (ILAE) (Tableau I) [33,34]. Le
Tableau II illustre les résultats sur les crises après chirurgie de
résection temporale et extra-temporale et récemment publiés.

Épilepsie mésio-temporale

Dans l'épilepsie mésio-temporale, le pourcentage de patients
sans crise invalidante (classe I d'Engel) au-delà de 2 ans après
l'intervention est de 63 à 82 % [33,35,36]. Ces résultats se
maintiennent globalement dans le temps, bien que les pour-
centages de patients sans crise rapportés sur le long terme (5
à 10 ans) soient inférieurs, de 47 à 69 %.En l'absencede lésion
identifiée en imagerie commeà l'examen anatomopathologique
des prélèvements opératoires – définissant l'épilepsie crypto-
génique, les résultats demeurent satisfaisants avec 63 à 69 %
de patients sans crise au terme du suivi [7].
La valeur prédictive de facteurs préopératoires et postopéra-
toires du résultat sur les crises diffère d'une étude à l'autre.
Parmi les facteurs préopératoires, l'existence de crises tonico-
cloniques, l'existence d'anomalies bilatérales à l'IRM apparais-
sent associées à un risque plus élevé de récidive des crises,
tandis qu'une atrophie hippocampique, l'absence de crises
généralisées sont associées à la rémission des crises ; parmi
les facteurs postopératoires, l'existence de crises précoces
après l'intervention ou de décharges épileptiformes à l'EEG
postopératoire à 6 mois sont prédictifs d'une récidive des
crises. La durée de l'épilepsie, l'âge au début ou à l'interven-
tion, l'absence de lésion visible à l'IRM n'apparaissent pas
corrélés au résultat sur les crises [31,37,38].

Épilepsies extra-temporales

Dans les épilepsies extra-temporales, les résultats globaux
rapportés sont dans l'ensemble moins favorables que dans
l'épilepsie temporale [7,32,35]. Cependant, d'excellents résul-
tats peuvent être obtenus après chirurgie extra-temporale, y
compris lorsque l'exérèse est pratiquée en région fonction-
nelle. L'étiologie de l'épilepsie est le facteur déterminant du
résultat sur les crises. Lorsque celles-ci sont causées par une
DNT, plus de 80 % des patients peuvent espérer être libres de
crises, à la condition que la résection de la tumeur soit
complète [12]. Les meilleurs résultats obtenus sont ceux après
chirurgie des dysplasies corticales focales : plus de 90 % des
patients peuvent être guéris de leur épilepsie [18], à la condi-
tion, là encore, que la résection du tissu dysplasique soit
complète. À l'opposé, dans l'épilepsie extra-temporale crypto-
génique, moins de 50 % des patients peuvent espérer une
amélioration durable [12].

Stimulation du nerf vague

Les résultats de la stimulation du nerf vague ne se comparent
pas à ceux d'une chirurgie de résection, en raison de son
caractère palliatif. Deux méta-analyses récentes confirment
les résultats de travaux antérieurs : une réduction d'au moins
50 % des crises est obtenue chez 50 % des patients au terme
de leur suivi. L'efficacité de la stimulation vagale croît avec le
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Tableau I. Principales classifications utilisées pour exprimer le devenir des crises d'épilepsie après chirurgie :
classification d'Engel (d'après Engel J. Jr et al., 1993) et classification de l'ILAE (International League Against
Epilepsy ; d'après Wieser HG. et al., 2001).

Classification d'Engel

Classe I : sans crise invalidante
IA sans aucune crise depuis l'intervention
IB crises partielles simples non invalidantes depuis l'intervention
IC quelques crises postopératoires, mais pas de crise pendant au moins 2 ans
ID crises généralisées de sevrage

Classe II : crises rares (presque sans crise)
IIA initialement sans crise mais rares crises actuellement
IIB crises rares depuis l'intervention
IIC crises postopératoires, mais rares crises depuis au moins 2 ans
IID crises nocturnes seulement

Classe III : amélioration significative
IIIA réduction appréciable des crises
IIIB périodes sans crise prolongées, totalisant plus de la moitié du suivi, et pas moins de 2 ans

Classe IV : pas d'amélioration significative
IVA réduction des crises
IVB pas de changement appréciable
IVC aggravation des crises

Classification de l'ILAE (International League Against Epilepsy)

Classe 1 : sans aucune crise ni aura

Class 1a : sans aucune crise ni aura depuis l'intervention

Class 2 : auras seulement ; pas d'autre crise

Class 3 : 1 à 3 jours avec crises par an � auras

Class 4 : de 4 jours avec crises par an à 50 % de réduction du nombre initial de jours avec crises par an � auras

Class 5 : < 50 % de réduction du nombre initial de jours avec crises par an à 100 % d'augmentation du nombre initial de jours avec
crises par an � auras

Class 6 : > 100 % d'augmentation du nombre initial de jours avec crises par an � auras
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temps, mais la proportion de patients totalement libres de
crises est rare, de l'ordre de 5 %. L'épilepsie post-traumatique,
la sclérose tubéreuse de Bourneville, le syndrome de Lennox-
Gastaut chez l'enfant semblentmieux répondre à la stimulation
vagale. Enfin, celle-ci permet une amélioration significative de
l'humeur [39,40].
Devenir neurologique, neuropsychologique et
cognitif

En dehors des déficits neurologiques postopératoires, le plus
souvent transitoires, liés au geste chirurgical dans les régions
cérébrales fonctionnelles, le risque d'aggravation des troubles
de la mémoire après résection des structures temporales
internes doit être pris en compte avant la décision chirurgicale.
Une détérioration de la mémoire verbale est observée chez 30
à 60 % des patients après résection temporale antérieure [41].
Le risque de déclin mnésique verbal postopératoire est clas-
siquement corrélé à une résection des structures mésio-
temporales en hémisphère dominant et à un niveau élevé
de performances mnésiques préopératoires [42]. Des travaux
récents apportent d'autres éléments prédictifs du devenir mné-
sique et du langage après résection des structures mésio-
temporales. Celles-ci jouent un rôle essentiel dans l'encodage
et le rappel de la mémoire épisodique, comme le montre leur
activation sélective en IRM fonctionnelle mémoire [43]. L'âge
au début des crises, le niveau de performance aux tests
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préopératoires et le QI apparaissent prédictifs du déclin lan-
gagier et mnésique en postopératoire. Si la majorité des
patients dont la mémoire était intacte en préopératoire pré-
sentent un déclin mnésique significatif à un an d'une résection
mésio-temporale, un score de QI élevé apparaît comme pro-
tecteur du déclin mnésique, suggérant le développement de
stratégies de compensation intellectuelle efficaces maintenant
un bon fonctionnement mnésique en postopératoire [44]. De
même, un début précoce des crises semble associé à un
moindre risque de déclin du langage et des performances
mnésiques, suggérant une réorganisation précoce des
réseaux du langage et de la mémoire chez ces patients
[41]. Des études en IRM fonctionnelle montrent une réorga-
nisation postopératoire précoce des circuits langagiers, impli-
quant notamment le lobe temporal controlatéral et le cortex
frontal homolatéral à la résection [45]. Les index de latéralisa-
tion du langage, l'activation homolatérale au côté opéré lors de
tests de reconnaissance tardive ou de dénomination, seraient
ainsi des facteurs prédictifs individuels du déclin mnésique ou
des fonctions langagières en postopératoire [41,45,46].
Devenir psychosocial et qualité de vie

D'une façon générale, la suppression des crises est associée
à une amélioration des scores de qualité de vie, une réduction
de la mortalité liée à l'épilepsie ainsi que des coûts de la
maladie [2,47,48]. Toutefois, l'amélioration de la qualité de
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Tableau II. Principaux résultats sur les crises après chirurgie du lobe temporal et après résection extra-temporale,
issus d'études récentes de séries institutionnelles, d'études multicentriques et de méta-analyses. La classification
utilisée est celle d'Engel (d'après Engel et al. [33]).

Résections temporales

Auteurs, année n patients Type d'étude Classe I Classe IA

Engel et al., 2003 1952 MA 67 % 46 %

Wieser et al., 2003 [53] 369 SI 66,9 % 57,1 %

Mc Intosh et al., 2004 325 SI 61–41 %a –

Tellez-Zenteno et al., 2005 3895 MA 66 % –

Spencer et al., 2005 297 EPMC 68 % 56,5 %

Dupont et al., 2006 183 SI 71 % 48 %

Devaux et al., 2008 1221 ERMC 69–83 %c 40–61 %c

De Tisi et al., 2011 497 SI 55 % –

Résections extra-temporales

Auteurs, année n patients Type d'étude Classe I Classe IA

Engel et al., 2003 298 MA 50 % –

Tellez-Zenteno et al., 2005 818 MA 27–41 %b –

Devaux et al., 2008 267 ERMC 43–71 %c 32–46 %c

EPMC : étude prospective multicentrique ; ERMC : étude rétrospective multicentrique ; SI : série institutionnelle ; MA : méta-analyse.
aSelon délai après la chirurgie.
bSelon localisation.
cSelon étiologie.
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vie dépend aussi d'autres facteurs, comme le traitement anti-
épileptique postopératoire, les troubles psychiatriques,
l'emploi ou la conduite automobile. Dans leur étude, Dupont
et al. n'avaient pas mis en évidence de facteur prédictif des
paramètres du devenir psychosocial ; en particulier, ce dernier
ne dépendait pas du devenir des crises. Concernant l'emploi,
47 % des patients de cette étude avaient eu une amélioration
de leur situation, et 14 % une détérioration y compris pour des
patients guéris de leurs crises. De même, à propos de la
conduite automobile – qui motivait plus de la moitié des
patients pour la chirurgie – 40 % des patients sans crise
n'avaient toujours pas leur permis de conduire au terme du
suivi, et la moitié de ceux détenteurs du permis ne condui-
saient pas [30]. Par ailleurs, si la majorité des scores de qualité
de vie (QOLIE-31) s'améliorent au cours des premières
années chez les patients guéris de leurs crises, les effets
secondaires des médicaments antiépileptiques et la prise
d'un traitement psychotrope sont les facteurs à plus fort impact
sur la qualité de vie, avant l'emploi ou la conduite automobile
[49]. Ces travaux soulignent, qu'au-delà du résultat de la
chirurgie sur les crises, et quel que soit ce dernier, une réha-
bilitation des patients opérés est indispensable à l'amélioration
globale de leur qualité de vie après la chirurgie.
IL RESTE À LA CHIRURGIE DES EPPR DES
DÉFIS À RELEVER

Le développement de la chirurgie de l'épilepsie en France,
l'amélioration des résultats chirurgicaux, une meilleure
r Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 06/12/2014 par Khalil Mohamed
identification des candidats grâce en particulier aux
progrès de l'imagerie cérébrale, les bénéfices sur la qualité
de vie et l'impact médicoéconomique de la chirurgie ne
doivent pas faire oublier que de nombreux défis restent
à relever.
Délais d'accès à la chirurgie

Malgré l'élargissement de l'offre de soins, les délais d'accès
à la chirurgie demeurent encore excessifs. La durée pré-
opératoire de l'épilepsie dans les séries chirurgicales,
encore rarement inférieure à 15 ans, ne se justifie plus au
regard d'une balance risques/bénéfices clairement en
faveur de la chirurgie chez les candidats bien sélectionnés.
De nombreuses études ont bien démontré que chez ces
patients, la probabilité de contrôle des crises par le traite-
ment médical seul était largement inférieure à celle obtenue
après chirurgie [2,3]. Et bien qu'aucune étude n'ait claire-
ment démontré le rôle préventif de la chirurgie sur la mort
subite inattendue chez les patients épileptiques (SUDEP), il
est fortement suggéré que la suppression des crises par la
chirurgie réduit ce risque, surtout en cas d'épilepsie impli-
quant les régions insulaires avec manifestations végétatives
[50]. La réduction des délais d'accès à la chirurgie passe par
le développement de réseaux de soins dédiés à la prise en
charge des patients épileptiques, permettant l'identification
sans retard des lésions et syndromes épileptiques curables
par la chirurgie, en lien avec les centres experts capables
d'assurer une prise en charge chirurgicale de qualité dans
des délais raisonnables.
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Points essentiels

La chirurgie s'adresse aux patients souffrant d'une
épilepsie partielle pharmaco-résistante et invalidante
par la fréquence ou le type des crises, ainsi que le
retentissement cognitif ou psychosocial.
Les principaux syndromes curables par la chirurgie
sont l'épilepsie mésio-temporale (associée à une sclé-
rose hippocampique), l'épilepsie causée par une
tumeur de bas grade (DNT, gangliogliome) ou par
une dysplasie corticale focale. Plus rarement en cause,
les malformations vasculaires et les lésions
cicatricielles.
La chirurgie de l'épilepsie impose une approche pluri-
disciplinaire dans un centre expérimenté. Le bilan pré-
chirurgical associe des données cliniques,
neurophysiologiques et d'imagerie qui suffisent le plus
souvent à porter l'indication chirurgicale. Dans certains
cas, une exploration intracérébrale par électrodes
implantées (SEEG) peut être nécessaire à identifier
la zone épileptogène et à définir la stratégie
chirurgicale.
Les techniques chirurgicales se sont diversifiées et
associent aujourd'hui les interventions de résection,
les plus courantes et adaptées à chaque patient, celles
de destruction focale (radiochirurgie et thermocoagula-
tions stéréotaxiques), celles de déconnexion (hémi-
sphérique ou lobaire) et celles de neuromodulation
(stimulation cérébrale profonde et stimulation du nerf
vague).
Les régions cérébrales fonctionnelles ne sont plus
inaccessibles à un geste chirurgical efficace sur les
crises et respectueux des structures fonctionnelles.
Des lésions épileptogènes, comme les dysplasies cor-
ticales focales, peuvent être réséquées en totalité sans
risque fonctionnel inacceptable et avec d'excellents
résultats sur les crises.
Les résultats sur les crises dépendent de l'étiologie de
l'épilepsie et de la qualité de la résection. Dans l'épi-
lepsie mésio-temporale, 60 à 80 % des patients opérés
sont libres de crises ; ils sont plus de 80 % après
résection d'une tumeur de bas grade (DNT, ganglio-
gliome), et plus de 90 % après résection d'une dyspla-
sie corticale focale.
La suppression des crises à long terme est associée
à une meilleure qualité de vie, à une réduction de la
mortalité et des effets secondaires de l'épilepsie chroni-
que et à une réduction des coûts de la maladie.
Les progrès de cette chirurgie fonctionnelle sont tech-
niques – progrès de l'imagerie préopératoire,
développement de l'imagerie microscopique opéra-
toire, améliorations des techniques chirurgicales – et
organisationnels, avec le développement de réseaux
de soins permettant l'identification et l'accès sans délai
à la chirurgie des bons candidats.

B. Devaux et al.Faites le point
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Investigations préchirurgicales non invasives

Le développement des investigations préchirurgicales non
invasives, en remplacement progressif de la SEEG et des
autres techniques d'enregistrements intracrâniens, se poursuit
grâce d'une part à l'amélioration constante de la détection des
lésions cérébrales sur l'imagerie anatomique et fonctionnelle,
et d'autre part au développement des nouvelles techniques
neurophysiologiques (EEG-HR, MEG, EEG-fMRI). À terme,
les techniques d'enregistrement intracérébral ne feront plus
partie des explorations préchirurgicales mais seront, dans
certains cas, réalisées en début d'intervention, précédant
immédiatement et guidant le geste de résection ou de destruc-
tion focale.

Épilepsie mésio-temporale

L'amélioration des résultats de la chirurgie dans l'épilepsie
mésio-temporale demeure un défi. Malgré l'identification ren-
due aisée par l'imagerie du syndrome de l'épilepsie mésio-
temporale, les résultats chirurgicaux, à court ou long terme,
n'ont que peu progressé au cours des 20 dernières années.
Malgré son apparente homogénéité, ce syndrome regroupe
des tableaux cliniques, électroencéphalographiques, d'image-
rie métabolique et neuropathologiques différents qui peuvent
rendre compte de résultats inhomogènes après une interven-
tion standardisée [51]. Cette hétérogénéité du syndrome de
l'épilepsie mésio-temporale associée à une sclérose hippo-
campique a bien été démontrée par l'imagerie métabolique en
TEP au 18FDG [52] et suggère une stratégie chirurgicale
individuelle plutôt que standardisée.

Risque de la chirurgie sur les performances
cognitives

Le risque de la chirurgie sur les performances cognitives, en
particulier sur le langage et la mémoire, doit pouvoir être
évalué individuellement en préopératoire et être explicité au
patient avant la chirurgie. Les techniques d'IRM fonctionnelle,
utilisant des paradigmes de langage (fluence verbale, déno-
mination) ou de mémoire (encodage, reconnaissance immé-
diate et différée. . .) se développent actuellement et
permettront une estimation quantitative, fiable du risque de
déclin mnésique ou langagier en postopératoire [41,45,46].

Identification des lésions épileptogènes non ou
mal visibles sur l'imagerie

L'identification des lésions épileptogènes non ou mal visibles
sur l'imagerie représente l'un des principaux défis de l'épile-
psie extra-temporale dite cryptogénique, à deux principaux
moments de la prise en charge : initialement, avec la mécon-
naissance d'une épilepsie lésionnelle et le risque d'écarter le
patient de la chirurgie, et au cours du geste chirurgical. Dans le
cas des dysplasies corticales focales, il a bien été démontré
que l'exérèse complète conditionnait la qualité du résultat sur
les crises. Leur identification durant le geste chirurgical alors
qu'elles se distinguent mal du cortex cérébral normal, l'appré-
ciation de leurs limites anatomiques, de leur proximité avec le
cortex fonctionnel restent un défi chirurgical. La réapparition
des crises, liée à une résection incomplète, amène à proposer
une réintervention pour compléter la résection et obtenir un
contrôle des crises. Afin d'optimiser la résection, le dévelop-
pement d'outils chirurgicaux intra-opératoires dans le but
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d'identifier à l'échelle macro- et microscopique ces lésions,
faisant appel à de nouvelles techniques d'imagerie microsco-
pique, optique ou micro-vasculaire, fait l'objet de travaux de
recherche actuels.
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CONCLUSIONS

Le traitement chirurgical des épilepsies partielles pharmaco-
résistantes a singulièrement progressé au cours des deux
dernières décennies, grâce à une meilleure identification
des principaux syndromes curables par la chirurgie, aux pro-
grès de l'imagerie cérébrale, à une simplification des explora-
tions préchirurgicales, à la diversification des techniques
chirurgicales et à l'amélioration de leur tolérance. Dans les
situations les plus favorables – épilepsie mésio-temporale
associée à une sclérose hippocampique, épilepsie causée
par une tumeur congénitale ou une dysplasie corticale focale,
quelle qu'en soit la localisation, plus de 80 % des patients
opérés sont libérés de leurs crises sur le long terme, et ce au
prix d'une faible morbidité permanente. Les progrès attendus
de cette chirurgie fonctionnelle comprennent ceux de l'image-
rie, en particulier des techniques d'imagerie microscopique
opératoire, et mais aussi ceux des techniques chirurgicales
elles-mêmes. Mais ils s'intègrent avant tout dans l'organisation
de réseaux de prise en charge multidisciplinaire des patients
candidats à une intervention, chez l'adulte comme chez
l'enfant. La suppression des crises, l'amélioration de la qualité
de vie, la prévention des complications neurologiques, cogni-
tives et sociales de l'épilepsie chronique justifient amplement
un accès à la chirurgie sans délai à ces patients porteurs d'un
syndrome épileptique curable par la chirurgie.
Déclaration d'intérêts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation
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