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Trois évolutions ont modifié les habitudes thérapeutiques en épileptologie au cours des dix dernières
années :

1) La mise sur le marché d’une dizaine de nouvelles molécules qui ont toutes un effet démontré
dans les épilepsies partielles selon les critères utilisés dans les essais thérapeutiques, où sont
classés comme « répondeurs » les patients dont la fréquence des crises est diminuée de 50% ou
plus dans les essais prospectifs contrôlés. Trois d’entre elles sont reconnues actives dans les
épilepsies généralisées (Lamotrigine, Topiramate, Levetiracetam).

2) Le bond en avant de la chirurgie des épilepsies partielles pharmacorésistantes dont les critères
de définition ont fait l’objet d’un consensus en 2004, et l’utilisation de la radiochirurgie
stéréotaxique dans les épilepsies de la face interne du lobe temporal.

3) La validation de traitements palliatifs des épilepsies non éligibles pour un traitement chirurgical,
au premier rang desquels s’inscrit la stimulation intermittente du nerf vague.

Le praticien doit retenir de tout cela les informations suivantes :

1) Les règles de prescription d’un traitement antiépileptique restent intangibles. Seul le diagnostic
positif d’épilepsie autorise la mise en route d’un traitement antiépileptique et, si possible, un
diagnostic syndromique entre épilepsies partielles et généralisées où l’EEG garde un rôle clé, doit
être établi avant le choix d’une molécule.

2) Les essais contrôlés ne permettent pas d’affirmer une meilleure efficacité des nouvelles
molécules sur celles les plus couramment prescrites (Carbamazépine, Valproate de Sodium).

3) Les nouvelles molécules sont globalement mieux supportées et ne nécessitent pas de
surveillance biologique, en sachant que, pour certaines d’entre elles, le recul n’est que de
quelques années.

4) Les épilepsies du lobe temporal pharmacorésistantes sont a priori éligibles pour un traitement
chirurgical avec un taux de guérison des crises supérieur à 80%. La radiochirurgie stéréotaxique
ne s’applique qu’aux épilepsies de la face interne du lobe temporal.

5) La précocité de l’intervention est un facteur prédictif d’un retour à une vie normale après guérison
des crises.

6) La stimulation vagale est une mesure palliative dans les épilepsies pharmacorésistantes non
opérables, en particulier lorsque les crises comportent des chutes traumatisantes.
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