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CZ : Centrale médiane 
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ETH : Ethosuximide 

F3 : Frontale gauche 

F4 : Frontale droite 
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F8 : Fronto-inferieur droite 
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INTRODUCTION 

L’épilepsie est l’une des maladies neurologiques chroniques graves les plus 

répandues qui touche des personnes de tout âge dans le monde [1]. En 

2014l’organisation mondiale de la sante a estimé que le nombre de sujets 

épileptiques à travers le monde est d’environ 50 millions et  près de 80% 

d’entre eux se trouvaient sous des latitudes tropicales [2]. Selon les 

estimations, on compte 2,4 millions de nouveau cas par an. L’épilepsie 

représente 0,5% de la charge mondiale de morbidité [2]. 

Les études épidémiologiques montrent une incidence plus élevée des cas  

d’épilepsies chez l’enfant  et plus particulièrement le petit enfant que chez 

l’adulte [3]. Entre 0-10ans l’incidence est de 80-120/100000 contre 20-

40/100000 chez l’adulte [4]. C’est une maladie fréquente dont la prévalence 

chez les enfants dans le monde est estimée entre 4 et 5‰ [5]. 

L’Afrique sub-saharienne et l’Amérique latine ont des prévalences globales 

élevées avec respectivement 15 ‰ et 17,8 ‰ par comparaison aux 

prévalences observées en Europe (5,4‰) et en Amérique du Nord(5 à10‰) 

[6]. 

Au Mali, la prévalence de l’épilepsie se situe à 15,6‰ en zone rurale, et à 

14,6‰ en zone urbain  dans la population générale [7,8]. A Bamako selon 

une étude faite en milieu pédiatrique, la prévalence est de 11,7‰ avec une 

moyenne d’âgede 8,24 ans[9]. 

Le diagnostic  de l’épilepsie est clinique, mais l’électroencéphalogrammereste 

un examen  très utile en épileptologie dans la mesure où il peut confirmer le 

diagnostic, en sachant que sa normalité ne peut écarter de manière formelle 

le diagnostic de l’épilepsie [10,11]. La clinique prime sur  

l’électroencéphalogramme(EEG)car il peut exister des anomalies à EEG chez 

des sujets non épileptiques [12] .Enfin l’électroencéphalogramme  intervient  

non seulement dans l’instauration, la surveillance, l’arrêt du traitementet le 

pronostique des épilepsies, mais aussi dans l’évaluation de la souffrance etla 

maturation cérébralechez les prématurésen néonatologie et en réanimation 

pédiatrique[12, 13,14]. 
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Le but de ce travail est d’illustrer le rôle  de l’électroencéphalogramme dans 

la prise en charge de l’épilepsie dans notre contexte pédiatrique 

Au Mali,  aucune étude n’a été réalisée sur ce sujet d’ où l’intérêt ce travail 
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Objectifs : 

 

 Objectif général : 

Étudier l’apport de l’EEG dans la prise en charge de l’épilepsie chez les 

enfants  

 

 

 

 Objectifs spécifiques : 

 

1.  Déterminer la fréquence de l’épilepsie chez les enfants en milieu 

pédiatrique 

 

2. Analyser l’apport de l’EEG dans le diagnostic positif et syndromique 

des épilepsies de l’enfant 

 

3. Analyser l’apport de l’EEG dans le diagnostic différentiel 

 

 

4. Déterminer les principaux syndromes épileptiques les plus 

couramment rencontrés 
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Généralités : 

I. Définitions : 

Définitions  selon  la  commission  de  L’ILAE  (International  League  Against 

Epilepsy):  

-La  crise  épileptique  est  une  manifestation  clinique  résultant  des  

décharges anormales  et  excessives  d’un  ensemble  de  neurones  

cérébraux.  Elle  se caractérise  par  des  phénomènes  anormaux  soudains  

à  type  d’altération  de  la conscience, d’événements moteurs, sensitifs ou 

physiques, perçus par le patient ou non. [15] 

La sémiologie clinique d’une crise épileptique varie selon l’origine 

topographique et la propagation des décharges neuronales. Une crise 

épileptique est dite partielle ou focale si la déchargeintéresse seulement une 

partie des neurones ; elle est dit généralisée si la déchargeintéresse 

initialement l’ensemble des neurones.[15] 

-  Épilepsie:  récurrence  des  crises  épileptiques  (deux  ou  plus) non  

déclenchées par  des  causes  immédiatement  identifiables.  Plusieurs  

crises  survenant  en l’espace de 24 heures sont à considérer comme un 

épisode unique, ainsi que les épisodes  d’état  de  mal  épileptique.  Un  

individu  n’ayant  présenté  que  des convulsions fébriles et des convulsions 

néonatales est exclu de cette catégorie [16]. 

- État de mal épileptique: épisode épileptique d’une durée supérieure ou 

égale à 30 minutes ou d’une succession de crises dont la période inter 

critique n’excède pas 30 minutes [16]. 

II. Physiopathologie 

1. Anatomie des crises épileptiques [17] 

Pendant longtemps, il a été admis que les crises focales prennent naissance 

au niveau d’une région limitée du cortex cérébral dite « zone épileptogène ». 

Les caractéristiques électro-cliniques des crises dépendent de l’activation de 

réseaux épileptogènes, qui comprennent différentes structures 
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séquentiellement recrutées par la décharge critique à partir de la zone 

épileptogène.  

Récemment, les données de l’expérimentation  animale ont montré que les 

absences sont générées par un circuit réverbérant organisé autour d’une 

boucle thalamo-corticale oscillante comprenant le cortex d’une part et les 

noyaux- relais et réticulaires du thalamus d’autre part. 

Les crises généralisées tonico-cloniques semblent quant à elles dépendre de 

mécanismes cortico-réticulaires : la phase tonique  s’accompagne d’une 

intense activité  des  structures  sous-  corticales,  en  particulier  

mésencéphaliques,  tandis que  la  phase  clonique  pourrait  impliquer  le  

cerveau antérieur  et  plus particulièrement  le  néocortex.  Chaque  type  de  

crise,  qu’elle  soit  focale  ou généralisée, pourrait en fait être générée au 

sein d’un circuit neuronal qui lui est propre. 

Ce  circuit  « initiateur »  implique  spécifiquement  un  nombre  limité  de 

structures  corticales  et  sous  corticales.  L’hyperactivité  des  circuits  

d’initiation entraîne  la  diffusion  de  la  crise  vers  des  structures  

distantes  par  le  biais  des circuits  de  propagation.  Ces  circuits  

d’initiation  et  de  propagation  sont fréquemment le siège de processus de 

neuroplasticité qui résulte de la répétition des crises. 

 Des circuits de contrôle, activés par le circuit initiateur ou agissant de façon 

indépendante, modulent la probabilité de survenue d’une crise et permettent 

son interruption.  

2. Neurophysiologie élémentaire de la décharge électrique [17]  

Les  connaissances  sur  l’épileptogénèse  ne  cessent  de  progresser. Les 

bases fondamentales de l’épileptogénèse sont :  

- L’hyperexcitabilité se définit comme la tendance  d’un neurone à générer 

des décharges répétées en réponse à une stimulation ne  provoquant 

habituellement qu’un seul potentiel d’action.  
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-  L’hyper synchronie se définit  comme  la  propriété d’un groupe  de 

neurones à générer de façon synchrone des trains potentiels.  

Ces perturbations électro-physiologiques élémentaires peuvent être sous 

tendues par  diverses  anomalies  biochimiques  qui  modifient  les  

propriétés  intrinsèques des  membranes  neuronales :  anomalie  des  

canaux  ioniques  voltage  dépendant sodique, calcique ou potassique, déficit 

des ATP ases membranaires responsables du  transport  ionique,  déficit  de  

la  neurotransmission  inhibitrice  médiée  par l’acide  Gamma-amino-

butyrique  (GABA),  augmentation  de  la neurotransmission excitatrice 

médiée par les acides aminés excitateurs, tels que le Glutamate ou 

l’Aspartate. 

Les  crises  épileptiques  résultent  des  interactions synchrones  de  grandes 

populations neuronales qui déchargent de manière anormalement 

intermittente. Du fait de grands nombres de processus qui régulent 

l’excitation corticale, il est probable qu’il existe un seul mécanisme 

épileptogène. Le foyer épileptogène est constitué de neurones produisant par 

intermittence des décharges  de  hautes  fréquences.  Cette  hyperexcitabilité  

locale  peut  être congénitale  ou  être  due  à  des  processus  pathologiques  

locaux  (troubles vasculaires, inflammatoires, toxiques, métaboliques ou 

néoplasiques).  

La  sémiologie  des  crises  épileptiques  dépend  plus  de  la  localisation  du  

foyer épileptogène  que  de  sa  cause.  Elle  dépend  également de  la  

manière  dont  les excitations  du  foyer  épileptogène  se  propagent  au  

reste  du  cerveau.  Nous observons donc : 

Une  crise  d’épilepsie  généralisée  avec  une  convulsion  tonique    et  

clonique, perte de connaissance si tout le cerveau est envahi.  

Une crise d’épilepsie partielle si le foyer parvient à exciter seulement les 

régions voisines.  Les  manifestations  seront  fonction  de  la  situation  du  

foyer  et  de l’excitation du tissu nerveux excitable. Dans ce dernier cas, le 

signal-symptôme initial de la crise, s’il se répète à chaque crise successive à 

une grande valeur localisatrice :  

-frontale ascendante pour les crises Bravais-Jacksoniennes,  
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-pariétale pour les crises sensitives,  

-occipitale pour les crises visuelles, etc.  

Parfois  le  foyer  épileptogène  reste  cliniquement  silencieux,  mais  il  peut 

provoquer  à  distance  d’autres  perturbations  du  cerveau,  par  exemple  

des absences ou des myoclonies. 

L’activité  épileptogène  est  entretenue  pendant  la  crise  par  un  

mécanisme  de feed-back,  alors  qu’un  seul  phénomène  d’inhibition  

générateur   de  l’activité cérébrale  détermine  la  fin  de  la  crise  et  la  

dépression  post  paroxystique.  Les épilepsies  généralisées  ont  souvent  

un  point  de  départ  sous  cortical  alors  que dans  les  épilepsies  

partielles  il  est  souvent  cortical.  Les  crises  épileptiques peuvent être 

déclenchées par un stimulus extérieur (épilepsie réflexe) ou par une émotion.  

3. Rôle de la neurotransmission excitatrice et  inhibitrice [17]  

Une des manières de concevoir le phénomène épileptique est de postuler 

qu’il résulte  d’un  déséquilibre  entre  systèmes  excitateurs  et  inhibiteurs.  

Le neurotransmetteur excitateur principal au sein du système nerveux 

central est le Glutamate,  qui  agit  sur  trois  types  de  récepteurs  (N-

méthyl-D-Aspartate; Kainate/AMPAet métabotropique). Le 

neurotransmetteur inhibiteur principal est le GABA, qui agit à son tour sur 

deux types de récepteurs. 

 L’activation du récepteur GABA active un canal ionique perméable aux ions 

chlore  et  détermine  une  réponse  inhibitrice  rapide  par  

hyperpolarisation  de  la membrane. Ce récepteur contient des sites de 

fixation pour son ligand mais aussi pour  plusieurs  molécules : 

Benzodiazépines  (BZD),  Barbituriques  (BB), Neurostéroïdes. Le flux ionique 

traversant la membrane peut ainsi être modulé par  action  sur  la  

fréquence  (BZD)  ou  sur  le  temps  d’ouverture  (BB)  du  canal ionique. 

L’activation  du  récepteur  GABA  B  active  un  récepteur  métabotropique 

perméable aux ions potassium et détermine une réponse inhibitrice plus 

lente.  

Les  expérimentations  neurochimiques  et  pharmacologiques  sur  l’animal 

confirment que l’activation globale de la neurotransmission GABAergique 

tend, en  général  à  bloquer  les  crises  convulsives.  Une  désinhibition  
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GABAergique, par défaut de synthèse ou de libération du 

neurotransmetteur, par modification des  récepteurs  ou  par  

dysfonctionnement  des  inter neurones  GABAergiques (théorie des « fibres 

dormantes») pourraient donc être épileptogène. De même, un renforcement 

de la neurotransmission excitatrice, par libération excessive de Glutamate,  

par  modification  des  récepteurs  correspondants  ou  par développement 

des circuits récurrents excitateurs peut entraîner la survenue de crises.  Au  

sein  des  circuits  d’initiation,  des  modifications  de  l’expression  des 

récepteurs  du  GABA  ou  du  Glutamate  sont  souvent  présentes.  Partant  

de  ces études, il a été mis au point des médicaments antiépileptiques 

(VIGABATRIN, TIAGABINE) dont les mécanismes d’action impliquent  au 

moins en partie une potentialisation de la neurotransmission GABAergique.  

Les conséquences des modifications de l’activité GABAergique d’une 

structure dépendent  en  effet  de  la  forme  d’épilepsie  et  de  la fonction  

de  cette  structure dans le réseau considéré. Par exemple : l’administration 

par voie systémique de GABA  mimétiques  a  des  effets  suppresseurs  dans  

la  plus  part  des  modèles animaux d’épilepsie convulsive.  

En revanche, l’administration par voie générale de  GABA mimétiques dans 

les modèles  animaux  d’épilepsies  absences  a  des  effets  aggravants,  

cette  donnée ayant été confirmée dans les épilepsies humaines. 
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III – Aspects clinique des crises épileptiques 

1- Nouvelle classification Internationale des crises épileptiques (1981) 

[18] 

 

1-) Crises généralisées 

Tonico-clonique 

Absences 

-Absences typique 

-Absences atypiques 

-Absences avec caractéristiques particulières 

Absences myocloniques 

Absences avec myoclonies palpébrales 

Myocloniques 

                -Myoclonie 

                -Myoclono-atoniques 

                -Myoclono-toniques 

Cloniques 

Toniques 

Atoniques 

2-) Crises partielles  

Sans altération de la conscience ou de la l’attention 

-Avec symptômesmoteurs ou végétatifs observés. 

-Uniquement avec phénomènes sensoriels subjectifs ou psychique 

Avec altération de la conscience ou de l’attention 

Évolution vers une crise convulsive bilatéral ( avec des composantes 

tonique, clonique ou tonique et clonique) 

 

 

Les crises généralisées [19] 

 Dans  les   crises  généralisées,  la  décharge  paroxystique  est  d’emblée 

propagée  aux  deux  hémisphères  et  semble  de  ce  fait  intéresser  
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simultanément l’ensemble  du  cortex  cérébral.  Les  caractéristiques 

cliniques  de  ces  crises  ne comportent  donc  aucun  signe  pouvant  les  

rattacher  à un  système  anatomofonctionnel  localisé  dans  l’un  des  deux  

hémisphères.  Les  manifestations motrices  lorsqu’elles  existent,  sont  

d’emblée  bilatérales  et  symétriques.  Les manifestations  EEG  critiques  

sont  caractérisées  par des  décharges  de  pointes, poly pointes,  pointes-

ondes  ou  poly pointes-ondes  bilatérales,  synchrones  et symétriques sur 

les deux hémisphères.  

Six  types  de  crises  sont  inclus  dans  ce  groupe,  à  savoir :  Les 

Absences (Typiques et Atypiques), les crises myocloniques, toniques, 

cloniques, tonico-cloniques et les crises atoniques. C’est  la  crise  

généralisée  tonico-clonique  de  type  «  grand  mal  »,  très impressionnante 

pour l’entourage du patient qui est souvent décrite. Elle est de survenue  

brutale,  inopinée  sans  prodrome.  Trois  phases  caractérisent  le 

déroulement de cette crise. Le début peut être marqué par un cri, une perte 

de connaissance totale et immédiate, entraînant une chute traumatisante. 

La durée de la crise est d’environ 5 à 10 minutes. On distingue :  

• La phase tonique (dure 10 à 20 secondes) : Cette  phase est marquée par 

une contraction  tonique  soutenue  qui  intéresse  l’ensemble  de  la  

musculature squelettique,  d’abord  en  flexion  puis  en  extension. Des  

troubles  végétatifs importants (tachycardie, augmentation de la tension 

artérielle, mydriase, rougeur du visage, hypersécrétion bronchique…) 

surviennent. Une morsure de la langue est  possible.  Progressivement,  la  

tétanisation  des  muscles  se  fragmente, conduisant à la phase clonique  

• La phase clonique (durant 30 secondes) : Elle est caractérisée par les 

secousses musculaires  brusques,  généralisées,  intenses,  s’espaçant  

progressivement  pour s’interrompre brutalement. La respiration est abolie 

dès le début de la crise. Le visage est cyanosé.  

•  La  phase  postcritique  ou  résolutive  (dure  de  quelques  minutes  à  

quelques heures)  :  Immédiatement  après  la  phase  clonique,  le sujet,  

hypotonique, immobile,  présente  une  obnubilation  profonde.  Une  perte   

d’urine  peut  être observée durant cette phase.  
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Autres types de crises généralisées : Parmi les autres types de crises 

généralisées non incluses dans la classification en vigueur, les spasmes 

épileptiques méritent une place particulière. Ce type de crise comporte une 

contraction musculaire qui dure  entre  une  et  deux  secondes  et  qui  

atteint  son  maximum  plus  lentement qu’une  crise  myoclonique,  mais  

plus  rapidement  qu’une  crise  clonique.  Les spasmes  s’accompagnent  

fréquemment  de  modifications végétatives  et  se répètent  en  salves  selon  

les  formules  sémiologiques variables :  spasmes  en flexion limités à un 

hochement de la tête ou entraînant une flexion des membres et  du  chef;  

spasmes  en  extension  des  membres;  spasmes  mixtes,  touchant 

alternativement fléchisseurs et extenseurs; spasmes asymétriques. Les 

spasmes sont caractéristiques du nourrisson, mais peuvent persister ou 

plus rarement débuter dans l’enfance ou dans l’adolescence.  

Les crises partielles [20, 21] 

Les crises partielles, extrêmement polymorphes sont arbitrairement divisées 

en crises partielles sans altération de la conscience ou de l’attention, Crise 

partielle avec altération conscience ou de l’attention, crise partielle avec 

évolution vers une crise convulsive bilatérale.  

NB : Certaines crises  restent  non  classées,  soit par absence  de 

renseignements cliniques suffisants (certaines crises convulsives nocturnes 

par exemple), soit en raison d’une sémiologie déroutante (certaines crises 

néonatales par exemple). 

1.2- Classification internationale des épilepsieset syndromes 

épileptiques  

De 1989 [22] 

 Épilepsies et syndromes épileptiques focaux  

Idiopathiques, liés à l’âge:  

- Épilepsie bénigne de l’enfance à paroxysmes rolandiques 

- Épilepsie bénigne de l’enfance à paroxysmes occipitaux  

- Épilepsie primaire de la lecture  
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Symptomatiques :  

- Syndrome de Kojewnikow ou épilepsie partielle continue  

- Épilepsies lobaires  

 . Épilepsies du lobe temporal  

 . Épilepsies du lobe frontal  

 . Épilepsies du lobe pariétal  

 . Épilepsies du lobe occipital  

Crypto géniques :  

Lorsque l’étiologie reste inconnue, on parle d’épilepsie partielle Crypto 

génique.  

 Épilepsies et syndromes épileptiques généralisés 

 Idiopathiques, liés à l’âge, avec par ordrechronologique:  

- Convulsions néonatales familiales bénignes  

- Convulsions néonatales bénignes  

- Épilepsie myoclonique bénigne de l’enfance  

- Épilepsie- absences de l’enfance  

- Épilepsie- absences de l’adolescence  

- Épilepsie myoclonique juvénile  

- Épilepsie à crises Grand Mal du réveil  

- Épilepsies à crises précipitées par certaines modalités spécifiques  

- D’autres épilepsies peuvent être classées comme généralisées 

idiopathiques sans faire partie de ces syndromes.  

Cryptogéniques ou symptomatiques, avec en particulier:  

- Spasmes infantiles (syndrome de West)  

- Syndrome de Lennox-Gastaut  

- Épilepsie avec crises myoclono-astatiques  

- Épilepsie avec absences myocloniques  

Symptomatiques :  

- Sans étiologie spécifique  
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 . Encéphalopathie myoclonique précoce  

 . Encéphalopathie infantile précoce avec suppression-bursts (Sd 

d’Ohtahara)  

 . Autres  

- Syndromes spécifiques  

De  nombreuses  étiologies  métaboliques  ou  dégénératives  peuvent  

rentrer  dans ce cadre.  

 Épilepsies dont le caractère focal ou généralisée n’est pas 

déterminé  

- Avec association de crises généralisées et partielles, avec en particulier :  

. Crises néonatales  

. Épilepsie myoclonique sévère  

. Épilepsie avec pointes-ondes continues pendant le sommeil lent  

. Épilepsie avec aphasie acquise (syndrome de Landau-Kleffner)  

- Sans caractères généralisés ou focaux certains  

 Syndromes spéciaux  

- Crises occasionnelles, liées à une situation épileptogène transitoire :  

. Convulsions fébriles  

. Crises uniquement précipitées par un facteur toxique ou métabolique  

- Crise isolée, état de mal isolé. 

2. Diagnostic des crises épileptiques  

2.1. Diagnostic positif  

Le diagnostic de CE doit être évoqué devant la survenue brutale et inopinée 

d’un  épisode  bref  et  stéréotypé  dont  les  différentes  séquences  semblent 

s’enchaîner selon une progression logique[20]. 

 Lorsque la conscience est altérée pendant la crise:  

- Les meilleurs signes en faveur d’une crise généralisée tonico-clonique 

(CGTC) sont  la  présence  d’une  obnubilation  postcritique.  Une  asthénie  

intense  et  des courbatures musculaires sont également évocatrices [21]. 
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- Une amnésie totale couvrant une période isolée de rupture de contact 

oriente, soit vers une absence, soit vers une CPC. Dans cette dernière 

situation, il existe un retour progressif à un niveau de conscience 

normale[21]. 

2.2. Diagnostics différentiels  

Les principaux diagnostics différentiels des crises d’épilepsie du sujet âgé 

sont :  

- la syncope d’origine cardiaque,  

- l’hypotension orthostatique,  

- l’accident ischémique transitoire,  

- l’ictus amnésique,  

- le syndrome confusionnel quel que soit sa cause,  

- l’hypoglycémie aiguë, 

- les encéphalopathies métaboliques et toxiques,  

- les drop-attacks,  

- les migraines avec aura,  

- les troubles du sommeil (notamment paradoxal, le  syndrome des jambes 

sans  

repos),  

- les troubles psychiatriques.  

A contrario, une grande partie de ces diagnostics différentiels peuvent 

également  

être la cause desCE [22]. 

Particularité en pédiatrie  

 chez le nouveau-né [15, 23] : 

-les trémulations 

-les clonies du sommeil 

 chez le nourrisson [15,23] 

-le spasme du sanglot 

-l’hypertonie vagale 
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 chez l’enfant [24] 

La syncope  

 -les tics 

-la crise migraineuse 

-les clonies de l’endormissement 

-les terreurs nocturnes, les cauchemars 

-l’hystérie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3- Examens complémentaires : 

Diverses  explorations  sont  nécessaires  dans  le  bilan  d’une  

épilepsieL’électroencéphalogramme  (EEG)  et  ses  différentes  modalités  

sont  les explorations les plus régulièrement pratiquées. Lesexplorations 

morphologiques sont  actuellement  dominées  par  l’Imagerie  par  

résonance  magnétique  (IRM) tandis que l’imagerie fonctionnelle est surtout 

utile dans le bilan pré chirurgical. D’autres explorations 

(magnétoencéphalographie,  spectroscopie en résonance magnétique,  IRM 

fonctionnelle) sont  en cours d’évaluation dans  les structures de recherches 

[17]. 

    3-1  Électro-encéphalogramme : EEG 

3-1-1  Définition :[25] 



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 35 
 

L’électroencéphalographie  est  l’enregistrement  de  l’activité  électrique  du 

cerveau. L’électroencéphalogramme (E.E.G.) représente la transcription sous 

forme d’un tracé des variations dans le temps des potentiels électriques 

recueillis sur la boîte crânienne en différents points du scalp. On  réserve  le  

nom  d’électrocorticogramme au  tracé  obtenu  lorsque  les  électrodes  sont  

placées directement sur le cortex et l’on parle de stéréo 

électroencéphalographie lorsque les électrodes sont implantées directement 

dans les structures cérébrales (lors d’interventions neurochirurgicales)  

3-1-2  Historique : 

L’histoire  de  l’électroencéphalographie  commence  avec  le  biologiste  

Richard  Caton  qui,  en  1875, détecta chez le singe et le lapin « la présence 

de courants électriques attestée par des oscillations du galvanomètre ».  

Hans  Berger  appliqua  à  l’homme  cette  technique  et  enregistra  le  

premier  EEG  en 1929  sous  forme  de  « variations  permanentes  de  

potentiel  enregistrées  avec  des  électrodes impolarisables appliquées sur 

une lacune crânienne » ou « à la surface du crâne intact ».Il fut le premier à 

décrire les tracées en forme de vague(qu’il appela onde alpha et onde beta) et 

à décrire les tracées inhabituels chez les patients épileptiques. Toutefois 

cette invention n’a été reconnue qu’à partir de 1934, après que le médecin 

britannique Edgar Adrion eut repris et complète les travaux de 

Berger.L’inscription à jet d’encre, introduite par Grass en 1935, permit de 

visualiser les activités électriques sur papier. Les bases de l’examen furent 

posées dès1945 et sont toujours appliquées aujourd’hui. Depuis  quelques  

années,  avec  l’avènement  des  micro-ordinateurs,  l’enregistrement  papier  

est remplacé par l’enregistrement numérique.[25,26] 

3-1-3 Origine de l’électrogènes cérébrale :[26] 

Les  diverses manifestations  électriques  globales  enregistrées  sur  le  scalp  

proviennent  des  activités électriques des cellules nerveuses sous-jacentes. 

Les générateurs principaux sont vraisemblablement les  neurones 

pyramidauxdes couches III et V du cortex. Ces cellules, perpendiculaires à la 

surface corticale, sont, de par leurs activités et celles des synapses, la source 

de courants extracellulaires oscillant en permanence entre leurs somas et 
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leurs dendrites, sièges des potentiels post-synaptiques. Ces courants ne sont 

recueillis en surface que si des milliers de cellules sont actives en même 

temps.Les  variations  de  potentiels  ainsi  enregistrées  et  leur  sommation 

sont  aléatoires.  Cependant l’observation de rythme s’explique par 

l’existencede phénomène de synchronisationde certaine population de 

neurones présentant une similitude architectonique et fonctionnelle. Ce  

synchronisme  de  fonctionnement  est  intimement  lié  à  celui  des  

afférences.  Les  rythmes résulteraient  de  l’activation  de  boucles  fermées,  

établies  entre  neurones  du  cortex  et  neurones  du thalamus, qui  ont la 

propriété  de  décharger sur  un  mode rythmique (pacemaker), ou de 

l’activation coopérative de populations de neurones corticaux. Lors des 

fluctuations de la vigilance, la stimulation d'afférences  synchronisantes ou  

désynchronisantes (empruntant  généralement  la  formation réticulée  ou  

en  provenance  des  voies  sensitivo-sensorielles)  modifie  considérablement  

l'aspect  du tracé E.E.G. Enfin  l'activité  électrique  cérébrale  est  modifiée  

par  les  enveloppes  protectrices du  cerveau  :  les méninges avec  le LCR 

(très conducteur),  le  diploé  osseux (très isolant),  le scalp (bon conducteur). 

Leur action conjointe diminue l'amplitude des ondes(plus sélectivement les 

fréquences de 15 à 30 Hz),  lisse  les  contours,  et  augmente  

artificiellement  leur  expression  synchronisante.  Ainsi  l’EEG contient très 

peu de rythmes rapides, alors qu'ils  sont très abondants sur 

l'électrocorticogramme. En fait, pour apparaître sur le scalp, il faut une 

décharge simultanée et synchrone d'une population de neurones occupant 

au moins 6 cm² de superficie. 

Activité électroencéphalographique [27] 

Elles caractérisée par des ondes se répartissant dans différentes bandes de 

fréquence, que l’on appelle des rythmes EEG : 

-delta : inférieur à3, 5 Hz 

-thêta : de 4 à 7Hz ; 

-alpha : de 8 à 13 Hz ; 

-bêta : supérieur à13 Hz 
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Ces rythmes se définissent par leur fréquence, leur localisation, leur 

symétrie, leur amplitude, leur réaction, et stade de vigilance dans lequel ils 

sont enregistrés. Tous ces rythmes peuvent être physiologique ou 

pathologique, selon l’âge, le stade de vigilance, les données clinique 

 

3-1-4  Technique de réalisation de l’électroencéphalogramme 

standard :[27] 

a- Le montage : 

Le type d’électrode dépendde laréalisation et la durée de l’examen. Pour un 

examen standard d’une durée comprise entre 20minute et 1 heure, les 

électrodes sont maintenues en place par un casque en caoutchouc de taille 

adaptée à l’enfant. Pour les enregistrements prolongés à l’hôpital ou à 

domicile, les électrodes sont collées, soit avec du collodion, soit chez le très 

jeune enfant avec une patte adhésive pouvant êtreretirée avec de l’eau. Un 

filet maintient les électrodes et empêche l’enfant de les arracher. 

Le système international 10-20 comporte 21 électrodes. Il est modifié chez 

l’enfant, le nombre d’électrode utilisée dépend du périmètrecrânien : 

4electrodes sur chaque hémisphère chez le prématuré et le nouveau-né. Le 

nombre d’électrode augmente avec l’âge de l’enfant jusqu’à  atteindre 21 

électrodes chez le jeune adultes 

-Les électrodes :[28] 

Fp2/Fp1/Fpz : Fronto-polaire/droite/gauche/médiane 

F8/F7 : Fronto-inferieure droite/ gauche 

F4/F3/Fz : Frontale droite/gauche/médiane 

C4/C3/Cz : Centrale droite/gauche/médiane 

P4/P3/Pz : Pariétale droite/gauche/médiane 

O1/O2/Oz : Occipitale droite/gauche/médiane 

T4/T3 : Temporale moyenne  droite/ gauche 

T6/T5 : Temporale postérieure droite/gauche 
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Longitudinal Transversal 

 

 

 

b- Installation et déroulement de l’EEG standard 

Le soin est apporté à l’installation du patient en pédiatrie est capital, car les 

enfants (surtout 1 à4 ans) peuvent être agité et les conclusions de 

l’interprétation dépendent de la qualité de l’enregistrement. Le choix des 

montages ne se pose plus, l’EEG est enregistré en référentiel et tous les 

montages bipolaires peuvent être recomposés a posteriori lors de la lecture 

du tracé sur l’écran. Selon les habitudes du laboratoire, le technicien modifie 

ou non le montage en cours d’examen. Le déroulement de l’examen dépend 

de l’âge et du degré de compréhension de l’enfant. Le rôle du technicien est 

primordial. Du soin qu’il va mettre dans l’installation et de l’attention Qu’il 

va porter sur le comportement de l’enfant vont en grande parti dépendre 

l’analyse et la conclusion d l’examen 
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Les réactions d’arrêt visuelles seront répétées plusieurs fois pendant 

l’examen : elles seront provoquées en maintenant doucement les paupières 

fermées quelques second chez les jeunes enfants 

Le sommeil doit être systématique jusqu’ à 5 ans pour deux raisons : le tracé 

de veille peut-être trop artéfacté pour être concluant, et certains grapho- 

éléments clés du diagnostic n’apparaissent qu’au cours du sommeil. 

 Les épreuves de stimulation au cours l’éveil 

L’épreuve d’hyperpnée (3 min, voir 5 min) est possible chez le jeune enfant 

de  plus de 3ans. Selon le contexte clinique une ou deux épreuves sont 

réalisées. SLI est  utile à partir d’un 1 an. Le protocole peu varie d’un 

laboratoire à l’autre, mais le principe est de stimuler de façon continu ou 

discontinu l’enfant par des éclairslumineux de fréquence comprise entre 1 et 

20 Hz [27, 28]. 

3-1-5 Anomalie de l’EEG :[17 , 29] 

En  épileptologie,  les  anomalies  EEG  sont  naturellement  divisées  en  

deux types dont les anomalies paroxystiques inter critiques, survenant dans 

l’intervalle des  crises;  et  les  anomalies  paroxystiques  critiques,  

contemporaines  des  crises épileptiques. 

•  Les anomalies paroxystiques inter critiques : [17] 

Exemple  de  différencier,  lorsque  la  symptomatologie  clinique comporte 

une altération de la conscience, une absence (anomalies généralisées), d’une 

crise partielle (anomalies focales). Selon  la  distribution  topographique  et  

la  répétition  temporelle  des  anomalies élémentaires  (pointes,  poly 

pointes,  pointe-ondes,  poly pointes-ondes,  pointes lentes) qui les 

constituent, on peut classer les paroxysmes inter critiques en deux grands 

groupes :  

 

Les paroxysmes inter critiques généralisés  

Les paroxysmes inter critiques focaux.  

•  Les anomalies paroxystiques critiques :  

Ces  anomalies  sont  caractérisées  par  l’organisation rythmique  des  

anomalies paroxystiques  élémentaires  précédemment  décrites  et/ou  
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d’ondes  lentes.  Ces évènements  correspondent,  dans  la  plupart  des  cas,  

à  l’expression  EEG  d’une crise  épileptique.  Cependant,  certaines  crises  

ne  s’accompagnent  d’aucune modification  perceptible  de  l’EEG  et  

certaines  décharges  paroxystiques, abusivement  dénommées  <<  crises  

électriques  >>  ou  <<  crises  infra cliniques >>, demeurent en apparence 

sans traduction clinique[17]. 

Sur un plan neurophysiologique, les décharges critiques peuvent être 

classées en trois types. Chacun de ces types correspond vraisemblablement 

à la mise en jeu de structures corticales et sous- corticales différentes[29]. 

Les décharges généralisées  

Les décharges récrutantes  

Les activités lentes focales [29]. 

Autres types d’EEG  

À côté de l’EEG standard, il existe d’autres types d’enregistrements EEG  

Parmi lesquels :  

-l’Holter EEG ou EEG ambulatoire qui peut permettre de poser ou d’exclure 

le Diagnostic d’épilepsie ; 

-l’enregistrement EEG-vidéo prolongé  

-l’électroencéphalogramme  invasif  utilisé  dans  le  cadre  d’explorations 

prechirurgicale des épilepsies partielles pharmaco résistantes ; 

 -La cartographie d’amplitude, 

-La magnétoencéphalographie (MEG) elle est apparue 40 ans après la 

découverte de l’EEG chez l’homme. Le principal avantage de la MEG sur 

l’EEG est qu’elle traverse la boite crânienne et ses différentes 

enveloppespratiquement sans déformation. La MEG n’est sensible qu’aux 

sources superficielles de courant tangentiel. 

Alors que l’EEG détecte les sources tangentielles et radiales et capte des 

activités plus profondément que la MEG [30, 31, 32]. 

3-2 Le scanner cérébral : 

Les  indications  du  scanner  en  épileptologie  ont  largement  diminué  

depuis  la diffusion  des  examens  en  imagerie  par  résonance  magnétique.  

En  effet,  la sensibilité  du  scanner  pour  détecter  des  lésions  associées  
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à  une  épilepsie  est assez  faible,  de  l’ordre  de  15  à  35%,  et  dépend  

principalement  du  type d’épilepsie,  de  l’âge  de  début  de  la  maladie  et  

de  la  présence  de  signes neurologiques associés. Il persiste néanmoins des 

circonstances dans lesquelles le scanner reste utile. En premier  lieu,  

lorsque  l’on  est  confronté  au  bilan  d’une  épilepsie  nouvellement 

diagnostiquée, le scanner, dont les délais d’obtention sont en général très 

courts, peut constituer l’examen de première intention  [33]. Il est tout 

particulièrement indiqué  en  cas  de  première  crise, partielle  ou  

secondairement  généralisée, associée à des signes neurologiques focaux. Il 

permet d’éliminer rapidement une lésion  cérébrale  expansive,  mais  

également  de  faire le  diagnostic  de  lésion cérébrale  congénitale  ou  

acquise.  De  même,  lorsque  le  patient  présente  des contre-indications à 

l’IRM, le scanner dévient alors le seul examen d’imagerie anatomique 

disponible [34].  

Le scanner peut être également utile chez un patient chez lequel l’IRM a 

montré une  lésion,  car  il  permet  de  mieux  mettre  en  évidence  

certaines  anomalies, comme  des  calcifications.  Certaines  indications  

classiques  du  scanner  en neurologie, comme la mise en évidence d’un 

accident vasculaire ischémique ou hémorragique, le suivi d’une lésion 

tumorale, restent bien évidemment légitimes chez l’épileptique [34]. 

3-3  Imagerie par résonance magnétique (IRM)  

En épileptologie, comme dans la plupart des pathologies neurologiques, 

l’IRM représente à l’heure actuelle le seul examen morphologique à réaliser. 

Ainsi, un examen IRM doit être demandé devant toute crise d’épilepsie 

partielle, ou même indéterminée,  nouvellement  diagnostiquée.  Le  but  de 

l’examen  IRM  est  de détecter  une  éventuelle  lésion  épileptogène :  

tumeur,  malformation  vasculaire, zone  de  gliose  corticale  localisée,  

anomalie  de  la  migration  neuronale  ou sclérose de l’hippocampe. La 

sensibilité de l’IRM pour la détection d’anomalies en rapport avec une 

épilepsie est estimée à environ90%, bien supérieure à celle du scanner 

cérébral [34, 35]. 



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 42 
 

L’IRM  est  également  utilisée  par  la  plupart  des  équipes  d’épileptologie  

pour déterminer  la  position  des  électrodes  profondes  implantées  dans  

un  but diagnostic  pré chirurgical.  Une  séquence  agiographique  est  le  

plus  souvent réalisée pour préciser le trajet de vaisseaux pouvant se trouver 

sur le trajet de ces électrodes;  d’autres  équipes  restent  cependant  encore  

fidèles  à  l’angiographie numérisée  plus  traditionnelle,  recalée  

secondairement  sur  l’IRM.  L’IRM  est également utilisée pour vérifier la 

position de cesélectrodes, une fois qu’elles ont été implantées, sous réserve 

qu’elles soient compatibles avec un haut champ magnétique[36]. 

Seule l’urgence demeure une indication du scanner en pathologie 

épileptique, permettant  d’éliminer  une  lésion  cérébrale  affectant  le  

pronostic  vital  à  court terme. 

3-4. Imagerie fonctionnelle :  

La Tomographie par Émission de Positons (TEP)  

La Tomographie d’Émission Monophotonique (TEMP)  

La Spectroscopie RMN  

L’IRM fonctionnelle [36, 37]. 

4-Diagnostic étiologique : 

Les étiologies des épilepsies sont très diverses et résultent des facteurs 

génétique comme de facteurs acquis 

a-facteurs génétique[38,39] 

Ils sont indiscutablement présents dans les nombreuses épilepsies (sans 

qu’il soit toujours possible d’en évaluer l’importance). Parmi les maladies 

génétiquesdéterminées ayant comme signes cardinaux des crises 

épileptiques ; on peut citer les phacomatoses (une maladie congénitale, 

habituellementhéréditaire, caractérise par des malformations  et des 

phacomes (tumeurs de petite taille affectant les nerfs, les yeux et la peau). 

Notons que dans les épilepsies les plus généralementdéterminées, des 

facteurs exogènes favorisent l’expression de la maladie[38]. 

D’autre mode de transmission génétique de l’épilepsie : 

-   Héréditémendélienne (mono génétique),pouvant setransmettre selon un 

mode autosomique dominant ou récessif 
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-  Héréditéplurifactorielle dont l’expression phénotypiquedépend de la 

conjonction de plusieurs gènes distincts et des facteurs de l’environnement 

(laphotosensibilité) 

-  Hérédité familiale ; liées au sexe (syndrome de X fragile) 

-  Hérédité maternelle ; lie à l’ADN mitochondrial. 

Les épilepsies cryptogeniques sont fortement corréléesà une 

prédispositiongénétique[39]. 

 

b les facteurs acquis 

b1- les facteurs pré et périnataux 

On compte parmi les causes prénatales, les infections du système nerveux 

central (toxoplasmose, infection à cytomégalovirus….), les intoxications 

survenant pendant la vie intra-utérine, les accidents vasculaires et les 

malformations cérébrales. 

Pendant la vie néo-natale, il s’agirait de contusion ou d’hémorragiecérébrale 

(essentiellement de traumatisme obstétricaux) ; d’infection cerebro-

meningées (listériose, un virus herpès simplex) ; 

d’encéphalopathieischémique hypoxique, ou d’encéphalopathietoxique 

(sevrage aprèsconsommation de certains sédatif pendant la grossesse par la 

mère). Les cause pré et périnatales sont beaucoup plus nombreuses dans les 

pays en développement ou les enfants naissent à domicile, sans aide 

qualifiée. La multiparité, la prématurité, la malnutrition, l’anémie, le manque 

d’hygiène et les infections qui peuvent contaminer le nouveau-né sont la 

cause de beaucoup de lésionscérébralesgénératricesd’épilepsie [15, 40, 

41,42]. 

b2-Les infections du système nerveux central (SNC) 

La tuberculose cerebro-meningée. 

La méningo- encéphalite 

La rougeole 

Le neuropaludisme 

Le neurocysticercose, l’onchocercose cérébrale, la Loase cérébrale 

Le VIH SIDA [15, 40, 41, 42]. 



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 44 
 

b3- les traumatismes crâniens 

Suite à un traumatisme crânien, on peut observer précocement ou 

tardivement des crises épileptiques, réalisant l’épilepsie post traumatisme. 

Elle est caractérisée en générale par des crises tonico-cloniques généralisées 

d’emblées ; mais les crises partielles ne sont pas rares. Dans certains pays, 

le manque de neurochirurgien d’unité de réanimation augmente 

probablement le nombre des épilepsies post traumatiques [43]. 

b4-Tumeurs cérébrales : 

Rare chez l’enfant et l’adolescent ; on peut citer par ordre croissant 

d’epileptogenicité : les glioblastomes, les méningiomes, les métastases, les 

astrocytomes de bas grade, les oligo-dendro-gliomes [15]. 

Elles peuvent se manifester surtout par des crises partielles simples somato-

sensitives, somato-motrice et des crises partielles secondairement 

généralisées[43]. 

b5 maladies cerebro-vasculaires 

Les accidents vasculaires cérébraux(AVC) et les malformations 

angiomateuses peuvent être à l’origine de crise épileptique 

L’épilepsie peut être le seul témoin pendant de nombreuses années d’une 

malformation vasculaire [43]. 

b6- facteurs toxiques, médicamenteuses et métabolique 

L’intoxication aigu par le plomb, le méthanol et les organophosphorés sont 

épileptogenes ; ainsi que certaines drogue comme la cocaïne et 

l’amphétamine. 

Les modificationsmétaboliques comme les troubles de l’équilibreglycémique, 

les hyponatrémies, les hypocalcémies sont épileptogenes. Les mycolonies 

sont classiques au cours de l’insuffisance rénale. Chez le nouveau-né, les 

causes métaboliques et déficit en vitamine B doivent 

êtrerecherchésystématiquement [43]. 

Les médicaments psychotropes peuvent déclencher des crises épileptiques 

par imprégnationchronique (imipraminiques, floxetine), par surdosage 

(lithium, antidépresseurs) ou par sevrage (benzodiazépine, barbiturique) [44]. 
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Certains médicaments non psychotropes sont dits convulsivants et donc à 

utiliser avec prudence, en renforçant le traitement anti épileptique, ou 

àéviter chez l’épileptique : lathéophylline la ciclosporine, l’isoniazide, la 

mefloquine[44]. 

5-Traitement 

      -BUT 

-Supprimer les crises épileptiques ou diminuer leur fréquence et/ou leur 

sévérité. 

-améliorer la qualité de  vie du patient épileptique 

-Moyens 

-Médicamenteuse :médicamentantiépileptique(MAE) 

-mécanisme d’action des antiépileptiques : on distingue globalement trois 

principaux mécanismes d’action des MAE : 

-effet stabilisante de la membrane neuronale par blocage des canaux ionique 

voltage-dépendant (canaux calcique, canaux sodique) du cerveau, 

-augmentation de l’action inhibitrice de l’acide gamma-amino-

butyrique(GABA) par action agoniste sur les récepteurs GABAergique ou par 

inhibition de la dégradation ou de la  recapture synaptique du GABA, 

-atténuation de l’excitation glutamatergique par la diminution de la quantité 

disponible de glutamate ou par blocage direct des 

récepteursglutamatergique[46]. 
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-Antiépileptique classique ou majeurs Il en existe 4 : Phénobarbital (PB), 

Phenytoine(PHT), Carbamazepine(CBZ), et Valproate de sodium(VPA)[46] 

 

MAE classique ou 

majeur 

Posologie Contre-

indication 

Précaution d’emploi 

Phénobarbital 

(Gardénal) 

-Adulte : 

3mg/kg/j 

-Enfant : 

4mg/kg/j en 1 

ou 2 prise/j 

Porphyries ; 

insuffisance 

respiratoire 

sévères ;ATCD 

d’hypersensibilité 

aux barbiturique 

et au gluten ; 

déficit en G6PD 

Adjonction 

systématique de la 

vitamine D et de l’acide 

folique chez l’enfant ; 

risque de syndrome 

hémorragique chez le 

nouveau-née. Ne 

pasarrêter 

brutalement : risque 

d’état de mal 

épileptique 

Phenytoine (Di-Hydan) 

 

 

 

 

 

Adulte : 

3mg/kg/j 

-Enfant : 

8mg/kg/j 

Hypersensibilité 

au produit ; bloc 

sino auriculaire ; 

allaitement ; 

méthotrexate ; 

saquinavir 

Surveillance de la 

NFS ; 

adjonctionsystématique 

de la vitamine D et 

l’acide folique si 

traitement au long 

cours 

 

Carbamazepine(Tegretol) Adulte : 

3mg/kg/j 

Enfant : 10à 

20 20mg/kg/j 

Allergie connu 

au produit ; bloc 

auriculo-

ventriculaire ; 

association au 

IMAO ; 

méfloquine 

Surveillance du bilan 

hépatique et NFS ; 

risque de syndrome 

hémorragique chez le 

nouveau-né (adjonction 

de la vitamineK a la 

naissance) ; glaucome 

a angle fermé 

 

Valproate de 

sodium(Depakine) 

Per os : 

20à30mg/kg/j 

en 2 ou 3 

prises 

Hépatite aigue 

ou chronique ; 

allergique connu 

au produit. 

Bilan hépatique initial 

puis tous les mois 

pendant 6mios ; bilan 

rénal initial 
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- Lesantiépileptiques d’appoints : 

Les Benzodiazépines ont un effet antiépileptique majeur et immédiat sur 

tous les types de crise. Le Diazépam(Valium) et le clonazepan (Rivotril) en 

intraveineuse sont utilisés dans le traitement d’urgence des crises 

sérielles ou des états de mal. Le Diazépam par voie rectale est utile dans 

la prévention et le traitement des convulsions fébriles prolongées [46]. 

Le Clobazan(Urbanyl) et le nitrazepan (Mogadon) per os sont utile en 

traitement adjuvant de certaines épilepsies rebelle ou dans d’autres 

indications : traitement intermittent de certaine épilepsie à recrudescence 

cataméniale, traitement de certaine épilepsiemorpheiques [46]. 

- Nouvelles moléculesantiépileptiques : 

Elles sont indiqués principalement pour les patients mal contrôles par les 

moléculesantiépileptique classiques ou qui présentent une intolérance à 

ces médicaments. On peut citer :   

       Vigabatrin ou gama-vynil-gaba(GVG) : Sabril 

       Felbamate(FBM) :Taloxa 

       Gabapentine(GBP) :Neurontin 

       Lamotrigine(LTG) : Lamictal 

Tiagabine (TGB): Gabitril 

Topiramate (TPM): Epitomax 

Fosphenytoine(FOS) : prodilantin 

       Oxcarbazepine(OXC) : Trileptal 

       Levetriracetam(LTR):Keppra 

- Autres médicamentsantiépileptiques 

L’ethosuximide(ETH), Zarontin : spécifiquement actif contre les 

absences typiques. Il peut être utile dans le traitement des absences 

atypiques, les myoclonies. 

La Primidone(PRM) : Mysoline  

La Pheneturide 

L’orténal 
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Le Progabide 

Le Pednisoloneou hydrocortisone[46]. 

Le traitement Chirurgical 

Le traitement chirurgical des épilepsies, connait actuellement, en 

Europe et en Amérique du nord, un important développement. Il vient 

classiquement pallier les échecs du traitement médical et s’adresse 

essentiellement aux épilepsies partielles pharmacoresistantes [47]. 

La chirurgie doit êtreprécocement indiquée dans certaines 

circonstances concurrençant rapidement le concours au traitement 

médicamenteux. Elle est en effet d’efficacité remarquable dans certains 

cas d’épilepsie défavorable sous traitement médicamenteux[48]. 

Elleest indiquée pour des interventions palliatives ou curatives [48] 

La psychothérapie 

Elle a une place importante dans la prise en charge des patients 

épileptiques[36]. 
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Méthodologie 
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Méthodologie : 

 

1. Cadre de l’étude  

Notre étude s’est déroulée dans le département de pédiatrie du centre 

hospitalier universitaire Gabriel Touré et à la clinique médicale kaїdara.  

 Le département de pédiatrie : il se compose de : 

·Un service de pédiatrie générale : qui comprend : 

 Une unité d’oncologie pédiatrique 

 Une unité de pédiatrie I 

 Une unité de pédiatrie II 

 ·Une unité de pédiatrie IV 

.Les services des urgences et néonatologie : qui comprend  

 Le service des urgences pédiatriques 

 La néonatologie et l’unité  Kangourou 

‐Un hôpital de jour : composé : 

.Un centre d’excellence assurant la prise en charge des enfants infectés par 

le VIH et le suivi des enfants nés par des mères séropositives ; 

 Une unité pour la prise en charge nutritionnelle(URENI) ; 

 Une unité pour le suivi des enfants drépanocytaires ; 

 Une unité pour le suivi des enfants atteints de pathologie 

oncologique. 

 Une unité pour les consultations externes 
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Tableau V: répartition  des lits d’hospitalisation par unité  

            Unité     Nombre de salle      Nombre de lits 

             Kangourou                   1                11 

            Oncologie                   10                 10 

            Néonatologie                    5                80 

   Urgences 

pédiatriques 

                   3                 26 

           Pédiatrie I                    4                  16 

           Pédiatrie II                    6                  24 

          Pédiatrie IV                    4                  16 

          Salle VIP                    5                  10 

             Total                    44                 193 

 

‐Le personnel : il se compose de : 

 Trois professeurs agrégés ; 

 Un maitre de conférence 

 Quinze  médecins 

 Quatorze techniciens supérieurs de santé ; 

 Quarante- six médecins en cours de spécialisation de pédiatrie 

 Trente-deux étudiants en fin de cycle de médecine (thésards) ; 

 Vingt-huit techniciens de santé ; 

 Cinq aides-soignants ; 

 Cinq manœuvres ; 

 Deux secrétaires ; 

 Deux animatrices. 

‐Activités menées dans le service : 

Elles sont nombreuses et diversifiées : 

·La prise en charge des patients à travers les consultations externes et des 

hospitalisations 

·La formation théorique et pratique des médecins en spécialisation, des 

internes thésards et les étudiants en médecine, 

·Les gardes, présentation des cas cliniques une fois par semaine  
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·Un staff  général est organisé chaque jour ouvrable dans la semaine dans le 

cadre de la formation continue. 

·L’appui aux différents programmes nationaux de santé (PNLP, PNLT, 

nutrition, ARV/PTME, etc.) 

 La clinique médicale Kaїdara : 

La clinique médicale kaїdara a été créée le 25 Décembre1992. Situé à 

Bamako dans la commune II, à l’Hippodrome I, rue Nelson Mandela porte 

1443 

Le personnel est composé de : 

-6 médecins 

-6 infirmiers 

-1 laborantin 

Les activités menées sont : 

 La consultation en médecinegénérale  et en médecinespécialisée comme la 

pédiatrie, la neuropédiatrie, la neurologie, la psychiatrie, la cardiologie, la 

gynécologie 

Les examens complémentaires : ETF, EEG, les bilans sanguins, échographie 

cardiaque, échographie abdominale  

Les perspectives sont l’installation d’un centre Imagerie et de biologie 

moléculaire 

2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude  transversale 

3. Période d’étude :  

Notre étude s’est déroulée sur une période de 18 mois s’étendant du 1er  

octobre 2015 au 30 Mars 2017.   

4. Population d’étude : 

Patient de 0- 15ans vus en consultation dans le département de pédiatrie ou 

à la clinique médicale Kaïdara 

A. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans l’étude, 

- Tout patient vu en consultation répondant à la définition clinique 

d’une épilepsie  pendant la période de l’étude dans le département de 
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pédiatrie ou à la clinique médicale Kaїdara  chez qui le consentement 

éclairé du parent ou du tuteur a été obtenue 

 

- Et tout patient ayant réalisé un électroencéphalogramme 

B. Critère de non inclusion : 

N’ont pas été inclus dans l’étude 

- Tout patient présentant une crise inaugurale 

- Tout patient épileptique connu sous traitement 

- Tout patient chez qui le consentementéclairé des parents n’a pas été 

obtenu 

- Tout patient chez qui l’électroencéphalogramme n’a pas été réalisé 

C. Déroulement de l’enquête : 

a. Interrogatoire : une fiche d’enquêtestandardiséepréalablementtesté 

nous a permis de recueillir pour chaque patient inclus les données 

sociodémographiques, les données cliniques et paracliniques à partir 

de l’observation médicale 

b. Examen physique : tous les malades inclus ont bénéficiés d’un 

examen physique complet, qui comprenait un examen neurologique à 

la recherche des signes de focalisation et de l’examen des autres 

appareils 

c. Examen paraclinique : 

-Examen fonctionnel : L’EEG a été prescrit chez tous les patients vus 

en cours de notre étude à la recherche des 

anomaliesélectriquespartielles,généralisées,  multifocale, partielles 

secondairement généralisées. .Le sommeil a été  systématique chez 

tous les enfants jusqu’à 5 ans 

-La TDM cérébrale a étédemandée  chez l’ensemble des patients à la 

recherche d’une lésion épileptogène 

d. Examen biologique : un bilan biologique de principe (NFS, CRP, 

glycémie, créât, urée, transaminases, ionogramme sanguin) a été 
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prescrit chez tous les patients à la recherche d’un facteur déclenchant 

mais aussi pour le bilan épileptique 

Éthique et déontologie : 

Nous avons recruté les patients dont le consentement éclairé a été 

obtenu 

5-Saisie et analyses des données : 

Les  données  recueillies  à  l'aide  du  questionnaire  ont  été  collectées 

dans une  base  de  données  Excel  et  traitées  à  l'aide  du  logiciel 

d'analyse  statistique  Epi-info  version  6.04 dlr-Avril 2001.  Les  logiciels  

de  saisie Word et Excel version 2010 de Microsoft® ; ont permis la 

réalisation des  tableaux  ,  ainsi  que  le  traitement  de  texte  .  La 

différence  entre  les  associations  a  été  évaluée  à  l'aide  de test 

statistique de Chi-carré avec un intervalle de confiance à 99%. La valeur de 

p<  0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 

 

6-Définition opérationnelle : 

-  L’épilepsie : la survenance d’au minimum  2 crises  épileptiques non 

provoquées en l’espace de 24 heures.  

-Crise épileptique dans notre contexte :  est  une  manifestation  clinique  

résultant  des  décharges anormales  et  excessives  d’un  ensemble  de  

neurones  cérébraux 

-Classification des crises épileptiques : nouvelle classification 

internationaldes crisesépileptiques (2015) 
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1-) Crises généralisées 

Tonico-clonique 
Absences 

-Absences typique 

-Absences atypiques 
-Absences avec caractéristiques particulières 

Absences myocloniques 

Absences avec myoclonies palpébrales 
Myocloniques 

                -Myoclonie 
                -Myoclono-atoniques 
                -Myoclono-toniques 

Cloniques 
Toniques 

Atoniques 

2-) Crises partielles  

Sans altération de la conscience ou de  l’attention 
   -Avec symptômes moteurs ou végétatifs observés. 
   -Uniquement avec phénomènes sensoriels subjectifs ou psychique 

Avec altération de la conscience ou de l’attention 
Évolution vers une crise convulsive bilatérale (avec des composantes 

tonique, clonique ou tonique et clonique) 
 

 

Enfant : âge de 2 ans à 15 ans 

Nourrisson : 29 jours à 2 ans 

-EEG : c’est enregistrement de l’activité électrique du cerveau. Elle a été 

réalisée selon le système international 10-20. Le montage longitudinale était 

le type de montage utilise. Le sommeil a été systématique chez les moins les 

5 ans 
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Résultats 
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Résultats : 
I- Aspects épidémiologiques : 

 

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d’âge 

            

Age Effectif Pourcentage 

0-5 ans 75 50 

6-10 ans 42 28 

11-15 ans 33 22 

Total 150 100 

      

   

 

Tableau II: Répartition des patients selon le sexe 

            

Sexe Effectif Pourcentage 

Masculin 86 57 

Féminin 64 43 

Total 150 100 

 



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 58 
 

Tableau III: Répartition des patients selon le lieu de provenance 

 

Provenance 

Effectif 

Pourcentage 

Commune 5  31 21 

Commune 6 29 19 

Commune 1  22 15 

Commune 3 20 13 

Commune 2 18 12 

Commune 4 13 9 

Autres 17 11 

Total 150 100 

 
 

     

II- Aspets cliniques : 

   

 

 

Tableau IV: Répartition des patients selon les antécédents 

néonataux 

 

Antécédents Effectif Pourcentage 

Normal 137 91 

Infection néonatale 7 5 

Anoxie périnatale 6 4 

Total 150 100 
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Tableau V: Répartition des patients selon les antécédents familiaux 

d’épilepsie 

            

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage 

Pas d’antécédent 108 72 

Epilepsie 36 24 

Autres 6 4 

Total 150 100 

 Autres : Antécédent de retard mental 

  
 

 

Tableaux VI: Répartition des patients selon le développement 

psychomoteur 

            

DPM Effectif Pourcentage 

Normal 147 98 

Anormal 3 2 

Total 150 100 
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Tableau VII: Répartition des patients selon  le motif de consultation 

            

Motif de consultation Effectif Pourcentage 

Crise convulsive tonico-

clonique 

107 71 Généralisée 

Perte de connaissance 19 13 

Myoclonie 

 

6 4 

Spasme 

 

2 1 

Prise en charge d'épilepsie 16 11 

Total 150 100 

       

 

Tableau VIII: Répartition des patients selon Le nombre des crises 

            

Crises Fréquence Pourcentage 

Une crise plusieurs 

fois par semaine 125 83 

Une crise par mois 22 15 

Une crise par semaine 3 2 

Total  150 100 
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III- Paracliniques : 

Tableau IX: Répartition  des patients selon l’état de vigilance 

(sommeil ou de  veille) aucour de la réalisation de l’EEG 

            

Vigilance Fréquence Pourcentage 

Sommeil 89 59 

Veille 61 41 

Total 150 100 

  

     

  

 

 

 

Tableau X: Répartition des patients en fonction des résultats de l'EEG 

            

Résultat Effectif Pourcentage 

Anomalies focales 89 59 

Anomalies 

généralisées 37 25 

Anomaliesmultifocale 7 5 

Normal 17 11 

Total 150 100 
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Tableau XI : Répartition des patients selon la topographie des 

anomalies retrouvées à l'EEG 

 

Anomalie retrouvée à l'EEG Fréquence Pourcentage 

Anomalies généralisées 37 28 

Anomalies centro-

temporales 35 26 

Anomalies temporale 22 17 

Anomalies frontale 17 13 

Anomalies centrale 9 7 

Anomalies multifocales 7 5 

Anomalies occipitale 6 4 

Total 133 100 
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Tableau XII : Répartition des patients selon les différents types 

d'épilepsies généralisées retrouvées à l’EEG  

            

Épilepsiegénéralisée Fréquence Pourcentage 

Épilepsie type grand 

mal du réveil 17 28 

Épilepsie absence typique 10 5 

Épilepsie myoclonique 

juvénile 4 5 

Épilepsie myoclono-astatique 2 11 

Spasme (syndrome de West) 2 5 

Épilepsieabsence atypique 2 46 

Total 37 100 

      

  

Tableau XIII : répartition des patients en fonction des résultats du TDM 

  

Résultat du TDM Effectif Pourcentage 

Normale 24 75 

Anormale 8 25 

Total 32 100 
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IV- Traitement et évolution 

Tableau XIV: Répartition des patients selon la molécule utilisée 

      

Traitement Effectif Pourcentage 

Valproate de 

sodium 124 83 

Carbamazépine 26 17 

Total 150 100 

 

 

 

 

 

 

Tableau XV: Répartition des patients selon l'évolution au bout des 

premiers 6mois 

      

Évolution Effectif Pourcentage 

0-2 crises 114 76 

      3-5 crises 16 11 

      Plus de 5 crises 20 13 

Total 150 100 
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Tableau XVI : répartition des patients en fonction des anomalies selon l’âge 

 

Age Anomalies focales Anomalies 

généralisées 

Total 

Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

0-5 ans 59 44 11 8 70 

6-10 ans 21 16 12 9 33 

11-15ans   16 12 14 11 30 

Total 96 72 37 28 133 

P= 0,015 

 

Tableau XVII:répartition des patients en fonction des indications d'EEG et 

tracées anormauxcompatible avec une épilepsie 

      

Indication de l'EEG 

Épilepsie focale Épilepsie généralisée  

Total 

 

Nombre Pourcentage Fréquence Pourcentage 

Convulsion 

tonico-clonique  

généralisée 85 64 11 8 96 

Perte de 

connaissance 4 3 12 9 16 

Myoclonies 0 0 6 5 6 

Spasme 0 0 2 1 2 

Bilan d'épilepsie 7 5 6 5 

28 

13 

Total 96 72 37 133 

      

 

P= 0,01 
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Commentaires et discussions 

I- Aspect épidémiologique 

 

Fréquence : 

Durant notre période d’étude 2100 patients ont été vu en  consultation parmi 

lesquelles 150 cas d’épilepsie de l’enfant ont été diagnostiqués, soit une 

prévalence de 7, 14%. 

Notre résultat est plus proche de celui retrouvé par Cissé L  qui en 2014 

avait rapporté une fréquence de7, 65% [26], mais inferieur a celui deVignon 

GC  qui avait retrouvé 34,9% en 2015 [49]. 

Age : 

  La tranche d’âge 0-5 ans était la plus représentée avec 50% soit la moitié de 

nos patients. 

Notre résultat est similaire à celui de la littérature [50] et comparable avec 

celui de Coulibaly Y  qui avait rapporté la tranche d’âge de 1-5 ans [51] ; 

mais diffèrent de ceux deNguefact S et deCamara Oqui avaient retrouvés la 

tranche d’âge  2-10 anset 10-14 ans[52,53] 

Le sexe : 

Dans notre étude nous avons enregistré 86 garçons (57%) pour 64 filles (43%) 

avec un sexe ratio 1,34 en faveur des garçons. 

Notre résultat est similaire à ceux la littérature soit1,1-1,7 en faveur de 

garçon [54]. Cette prédominance masculine  a été constatée par Coulibaly Y 

et Nguefact S qui ont enregistrés  respectivement 3,2 et 1,5 en faveur des 

garçons. [51, 52]. 

Lieu de provenance : 

 La majorité de nos patients résidaient à Bamako. 

Cela pourrait s’expliquer  par la localisation du lieu d’étude, le mode de 

perception de la maladie dans les zones éloignées et la disponibilité d’un 

appareil d’EEG 

II- Aspect clinique : 
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Les antécédents : 

Dans notre étude, 91% de nos patients n’avaient pas d’antécédents 

néonataux et 72%  n’avaient pas d’antécédents  d’épilepsie familiale. 

Notre résultat est prochede celui de Coulibaly Y qui avait rapporté 96% des 

patients qui n’avaient pas d’antécédents d’épilepsie familiale [51]. 

Motif de consultation : 

  La crise convulsive tonico-clonique était le motif  le plus fréquent avec 71%  

 

III- Aspect paraclinique : 

L’électroencéphalogramme : 

Dans notre étude, tous nos tracés ont été réalisés en phase intercritique et  

59% de ces tracés étaient de sommeil  et 41% étaient de  veille 

Nos résultats sontdifférents de ceux de Nguefack S et de Kürsad A qui 

avaient enregistrés respectivement 22%et 19% tracés de sommeil spontanés 

puis 78% et 81%tracés de veille [52,55].  

Nous avons trouvés 89% de tracés EEG anormaux  qui sont compatibles avec 

une épilepsie, 11%  de tracés EEG normaux. 

Nos résultats sontsupérieursà ceux de Nguefack S et Israël M  qui avaient 

enregistrés respectivement : 62,4% et60,7%  de traces anormaux puis 37,6% 

et 39,3% de tracés normaux [52,56]. 

 Dans notre étude les anomalies épileptiques  retrouvées  étaient : anomalies 

focales 64%, et 25%  anomalies généralisées  

Nos résultats sontproches de ceuxd’ARZIMANOGLOU et de Nguefack S qui 

avaient enregistrés  respectivement60% et 54% d’anomalies focales puis 23% 

et22,7% d’anomalies généralisées  [52,57]. 

Parmi les anomalies focales la région  temporal était le plus souvent le siège 

d’anomalie épileptique avec des épilepsies à pointes centro-temporales soit 

26% et des épilepsies temporales soit 17% ensuite venait la région frontal 

avec des épilepsies frontales soit 13%, la région centrale 7%  puis la région 
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occipital soit 4% avec des épilepsies occipitales. 

 Nos résultats sontdifférentsde ceux de Nguefack S et deMohamed Jqui 

avaient enregistrés   12% et5% d’épilepsie à pointe centro-temporale puis 

19% et 7%d’épilepsie temporale. [52, 58]. 

 

 Les épilepsies de la région occipitale étaient moins représentées dans l’étude 

de Nguefack S et Mohamed J qui avaient rapportés respectivement 8% et 4% 

[52,58]. Ceci montre que la répartition des épilepsies de l’enfant reste 

globalement comparable d’une étude à l’autre 

Les formes d’épilepsies généralisées retrouvées étaient : l’épilepsie grande mal 

du réveil avec 46% ensuite venait l’épilepsie absence typique avec 28%, 

épilepsie myoclonique juvénile 11%, épilepsie absence atypique 5%, épilepsie 

myoclono-astatique 5%, spasme infantile (syndrome de West) 5% 

 

La tomodensitométrie : 

Seulement 32 patients ont pu réaliser une Tomodensitométrie cérébrale soit 

21% et concernait surtout les patients qui n’avaient pas répondus au 

traitement de  première intentionParmi ces 32 patients, la TDM était revenue 

anormale chez 25%. 

IV- Aspect thérapeutique et évolutif 

Traitement : 

Le valproate de sodium était la molécule la plus utilisé chez nos patients soit 

83% ensuite venait le carbamazépine soit 17% 

Cela pourrait s’explique par l’indication  plus large de cette molécule.L’utilisation 

de la Valproate de sodium en première  intention dans les épilepsies de 

l’enfant est admise par la plupart des experts [59,60] 

 Évolution à moyen terme 6 mois 

76% de nos patients ne faisaient plus de crise  à la première monothérapie au 

bout de 6 mois. Ce résultat est un peu supérieur à celui d’ARZIMANOGLOU 

qui a rapporté 60% de contrôle lors du premier traitement [58]. 
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Conclusion 
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Conclusion : 

Au terme de cette étude, il ressort que l’électroencéphalogramme garde une 

place importante dans la pratique quotidienne en neurologie pédiatrique dans 

notre contexte car il a permis de détecter les anomalies dans 89% des cas 

compatibles avec une épilepsie. Cependant il reste un examen clé dans la 

confirmation de l’épilepsie et son apport dépend de la qualité de sa réalisation 

et de son interprétation. Son innocuité facilite son usage à répétition 
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Recommandation 
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Recommandation : 

 

Aux autorités politiques et administratives 
 Doter les hôpitaux en laboratoire d’électroencéphalogramme  

 

 Former le personnel de la santé  à la technique de réalisation de l’EEG 

 

 

 

Au personnel de la santé 

 

 Donner l’électroencéphalogramme en cas de suspicion d’épilepsie 

 

 

A la population  

 Faire consulter à temps les enfants épileptiques 

 

Nous suggérons de : 

 Créer un hôpital pédiatrique et un service de neuropediatrie 

 

 Assurer la formation des médecins en neurologie pédiatrie 
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Fiche d’enquête : 

N° Fiche:……………………………………………………………………………………… 

Date :………………………………………………………………………………………… 

Service :……………………………………………………………………………………… 

Structure :…………………………………………………………………………………… 

I. Identification du malade : 

1 Nom et Prénom :………………………………………………………………………… 

2  Age (année)       :……………………………………………………………………… 

3 Sexe                    : / ………../            (masculin= 1 ; féminin=2)                                                                 

4 Ethnie :………………………………………………………………………………… 

5 Adresse :…………………………………………………………………………………… 

6 Origine 

         Externe         Oui                                        Non 

                                 Référé    Oui                                        Non 

Autres :……………………………………………………………………………………… 

7 Motif de consultation :……………………………………………………………………… 

II. les antécédents 

A. Père: 

8    Nom et Prénom:………………………………………………………………………… 

9    Age (année) :…………………………………………………………………………… 

10  Niveau d’instruction :………………………………………………………………… 

11   Profession :…………………………………………………………………………… 

12   Statut matrimonial:/……………../ 

       (Célibataire =1 ; Marié =2 ; Divorcé =3 ; Veuf =4) 

13   Antécédents médicaux:/……………./ 

       (Épilepsie connu =1 ;  Convulsion fébrile=2 ; Neuropalu=3 ; Aucun=4)  

B. Mère 
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14 Nom et prénom :………………………………………………………………………… 

15 Age (année) :………………………………………………………………………… 

16 Niveau d’instruction :………………………………………………………………… 

17 Profession :……………………………………………………………………………… 

18 Statu matrimonial :………………………………………………………………… 

(Célibataire=1 marié=2 ; divorcé=3 ; veuve=4) 

19 Antécédent 

médicaux :……………………………………………………………………… /………/ 

(Épilepsie=1 ; neuropalu=2 ; convulsion fébrile=3 ; aucun=4) 

20 antécédents gynécos –obstétricaux : 

(Primipare=1 ; multipare=2 ; pathologie gravidique=3 ; pathologie 

gravidique=4 ; infection genito-obstétricale=5 ; autre=5) 

C. Antécédents personnels 

21- Déroulement de la grossesse          Normal                   Anormal 

Si anormal  préciser…………………………………………………………………………… 

22-Notion de prise médicamenteuse         Oui           Non 

23- nombre de CPN :……………………………………………………………………… 

24- Modalité de l’accouchement   Normal                       Anormal 

b- Voie basse : 

-Travail normal…………………………………………………………… 

-Travail laborieux………………………………………………………  

-Forceps………………………………………………………………………… 

b- Césarienne ………………………………………………………………….. 

25- Apgar :…………………………………………………………………..  

26- Age gestationnel 

27- Notion de la réanimation à la naissanceOuiNon 

28- Rang dans la fratrie :……………………………………………………… 

29- Notion de convulsion fébrile :         Oui            Non  

   Si oui préciser l’affection en cause…………………………………………… 

30- Notion crise post traumatique       Oui   Non 
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31- Notion de consanguinité Oui   Non 

32-Developpement psychomoteurnormal                    anormal 

Si anormal, préciser…………………………………………………………………… 

III.  Histoire de la maladie 

34- Age de survenu de la première 

crise :………………………………………………………. /……………../ 

35-Frequence de survenu des 

crises :………………………………………………………………/……………../ 

36-Type de crise ou des crises      

:…………………………………………………………………………./………………/ 

Crise généralisée tonique=1 ; crise généralisée clonique=2 ; crise généralisée 

tonico-clonique=3 ; crise généralisée myoclonique=4 ; crise généralisée 

atonique=5 ; crise partielle simple=6 ; crise partielle complexe=7 ; crise 

partielle secondairement généralisée=8 ; absence=9 ; autre type de crise 

difficile à classée=10 

 

37-Nonbre de crise :   Par jour/…………./         Par semaine /…………../        

Par mois /…………./ 

38-Facteurs déclenchant :………………………………………………..  /……………./ 

 (État  fébrile=1 ; sommeil=2 ; insomnie=3 émotion=4 autre=5) 

39-Examen neurologique 

Si anormal, préciser…………………………………………………………………………… 

40- Examen de l’autre appareil NormalAnormal 

IV. Examens complémentaires : 

A- Electroencephalogramme (EEG) : 

41- Un EEG a-t-il été demande   Oui                                    Non 

42-  L’EEG était-il effectue en phase  

                                      (Critique =1 ; inter critique=2 ; autres=3   ) 

43- L’EEG était-il anormale     OuiNon 

Si oui, résultat 

  

  

  

  

  



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 86 
 

….………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

… …….. 

44- Existe-t-il une corrélation électro clinique      Oui                     Non       

B- Imagerie : Tomodensitométrie(TDM) 

45- Le TDM cérébrale était-il    Normal                Anormal 

   Si anormal, 

résultat…………………………………………………………………………………………… 

C- Biologie 

46-Numeration formule sanguine(NFS)  Normal            Anormal 

Si anormal, résultat………………………………………………………………………… 

47- Urée                Normal                          Anormal  

Si anormal, résultat………………………………………………………………………… 

48-creatinemie                                Normal                         Anormal 

Si anormal, 

résultat…………………………………………………………………………………………… 

49- Transaminases       Normal       Anormal 

Si anormal, résultat ……………………………………………………………………………… 

50- Si autre, 

préciser………………………………………………………………………………………………… 

V. Traitement et évolution 

A- Traitement actuel : 

51- Préciser la molécule et la 

posologie……………………………………………………………………………………............. 

52- Observance                  Oui  /………. /                     Non /…………../ 

  

  

  

  

  



Epilepsiee de l’enfant à Bamako : apport de l’EEG dans la prise en charge des patients 

 

Thèse de médecine présentée et soutenue par Mlle Mariame Diamouténé Page 87 
 

  Si non, pourquoi…………………………………………………………/…………../ 

(Manque de moyen=1, médicament indisponible=2 ; raison personnelle=3 ; 

autres=4) 

53- Efficacité du traitement……………………………………   /……………. / 

                      (Bonne=1 ; moyenne=2 ; mauvaise=3 ; nulle=4) 

54- Effets indésirables lies au traitement antiépileptique         /……………. / 

(Aucun=1 ; léthargie, somnolence, ralentissement=2 ; trouble de la 

posture=3 ; difficulté d’apprentissage=4 ;  hyperactivité=5 ; autres=6) 

B- Évolution sous traitement 

55- Nombres de crise pendant les six derniers mois………/……………../ 

56- Si autre, préciser…………………………………………………………………… 
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Année universitaire: 2017-2018 

Ville de soutenance: Bamako  

Pays d’origine: Mali  

Lieu de dépôt: Bibliothèque de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie de Bamako.  

Secteurs d’intérêt: Pédiatrie, CHU Gabriel Touré, 

RESUME  

L’épilepsie est une affection neurologique fréquente chez les enfants. Son 

diagnostic est clinique mais électroencéphalogramme garde une place 

importante en epileptologie dans la mesure où il peut confirmer son 

diagnostic. 

 Ce travail avait pour objectif d’étudier l’apport de l’EEG dans la prise en 

charge de l’épilepsie chez les enfants. Il  s’agissait  d’une  étude  transversale  

réalisée  sur une  période  de 18 mois  dans  le département de pédiatrie du 

CHU Gabriel Touré et à la clinique Kaїdara à Bamako. Ont été inclus,  les 

Tous les enfants vus en consultation pour suspicion d’épilepsie  

Durant  la  période  d’étude,  2100  patients  ont  été  consultés en 

neurologie pédiatrie dans  le  service  de pédiatrie du CHU GT et ou la 

clinique Kaїdara;  150  cas  d’épilepsie    ont  été diagnostiqués, soit 7,14%  . 
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Tous les tracés ont été réalisés en phase inter critique et 59% de ces tracés 

étaient de sommeil spontané. 89% des  cas sont revenu avec des traces 

anormales compatibles avec une épilepsie. Les  anomalies focales étaient  les  

plus représentées, soit 64% des cas. Parmi ces anomalies focales la région 

centro-temporale était la plus touchée avec 26%. Les anomalies généralisées 

étaient de 25% 

Mots-clés : Epilepsie, électroencéphalogramme, enfant   

 


