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Pédiatrie
Nouvelle classification des crises épileptiques 

et des épilepsies

En 2017, la Ligue internationale contre l’épilepsie  a publié une 
nouvelle classification des crises épileptiques et des épilepsies. 
Elle est devenue plus accessible et des notions comme les étiolo-
gies et les comorbidités ont été introduites. 

Pediatrics : new classification of seizures 
and epilepsies

The International League Against Epilepsy published a new classifi-
cation of epileptic seizures and epilepsies. It is more transparent 
and important notions like etiologies and comorbities have been 
added. The identification of seizures, epilepsies then epilepsy syn-
dromes constitutes the three steps of this classification.

INTRODUCTION
L’épilepsie, la maladie neurologique chronique la plus fré-
quente de l’enfant, revêt des aspects très divers. Le diagnostic 
et la prise en charge reposaient jusqu’à présent principale-
ment sur une classification établie en 1981 qui a permis une 
approche méthodique en trois étapes abordant l’analyse du 
type de crise, du type d’épilepsie et si possible la détermina-
tion d’un syndrome épileptique.1 

La Ligue internationale contre l’épilepsie (LICE) a publié, en 
2017, une nouvelle classification des crises épileptiques et des 
épilepsies comportant toujours ces trois niveaux d’approche. 
Elle apporte les dimensions étiologiques et de comorbidités 
en s’appuyant sur les avancées scientifiques majeures de ces  
dernières années, notamment en imagerie et en génétique, en 
restant basée sur la clinique et l’électrophysiologie. Elle se 
veut plus accessible en supprimant les termes ambigus, ainsi 
qu’opérationnelle et pratique, facilement applicable quelles 
que soient les ressources médicales disponibles.2‑4

CLASSIFICATION
Le schéma principal de la classification des épilepsies 
(figures 1 et 2) montre ces trois étapes (on peut s’arrêter à 
chacune d’elle selon la situation) et la nécessité de rechercher 
une étiologie et une comorbidité à tous les niveaux. Une 
épilepsie peut être classée dans plusieurs sous-groupes étio
logiques : un patient avec une sclérose tubéreuse de Bour

neville aura à la fois une étiologie structurelle et génétique. 
L’aspect structurel est important pour une éventuelle chi
rurgie, l’aspect génétique pour des aspects de conseil et de 
recherche familiale. Les comorbidités peuvent par exemple 
être une paralysie cérébrale ou une déficience intellectuelle.

L’observation des crises et l’EEG restent fondamentaux. C’est 
le mode de début, focal ou généralisé, qui est pris en compte, 
en sachant que les crises se modifient selon leur propagation. 
Le terme généralisé est réservé aux crises engageant rapide-
ment les deux hémisphères cérébraux, avec ou sans manifes-
tations motrices. Pour les crises focales, l’altération de l’état 
de conscience (à n’importe quel moment de la crise) et la 
présence ou non de manifestations motrices (au début de la 
crise) sont des éléments importants.
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FIG 1 Schéma de classification des crises 
et des épilepsies selon la LICE 2017 

LICE : Ligue internationale contre l’épilepsie.  

(Adaptée de réf. 2).
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FIG 2 Classification des types de crise 
version abrégée selon la LICE 2017 

LICE : Ligue internationale contre l’épilepsie. 

(Adaptée de réf. 3).
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NOUVEAUTÉS EN 
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CHANGEMENTS DE LA CLASSIFICATION 2017 
IMPORTANTS POUR LE PÉDIATRE 
•	 Partiel devient focal. 
•	 La présence ou non d’une altération de l’état de conscience 

dans une crise focale remplace respectivement les termes 
complexe et simple. Une altération de l’état de conscience 
définit un patient « déconnecté » de son sentiment de soi et 
de son environnement à des degrés divers.

•	 Le terme « absence » est réservé à un type de crise où le pa-
tient est « déconnecté » de son entourage, mais dans le cadre 
d’une crise généralisée, engageant les deux hémisphères. 
L’absence est à distinguer d’une crise focale avec altération 
de l’état de conscience, qui peut lui ressembler mais dont le 
traitement, l’étiologie et le pronostic diffèrent. Cette dis-
tinction nécessite un EEG et un avis spécialisé.

•	 Le terme secondairement généralisé a été remplacé par pro-
pagation bilatérale (souvent tonique-clonique).

•	 La notion d’épilepsie à la fois focale et généralisée a été 
introduite pour certaines situations particulières de même 
que celle de crises à point de départ inconnu (faute de 
moyens ou de témoin) et d’épilepsie non classifiable.

EXEMPLES
A.	 Un enfant de 9 ans connu pour une hémiparésie congéni-

tale gauche présente des secousses hémicorporelles gauches 

durant 3 minutes tout en restant capable de parler. Il s’agit 
d’une crise focale motrice sans altération de l’état de 
conscience. L’EEG montre un foyer épileptique frontal 
droit. Un diagnostic d’épilepsie focale motrice d’étiologie 
structurelle est posé.

B.	 Un enfant de 6 ans, sans antécédent, présente des ruptures 
de contact brèves pluriquotidiennes. Le diagnostic différentiel 
se fait entre des crises focales avec altération de l’état de 
conscience et arrêt de l’activité versus des absences. L’EEG 
révèle des décharges de pointes-ondes généralisées lors de 
l’hyperventilation, faisant poser le diagnostic d’épilepsie 
généralisée de type absence. Le terme « épilepsie petit mal », 
encore utilisé parfois, doit absolument être abandonné. 

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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