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Quand penser à la chirurgie?



ILAE 2006 Pediatric Epilepsy Surgery
Recommendations

Recognized etiologies and syndromes
include the following:
- 1. Cortical dysplasia
- 2. STB
- 3. Polymicrogyria
- 4. Hypothalamic Hamartoma
- 5. Hemispheric syndromes: HHE, Rasmussen…
- 6. Sturge Weber
- 7. Landau Kleffner (Multiple Subpial 

Transsection)



2004 ILAE Survey
20 Centers
543 Patients

Etiologies



Pharmacorésistance (ILAE 2010)
• Echec
• Deux essais thérapeutiques (monothérapie ou association) 
• Bien :

• Choisis (syndrome/étiologie)
• Menés (posologies mg/kg/j, associations)
• Tolérés (effets indésirables)

Rationnel: Après 2 essais thérapeutiques, peu 
de chances d’obtenir liberté de crise
=> Référer en centre expert chirurgical



Stratégies anti-crises et anti-épileptiques
Traitements modifiants la neurotransmission Traitements spécifiques

• Crises vitamino sensibles

• Crises nicotinamides sensibles

• GLUT-1

Régime Cétogène

Cold Spring Harb Perspect Med. 2016 May 2;6(5)



Stratégies anti-crises et anti épileptiques
Traitements modifiants la neurotransmission Traitements spécifiques Chirurgies

 Exèrèse

 Déconnexion/ Hémisphérotomie

 LITT

 Callosotomie

 Stimulation du Nerf Vague (VNS)

 DBS

 RNS (pas en France)

Neuromodulation

• Crises vitamino sensibles

• Crises nicotinamides sensibles

• GLUT-1

Régime Cétogène

Cold Spring Harb Perspect Med. 2016 May 2;6(5)



Sylvie Nguyen The Tich , Neurophysiol Clin. 2022



Sylvie Nguyen The Tich , Neurophysiol Clin. 2022

Pharmacorésistance



Chirurgies curatives



2004 ILAE Survey
20 Centers
543 Patients

Etiologies



• IRM +/- anormale

• Classification (Blümcke et al., 2011, Barkovich, 2012)

• Type I abnormal radial/tangential lamination

• Type II

• IIa with large, dysmorphic neurons

• IIb: with large, dysmorphic neurons and balloon cells, 
including transmantle dysplasia and bottom of sulcus 
dysplasia (« queue de radis »)

• Type III: FCD + hippocampal sclerosis /Tumor/vascular
malformation

Dysplasie corticale focale



➢ Tous âges confondus
➢ DCF à IRM (+)

• 70% d’évolution favorable post-opératoire (67% seizure-free)
• FdBP:

• Résection complète (arguments: anapath marges de résection+ ECOG + IRM postop)
• Localisation temporale 

• Pas d’influence: extension lésionnelle, nécessité SEEG, histologie DCF (mais IRM(+) !!)



Dysplasie corticale focale

• IRM normale ne doit pas exclure le parcours chirurgical en cas d’événements 
stéréotypés 

• Intérêt de la SEEG pour optimiser une résection complète

• Même si la focalisation semble large (multilobaire)

Recueil International pédiatrique (Harvey, 2008)

Multilobaire:
Harvey, 2008: 63%
Cossu, 2005 et Gonzales-Martinez, 2014: 34-44% après sEEG
Cossu, 2012 chez <45 mois: 54%



Résection->Lobectomie Déconnexion: Parenchyme malade reste en 
place 

Résection/Déconnexion

Hémisphérotomie
(Hémisphérectomie)

=> EEG « nettoyé » => EEG « confiné » 

Déconnexion TPO



• Gab. B.. Préop Résection DCF préfrontale D









Gab.. B 3a,  postopératoire résection préfrontale droite épargnant la motricité  





B..L.. Rasmussen droit post-hémisphérotomie











Parfois plusieurs temps opératoires 
nécessaires



• LE.. L.. : postop Déconnexion Temporo-Pariéto-Occipitale  G

















AGB..Ka… HME droite opéré 2x hémisphérotomie puis callosotomie à l’étranger : fx de SB par le trajet chir à partir de la comissure antérieure vers le Cx 
orbitofrontal droit 



Rapports entre lésion, zone épileptogène et 
zone fonctionnelle
ZE= zone nécessaire et suffisante à retirer pour guérir les crises

ZELésionZE Lésion

DCF, Tuber, tumeur … 
Polymicrogyrie 



ZELésionZE Lésion

DCF, Tuber, tumeur … 
Polymicrogyrie 

ZE= zone nécessaire et suffisante à retirer pour guérir les crises

Rapports entre lésion, zone épileptogène et 
zone fonctionnelle



Stéréoencéphalographie : SEEG  avant exérèse

Indications: 

• Dès 18mois (épaisseur os temporal >2mm)

• Limites de ZE incertaines : 

• Discordance électro-clinico-radiologique

• Lésion et ZE non strictement superposables

• Délinéer la zone épileptogène 

• ZE en région fonctionnelle : 

• Stimulations corticales: cartographie lésionnelle/fonctionnelle

• Optimiser l’épargne fonctionnel en cas d’overlap

• +/- Thermocoagulations à visée pronostique/ thérapeutique-palliative
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Indications: 

• Dès 18mois (épaisseur os temporal >2mm)

• Limites de ZE incertaines : 

• Discordance électro-clinico-radiologique

• Lésion et ZE non strictement superposables

• Délinéer la zone épileptogène 

• ZE en région fonctionnelle : 

• Stimulations corticales: cartographie lésionnelle/fonctionnelle

• Optimiser l’épargne fonctionnel en cas d’overlap

• +/- Thermocoagulations à visée pronostique/ +/-palliative

Checri et al. 2025, Submitted





Préopératoire: Planification des trajectoires

➢Scanner cérébral (laser registration)

➢IRM 3D: 3DT2 and 3DT1 gado



Robotic assisted Stereotactic
Frameless technique

Procédure chirurgicale

Laser registration Bone thickness > 2 mm 

(approx 1,5 y.o) 

Enregistrement 7-14jours

http://www.medtech.fr/var/ezwebin_site/storage/images/mediatheque-galerie/galerie-photos/robot-rosa/photo-3/726-2-fre-FR/Photo-3_tof.jpg


Complications rares  
N= 406 SEEG 

• 2 Infections locales

• 3 Hématomes intraparenchymateux <1cm (non chirurgicaux) 

• 2 Embases enfoncées

• 2 Ruptures électrodes

• 2 HED  - evacuation

• 2 HSD (no surgery)

• 2 HSA Complication rate: 3,5%

Aucune séquelle

In line with litterature



Blumcke, 2017

36 centres européens : EEBB European Epilepsy Brain Bank 

Tous les  patients opérés entre 1990 – 2014: 9 523 patients

Tumeurs = Gangliogliome & DNET (Dysembryoplastic NeuroEpithelial Tumour)

2ème cause d’épilepsie : Adultes (22,2%) et Pédiatrique (27,2%)

LEAT « Low-grade Epilepsy-Associated brain Tumors »



2022

• Epilepsy surgery in LEAT evaluated in drug-resistant cases = time delay to surgery?
• 35 patients , Frankfurt, Allemagne 
• 4-40 ans (moy 18a)

• Chirurgie de l’épilepsie => 77% libres de crises
• Atteinte cognitive 

• Préopératoire chez 65.7%
• Post-opératoire chez 51.4% (FdR: bilaéralisation des crises, onset jeune)

« LEAT should lead to early epilepsy surgery without
requiring proof of drug resistance »



LEAT: DNET / gangliogliomes

• Souvent bien limitées sur l’IRM

• EEG: Topographie des anomalies à l’EEG souvent 
concordantes avec la lésion (Chassoux, 2012)

• CAT:

1) Adressage neurochir

2) Validation temporalité en RCP oncologique

3) Tumorectomie +/- exploration EEG/ SEEG ++ si 
nécessaire



Sclérose Tubéreuse de Bourneville 

• Syndrome neurocutané (TSC 1-2)

• Question: Tuber éligible malgré 
tubers multiples / IC 
multifocal?

• ZE > tuber => SEEG 

• Parcours chirurgical en plusieurs 
temps si nécessaire (« allumage 
successif de tubers ») au cours 
de l’histoire

• Intérêt: préservation cognitive 
pour passer des milestones
développementaux ++

ZEH..Leh..



Epilepsies hémisphériques

Dysplasie corticale

Rasmussen & Villemure, 1989; Vining, 1997; Duchowny, 2004; Cross, 2006; Delalande, 2007; Harvey, 2008; Bulteau, 2013

Candidats pour une hémisphérotomie

Encéphalite Rasmussen
Séquelles AVC

Sturge Weber

HHE (hémiconvulsion-hémiplégie-épilepsie)



Neurosurgery 2007

Hémiphérotomie verticale parasagittale



Hamartomes hypothalamiques

• 1/50 000-1/100 000

• Lésion congénitale , hétérotopique, 
non néoplasique

• Neurones et cellules gliales

• Attaché à 
• Partie inférieure de l’hypothalamus

(plancher/mur)

• Tuber cinereum

• Corps mamillaires

• Isolé ou Associé
• Autres lesions cerébrales
• +/- Sd Pallister Hall 

(GLI3/SHH <1 / 1 000 000)

https://www.google.co.uk/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiyh8Kn7aDcAhUkyIUKHa3RA08QjRx6BAgBEAU&url=https://www.analesdepediatria.org/en-forms-clinical-presentation-hypothalamic-hamartoma-articulo-S2341287915001180&psig=AOvVaw2LKNh5nwbAjjxKBS0Rac5v&ust=1531735435115028


Hamartomes hypothalamiques

Signes cliniques: 

Puberté précoce

Crises d’épilepsie: 

• Crises gélastiques

• Crises polymorphes +/- EE

• Pharmacorésistance +++

• +/- Déficience intellectuelle progressive

• +/- Tb du comportement: rage, TSA

• Asymptomatique: < 10%

Approches chirurgicales: 

Déconnexion endoscopique (intra -V3)

LITT (Laser Interstitial Thermal Therapy)  

Objectifs : 

- déconnexion de l’HH laissé en place 

- épargne corps mamillaires/hypothalamus

MI

HH

VW

FX

A
T

IR

Classification de Delalande

Fohlen M, 2003, Procarini, 2006

(Berkovic et al, 2003; Kerrigan 2005; Striano et al 2012)





Chirurgies « non curatives »



Callosotomie



➢ Indication: 

• épilepsie pharmacorésistante, multifocale

• non accessible à une chirurgie curative/résective,

• Induisant crises avec chutes 

➢ Physiopathologie: Corps calleux: voie de propagation majeure entre les deux hémisphères

➢ Objectif de la série: identification de marqueurs cliniques prédictifs d’un meilleur outcome sur Drop attacks et 
les autres types de crises

2022



Etiologies

Cryptogénique

Dysplasie corticale

Malformation devlp
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Crises au moment de  la chirurgie

Callosotomie totale chez l’enfant

Syndrome: SLG 45/50 patients



• 82% évolution favorable au dernier FU (>50% réduction crises)

• Dont 58 % libres de chutes à long terme

• Efficacité sur Crises toniques +++ (p= 0,017)

• Ne sont pas des facteurs influençant l’évolution: 

Age à la chirurgie (7,5ans), Age au début des crises (7 mois)

• Complications mineures et transitoires:
• 2 patients HSD résolutif 

• 2 patients bon niveau de langage (tb cognitif léger) ont présenté sd de déconnexion TRANSITOIRE avec récupération AD-
INTEGRUM  => PAS de syndrome de déconnexion après callosotomie totale dans l’enfance (< adolescence)

Callosotomie chez l’enfant



Disconnection syndrome 
• Common (n = 20; 7.0%)
• Always transient and resolved within 6 weeks post- surgery

Disconnection syndrome only occurred in children with either LGS or severe
intellectual disability, with one notable exception in the series of Cendes et al.:  
a 15-year-old female with normal intelligence (patient 21)
CAT: précaution CC 2/3 antérieurs si age > puberté et bon niveau de langage 

N=10 
complete

N= 

N1= 180 calloso complète
N2= 125 calloso 2/3 ant
N3= 3 calloso post 



Quels patients pour la callosotomie?



Quels patients pour la callosotomie?



Neuromodulation : 
Vagal Nerve Stimulation 
DBS épilepsie 



VNS chez l’enfant
DBS: noyau ciblé selon le type 
d’épilepsie

Velasco et 2021, Fischer and Velasco, 2014, Lehtimäki et al, 2019

CentroMedian Nucleus: Generalized Ep., LGS, Absences
Anterior Nucleus: Temporal Ep. (Etude SANTE)
Pulvinar: Parieto-Occipital Ep.

Ellliott 2011 J Neurosurgery; Iren Orosz 2014 Epilepsia; 
Puneet Jain 2021 Neurology méta-analyse de 101 études

I) >50% Seizure reduction
II) Duration, severity, QoL, CGI, safety
Few complications



Chirurgies « palliatives » dans le SLG

• Cukiert et al, 2013, and Thirunavu et al, 2021: callosotomie > VNS  drop attacks. 

• Katagiri et al : Intéret de la combination  VNS après callosotomie dans le Lennox-Gastaut

• Kanai et al. in 2017: combination de callosotomie et VNS patient avec Doose syndrome 

• Rolston et al, 2015: Meilleure efficacité de la callosotomie versus VNS

• Lancman et al, 2013: Meilleure efficacité sur les crises atoniques de la callosotomie, Efficacité similaire sur autres types de crises

Lancman et al, Seizure, 20213 VNS versus Corpus callosotomy in the treatment of Lennox Gastaut, a meta analysis
Rolston et al, Epilepsia, 2015. Corpus callosotomy versus VNS for atonic seizures and drop attacks: a systematic review
Cukiert A,, et al. Long-term outcome after callosotomy or vagus nerve stimulation in consecutive prospective cohorts of children with Lennox-Gastaut or Lennox-like syndrome and non-specific MRI findings. Seizure 2013
Cukiert A, et al. A prospective long-term study on the outcome after vagus nerve stimulation at maximally tolerated current intensity in a cohort of children with refractory secondary generalized epilepsy. Neuromodulation 2013;
Thirunavu V, et al. . The role of surgery in the management of Lennox-Gastaut syndrome: A systematic review and meta-analysis of the clinical evidence. Epilepsia 2021
Katagiri M, Iida K, Kagawa K, Hashizume A, Ishikawa N, Hanaya R, et al. Combined surgical intervention with vagus nerve stimulation following corpus callosotomy in patients with Lennox-Gastaut syndrome. Acta Neurochir 2016
Kanai S, Okanishi T, Nishimura M, Iijima K, Yokota T, Yamazoe T, et al. Successful corpus callosotomy for Doose syndrome. Brain Dev 2017;39:882–5.

Effet SYNERGIQUE des thérapeutiques !



Action synergique VNS+ DBS !

CAT Enfant avec SLG 
VPA+ LTG, CBD, RUF, Fenflu, RK

En parallèle: parcours chirurgical 
multi-step

 si chute : callosotomie
refocalisation des anomalies? 

 Add-on VNS

 Add-on DBS 



La chirurgie pour quoi faire? 



n=52 n=58 

Timing chirurgical = le plus tôt possible

Histoire naturelle de la maladie: installation de  
déficits cognitifs et des capacités adaptatives

Chassoux, 2012; Jonas, 2004; Delalande, 2007)



2022 Review chirurgie de l’épilepsie chez l’eenfant, toutes étiologies confondues

• CRISES

• DEVELOPPEMENT

• EI ou QD chez < 3a

• 85% : stabilité ou amélioration

• 15% déterioration (pré-post au dernier FU) mais devrait comparer postop vs histoire naturelle de 
la maladie (ex: Skirrow et al. Neurology epilepsies temporales opérés vs non opérés)

• Amélioration du QI: 

• surtout si QI préopératoire était bas : ne pas récuser un patient très impacté (EE +++) 

• corrélé au retrait des médicaments

• Intégration socioprofessionnelle: Meilleur niveau d’education, meilleure integration sociétale
(FU 20 ans)



v. Schooneveld, Braun 2013

Baldeweg, Skirrow 2015

Baldeweg & Skirrow Long term cognitive outcome after Epilepsy Surgery in Children 2015  
In : Malmgren K, Baxendale S & Cross H Long term outcomes of Epilepsy Surgery in Aduts and children Springer Editors 2015

Devenir cognitif après chirurgie de l’épilepsie dans l’enfance 



• 59 patients, 5 à 12 ans, épilepsie focale

• I) Tester association entre :

• Charge cumulée en anti-épileptique

exprimée en unités « année de traitement »:

1 année de traitement = 1 AE pris durant 1 

an

• QI: total, verbal , performance

• Régression linéaire multiple avec ajustement sur 

covariables de gravité de l’épilepsie:

• Age au début de traitement

• Etiologie

• Fréquence maximale de crises

• Durée de l’épilepsie

• Atcd généralisations secondaires

• Atcd états de mal

• Nombre de médicaments



Accompagnement de l’enfant et de la famille

• Dynamique familiale pré et postopératoire : construction autour de la maladie

• Les crises disparaissent brutalement dès la chirurgie

Mais pas les troubles associés : “HANDICAP INVISIBLE”

• Chirurgie fait le lit des rééducations (T0)

• Cerveau de l’enfant vulnérable mais plastique : amélioration progressive et dynamique

CAT:

- PeC long-terme des troubles associés +++ (18m, 3a,5a,10a postop)

- Prise en soins globale

- Coordinations des rééducations

- Soutien psychologique, Sejours de répit

- Aménagements pédagogiques

- Aides sociales (MDPH), SESSAD

- Orientation scolaire/medico-éducative adaptée à chaque étape

QUID de l’APRES chirurgie?



Take home messages



La chirurgie de l’épilepsie chez l’enfant

Pour quand?  Le plus tôt possible, dès échec 2 lignes de traitement

Pour qui? Outil sur-mesure

Décision à l’issue du parcours d’évaluation préchirurgical , pensez à adresser ! 

Pour quoi? Efficacité sur les crises + Milestones développementaux

Objectifs: Qualité de vie et autonomie




