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RESUME

L’apport de I'E.E.G. est primordial pour le diagnostic
de certaines formes d’épilepsie, pour préciser un
syndrome épileptique. |1 est une aide dans la discussion
delatopographied'un foyer épileptogéne et pour éimi-
ner des manifestations nocturnes non comitiales. Les
différentes méthodes sont a adapter au type d’épilepsie
en cher chant le meilleur rapport colit matériel/humain,
bénéficie pour le patient. Il est important d'avoir une
bonne qualité d’ enregistrement, un médecin bien formé
pour I'interprétation de I'EEG du fait de I’existence de
figures parfois déroutantes, et ayant une bonne connais-
sance de |’ épilepsie. L es anomalies doivent toujoursétre
corrélées a la clinique afin d'éviter des diagnostics par
exces. |l est a noter que dans certains cas notamment
danslarecherched’un foyer épileptique, I'EEG de som-
meil peut étre insuffisant et des techniques complémen-
taires sont indispensables (stér éo-électroencéphalogr a-
phie, imagerie fonctionnelle...). Celles-ci sont réalisées
essentiellement dans le cas d’investigation pré-chirurg-
icale.

Les relations entre le sommeil et I’ éilepsie sont étroites.
En effet, le sommeil influence les crises et les paroxysmes
épileptiques inter-critiques. Inversement, la répétition des
crises, notamment toniques et/ou cloniques peut perturber
le sommeil. Le diagnostic clinique d’'une crise comitiale
peut ére évident, mais on connait la difficulté d étiqueter
certains malaises ou certaines pertes de connaissance, ceci
d autant plus que la manifestation S est produite au cours
du sommeil (imprécision de I'interrogatoire du patient, de
I’ entourage, absence de témoin...). L’ obtention de tracé de
sommeil dans ces cas est indispensable lorsque |’ électroen-
céphalogramme (EEG) de veille, avec hyperpnée et
stimulation photique est normal. En dehors de son intérét
diagnostique, le tracé de sommeil peut aider a la conduite
thérapeutique et pronostique.

* Service de neurologie - C.H.U. Cocody - ABIDJAN (C6te d’lvaire).
** | aboratoire d’Explorations Fonctionnelles Neurologiques - CHU

METHODOLOGIE
Techniques d’enr egistrement

Au cours d'un EEG de sommeil conventionnel ou humé-
risg, le recueil de I'activité électrique cérébrale se fait au
moyen d’ électrodes disposées sur le cuir chevelu. La plu-
part des laboratoires ont adopté la nomenclature du systé-
me 10-20 (JASPER 1958) recommandé par la Fédération
Internationale des Sociétés d' EEG et de Neurophysiologie
Clinique. Il est important d’'associer I’ enregistrement des
mouvements oculaires (EOG) et de |’ activité musculaire de
la houppe du menton (EMG) pour mieux identifier le
sommeil.. Une dérivation électro-cardiographique (ECG)
permet de détecter les variations de la fréguence cardiaque.
La vidéo-EEG est trés utile pour étiqueter certaines mani-
festations.

M éthodes d’ obtention du sommeil

L es nombreuses méthodes utilisées se différencient par les
moyens d’ obtention du sommeil, la durée et les techniques
d enregistrement (BALDY-MOULINIER 1994).

L’ apparition du sommeil est favorisée par la position allon-
gée, lafermeture des yeux, le came ; il ne faut pas hésiter
a prolonger la durée d’un enregistrement EEG si la patho-
logie étudiée nécessite I’ obtention d'un tracé de sommeil.
Au cours d'un tracé de veille, quelle que soit I heure
d’ enregistrement, il est possible d’ obtenir de la somnolen-
ce et du sommeil spontanément chez I’ adulte et |’ enfant,
mais bien plus aisément chez le petit enfant qui passe une
grande partie de lajournée a dormir.

Le sommeil peut étre enregistré al’ heure de la sieste (tracé
de sieste) et obtenu spontanément ou aprés privation de
sommell ; un inducteur de sommeil est rarement associé.
La durée de I’ enregistrement est d’environ 1 h 30 ; I'idéal
étant d’obtenir un cycle de sommeil. L’ enregistrement du
sommeil pendant une nuit compléte (sommeil spontané ou
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aprés privation de sommeil) est plus performant, mais
nécessite un investissement matériel et humain lourd. Cet
enregistrement ne peut étre réalisé que dans des Centres de
sommeil. Le sommeil peut aussi étre étudié par une
méthode d’enregistrement prolongée en ambulatoire au
domicile du patient (Holter EEG).

L’ analyse des tracés est visuelle. Le sommeil est quantifié
selon les critéres classiques (RECHTSCHAFFEN et
KALES 1968). Lors de la lecture du tracé de sommeil il
faut étre attentif, particulierement a |’ endormissement, aux
changements de stades, au réveil. L' éude EEG porte sur
|"absence ou la persistance de fréquences de fond physio-
logiques sur la présence d’ anomalies typiquement épilepti-
ques (focales, multifocales, diffuses, svnchrones ou non),
sur I’ existence de crises, d'éat de mal. Les anomalies non
spécifiques sont a intégrer au contexte clinique. Les ano-
malies EEG rencontrées sont influencées par la fréguence
des crises, la pathologie associée (Iésion cérébrale, état
encéphal opathique, etc...), les traitements prescrits.

INTERET

Il est essentiellement diagnostique, topographique, pronos-
tique et thérapeutique.

Intérét diagnostique

L'E.E.G. permet I’ enregistrement de crises ou d’ anomalies
inter-critiques évocatrices.

Un épileptique peut avoir un tracé de veille et de sommeil
normal et inversement la présence de pointes et de pointes
ondes pendant e sommeil ne permet pas a elle seule
d affirmer I’ épilepsie, si la clinique n’est pas en faveur de
ce diagnostic.

En ce qui concerne |’ activation des phénomeénes épilep-
tiques pendant le sommeil, le gain diagnostique d’un tracé
de nuit est supérieur a celui d' un tracé de sieste. Il a été
évalué de 24.7 % a 32 %.

Dans un travail réalisé en 1987, dans le Laboratoire d' Ex-
plorations Fonctionnelles Neurologiques du CHU de
Limoges et concernant 81 patients, enfants et adultes, nous
avons trouvé un gain diagnostique de 30 % chez
40 patients épileptiques ou cliniqguement trés suspects. Il
était de 3 % chez 41 autres patients pour lesquels le
diagnostic de comitialité était peu probable. L’ étude avait
porté sur des tracés de sieste réalisés aprés privation
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partielle du sommeil de la nuit précédente, avec parfois
adjonction d’un inducteur de sommeil (Théraléne®). Seul
du sommeil lent |éger et profond avait été obtenu.

Quatre syndromes épileptiques de I’ enfant sont particulié-
rement influencés par le sommeil: I’ épilepsie bénigne a
pointes centro-temporales (EPCT), anciennement appelée
épilepsie a paroxysmes rolandiques, le syndrome de
Lennox Gastaut, le syndrome de West, le syndrome de
pointes-ondes continues au cours du sommeil lent (POCS)
dont la sémiologie a été tres détaill ée par ROGER et al.

* L'E.P.C.T est observé chez un enfant neurol ogiquement
sain, présentant des crises essentiellement nocturnes. Le
tracé de veille met en évidence des fréquences de fond
physiologiques interrompues par des pointes centro-
temporales évocatrices parfois suivies d’ une onde lente,
uni ou bilatérales ; quelques décharges généralisées peu-
vent apparaitre. Ces anomalies sont accrues pendant le
sommeil et méme peuvent apparaitre que pendant le
sommeil. Lorsque le tracé de veille n' est pas significatif,
le tracé de sieste apporte suffisamment d’ éléments
diagnostiques.

* Le syndrome de Lennox Gastaut est caractérisé
cliniquement par des crises épileptiques : absences aty-
piques, crises toniques axiales, chutes brutales (atoni-
ques ou myocloniques), Dans 60 % des cas, Il survient
chez des enfants porteurs d’ une encéphal opathie.
L’ existence de crises toniques est un élément sémiologi-
gue important. L’ apparition au cours du sommeil lent de
décharges de pointes rapides diffuses infra-cliniques ou
contemporaines de crises toniques est essentielle au
diagnostic.

* Lesyndrome de West survient chez le nourrisson, il est
caractérisé par la triade suivante : spasme, arrét du
développement psychomoteur, EEG hypsarythmique.
Les tracés de veille inter-critiques sont trés hétérogénes.
Dans les cas typiques, on note une succession ininter-
rompue de pointes et d ondes lentes de distribution
anarchique (tracés hypsarythmiques). Pendant le som-
meil lent, il existe une tendance a la fragmentation des
anomalies, en bouffées paroxystiques diffuses. Les spas-
mes surviennent fréquemment en salve, en fin de
sommeil, au réveil ou a I’endormissement, parfois en
veille. lls se traduisent typiquement a I'EEG par une
bouffée d’ondes lentes suivie d’'une diminution d’am-
plitude du tracé.
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* L’épilepsie a pointes-ondes continues pendant le
sommeil (P.O.C.S) chez I’ enfant comporte une épilepsie
généralement peu séveére et des troubles cognitifs
intéressant surtout le langage. L' EEG de veille met en
évidence des anomalies focales ou généralisées. Le
diagnostic de P.O.C.S. est posé gréce au tracé de
sommeil. |l fait apparaitre des pointes-ondes continues
ou gquasi-continues plus ou moins diffuses pendant le
sommeil lent (nécessité d'un index de P.O. supérieur a
85 % pour affirmer le diagnostic). Les éléments phy-
siologiques du sommeil sont généralement peu visibles.
Au cours de périodes de fragmentation du tracé de
sommeil, on peut observer des anomalies focales. Une
activité semblable est observée dans le syndrome de
Landau-Kleffner. La persistance pendant de longues
années de décharges de pointes-ondes continues pendant
le sommeil lent semble responsable de troubles neuro-
physiologiques complexes et sévéres (TASSENARI et
al. 1982 - MORIKAWA et al., 1984).

* D’autres épilepsies, adivers ages sont particuliérement
sensibles au sommeil. Dans les épilepsies en général,
I" activation est plus importante chez I’enfant que chez
I"adulte et se fait surtout pendant les stades légers du
sommeil lent.

Au cours de I’ épilepsie absence de I’ enfant, on note pen-
dant les tracés de veille des fréquences de fond phvsiolo-
giques et des déchar ges de pointes-ondes a 3 cycles secon-
de, bilatérales, synchrones, concomitantes de la rupture de
contact. Le sommell peut augmenter les anomalies, mais
en pratique I'EEG de veille avec hyperpnée bien conduite
de 3 a 5 minutes, répéée éventuellement, suffit le plus
souvent afaire apparaitre les absences.

Dans |’ épilepsie myoclonique du réveil du jeune entant,
les myoclonies apparaissent peu de temps apres le réveil et
sont facilitées par la privation de sommeil. Il est de ce fait,
nécessaire de prolonger les enregistrements quelques
minutes aprés le réveil.

Les épilepsiesavec crises grand mal du réveil apparais-
sent également peu apres le réveil et sont également
facilitées par le mangque de sommeil. Pour ces deux dernie-
res épilepsies. la réalisation de tracés de sommeil n’est pas
obligatoire si la clinique et/ou I'EEG critique ou inter-
critique de veille est significatif.
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Certaines épilepsies partielles, notamment |’ épilepsie du
lobe frontal, sont particuliérement sensibles au sommeil.
La dystonie nocturne paroxystique et considérée comme
une épilepsie du cortex orbito-frontal ; elle survient au
cours du sommeil lent. La localisation en profondeur du
foyer épileptique explique I’ absence d’anomalies sur
I"EEG de scalp. Il est donc important de pouvoir observer
les manifestations cliniques au cours du sommeil avec un
enregistrement vidéo.

Diagnostic différentiel

L’ EEG de sommeil est en outre utile pour faire le diagnos-
tic différentiel des crises épileptiques.

Diverses manifestations paroxystiques non épileptiques
peuvent survenir au cours du sommeil et constituer un
diagnostic différentiel avec une crise d'épilepsie. Citons
les parasomnies : leur classification se fonde essentielle-
ment sur le stade de sommeil au cours duquel €elles appa-
raissent (SFORZA et a., 1997). Le somnambulisme et les
terreurs nocturnes surviennent en sommeil lent profond et
sont a différencier respecti vement des déambulations paro-
xystiques nocturnes (forme d' épilepsie frontale) et de
crises a sémiologie affective.

Un bon interrogatoire peut étre suffisant, mais dans les
situations difficiles, I’ apport de I'EEG de sommeil, de la
vidéo est capital. Cette derniére met en évidence le
caractére stéréotypé de I'activité en cas de sémiologie
épileptique.

Les mouvements périodiques des jambes que I’ on peut
rencontrer au cours du sommeil (surtout lors du sommeil
lent 1éger) sont caractérisés par des secousses musculaires
des membres inférieurs et sont a différencier de myoclo-
nies épileptiques.

Des crises névropathiques peuvent étre trés difficilesadis-
tinguer de crises partielles d’ autant plus que I' EEG peut ne
pas étre significatif pendant le déroulement de certaines
crises notamment frontales. L'association crises névro-
pathiques et épilepsie frontale est en pratique quotidienne
un souci diagnostique important.

L’ enregistrement de I'EEG de sommeil est utile pour pré-

ciser la nature partielle de certaines épilepsies en appa-
rence généralisées. En effet, pendant le sommeil paradoxal
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une focalisation d’anomalies peut étre obtenue dans les
épilepsies avec décharges intercritiques bilatérales.

Intérét pronostique

Le sommeil est influencé par les crises (sémiologie, fré-
quence), la nature du syndrome épileptique, les théra-
peutiques anti-comitiales. L'absence de composante phy-
siologique du sommeil chez I’ épileptique est un élément
dans la discussion pronostique.

Intérét thérapeutique

L'E.E.G de sommeil a un intérét dans le choix théra-
peutique et le suivi du patient. Une bonne définition de
|"épilepsie et du syndrome épileptique permet de mieux
orienter le choix thérapeutique. Citons le cas du syndrome
de pointes-ondes continues du sommeil. Tous les médica-
ments anti-épileptiques peuvent étre utilisés en ce qui
concerne les crises, mais le traitement des PO.C.S. lui-
méme reléve des corticoides.

B. ASSI M. TUILLAS, Ph. TAPIE

CONCLUSION

L' apport de I'E.E.G. est primordial pour le diagnostic de
certaines formes d’ épilepsie, pour préciser un syndrome
épileptique. Il est une aide dans la discussion de la topo-
graphie d'un foyer épileptogéne et pour éliminer des mani-
festations nocturnes non comitiales. Les différentes métho-
des sont a adapter au type d'épilepsie, en cherchant le
meilleur rapport colt matériel/humain, bénéfique pour le
patient. Il est important d’avoir une bonne qualité d’ enre-
gistrement, un médecin bien formé pour |’ interprétation de
I'EEG du fait de I’ existence de figures parfois déroutantes
et ayant une bonne connaissance de |’ épilepsie. Les
anomalies doivent toujours étre corrélées ala clinique afin
d éviter des diagnostics par exces. Il est a noter que dans
certains cas, notamment dans la recherche d’un foyer
épileptique, I'EEG de sommeil peut étre insuffisant et des
techniques complémentaires sont indispensables (steréo-
électroencéphal ographie, imagerie fonctionnelle...). Celles-
ci sont réalisées essentiellement dans le cas d’investigation
pré-chirurgicale.
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