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L’
EEG est un examen fonc-
tionnel permettant de re-
cueillir l’activité électrique 

cérébrale. C’est une technique 
pratiquée de façon très courante, 
à l’hôpital ou dans le cabinet d’un 
neurologue. Elle est non invasive, 
non douloureuse, reproductible 
plusieurs fois sans aucun danger. 
Nous pouvons faire des EEG direc-
tement au lit du patient, quand ce-
lui-ci ne peut pas se déplacer.

Réalisation de l’EEG  
(Fig. 1 et 2)

Le technicien EEG place des élec-
trodes sur le cuir chevelu. Celles-ci 
seront maintenues par un casque 
à lanières de caoutchouc. Il existe 
aussi des bonnets avec électrodes 
intégrées. Pour la position des élec-
trodes, nous utilisons le système 
10-20, qui fixe proportionnellement 
la place de chacune des électrodes 
par rapport à des repères osseux. 
Sous chaque électrode, il est néces-
saire d’appliquer une pâte à l’eau 
un peu abrasive pour améliorer le 
contact entre l’électrode et le cuir 
chevelu. 
Chez l’adulte, 21 électrodes (Fp1, 
Fp2, F3, F4, F7, F8, T3, T4, T5, T6, C3, 
C4, P3, P4, O1, O2, Fz, Cz, Pz, une 
terre, une référence) sont placées 
de façon symétrique, pour couvrir 
l’ensemble de la tête. Les électrodes 

sont ensuite reliées à des fils de 
connexion à l’appareil d’enregistre-
ment de l’EEG. Dans les situations 
d’urgence, nous utilisons moins 
d’électrodes, le plus souvent huit 
électrodes EEG associées à deux 
électrodes ECG (enregistrement 
bipolaire).

Déroulement de l’EEG 
standard
Après l’installation des électrodes, 
l’enregistrement proprement dit 
d’un EEG standard dure 20 à 30 mi-
nutes. Le patient est installé confor-
tablement dans un fauteuil ou au lit, 
dans une pièce calme, peu éclairée, 
afin de favoriser la relaxation.
Une caméra est utilisée pour exa-
miner la relation entre l’EEG et 
d’éventuelles manifestations cli-
niques au cours de l’examen. 
L’EEG est d’abord enregistré au 
repos, yeux fermés, puis des ou-
vertures des yeux de quelques se-
condes sont demandées, pour tes-
ter la réactivité du tracé.
Nous réalisons ensuite des épreuves 
d’activation, pour sensibiliser la 
survenue d’éventuelles anomalies :
- l’hyperpnée, qui consiste à inspi-
rer de façon lente et ample, yeux 
fermés, pendant 3 à 6 minutes. 
Cette épreuve peut être renouvelée 
plusieurs fois au cours de l’examen.  
À noter que cette épreuve est 

contre-indiquée en cas d’insuffi-
sance cardiaque ou respiratoire sé-
vère, d’hémorragie intracrânienne 
récente, d’AVC récent, de maladie de 
Moya-Moya et de drépanocytose ;
- la stimulation lumineuse inter-
mittente, ou SLI, qui consiste 
à envoyer des séries d’éclairs 
lumineux, à des fréquences va-
riables. Il sera demandé durant 
cette épreuve, d’ouvrir et fer-
mer les yeux pendant quelques 
secondes. Il n’y a pas de contre- 
indication pour cette activation ;
- nous pouvons parfois demander 
un enregistrement EEG de sieste, 
dans le but de favoriser l’enregis-
trement d’anomalies épileptiques, 
indispensable chez l’enfant.

La Société de neurophysiologie 
clinique de langue française et la 
Ligue française contre l’épilepsie 
ont émis des recommandations 
françaises concernant la réalisation 
d’un EEG (avec vidéo) dans les dif-
férentes situations qui peuvent se 
présenter, que ce soit chez l’adulte 
et chez l’enfant [1].

Les autres types 
d’examens EEG
EEG au lit
L’EEG peut être réalisé au lit du 
patient et le technicien EEG se 
déplace alors dans les services 
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Figure 1 - Exemples d’enregistrement EEG à 21 électrodes. Le casque à lanières, relié à une mentonnière, 
maintient les électrodes tampons ; celles-ci sont reliées à la boîte têtière par des fils de connexion.  

généralement une privation de 
sommeil la veille, la principale indi-
cation est la suspicion d’épilepsie 
avec un EEG standard normal. 

EEG de 4 heures
L’EEG de 4 heures permet d’aug-
menter la sensibilité de l’EEG stan-
dard en allongeant la durée et par-
fois en enregistrant du sommeil ; il 
est particulièrement utile pour le 
diagnostic, quand le patient pré-
sente des épisodes cliniques fré-
quents, qui seront plus susceptibles 
d’être enregistrés. 

Holter-EEG
Le holter-EEG est un examen 
ambulatoire, avec des électrodes 
cupules collées à la surface du 
cuir chevelu. Il est utile quand les 
crises surviennent plus facilement 
dans les conditions de vie habi-
tuelles du patient, quand celui-ci 
a des difficultés pour supporter 
une hospitalisation, ou quand les 
crises surviennent la nuit, pour 
confirmer un diagnostic d’épilepsie, 

éventuellement quantifier les crises 
ou observer un rythme nycthémé-
ral des anomalies intercritiques et 
des crises. Cependant, il est soumis 
à davantage d’artefacts et n’est pas 
équipé de vidéo, ce qui limite sa 
sensibilité.

EEG-vidéo de longue durée
L’EEG-vidéo de longue durée, en 
hospitalisation, a pour objectif 
d’enregistrer les crises, en réalisant 
parfois des sevrages de traitement 
anti-épileptique, principalement 
pour le bilan préchirurgical des épi-
lepsies pharmacorésistantes. Des 
électrodes supplémentaires sont 
collées en région temporale basse 
et un SPECT ictal est parfois cou-
plé à l’enregistrement EEG-vidéo 
de crises.

EEG intracérébral
L’EEG intracérébral après implan-
tation d’électrodes intracrâniennes 
est un enregistrement 24h/24, 
destiné à identifier le foyer épilep-
togène, point de départ des crises, 

d’urgences ou d’hospitalisations. 
Le nombre d’électrodes peut alors 
être réduit, mais doit comporter au 
moins huit électrodes EEG, deux 
électrodes ECG et si possible des 
électrodes EMG. L’enregistrement 
vidéo est généralement possible sur 
la plupart des appareils mobiles. Il 
est souvent très utile en raison de la 
grande fréquence des mouvements 
anormaux et des artéfacts en réani-
mation (myogramme, mouvements 
involontaires du patient, soins 
donnés en cours d’enregistrement, 
appareils électriques comme la cir-
culation extracorporelle, les serin-
gues électriques), qui doivent être 
reconnus et corrélés aux signaux 
EEG.

Parmi les autres types d’examen 
EEG : 

EEG de sieste
L’EEG de sieste est réalisé au labora-
toire d’EEG, avec au moins 21 élec-
trodes, la durée de l’examen est 
d’environ 1 heure. Nous prévoyons 
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quand celui-ci n’a pas pu être défini 
par l’EEG-vidéo de surface, dans le 
bilan préchirurgical des épilepsies 
focales pharmacorésistantes.

Monitoring EEG continu
Le monitoring EEG continu (EEGc) 
permet un enregistrement 24h/24 
de l’activité cérébrale, couplé à la 
vidéo, au lit du patient de réani-
mation. Il est de plus en plus utilisé 
dans les états de mal épileptiques 
pour rechercher des crises infra-
cliniques ou la reprise de crises à 
la levée de sédation, il est indispen-
sable pour la gestion des états de 
mal réfractaires. n

 ✖ L’auteur déclare ne pas avoir de lien d’in-
térêt.
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U
n EEG est le plus souvent 
demandé lors d’une suspi-
cion de crise épileptique. 

Les sujets âgés présentent une in-
cidence élevée de crises d’épilep-
sie avec les enfants-adolescents. 
Comme le rappellent les récentes 
recommandations de bonne pra-
tique de l’HAS 2020, le diagnostic 

Figure 2 -  Box d’enregistrement, le technicien pose le casque  
à électrodes puis contrôle le tracé du patient sur un ordinateur, 
il teste la réactivité de l’EEG en réalisant des stimulations.

1. André-Obadia N, Sauleau P, Cheliout-Heraute F et 
al. Recommandations françaises sur l’électroencé-
phalogramme. Neurophysiol Clin 2014 ; 44 : 515—612.
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positif de l’épilepsie chez une per-
sonne âgée doit suivre la même 
démarche que chez l’adulte [1]. 
Les moyens nécessaires à l’iden-
tification d’une cause doivent 
être mis en œuvre quel que soit 
l’âge. Mais le diagnostic de l’épi-
lepsie chez le sujet âgé est un défi 
pour de nombreuses raisons [2]. 

L’approche clinique est primor-
diale pour affirmer le diagnostic 
du caractère épileptique d’un ma-
laise parmi de nombreux diagnos-
tics différentiels possibles. Mais 
les difficultés diagnostiques sont 
d’autant plus grandes que l’inter-
rogatoire est peu fiable : absence 
de témoin, troubles cognitifs ou 
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psychiatriques associés. Les symp-
tômes peuvent être banalisés ou 
attribués à tort à d’autres causes. 
En plus de la fréquence des crises 
aiguës symptomatiques, les as-
pects sémiologiques des crises 
d’épilepsie présentent des particu-
larités chez le sujet âgé. Dans cette 
population, les crises généralisées 
d’emblée sont exceptionnelles. 
Si l’épilepsie débute à ces âges, la 
plupart des crises sont donc fo-
cales [4]. À part les crises typiques 
(facilement reconnues : convul-
sions, myoclonies, crises focales 
complexes), la sémiologie ictale est 
fréquemment trompeuse, et peut 
revêtir plusieurs formes.
Par ailleurs, l’EEG est peu fiable 
particulièrement dans cette 
tranche d’âge : aucune anomalie 
EEG “spécifique” n’est retrouvée 
dans plus de 50 % des cas. Les dif-
ficultés diagnostiques sont encore 
multipliées par l’existence fré-
quente des comorbidités [3]. Tou-
tefois, dans certaines situations 
diagnostiques difficiles, l’EEG peut 
apporter des arguments en faveur 
de diagnostics différentiels comme 
dans les encéphalopathies.
Nous proposons donc dans la suite 
de cet exposé d’envisager les prin-
cipales situations cliniques où un 
EEG peut être demandé et nous 
présenterons également les figures 
EEG qui peuvent être rapportées 
et décrites dans la population âgée 
et qu’il faut savoir interpréter et ne 
pas confondre avec des éléments 
épileptiques.

Indications : différentes 
situations cliniques

Devant un syndrome 
confusionnel
Le syndrome confusionnel peut 
toucher jusqu’à 50 % des patients 

âgés hospitalisés, et les phases 
ictale et post-ictale font partie de 
la liste des nombreuses causes. 
Le diagnostic d’état de mal non 
convulsif (EMNC) dans cette popu-
lation âgée peut être difficile, car la 
présentation clinique est souvent 
peu suggestive (stupeur, confusion, 
voire coma), et nécessite une uti-
lisation sans restriction de l’EEG 
avec un diagnostic fondé sur l’EEG 
selon des critères désormais accep-
tés (critères EEG dits de Salzbourg) 
[5]. Des évaluations EEG répétées 
peuvent augmenter le rendement 
diagnostique et aider à identifier un 
état traitable et réversible. Le ren-
dement diagnostique des EEG pro-
longés pour l’EMNC est supérieur 
à celui des EEG de routine d’après 
une revue récente. Mais il reste 
encore à déterminer la faisabilité 
de son utilisation plus large dans 
des contextes cliniques aigus [6]. 
Dans une série prospective, l’EEG 
continu a détecté un EMNC dans 
12 % des cas, et des décharges inte-
rictales dans 30 % des syndromes 
confusionnels [7]. Par ailleurs, les 
patients âgés présentent plus sou-
vent un état confusionnel post-cri-
tique que les plus jeunes [8].
En dehors d’une étiologie épilep-
tique, le syndrome confusionnel 
peut être en lien avec une encé-
phalopathie (métabolique, médi-
camenteuse, auto-immune, etc.) et 
l’EEG pourra montrer des anomalies 
en faveur de ce diagnostic. Parfois, 
la mise en évidence d’anomalies 
inattendues comme l’existence de 
« rythmes rapides » pourra amener 
à suspecter une prise de benzo- 
diazépines méconnue et chercher 
une intoxication grâce à un dosage 
par exemple. Enfin, la stricte nor-
malité d’un EEG chez un patient 
confus peut amener à s’interro-
ger sur l’existence d’une patholo-
gie prédisposante psychiatrique 

(comme au cours d’un épisode de 
mélancolie délirante). 

Devant des troubles 
cognitifs, des fluctuations 
cognitives et des 
manifestations psycho-
comportementales
Les fluctuations cognitives 
peuvent être dues à des épisodes 
soit amnésiques, soit confusion-
nels itératifs, plus ou moins asso-
ciés à des hallucinations, et s’ins-
crire dans le cours évolutif de la 
maladie à l’origine des troubles 
cognitifs. C’est particulièrement le 
cas de la démence à corps de Lewy 
(DCL). Dans ces cas, le diagnostic 
différentiel d’avec la survenue de 
crises épileptiques est très difficile 
et l’EEG peut être d’une aide pré-
cieuse. Cela est d’autant plus vrai 
que le risque d’épilepsie augmente 
chez les sujets atteints de patho-
logie neurodégénérative comme 
la maladie d’Alzheimer ou la DCL. 
À l’inverse, les manifestations “pu-
rement” cognitives, notamment 
amnésiques, peuvent être en lien 
avec une épilepsie. Ainsi, le syn-
drome d’amnésie épileptique tran-
sitoire est une épilepsie temporale 
d’apparition tardive, définie par la 
récurrence d’épisodes paroxys-
tiques dans lesquels prédominent 
l’amnésie, mais aussi très habituel-
lement des troubles de la mémoire 
(autobiographique, topographique) 
dans la période inter-ictale. Ce 
syndrome est important à recon-
naître, car il débouche sur des op-
tions thérapeutiques importantes 
et une prise en charge spécifique, 
en particulier dans le cadre d’une 
consultation mémoire. Les indices 
évocateurs de crises devant des 
fluctuations cognitives sont : du-
rée brève, répétition au cours de la 
journée, altération du contact, fixi-
té du regard et/ou automatismes 
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moteurs, déambulation, déso-
rientation dans des lieux pourtant 
familiers, exacerbation brutale et 
transitoire des difficultés cogni-
tives du sujet (mnésiques et langa-
gières surtout) [9, 10]. 
Les troubles cognitifs d’évolution/
aggravation subaiguë doivent faire 
suspecter aussi des pathologies 
non épileptiques, comme la  mala-
die de Creutzfeldt-Jacob, où l’EEG 
a un rôle particulièrement impor-
tant dans le diagnostic (pattern 
périodique bilatéral synchrone, 
pseudo-ECG) [11, 12].
Enfin, il faut penser à l’existence de 
possibles crises épileptiques dans 
les cas de troubles cognitifs lors 
de maladies neurodégénératives 
et/ou vasculaires, dans des cas 
comme des hallucinations récur-
rentes en bouffées brèves et ce, 
d’autant plus qu’elles sont relati-
vement élémentaires ou selon une 
modalité inhabituelle (uncinée ou 
cénesthésique par exemple), ou 
encore dans des crises compor-
tementales très aiguës et souvent 
brèves (angoisse, agressivité sans 
facteur déclenchant). La réalisation 
d’un EEG peut alors se révéler très 
“rentable” mettant en évidence des 
éléments épileptiques aidant dans 
la prise en charge thérapeutique 
et ce, d’autant que certains trai-
tements ont également des effets 
symptomatiques anxiolytiques ou 
normothymiants.

Devant un tableau 
pseudo-vasculaire
Des épisodes d’aphasies ou de 
paralysies transitoires peuvent 
être ictales, et les antécédents 
d’« AIT » récidivants mal expliqués 
ou stéréotypés doivent faire évo-
quer une origine épileptique. Et le 
déficit post-critique (paralysie de 
Todd) de type aphasie et paralysie 
est également plus fréquent chez 

les sujets âgés que les plus jeunes 
[8]. L’EEG sera donc utile dans ces 
cas pour tenter de mettre en évi-
dence des éléments épileptiques. 
Là encore, les diagnostics diffé-
rentiels sont d’autant plus difficiles 
qu’un accident vasculaire cérébral 
ischémique ou hémorragique à sa 
phase aiguë peut se compliquer 
non exceptionnellement de crises 
épileptiques et il est important de 
les identifier pour intégrer ces in-
formations à la réflexion thérapeu-
tique.  Par ailleurs, les figures EEG 
non épileptiques comme les LPDs 
(lateralized periodic discharges), 
appelées auparavant PLEDs (pa-
roxystic lateralized epileptiform 
discharges), contemporaines d’un 
AVC sont également possibles (dé-
taillées ultérieurement).

Devant des malaises 
mal expliqués
Il n’y a aucune indication à réaliser 
un EEG dans le bilan d’une syncope 
en première intention, si celle-ci 
est typique. En revanche, l’EEG 
peut être indiqué en cas de doute 
clinique (crise de présentation 
syncopale) ou lors de la répétition 
d’épisodes (diagnostic différentiel 
avec les syncopes psychogènes). 
Le score de Sheldon a été proposé 
pour différencier une crise épilep-
tique d’une syncope [13]. Mais les 
difficultés sont qu’il existe des syn-
copes convulsivantes, qu’une crise 
épileptique peut être induite par 
une syncope, et enfin qu’une crise 
épileptique partielle peut entraî-
ner des troubles du rythme car-
diaque. Devant des chutes répé-
tées, certes l’EEG ne fait pas partie 
des examens systématiques à réa-
liser, mais il doit être demandé au 
moindre doute sur des malaises 
mal expliqués (ou a fortiori en cas 
de suspicion de perte de connais-
sance) causant les chutes [14].

Difficultés de l’EEG  
chez les personnes âgées
L’EEG est moins sensible et moins 
spécifique chez les sujets âgés : il 
peut être normal dans 50-60 % des 
cas, et il est fréquemment non spé-
cifique (10-20 %) avec des tracés 
physiologiques trompeurs, mais 
un ralentissement focal cohérent 
avec la clinique peut être impor-
tant [15]. Il est largement reconnu 
que la normalité de l’examen ne 
permet pas d’éliminer le diagnos-
tic d’épilepsie, et il est important 
de répéter l’examen, y compris des 
EEG sensibilisés (par exemple tra-
cé de sieste, tracé après privation 
de sommeil, tracé de longue durée 
type holter-EEG, ou EEG-vidéos).

Les figures variantes EEG 
de la normale fréquentes 
chez les sujets âgés
Les figures variantes de la normale 
de l’EEG peuvent être interprétées à 
tort comme des décharges épilepti-
formes, ce qui retarde le diagnostic 
et le traitement approprié d’autres 
troubles paroxystiques, tels que les 
crises psychogènes non épileptiques, 
les troubles anxieux ou paniques et 
les syncopes. Certaines caractéris-
tiques de l’EEG se modifient avec 
l’âge, avec une augmentation des 
anomalies non spécifiques : ralentis-
sement plus ou moins symétrique de 
l’activité de fond, fréquence accrue 
des rythmes lents thêta parfois orga-
nisés en foyers asymétriques sur les 
régions temporales qui peuvent inté-
resser jusqu’à 15 % des sujets âgés 
normaux [15]. Un certain nombre de 
patterns EEG inhabituels, mais phy-
siologiques, a été observé chez les 
sujets âgés principalement lors de la 
somnolence : 
i) pointes en palissade (PP) ou « wic-
ket spikes » dans les régions tempo-
rales antérieures, qui ressemblent au 
rythme mu en arceau (Fig. 1) ; 
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Figure 1 -  Bouffée d’irrégularités un peu aiguës, arciformes, temporales gauches, évoquant des pointes en palissade. 
Montage référentiel, filtre passe haut : 0,53 Hz, filtre passe bas : 70 Hz, base de temps : 30 sec, gain : 80 µV/cm.

ii) petites pointes aiguës ou « small 
sharp spikes », généralement de 
faible voltage (< 50 mV) et de courte 
durée (< 50 ms), avec des pointes 
monophasiques ou diphasiques, 
souvent d’une amplitude maximale 
dans les régions temporales ; 
iii) décharges d’ondes thêta par-
fois aiguës, plus ou moins asymé-
triques, au niveau des carrefours  
temporo-pariéto-occipitaux, qui 
durent quelques secondes ou plu-
sieurs minutes appelés SREDA 
(subclinical rhythmic EEG di-
scharge of adults) (Fig. 2) ; 
iv) trains d’ondes lents de rythme 
delta de localisation bifrontale, d’une 
durée de 2 à 10 secondes et de haut 
voltage, appelés FIRDA (frontal in-
termittent rhythmic delta  ct ivity ) 
[15, 16]. Enfin, les LPDs/PLEDs sont 
des activités paroxystiques pério-
diques latéralisées à un hémisphère 
ou parfois focales, mais elles ne sont 
pas nécessairement en rapport avec 
une origine épileptique. Les figures 
LPDs/PLED sont contemporaines 

d’une agression cérébrale aiguë, 
quelle que soit la cause (un AVC par 
exemple), et sont transitoires.

Décharges épileptiformes 
dans les EEG des 
personnes âgées
Enfin, la proportion de patients 
âgés épileptiques qui ont des 
anomalies paroxystiques inter-
critiques sur l’EEG est significa-
tivement plus faible que celle des 
sujets jeunes : 77 % des tracés dans 
les épilepsies débutant avant l’âge 
de 10 ans, 39 % après l’âge de 40 
ans, et 26 % après l’âge de 60 ans 
[15, 17]. L’enregistrement prolongé 
de l’EEG, l’EEG ambulatoire et la 
surveillance vidéo de l’EEG des 
patients hospitalisés améliorent 
considérablement le rendement 
diagnostique, mais l’EEG vidéo 
prolongé reste encore sous-utilisé 
[18, 19]. Les pointes-ondes ou po-
lypointes-ondes peuvent être les 
mêmes que celles du sujet jeune, 
mais, dans certains cas, les pointes 

sont volontiers plus lentes, et donc 
plus émoussées. Les rythmes lents 
focaux, peu évocateurs, peuvent à 
l’inverse être d’origine épileptique, 
surtout s’ils sont paroxystiques. 
C’est leur corrélation avec la cli-
nique du patient qui est fondamen-
tale pour leur attribuer un carac-
tère épileptique.

Conclusion
Par rapport aux individus plus 
jeunes, les sujets âgés sont plus 
susceptibles de développer des 
crises d’épilepsie, provoquées par 
une maladie aiguë ou sans cause 
précipitante évidente. La sympto-
matologie est très polymorphe et 
des pathologies fréquentes dans 
la population âgée sont aussi des 
étiologies de crises épileptiques 
(maladies neurodégénératives, 
lésions vasculaires). L’EEG fait 
partie intégrante d’une démarche 
diagnostique y compris chez les 
personnes âgées. L’EEG est moins 
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Figure 2 -  Séquence d’ondes thêta à 5 Hz, en regard de la région temporale droite, disparaissant à l’ouverture des 
yeux, réapparaissant à leur fermeture, sans traduction clinique, évoquant des SREDA (Subclinical Rhythmic EEG 
Discharges in Adults). Montage référentiel, filtre passe haut : 0,53 Hz, filtre passe bas : 70 Hz, base de temps : 30 sec, 
gain : 80 µV/cm. 

sensible et moins spécifique chez 
les sujets âgés, avec des tracés 
physiologiques trompeurs, mais un 
ralentissement focal cohérent avec 
la clinique peut être d’origine épi-
leptique surtout lorsqu’il disparaît 
sur un EEG de contrôle fait à dis-
tance. Inversement, l’EEG normal 
ne permettant pas d’éliminer le 
diagnostic d’épilepsie, il est impor-
tant de répéter l’examen, y com-
pris des EEG sensibilisés comme 

le tracé de siestes avec vidéos. 
Le diagnostic reste certes diffi-
cile, mais rentable pour le patient 
en raison de la possibilité théra-
peutique [20]. Enfin, en l’absence 
d’anomalie épileptique, l’EEG peut 
orienter vers d’autres diagnostics, 
avec une fréquence importante 
d’encéphalopathies, dont il fau-
dra trouver la cause, contribuant 
ainsi de manière significative à la 
démarche diagnostique. n
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