
           Maladies  é pileptiques   

   Les descriptions des  é pilepsies ont fait et font l’objet de nombreux ouvrages, tr è s 
document é s et techniques pour les professionnels, et de vulgarisation pour le 
grand public. Aussi ne retracerons-nous ci-apr è s que les principales notions qui 
s’y rattachent et qui sont la base de toutes r é fl exions  é pileptologiques. 

    Il n’y a maladie  é pileptique que s’il y a r é currence de crises de nature  é pileptique . 
Cette assertion qui appara î t simpliste ne l’est pas tant que cela en pratique. 

    Qu’est-ce qu’une crise de nature  é pileptique ? 
   La crise d ’  é pilepsie n’est qu’un sympt ô me, exactement comme la toux peut  ê tre 
la manifestation d’une obstruction des voix respiratoires, ou le signe d’une 
rhinopharyngite ou d’un cancer des bronches. 

    M é canismes 
   La crise d ’  é pilepsie est l’expression d’une d é charge  é lectrique excessive au 
niveau des neurones. Ses manifestations sont cliniques et  é lectriques (exprim é es 
sur le trac é  de l’EEG), d’o ù  l’expression de  crise  é lectroclinique . 

   Il faut se rappeler que toute cellule vivante de l’organisme produit de l ’  é lec-
tricit é  de l’ordre du millioni è me de volt et que ces activit é s  é lectriques sont 
constamment soumises  à  des variations qui d é pendent et t é moignent du fonc-
tionnement cellulaire. Les  «  d é charges  é pileptiques  »  r é sultent de l’addition sou-
daine de l ’  é mission d ’  é lectricit é  de tr è s nombreuses cellules ainsi que du 
synchronisme (simultan é it é ) de leurs variations. 

   Pour faciliter la compr é hension de ces variations, on se repr é sentera dans un 
premier temps le cerveau comme un volume dont la structure serait homog è ne 
et impliquerait des caract è res physiques (production et propagation des poten-
tiels  é lectriques) univoques et constants. 

   Partant de ce mod è le, on peut d é j à  concevoir la multiplicit é  des m é canismes 
en jeu si l’on sait que ces variations des fonctionnements cellulaires d é pendent : 
      ■      du  lieu  au niveau duquel appara î t la d é charge  é pileptog è ne ;  
      ■      de la ou des  directions  de sa diffusion ainsi que de l ’  é tendue de cette derni è re ;  
      ■      de la  vitesse  de la diffusion ;  
      ■      de la  dur é e  de la d é charge.    

   La complexit é  des combinaisons possibles s’accro î t dans la mesure o ù  : 
      ■      les d é charges peuvent  se cantonner   à  une r é gion pr é cise ou  diffuser  jusqu ’  à  la 

g é n é ralisation  à  tout le cerveau ;  
      ■      la vitesse de la diffusion des d é charges peut  ê tre tr è s rapide et la g é n é ra-

lisation peut  ê tre r é alis é e en  quelques centi è mes de seconde  ;  
      ■      la dur é e des d é charges peut  varier  dans des proportions allant de 1  à  100 et, 

dans certains cas, elle n’exc è de pas une fraction de seconde ;  

  7 



36 Soigner les épilepsies

      ■      les d é charges, lors d’une m ê me crise,   é voluent  en intensit é  et en modulation, 
ce qui a des incidences sur le d é roulement des manifestations de la crise.    
    Mais le cerveau n’est pas un volume  «  termin é   »   à  la naissance . Il  «  mature  »  et 

l’on sait d’une part que la maturation c é r é brale peut infl uencer les manifesta-
tions  é pileptiques et, d’autre part, que les crises d ’  é pilepsie peuvent induire des 
remaniements dans les r é seaux neuronaux, lesquels nuisent  à  un d é veloppement 
normal. Cela explique en partie que les  é pilepsies d é butant chez le tr è s jeune 
enfant sont souvent plus s é v è res et plus diffi cilement contr ô lables que celles qui 
d é butent plus tardivement.  

    Diversit é  des crises 
   Le cerveau n ’  é tant pas un volume  «  homog è ne  » , il constitue, comme cela a  é t é  
d é j à  soulign é , un ensemble particuli è rement riche de  structures anatomofonction-
nelles complexes et en interrelations , dont d é pendent toutes les fonctions 
connues : motrices, sensitives, sensorielles, v é g é tatives, psychiques, cognitives, 
les niveaux de conscience et de vigilance  …  Ainsi, tout ce que nous pensons, fai-
sons, avons l’intention de faire, ressentons, bref vivons est li é  au fonctionnement 
de notre cerveau. Il joue le r ô le de chef d’orchestre de notre corps, de notre psy-
chisme et de leurs relations. De notre corps, en particulier de nos cinq sens, lui 
parviennent des informations qu’il traite, classe, range, et utilise pour donner ses 
 «  ordres  » . Il n’est donc pas surprenant que les crises engendr é es par les 
d é charges  é pileptiques et leurs vari é t é s puissent s’exprimer par des  manifesta-
tions tellement diverses . Et il est m ê me  é tonnant que le registre des manifesta-
tions observ é es semble assez limit é . 

   La survenue de crises d ’  é pilepsie est souvent diffi cile  à   é tablir, comme leur 
fr é quence, ou leur date de d é but, et on ne peut r é futer l’id é e qu’il puisse exis-
ter nombre de personnes qui pr é sentent des crises d ’  é pilepsie sans que jamais 
ces crises ne soient per ç ues ni reconnues comme telles. Le nombre de person-
nes  é pileptiques pourrait  ê tre nettement sup é rieur  à  celui qui est avanc é  dans 
les  é tudes  é pid é miologiques. Mais un d é nombrement pr é cis ne serait possible 
que si toutes les personnes g ê n é es par des manifestations qu’elles ne compren-
nent pas avaient consult é  et avaient  é t é  diagnostiqu é es. Observons en effet 
qu’en pratique  é pileptologique, nous sommes fr é quemment conduits  à  rece-
voir des personnes qui, depuis longtemps, pr é sentent des crises peu manifestes. 
Elles n’ont jamais encore demand é  un avis m é dical, n’en ont jamais parl é   à  qui-
conque (m ê me si parfois elles ressentaient bien, comme elles l’expriment : 
 «  des impressions bizarres par moment  » ). Ce n’est que le jour o ù  les crises 
deviennent plus visibles, g ê nantes et plus inqui é tantes, qu’elles se d é cident  à  
consulter. 

   Il faut aussi se rappeler que la survenue de crises de nature  é pileptique peut 
  ê tre associ é e  à  d’autres pathologies  que l ’  é pilepsie. Se diff é rencient alors les 
patients qui pr é sentent des crises d ’  é pilepsie et une autre maladie chronique, et 
ceux qui pr é sentent des crises d ’  é pilepsie et d’autres dysfonctionnements c é r -
é braux, comme le nombre important d’autistes chez lesquels surviennent fr é -
quemment (environ dans 40 % des cas) des crises de nature  é pileptique. Ce 
sont alors d’autres types de tableaux cliniques qu’il faut d é fi nir et d’autres stra-
t é gies de soins qu’il faut  é laborer.  
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    Classifi cation des crises 
   Afi n d’uniformiser les donn é es, les crises de nature  é pileptiques font l’objet 
d’une  classifi cation internationale . 

   Synth é tiquement, sont diff é renci é es : 

      ■      les crises  partielles dites aussi focales ,  à  symptomatologie  é l é mentaire ou com-
plexe (dans ce dernier cas s’ajoutent des alt é rations de la conscience), pou-
vant se g é n é raliser secondairement ;  

      ■      les crises  g é n é ralis é es d’embl é e , dont les absences, les crises myocloniques et, 
les plus connues, les crises tonicocloniques g é n é ralis é es (dont l’ancien nom de 
grand mal n’est plus utilis é ) ;  

      ■      une autre cat é gorie est ouverte pour les crises dites  inclassables , lesquelles 
n’entrent pas dans les deux cat é gories ci-dessus en raison de l’impossibilit é  
d’en  é valuer la s é miologie exacte.    

   Une mention sp é ciale doit  ê tre faite  à  propos des crises qui peuvent se r é p é ter 
en s é ries tr è s rapproch é es sur une journ é e, ou de longue dur é e, sans r é mission 
entre les manifestations. Regroup é s sous le nom d ’   é tat de mal , ces  é v é nements 
sont rares et une intervention m é dicale en urgence est n é cessaire pour arr ê ter 
les crises dont l’encha î nement temporel peut  ê tre d é l é t è re. 

   De m ê me, la notion de  crises convulsives  m é rite une explication. Le mot de 
convulsion a  é t é  pr é f é r é   à  celui d ’  é pilepsie pendant des ann é es (le malade 
 «  convulsait  » ). Rattach é   à  des manifestations motrices, le terme de convulsions 
a longtemps couvert l’ensemble des crises  é pileptiques et occult é  les autres 
expressions cliniques. Il a cr é  é  et cr é e encore des ambigu ï t é s et est une des rai-
sons pour lesquelles les malades n’associent pas toujours aux crises d ’  é pilepsie 
des  é v é nements qui n’ont pas d’expressions motrices voyantes. 

   Parmi les convulsions, on retiendra : 
      ■      les  convulsions hyperthermiques , qui sont associ é es  à  une brusque pouss é e de 

fi  è vre chez le petit enfant. Les m é canismes  é pileptiques en jeu font que les 
convulsions hyperthermiques sont consid é r é es comme b é nignes, ne laissant 
pas de s é quelles. Dans ce cadre, les manifestations motrices peuvent ne 
concerner qu’un seul c ô t é  du corps, ce sont les  h é miconvulsions , dont la dur é e 
est toujours tr è s sup é rieure  à  celle des convulsions g é n é ralis é es. Leurs m é ca-
nismes et leurs cons é quences ne sont pas encore bien  é lucid é s ;  

      ■      les  crises convulsives du nourrisson , qui sont des crises d ’  é pilepsie. Elles peuvent 
survenir chez le nouveau-n é , aux premiers jours de vie, ou quelques mois plus 
tard. Elles peuvent  ê tre secondaires  à  des troubles m é taboliques ou  à  des 
atteintes m é ningo-enc é phalitiques ou de causes non encore connues ;  

      ■      des convulsions n é onatales peuvent  ê tre rep é r é es dans les ascendants fami-
liaux et sont alors nomm é es  convulsions n é onatales familiales b é nignes . Elles 
peuvent  ê tre suivies, dans l’enfance, d’autres manifestations critiques et d’une 
maladie  é pileptique.    
   Dans la mesure o ù  les convulsions, quelle qu’en soit la nature, surviennent t ô t 

chez l’enfant, elles sont sources d’angoisse chez les parents et m ê me si, m é dica-
lement, elles sont le plus souvent consid é r é es comme b é nignes, elles laissent des 
traces psychologiques et favorisent une attitude anxieuse de la famille  à  plus 
long terme.   
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    Toute personne peut-elle pr é senter des crises 
d ’  é pilepsie ? 
   La r é ponse est double. D’une part, il est possible de d é clencher une crise 
d ’  é pilepsie chez tout sujet par l’injection de produits chimiques (ce qui du reste a 
permis de mettre en  é vidence la notion de  «  seuils convulsivants  »  individuels), ou 
par sevrage chez les sujets en cure de d é sintoxication alcoolique, par exemple, ou 
par l’impulsion de chocs  é lectriques. L ’  é lectrochoc utilis é  dans certains cas pour 
traiter des maladies mentales s é v è res entra î ne la survenue de crises d ’  é pilepsie 
motrices g é n é ralis é es. D’autre part, en dehors des  crises provoqu é es , il est pensa-
ble que tout cerveau puisse dysfonctionner et engendrer une crise d ’  é pilepsie si 
tant est qu’il y soit  pr é dispos é  . Sans entrer dans les d é tails, il est utile de retenir 
que cette pr é disposition, qui comme cela a  é t é  argument é  dans les pages pr é c -
é dentes est associ é e  à  des m é canismes g é n é tiques, peut pr é senter de multiples 
facettes et, par exemple, ne s’exprimer qu’au travers d’anomalies  é lectriques 
(mises en  é vidence sur les trac é s EEG) sans manifestations critiques observables.  

    Maladies  é pileptiques ou syndromes 
   Trois conditions sont donc n é cessaires pour pr é senter une  é pilepsie : 
      ■      une pr é disposition individuelle ;  
      ■      une cause (l é sionnelle ou non) ;  
      ■      un facteur d é clencheur.    

    D é fi nitions et classifi cation 
   Reprenons : il n’y a maladie  é pileptique que s’il y a r é p é tition de crises de nature 
 é pileptique sur un mode chronique. Mais cette assertion  é volue. La d é fi nition 
actuellement  à  l ’  é tude par la commission de la classifi cation de la Ligue interna-
tionale et du Bureau international (2005) est devenue la suivante  [1]  :  «  Le 
concept central de notre d é fi nition de l ’  é pilepsie est une alt é ration persistante 
dans le cerveau qui augmente la probabilit é  de crises ult é rieures. Avec ce 
concept, le diagnostic de l ’  é pilepsie ne n é cessite pas la survenue de deux crises, 
mais d’une seule crise, en association avec une perturbation c é r é brale persis-
tante qui peut entra î ner la survenue d’autres crises.  »  

   L’int é r ê t d’une telle r é fl exion, critiqu é e par certains et approuv é e par d’autres, 
est de d é passer la seule notion de survenue de crises pour tenir compte essen-
tiellement de l ’  é tat de fonctionnement  «  normal ou non  »  du cerveau. Nous 
sommes enclins  à   ê tre favorables  à  cette approche en insistant sur le r ô le de 
l ’  é lectroenc é phalogramme, lequel permet souvent, m ê me lorsqu’il s’agit d’une 
premi è re crise, de mettre en  é vidence des anomalies signant l ’  é pilepsie. 

   Dans tous les cas, pour d é terminer un syndrome  é pileptique chez un patient, 
il est n é cessaire de tenir compte de nombreux  é l é ments, eux-m ê mes en interac-
tions, dont : 
      ■      l ’  â ge de survenue des crises ;  
      ■      le type de crises pr é sent é es (leur s é miologie) et leur  é volution, car les manifes-

tations critiques peuvent changer avec le temps et un m ê me malade peut ou 
pourra pr é senter plusieurs formes de crises ;  
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      ■      l ’  é tiologie ou les causes des dysfonctionnements c é r é braux ;  
      ■      les fi gures observ é es sur les trac é s EEG (lieu et graphismes des paroxysmes et 

autres  é l é ments graphiques) ;  
      ■      la qualit é  de l ’  é tat neuropsychique intercritique (le fonctionnement mental).    

   Comme pour les crises, il existe une  classifi cation internationale des syndromes 
 é pileptiques  ( encadr é  7.1   ). Nous avons d é j à   é voqu é  ses limites et ses diffi cult é s 
d’actualisation en fonction de l’accroissement des connaissances. Elle reste indis-
pensable  à  utiliser pour cadrer les diagnostics mais plus encore pour concevoir 
les pronostics et  é laborer les strat é gies th é rapeutiques. Nous ne reprendrons pas 
ici cette classifi cation, par ailleurs largement diffus é e, mais dans une vis é e prati-
que, nous proposons un classement plus simple et surtout plus concret. 

   Nous distinguons  les maladies  é pileptiques stricto sensu , lesquelles font surtout 
l’objet de notre analyse, et les  syndromes  é pileptiques rares , lesquels sont des 
polymaladies donnant lieu  à  des polyhandicaps et n é cessitant des prises en 
charge m é dicales et m é dicosociales lourdes, qu’il serait n é cessaire de d é velopper 
avec des approches sp é cifi ques. Au titre d’illustrations, citons parmi ces syndro-
mes rares : le syndrome de Rasmussen, le syndrome d’Aicardi, de Lafora, de 
Kojewnikow, de Landau-Kleffner  …  

   Encadr é  7.1 

      Les principales  é pilepsies selon l ’  é tiologie et l ’  â ge d’apparition      

     É pilepsies g é n é ralis é es 
         ■      Idiopathiques : 

     –      convulsions n é onatales ;  
     –       é pilepsie myoclonique b é nigne ;  
     –       é pilepsie absence ;  
     –       é pilepsie g é n é ralis é e idiopathique (par exemple, grand mal).     

       ■      Cryptog é niques et/ou symptomatiques : 
     –      syndrome de West ;  
     –      syndrome de Lennox-Gastaut ;  
     –       é pilepsie avec absences myocloniques.     

       ■      Symptomatiques : 
     –      enc é phalopathies ;  
     –       é pilepsies d’origine m é tabolique ;        

     É pilepsies partielles ou focales 
         ■      Idiopathiques :  é pilepsie b é nigne  à  paroxysmes rolandiques.  
       ■      Symptomatiques et/ou cryptog é niques : selon la localisation des l é sions rep é r é es ou 
suspect é es, les plus fr é quentes sont les  é pilepsies partielles complexes temporales.     

     É pilepsies dont le caract è re g é n é ralis é  ou focal n’est pas d é termin é  
         ■       É pilepsie myoclonique s é v è re, syndrome de Dravet.  
       ■       É pilepsie avec pointes-ondes continues durant le sommeil lent.     

    Syndromes particuliers 
         ■      Crise isol é e.  
       ■      Crise cons é cutive  à  des facteurs toxiques ou m é taboliques.       
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   De m ê me, une personne qui pr é sente une  enc é phalopathie , laquelle s’accompa-
gne de d é fi cits neuropsychiques, et qui pr é sente des crises d ’  é pilepsie en relation 
avec cette enc é phalopathie, est tout autant, si ce n’est pas plus,  à  traiter pour les 
d é fi cits induits par l’enc é phalopathie que pour son  é pilepsie. 

   Face  à  une telle pluralit é  de profi ls cliniques, de situations, de modes de prises 
en charge, les professionnels, les malades et le grand public vont avoir tendance 
 à  accorder un poids pr é pond é rant aux maladies  é pileptiques s é v è res tr è s handi-
capantes (les plus visibles) au d é triment de la majorit é  des personnes avec  é pi-
lepsie dont l ’  é tat de sant é  leur permettrait d ’  ê tre proche des normes sociales.

         À  retenir      

   Ce n’est pas parce que les syndromes s é v è res et polyhandicapants sont plus sou-
vent que les  é pilepsies  «  classiques  »  trait é s dans la litt é rature m é dicale (une publi-
cation sur un  «  beau cas rare  »  valorise davantage son auteur) ou  «  utilis é s  »  par les 
m é dias, que leurs images doivent envahir l’ensemble des  é pilepsies. Pour ces cas 
lourds et complexes, la souffrance des familles m é rite d ’  ê tre mieux entendue et 
l’accompagnement des malades d ’  ê tre am é lior é . Mais, il faut insister  à  ce sujet : ils 
ne repr é sentent qu’une minorit é  des patients  é pileptiques. La majorit é , elle, peut 
souffrir de leur  ê tre associ é e dans les repr é sentations sociales et ceux qui en font 
partie souhaitent le faire comprendre.       

     É tiologies 
   Les  é tiologies, c’est- à -dire les causes des maladies  é pileptiques, sont alors n é ces-
saires  à  rappeler si l’on veut diff é rencier les syndromes et leurs cons é quences. 

   Trois cat é gories d ’  é tiologies sont retenues dans la litt é rature : 
      ■       idiopathiques  (sans doute la majorit é  des cas) : aucune cause n’a pu  ê tre 

rep é r é e par les investigations techniques actuelles dont l’IRM. La tendance est 
d’orienter les  é tudes vers des origines g é n é tiques ;  

      ■       symptomatiques  ( encadr é  7.2   ) : les causes sont rep é rables (40 % des  é pilepsies 
environ). Ce sont des  l é sions c é r é brales  plus ou moins  é tendues qui peuvent  ê tre 
cong é nitales, c’est- à -dire pr é sentes  à  la naissance et cons é quences de m é ca-
nismes g é n é tiques, d’anomalies chromosomiques, de malformations c é r é brales 
 …  Ces l é sions peuvent aussi survenir  à  tout  â ge, provoqu é es par des tumeurs, 
des accidents vasculaires, des infections (cas de l’enc é phalite). Dans d’autres cas, 
la cause de l ’  é pilepsie est une  atteinte diffuse g é n é ralis é e  du cerveau constat é e 
lors de maladies m é taboliques ou d’une infection du syst è me nerveux central, 
comme une m é ningite ou en enc é phalite bact é rienne, virale, ou parasitaire ;  

      ■       cryptog é niques :  une cause l é sionnelle est suspect é e par les donn é es cliniques 
et le trac é  EEG, mais non rep é rable par les investigations actuelles. La classifi -
cation internationale propose depuis 2001 de les regrouper avec les  é tiologies 
 «  probablement symptomatiques  » .    
   Il est tr è s hasardeux de donner des estimations chiffr é es  à  ces diff é rentes  é tio-

logies. Les causes sont multiples, les techniques d’IRM ne permettent pas encore 
de mettre en  é vidence toutes les l é sions existantes, certaines  é pilepsies passent 
totalement inaper ç ues et ne sont pas ou que tardivement m é dicalis é es. L’int é r ê t 
pour la pratique est moins de conna î tre leur fr é quence que de tenir compte des 
processus qu’elles mettent en jeu.
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         À  retenir      

   Sch é matiquement, au plan pratique, sont  à  distinguer : 
      ●      les  é pilepsies non l é sionnelles (au jour des connaissances actuelles) dont certai-

nes gu é rissent sans s é quelles ;  
      ●      les  é pilepsies l é sionnelles ou non qui  é voluent vers des  é tats  é lectrocliniques 

r é pondant favorablement aux th é rapeutiques m é dicamenteuses ;  
      ●      les  é pilepsies l é sionnelles ou non r é pondant peu ou mal aux th é rapeutiques 

m é dicamenteuses.           

    Facteurs favorisant ou d é clenchant la 
survenue des crises 
   Le cerveau  «   é quip é   »  cong é nitalement ou de fa ç on acquise apr è s la naissance pour 
 ê tre susceptible de pr é senter une maladie  é pileptique est en outre sous l’infl uence 
de facteurs ext é rieurs, exog è nes, qui peuvent favoriser ou entra î ner la survenue de 
crises. Parmi ces facteurs, certains sont simples  à  expliquer, d’autres plus complexes. 

    Arr ê t intempestif des m é dicaments anti é pileptiques 
   Les m é dicaments anti é pileptiques ont pour but, en agissant sur les  é changes 
biochimiques dans le cerveau, de r é guler l ’  é quilibre entre les m é canismes excita-
teurs et les m é canismes inhibiteurs. Un arr ê t brutal rompt cet  é quilibre et, de ce 
fait, peut entra î ner la survenue rapide de crises.  

   Encadr é  7.2     

  Les principales  é tiologies des  é pilepsies      

    Facteurs g é n é tiques 
         ■      Les  é pilepsies idiopathiques pr é sent é es comme corr é l é es avec une pr é disposition 
g é n é tique dont les d é terminants sont sans doute multifactoriels.  
       ■      Dans les nombreuses maladies g é n é tiquement d é termin é es, il est fr é quent que 
surviennent des crises d ’  é pilepsie (1 % de l’ensemble des  é pilepsies). Cet ensemble tr è s 
h é t é rog è ne comprend les phacomatoses (par exemple, scl é rose tub é reuse de Bourneville, 
maladie de Sturge-Weber  … .), les  é pilepsies myocloniques progressives (par exemple, 
maladie de Lafora, maladie d’Unverricht-Lundborg  … ), certaines maladies m é taboliques.     

    Autres facteurs 
         ■      Facteurs pr é nataux : malformations complexes, accidents vasculaires c é r é braux, infections 
du syst è me nerveux central, intoxications maternofœtales  …   
       ■      Facteurs p é rinataux : enc é phalopathies, infections, troubles m é taboliques  …   
       ■      Infections du syst è me nerveux central (par exemple : enc é phalite virale).  
       ■      Chez les enfants de moins de 5 ans, les affections f é briles peuvent entra î ner des 
convulsions dites hyperthermiques. Elles peuvent  ê tre simples et b é nignes, ou compliqu é es 
et parfois s é v è res.  
       ■      L é sions c é r é brales pouvant  ê tre secondaires  à  des traumatismes cr â niens.  
       ■      Tumeurs c é r é brales.  
       ■      S é quelles d’accidents vasculaires c é r é braux.  
       ■      Facteurs toxiques, parfois m é dicamenteux.  
       ■      Facteurs m é taboliques (par exemple : les hypocalc é mies).       
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    Rythmes du sommeil 
   Il est reconnu que le sommeil est indispensable au bon fonctionnement de notre 
cerveau. Pas assez ou mal dormir est source de d é s é quilibres neuropsychiques. 
Plut ô t que la quantit é  d’heures de sommeil, variable selon les personnes, ce sont 
le rythme et la qualit é  du sommeil qui sont  à  prendre en compte. Ainsi les nuits 
 é court é es par rapport aux nuits habituelles, les changements rapides d’horaires 
(par exemple, pour ceux qui voyagent  à  longues distances) peuvent avoir des 
cons é quences qui facilitent la survenue des crises. Bien que le r ô le et les m é ca-
nismes du sommeil ne soient pas encore connus avec pr é cision, des relations 
entre sommeil et  é pilepsie ont  é t é  mises en  é vidence. Durant le sommeil, des 
modifi cations du fonctionnement c é r é bral sont observables, lesquelles facilitent 
la survenue de certaines crises et surtout des expressions EEG paroxystiques 
consid é r é es comme signifi catives d’une  é pilepsie.  

    Usage abusif d’excitants 
   Plus encore que pour l’ensemble des personnes, l’abus d’alcool, de caf é , de can-
nabis et autres excitants est d é l é t è re pour les patients  é pileptiques, en accen-
tuant les d é s é quilibres entre m é canismes inhibiteurs et excitateurs.  

    Stimulations lumineuses 
   Elles peuvent  ê tre  «  activantes  »  dans certains cas et faciliter la survenue d’une 
crise. Il est alors question d’une  é pilepsie photosensible, laquelle est d é tect é e 
lors de la SLI (stimulation lumineuse intermittente) au cours d’un EEG. Les  é pi-
lepsies photosensibles ont fait l’objet de nombreuses  é tudes compte tenu de la 
fr é quence de l’utilisation de l’ordinateur, des jeux vid é o et des lumi è res en bo î tes 
de nuit. Elles sont rares, et bien rep é r é es par les neurologues.  

    Effets des hormones lors des cycles ovulatoires 
f é minins 
   Certaines femmes rapportent une augmentation de la fr é quence des crises au 
moment de leurs r è gles. Il est alors question d ’  é pilepsie catam é niale.  

    Stimulations sensitives autres 
   Pour des cas rares, certaines stimulations sensitives (surtout par effet de surprise, 
des bruits inattendus, par exemple) ou plus rarement sensorielles (contact avec 
l’eau chaude, brossage des cheveux  …  ) peuvent d é clencher des crises chez les 
sujets souffrant d ’  é pilepsie r é fl exe.  

     É motions et frustrations 
   Chacun de nous a son mode de gestion des  é motions et sa fa ç on de r é agir aux 
chocs affectifs, aux  é checs, aux espoirs d é  ç us, aux stress envahissants. C’est dans 
le cerveau que vont se construire les modes de r é action  à  ce type d’agressions 
psychiques. Si certaines relations entre l ’  é motion v é cue et la mise en route de 
processus biochimiques dans le cerveau sont  é tudi é es, ce domaine de la psy-
chologie clinique nous est encore assez peu connu. Cependant il est fr é quent 
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d’observer que ces ressentis affectifs p é nibles ou violents favorisent les m é ca-
nismes de mise en jeu dans la survenue de certaines crises d ’  é pilepsie, avec des 
d é lais plus ou moins longs par rapport  à  l ’  é v é nement ou  à  la r é currence des  é v é -
nements v é cus.

        En r é sum é       

   Parmi les plus anciennes maladies connues et ce dans tous les continents, les  é pi-
lepsies sont encore l’objet de craintes, de tabous et de stigmatisation dans nos pays 
dits d é velopp é s alors que les connaissances scientifi ques et m é dicales avancent 
pour appr é hender les m é canismes en jeu et leurs origines. Ce hiatus entre les 
connaissances objectives et les repr é sentations sociales peut s’expliquer par les 
connotations p é joratives du seul mot d ’  é pilepsie et par les manifestations spectacu-
laires inacceptables par rapport aux normes sociales des crises les plus rep é rables, 
lesquelles attirent et perp é tuent les images v é hicul é es dans le savoir profane. 

   Les malades comme leur famille peuvent  ê tre amen é s  à  ces raisonnements par 
une attitude m é dicale qui focaliserait l’attention sur les crises, rien que sur les crises 
( «  crisologie  » ), alors que les diffi cult é s qu’ils vivent rel è vent de l’ensemble du 
tableau  é lectroclinique de la maladie dont ils souffrent, des atteintes et dysfonc-
tionnements de l’organe cerveau dans la complexit é  de son organisation et de ses 
cons é quences psychocognitives et psychoaffectives. 

   La vari é t é  des sympt ô mes et des syndromes a conduit depuis quelques ann é es 
les professionnels sp é cialistes des  é pilepsies  à  chercher  à  faire conna î tre le  polymor-
phisme  des  é pilepsies. Il semble pourtant que ce message n’ait que peu d’impact 
chez les malades et dans l’opinion publique. En insistant sur le fait qu’il existe de 
nombreuses maladies  é pileptiques (estim é es  à  plus d’une soixantaine aujourd’hui), 
nous n’avons pas ma î tris é  le poids social accord é  aux  é pilepsies rares polyhandica-
pantes au sein des diff é rents syndromes et nous avons, de mani è re insidieuse, 
moins fait entendre que les  é pilepsies les plus fr é quentes posaient encore de multi-
ples probl è mes m é dicaux et sociaux.         
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