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Résumé:

Cette étude est destinée a apporter une contribution au diagnostic de la maladie
d’épilepsie ; notamment la zone épiliptogene ; par exploration des signaux EEG numérisés par de
nouvelle technologie. Ensuite nous avons intégré un prétraitement de ces signaux EEG codés en
langage MATLAB afin de diagnostiquer le type du rythme cérébral pour les différents cas
d’épilepsie étudiés.

Mots clés: SEEG, Rythme cérébraux, diagnostic, prétraitement, Matlab.

Abstract:

This study is intended to make a contribution to the diagnosis of epilepsy disease. In
particular the epiliptogenic zone; by exploring an EEG signals digitized by a new technology
digital device. Then we integrated a processing of these EEG signals coded in MATLAB language
in order to diagnose the type of brain rhythm for the different cases of epilepsy studied.

Keys words: SEEG, Brain rhythms, diagnosis, Matlab, preprocessing.
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Introduction

Introduction générale

Les crises d’épilepsie sont la manifestation d’'une activité cérébrale excessive
résultant d’'une « hyperexcitation » des cellules nerveuses-les neurones du cortex cérébral
et de leur synchronisation.

On distingue les épilepsies généralisées, touchant environ 1/3 des patients, lorsque
tous les neurones du cortex sont d’emblée recrutés et les épilepsies focales qui débutent
dans une région spécifique du cerveau [Revue de I'Institut du Cerveau Mondial(ICM)].

Le diagnostic de cette maladie repose sur des symptdmes cliniques rapportés par
le patient et ses proches, lors des crises épileptiques et sur I'analyse d'un électro-
encéphalogramme (EEG) c’est-{ dire un enregistrement de l'activité électrique des
neurones cérébraux. L'IRM cérébrale permet également de rechercher une lésion du

cortex.

Aujourd’hui les traitements médicamenteux sont efficaces pour plus de 2/3 des
patients ; 30% des patients sont néanmoins pharmaco-résistants. Une intervention
chirurgicale doit étre envisagée ces patients, car quand le foyer générateur des crises peut
étre identifié et opéré, les patients peuvent ne plus faire aucune crise.

Nous allons effectuer un travail qui rentre dans le cadre de la préparation de notre
mémoire de fin d’études Master qui consiste { I'étude de prétraitement des signaux EEG
codés en langage Matlab est intégrés afin diagnostiquer et calculer la différence du
potentiel DDP de la zone epiliptogene et enfin quantifier son énergie pour le choix
I'énergie du prototype photo-électrique a utiliser expérimentalement pour procéder au
traitement de I'épilepsie.

Notre mémoire s’articule sur quatre chapitres suivants:

Le chapitre présente est 'état de I'art qui comprend un bilan des origines de
I’épilepsie et de son impact social ; ou nous aborderons les différentes modalités de
mesure appliquées pour I'aide au diagnostic ainsi que les méthodes de traitement. Enfin
nous ferons une synthése des travaux de recherche relatifs a notre application afin de

positionner et mettre en évidence I'objectif de notre travail.

Des notions et généralités sur 'anatomie et la physiologie de cerveau ainsi que la

description de la maladie d’épilepsie sera illustrée dans le deuxieme chapitre.

Le troisieme chapitre sera consacré a la description de la technique de diagnostic et
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analyse de la maladie d’épilepsie.
Dans le quatriéeme chapitre, nous introduisant et analysants différents cas de
maladies d’épilepsie qui permettent de synthétiser et de quantifier I'information fournie

par la méthode de prétraitement des signaux EEG codés en langage Matlab intégrés.

Nous terminons enfin par une conclusion générale.
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Chapitre | : Etat de I'art

I.1 Introduction.

La maladie d’épilepsie est une maladie chronique qui touche environ cinq million de
personnes chaque année de la population mondiale, dont 5% sont susceptibles de faire une
crise un jour et qui représente la premiére raison de consultation noologique apres la
migraine [Fédération pour la recherche sur le cerveau].

Ce chapitre est consacré a faire un bilan des origines de I'épilepsie et de son impact
social. Dans le contexte qui nous préoccupe, particulierement I'épilepsie, nous aborderons
les différentes modalités de mesure appliquées pour l'aide au diagnostic ainsi que,
brievement les méthodes de traitement qui a connu un développement technologique assez
conséquent ces dernieres années. Enfin nous ferons une synthése des travaux de recherche

relatifs a notre application afin de positionner ce travail.

1.2 Diagnostic. modalités d’exploration cérébrale.

Concernant les patients candidats a une chirurgie, ils sont soumis a un bilan pré-
chirurgical qui associe des investigations neurologiques, électro cliniques et
neuropsychologiques. Les données sont recueillies par des examens électro physiologiques
(enregistrements d’EEG) et d’'imagerie cérébrale (IRM morphologique et fonctionnelle, TEP,
TEMP). La premiére étape consiste { I'enregistrement d’'un EEG de surface et/ou un examen
d’imagerie. Si en dépit de ces examens il n'y a pas une 1ésion apparente ou évidente et la ZE
n’est pas toujours localisée, la deuxieme étape concerne I’exploration chirurgicale. La mise
en place d’électrodes profondes, soit en forme de plaques portant des électrodes disposées
a la surface du cortex (électro-corticogramme (ECoG) soit par des électrodes intracérébrales
implantées (stéréoencéphalographie, SEEG), devient la procédure pour la recherche de la
ZE. Ce bilan est long, lourd et cofiteux, mais il est, pour certains cas, nécessaire pour localiser

la zone et le volume épiléptogene responsable des crises.

1.2.1 L'imagerie médicale:

L’'imagerie médicale est 'ensemble des techniques permettant de visualiser, de fagon
non invasive, des processus biologiques sur des organismes vivants. Les données récoltées
sont utilisées pour le diagnostic et le traitement de pathologies. Les techniques d'imagerie
peuvent étre de deux types: fonctionnelles et structurelles. Les techniqu

d’imagerie structurelle fournissent des images du cerveau en mettant en évidence la
distribution de substance grise (corps cellulaires) et blanche (axones). La plus utilisée de
ces techniques est I'imagerie par résonance magnétique (IRM). Quant aux techniques

d’imagerie fonctionnelle, elles fournissent des images de I'activité cérébrale { un mo- ment
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précis en identifiant des zones fonctionnelles actives. Ces modalités ne fournissent pas le
méme type d’'information. Des exemples de ces techniques sont la tomographie par émission
de positrons (TEP) et I'IRM fonctionnelle (IRMf).

L’'imagerie médicale donne donc un acces fiable et immédiat a des informations
structurelles et fonctionnelles profondes pour aider les cliniciens a établir le diagnostic de
maladies. Elle constitue donc un outil d’investigation de choix de plusieurs champs de la
médecine et de la biologie.

Quant au diagnostic de I'épilepsie, I'objectif des images cérébrales est d’établir la
topographie de la ZE. L’exploration morphologique précise la localisation anatomique de la
ZE alors que l'exploration fonctionnelle cherche principalement a déterminer la
topographie des événements paroxystiques inter-critiques, ou encore d’autres anomalies

fonctionnelles potentiellement liées { I'épilepsie.

e L’'imagerie par résonance magnétique (IRM):

L'IRM (et I'IRMf) repose sur I'analyse du comportement des protons des noyaux
d’hydrogene, qui est la substance la plus abondante dans le corps humain. L’obtention du
signal IRM s’effectue en trois phases. La premiére étape consiste { aligner les protons sur
I'axe d’'un champ magnétique externe. Une fois que les protons ne se déplacent plus, ils
continuent de tourner sur eux-mémes a une fréquence connue. Si une onde de
radiofréquence (RF) { la méme fréquence est appliquée, ils s’inclinent légérement en
absorbant I'énergie de I'onde (état de résonance). Quand on interrompt 'onde de RF, les
protons se réorientent (état de relaxation) et donc renvoient une onde radio qu’'on peut
détecter grace a des antennes. Les caractéristiques temporelles de cette relaxation
dépendent de la composition des tissus. Le signal est recueilli par une antenne et converti
apres en image.

L’IRMf, qui a une résolution temporelle faible, ne donne pas acces { la résolution
temporelle des processus électro physiologiques cérébraux (normaux ou pathologiques)

qui s’enchainent { I'échelle de quelques dizaines de millisecondes.

e Latomographie par émission de positons (TEP):

La TEP (Positon Emission Tomographie, PET ou PET scan) est une technique semi-

invasive consistant a administrer par
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Voie intraveineuse un isotope radioactif ou traceur (non toxique) afin de suivre, par détection
externe, le fonctionnement (normal ou pathologique) d’'un organe. Le traceur se fixe sur les
tissus et émet temporairement des rayonnements suivis par une caméra sensible aux
rayonnements. Les valeurs recueillies sont analysées et transformées afin de permettre la

reconstruction d’'une image représentant la position du traceur dans l'organisme.

La TEP est exploitée pour des études physiologiques et physiopathologiques de la
cognition et du comportement, ainsi que pour I’étude de différentes pathologies affectant
le SNC telles que I’épilepsie, I'ischémie cérébrale, le cancer, les accidents vasculaires
cérébraux, les maladies neurodégénératives (Parkinson, Huntington, .. .). Dans le cas de
I’épilepsie, elle est employée pour mettre en évidence les zones d’hypométabolisme en

relation avec la ZE.

e Latomographie d’émission monophotonique (TEMP):

Cette technique, aussi connue comme SPECT, (Single Photon Emission Computed
Tomography), utilise une gamma caméra qui fait une rotation coaxiale autour du patient. La
reconstruction des images obtenues par cette caméra utilise des méthodes similaires {
celles des autres modalités d'imagerie tomographique.

La TEP et la TEMP, participent au bilan pré-chirurgical des patients souffrant d'une
épilepsie partielle pharmaco-résistante [Semah, 2007; Panigrahi et Jayalakshmi, 2008]. Ces
deux techniques sont complémentaires de I'IRM. En effet, la TEP permet de simplifier
I’évaluation préchirurgicale des patients, en facilitant la latéralisation, particuliere- ment
dans le cas des épilepsies du lobe temporal. Elle permet également de faciliter la localisation
de la ZE, de fournir des informations relatives au réseau épiliptogéne, de visualiser des
lésions qui éventuellement passent inapercues sur I'IRM et d’évaluer les répercussions
fonctionnelles des interventions chirurgicales.

La TEMP a été utilisée dans la localisation de la ZE et 'étude de la dynamique des crises.
Une étude a montré que la TEMP pendant une période inter-critique n’a pas beaucoup
d’'intérét { moins qu’elle soit complétée par une autre étude. En revanche, pendant la période
critique l'intérét d’utiliser la TEMP est de mettre en évidence et localiser la zone

d’hyperperfusion liée a la crise [Sturm et al, 2000].
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1.2.2 Donnés électro-physiologiques:

De facon générale, les techniques d’'imagerie apportent des informations structurelles
insuffisantes par rapport aux échelles des processus étudiés. Les grandeurs
électrophysiologiques fournissent des données directement liées { l'activité électrique
cérébrale. Malgré les grands développements technologiques de l'imagerie médicale,
I’électrophysiologie garde encore une place importante pour la localisation de la ZE et la
compréhension du déroulement de la propagation des crises.

1.2.2.1 Méthodes non invasives:
e L’électroencéphalographie (EEG):

Cette technique est la méthode de référence et la plus ancienne concernant
I'enregistrement de 'activité électrique du cerveau. Pour ce faire, des électrodes sont
positionnées sur le cuir chevelu (électrodes de surface) sur des zones bien définies du crane.
Les électrodes transmettent les signaux électriques a un appareil ou ils sont amplifiés
et affichés sous forme de courbes. Ces courbes, représentatives de leurs évolutions,
constituent I'électroencéphalogramme (EEG). C’est un examen indolore et non-invasif. Le
signal électrique enregistré est la résultante de la somme des potentiels d’action post-
synaptiques synchrones issus d’'un grand nombre de neurones d'une certaine région. Une
étude plus détaillée de cette technique sera présentée dans la section suivante.
Pour étudier les crises d’épilepsie, 'EEG peut étre couplé {des enregistrements vidéo.
En effet, il est tres courant que I'épilepsie provoque des mouvements non coordonnés du
corps. Ces mouvements sont en relation avec le dysfonctionnement électrophysiologique
cérébral du patient et doivent étre intégrés lors du diagnostic de I'épilepsie [Li et al., 2002].
La vidéo-EEG est I'enregistrement simultané et synchronisé de I'EEG et du comportement
du patient (Figure 1.6(a)). Grace { son utilisation, I'étude du mouvement des patients avant,
au moment et apres une crise ou méme dans la détection d’autres événements, comme

crises additionnelles, a trouvé une place significative dans I’élaboration du diagnostic.

e Lamagnétoencéphalographie (MEG):

Cette technique consiste en la mesure des faibles variations dans les champs
magnétiques produits par l'activité du SN et détectés par des capteurs positionnés {
proximité de la téte (Figure 1.6(b)). Ces champs magné- tiques sont le produit des
changements du potentiel d’action de la membrane cellulaire
aux moment de I"’échange d’information. Par rapport { I'EEG, qui exploite les mémes sources

électriques, les avantages de la MEG sont nombreux. Son échantillonnage spatial est meilleur
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grace a son nombre de capteurs pouvant atteindre 300. La distorsion minimale spatiale des

signaux qui traversent les structures anatomiques sans déformation permet une
reconstruction plus focale et plus réaliste de leur origine corticale. La résolution temporelle est
accrue et donne un meilleur acces aux signaux de synchronie de haute fréquence. Enfin, la MEG
(comme I'EEG) n’a pas besoin ni d’exposition des rayons X, ni l'utilisation des produits
radioactifs ou de contraste.

Cependant, elle est confrontée a deux problémes. Premiérement, le champ magné- tique
provenant d’'une colonne de quelques milliers de neurones du cortex cérébral est de 'ordre de
1 x 10-13 Tesla. L’enregistrement d’'un champ magnétique aussi insignifiant est possible grace
{ l'utilisation des capteurs tres sensibles aux variations magnétiques, les SQUIDS (super
quantum interférence devises). Ces capteurs doivent étre plongés dans de I'hélium liquide { -
269 °C. Deuxiemement, en raison de la faible intensité des champs magnétiques cérébraux et
de leur intensité qui va en décroissant avec I'éloignement de la source, ceux-ci doivent étre
isolés des champs magnétiques externes. En conséquence, une chambre métallique,
I’équivalent magnétique de la cage de Faraday, et un systeme électronique mesurant et
soustrayant le bruit magnétique environnant doivent étre également implémentés. En raison
de sa complexité technologique alliant cette chambre blindée et conducteurs a basse
température, gourmande en hélium liquide, la MEG est coliteuse.

Concernant les applications de la MEG en neurologie, notamment pour le cas de
'épilepsie, elle fournit des informations essentielles sur la localisation et la propagation des
crises. Cependant, sa capacité a détecter certains types de signaux provenant de sources
profondes ou orientés perpendiculairement a la surface du scalp est tres limitée. La MEG a été
également appliquée dans la recherche en neurosciences cognitives. Cette technique permet
également I'étude de maladies développementales (dyslexie), psychiatriques (schizophrénie)

et neurodégénératives (Parkinson, Alzheimer).

L2.2.2 Méthodesinvasives:

J Stéréo-électroencéphalographie (SEEG):

Cette méthode permet d’enregistrer l'activité électro-physiologique intracranienne
avec une trés bonne résolution spatiale de I'ordre de 2 mm dans I'axe de I’électrode [Bancaud
et al, 1973; Talairach et al, 1974]. Evidement, ces électrodes doivent étre insérées

chirurgicalement (Figure 1.7(a)).
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(a) EEG et vidéo-EEG. : (b) MEG.
Figure 1. Méthodes électrophysiologiques non invasives ((a) Courtoisie du CHU-Nancy, [Fondation-Louis-Jeantet, 2009]).

Si la méthode offre une résolution temporelle { I'échelle des processus étudiés et une
trés bonne résolution spatiale partielle, elle reste invasive et donc traumatisante et
coliteuse. L'intérét principal d’utiliser la SEEG est de recueillir I'activité électrique du
cerveau directement au contact des neurones. Les enregistrements de SEEG mesurent donc
I'activité épileptique d'une fagon focale bien que les signaux présentent des intensités tres
faibles. Son grand avantage est qu’elle fournit des signaux non ou peu perturbés par le bruit
[Adam et al.,, 2000].

e L’électro-corticographie (ECoG):

Cette technique emploie une grille d’électrodes placée directement sur la surface
externe du cerveau afin de recueillir I'activité électrique du cortex cérébral (Figure 1.7(b)).
Puisqu’une incision chirurgicale dans le crane (craniotomie) est exigée pour implanter la
grille d’électrodes, 'ECoG est considérée comme une procédure invasive.

Les signaux électriques enregistrés sur la surface passent d’autres couches
supplémentaires comme le crane et le cuir chevelu. La faible conductivité de I'os de la boite
cranienne fait subir aux signaux recueillis une atténuation significative. Pour cette rai- son,
la résolution spatiale de surface corticale de 'ECoG est meilleure que celle d'un EEG de
surface: un avantage remarquable dans la planification préchirurgicale. L’'ECoG, comme les
autres méthodes électro physiologiques, offre une tres bonne résolution temporelle avec

une résolution spatiale d’environ 1 cm [Asano et al, 2005].
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(a) SEEG. (b) ECoG.

Figure 2. Méthodes électrophysiologiques invasives ((a) Courtoisie du CHU-Nancy, (b) [di neurofisiopatologia, 2009]).

1.2.3 Conclusion sur les modalités d’exploration cérébrale:

En conclusion, on peut remarquer que chaque méthode a sa propre résolution spatiale et
temporelle. La Figure 3 [Churchland et Sejnowski, 1988] fait une comparaison de quelques
méthodes d’exploration cérébrale. On concentrera au cours de ce travail notre attention sur
I'EEG de surface, méthode autour de laquelle ces travaux se sont développés. Cette méthode
apporte une excellente résolution temporelle (de I'ordre de la milliseconde) cependant sa
résolution spatiale reste inférieure a celle des méthodes d'imagerie. Malgré cet inconvénient,
cet examen est incontournable pour le diagnostic et la classification des épilepsies étant donné
qu’il permet d’enregistrer des informations en temps réel et d’'une maniere directe I'activité
électrique du cerveau.

I.3 La mesure des SEEG :

Le psychiatre allemand Hans Berger, reconnu comme le "pere de la
électroencéphalographie”, a été le premier { découvrir l'existence de signaux d’EEG chez
I'homme. En 1929, en utilisant un montage bipolaire monovoie, il a reporté les premiers
enregistrements d’'EEG humain pour une durée de 1 { 3 minutes [Berger, 1929]. Ce rapport
incluait le rythme alpha comme la composante principale de 'EEG. Plus tard, il a également
trouvé une certaine corrélation entre les activités cérébrales et des changements dans les

signaux d’EEG.
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Figure 3. Schéma comparatif des résolutions spatiales et temporelles et du caracteére in- vasif des différents méthodes

PRy

L3 d’exploration de I'activité cérébrale ([Churchland et Sejnowski, 1988]).

.1 Le systéme 10-20:

L’emplacement d’électrodes le plus courant utilisé en EEG a été standardisé par une
nomenclature internationale: le systéme 10-20 [Jasper, 1958]. Cette technique est basée sur
des reperes anatomiques: le nasion, I'inion et les reperes pré-auriculaires droit et gauche.
La premiere mesure est faite sur le plan antéro-postérieur: la distance nasion est prise et
divisée en cinq segments. Le premier repére est placé a 10% de la distance totale a partir du
nasion et estappelé Fp (frontopolaire). Les repéres suivants sont placés a 20% dela distance
totale et appelés F, C, P et 0. Ces appellations représentent respectivement les régions
cérébrales frontale, centrale, pariétale et occipitale. Une méthode similaire est utilisée pour
définir les emplacements dans le plan transversal. Pour distinguer les électrodes, des
chiffres sont utilisées: paires pour 'hémisphere droit et impaires pour le gauche (voir Figure
4).

Le développement des meilleures technologies d’enregistrement ainsi que
I'amélioration des électrodes ont permis que ce montage classique puisse étre augmenté
avec des électrodes supplémentaires placées dans des positions intermédiaires.
Aujourd’hui, il est possible d’enregistrer 64, 128 et jusqu’au 256 voies. En tel cas, on parle

d’EEG { haute résolution (EEG-HR).

11
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Figure 4. Le systéme 10-20 de la Fédération Internationale de Neurophysiologie Clinique [Malmivu et Plonse, 1995].

1.3.2 Les montages:

Les enregistrements multivoies (multicanaux) sont utilisés pour déterminer la
distribution des changements de potentiels sur le scalp. Lors des enregistrements, les
signaux recueillis sont mesurés par rapport a une référence commune choisie: I'électrode
de référence. Selon plusieurs auteurs, il est impossible de trouver une référence de
potentiels céphalique qui soit complétement nulle [Dien, 1998; Fisch, 1999; Yao, 2001;
Hu et al.,, 2007]. Pour pallier a ce probléme, mais également pour faciliter I'interpréta-
tion du clinicien et/ou appliquer des méthodes de traitement du signal (filtrage,
estimation de synchronicité, . . .), plusieurs combinaisons de montages sont possibles.
On peut distinguer 4 types de montages: le montage en référence commune, en
référence moyenne, bipolaire, en référence moyenne pondérée ou Lapacien [Fisch,

1999].

e Montage en référence commune:

Dans ce montage, toutes les dérivations prennent une méme électrode comme
référence. Cette électrode est théoriquement placée a une distance considérable de la
source d’intérét. S'il est entendu que cette référence n’est pas nulle, elle doit donc mesurer
un signal le plus indépendant possible des activités cérébrales. On peut distinguer deux
catégories: les références céphaliques (e.g. référence auriculaire) ou non-céphaliques (e.g.
référence cou-poitrine).

Une référence céphalique présente I'inconvénient d’étre contaminée par d’autres
potentiels cérébraux ainsi que par des sources d’artefacts oculaires, musculaires. Si un

signal d’'amplitude élevée est enregistré parI’électrode de référence, par le biais du montage

12
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référence commune, il se répercute alors sur tous les canaux. Ceci peut représenter un
inconvénient si l'activité en question est un artefact [Binnie et al, 2003].
Quant a la référence cou-poitrine, elle diminue les risques de contamination cérébrale
étant donnée sa position, cependant elle est couramment contaminée par 'ECG ou les
mouvements musculaires. Ces derniers ont, en général, une amplitude tres importante par

rapport aux signaux cérébraux.

e Montage en référence moyenne:

Malgré la non existence d’une référence totalement nulle, il est possible d’envisager
une référence "virtuelle" inactive. Ce montage prend comme référence la moyenne de
I'ensemble des potentiels mesurés [Goldman, 1950; Offner, 1950]. Dans ’hypothése ot la
téte est quasiment isolée électriquement du reste du corps, la moyenne des mesures équi-
réparties sur la surface de la téte, devrait étre nulle. Les mesures du montage en référence
moyenne sont obtenues donc en sous- trayant la moyenne des mesures en référence

commune (voir paragraphe précédent) de chaque mesure.

¢ Montages bipolaires:

Une dérivation bipolaire consiste a effectuer la différence de potentiel de deux
électrodes placées I'une { co6té de I'autre selon le systéme 10-20. On distingue 3 types de
montages bipolaires: le longitudinal (sens antéro - postérieur), le transversal ou coronal
(sens gauche - droite) et le circonférentiel (autour de la téte) [Deuschl et Eisen, 2002]. Ces
montages sont largement utilisés pour I'analyse d’ondes de basse et moyenne amplitude

hautement localisées.

e Montage enréférence moyenne pondérée ou Laplacien:

C’est une variation du montage en référence moyenne. Proposé par Hjorth [Hjorth,
1975], il considére une référence moyenne locale, c’est-a-dire que chaque signal
enregistré représente la différence entre une électrode et la moyenne des électrodes
voisines (moyenne pondérée). Il fait ressortir les gradients de potentiels locaux, comme
les montages bipolaires. Ce montage permet de mettre en évidence certaines
caractéristiques focales sur certains canaux [Binnie et al.,, 2003]. Cependant, ce montage
est limité par les effets de bord: pour les électrodes placées en bordures, il n’est pas
possible d’estimer la moyenne pondérée étant donné que le nombre d’électrodes de

voisinages n’est pas le méme.
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1.3.3 Les activités rythmiques cérébrales:

L’étude visuelle de I'EEG joue un role trés important dans le diagnostic de nombreux
désordres électrophysiologiques cérébraux. Les durées, les amplitudes, les formes, les
fréquences, . . . sont donc des composantes fondamentales de I'EEG. Le terme "rythme" est
utilisé lorsque les ondes ont une amplitude et une période homogenes. En EEG, cinq rythmes

principaux (ondes ou activités) sont distingués: delta (6), théta (6), alpha («), beta () et gamma
(v) (Figure 5).
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(13a30H7
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Rythme Theta (8)
{4a8Hz)
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Figure 5. Quatre des principaux rythmes du cerveau observés en EEG [Mueller, 2009].

1.3.3.1 Rythme 8 (0,5-4 Hz):

Associé au sommeil profond et présent probablement dans les états de faiblesse. Ses
ondes sont tres lentes et ont généralement une amplitude importante. Il est courant chez les
jeunes enfants de moins d’un an et dans ce cadre il constitue le rythme dominant.
1.3.3.2 Rythme 0 (4-8 Hz):

Il apparait durant le sommeil ou les périodes de concentration. Quelques travaux ont
localisé une activité théta, induite par des taches de calcul mental, sur la ligne centrale du
lobe frontal [Mizuki et al, 1980]. Ce type de rythme peut aussi apparaitre pendant la
méditation [Hebert et Lehmann, 1977] et lors des processus de mémorisation [Yamaguchi
et al., 2007]. 11 est fréquent chez les enfants jusqu’{ 13 ans. La présence d’un rythme théta
abondant ou asymétrique chez l'adulte éveillé est anormal [Vespignani, 1998] et il est

couramment rencontré dans les épilepsies du lobe temporal.
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1.3.3.3 Rythme « (8-13 Hz):

Avec une amplitude entre 30 et 50 iV, il apparait principalement dans les régions
postérieures (en arriéere du vertex). Sa répartition est bilatérale et symétrique et possede une
morphologie sinusoidale ; toutefois dans quelques cas il peut se présenter comme des ondes
pointues [Sanei et Chambers, 2007]. Son apparition est favorisée par la fermeture des yeux
et par la relaxation, il est donc atténué par 'augmentation de la vigilance, avec une tendance
{ disparaitre lors d'une activité mentale et par 'ouverture des yeux.

1.3.3.4 Rythme 3 (13-30 Hz):

Ce rythme a une localisation dans les régions moyennes des deux hémisphéres d’'une
maniere asynchrone. Son amplitude est inférieure a 30 uV et couramment masquée par le
rythme a. Il est normal chez ’adulte et il est associé aux activités mentales, de I'attention, de
la compréhension du monde extérieur et de la résolution de problémes. Un haut contenu du
rythme 8 peut étre observé pendant en état de panique.
1.2.3.5 Rythme y (>30 Hz) :

Ce terme est utilisé pour se référer aux fréquences au-dela de 30 Hz. Son amplitude trop
petite et sa présence tres rare le rendent peu détectable dans I'EEG de surface. Il pourrait étre
associé a la synchronisation entre différentes aires cérébrales impliquées dans un méme
réseau fonctionnel pour associer les informations nécessaires { I'exécution d'une tache de

haut-niveau [Varela et al., 2001].
1.3.4 Les perturbations:

Les signaux EEG de surface résultent d’'une combinaison de signaux cérébraux gé- nérés
en profondeur et de signaux électrophysiologiques extra-cérébraux dits artefacts. Ces
signaux peuvent faire l'objet d’énergies importantes qui peuvent perturber
considérablement l'interprétation clinique ou l’analyse automatique. On peut classer ces
perturbations en artefacts et bruit.

Les artefacts:
Dans ce cadre, les artefacts sont des activités électrophysiologiques non cérébrales.
Quelques exemples d’artefacts trés courants sont: les mouvements oculaires, les
clignements, I'activité musculaire et I'activité cardiaque. Les mouvements oculaires peuvent
étre involontaires et apparaissent principalement dans la zone frontale et les zones
temporales. Les clignements sont les mouvements mécaniques involontaires des paupieres.
L’activité musculaire est une activité de haute fréquence et de grande
amplitude due aux mouvements de la téte, aux muscles faciaux ou du cou. Enfin, 'activité
Cardiaque est due aux battements du cceur, enregistrés par les électrodes proches d’'une

artere.
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Le bruit: On appelle bruit toute composante du signal non informative et non
identifiée comme artefact. On distingue deux types de bruit: le bruit de mesure et le
bruit électromagnétique. Le premier est attribué { I'instrumentation alors que le
dernier est lié { 'environnement. Le bruit est généralement modélisé comme un

processus stationnaire issu d’'une variable aléatoire.

1.4 Travaux de recherche portant sur le diagnostic et traitement de la

maladie d’épilepsie:

Parmi l'un des travaux qui consiste une analyse et suivi de la maladie d’épilepsie
une étude qui contribue au diagnostic de I'épilepsie qui montre des résultats tres
significatifs dont le diagnostic repose sur Il'examen clinique,
I'électroencéphalogramme et l'imagerie cérébrale. Le traitement vise a contréler
les crises a l'aide de médicaments antiépileptiques, parfois associés a d'autres
thérapies (chirurgie, stimulation cérébrale). Bien qu’handicapante, I'épilepsie peut
généralement étre controlée par un traitement adapté, permettant une vie quasi-
normale pour de nombreux patients [Revu de la Fédération pour la recherche sur
le cerveau]. Dans une autre revue de recherche, des chercheurs on effectuer un
travail scientifique dans ce domaine qui vise a mieux comprendre les mécanismes
de I'épilepsie, identifier de nouvelles cibles thérapeutiques et développer des
traitements plus efficaces avec moins d'effets secondaires [Revue de la Fondation
Recherche Médicale].

Une étude récente réalisée par I'association européenne de neurologie qui mis
en évidence un diagnostic qui repose sur l'examen clinique,
|'électroencéphalogramme permettant d'enregistrer l'activité électrique cérébrale,
et éventuellement des examens d'imagerie cérébrale. Le traitement proposé
repose principalement sur les médicaments antiépileptiques visant a supprimer
les crises. Dans certains cas, une intervention chirurgicale peut étre envisagée pour
réséquer la zone cérébrale a l'origine des crises. Avec ce traitementadapté, pres de
70% des personnes épileptiques peuvent étre débarrassées des crises [Revue
Inserm].

Dans un article [Revue Sanofi] vise a briser les préjugés qui entourent encore
|'épilepsie qui est une maladie neurologique qui touche environ 600 000

personnes en France.

Les principales idées fausses mentionnées sont:
e L'épilepsie ne serait qu'une simple crise passagere, alors qu'il s'agit d'une
pathologie chronique nécessitant un traitement au long cours.
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e Les personnes épileptiques seraient "folles" ou "possédées”, des croyances datant
du Moyen-Age qui persistent encore aujourd'hui.

e L'épilepsie serait contagieuse, ce qui est totalement faux.

¢ Les personnes épileptiques seraient déficientes intellectuellement, ce qui est un
préjugé tres répandu mais infondé dans la majorité des cas.

e L'article insiste sur la nécessité de mieux informer le grand public sur cette maladie
pour lever les discriminations dont souffrent encore les personnes épileptiques,

notamment dans le milieu scolaire et professionnel.

[Is concluent que la clé est de dédramatiser I'épilepsie qui ; lorsqu'elle est bien
prise en charge médicalement ; est parfaitement compatible avec une vie

personnelle scolaire et professionnelle normale.

D’apres le rapport de la fondation hospices civile de Lyon, le diagnostic repose
sur l'examen clinique, 1'électroencéphalogramme et l'imagerie cérébrale. Le
traitement principal consiste en des médicaments antiépileptiques visant a
contrOler les crises. L’étude menée illustre que lorsque les médicaments ne
suffisent pas, d'autres options thérapeutiques sont possibles comme la stimulation
du nerf vague, la chirurgie ou un régime cétogene. Cette recherche progresse sur
plusieurs fronts: mieux comprendre les mécanismes, identifier de nouvelles cibles
thérapeutiques, développer de nouveaux traitements plus efficaces et mieux
tolérés. En résumé, 1'épilepsie reste un défi médical majeur nécessitant une prise
en charge pluridisciplinaire et des avancées de la recherche [Revue Fédération pour
la Recherche sur le Cerveau].

1.5 Quelques travaux de recherches et rapport des CHU internationaux

Une équipe de recherche de CHU de Toulouse ont participés a travers de
multiples recherches sur le diagnostic de I'épilepsie. Ces études ont pu aboutir un
résultat tres satisfaisant, dont ils considérent qu'il s'agit d'une épilepsie apres au
moins deux crises non provoquées espacées d'au moins 24 heures, I'épilepsie peut
étre idiopathique (sans cause identifiée) ou symptomatique (secondaire a une

lésion cérébrale) [Revue CHU Toulouse].

Le CHU de BORDEAUX dans I'un de ces innovantes recherches sur la maladie d’épilepsie
et suite { un diagnostic qui repose toujours sur la description clinique des crises et
I'électroencéphalogramme (EEG) ou le traitement est médical dans 70% des cas avec la prise
d'antiépileptiques. Dans certains cas, une intervention chirurgicale peut étre envisagée.

L’essentiel résultat de cette étude est que I'épilepsie ne se guérit pas mais peut
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étre controlée dans 70% des cas avec un traitement adapté. Un suivi régulier est
indispensable. Au CHU de Bordeaux, une équipe pluridisciplinaire prend en charge les
patients épileptiques [Revue CHU Bordeaux] .

Le CHU de VAUDOIX { travers I'une de ses recherches sur I'épilepsie vient confirmer
les résultats déja présentés précédemment et souligne I'importance primordiale d'un
diagnostic et d'un traitement précoces pour améliorer le pronostic et la qualité de vie des
patients épileptiques. Le suivi est assuré par une équipe multidisciplinaire qui aboutit a
nouveau résultat qui consiste { I'application d'une nouvelle technique de haute précision
qui est « la radio-neurochirurgie par Gamma Knife », elle permet ainsi de traiter des
liaisons du cerveau sans devoir ouvrir le crane. Elle est composée de 192 faisceaux
provenant de source de Cobalt et administre une forte dose de radiation extrémes focale
sur la zone a traitement [Revue CHU Vaudois]. Mais les rayonnements utilisés de type
gamma ; qui un rayonnement ionisant ; présentent ainsi un grand risque sur la zone traitée
{ cause d’utilisation des fortes radiations (connues comme destructeur efficace des cellules

cancéreuses) !!!

Une équipe de recherche de I'hdpital de Montréal pour enfant { travers une
recherche sur1'épilepsie est arrivée a conclure que cette maladie n'est pas une mentale
mais plutot une affection neurologique causée par des décharges électriquesanormales
dans le cerveau et que les crises ne sont pas dues a une possession démoniaque ou a
des influences surnaturelles, mais bien a un dysfonctionnement cérébral.

Les personnes épileptiques ne sont pas plus susceptibles d'étre violentes ou
dangereuses que les autres. Elles ne mordent pas leur langue durant une crise. On ne
doit pas essayer de retenir une personne en crise ou lui mettre un objet dans la bouche,

cela pourrait étre dangereux. Il faut juste l'allonger et attendre la fin de la crise.

Elle n'est pas une maladie honteuse ni contagieuse. La plupart des personnes
atteintes peuvent mener une vie normale avec un traitement approprié. Les personnes
épileptiques peuvent pratiquer la plupart des activités sportives et occupations avec
quelques précautions. Les causes de 1'épilepsie sont variées: génétique, 1ésions
cérébrales, tumeurs, etc. Elle n'est pas toujours idiopathique. Cette étude vise a

informer et déconstruire les idées recgues et la stigmatisation entourant cette maladie

neurologique répandue [Revue Hopital de Montréal pour enfants].

Une nouvelle piste thérapeutique identifiée pour 1'épilepsie parmi celle-ci, une
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étude menée par des chercheurs du CNRS et de I'Université de Strasbourg qui
s'intéressée au réle des canaux ioniques potassiques dans le cerveau. Ces canaux
permettent le passage des ions potassium et régulent ainsi l'activité électrique des
neurones. Les scientifiques ont découvert qu'une sous-famille particuliére de ces
canaux, les canaux Kv7, jouait un role clé dans le controle de l'excitabilité
neuronale. Une activité anormale de ces canaux pourrait étre impliquée dans les
crises d'épilepsie. En utilisant des modéles animaux et des cultures de neurones,
les chercheurs ont montré qu'en activant spécifiquement les canaux Kv?7, il était
possible de réduire I'hyperexcitabilité neuronale a l'origine des crises épileptiques.
Cette découverte ouvre une nouvelle piste thérapeutique potentielle. En ciblant ces
canaux avec des molécules pharmacologiques activatrices, on pourrait envisager
de développer de nouveaux médicaments antiépileptiques plus efficaceset mieux

tolérés que les traitements actuels [Revue CNRS].

Une autre recherche qui rentre dans le domaine application que fondamentale,
qui relate une découverte importante sur les causes possibles de I'épilepsie, réalisé
par des chercheurs de l'université de Duke aux Etats-Unis ont identifié une
protéine nommée l'arylsulfatase G (arsg), qui pourrait jouer un role clé dans le
développement de cette maladie neurologique.

Cette découverte est menée sur a des expériences sur des souris de laboratoire,
ils ont constaté que lorsque le géne codant pour cette protéine est muté, cela
provoque des convulsions épileptiques chez les souris. De plus, en injectant cette
protéine aux souris épileptiques, leurs crises diminuaient. Cette découverte
pourrait ouvrir la voie a de nouvelles pistes thérapeutiques ciblant cette protéine.
Jusqu'a présent, les traitements antiépileptiques existants ne fonctionnent que
dans environ deux tiers des cas. Les chercheurs veulent désormais comprendre les
mécanismes exacts par lesquels cette protéine participe au développement de
I'épilepsie. Mais cette avancée représente un espoir pour mieux traiter cette

maladie qui touche environ 1% de la population mondiale [Revue Les Echos].

Des chercheurs de 1'Université Paris-Saclay ont développé une nouvelle
technique non-invasive utilisant des ultrasons de basse intensité pour moduler
l'activité des neurones dans des régions spécifiques du cerveau. Cette technique de
neuro-modulation par ultrasons pulsés (UNPM) permet de stimuler ou d'inhiber de
facon réversible et sans effet secondaire I'activité neuronale en ciblant des régions
profondes du cerveau. Des essais sur des modeles animaux d'épilepsie ont montré

que I'UNPM permet de réduire voire d'interrompre les crises d'épilepsie
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en modulant l'activité dans certaines régions cérébrales clés. Cette approche
pourrait représenter une alternative prometteuse et non-invasive a la stimulation
électrique cérébrale profonde actuellement utilisée pour traiter les épilepsies
séveres. Cependant, des études complémentaires seront nécessaires avant
d'envisager des essais cliniques chez 1I'humain pour confirmer l'innocuité et
l'efficacité de cette technique. En résumé, cette nouvelle modalité de neuro-
modulation par ultrasons pourrait ouvrir de nouvelles perspectives thérapeutiques
non-invasives pour le traitement de pathologies neurologiques comme 1'épilepsie

réfractaire [Revue F.R.C].

Dans le méme axe de recherche mais beaucoup plus fondamentale, les travaux d'une
équipe de chercheurs francgais de I'INRIA du CNRS et de I'Université Nice Sophia Antipolis
qui ont développé un modele mathématique permettant de simuler et prédire les crises
d'épilepsie. Ce modele se base sur les signaux cérébraux enregistrés par électro-

encéphalogramme (EEG) chez des patients épileptiques.

En analysant mathématiquement ces données, ils ont pu identifier des motifs
caractéristiques précédant l'apparition d'une crise. Grace a ce modele, ils espérent
pouvoir prédire a I'avance les crises chez un patient donné, avec un temps d'avance
allant de quelques secondes a une minute environ avant le début de la crise. Cela
permettrait au patient d'étre prévenu et de se mettre en sécurité. Ce modele pourrait
également aider a mieux comprendre les mécanismes cérébraux a l'originedes crises
d'épilepsie et a concevoir de nouveaux traitements plus ciblés. Les chercheurs
soulignent que des tests cliniques restent nécessaires pour valider complétement
leur approche, mais ces travaux représentent une avancée prometteuse dans la prise
en charge de I'épilepsie [site web: « La Croix »].

De nouvelles recherches ont permis de mieux comprendre les mécanismes a

|'origine des crises d'épilepsie, ouvrant la voie a de potentiels nouveaux traitements.

Certaines formes d'épilepsie seraient causées par des dysfonctionnements

de canaux ioniques dans les cellules neuronales, perturbant I'excitabilité de ces

cellules. Des mutations génétiques sur les genes codant pour ces canaux seraient en
cause.

D'autres formes seraient liées a des problemes de transmission du signal
entre les neurones par les récepteurs au neurotransmetteur GABA, qui a un réle
inhibiteur. Des anticorps dirigés contre ces récepteurs pourraient étre impliqués.

Des défauts de la gaine de myéline entourant les fibres nerveuses pourraient aussi
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favoriser les crises en perturbant la propagation des signaux électriques. En
comprenant mieux ces différents mécanismes, les chercheurs esperent développer
de nouveaux médicaments plus ciblés et efficaces pour traiter ces différentes
formes d'épilepsie pharmaco-résistantes. [Revue Sante log] .

Une étude universitaire effectuée par des chercheurs de I'université de Biskra
qui consiste l'analyse des signaux électroencéphalographie (EEG), par la
transformée en ondelettes. Cette méthode permet la décomposition du signal a
partir d’ondelettes discretes DWT jusqu’au 4iéme niveau, en sous bandes delta,
théta, alpha, béta et gamma pour la différentiation entre les différents signaux acquis
de groupes représentant plusieurs types de patients (sains et épileptique). Lecalcul
les parametres statistiques tels que la moyenne, I'écart type, I'entropie et I'énergie
extraits du signal EEG, et de ces sous bandes a donné des résultats concluant.

[Analyse des signaux EEG par ondelettes, le 03 Juin 2013]

1.6 Visualisation de la connectivité fonctionnelle cérébrale.

Les SEC contribuent aussi, par la possibilité qu’elles offrent de reproduire les crises
en totalité ou en partie, d’'induire des post-décharges, ou d’évoquer desréponses
anormales du tissu nerveux, { I'identification des structures corticales dont le seuil
d’excitabilité est anormalement abaissé. Comme pour les cartes d’épileptogénicité,
la fusion des données est effectuée { travers d’outils de traitement du signal codés
en langage Matlab est intégrés, dans une boite a outils avec interface graphique, dans

I'environnement du logiciel SPM.

1.7 Traitements de I'épilepsie.

1.7.1 Pharmacologique:

La plupart des épilepsies peuvent étre traitées médicalement. Aujourd’hui, de
7 a 8 malades sur 10 ne sont suivis qu'avec un seul médicament. En cas d’échec, un
autre médicament peut étre proposé, (entre 17 et 30% des cas de succés [FFRE,
2009]). En cas d'un deuxiéme échec, on pense { l'association de plusieurs
médicaments. Toutefois, si on observe une résistance relative ou absolue aux
médicaments, on parle donc de pharmaco-résistance et une solution envisagée est

la chirurgie.

1.7.2 Chirurgie:

La place de la chirurgie demeure cependant limitée. Elle s’adresse environ { la
moitié des patients ayant une épilepsie partielle pharmaco-résistante et pour
lesquels la zone épileptogene (ZE) est localisée, accessible et que son extirpation ne
présente aucune (ou bien la moindre) prise de risque d’altération fonctionnelle

(troubles du langage, de 1la mémoire, .. .).
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Les épilepsies du lobe temporal sont celles qui bénéficient le plus de la
chirurgie. Le succeés peut étre attendu dans 80 a 90% des cas [FFRE, 2009]. Les
résultats sont beau- coup moins favorables pour les épilepsies frontales ou
pariétales. Trois types d’intervention sont actuellement pratiquées suivant une
neurochirurgie classique: la cortectomie, la callosotomie et ’hémisphérotomie.

La premiere est limitée a la résection de la zone ou la ZE a été individualisée.
Concernant la deuxiéme, elle est indiquée dans certaines épilepsies généralisées
graves et consiste { la résection totale d'une structure cérébrale. Enfin,
I’'hémisphérotomie est l'isolation des hémispheres l'un de l'autre. Elle est
réservée aux jeunes enfants nés avec une malformation anatomique ou une lésion
prénatale importante. En France, chaque année, seulement 200 a 300 personnes

sont concernées par ce dernier type d’intervention.

1.7.3 Stimulation du nerf vague:

Etant donnés les paramétres multiples qui doivent étre réunis pour envisager
une exérese de la ZE, de nombreux cas ne sont pas concernés par la chirurgie
"curative". C’est pour cela que des solutions "palliatives" sont envisagées, visant
aréduire la fréquence des crises et/ou la sévérité des conséquences. L'une de ces
solutions est la stimulation du nerf vague [FFRE, 2009].

Le principe est le méme que celui d’'un stimulateur cardiaque. Le stimulateur
est un boitier (5 cm de diametre) contenant un fil conducteur (électrode) que I'on
enroule autour du nerf vague. Il est implanté chirurgicalement sous la clavicule
gauche (Figure 1.5(a)). Les impulsions électriques qu’il génére vont atteindre les

différentes régions cérébrales et agir sur les foyers de I'épilepsie.

1.7.4 Le gamma knife:

Le gamma knife (GK) représente une chirurgie qui consiste airradier la ZE
par des faisceaux convergents en utilisant une puissance de radiation tres élevée
(Figure 1.5(b)). Laradiochirurgie al’'avantage d’étre non invasive et de nedétruire
que les cellules défectueuses. Elle représente une option pour atteindrede faibles
volumes tumorales situés dans des structures profondes inopérables par la

chirurgie classique.
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Figure 6. Différents types de traitement pour I'épilepsie ((a) [Alliance-Canadienne-de- I'épilepsie, 2009]
(b) [e-community, 2009]

1.8 Problématique.

Dans le cadre de I'exploitation de la SEEG, dédiée { I'étude des épilepsies, des travaux ont
mis en évidence l'apparition et la disparition des crises d’épilepsies du lobe temporal
[Caparos, 2006]. L’étude de la compréhension de certains mécanismes épileptogénes de
profondeur a travers les signaux de surface restent a ce jour essentiel [ Ku's et al., 2004]. De
ce fait, nous avons souhaité poursuivre ces travaux en évaluant les différences de potentiel
dans les zones épileptogenes { travers les SEEG afin de calculer I'énergie { utiliser comme
source du prototype photoélectrique contenant un semi-conducteur.

Le travail présenté dans ce mémoire s’inscrit donc le diagnostic neurologique et plus
précisément dans le cadre de la détection et description du déroulement de la crise
d’épilepsie et calculer les d.d.p { partir des enregistrements SEEG qui seront traiter par
Logiciel MATLAB qui seront exploits par la suite pour la proposition d’'un dispositif de

traitement de la maladie (startup en cour).

1.9 Conclusion.

Nous avons donc souhaité poursuivre Les travaux en favorisant la méthode
d’estimation de la d.d.p par les signaux SEEG paramétriques fournis par expertises cliniques
de L’Hopital de Pediatrie de Albiar, associées qui est une étape de prétraitement, de quantifier
'énergie de source de traitement qui sera utilisée.

Pour réussir { atteindre cet objectif, trois étapes doivent étre mises en ceuvre. La
premiere concerne I'exploration et I’exploitation des SEEG afin de caractériser leur évolution
dans le temps. La deuxieme partie consiste { L’application prétraitement du signal codés en
langage Matlab est intégrés pour avoir le minimale d’information utile constitue 1'étape

suivante des travaux.
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Enfin, I'évaluation énergétique pour la réalisation de la partie expérimentale qui sera

appliquée pour le traitement qui fait I'objet de notre travail.
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II.1 Introduction.

Le cerveau constitue le centre de controle du corps humain, il gére tout ce que nous faisons.
Que 'on soit en train de penser, de réver, de faire du sport, ou méme de dormir, le cerveau y
prend part d’'une fagon ou d’une autre. C’est un exemple d'ingénierie organisée en différentes
parties connectées entre elles de facon tres spécifique. Chaque partie du cerveau a des taches
particulieres a réaliser, ce qui fait de lui un processeur ultime. Travaillant en tandem avec le
reste du systeme nerveux, le cerveau recgoit et envoie des messages, permettant une
communication ininterrompue entre le monde extérieur et le soi.

Les maladies neurologiques sont des pathologies qui touchent le systeme nerveux
central (encéphale et moelle épiniere) ou périphérique. Ainsi, ce terme regroupe des
affections iverses telles que les maladies d’Alzheimer et de Parkinson, la schizophrénie, le
trouble du spectre de I'autisme, la sclérose en plaques, I'épilepsie ...

L'épilepsie est une maladie neurologique mal connue, qui touche environ personnes
dans le monde, dont la moitié aurait moins de 20 ans. Elle se caractérise par la répétition de

crises imprévisibles, soudaines et souvent tres breves, qui prennent des formes tres diverses.

I1.2. Anatomie et physiologie du cerveau:

I.2.1 Le cerveau:

Le systeme nerveux (SN) est divisé en deux parties principales: le systéme nerveux
central (SNC) et le systéeme nerveux périphérique (SNP). D'une part, le SNC comporte
I'encéphale et la moelle épiniére. En effet, I'’encéphale, situé dans la boite cranienne, est
composé du cerveau et de tous les nerfs qui le connectent aux muscles et organes

sensoriels. D’autre part, le SNP comporte les nerfs craniens et spinaux (rachidiens).

La principale structure de I'encéphale est le cerveau. Il comporte deux hémispheres,
droit et gauche, bien définis par la scissure longitudinale ou inter-hémisphérique. Comme
conséquence des plis formés sur la surface, le cerveau est subdivisé en lobes: un frontal,
deux temporaux, un pariétal et un occipital (Figure 1.1). Chaque lobe est associé a certaines

fonctions:
1. Lobe frontal: il est attribué a la parole, le langage, I'humeur, la pensée et la

planification;

2. Lobe pariétal: il est associé aux mouvements et a la réception des messages pro-
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Venant du corps;
3. Lobe occipital: il est lié a la vision;;

4. Lobes temporaux: ils sont associés a la mémoire et a des émotions.

Lobe
Frontal

Sillon Central de I'Hémisphére Cérébral

Sillon Central
de I'Hémisphere
Cérébral

Scissure
Longitudinale

Lobe
Pariétal

Sillon
Latéral

Lobe
Occipital

Temporal

Cervelet

(a) Vue latérale droite. (b) Vue supérieure.

Figure 7. Représentation schématique des divisions de I'encéphale ( de [Amicus-Visual- Solutions, 2009]).

La surface des hémisphéres est composée d’'une substance grise, appelée cortex
cérébral. Le cortex, dans ses différents niveaux, renferme différentes classes de cellules tres

particulieres et hautement spécialisées, les neurones.

II.2.1 Le neurone:

Le neurone est la cellule constituant I'unité fonctionnelle du SNC. Le trois parties
principales d’'un neurone sont: le corps cellulaire ou soma, I'axone et les dendrites. Le soma
contient les organites, les axones transmettent des signaux électriques nommeés influx
nerveux (ou potentiel d’action) et les dendrites assurent les connexions entre neurones, a
travers les liaisons nommées synapses (Figure 1.2), Les neurones, comme les fibres

musculaires, sont excitables électriquement.

I1.2.2 L’activité électrique du cerveau:

Les neurones communiquent les uns avec les autres au moyen de deux types de signaux
électriques: les potentiels d’action (permettant la communication sur des dis-
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Figure 8. Schéma d’un neurone et ses principales parties (inspirée de [Eating-Disorder- Institute, 2009]).

Tances courtes et longues) et les potentiels électriques (servant particulierement a la

communication sur des courtes distances).

Les principaux générateurs de l'activité électrique du cerveau sont les neurones
pyrameaux du cortex (sous-section 1.4). A la différence des autres, ces neurones sont
disposés en paralléle entre eux et ils sont perpendiculaires a la surface corticale. Cette

disposition structurée en paralléle permet I'addition de courants locaux.

Pour qu’une activité électrique (courants extra-cellulaires) puisse étre recueillie par une
électrode placée sur la surface de la téte, il faut avoir la synchronisation de milliers de cellules
en méme temps. La surface corticale minimale active pour 'apparition d’'un potentiel de scalp
a été estimée a 6 cm? [Nunez et Srinivasan, 2006]. L'observation de rythmes s’explique par
I'existence du phénomeéne de synchronisation de certaines populations de neurones
présentant une similitude structurelle et fonctionnelle. De plus, il est possible de trouver des
altérations dans la synchronisation des cellules dues a une excitation anormale d'un grand

nombre de cellules nerveuses. Dans de telles situations, on parle d’épilepsie.

I1.3 L’épilepsie.

L’épilepsie est un désordre neurologique chronique caractérisé par des crises récurrentes. Elle est
I'expression d’'un fonctionnement anormal, aigu et transitoire de I'activité électrique d’'une zone

cérébrale qui se traduit par des crises épileptiques. Le terme
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Figure 9. Représentation d’une cellule pyramidale et de ses champs de potentiels électrique. Les iso- potentielles sont
représentées par les lignes en pointillés. Les lignes pleines, qui sont perpendiculaires aux lignes de potentiels, indiquent un

courant ex- tracellulaire produit par cette différence de potentiels [Adam et al.,, 2000].

"épilepsie" vient du mot grec "emAaufaviev (epilambanein)", qui signifie

"assaillir" ou "prendre par surprise".

Selon la définition élaborée en 2005 par la Ligue Internationale Contre I'Epilepsie,
ILAE (International League Against Epilepsy) et le Bureau International pour I'Epilepsie,
IBE (International Bureau for Epilepsy), une crise épileptique est la survenue transitoire
de signes et/ou de symptomes dus a une activité neuronale anormale excessive ou
synchrone, dans le cerveau. D’autre part, I'épilepsie est une atteinte cérébrale
caractérisée par une prédisposition persistante a la production de crises épileptiques, et
par les conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales de cet état.
Cette définition nécessite la survenue d’au moins une crise épileptique [Fisher et al,
2005].

Dans le monde, entre 40 et 50 millions de personnes sont touchées par I'épilepsie
[FFRE, 2009; World Health Organization et al., 2005]. En France, on considére entre 450
000 et 500 000 personnes souffrant d’épilepsie dont 250 000 ont moins de 20 ans [FFRE,
2009; Epilepsie - France, 2009]. Aprés la migraine, premiére cause de consultationen

neurologie, I'épilepsie est I'affection neurologique la plus fréquente.

11.3.1 Etiologie:

e Les épilepsies symptomatiques: Elles sont dues a une lésion cérébrale:
malformation congénitale, encéphalite, séquelles d’'une souffrance natale,
traumatisme cranien, accident cérébraux-vasculaires, tumeurs, infections du
SNC, maladies neurologiques évolutives, anomalies des chromosomes,
malformations cérébrales, . . . . Elles peuvent se présenter sous la forme:
d’épilepsies partielles, du Syndrome de West, du syndrome de Lennox-Gastaut ou
d'une épilepsie multifocale. Selon la Fondation pour la Recherche sur
I'Epilepsie, FFRE, 40% des épilepsies sont d’origine symptomatique [FFRE,
20009].
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e Les épilepsies cryptogéniques: Lorsque qu'une cause est suspectée, mais ne peut
étre prouvée par les moyens diagnostiques actuels, on parle d’épilepsie cryptogénique.
Ces épilepsies représentent environ 30% des cas mais ce chiffre est en constante

diminution du fait de I’évolution permanente des nouvelles techniques d’exploration.

e Les épilepsies idiopathiques: Ce type d’épilepsie concerne des sujets sans aucune
lésion cérébrale détectée et sans autre cause clinique diagnostiquée auparavant. Ceci
fait suspecter une lésion invisible en imagerie cérébrale et engendre tout de méme un
dysfonctionnement transitoire du cerveau. Les épilepsies idiopathiques de l'adulte
sont toujours généralisées. Ce sont essentiellement des épilepsies, datant de 'enfance
ou de I'adolescence, n'ayant pas guéri mais le plus souvent elles sont en rémission

durable sous traitement. Elles disparaissent vers la puberté ou { 'dge adulte.

Quant aux épilepsies symptomatiques ou cryptogéniques, elles sont le plus souvent
partielles. Elles représentent prés du 70% des épilepsies de I'adulte [FFRE, 2009; Faure et
Jordan-Meille, 2009].

I1.3.2 Classification des crises:

Parce que les manifestations cliniques de I'épilepsie sont tres variées, en 1970, une
premieére classification a été publiée [Gastaut, 1970]. En 1981, la ILAE a proposé une nouvelle

classification des crises [ILAE, 1981]. Cette classification est résumée de la facon suivante.

» Crises partielles (crises focales):

(a) Crises partielles simples (sans rupture de conscience) ;
(b) Crises partielles complexes (avec altération de la conscience) ;

(c) Crises partielles secondairement généralisées;

» Crises généralisées (convulsives ou non convulsives):

(d) Absences typiques (ou petit mal, suspension de 'activité en cours et une perte de
conscience de quelques secondes) ou atypiques (comme les typiques mais

accompagnées de quelques contractions musculaires) ;

(e) Crises myocloniques (secousses musculaires breves et imprévisibles) ;

(f) Crises cloniques (secousses rythmiques des membres) ;

(g) Crisestoniques (contraction des muscles, de courte durée avec une
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perte de conscience) ;

(h) Crises tonico-cloniques (ou grand mal) ;

(i) Crises atoniques (perte du tonus musculaire) ;
I1.4 Crises non classées:
Les crises partielles n’affectent que certaines parties cérébrales. Elles se
manifestent par des troubles moteurs, sensoriels et sensitifs, de la mémoire, de

la conscience ou de la parole. Certaines de ces crises partielles peuvent évoluer

vers une crise généralisée tonico-clonique.

Les crises généralisées ne comportent aucun signe qui permette de localiser
une région précise du cerveau. Parmi celles-ci, les crises tonico- cloniques sont
les plus connues, les plus impressionnantes et par chance les moins fréquentes.
Elles se manifestent par une perte de connaissance avec chute, mouvements
convulsifs, morsure de la langue,

Ces crises étaient autrefois appelées "grand mal" ou "haut mal". D’autre
part, les absences se manifestent par une breve rupture de la connaissance.

Elles répondaient autrefois a la définition du "petit mal".

I1.5 Conclusion.

Ce présent chapitre est consacré a des quelques notions anatomiques et
physiologiques du cerveau humain. Celui-ci peut étre atteint par plusieurs maladies
et anomalies ; tel que I'épilepsie ; posent un réel probleme de santé publique étant
donné leur retentissement sur les patients et sur leurs proches aidants. Les
chercheurs souhaitent donc développer des nouveaux moyens diagnostiques et

thérapeutiques pour en améliorer leur prise en charge.
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II1.1 Introduction.

La SEEG, un examen primordial pour la chirurgie de I'épilepsie. La SEEG est
une exploration de l'électroencéphalogramme (EEG) qui enregistre directement
l'activité cérébrale in situ grace a des électrodes intracraniennes. Elle peut étre
proposée au cours du bilan préopératoire d'une épilepsie focale pharmaco-
résistante. Pour ceci nous avons effectué un stage au sein du service neuro- pédiatrie
de I'hdpital ALABIAR, dans lequel nous avons bénéficier des connaissances sur la
technique SEEG ainsi les résultats de plusieurs cas de maladie d’épilepsie afin de

faire un prétraitement dans le chapitre suivant.

II1.2 Principe de I’électroencéphalographie (EEG).

L’EEG est une technique qui permet I'enregistrement de L’activité électrique
corticale au moyen des électrodes de surface posées sur le scalp. C’est un moyen
d’exploration des activités cérébrales normales et anormales ou pathologiques.

Depuis plusieurs années, 'EEG numérisé ou digitalisé a progressivement
remplacé dans les laboratoires,

L’EEG traditionnelle avec encre a papier. Elle constitue une exploration de choix
pour le diagnostic de I'épilepsie, en plus d’autres pathologies cérébrales, qui peuvent
étre d'origine: vasculaires (Accidents vasculaires cérébraux), infectieuses

(méningites, les encéphalites), traumatiques.

II1.3 Matériels et méthodes d’enregistrement d’'un EEG.

I11.3.1 Matériels:

a. Les électrodes d’enregistrement: le signal EEG est enregistré { I'aide de
deux types d’électrodes { tampon et { pince en nombre suffisant (9 { 32 pour
chacune) pour exploré '’ensemble des régions corticales:

e Electrodes tampons: imbibées d’'une solution saline, pour faciliter le contact

et 'enregistrement.
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Figure 10. Electrode Tampon

¢ Electrodes a pince: placés sur les électrodes tampons, comporte un cable
électrode assurant la liaison avec la boite tétiere ou le préamplificateur de
I'appareil EEG (comporte les pores d’entrées des électrodes { pince). (Figure
11)

S Sy

Figure 11. Electrode a pince

b. Le casque EEG: les électrodes tampons sont fixées sur le scalp { I'aide d’'un
casque EEG, a laniere souple et extensible en caoutchouc, sous laquelle on glisse les
électrodes, la fixation se fait par pression.

Pour cette raison on place le casque EEG en premier temps apres on place les
électrodes tampons selon le systeme international 10-20, puis on fixe les électrodes

pinces sur les électrodes tampons, ces derniers vont étre fixées sur la boite tétiere et
{'appareil EEG.
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Figure 12. Casque EEG

c. Appareil EEG numérique: Aprés I'enregistrement du signal EEG par les
électrodes et la boite tétiere, le signal EEG est numérisé (acquis et traité) par un
ordinateur, et puis stocké dans une mémoire informatique de grande capacité
(disque dure). Apreés, le signal EEG est visualisé { 'aide d’'un moniteur ou un écran,
sous forme d'un tracé EEG ou électroencéphalogramme composé de plusieurs lignes
d’activité électro-encéphalographique évoluant en fonction du temps.

L’archivage du tracé EEG se fait sur un support numérique « CD » par gravure, ou

par impression sur un papier { I'aide d’'une imprimante numérique. (Figure 13)

Figure 13. EEG numérique.

III.4 Méthodes d’enregistrement de I'EEG:

II1.4.1 Positionnement des électrodes:
Selon le systeme international 10-20: pour un adulte et grand enfant: 19 a

21 électrodes sont placées sur I'ensemble de la convexité cranienne.
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Les noms attribués aux électrodes correspondent aux zones cérébrales en
regard, et ils sont désignés par des numéros, paire pour le c6té droit, et impaire pour
le c6té gauche.

On commence par mesurer la distance entre le nasion et !'inion (racine du nez
-protubérance occipitale externe) en passant par le vertex. Cinq points médians sont
marqués sur cette ligne et désignés par I'appellation: Fronto-polaire (Fp), Frontal
(F), Central (C) ou Rolandique (R), Pariétal (P) et le dernier occipital
(O) sont { une distance respective du nasion et de I'inion égale { 10% de la longueur
totale, et les points suivants a une distance les uns des autres égales a 20%.

Les électrodes frontales médianes (Fz), Rolandique médiane (Cz) et
pariétales médiane (Pz) sont placées sur les points de repere en regard.

Puis on mesure la distance entre les points pré-auriculaires droits et gauches.
Sur la ligne transversale passant par ces deux points et le point Rolandique médian
(Cz) sont placées en premier lieu: a 10% de la distance totale, les électrodes
Temporales antérieures (T3, T4) ; 20% au-dessus, les électrodes Rolandiques
latérales (C3, C4).

Une ligne circulaire, décrivant les bords de la calotte cranienne, passe par les
points: Fronto-polaire médian (Fpz) et Occipital médians (0z) et les électrodes
Temporales antérieures (T3, T4). On y place ; les électrodes Frontopolaires latérales
(Fpl, Fp2) et Occipitales latérales (01, 02) a 10 % de la longueur Fpz-Oz. Les
électrodes Frontales basses (F7, F8) et temporales postérieures (T5, T6)
respectivement a mi-distance des électrodes Fronto-polaires - Temporales
antérieures et Temporales antérieures- Occipitale latérales (soit a des distances
égales a 20 % de la longueur totale).

Les électrodes Frontales latérales (F3, F4) et Pariétales latérales (P3, P4) sont
placées a égales distance, les premieres de la Frontale médiane (Fz) et des Frontales
basses (F7, F8), les secondes de la Pariétale médiane (Pz) et des Temporales
postérieures (T5, T6). Et enfin, en place les électrodes Al et A2, au niveau du lobe de

'oreille qui est une zone inactive.

II1.4.2 Le principe des montages:

Les électrodes placées selon le systeme international 10-20, sont reliées entre
elles selon des montages de complexité variable, préétablies et programmés par
I'appareil EEG numérisé. Un montage est un groupe de dérivations (enregistre le
courant dérivé entre deux électrodes sous forme de ddp). On a deux types de

montage: Montage monopolaire ou référentiel et un Montage bipolaire.
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e Le montage monopolaire: constitué d'une série de dérivations
monopolaires (la ddp enregistré entre électrode active et inactive ou de
référence en Al et A2). En nombre de 19 dérivations numérotées de 1 a 19,
et chaque dérivation enregistre une ligne sur le tracé EEG.

e Le montage bipolaire: constitué d'une série de dérivation bipolaire (ddp
enregistrée en deux électrodes actives). Il comprend le montage longitudinal
(antéro-postérieur), et transverse. 18 dérivations pour le montage
longitudinal, numéroté de 1 a 18. Et 16 dérivations pour le montage
transversal numéroté de 1 a 16. Et chaque dérivation enregistre une ligne sur

le tracé EEG (en longitudinal et en transversal).
IIL.5 Technique d’enregistrement d’'un EEG.

IIL5.1 Les conditions techniques pour réaliser un EEG: avant de
commencer I'examen EEG, il faut:
e Interrogerle malade surle motif clinique indiquant I'’examen EEG.
e Chercher d’éventuel contre-indication de certain test d’activation EEG,
comme ’hyperpnée chez les asthmatiques ou les cardiopathies.

e Le patient doit étre en position couché (décubitus dorsal) ou en demi-assise
yeux fermés.

e Ladurée d'un examen EEG standard de veille est environ 20mn.

III.5.2 Le protocole d'un EEG standard de veille:

On commence par I'enregistrement d'un tracé spontané ou sujet au repos
yeux fermés, pendant une durée de 3 { 5mn, avec des réactions d’arrét visuelle. Puis
des épreuves d’activation type hyperpnée, 1 a 2, pendant une durée de 3 a 5mn (pour
chacune), et en terminant par I'épreuve de stimulation lumineuse intermittente
(SLI).

II1.5.3 Les épreuves d’activation:

- Laréaction d’arrét visuelle: apres un temps d’enregistrement du tracé spontané
yeux fermés, on demande au patient d’ouvrir ses yeux pendant une séquence de
quelques secondes et de les fermés apres, cette réaction provoque l'interruption
momentanée du rythme alpha occipital, remplacé par une activité rapide, de faible
amplitude. Apres la fermeture des yeux le rythme alpha se rétablit.

- L’hyperpnée: aprés un temps d’enregistrement spontané suffisant de plusieurs

minutes, on demande au patient de faire une respiration ample et lente pendant 3
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a 5mn. Elle provoque une hyper oxygénation, ce qui entraine une baisse du taux de
CO2 sanguin (hypocapnie). L’hypocapnie entraine une vasoconstriction des
vaisseaux cérébraux, ce qui entraine une diminution du débit sanguin cérébral et une
anoxie, { l'origine d’'une perturbation du métabolisme des cellules cérébrales. Ces
modifications biochimiques peuvent faire apparaitre des activités électriques

pathologiques.

- La stimulation lumineuse intermittente: elle utilise des éclairs lumineux brefs,
intenses et répétés, { I'aide d’un stroboscope placé face aux yeux du malade, dont la
fréquence est progressivement croissante et décroissantes de 3 a 25Hz.

Elle peut provoquer I'apparition des activités électriques pathologiques appelées
réponses photo paroxystiques a type de pointes-ondes ou polypointes-ondes. Elle

est essentielle dans I'exploration des épilepsies photosensibles.

EEG /[ Rapport court_| v x| Vidéo EEG (Caméravidéo 2)
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Figure 14. Photos prise lors la stimulation lumineuse intermittente d'une patiente qui souffre des crises

d’absence

I11.6 Les résultats EEG.

I11.6.1 Les activités EEG physiologiques ou normales:

L’enregistrement de I'activité électrique corticale constitue un biorythme qui
varie au cours du nycthémere (cycle veille et sommeil) et se modifie en fonction de
I’age. Les ondes cérébrales physiologiques sont caractérisées par leurs fréquences,
leurs amplitudes, leurs topographies et leurs réactivités.

- Rythme alpha: fréquence comprise entre 8 a 13Hz, amplitude de 20 a 100
microvolt. Il se distribue dans les régions postérieures du scalp, de fagcon bilatérale
a prédominance occipitale, amplitude maximale yeux fermées, il est bloqué par

I'ouverture des yeux.
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- Rythme béta: fréquence supérieure a 13Hz, amplitude faible inférieure a
20microvolte, occupe les régions rolandiques et frontales. Il peut étre bloqué lors de
I'exécution volontaire d’'un mouvement.
Les rythmes alpha et béta, sont des activités retrouvés pendant I'état de veille .
- Rythme théta: fréquence comprise entre 4 { 7 Hz, d’amplitude: 50 microvolts. Chez
'adulte, en état de veille normalement présent mais peu abondant, de topographie
temporale, souvent masqué par le rythme alpha, s’accentue pendant le sommeil
léger.
- Rythme delta: fréquence inférieure ou égale a 3,5Hz, amplitude grande mais
variable;
Il n’est jamais présent chez I'adulte éveillé au repos. Mais, on le rencontre pendant
le sommeil profond.
Les rythmes delta et théta physiologiques, sont retrouvées surtout pendant I'état de
sommeil.
I11.6.2 Les activités EEG pathologiques:

Il existe deux types d’activités EEG pathologiques: les ondes de
ralentissement de 'activité corticale, les anomalies paroxystiques.

a. Lesondes de ralentissement de I'activité cérébrale:

C’est la présence des activités lentes de la bande delta ou théta, pathologiques,
survenant en dehors de I’état physiologique du sommeil, ne respectant pas 1’age EEG du
patient. Elles peuvent étre localisées (en regard de la région corticale lésée) ou
généralisées. Elles peuvent étre d’origine: vasculaire, traumatique, infectieuse, tumorale.

b. Lesanomalies paroxystiques:

Ce sont des activités pathologiques, qui se caractérisent par un début et une fin
brusque, qui se détachent nettement du rythme de fond. On distingue, essentiellement
surune base morphologique, plusieurs types d’anomalies élémentaires:

» Lapointe: c’est une onde de tres bréve durée (10-70 ms) et de grande

amplitude.

» Lapointe-onde: est une pointe immédiatement suivie d’'une onde lente.
» Les polypointes: elle représente des pointes groupées en un tres court laps

de temps.
» Les polypointes-ondes: est la succession de polypointes et de plusieurs

ondes lentes.

La présence de ces anomalies paroxystiques permet le diagnostic de I’épilepsie,

elles peuvent étre localisées (de siege frontal, temporal, occipital..) ou
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généralisées.

L’épilepsie: est définie par la répétition chez le méme sujet de crises épileptiques
spontanées.

Les crises d’épilepsie sont des manifestations cliniques paroxystiques
motrices, sensorielles, accompagnées ou non d'une perte de connaissance, liées { une
décharges anormale, excessive et hypersynchrone d’'une population de neurones
corticaux. Elles peuvent étre focalisées (frontale, temporale, occipitale
), ou généralisées.

La sémiologie clinique des crises épileptiques dépend de 1'origine
topographique et de la propagation des décharges neuronales.

Donc, L’EEG permet de recueillir des arguments pour le diagnostic positif, et pour
déterminer le type de I'épilepsie, exemple: Epilepsie généralisée: Grand mal,

absence. Epilepsie partielle: temporale, occipitale, frontale.

II1.7 Etude expérimentale de I’Application de la méthode SEEG.

Nous avons utilisé L’EEG numérique qui est innovant de marque NIHON
KOHDEN, qui permet I'’enregistrement de I'activité électrique corticale au moyen de
32 électrodes de surface posées sur le scalp. C’est un moyen d’exploration des

activités cérébrales normales et anormales ou pathologiques.

Figure 15. EEG de marque « NIHON KOHDEN ».

II1.8 Les résultats EEG.

L’épilepsie: est définie par la répétition chez le méme sujet de crises épileptiques
spontanées.

Les crises d’épilepsie sont des manifestations cliniques paroxystiques motrices,
sensorielles, accompagnées ou non d'une perte de connaissance, liées { une

décharges anormale, excessive et hypersynchrone d'une population de neurones
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corticaux. Elles peuvent étre focalisées (frontale, temporale, occipitale...), ou
généralisées.

La sémiologie clinique des crises épileptiques dépend de I'origine topographique
et de la propagation des décharges neuronales.

Donc, L’EEG que nous avons obtenus nous a permet de recueillir des arguments
pour le diagnostic positif, et pour déterminer le type de I'épilepsie, exemple:
Epilepsie généralisée: Grand mal, absence. Epilepsie partielle: temporale, occipitale,
frontale.

» Premier cas: Epilepsie type « Absence » (simple):

Définition: Les crises d'absence (CA) sont de bréves crises d'épilepsie qui
surviennent pendant I'enfance et I'adolescence. Selon les caractéristiques cliniques
et les résultats de 1'électroencéphalogramme (EEG), elles sont divisées en absences

typiques atypiques, et en absences avec caractéristiques particuliéeres.

- EEG | L_]_]Rapponcwn |

00:22:16  00:01:37 V«ntfc'mb v A Echelle 10uvw/mm - Balayage: 15mm/s ~ | FBF: OSOH (0,325) FHF: 350H: Fitrergecteurs M Montage:
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\} \l\\ i l' w

Figure 16.: Tracé d’'un EEG type « Absence »

» Deuxieme cas: Epilepsie type « Absence myoclonique » .

Définition: Dans les crises d'absence myoclonique, les bras et les épaules bougent
rythmiquement (3 fois/s), provoquant un soulévement progressif des bras. Eregle
générale, ces crises durent de 10 a 60 secondes. Le trouble de la conscience peut ne

pas étre évident.
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IV.1 Introduction.

Cette étude est destinée a ’analyse et prétraitement des résultats et signaux SEEG réels déja
mesure en partie expérimental pour différentes catégories de malades épileptique a décodage
de ces signaux par logiciel de travail « MATLAB », a fin de préciser les gammes des fréquences
dons lesquelles apparaissent des anomalies qui représente les zones epiliptogene.

Donc, notre objectif le plus important de notre étude est de déterminer la valeurs
moyenne des différents D.D.P, et que décharge le cerveau durant la crise épileptique, et puis
procéder a la quantification de I'énergie de décharge correspondante, ceci est rentre compte
dans la perspective ou nous allons proposer un dispositif expérimental basé sur I'optique
électronique, qui est caractérise par l'absorption de cette énergie sous l'effet d'un

rayonnement spécifique.

IV.2 Dépouillements des résultats SEEGS (format Excel).

Chaque tableau correspond a plusieurs cas (malade).

Chaque colonne représente un patient épileptique.

Chaque ligne représente un signale détecter pendant 2.00 ms.

La derniere colonne de chaque tableau représente la moyenne de chaque ligne.
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Al - £ || Fal4301A 1
A B ' D E F G H I J

1 IFA14301A_1_|FA14301A_2 FA14301A_3 FA14301A 4 FA14301A 5 FA14301A_6 FA14301A 7 FA14301A_8 FA14301A_9 m5

2 -79,21 148,77 -110,81 181,37 -2,85 65,18 -6,03 58,36 -185,03 8,972222222
3 -82,39 155,42 -116,31 189,34 -8,2 69,9 7,61 69,32 -197,1 8,041111111
4 -76,74 160,85 -109,7 193,81 -15,52 71,21 -5,74 61,43 -110,04 18,84
5 -68,89 159,11 -99,64 183,86 -20,65 70,36 -3,75 53,45 -38,48 26,31888889
6 -70 150,63 -95,63 176,26 17,11 63,94 -5,52 57,35 -67,85 21,89666667
7 -79,61 151,65 -105,62 177,66 -14,47 73,25 -10,57 69,36 -151,21 12,27111111
8 -83,66 156,48 -111,4 184,22 -18,95 79,11 -13,02 73,18 -204,33 6,847777778
9 77,51 162,39 -104,87 188,75 27,78 82,94 11,44 66,51 -120,27 17,75777778
10 -69,26 164,86 -93,01 188,61 -32,37 83,5 -9,34 50,47 -20,88 30,28666667
11 -68,82 164,15 -89,19 184,51 -30,48 83,79 -10,51 63,82 -55,61 26,85111111
12 -78,27 163,69 -98,1 183,52 -26,08 86,81 -14,97 75,7 -179,17 12,57
13 -81,45 173,92 -103,91 196,38 -32,36 93,59 -16,39 77,62 -189,78 13,06888889
14 -75,59 183,22 97,45 205,08 -40,32 95,69 -13,96 69,33 -103,28 24,74666667
15 -67,43 185 -87,32 204,88 -45,86 94,22 -11,07 59,43 -32,5 33,26111111
16 -68,19 179,23 -83,21 194,25 -42,59 92,05 -11,57 61,03 -62,13 28,76333333
17 77,41 181,36 -93,07 197,01 -40,22 96,47 -15,15 71,4 -145,15 19,47111111
18 -81,08 186,13 -98,8 203,84 -44,99 101,93 -16,1 73,03 -198,2 13,97333333
19 74,49 190,86 92,23 208,6 -54,16 104,08 -13,16 63,08 -118,27 23,81222222
20 -65,88 191,18 -80,68 205,97 -58,83 101,77 -9,51 52,45 -18,9 35,28555556
21 -65,09 187,5 77,3 193,7 -56,65 99,84 -8,86 52,05 51,72 31,05222222
22 74 183,59 -86,27 195,86 -51,59 101,38 -11,34 61,12 -174,45 16,03333333
23| -76,39 190,36 -91,86 205,83 -56,78 106,96 -10,57 60,75 -184,83 15,94111111

Tableau 1. Enregistrement des SEEG des 9 premiers cas.

Tableaux 2:
121 = b
A B C D E F G H 1 J

1 |FA14300Y2_1 FA14300Y2 2 FA14300Y2_3 FA14300Y2 4 FA14300Y2_5 FA14300Y2_6 FA14300¥2 7 FA14300Y2_8 FA14300Y2 9 m3

2 149,56 -32,45 143,97 -26,86 75,47 51,59 149,27 -22,21 -154,79 37,06111111
3 150,39 -31,12 148,14 -28,87 74,24 54,73 148,71 -19,74 -446,5 5,553333333
4 146,96 -30,85 146,94 -30,83 70,2 56,7 145,06 -18,16 -444 66 4,595555556
5 136,34 -27,94 139,73 -31,33 62,39 56,29 135,34 -16,66 -245,71 23,16111111
6 130,41 -24,74 138,32 -32,65 58,1 56,27 129,78 -15,4 -403,43 4,067777778
7 128,62 -20,68 140,77 -32,83 57,25 55,88 128,07 -14,94 -411,2 3,437777778
8 126,66 -17,93 141,34 -32,61 55,74 55,15 126,21 -15,32 -120,76 35,38666667
9 121,67 -15,35 138,66 -32,35 52,22 53,69 122,25 -16,33 -404,53 2,214444444
10 114,27 -12,37 134,27 -32,37 47,52 51,75 116,93 -17,66 -542 -15,51777778
11 108,43 -8,36 131,99 -31,92 44,55 50,14 113,7 -19,01 -263,06 14,05111111
12 104,25 -4,09 131,39 -31,23 43,01 43,1 112,39 -20,28 -150,81 25,97
13 105,68 -1,83 134,36 -30,5 44,21 50,05 115,34 -21,07 -441,2 -4,995555556
14 103,51 -1,28 131,91 -29,68 42,69 51,78 115,8 -21,33 -440,8 -5,266666667
15 94,69 1,19 123,44 -27,56 37,27 53,23 110,61 -20,11 -241,24 14,61333333
16 91,05 3,22 120,93 -26,66 35,18 57,23 109,87 -17,47 -399,21 -2,873333333
17 92 5,44 122,14 -24,7 36,34 62,76 112,94 -13,84 -408,69 -1,734444444
18 93,16 5,79 121,13 -22,19 36,78 69,43 115,67 -9,46 -118,83 32,38666667
19 91,76 5,6 116,9 -19,53 35,18 76,29 115,99 -4,53 -401,61 1,783333333
20 88,16 5,64 110,93 -17,14 32,18 82,85 114,17 0,86 -540,73 -13,67555556
21 86,11 6,74 107,21 -14,36 30,72 89,09 113,44 6,37 -262,61 18,07383889
22 20,02 -47,33 23,51 -50,83 7,95 -5,48 16,07 -13,6 -73,12 -13,64555556
23 19,99 -50,13 25,8 -55,94 8,93 -7,09 20,14 -18,3 -56,6 -12,57777778

 —— A

Tableau 2. Enregistrement des SEEG de la deuxiéme liste des patients.
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Tableau 3:

L2 - I
A B = D E F G H 1 J

1 |[FA14300MS_1 FA14300M3_2 FA14300MS9_3 FAIL4300MS9_4 FA14300MS9_5 FA14300M9_6 FA14300MS_7 FAL4A300MS_8 FA14300M9_9 ml

2 | -26,51 18,2 -50,64 42,33 -58,85 88,41 -37,32 66,88 -311,59 -29,898588889
3 -26,87 21,96 -50,6 45,69 -59,82 89,55 -35,82 65,55 -367,08 -35,27111111
4 -28,04 21.84 -54,1 47.9 -64,74 92,83 -42,92 71,01 -283,01 -26,58111111
5 -27,8 22,65 -54,23 49,08 -66,32 93,71 -46,59 73,99 -138,51 -10,44666667
6 -26,42 26,13 -50,86 50,58 -63,87 91,46 -43,01 70,61 -192,89 -15,36333333
T -24,21 30,63 -45,41 51,83 -58,92 87,28 -33,58 61,94 -341,94 -30,26444444
8 -24,21 29,46 -46,16 51,42 -60,49 87,75 -33,35 60,61 -362,64 -33,06777778
9 -24,19 24,93 -48,19 48,93 -64,08 88,42 -38,77 63,12 -255,12 -22,77222222
10 -23,88 19.58 -49,73 45,43 -66,83 87,42 -45,05 65,63 -166,71 -14,50444444
11 -21,48 18,31 -45,55 42,37 -63,24 81,11 -40,7 58,57 -199,45 -18,89555556
12 43,22 32,16 111,88 -36,5 122,81 -130,89 149,22 -157.3 73,3 23,76666667
13 42,01 34,9 111,72 -34.8 123,59 -132,55 148,38 -157.34 45,51 20,15777778
14 41,52 39,65 113,99 -32,82 126,82 -135,99 153,57 -162,73 -30,73 12,58666667
15 38,89 39,87 110,29 -31,53 123,97 -134,45 150,58 -161.06 -45,86 10,07777778
16 36,37 3731 105,13 -31,45 118,49 -131.36 141,24 -154,1 25,71 16,37111111
17 34,57 34,93 101,22 -31,72 113,73 -129.18 131 -146,45 77,22 20,59111111
18 34,88 36,19 103,23 -32,16 114,98 -131,81 130,88 -147.71 46,42 17,21111111
19 34,93 37.94 105,54 -32,66 117,15 -134,71 135,14 -152,7 -32,35 8,697777778
20 33,67 35,89 103,66 -34,1 114,75 -133,92 132,73 -151,9 -40,76 6,668858889
21 31,25 30,96 98,06 -35,84 108,32 -130,05 121,71 -143.43 26,49 11,94111111
22 29,97 27.76 95,32 -37,59 104,86 -128.8 113,54 -137.47 75,15 15,86
23 29,55 28,4 95,96 -38,01 105,69 -131,02 113,08 -138,41 40,93 11,80222222

Tableau 3. Enregistrement des SEEG du troisiéme listes de patient.

IV. 3 Analyse et prétraitement des SEEG codes par Logiciel Matlab.

Les neuroscientifiques utilisent MATLAB et Simulink pour traiter et analyser des
données expérimentales, mener des expériences et simuler des modeles de circuits cérébraux.Avec

MATLAB et Simulink, vous pouvez:

o Analyser des données de séries temporelles neuronales a partir d'enregistrements de

signaux d'électrode

o Comprendre des images structurelles et fonctionnelles issues d'études par imagerie

cérébrale et microscopie

o Utiliser le Machine Learning et le Deep Learning pour effectuer des taches de classification,
de prédiction et de clustering en utilisant des modeles entrainés avec des données

neuroscientifiques
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Traiter et générer des flux de données temps réel, provenant de systémes de controle

comportemental et d'interface cerveau-machine (ICM)

Les neuroscientifiques qui utilisent MATLAB peuvent également accéder a une vaste
bibliotheque d'outils tiers congus spécialement pour des applications en neurosciences. Ces
outils incluent notamment des toolboxes communautaires libres de droit et des produits

commerciaux de partenaires qui offrent une connectivité au hardware et au cloud.

Exploitation des Séries temporelles neuronales:

Nous avons utilisez MATLAB pour visualiser et analyser des séries temporelles issues
d’électro-encéphalogrammes SEEG réels. Nous avons ainsi effectuez un prétraitement et une
extraction des caractéristiques des données dans les domaines temporels, fréquentiels et
temps-fréquence avec des algorithmes MATLAB par les commandes moyennes et FTT et des

applications interactives pour le traitement des signaux et pour l'analyse par ondelettes.

Ce prétraitement par MATLAB nous a permis d’avoir les résultats suivants:

4\ MATLAB R2016b = =] X
o oo R e OV RIS, -
s ]
S Zopen v Rows Columns T & S transpose
Newfom = Print v 9 [ | nsen Dekte . Sot w
Selection v o -
VARIABLE SELEGTION EoiT |
«pTHE » C: » Users » T14 » Desktop » MATLAB » R2016b » bin » 0.
Current Folder OM ®% Variables - FA14301R5

Name (- 908807x9 double
] worker bat FALLIONG 1 2 3 Pl 5 | 6 7 8 9 | 10 1 12 13 14 15 16
) Untitled.m FA14300N4 1 85.6700-64.3900 81.6000 -89.1600 14.7800-97.6000 23.2200 -1.062...
+) mw_mpiexecbat FA14300Y2 2 -71.0300 85.3700-68.3000 82.6400-91.3000 12.8600 -100.1..| 21.7300 -1.770.., i
meoitilspm FA143017 3 -72.8500 79.8000-72.0100 78.9600-92.9000 10.0700 -103.1.. 20.3100 -1.250...
mexsetup.pm EA14301A 4 -742600 72.1200-75.5100 73.3700-93.9900/ 67300 -106.3..| 19.0600 -580.3
:Z’Z; FA14301R5 5 -75.6000 68.6800-77.2000 70.2700-94.7500 3.3100 -1086.. 17.1900  -689
et 6 -77.1600 72.4400-78.5600 73.8300-95.9300 0.1900 -110.4.. 14.7200 -1.191..,
0] mbuildbat 7 -78.2400 76.8700-81.1000 79.7300-96.8900, -3.0200 -112.3.. 12.4500 -1.503..
4 matlab.exe 8  -78.8600 69.2600-84.9300 75.3200-97.3300 -6.7200 -1145..| 105100 -1.316..
_) ledata_utf8.xml 9 -79.6700 58.7300-88.6400 67.7100-96.9300-10.5700 -116.2.. 87200 -6856.
_] ledataxsd 10 -81.0800 55.4700-91.6600 66.0600-96.0600-14.1500  -117| 6.7900 -606.5...
) ledataxml 11 -82.9700 60.3700-94.0800 71.4700-94.9600-16.9600 -116.9.. 49700 -1.070..,
Details ~ 12 -842600 64.0800-97.9800 77.8000/-94.5300-19.0700 -117.5... 4 -1766..
Workspace ® 13 -84.7600 63.8500 -101.5.. 80.6000-93.9500/-21.3900 -118.7..| 34400, -1.251..,
e 14 -84.9600 63.2600 -1049.. 83.2200-93.4000-23.9400 -120.3... 3 -580.8...
ER eSO 15 -86.1900 67.2800 -107.6.. 88.7700-92.7800-26.1000 -121.0.. 21600 -690.7...
EQ FA14300N4. 7 16 -89.3400 76.7800 -111.A4.. 98.8500-93.3500/-27.2500 ~121.8..] 1.2700 -1.195..,
] Fat14300v2 17 -92.7000 84.5200 -1164.. 108.25... -95/-28.1900 -123.8.. 06100 -1.508...
FH Fa143017 18 -953100 80.9900 -121.6.. 107.28.,-97.0700-29.3900 -1265. 0.1200, -1320
[ Fa14301A 19 -96.9300 72.9200 -124.7... 100.76..]-98.7800/-30.9700 -129.0..| -0.7200 -684.0..,
[l Fat4301R5 20 -98.0300 683200 -125.5.. 95.8600 -100.1..-31.9100 -130.4.. -1.6000 -612.2..,

Command Window ¥)
+ Click and drag to move FA14301R5 or its tab...

22:30
11/07/2024 =

l-".' Q. Rechercher ) B A @ FRA 2 4) D

Tableau 4. Exploitation du tableau 1 dans Matlab.


https://fr.mathworks.com/solutions/neuroscience/resources.html
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4\ MATLAB R2016b

:u:' (& Open v Rows Columns L5 e g Transpose
Newfiom = Prit w 1 1 | insent Delete _ Sot w
Selection ¥ v v
VARIABLE SELECTION EDIT
«»THE
Current Folder
Name [t 833275x9 double
] worker bat FALGIUOMD 8 T 2 3 4 5 [ 6 | 7 8 9 0 | a1 | 42 [ 1 | 3a4 | a5 | 46
£ untitled.m FA14300N4 1 149.77... -110.8.. 181.37.. -2.8500 651800 -6.0300 683600 -185.0...
+] mw_mpiexecbat FA14300Y2 2 -82.3900 15542.. -116.3.. 189.34.. -8.2000 699000 -7.6100 693200 -197.1.. 5
megstispm FA143017 3 767400 160.85.. -109.7.. 193.81..-155200 712100 -5.7400 614300 -1100..
mexsetup.pm EA14301A 4 -68.8900 159.11..-99.6400 189.86..-20.6500) 70.3600 -3.7500 53.4500-38.4800
o ::};ZL‘ FAVAIOTRS 5 70 150,63...-95.6300 176.26...-17.1100 689400 -5.5200 57.3500-67.8500
Rlicia 6 79.6100 15165.. -1056.. 177.66..-144700 73.2500-105700 693600 -151.2..
) bl bat 7 836600 15648.. -1114.. 184.22..-189500 79.1100-13.0200 73.1800 -2043.
4 matlab.exe 8 775100 16239.. -1048.. 189.75..-27.7800 82.9400-114400 666100 -1202..
) Iedata utfgxmi 9 -69.2600 164.86..-93.0100 188.61..-323700 83.5000 -9.3400 60.4700 -20.8200
_) ledatasd 10 -68.8200 164.15..-89.1900 184.51...-30.4800 83.7900-10.5100 63.8200 -55.6100
] ledataxml 11 -78.2700 163.69..-98.1000 183.52...-26.0800 86.8100-14.9700 75.7000 -179.1..,
Details A 12 -814500 173.92.. -1039.. 196.38..-32.3600 93.5900-163900 77.6200 -1897..
Workspace ® 13 -75.5000 183.22..-97.4500 205.08..-40.3200 95.6900-13.9600 69.3300 -103.2.
Name ik 14 -674300  185-87.3200 204.88..-45.8600 94.2200-11.0700 59.4300-32.5000
W 15 681900 179.23..-83.2100 194.25..-42.5900 92.0500-11.5700 61.0300 -62.1300
ui’:zﬁgg;‘f s 16 -77.4100 181.36..-93.0700 197.01..-40.2200 96.4700-15.1500 71.4000] -145.1.
EHFat4300v2 731 17 -81.0800 186.13..-98.8000 203.84..-44.9900 101.93..-16.1000 73,0300 -198.2..
i Fa143017 18 744900 190.86..-92.2300 208.60...-54.1600 104.08..-13.1600 63.0800 -118.2..
Erata301a & 19 -65.8800 191.18..-80.6800 205.97...-58:8300 101.77..] -9.5100 52.4500-18.9000
8 FATASGRSN cocc07 20 -65.0900 187.50..-77.3000 199.70..-56.6500, 99.8400 -8.8600 520500 -51.7200

[ | ]
-

= o X

2 -

Command Window

Q Rechercher

22:30

a
> WO 07202 8

4\ MATLAB R2016b

Tableau 5.

VARWBLE

Exploitation du tableau 2 dans Matlab.

@ E & % s e @ @liv:u ¢h Documentation

- | Abdd e
iF eﬂ' Open v Rows Columns . (19 Transpose
Newfiom (=4Prt v 9 |1 | et Dekte . Sot w
v v v
VARIABLE SELECTION EONT
P TE Ty Users T Desktop » MATLAB » R2016b » bin » v
Current Folder OM ¥4 Variables - FA143017 ®x
Name £ 7462659 double
 workerbat FAIIOME & [ i 2 | 3 | 45 |67 8 9 w0]nl®2]|B]®B]6]1%s
€] Untitedm FATB0NA 3¢ [P ] 40000-11.1500-22.6200 4158005643200 23600-15.100 806.56..
&) mw_ mpierecbat FAM30012 3| 2 -262700 -5.4600 -84300-23.3000 457000544600 47300-134900 972.96... i
menutispm FA143017 3257100 62100 -6.4800-25.4400 47.8500-55.2600 64900 -13.8900 1.0532.,
mexsetup.pm FAT4301A 4 37200 67500 -40700-26.4000 479300536900 7.8200-13.5800 606.33..
Asz EAT301RS 5 -200500 -69900 -1.4000-25.6400 46.8800-48.8900 8.8500-10.8600 72213,
Bl 6 -159600 -6.9200 1.8400-247100 49.0600-45.2800 111100 -7.3400 1.1064..
0 mbuikd it 7 -139800 -7.4700 42100-253700 52.2300-443900 134000 -55700 1.1425..
& matlibere 8 -141300 -7.7400 57700-27.6300 551700453600 155000 -5.6900 52540..
) ledata utfgxml 9 -141600 82900 6.1500-28.6000 52.7900-42.3200 153600 -48900 88067...
| lecataxed 10 -12.3300 77800 7.3100-27.4200 51.6800-38.1800 155200 20200, 97425..
) edatasml 11 -110000 -7.0000 7.9100-26.0900 508200342100 154300 11800 798.19..
Details A 12 -117200 -6 BOB00-258000 530300344000 161000 25300 96761..
Werkspace 0 13 -150900 49400 6.6000-266200 527300355700 155500 16100 1042
e ke 14 173500 33200 5.1200-25.7900 50.2600-340100 143700 18800 505.22..
15 -180100 -1.2200 3.7000-22.9300 46.6300-29.9900 128400 38000 71433..
[ FA14300M9 577337x
FH paz0ons 16 -181000 14900 28900-19.5000 46.2500-27.3000 125800 63700 1.0994..
FH rata30012 17 -198800 45600 1.6500-169600 47.3500-267500 127700 7.8200 1.1347..
FH rata3017 18 -232000 74700 -0.0400-157000 49.0800-267300 135200 88200 517.92..
[ Fa14301A 19 -25.9400 10,0100 -24500-13.4900 46.1900-22:2300 12,6900 11.2600 87181,
[Elraraaotrs 20 -26.2400 13.0300 36200 -9.6000 45.1500-17.1800 126500 153200 965.18..

Command Window

Q Rechercher

229
11/07/2024 A

Tableau 6. Exploitation du Tableau 3 dans Matlab.
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Résultats apres traitement :

=]

431
1832
483
134
485
136
487
138
489
190
491
192
493
194
495
196
497
198
499
500

— o~

I<

il B C D E

4380 ' 8.3330005919390245450e-01,1.000000000000000000e+00

8.350361009890230335e-01,1.000000000000000000e+00
8.367721427790210109e-01,1.000000000000000000e+00
8.385081845690188773e-01,1.000000000000000000e+00
8.402442263590169658e-01,1.000000000000000000e+00
8.419802681490147211e-01,1.000000000000000000e+00
8.437163099390128096e-01,1.000000000000000000e+00
8.454523517290108380e-01,1.000000000000000000e+00
8.471883935190086534e-01,1.000000000000000000e+00
8.489244353090067419e-01,1.000000000000000000e+00
8.506604770990046083e-01,1.000000000000000000e+00
8.523965188890026967e-01,1.000000000000000000e+00
8.541325606790006741e-01,1.000000000000000000e+00
8.558686024689985405e-01,1.000000000000000000e+00
8.576046442589566290e-01,1.000000000000000000e+00
8.593406860489946064e-01,1.000000000000000000e+00
8.6107672783899526949e-01,1.000000000000000000e+00
8.6281276962899505613e-01,1.000000000000000000e+00
8.645488114189884277e-01,1.000000000000000000e+00
8.662848532089864051e-01,1.000000000000000000e+00
8.680208949989842715e-01,1.000000000000000000e+00

Tableau 7 : Résultats apres traitement du groupe 1
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W NGO _EWwNF A

e W W
W NWUE WN R

20

F480 » @ fx

A B C D E
1.736041789997968751e-03,0.000000000000000000e+00
3.472083579995937069e-03,0.000000000000000000e+00
5.208125369993905386e-03,0.000000000000000000e+00
6.944167159991875005e-03,0.000000000000000000e+00
8.680208949985843756e-03,0.000000000000000000e+00
1.041625073998781251e-02,0.000000000000000000e+00
1.215229252998577952e-02,0.000000000000000000e+00
1.388833431998375001e-02,0.000000000000000000e+00
1.562437610998171876e-02,0.000000000000000000e+00
1.736041789997968751e-02,0.000000000000000000e+00
1.909645968997765453e-02,0.000000000000000000e+00
2.083250147997562501e-02,0.000000000000000000e+00
2.256854326997359550e-02,0.000000000000000000e+00
2.430458505997155905e-02,0.000000000000000000e+00
2.604062684996953300e-02,0.000000000000000000e+00
2.777666863956750002e-02,0.000000000000000000e+00
2.951271042996547050e-02,0.000000000000000000e+00
3.124875221956344099e-02,0.000000000000000000e+00
3.298475400996140454e-02,0.000000000000000000e+00
3.472083579995937502e-02,0.000000000000000000e+00
3.645687758995735245e-02,0.000000000000000000e+00

Tableau 8 : Résultats apres traitement du groupe 2
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WoONOO_EWNR A

16 ~ e Jfx

A B C D E
1.321677896523194059e-03,0.000000000000000000e+00
2.643355793046388118e-03,0.000000000000000000e+00
3.965033688569583478e-03,0.000000000000000000e+00
5.286711586092776236e-03,0.000000000000000000e+00
6.608389482615970728e-03,0.000000000000000000e+00

l7.930067379139165221e-03,0.0000000000000000009-!—00
9.251745275662359713e-03,0.000000000000000000e+00
1.057342317218555247e-02,0.000000000000000000e+00
1.189510106870874523e-02,0.000000000000000000e+00
1.321677896523193972e-02,0.000000000000000000e+00
1.453845686175513595e-02,0.000000000000000000e+00
1.586013475827833044e-02,0.000000000000000000e+00
1.718181265480152320e-02,0.000000000000000000e+00
1.850345055132471943e-02,0.000000000000000000e+00
1.982516844784791218e-02,0.000000000000000000e+00
2.114684634437110454e-02,0.000000000000000000e+00
2.246852424089430117e-02,0.000000000000000000e+00
2.379020213741749046e-02,0.000000000000000000e+00
2.511188003354068669e-02,0.000000000000000000e+00
2.643355793046387944e-02,0.000000000000000000e+00
2.775523582698707567e-02,0.000000000000000000e+00
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Tableau 9 : Résultats apres traitement du groupe 3
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Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

1374 ¥ @ Jfx

] A B C D E F

374 I4.9430753329967458419-01,0.000000000000000000e+00
375 4.956292111961977387e-01,0.000000000000000000e+00
376 4.5965508890927209488e-01,0.000000000000000000e+00
377 4.9827256698952441589e-01,0.000000000000000000e+00
378 4.595942448857673690e-01,0.000000000000000000e+00
379 5.009159227822505791e-01,1.000000000000000000e+00
380 5.022376006788137337e-01,1.000000000000000000e+00
381 5.035592785753369993e-01,1.000000000000000000e+00
382 5.048809564718601539e-01,1.000000000000000000e+00
383 5.062026343683833085e-01,1.000000000000000000e+00
384 5.075243122649065741e-01,1.000000000000000000e+00
385 5.0884593901614297287e-01,1.000000000000000000e+00
386 5.101676680579528833e-01,1.000000000000000000e+00
387 5.114893459544761489e-01,1.000000000000000000e+00
388 5.128110238509993035e-01,1.000000000000000000e+00
389 5.141327017475225691e-01,1.000000000000000000e+00
350 5.154543796440457237e-01,1.000000000000000000e+00
391 5.167760575405688783e-01,1.000000000000000000e+00
392 5.180977354370921439e-01,1.000000000000000000e+00
393 5.194194133336152985e-01,1.000000000000000000e+00
3594 5.207410912301384531e-01,1.000000000000000000e+00
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Tableau 10 : Résultats apres traitement du groupe 4



Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

Distribution of m6 with Class (0 and 1)
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Figure 18 : résultats d’analyse fréquentiel groupe mé6

la figures 18 montre I'apparition d’'une onde ( pique )d’une fréquence qui correspond a un
rythme de type 8 (0,5-4 Hz) il s’agit bien d’un type d’épilepsie qui est couramment connu
chez les jeunes enfants moins d’un an et qui se caractérise par un sommeil profond et présent

probablement dans les états de faiblesse. Cette onde est trés lente et généralementa une amplitude
importante.
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Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

Distribution of m1 with Class (0 and 1)

L s EEEET

0.8 1

Class (0 and 1)
o
o

=)
s

0.2 1

Figure 19 : résultats d’analyse fréquentiel groupe m1

la figures 19 montre 'apparition d’'une onde ( pique )d’'une fréquence qui correspond a un
rythme de type 8 (0,5-4 Hz) il s’agit bien d’un type d’épilepsie qui est couramment connu chez

les jeunes enfants moins d’un an et qui se caractérise par un sommeil profond et présent probablement

dans les états de faiblesse. Cette onde est trés lente et généralementa une amplitude importante.

Distribution of m3 with Class (0 and 1)
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Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

La figure 20 montre 'apparition d'une onde (pique) d'une qui correspond { un

rythme de type Rythme 0 (4-8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes
de concentration. Quelques travaux ont localisé une activité théta, induit par des taches de
calcul mental, sur la ligne centrale du lobe frontal [Mizuki et al., 1980]. Ce type de rythme peut
aussi apparaitre pendant la méditation [Hebert et Lehmann, 1977] etlors des processus de
mémorisation [Yamaguchi et al., 2007]. Il est fréquent chez les enfantsjusqu’{ 13 ans. La présence
d’un rythme théta abondant ou asymétrique chez I'adulte éveillé est anormal [Vespignani, 1998]

et il est couramment rencontré dans les épilepsies du lobetemporal.

Distribution of m5 with Class (0 and 1)
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Figure 21: résultats d’analyse fréquentiel groupe ms

La figure 21 montre I'apparition d’'une onde (pique) d’'une qui correspond { un rythme de type
Rythme 0 (4-8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes de concentration.
Quelques travaux ont localisé une activité théta, induit par des taches de calcul mental, surlaligne
centrale du lobe frontal [Mizuki et al., 1980]. Ce type de rythme peut aussi apparaitre pendant la
méditation [Hebert et Lehmann, 1977] etlors des processus de mémorisation [Yamaguchi et al.,
2007]. 11 est fréquent chez les enfantsjusqu’{ 13 ans. La présence d’un rythme théta abondant ou

asymétrique chez I'adulte éveillé est anormal [Vespignani, 1998] et il est couramment rencontré

dans les épilepsies du lobetemporal.
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Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

Distribution of m4 with Class (0 and 1)
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Figure 22: résultats d’analyse fréquentiel groupe mas

La figure 22 montre I'apparition d’'une onde (pique) d’'une qui correspond { un rythme de type

Rythme 0 (4-8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes

Class (0 and 1)

de concentration. Quelques travaux ont localisé une activité théta, induit par des taches de
calcul mental, sur la ligne centrale du lobe frontal [Mizuki et al., 1980]. Ce type de rythme peut
aussi apparaitre pendant la méditation [Hebert et Lehmann, 1977] etlors des processus de
mémorisation [Yamaguchi et al.,, 2007]. Il est fréquent chez les enfantsjusqu’{ 13 ans. La présence

d’un rythme théta abondant ou asymétrique chez I'adulte éveillé est anormal [Vespignani, 1998]

et il est couramment rencontré dans les épilepsies du lobetemporal.
Distribution of m2 with Class (0 and 1)
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Figure 23: résultats d’analyse fréquentiel groupe m:
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Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie
La figure 23 montre I"apparition d’'une onde (pique) d’'une qui correspond { un rythme de

type Rythme 0 (4-8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes de
concentration. Quelques travaux ont localisé une activité théta, induit par des taches de calcul
mental, sur la ligne centrale du lobe frontal [Mizuki et al., 1980]. Ce type de rythme peut aussi
apparaitre pendant la méditation [Hebert et Lehmann, 1977] etlors des processus de
mémorisation [Yamaguchi et al.,, 2007]. Il est fréquent chez les enfantsjusqu’{ 13 ans. La présence
d’un rythme théta abondant ou asymétrique chez I'adulte éveillé est anormal [Vespignani, 1998]

et il est couramment rencontré dans les épilepsies du lobetemporal.

58



Chapitre VI: Analyse et prétraitement par MATLAB des résultats de SEEG réels pour différents cas d’épilepsie

Conclusion :

Dans ce dernier chapitre, nous avons exploiter les résultats des SEEG enregistrer et codés en
effectuant un prétraitement par logiciel de travail Matlab afin de trouver les gammes de fréquences
des ondes correspondantes les différents cas d’épilepsie. Les résultats obtenus font apparaitre
deux types de rythmes cérébraux ( 6 , @ ) qui sont plus fréquent chez les enfants, et se

caractérisent par :

® l'apparition d'une onde { une fréquence qui correspond { un rythme de type 8 (0,5-4

Hz), il s’agit bien d’un type d’épilepsie qui est couramment connu chez les jeunes enfants

moins d’un an et qui se caractérise par un sommeil profond et présent probablement dans les

états de faiblesse. Cette onde est trés lente et généralement a une amplitude importante.

® ['apparition d’'une onde (pique) d’'une qui correspond { un rythme de type Rythme 0 (4-
8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes de concentration. Quelques
travaux ont localisé une activité théta, induite par des taches de calcul mental, sur la ligne
centrale du lobe frontal [Mizuki et al, 1980]. Ce type de rythme peut aussi apparaitre
pendant la méditation [Hebert et Lehmann, 1977] et lors des processus de mémorisation
[Yamaguchi et al.,, 2007]. 11 est fréquent chez les enfants jusqu'{ 13 ans. La présence d’un
rythme théta abondant ou asymétrique chez I'adulte éveillé est anormal [Vespignani,
1998] et il est couramment rencontré dans les épilepsies du lobe temporal.

En fin, notre étude nous a permis des résultats satisfaisants vis { vis I'objectif de notre étude.
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Conclusion générale

L’épilepsie a été toujours un sujet qui préoccupe plusieurs spécialistes médicaux mais aussi

des chercheurs en différents spécialités technologiques.

L’avancée des recherches clinique dans différents hopitaux dans le monde entier a permis de
mieux diagnostiquer la maladie de I'épilepsie mais aussi de mettre entre les mains des chercheurs
universitaires surtout Neurophysiologistes un préambule pour le développement d’appareillage qui
a permis aux médecins surtout Neurologue de mieux diagnostiquer I'épilepsie, et encore mieux
prévenir les crises et évaluer leur intensité.

L’avancée de la technologie doit étre en parallele { 'avancée des recherches cliniques, ce qui
permettra sGirement de trouver un traitement curatif pour I'épilepsie.

A cette effet notre projet de fin d’étude rentre dans cette perspective, afin de participer aux
efforts des différentes équipes pluridisciplinaires qui nous ont précédé dans la recherche sur
I'’Epilepsie.

En premier nous nous sommes intéressés a faire un bilan ou analyse bibliographique sur I
épilepsie de point de vue application que fondamentale

Ensuite nous avons présenter des généralités sur I'anatomie et physiologie de cette maladie, cet
partie repose légerement sur certaines connaissances déja acquises durant le cursus universitaire

Une etude experimentale satisfaisante a ete effectuer au sein | hopital pediatrique de Al abiar,

nous a permis de voir de pres les differentes techniques développes de diagnostic de 1 epilipsie

Dans ce dernier chapitre, nous avons exploiter les résultats des SEEG enregistrer et codés en
effectuant un prétraitement par logiciel de travail Matlab afin de trouver les gammes de fréquences

des ondes correspondantes les différents cas d’épilepsie. Les résultats obtenus font apparaitre deux

types de rythmes cérébraux ( 8 , 0 ) qui sont plus fréquent chez les enfants, et se caractérisent par

® [l'apparition d’'une onde { une fréquence qui correspond { un rythme de type & (0,5-4

Hz), il s’agit bien d’un type d’épilepsie qui est couramment connu chez les jeunes enfants
moins d’un an et qui se caractérise par un sommeil profond et présent probablement dans les
états de faiblesse. Cette onde est tres lente et généralement a une amplitude importante.

® ['apparition d'une onde (pique) d’'une qui correspond { un rythme de type Rythme 0 (4-

8 Hz). Ce dernier apparait durant le sommeil ou les périodes de concentration. Quelques

travaux ont localisé une activité théta, induite par des taches de calcul mental,
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sur la ligne centrale du lobe frontal [Mizuki et al, 1980]. Ce type de rythme peut aussi
apparaitre pendant la méditation [Hebert et Lehmann, 1977] et lors des processus de

mémorisation [Yamaguchi et al, 2007]. Il est fréquent chez les enfants jusqu’{ 13 ans. La

présence d'un rythme théta abondant ou asymétrique chez 'adulte éveillé est anormal

[Vespignani, 1998] et il est couramment rencontré dans les épilepsies du lobe temporal.

Tous les résultats et effort seront a colit sur au plaisir pour la communauté des épileptiques.

En fin, notre étude nous a permis des résultats satisfaisants vis { vis I'objectif prévu.
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