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Introduction

• Objectifs de la présentation

• Comprendre la structure de l’interprétation de l'EEG néonatal
• Avoir les qq trucs&astuces qui vont faciliter l’interprétation 
• Bases pour reconnaitre tracés normaux et anormaux du nv né à terme et du 

prématuré
• Estimer la sévérité, détecter les altérations sévères pour alerter
• Conclure  de manière claire en utilisant le vocabulaire approprié, répondre à la 

question posée

• Importance de l’EEG en néonatalogie
• Surveillance, diagnostic, pronostic 



Les points importants
1/. Avant de commencer….
mettre en place les aides à l’interprétation
Avoir Qq articles « référence »….



Trucs & Astuces pour l’EEG du prématuré

1/. Avant de commencer….

mettre en place les aides à l’interprétation

Avoir une « banque » de tracés normaux (2-3 c’est bien) pour chaque âge 
gestationnel 

 l’EEG est une « analyse visuelle », intérêt de se « mettre » 
dans l’œil ces tracés normaux



Maturation EEG 
du prématuré
Imprimer en A3 

(minimum!)

À coller à côté de son 
poste d’interprétation



Editer des trames de compte rendus normaux 
par âge auxquels se référer

exemples

Adapté du 
glossaire

Bourel-Ponchel E, 
Normal EEG during the 
neonatal period: 
maturational aspects 
from premature to full-
term newborns. 
Neurophysiol Clin. 
2021



A consulter 
sans 
modération!

- porte vue 
- une trame
2-3 lectures de chaque EEG
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1. Un tracé de qualité tu assureras,
Les artéfacts tu traqueras !

2. Avec méthode et rigueur tu analyseras,
consulter le glossaire tu assumeras!

3. La maturation tu connaîtras,
À chaque stade tu t’adapteras !

4. Les figures pathologiques tu repéreras,
Et la charge en crises tu quantifieras!

5. Avec clarté tu concluras,
Et le néonat tu orienteras !

Les commandements de l’EEG néonatal

Source: Moi + ChatGPT



1/ Apprécier la qualité d’un tracé et détecter 
les artéfacts

• Ex artéfacts néonat

• Qualité ? Temps suffisant. Timing de l’eeg. SA/SC

Les conditions d’enregistrement (notées par IDE / technicien) 
: nombre d’électrodes de scalp, +/-EMG (positionnement), ECG, respi, SpO2. Les 
paramètres de l’enfant (âge, constantes T° FC FR TA, traitements), les conditions 
techniques (contrôles de qualité, difficultés techniques (accès veineux sur la tête, 
CPAP, infant flow, HFO, bosse Sérosanguine
….), thérapeutiques en cours, et comportement à la pose des électrodes et tout au 
long de l’enregistrement

 Importance des annotations du technicien EEG et de la correction des 
différents artéfacts + signalements de tout évènement (desat, brady, 
mvts…)

Technicien EEG bien formé = assurance de qualité 











2/ Aborder un EEG avec méthode

1/ Organisation 
globale
Labilité
Continuité
Symétrie
Amplitude
fréquence
Synchronie
Réactivité

Cyclicité veille-
sommeil

2/ Figures 
physiologiques 
(selon l’âge et 
stade de 
sommeil)

3/ Figures 
pathologiques, 
crises

Nouveau-né à terme
Tracé normal + 4/ anomalies cardiorespiratoires, mouvements anormaux…



Terme

26 SA

Tracé discontinu

Tracé continu, fréquences 
plus rapides, diminution 
amplitude

fréquences lentes, 
grande amplitude

Processus de Maturation 
physiologique selon l’âge

Maturation normale, 
EEG du prématuré



Wallois et al., 
Neurophysiologie 
clinique 2021

Période continue courte
OL lisse ample
Thêta en coalescence abondants



Wallois et al., 
Neurophysiologie 
clinique 2021

Période continue plus longue (qq
minute)
Thêta temporal abondants
Cyclicité



Wallois et al., 
Neurophysiologie 
clinique 2021

Delta brush abondants
Disparition thêta 
temporal SA=>SC
cycle



Wallois et al., 
Neurophysiologie 
clinique 2021

Disparition discontinuités du SC 
>38SA
Encoches et DLA
Diminution DB
activité moyenne 



3. Connaitre le pathologique

• Baisse ou augmentation d’amplitude, discontinuités allongées, 
asymétrie, asynchronie, absence de cyclicité…

• les dysmatures
amplitude OL, Figures physio persistances 

anormales//terme, discontinuités trop longues… 

• les désorganisés : 
- déformation des figures physio attendues

ex: delta brush déformés, thêta acérés
- Les surajoutés qui n’ont rien à faire là : pointes, pointes centrales 
négatives, PPT/PPR/PPF (< ou >1/min)
• crises (electrographique, electroclinique, seizure burden min/h)



Phase aigue et chronique des anomalies EEG

Acute stage : 1 
semaine à 15j 
max, anomalies 
chroniques 2-3 
semaines , puis 
normalisation 



A la phase aigue …

Accentuation des discontinuités

Perte des fréquences les plus rapides, augmentation des fréquences 
lentes delta

Dépression de l’activité (de modéré delta <150microV à sévère <20 
microV)



• Tracé dysmature

 Comporte des éléments habituellement vus à un âge gestationnel inférieur :

o Figures physiologiques notamment OL trop amples et trop lentes (occipitales, temporales)

o Persistance d’un thêta temporal à un âge où il aurait du disparaitre (>33SA)

o Diminution ou absence pattern qui devrait être vu

o Persistance d’un asynchronisme, Discontinuités trop longues

 Aspect transitoire ou persistant, isolé ou à la suite d’anomalies aigues

 peut être difficile à distinguer d’un aspect d’augmentation de la discontinuité qui est classé dans les anomalies aigues => suivi évolutif

• Tracé désorganisé
 activité anormale ne correspondant pas à une organisation physiologique sans marqueur d’anomalies aigues  : 
 asymétrie ou morphologie déformée des ondes delta et brushes (cogwheel brushes)
 Pointes positives temporales (PPT), frontales (PPF), et rolandiques (PPR) (valeurs++ si >1/min)
 Thêta amples acérés

 Marqueur d’atteinte de la substance blanche 
 Peut être associé à des éléments dysmatures

• Les crises
Clinique, Electrique seule (24% vs 14% chez nouveau-né à terme) : décharges rythmiques>10sec, BIRD brief ryhtmic discharges (<10 
secondes)

Anomalies chroniques; classification

Le Bihannic et al 2012, Okumura et al 2002, Kidoro et al 2006, Sellton 2012



Anomalies chroniques désorganisées : 
Thêta acérés (avec ou sans OL)

Thêta trop ample, 
acérés, OL absentes 
ou trop ample 
associée

Rappel thêta 
temporal 
normal (32SA)
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Delta brush déformés, OL en dents de scie, 
Bouffées de rythmes rapides, d’amplitude > 40 µV et fréquence entre 13 et 20 Hz 

Rappel, DB normal:

OL en dents de scie

34SA

32A



Rappel, Delta brush normaux (à 32SA)



PPR type A (>1/min) Premature 30w

SVPSIB.. D8



Premature 30w

SIB.. D8 SVP





Pointes positives PPF



PPT



Crises

=> Fréquence lente des crises, mal dépistée par aEEG



• Exemple de tracé 29 SA (sur system plus)

Pas à pas:

1/ 1ère lecture: organisation globale (mesure amplitude, IBI)
2/ 2ème lecture: figures physio/ patho (chgt Long/trans)
3/ dernier tout rapide pour respi/cardio/ évts signalés par tech 



INDICATION :
1er EEG pour prématurité. Né à 27SA, AC 28SA+2j.exam neuro normal. ETF le 2/01 normale

CONDITIONS DE L’EXAMEN :
soins intensifs 445877 montage dreyfus2 respi piezo né à 27SA âge actuel 28+3 sous jetcpap bouge pas de mouvements 
anormaux observés EEG video 1h. Sous vanco (infection à staph en cours)





4. Conclure

• Estimer la sévérité d’une altération de l’activité de fond
• reprendre les termes « dysmatures »  si comporte des 

figures immatures, « désorganisées » si figures 
malformées

• Caractère aigue/chronique des Anomalies
• Apprécier la dynamique (comparaison avec le 

précédent?)

• Crises : localisation, abondance (seizure burden
min/h,>13min/h=status)

• Contrôle EEG : si oui, quand? 

/!\ Préciser si qualité 
enregistrement suffisante 
(sommeil? Artéfact)



Estimation sévérité des anomalies d’un tracé 
de prématuré

Dernier tracé d’un 
suivi de préma = faire 

une synthèse 



Estimation sévérité des anomalies d’un tracé 
de prématuré

Dernier tracé d’un 
suivi de préma = faire 

une synthèse 



Devenir, tracé désorganisé
-Tracé désorganisé associé à une paralysie cérébrale modérée à sévère Okumara 2009

- tracés désorganisés : 60 % développe PLV, 13% IVH, 27% imagerie normale (0kumura 2002)

-Tous les enfants (15) avec EEG désorganisés ont un devenir anormal avec des séquelles cognitives et 2 une 

paralysie cérébrale Le Bihannic 2012

-Chez les enfants qui ont un aspect désorganisé plus de crises convulsives sont observées Le Bihannic 2012

-Plus d’enfants avec des deficits neurosensitifs dans le groupe EEG désorganisé Selton 2013

 anomalies de la substance blanche profonde
 Troubles moteurs prédominant

41



Devenir tracé dysmature

o Devenir incertain si non persistant

o Si persistance de la dysmaturité sur plusieurs eeg : déficit cognitif

Le Bihannic 2012, Selton 2010, Okumara 2002 et 2010
 anomalies corticales

 devenir subnormal ou troubles cognitifs

42





Calendrier de suivi Préma



Chez le nouveau-né à terme

A quelles questions répond on? 
- Recherche encéphalopathie dans un contexte particulier (anoxie, 

coma, contexte infectieux ou métabolique, examen neuro anormal…) 
- Suspicion de crise  , confirmation& orientation diagnostique



Reconnaitre une encéphalopathie et estimer 
sa sévérité

Les caractéristiques  encephalopathie sévère ?
- Peu ou pas de figures physiologiques
- Figures pathologiques abondantes
- Activités paroxystiques 
- Discontinue permanente (avec durée bouffée plus courte que IBI)
- Pas de labilité, pas de cyclicité
- Hypovoltée/suppressed (<20microV)

Les « intermédiaires »
- Intrication figures pathologiques (dont pointes) et physiologiques
- Labilité, cyclicité présente
- asymétrie, asynchronie, anomalies focales, discontinuités trop 

marquées intermittentes

Apprécier la 
dynamique ++ si 
évènement aigue 



Exemple de l’EAI

Interprétation:
1/ organisation globale : 

labilité, continuité, symétrie, 
synchronie, cyclicité, contenu 
fréquentiel

2/ Figures physiologiques pour le 
terme/ par stade de sommeil

3/ Figures pathologiques (pointes, 
crises, Figures désorganisées)

Conclusion: 
conclure sur le grade de sévérité

Classification française Nouveau-né à terme

Grade tracé

1 Labile, continue, avec figures physiologiques attendues pour l’âge (alternant en 
sommeil calme, 36-38SA: possible discontinuités brèves <5 sec en sommeil 
calme) excès de pointes (<1/min), asynchronisme ou asymétrie modérée 

2 Discontinu A: Discontinuité permanente, durée (10- sec) figures physio 
présentes

Discontinu B: Discontinuité permanente, durée (10- sec), pas de figure physio

Lent pathologique (delta de 0,5 à 1Hz continue et diffus veille et sommeil, sans 
labilité)

Hyperactif rapide : activité continue, avec figures physiologiques intriquée avec 
ondes de 4 à 12Hz, abondantes, souvent aigues

Ou décharges / crises, pointes >1/minute/ grapho éléments 
pathologiques>1/min

3 Paroxystique (durée activités <10 secondes non physiologiques, IBI de 10 à 60 
secondes

Pauvre + thêta ou bas voltage+thêta (activité thêta <15microV)

Inactif (amplitude <5 microV), IBI>60 secondes
Lamblin MD, André M. Électroencéphalogramme du 
nouveau-né à terme. Aspects normaux et encéphalopathie 
hypoxo-ischémique 2011



Grade 3 sévère: Tracé « paroxystique » : discontinuités 
prolongées >10 secondes , bouffées brèves d’activités non 
physiologiques <10 sec

Naissance à 39+2SA, AVB forceps pour ARCF, Apgar 2-5-7; pH  6,86; lactate 12mmol/l

Encephalopathie? 



Encephalopathie? 

Grade 2B intermédiaire : Discontinu type B(discontinuités 
majoritaires <10 secondes + figures non physiologiques)



/!\ Grade 2 intermédiaire : Tracé Lent diffus : 
continue,  mais activité lente ample permanente , pauvres en figures 
physiologiques

Encéphalopathie ? 



/!\ différencier un grade 3 « paroxystique » de… 
Tableau d’encephalopathie épileptique sévère (// 
suppression-burst)



/!\ différencier un grade 3 « paroxystique » de…
Née à 37SA, Hypotonie, lactate 11mmol/l, crises à H2 

 B6 dépendance



Modèle CR Monito
anoxie

Conclusion globale reprenant 
les facteurs de bon et 
mauvais pronostic:
- Dynamique de 

récupération 
- Grade H48 (récupération 

grade 1/2A vs 2B-3 
persistant)

- Crises : facteur pronostique 
surtout si persistante au-
delà de H30 

Bourel-Ponchel et al., 2022

Monitoring EAI néonatale

0-h6:
6-12h:
Grade H12:
12-18h:
18-24h:
Conclusion J1:  évolution activité de fond/ cyclicité oui/non / crises 
(seizure burden : minutes crises/h)
Grade H24

24-h36:
36-h48:
Conclusion J2: évolution activité de fond/ cyclicité oui/non / crises 
(seizure burden : minutes crises/h)
Grade H48
48-H60:
60-H72:
Réchauffement à partir de :
Conclusion J3+ réchauffement: évolution activité de fond/ cyclicité 
oui/non / crises (seizure burden : minutes crises/h)
Grade H72
Conclusion globale



Intérêt pronostique de l’évolution de l’EEG dans l’EAI
« Fil conducteur EEG » 

< 6 h vie

Tracé pathologique Grade 2 ou 3

Monitoring ; protocole hypothermie

EEG normal, subnormal

Pas de pronostic possible Développement normal

Evaluation initiale avant mise en HTC



Fil conducteur EEG, durant le monitoring

6 – 48 h vie

EEG très pathologique EEG intermédiaire EEG normal

« paroxystique » »
Pauvre plus thêta

Inactif 

Discontinu A
Discontinu B

Hyperactif rapide
Lent

Hypovolté 
Décès

Séquelles majeures  Développement normal

Suivi sous HTC



J2 – J3-4
Discontinu A
Discontinu B

Hyperactif rapide

Lent
Hypovolté 

Aggravés non améliorés Normalisés ou améliorés

Séquelles Développement normal
Séquelles mineures

1/ L’EEG
CINETIQUE d’évolution+++

Evaluation du pronostic neurodéveloppemental après levée de l’HTC



Conclusion

• Points clés : qualité tracé/interprétation structurée/connaitre 
normes&patho/conclure

• Consacrer du temps à l’apprentissage initial et la lecture des 1er tracés
• Interpréter avec anti-sèches à proximité!

• Formaliser des temps d’échange autour des tracés compliqués
- Réunion de service, réunion régionale/ forum d’échange
- recours à réseau de télexpertise
- Interaction neurophysio/néonat/neuroped

Merci de votre attention!


