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1 INTRODUCTION / RESUME

Selon des statistiques récentes, au moins 30 % de la population
adulte belge de plus de 30 ans souffre d'une pathologie du sommeil,

Quantitativement, il apparaft que 15 2 20% des consultations chez
le généraliste ont 1'insomnie pour motif.

Et pourtant, s'il ne se congoit pas qu'un malade cardiaque soit
traité sans examen cardiologique approfondi, électrocardiogramme compris,
1' insomniaque est encore souvent traité sur base de sa seule anamnse,

I1 existe cependant une possibilité plus objective d' évaluation de
la réalité et de la nature de cette insomnie: 1'examen polygraphique.

Actuellement, ce type d'analyse reste 1" apanage de quelques
laboratoires spécialisés.

En effet, 1'instrumentation utilisée implique 1'extraction du
malade hors de son environnement habituel et son envoi en milieu
hospitalier.

Pour remédier % cette situation, nous avons développé un systime
léger d'analyse automatisée du sommeil.

Remarquons que, méme au niveau des "laboratoires de sommeil", un
tel syst®me n'est pas sans intérét: il permet notamment
-~ d'alléger le travail de cotation (+ 4 heures par nuit analysée et par

patient)
- de réduire la part de subjectivité et les différences d' interprétation

entre cotateurs créant ainsi une structure d' analyse plus rigoureuse.

1.1 ASPECT MEDICAL SOMMAIRE

Ce paragraphe, sans aucune prétention médicale, ne vise qu'3
introduire quelques notions indispensables % la suite de 1* exposé.

Le sommeil est, en fait, un état physiclogique complexe et actif
se répétant de manidre périodique.

En 1935, Loomis avait déja, sur base de critdres purement
électroencéphalographiques, défini cing stades de conscience spéecifiques.

Entre 1935 et 1968, de nombreux auteurs arguant des limitations
inhérentes 2 1'électroencéphalographie ont ajouté divers autres signaux
électrophysiologiques dont les plus importants sont:
- 1'électromyogramme caractérisant 1'activité musculaire
-~ les électrooculogrammes permettant de détecter des mouvements
oculaires,

De plus, ils se sont défini nombre de classifications différentes,
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Ce n'est qu'en 1968, sous 1'impulsion de Rechtschaffen et Kales
qu'un effort de normalisation a &té tenté.
Leur but était de codifier les nomenclatures existantes et de
définir les rdgles de cotation sur une base strictement visuelle.
Si, actuellement, leurs crit2res font toujours force de loi, 11
n'en demeure pas moins vrai que certaines notions ont évolué et que
certains critd®res devraient &tre pondérés.

£0G Eveil Etaéi:? N
E—a-w% y - At -
EMG
GOSN vtk vormanedenirion
CENTRAL o - A ;
FRONTAL N

o OBy v Wwvmﬁm—v
OCCIP R
ATy a Y

Stade 4 Stade 3

o povins M WAooy

e e AV Aty

B o WNMWWV‘.WW
REM Stade 4

o R T R S T
et enoree o M NSHAAMAMN AT 50
o \ AN e M

2sec

Figure INTRO1: Caractéristiques polygraphique des stades de sommeil

Quoi qu'il en soit, une polygraphie minimale comprenant un ou
plusieurs électroencéphalogrammes (notés EEG), 2 oculogrammes (EOG), 1
myogramme (EMG) sert de base A toute étude.

L'activité électro- encéphalographique de sommeil (figure INTRO1) est
interprétée comme une activité de fond sur laquelle viennent se
superposer des figures typées: les gzggggé;éggg&;. ,

La gamme de fréquences occupfe par 1'activité de base est
conventionnellement divisée en bandes dont 1les 1limites les plus

communément admises sont les sulvantes:

- bande A : 0,5 - 2,5 Hz
- bande © : 3 - 7 Hz
- bande a : 8 -12 Hz
- bande o : 13 - 15 Hz
- bande B : 16 - 40 Hz
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Les graphoéléments caractéristiques du sommeil léger sont:
= le qgmp;ﬁxe,x, onde biphasique simple de fréquence comprise entre
1 et 2 Hz, d'amplitude créte A créte supérieure A 100 uV, précédée

i
H

et suivie de périodes d'activité de faible amplitude dont la durée

i peut 8tre estimée 3 2 secondes.
- Le_fuseau, bouffée d'ondes monomorphes (11,5-14,6 Hz) d'amplitude

successivement croissante et décroissante (35,5 -70,3 uV en

moyenne) dont la durée varie entre 1 et 2,5 secondes.

L'état de vigilance est évalué toutes les 20 secondes selon les critdres

0.

suivants:
Eveil EEG :
EOG
EMG :
Stade 1 EEG :
(transition)
EOG
EMG :
Stade 2 EEG
(sommeil
1éger)
EOG :
EMG :
Stade 3 EEG
(sommeil
profond)
EOG :
EMG :
Stade 4 EEG
(sommeil
profond)
EOG :
EMG :

Stade REM EEG :

(sommeil

paradoxal)

EOG

activité de faible amplitude a ou B-6;

actif;

élevé, artéfacts dus aux mouvements du sujet,

chute de 1'activité a

prédominance d'activité o mélangée 2 du B

amplitude faible, absence de K complexe

mouvements oculaires lents

élevé mais inférieur au niveau de 1'éveil,.

fuseaux, complexes K, possibilité d'apparition d'ondes
polyphasiques de haut voltage n'ayant pas la
morphologie d'un K

pas de mouvements oculaires

faible amplitude

activité delta d'amplitude supérieure ou égale 2 75 uVv
pendant 20 % au moins, 50% au plus, de la période
d' analyse; présence éventuelle de fuseaux ou de
K complexes.

pas de mouvements oculaires

faible amplitude

activité delta d'amplitude supérieure ou égale A 75 uVv
pendant au moins 50% de la période d' analyse; présence
éventuelle de fuseaux ou de K complexes.

pas de moﬁvements oculaires

faible amplitude

similaire 3 celui du stade 1 quoique parfois 1 & 2 Hz
plus bas dans la région occipitale. Absence totale de
fuseaux et de K complexes. Des ondes en dents de scie
peuvent @&tre observées juste avant les mouvements

oculaires.

: mouvements oculaires rapides isolés ou en bouffées
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|

EMG : atonie profonde. Présence &ventuelle de quelques braves
augmentations d'amplitude

Stade Mouvement : Ce pseudo-stade est donné aux périodes d'analyses

contigués A une phase quelconque de sommeil mais au
cours de laquelle 1'EEG et 1'EOG sont perturbés sur

Plus de la moitié de la période par des artéfacts de
mouvements. Si cette période est contigu& A une phase
d' éveil, elle est considérée comme faisant partie du
stade d'éveil et n'est, de ce fait, pas cotée

mouvement .,

Outre ces divers critdres, 11 existe un certain nombre de cas
transitoires. Pour chacun d'eux, Rechtschaffen et Kales donnent des
rdgles de cotation basées sur le contexte. L'é&volution du sommeil peut se

résumer par un pygnogramme, ce qui n'est autre que 1la représentation

'graphique de_la séquence chronologique des stades de sommeil au cours
‘d'une nuit (figure INTRO2).
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Figure INTRO2: Hypnogramme d'un sujet normal

Ce type de représentation est cependant biaisé : 1'évolution du sommeil
léger vers le sommeil profond est un processus continu, non une fonction
en échelons.

Par contre, le phénomdne inverse est mieux représenté : les
transitions vers 1'éveil sont généralement abruptes,

Elles correspondent souvent % des mouvements corporels ou i de
brdves phases d'éveil.

Nonobstant cette remarque d'ordre théorique, on peut déduire de
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1' hypnogramme un certain nombre de paramdtres importants:

- la latence précédant 1'endormissement

- la durée et la régularité du cycle REM/NREM

- la durée totale et la proportion de stade REM

- la durée totale et la proportion de stade NREM

- la durée totale et la proportion de chacun des stades de sommeil 1l8ger
Chez 1'individu adulte et normal, les valeurs moyennes de ces

quantités sont les suivantes :

phase 1 : 3 2 8 % de la durée totale (8h).
phase 2 : 50 % de la durée totale

phase 3 et 4 : 22 3 27 % de la durée totale
phase REM : 20 % de la durée totale

1.2 APERCU SOMMAIRE DU SOMMEIL PATHOLOGIQUE

Grdce a 1'enregistrement polygraphique, on est parvenu & discerner
1' étiologie des différents troubles du sommeil.
Ces troubles se définissent par la qualité du sommeil évidemment,
mais aussi par la qualité de 1'état de veille diurne.
On distingue ainsi quatre grandes catégories d'affections :
- 1'insomnie, caractérisée par des troubles de 1' induction et de 1la
persistance du sommeil;
- la somnolence pathologique diurne (hypersomnies);
- les troubles de 1'alternance veille/sommeil dans 1' optique de 1la
biorythmicité circadienne;
- les parasomnies, perturbations induites ou aggravées par le sommeil
(somnambulisme, asthme, épilepsie, etc ...).
Remarquons que, pour certaines affections, la polygraphie minimale
au sens de Rechtschaffen et Kales ne couvre pas tous les symptdmes.
A titre d'exemple, on 1lui ajoute, dans les cas de suspicion
d' apnées nocturnes, des signaux tels que la saturation d' oxygtne dans le
sang, la mesure de 1'ampliation thoracique ainsi que celle des flux nasal

et bucal.,

1.3 ENVIRONNEMENT INSTRUMENTAL

Les résultats présentéds ici ont &té obtenus dans 1le cadre du

laboratoire de sommeil de‘l'hﬁpital Erasme.

INTRODUCTION
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La chalne de mesures est schématisée par la figure INTRO3.
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Figure INTRO3: Environnement instvimental

Trois signaux électroencéphalographiques sont obtenus par des
électrodes collées sur le scalp.

Deux électrooculogrammes sont prélevés par des &lectrodes placées
de part et d'autre des yeux.

Pour 1'ensemble de ces signaux, la référence électrique est le
mastolde.

De plus, un myogramme est mesuré entre deux électrodes collées sur
la houpe du menton.

Tous ces signaux sont préamplifiés dans la chambre du patient
avant d'é&tre envoyés par lignes blindées vers un polygraphe: enregistreur
graphique multicanaux avec filtrage analogique différencié.

Aprds ce systd®me d'amplification classique, le matériel 1ié au
processus de traitement se compose
= d'un enregistreur d'instrumentation Honneywel 101
= d'un banc de filtres de gardes
= d'un miniordinateur DEC PDP11-44 pourvu

- d'un convertisseur 12 bits (AD11K) précédé d'un multiplexeur

(AM11K) travaillant en accds direct 2 la mémoire sous contrdle
d'un LPA11K;
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- de périphériques conventionnels et de périphériques graphiques;
- du systd®me opératoire temps réel RSX11M-PLUS.

Paralldlement au développement du logiciel FORTRAN sur PDP, nous avons
également congu, 3 la Faculté Polytechnique de Mons, un microsystme
informatique dont la structure est donnée 2 la figure INTRO4.

Terminal Hoetl computer
ACIA 1 MC68800 ACIA2
Addrese
Dolo
Controt
Progrommcble 16 DIt 16 Bt Bus Extre
Limer PIA port PIA porl Inter faae ROH/EPROM Hon!Lor

¢ alis

interface

interface

CAN 12 b0 64 K Stelte
Mux L Limer RAM C(CMOS)

Anoleg Inpute

Figure INTRO4: Microsyst2®me informatique, structure générale.

Ce calculateur est doté d'un progiciel assembleur donnant, A peu
de frais, les m@mes résultats.

1.4 LOGICIEL D'ANALYSE

Le logiciel proposé peut 8tre décomposé en deux blocs principaux:
- le premier réduit les signaux étudiés 3 un ensemble limité d'activités
typées
- le second utilise ces résultats pour en déduire le stade.
I1 est A noter que, pour rester indépendant de 1la chatne

analogique, il n'a été fait usage d'aucun critdre de seuil absolu.
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1.5 MODELISATION DE L'EEG PAR UN SYSTEME A TEMPS DISCRET

Arguant du fait que 1l'eeg de sommeil est essentiellement un
- phénom®me basse fréquence 0,5 & ~ 20 Hz, nous avons opté pour une période
; d' échantillonnage de 20 ms.
L'analyse du signal EEG n'est pas un probldme simple, en effet, il
y a lieu, non seulement, d'évaluer les caractéristiques spectrales d'un
signal non stationnaire, mais aussi d'y déceler la présence de
graphoéléments.
Partant du fait qu'un cotateur humain ne semble sensible qu'a la
présence d'une activité périodique et non 3 son absence, il nous a paru
opportun d'utiliser un modeéle de type "All pole".

¥

! Ce mod2le conduit en outre A une estimation spectrale plus fiable

#ue la classique FFT sur des segments de signal de courte durée.

G s = EEG(nAt)
n
Bruit H(z) =
blanc 1+ 3 @, Z‘i
i=1

Figure INTRO5: Mod2le a temps discret de 1'EEG

Ce filtre résulte des considérations suivantes: on suppose, 2 priori,
qu'un échantillon quelconque du signal peut &tre calculé 2 partir des
échantillons qui le précddent.
Ce qui s'écrit mathématiquement:
p

8§ =-I a s
n k=1 74 n-k

L' erreur de prédiction est donnée par

De cette expression, on peut déduire que le signal d'erreur serait

donné par un filtre dont la fonction de transfert s'écrit:
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P

A(z) =1 -¢ a, z
K=1

k

et dont le graphe de fluence est donné par la figure INTRO6.

*n = "n-1 1] Tn-p+1 <
> - c——

@)

n+{

Figure 6: filtre prédicteur avant graphe de fluence

Les param2tres a, optimaux sont ceux qui minimisent la somme des
carrés des erreurs de prédiction, somme calculde sur un ensemble de

points sn(m) pris au voisinage de 1'é&chantillon n:

2
En- :: én (m)

- I (s (m) - 8 (m))?

o p
2
=L (s(m)-ZI o s_ . (m))
n n k=1 k n-k

La condition de minimisation s'écrit

) En

S ai

=0 i= 1,2,... D
ce qui conduit aux équations suivantes

p
: sn_i(m) Sn(m) = Z

k1 (m) i'1,2,.oop

a I
K X sn_i(m) S -k
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Dans le cas particulier ol les échantillons sont supposés nuls 2

1' extérieur de la fen8tre d'analyse, le syst®me d'équations en a peut

k
s' écrire sous forme matricielle:

R (0) R_(1) R (p=1) || a, R (1)
R.(1) R (2) Ry(e=2) |l | |R (2)
R (p=1) R_(p-2) R (0 ||a R (1)

ol Rn(x) représente la fonction d'autocorrélation évalude en X.

La structure de Toeplitz dont jouit la matrice des coefficients
d' autocorrélation autorise 1'emploi d'algorithmes de résolution du type
récursif.

Nous avons opté pour celui de Leroux et Guegen [153] dont 1la
spécificité est de n'utiliser que des variables normées; ce qui permet
une optimisation du code sur un calculateur dépourvu d'accélérateur
d' arithmétique flottante.

De fagon concrdte, nous avons 1limité 1'ordre du filtre X Yy, eu
égard au fait que 1'oeil humain ne peut discerner plus de 2 composantes
fréquentielles distinctes dans un EEG.

Des considérations de stationnarités et d'effets de bords nous
ont, de plus, conduits 3 opter pour des fendtres d'analyse de 2,5
secondes se chevauchant de 1,25 seconde.

1.6 DECOMPOSITION EN TERMES SEMEIOLOGIQUES
i Ainsi qu'exposé précédemment, 1'interprétation d'un EEG recouvre

Pssentiellement un aspect fréquentiel,

La détection de fuseaux peut elle, &tre considérée comme une
recherche d'instabilité (entrée en oscillations ) du moddle.

On congoit donc facilement qu'une tranche d'EEG puisse &tre
interprétée en fonction de 1la position des pdles de la fonction de

transfert.

La rdgle discriminante illustrée par la figure INTRO7 est 1la
suivante:

INTRODUCTION



14.6 Hz Im}| 11.5 Hz

o 7 Hz

ATYPIQUE 2.1 Hz

25 Hz A

Figure INTRO7: Discriminante séméiologique.

Module du p8le dominant > 0.8:

0.00 < fpale < 2.09 Hz activité delta
2.09 < fp61e € 7.00 Hz activité theta
7.00 < fpéle S 11.5 Hz activité alpha
11.5 < fpale S 14.6 Hz fuseau

14,6 < fpale S 25.0 Hz activité béta

Module du p8le dominant S 0.8: activité atypique.

De plus, le complexe K est défini comme étant une activité delta

! isolée entre deux tranches d'activités atypiques de plus faible

amplitude.

Le processus de réduction déerit ci-dessus est appliqué séparément

A chacun des EEG.

Une synth®se des trois canaux en est ensuite déduite selon les

régles suivantes:

- une activité pure a priorité sur une activité atypique

en cas de conflit, l'électroencéphalogramme central a priorité sur le

frontal qui a lui-mé&me priorité sur 1' occipital.
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1.7 DETECTION DES MOUVEMENTS OCULAIRES

Les yeux peuvent &tre considérés comme des dip8les. De plus, leurs

mouvements sont binoculairement synchrones.

I1 est donc clair qu'en collant des électrodes sur les canthis

latéraux, les signaux oculographiques ainsi prélevés seront en opposition

de phase.
EOG droit
..vév/ \v < Br
Fenltre de cor.
>
EOG gauche t
EOG droit
= EOG gauche
A ./ N\
g > B a
A

/

Figure 8: Algorithme de détection de mouvements

oculaires

B, (1i-1) + X (1) * a

B, (1) =

1 +a

Cette particularité

. permet d'éliminer les

artéfacts qui
apparaissent en
phase. L'algorithme
de détection,
illustré par la
figure 8 est de type
temporel.

- Les lignes de base
Br, Bl et Bd sont
définies comme
étant, respecti-
vement, les niveaux
moyens des signaux
EOG gauche, droit
et de 1leur dif-
férence.

Ces moyennes sont
calculées sur les
périodes précédant
la page courante

par la formule:

ou: X (i) est la valeur moyenne du signal x calculée sur la page i

a facteur d'oubli.

- Si le signal de différence s'éloigne de sa ligne de base de plus de 4

écarts-types, on peut suspecter la présence d'un mouvement.

- un calcul de corrélation entre voies permet alors de vérifier que les

INTRODUCTION



EOG sont en opposition de phases.

- Si le coefficient de corrélation est supérieur i -0.87, 1'événement est
ignoré

- Dans le cas ol un mouvement a été détecté, la discrimination mouvement
lent, mouvement rapide se fait par seuil de pente. De fagon 2 se
prémunir du bruit autant que faire se peut, 1'estimation de la pente du

flanc montant du signal de différence est évaluée par régression
linéaire.

1.8 EVALUATION DE L'ACTIVITE MUSCULAIRE

Dans 1le cadre réduit de 1la polygraphie de sommeil, seule
1' amplitude de 1'enveloppe du signal EMG est A considérer.

La technique d'évaluation utilisée est de type statistique.
Le signal est volontairement sous-échantillonné sans aucun filtrage
préalable.

La suite des valeurs ainsi obtenues est considérée comme une

variable aléatoire que 1'estimateur de la variance

- x | i=1,.eun

]

avec ; 1-2 X
n i i=1,0een

suffit 3 caractériser.

1.9 COTATION EN STADES
A
| Le logiciel de décision final a pour mission d'assigner un stade

he sommeil 3 chaque tranche polygraphique de 20 secondes.
I1 utilise dans ce but:
- les résultats du prétraitement exposé plus haut
- le contexte: stade précédent, évolution & moyen terme du tonus,...
La décision s'op2re de fagon déterministe par un arbre binaire
isimulant les critdres de cotations de Rechtscaffen et Kales ainsi que

%quelques rdgles de bonne pratique.

1.10 RESULTAT

Une étude de validation compldte, incluant des cas pathologiques,

conduite sur des EEG de routine 8 indique un taux d'accord strict de

+ 80 % sur des tracés de sujets sains, 70 % sur des cas pathologiques.
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I1 faut cependant relativiser ces chiffres,

En effet

- la cotation visuelle qui sert de référence n'est pas absolue., Le taux
d' accord intercotateur peut &tre estimé A 90 % pour un sujet normatif,
80 %4 pour un tracé pathologique.

- les rdgles de cotations en stades ont été édictées pour le sommeil
normal et non pour le sommeil pathologique.

- la discrimination entre stades 3 et Y4 est discutable, certains auteurs
les fusionnent d'ailleurs en 1 seul dénommé sommeil delta

- aucune page n'a été exclue des tracés, méme pas celles jugées ambigu®s
par le cotateur visuel

Une étude comparative récente, effectuée dans le cadre de 1'organisation

mondiale de la santé (Bruxelles 1984) nous permet d'illustrer ce propos:

la figure 9 donne, A gauche, Y4 interprétations visuelles et une

automatique d'un tracé normal.

La moitié droite en fait de m@me pour un tracé pathologique.

1.11 CONCLUSIONS

Le logiciel présenté permet d'analyser, en temps réel, un tracé
polygraphique de sommeil avec une fiabilité plus que suffisante.

Un microsyst®me informatique dédicacé 3 cette application a été
développé.

Ses performances sont telles que le traitement d'un enregistrement
polygraphique de 8'heures sur support magnétique peut &tre effectué en 2

heures.

INTRODUCTION
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2.01

2 LE SOMMEIL : ASPECT MEDICAL

2.1 GENERALITES, HISTORIQUE.

Il y a 50 ans, le sommeil était encore considéré comme un
état simple uniforme et homogine.

Ce n'est que dans la seconde communication de Hans Berger
(1929) [17] que 1'on peut trouver les premi®res observations relatives
aux tracés électroencéphalographiques du sommeil.

Cette communication faisait état de la décroissance de
1'activité o (ondes électroencéphalographiques comprises dans la bande
8 - 12 Hz) avec la profondeur du sommeil.

L'oeuvre de Berger suscita, par la suite, de nombreuses
études sur 1'activité électrique du cerveau.

En 1934, Loomism‘é Jidentifié, sur base de critdres
purement électroencéphalographiques, cing stades spécifiques.

Cependant, il faut savoir que 1'électroencéphalographie
est limitée 2 la fois sur les plans quantitatif et qualitatif,

Elle 1'est, en effet, sur le plan qualitatif puisqu'elle
ne permet que 1'observation du seul signal é&lectrique résultant de
1'activité d'un groupe important de neurones.

Elle 1'est aussi sur wun plan quantitatif puisque
1'activité enregistrée A partir du scalp provient uniquement des
hémisphdres cérébraux.

D2®s lors, de nombreux chercheurs ont ajouté des critdres
de classification basés sur d'autres signaux physiologiques tels que
1' électromyogramme (EMG), 1'électrooculogramme (EOG), ...

Ce n'est qu'en 1968, sous 1'impulsion de Rechtschaffen et
Kales [198] qu'un effort de normalisation a &té tenté.

Leur but était de préciser les nomenclatures existantes
et de codifier les crit®res de cotation.

Si, 3 1'heure actuelle, leurs critdres font force de loi,
il n'en est pas moins vrai que certaines notions ont &évolué et que
certains critd®res devraient 8tre pondérés.

Quoi qu'il en soit, tous 1les auteurs admettent que
1'activité cérébrale peut &tre décomposée en trois états distincts :

- 1'état de veille;
- 1'état de sommeil;

-~ 1'état de sommeil paradoxal (ou sommeil REM)
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Les critdres de classifications se basant notamment sur
1' électroencéphalogramme, nous consacrerons le paragraphe suivant aux
techniques d' enregistrement EEG.

2.2 INTRODUCTION AUX TECHNIQUES ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES,

En électroencéphalographie clinique, on mesure et on
enregistre les variations de potentiel entre deux points choisis sur 1le
scalp.

Pour chaque relevé EEG, on signale 1'emplacement des

électrodes de mesures et le type de connections réalisées (figure SOM1).

Figure SOM1 : Position normalisée des électrodes sur le scalp
(norme 10-20).

Les signaux électriques ainsi prélevés sont transmis, via
une chaline d'amplification, 3 un galvanometre enregistreur.

Un polygraphe classique permet de visualiser
simultanément quelque 8 A& 21 canaux avec filtrages analogiques
différenciés.

2.3 LES ELECTRODES,

Elles assurent le contact avec le cuir chevelu et la
transmission de la tension électrique qui s'y trouve vers la chalne
d' amplification.

Les moddles les plus divers ont &€té proposés mais seuls
sont restées d'utilisation courante :
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- les électrodes cupules collées sur le scalp;

- les électrodes de Grey Walther maintenues appuyées par un
casque;

- les électrodes aiguilles enfoncées dans le cuir chevelu. Cette
derni®re méthode est principalement employée dans le monitoring
neurochirurgical.

Leur conception et 1leur réalisation mériteraient une
étude compl®te qui nous entralnerait hors du cadre de cette étude,

Néanmoins et pour fixer les idées, je me permettrai de
citer quelques uns des probl2mes les plus fréquents :

- stabilité et fidélité dans le temps;

- résistance de contact peau-électrode; elle doit &tre la plus
faible possible (< 5 KQ); elle doit aussi &tre sensiblement la
méme pour toutes les électrodes;

- interférences a 50 Hz;

- mise en place et fixation;

- absence de phénomdnes de polarisation d'olu 1'emploi d'électrodes
en argent chloruré.

Pour des examens de longue durée, il est préférable
d'utiliser des électrodes collées.

Les 1inconvénients de ces électrodes ont contribué au
succ®s de la méthode bipolaire au détriment de la méthode monopolaire des
débuts de 1'électroencéphalographie.

La méthode bipolaire consiste 3 relier les électrodes par
paires 3 un amplificateur avec, généralement, 3 électrodes en ligne,
1'une d'elles étant commune 3 deux amplificateurs successifs.

Les électrodes de mesure des potentiels miographique et
oculographique ne sont pas physiquement différentes des électrodes EEG,

Seul, leur lieu d'implantation change !

2.4 SEMEIOLOGIE.

Sans avoir la prétention d'&tre un lexique EEG complet,
ce paragraphe vise A définir les termes employés dans la suite de notre
exposé.

La classification des tracés cérébraux peut &tre vue sous
des angles trds divers.

En pratique, deux facteurs dominent toute description :

la fréquence et la morphologie.
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La fréquence n'a évidemment de sens que pour les
activités rythmiques fondamentales.

L'activité cérébrale occupe la partie basse du spectre
des fréquences ( 0,5 & 40 Hz environ).

Ce spectre est divisé conventionnellement en bandes dont

les limites les plus communément admises sont les suivantes :

- bande A : 0,5 - 3 Hz

- bande 6 : 3 - T Hz

- bande a : 8 - 12 Hz

- bande ¢ : 13 - 15 Hz

- bande B : 16 - 40 Hz parfois divisée en

B lent : 16 - 25 Hz
B rapide : 25 - 40 Hz

L'activité o est caractérisée par une onde d'aspect
sinusoidal de 8 A& 12 Hz et d'amplitude créte 2 créte variant de 10 & 150
uv (50 pV en moyenne).

Le rythme B a été déerit par Berger comme une activité
plus rapide que le rythme alpha (16 & U0 Hz) et d'amplitude nettement
moindre.

C'est une onde symétrique, asynchrone et 3 prédominance
frontale.

Elle remplace le rythme alpha 1lorsque ce dernier
disparait dans la réaction d'arrét.

Elle disparalt pendant le sommeil.

L'activité théta est essentiellement caractérisée par sa
fréquence (3 a 7 Hz).

Il s'agit A nouveau d'un rythme 3 caractere sinusolidal
dont 1'amplitude cré&te & créte varie de 10 a 300 uV.

Son apparence est celle d'un rythme a ralenti.

Pathologique chez 1'adulte éveillé, physiologique chez un
sujet endormi (stades 1 et 2), 1l'activité delta est caractérisée par sa
basse fréquence (< 4 Hz).

Son amplitude cr&te & créte varie de 10 & 100 wV.

Elle apparait seule au cours du sommeil lent chez
1'enfant et 1'adulte (stades 3 et 4).

Elle est souvent polymorphe, symétrique et d'amplitude
variable.

Hors de 1'état d'éveil, ces rythmes n'ont pas de
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signification pathologique.

La bande sigma recouvre les fuseaux : bouffée d' ondes
monomorphes d'amplitude successivement croissante et décroissante.

Une évaluation statistique de ses propriétés a été
conduite par Kumar [141],

Cette étude a abouti aux conclusions suivantes :

- fréquence : 11,5 - 14,6 Hz
~ amplitude créte 3 créte : 35,5 - 70,3 uv
- durée : 0,9 -2,5 s

Ces fuseaux peuvent soit se présenter seuls, soit 8&tre
superposés A une onde delta.

Leur fréquence  moyenne varie avec  1'ontogéndse
(glissement vers les hautes fréquences).

Leur topographie est symétrique 2 prédominance

fronto-rolandique.

2.5 LES FIGURES PAROXYSTIQUES.

Les éléments graphiques ainsi qualifiés surviennent
brusquement, interrompant le rythme de base.

Ils cessent aussi brusquement qu'ils ne sont apparus et
sont aussitdt remplacés par le rythme de base.

Le grapho-élément-type dans 1'étude du sommeil est le
complexe K.

I I1 s'agit d'un tracé composé d'une onde lente entrecoupée
d' oscillations rapides.

Son amplitude est généralement maximale A proximité du
vertex,

Elle caractérise principalement la phase 2 du sommeil ol
son apparition est, soit spontanée, soit la réponse 3 un stimulus
sensoriel,

Bremer [33] en a proposé le mod:le mathématique simplifié
suivant (figure SOM2):
onde biphasique simple, de fréquence comprise entre 1 et 2 Hz (moyenne :
1,587 Hz), d'amplitude créte 2 cré&te supérieure A 100 uV, précédée et
suivie par deux périodes d'activité de faible amplitude dont la durée

peut 8tre estimée 3 2 secondes.

MEDICAL



2.06

Figure SOM2: Modéle mathématique du K-complexe selon Bremer [6]
0,5 < T < 1 seconde; T1,T2 > 2 secondes ; A > 100 uVv

Un autre graphoélément caractéristique est constitué par
la pointe.

Comme son nom 1'indique, il s'agit d'une onde aigu#
tranchant nettement sur 1'activité de base.

Sa durée ne dépasse pas 80 millisecondes; elle est
souvent monophasique négative, parfois polyphasique mais avec une phase
dominante négative.

Elle est symptomatique de 1'épilepsie et n'est mentionnée
ici que parce qu'elle fait 1'objet d'intenses recherches dans le domaine

de 1'analyse automatique.

2.6 L'ELECTROENCEPHALOGRAPHIE ET LE SOMMEIL.

Un des premiers modes d'investigation du sommeil fut

proposé par Loomis (1935 -\122} - 1938)

Selon cet auteur, le sommeil humain est décomposable en
cing stades différents.

Chacun de ces stades est caractérisé par une activité
électroencéphalographique particulidre (figure SOM3).

On distingue ainsi les phases suivantes :

Stade A : Stade de transition correspondant Y la période
d' assoupissement. Les yeux sont clos et le degré de vigilance
tend 3 décroftre avec le temps. L'électroencéphalogramme est
composé de bouffées d'ondes a dont la longueur diminue au fur
et A mesure de 1'installation du stade B.

Stade B : L'électroencéphalogramme est principalement composé d'ondes
de 3 & 7 Hz caractérisées par leur faible amplitude.
L'activité a a pratiquement disparu.

Stade C : L'électroencéphalogramme devient plus irrégulier. Sur un fond

d'ondes lentes, de faible amplitude (1 3 6 Hz) , on voit
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Awake - low voftage - random, fast
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1sec

Drowsy - 8 to 12 cps — alpha waves
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StageB - 310 7 cps - theta waves
Theta Waves

StageC - 12 to 14 cps - sleep spindles and K compiexes

Sleep Spindle K Complex -
——

Delta Sleep - Y2 t0 2 cps — delta waves >75 uV

REM Sleep — low voltage — random, fast with sawtooth waves
Sawtooth Waves  Sawtooth Waves
[ "

VWA AR M A AN A A Y A

Figure SOM3 : Signaux électroencéphalographiques caractéristiques du
sameil humain (106).
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apparaltre des fuseaux et des complexes K.

Stade D : Au cours de ce stade et du suivant, des ondes lentes (0,5 & 3
Hz) de grande amplitude (elles peuvent atteindre 300 uv)
envahissent le tracé. Les fuseaux se font de plus en plus
rares.

Stade E : Dans ce cinquidme et dernier stade, 1les fuseaux ont
pratiquement disparu. Seule subsiste 1'activité delta,

activité diffuse, polymorphe et souvent symétrique,
Notons cependant que la fronti2re entre stades D et E

étant assez floue, certains auteurs les rassemblent en une seule

catégorie : le sommeil delta.

2.7 LE SOMMEIL PARADOXAL

Les travaux de Jouvet, de Dement, d'Aserinsky et de
Kleitman (1953 - 1960) ont mis en évidence un stade qui ne fait pas
partie, 3 proprement parler, du déroulement normal de 1'assoupissement et
du sommeil tel qu'il est décrit par Loomis.

Apr®s environ nonante minutes de sommeil "normal", il se
présente une période au cours de laquelle 1'activité
électroencéphalographique est trds proche de celle de 1'éveil.

Paradoxalement, & «ce stade, il est beaucoup plus
difficile d'éveiller le sujet.

A ce moment, 1le tonus musculaire s'affaisse tres
nettement et 1'on observe des mouvements oculaires. &Kq\“3L7

Ces derniers, décrits d&s 1937 par Kiejifman, sont
brusques, rapides et binoculairement synchroneét\\/

Cette particularité est 3 1'origine du terme REM (Rapid
Eyes Movements) dévolu 2 cette phase.

Signalons encore que ce stade présente d'autres
"symptdmes" apparemment contradictoires :

- la fréquence respiratoire augmente de 5 2 10 % par rapport A la
phase de sommeil non REM (NREM en abrégé dans la suite de cet
exposé ).

= la production de gaz carbonique et la consommation d' oxygene sont
comparables A celle de 1'éveil,

- par contre, 1'augmentation de la résistivité électrique de la peau
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laisserait Supposer un sommeil profond !

Lé liste n'est pas exhaustive |

Toutes ces contradictions ont amené différents chercheurs
4 considérer le sommeil REM comme un état de conscience 3 part entidre,

L'activité du cerveau se décomposerait donc en 3 états
non concomitants :

= 1' éveil
= le sommeil avec ondes lentes (SWS, NREM, A, «.. )
= le sommeil paradoxal (REM » AMOR, PMO, ... ).

Au cours d'une nuit normale, les phases REM et NREM vont
se succéder avec une période avoisinant les nonante minutes.

Dement a montré 1a corrélation existant entre ces phases
de sommeil paradoxal et 1' occurrence des réves,

80 ¢ des sujets réveillés au cours de ces phases
déclarent qu'ils révaient.

Inversement, réveillés en dehors de cette phase, ils
déclarent n'avoir pas révé ou, du moins, pas avec la méme intensité.
| Bien que sa nécessité ait &té reconnue, la signification
exacte du sommeil paradoxal n'a pas encore été réellement éclaircie.

Dement, en 1960 a montré que chez 1'homme, le besoin de
sommeil paradoxal se manifeste d®s qu' on 1' emp&che de survenir.

La figure SOMY illustre ce phénomdne de rebond.

On constate, en effet, qu'au cours d'une période de
récupération suivant un essai de privation de sommeil paradoxal, 1la
proportion relative de la phase REM augmente bien au-dell du niveau
initial.

r REM suppressant
medication administered

Placebo administered

40~

REM
suppression

w
o
|

Mean REM level
tor this person

n
[
]

Percent of sleep spent in REM sleep

Pre-drug Steady state REM Steady state
10- steady reached during drug rebound reached again
state administration under placebo
- —

Time (successive nights)

Figure SOM4: Privation de 1la phase REM et phénomdne de rebond,
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Ce type de réactions peut &tre exploitée en thérapeutique
pour le traitement de certaines affections (dépression, cee)e

2.8 INSUFFISANCE DU MODELE DE LOOMIS.

La classification de Loomis, basée sur
l'électroencéphalogramme et sur lui seul, ne peut discriminer les phases
d' éveil et les phases REM.
De plus, certains phénom®nes, spécialement durant
1' assoupissement, ne sont pas détectables en tout point du cortex alors
que le protocole de Loomis ne Se base que sur une ou deux dérivations
EEG. '
Aussi, apr®s la mise en é&vidence de la phase REM par
Aserinsky  (1953), de nombreux auteurs ont créé leur propre
classification.
L'absence d'uniformité de ces méthodes a conduit un
groupe de chercheurs dont Rechtschaffen et Kales A publier un standard de
classification (1968)
Pour cette norme, 1' enregistrement polygraphique
comprenant
= plusieurs voies EEG dont au moins la dérivation C4/A1 (ou C3/a2)
- 2 voies EOG;
- 1 voie EMG

constitue la base de toute étude.

La classification de Rechtschaffen et Kales comporte cing
stades de sommeil proprement dit plus un stade de mouvement et un stade
d' éveil,

Leurs caractéristiques sont les suivantes :

Eveil EEG : activité de faible amplitude a ou B-8;

EOG : actif;

EMG : élevé, artéfacts dus aux mouvements du sujet,
Stade 1 EEG : chute de 1'activité q
(transition) prédominance d'activité o mélangée a du 8

amplitude faible, absence de K complexe
EOG : mouvements oculaires lents

EMG : élevé mais inférieur au niveau de 1' éveil,

Stade 2 EEG : fuseaux, complexes K, possibilité d' apparition d'ondes
(sommeil polyphasiques de haut voltage n'ayant pas 1la
léger) morphologie d'un K
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Stade 3
(sommeil

profond)

Stade 4
(sommeil

profond)

Stade REM
(sommeil

paradoxal)

Stade Mouvement :

EQOG :
EMG :

EEG

EOG :
EMG :

EEG

EOG :
EMG :

EEG

EOG :

EMG

2.1

pas de mouvements oculaires

faible amplitude

activité delta d' amplitude supérieure ou égale A 75 uv
pendant 20 % au moins, 50% au plus, de la période
d'analyse; présence éventuelle de fuseaux ou de
K complexes.

pas de mouvements oculaires

faible amplitude

activité delta d'amplitude supérieure ou égale A 75 uv
pendant au moins 50% de la période d'analyse; présence
éventuelle de fuseaux ou de K complexes.

pas de mouvements oculaires

faible amplitude

similaire a celui du stade 1 quoique parfois 1 3 2 Hz
plus bas dans la région occipitale, Absence totale de
fuseaux et de K complexes. Des ondes en dents de scie
peuvent &tre observées juste avant les mouvements
oculaires,

mouvements oculaires rapides isolés ou en bouffées
atonie profonde. Présence éventuelle de quelques bréves
augmentations d'amplitude

Ce pseudo-stade est donné aux périodes d' analyses
contigugs A une phase quelconque de sommeil mais au
cours de laquelle 1'EEG et 1'EOG sont perturbés sur
plus de la moitié de la période par des artéfacts de
mouvements. Si cette période est contigu& A une phase
d* éveil, elle est considérée comme faisant partie du
stade d'éveil et n'est, de ce fait, pas cotée

mouvement.

Remarque : Il faut cependant distinguer :

- les ébauches de mouvements caractérisés par une augmentation brdve de

1'activité EMG. Ces derniers interviennent dans la classification de

pages ambigu&s et ne peuvent &tre classifides M;

- les mouvements du corps de courte durée ( 5 3 6 secondes)., Ils sont 3

considérer comme des &vénements physiologiques et ne forment pas un

stade spéceifique.

Outre ces diverses classifications, il existe un certain

nombre de cas transitoires,
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2.14

Pour chacun d'eux, Rechtschaffen et Kales donnent des
rdgles de cotation basées sur le contexte.

2.9 EVOLUTION TEMPORELLE DU SOMMEIL (HYPNOGRAMME) .

L'évolution du sommeil peut se résumer par un
hypnogramme, ce qui n'est autre qQu'un graphique od 1'on porte le stade en
ordonnée et le temps en abscisse.

La figure SOM5 représente 1'hypnogramme d'un sujet
normal.
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Figure SOM5 : hypnogramme d'un sujet normal

Ce diagramme illustre 1la séquence chronologique des
stades de sommeil au cours de la nuit.

Ce type de représentation est cependant biaisé :
1'évolution du sommeil 1léger vers 1le sommeil profond est un processus
continu, non une fonction en échelons.

Par contre, le phénomdne inverse est mieux représenté :
les transitions vers 1'éveil sont généralement abruptes.

Elles correspondent souvent & des mouvements corporels ou
d de br2ves phases d'éveil.

Nonobstant cette remarque d'ordre théorique, on peut
déduire de 1' hypnogramme un certain nombre de param2tres importants:

= la latence précédant 1'endormissement

= la durée et 1la régularité du cycle REM/NREM

- la durée totale et la proportion de stade REM

- la durée totale et la proportion de stade NREM

- la durée totale et la proportion de chacun des stades de sommeil léger
Chez 1'individu adulte et normal, les valeurs moyennes de
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ces quantités sont les suivantes :

phase 1 : 3 38 % de la durée totale (8h).
phase 2 : 50 % de la durée totale

phases 3 et 4 : 22 3 27 % de la duréde totale
phase REM : 20 % de la durée totale

Ces valeurs varient avec 1'ontogénedse.
La figure SOM4 schématise 1'évolution de la durée des
phases REM et NREM en fonction de 1'4ge.

[}

ol dany deeq: than,

Age 1 Smo 2 3wts 9 9yrs 12 18 y1s5 13 39 s
118 aayy 6 230 I 5y 10 13 ys W W nlara )

Figure SOM4 : Evolution des phases REM et NREM avec 1' ontogéndse [3].

2.10 LE SOMMEIL PATHOLOGIQUE.

Ce paragraphe n'a pas la prétention d'&tre un article 2
caractdre médical; il vise simplement 3 introduire quelques altérations
typique du sommeil humain,

Grdce 3 1'enregistrement polygraphique, on est parvenu 2
discerner 1'étiologie des différents troubles du sommeil.

Ces troubles se définissent par la qualité du sommeil
évidemment, mais aussi par la qualité de 1'état de veille diurne.

On distingue ainsi quatre grandes catégories
d' affections :

- 1'insomnie, caractérisée par des troubles de 1'induction et de 1la
persistance du sommeil;

=~ la somnolence pathologique diurne (hypersomnies);
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- les troubles de 1'alternance veille/sommeil dans 1'optique de 1la
biorythmicité circadienne;
- les parasomnies, perturbations induites ou aggravées par le sommeil
(somnambulisme, asthme, épilepsie, etc ...).
Le groupe principal au point de vue de 1a statistique
d' occurence est celui des insomnies,
Elles peuvent notamment &tre causées par
~ des facteurs psycho-physiologiques (angoisse, tension nerveuse, ...);
~ des désordres psychiatriques;
- 1'usage chronique d'alcool et/ou de médicaments (les. somnifdres
perturbent 1'architecture normale du sommeil et peuvent causer un état

d' insomnie);

pauses respiratoires nocturnes : apnée ou hypoventilation pendant le
sommeil (figure SOM7)

les myoclonies nocturnes (syndrome "Restless legs") pour lesquelles les
contractions répétées au niveau des Jjambes perturbent 1'induction et la
persistance du sommeil (figure SOMT7)

L'hypersomnie se caractérise par une somnolence diurne
pathologique, somnolence pouvant aller jusqu'l 1'endormissement soit en
pleine activité, soit en phase de détente du patient.

On parle alors d'attaques de sommeil, attaques dont la
narcolepsie est 1'exemple le plus typique.

Un sujet souffrant de cette affection peut passér
brutalement de 1'é&tat de veille 3 celui de sommeil paradoxal.

Le tracé polygraphique de la figure SOM6 en témoigne
d' ailleurs parfaitement.

L'hypersomnie la plus banale se rencontre principalement
chez des patients abusant de psychomédicaments tels que sédatifs,
dé-émotifiants, ...

Notons cependant qu'il ne faut pas confondre gros dormeur
et hypersomniaque.

En effet, certaines personnes peuvent dormir jusqu'a
douze heures par Jjour et ce, avec une architecture de sommeil
parfaitement normale, sans le moindre dysfonctionnement diurne.

Ici aussi la polygraphie s'avere d'une aide précieuse
pour distinguer les cas.

Des troubles aigus de 1' alternance rythmique
sommeil/veille peuvent apparaitre chez des sujets dont 1le rythme
circadien s'est désynchronisé.

La figure SOM8 illustre trds bien ce cas, chez un sujet

MEDICAL
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2.19
privé de toute notion de temps.

Example of a normal sleep-wake rhythm

Awake
Working

Awake
Relaxing

Saturday Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Frigay

Sleep

Free-running, sleep-wake rhythm of Miss R

i ) v QSN LT
Awake % 1] 3
Working f 2 . . .
Awake . 3
Relaxing .
Sieep
Saturday Sunday Monday Tuesday . Wednesday Thursday Frday
Figure SOM8 : Rythme 1libre des cycles éveil/sommeil chez un sujet
désynchronisé

Terminons par quelques exemples de parasomnies :
- les cauchemars qui sont des manifestations au cours desquelles 1le

dormeur s'éveille en phase REM;

e

les terreurs nocturnes qui provoquent le réveil alors que le patient se
trouve en phase 3 ou 4;

le somnambulisme caractéristique des troubles du sommeil profond NREM;

| I St

1" asthme, 1'épilepsie nocturne, ...

Ces quelques exemples montrent combien il est justifié
d'utiliser une polysomnographie avant de prescrire un traitement % un
patient,

Remarquons que, pour certaines affections telles que
1' apnée nocturne ou le myoclonus, la polygraphie minimale au sens de
Rechtschaffen et Kales ne couvrent pas tous les symptBmes.

I1 convient d'y ajouter respectivement une ou deux
dérivations pour  1'appareil respiratoire et/ou une dérivation
myographique au niveau des jambes.

Le rythme respiratoire peut s'enregistrer 3 1'aide d'un
systdme 3 thermistance réagissant aux variations de température de 1'air

inspiré et expiré.
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Un second syst2me envisageable et utilisé est celui de 1la
ceinture thoracique.

Ce dispositif se base sur 1la variation d' impédance
électrique d'un caoutchouc conducteur, variation d'impédance induite par
1' étirement dfl aux mouvements respiratoires du patient.

Ces deux syst2mes sont, en fait, complémentaires,

L'un est sensible au flux d'air (effet), 1l'autre au
ampliations thoraciques (cause).

L' absence de mouvement respiratoire est caractéristique
d'une apnée centrale.

Si, par contre, seul le flux d'air est absent, le patient
souffre d'une apnée obstructive,

Signalons encore 1'existence de capteurs d'usage moins
courant tels que :

- 1'oxymetre : donnant la teneur en oxygéne du sang contenu dans les
arteres;
- 1'uromdtre : utile en cas d'énurésie;

- le microphone : pour 1' enregistrement des ronflements;

CONCLUSION.

Cette approche sommaire de 1' aspect médical du problime
suffit A montrer que le diagnostic précis d'un trouble de sommeil ne peut
se faire sans enregistrement polysomnographique,

Un syst®me d'analyse minimum requiert
- plusieurs voies électroencéphalographiques comprenant au moins 1la

dérivation CU/A1 (OU C3/A2);
- 2 voies électrooculographiques;
= 1 voie électromyographique.

Certaines affections nécessitent 1'emploi de dérivations
supplémentaires : mesure de 1' ampliation thoracique, OXygramme, myogramme
pour les membres inférieurs, etc ...

La classification de Rechtschaffen et Kales faisant

autorité, c'est sur elle que nous baserons notre étude.
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