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Tracé de sommeil: |

e Tracé de fond normal.

e Rythme de fond régulier synchrone, I’activité moyenne est constituée
d’un rythme théta.

e Pas de lésion syndromique.

e Présence de signes de maturité de sommeil.

Conclusion :
Activité de fond normale.
Pas de graphoelements pathologique. ‘
Pas de décharge paroxystique. ‘
Pas de lésions syndromiques.
Tracé sans anomalies particuliéres.
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Nom : OUAKKADI.

Prénom : HAMZA.

Date naissance : 12/10/2011.

Date d’enregistrement : 18/02/2020.

L’enregistrement

Enregistrement standard.
Emplacement des électrodes selon le systéeme 10/20
“* Montage transversal et longitudinal
% Cond : 10Mv/mm Fr= 15hz
¢ Filtre 50hz
Renseignements cliniques
EEG Dans le cadre de trouble cognitif chez un enfant de 8ans1/2.

Interprétation

Tracé de veille:

e Tracé de fond normal.

e Rythme de fond régulier synchrone, I’activité moyenne est constituée
d’un rythme alpha entrecoupée de bouffées d’ondes théta.

e Pas de graphoelements pathologique.

e Pas de lésion syndromique.
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