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r  é  s  u  m  é

Introduction.  – Les  atteintes  médullaires  iatrogènes  sont  les  complications  les  plus  redoutées  des  chirur-
gies de déviation  vertébrale.  Le  monitoring  neurophysiologique  peropératoire  permet  de  tester  en temps
réel les  fonctions  médullaires  et  ainsi  de diminuer  l’incidence  de  ces complications.
Hypothèse.  –  En cas  d’alerte  sévère  du  monitoring,  la  détermination  neurophysiologique  peropératoire
d’un  niveau  lésionnel  constitue  une  information  supplémentaire  et  utile.
Matériel et méthode.  – Cette  étude  est  rétrospective  et monocentrique.  Au  total,  1062  chirurgies  de  dévia-
tion  vertébrale  ont  été  monitorées  dans  notre  centre  depuis  2004.  Six alertes  sévères  du  monitoring  avec
détermination  neurophysiologique  du  niveau  lésionnel  sont  survenues.  Le  monitoring  a  été  réalisé  avec
des potentiels  évoqués  somesthésiques  (PES),  des  potentiels  évoqués  mixtes  neurogéniques  (PEMN)  et
des ondes  D. Le  déplacement  séquentiel  d’une  électrode  spinale  épidurale  permet  la  détermination  d’un
niveau lésionnel,  en  utilisant  cette  électrode  soit  pour  la  stimulation  soit  pour  l’enregistrement.
Résultats.  –  Six patients  (12–17  ans),  ayant  présenté  une  alerte  sévère  du  monitoring  peropératoire  avec
détermination  du  niveau  lésionnel  sont  rapportés.  L’examen  neurologique  postopératoire  était  normal
pour  5 des  6 patients.  Pour la patiente  2, la détermination  du  niveau  lésionnel  identifiait  une  pince bi-
lamaire  positionnée  en  T2-T3  comme  étiologie  de  l’alerte.  Cette  alerte  était  retardée,  étant  détectable
seulement  30 minutes  après  la  pose  de  la pince  bi-lamaire.  L’examen  neurologique  postopératoire  était
normal.  Le  patient  6  était  paraplégique  au test  de  réveil  peropératoire.  Après  des manœuvres  de  correction
guidées  par  le  niveau  lésionnel  T6,  le déficit  neurologique  postopératoire  était  limité  à  un  syndrome
pyramidal  d’un membre  inférieur.  L’IRM  mettait  en  évidence  un  hypersignal  médullaire  correspondant
au  niveau  lésionnel  peropératoire.
Discussion.  – De  rares  données  d’alertes  sévères  du  monitoring  médullaire  sont  décrites.  La  détermination
d’un  niveau  lésionnel,  possible  quel  que  soit  le  dispositif  de monitoring  utilisé,  permet  de  rapidement
déterminer  la cause  de  l’alerte,  permettant  alors  à l’équipe  chirurgicale  de réagir  de  la  faç on  la  plus
appropriée.
Type  d’étude.  – Rétrospective.
Niveau d’évidence  scientifique.  – IV.
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Tableau 1
Caractéristiques, voies explorées, avantages et limites des techniques de monitoring peropératoire.

PES PEM PEMN Ondes D

Stimulation Nerfs tibiaux Cortex moteur Moelle épinière Cortex moteur
Enregistrement Nerfs sciatiques poplités

internes/moelle
épinière/cortex
somatosensitif

Muscles Nerfs sciatiques poplités
internes

Moelle épinière

Voies  testées Voies somesthésiques Voies motrices Voies somesthésiques et
motrices

Voies motrices

Avantages Spécifique Spécifique Détermination d’un niveau
lésionnel

Spécifique détermination d’un
niveau lésionnel

Limites Pas d’évaluation des voies
motrices

Précaution en cas
d’antécédent
d’épilepsie/difficile pour
les jeunes enfants

Non spécifique/dépendant
de la position de l’électrode
épidurale

Dépendant de la position de
l’électrode épidurale/difficile pour
les jeunes enfants

Ondes D : ondes directes ; PEM : potentiels évoqués moteurs ; PEMN : potentiels évoqués mixtes neurogéniques ; PES : potentiels évoqués somesthésiques.

1. Introduction

Les atteintes médullaires sont les complications les plus
redoutées des chirurgies de déviation vertébrale. Les déficits neu-
rologiques postopératoires liés à une atteinte médullaire sont des
complications dévastatrices pour les patients et tous les moyens
permettant de les éviter doivent être utilisés [1]. Une revue de
1301 chirurgies consécutives a été menée en utilisant une base
de données prospective de scolioses pédiatriques [2]. Le taux de
complications neurologiques était de 0,69 % [2]. Les facteurs asso-
ciés à un plus haut risque de complications neurologiques étaient
les ostéotomies, les corrections de cyphose, les doubles voies
d’abord, les scolioses congénitales, les angulations importantes
(angle de Cobb > 90◦), les reprises chirurgicales, les distractions, les
fils sous-lamaires, les diminutions de la perfusion médullaire liées
à une hypotension et/ou à une hémorragie significative [2–4].

Le monitoring neurophysiologique peropératoire teste les fonc-
tions de la moelle épinière en temps réel et permet de diminuer
l’incidence des complications neurologiques des chirurgies de
déviation vertébrale [5]. Plusieurs techniques existent et sont
utilisées de faç on complémentaire : les potentiels évoqués somes-
thésiques (PES), les potentiels évoqués moteurs (PEM), les ondes
directes (ondes D) et les potentiels évoqués mixtes neurogéniques
(PEMN) [6,7]. La détection d’une alerte du monitoring permet à
l’équipe chirurgicale de réagir rapidement, de faç on à corriger ou
minimiser l’atteinte neurologique en cours. Nous rapportons dans
cette étude six cas d’alerte sévère du monitoring au cours des-
quelles l’utilisation d’une électrode spinale épidurale a permis la
détermination d’un niveau lésionnel. Le niveau lésionnel ne cor-
respondait pas toujours au sommet de la déformation. L’alerte du
monitoring pouvait apparaître de faç on retardée par rapport au
geste chirurgical à l’origine de l’atteinte médullaire. Dans ce cas,
le diagnostic étiologique de l’alerte est alors difficile malgré une
évaluation continue des fonctions médullaires. L’objectif de notre
étude est donc de mettre en évidence, au travers de ces six alertes
sévères du monitoring (extraites de 1062 monitorings consécutifs),
que la détermination d’un niveau lésionnel constitue une informa-
tion supplémentaire pour permettre de réagir de la faç on la plus
appropriée à l’alerte, de faç on à corriger ou réduire l’atteinte neu-
rologique détectée.

2. Matériel et méthodes

Dans notre institution, 1062 chirurgies pédiatriques de dévia-
tion vertébrale ont été monitorées depuis 2004 (âges compris entre
4 mois et 25 ans ; âge moyen : 12,6 ans). Les données des six
patients qui avaient présenté une alerte sévère du monitoring avec
détermination d’un niveau lésionnel ont été analysées (cinq de sexe
féminin ; âges compris entre 12 et 17 ans ; 4 premières chirurgies,

2 reprises chirurgicales). Les étiologies pour ces six patients étaient
une déformation congénitale, une neurofibromatose de type 1, une
déformation d’origine neuromusculaire et trois scolioses idiopa-
thiques. Le monitoring neurophysiologique avait été expliqué aux
patients et à leurs parents au cours de la consultation préopéra-
toire. Le consentement pour une chirurgie monitorée a été obtenu
de chacun des patients, de leurs parents ou responsables légaux.
Des potentiels évoqués somesthésiques (PES), des potentiels évo-
qués mixtes neurogéniques (PEMN) et des ondes D ont été réalisés.
Les caractéristiques, les voies explorées, les avantages et les limites
de chacune de ces techniques sont synthétisés dans le Tableau 1
[7–10].

2.1. Potentiels évoqués somesthésiques (PES)

Les PES testent l’intégrité fonctionnelle des colonnes dorsales
médullaires [8]. Les PES des nerfs tibiaux postérieurs de référence
sont obtenus au bloc opératoire, avant l’incision, permettant de
définir les valeurs de latence et d’amplitude de référence de la
réponse corticale P39. Les PES sont ensuite enregistrés de faç on
continue tout au long de la chirurgie. Les PES comportent une sti-
mulation alternée des deux nerfs tibiaux postérieurs. Les réponses
périphériques sont enregistrées au niveau des creux poplités. Les
réponses corticales sont enregistrées au niveau des électrodes
céphaliques Cz’ et Fz (système international 10–20), en utilisant des
aiguilles sous-cutanées. Les paramètres de stimulation comportent
une stimulation électrique à courant continu (durée 0,2 millise-
condes, intensité 20 mA et fréquence 3,3 Hz) [3].

2.2. Les potentiels évoqués mixtes neurogéniques (PEMN)

Les PEMN comportent des composantes somesthésique et
motrice [3,11,12]. L’électrode épidurale est glissée dans l’espace
épidural, à la partie proximale de l’abord chirurgical. Dans cette
étude, nous avons utilisé des électrodes épidurales Ad-Tech (Ad-
Tech Medical Instrument Corp., Racine, WI,  États-Unis). Cette
électrode est flexible, mousse et comporte deux contacts en pla-
tine espacés de 15 millimètres. Pour l’insertion de l’électrode
épidurale, le ligament jaune est incisé (ou déjà retiré en
fonction du type d’instrumentation). Deux centimètres envi-
ron de l’électrode spinale sont guidés avec précaution dans
l’espace épidural. L’électrode épidurale est positionnée au-
dessus du niveau vertébral T9 pour éviter de stimuler les
racines lombo-sacrées. Pour les PEMN, un courant continu
est délivré entre les deux contacts de l’électrode de faç on
croissante jusqu’à l’obtention d’une réponse suffisamment ample
et reproductible au niveau des nerfs sciatiques poplités internes
(durée 0,2 milliseconde ; intensité comprise entre 20 et 50 mA  ;
fréquence 3,3 Hz). Les PEMN sont enregistrés de faç on bilatérale
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