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 Rempart est un prestataire de service en
neuromonitoring dans les hopitaux du Québec et a
la grandeur du Canada.




e Comprendre le fonctionnement et
I"utilité du neuromonitoring
intraopératoire;

e Comprendre les techniques de base, la

OBJ ECTl FS DE CE physiologie et 'anatomie impliquée

dans le neuromonitoring

CO U RS intraopératoire;

e Comprendre l'interaction des divers
agents anesthésiologiques sur la
génération des signaux bioélectriques.




PLAN DU COURS

Neuromonitoring: principes de base, objectifs,
indications

Anesthésie : agents, contexte opératoire,
physiologie, environnement

Optimisation et troubleshooting
Wake-up test
Résumeé - Messages importants

Les indications actuelles - Exemples cliniques

Q&R



e Monitorage neurophysiologique peropératoire

o “IntraOperative Neurophysiological Monitoring -
IONM”

e Neuromonitoring intraopératoire/peropératoire
LES ALlAS e Monitorage de la moélle épiniere

o “Spinal cord monitoring”
e Potentiels Evoqués

e Neuromonitoring




e Les mots clés:

 Intégrité nerveuse

IO N M ) » Détection précoce des complications
neurologiques

INTRODUCTION

« Guide procédural/fonctionnel (mapping)

« Complémentarité a I'anesthésie




e Le but premier du neuromonitoring est de surveiller
et d’assurer l'intégrité de structures nerveuses (ex.:
neurones, nerfs, axones) lors de chirurgies qui
comportent un risque de déficit pour ces structures

ION M . 1 nerveuses et ainsi [‘éduire/prévenir les atteintes

) ] latrogeniques au systeme nerveux.

P ROTECTI O N o Chirurgie spinale (ex.: correction de difformités)
N E U RO LOG I QU E o Neurochirurgie (ex.: Iésion supra- et

infratentorielle, fosse postérieure)

o ORL (ex.: thyroide, parotide, schwannome
vestibulaire)

o Vasculaire (ex.: endartériectomie de la carotide,
anévrisme de I'aorte)




INVISIBLE

4

7
(Vg
D
<
—
Vg
Ll
O

VOIR L

O
=
oC
O
=
Z
O
>
O
oc
D
LLl
Z
LLl
—



r

IONM: 2. GUIDE
FONCTIONNEL

Le neuromonitoring permet
aussi de guider le chirurgien
dans son approche chirurgicale:

©)

Cartographie
corticale/sous-corticale

Cartographie des cordons
postérieurs

Identification des nerfs
craniens et des racines
nerveuses




IONM: 3. AUTRES

AVANTAGES

e Permet de prévenir des déficits liés au
positionnement du patient

o Ex.: Plexopathie brachiale

e Permet de déterminer la profondeur de
I’anesthésie

o EEG brut et spectral (CSA, DCSA), SEF.

o Fréquence des ondes cérébrales: delta,
theta, alpha, beta

o Complément/remplacement au BIS,
Entropie, SedLine

® Permet de détecter la réactivité a la
douleur



L’EQUIPE DE

En salle d’opération, le neuromonitoring

est fait principalement par des
neurophysiologistes et des technologues

en électrophysiologie médicale.

Certains centres ont aussi acces a de |la
supervision professionnelle en temps réel
via une connexion a distance sécurisée
(ex.: télémédecine).



QU’EST-CE QU'UN NEUROPHYSIOLOGISTE?

PhD/MD en neuroscience

Certification - ex.: American
Board of Neurophysiologic
Monitoring

Parle le langage médical

Fellowship en neurophysiologie
peropératoire

Comprend I'anatomie, la
physiologie, la chirurgie et
I’anesthésie

Responsable de l'interprétation des
signaux bioélectriques et du
diagnostic différentiel
neurophysiologique



LES ORIGINES DE
LA PRATIQUE

e 1930s : Dr. Wilder Penfield —
Stimulation électrique du
cerveau humain




NEUROMONITORING
DE LA MOELLE
EPINIERE




LES DEBUTS DU
NEUROMONITORING

MODERNE

1970s : Drs. Tamaki et Kubota — Stimulation directe des faisceaux sensitifs
de la moelle épiniere (SCEP) pour assister lors de corrections de
difformités spinales

O Débuts des Potentiels Evoqués Somatosensitifs (SSEPs)
Fonctions motrices? : Vauzelle et Stagnara — Stagnara Wake Up Test

1980 : Merton et Morton inventent le Digitimer (DIGItal Time Interval
Marker and Event Release) et la technologie pour stimuler le cerveau de
facon transcranienne (TceMEP)

1990s : Approbation par la FDA des parametres de stimulation
transcranienne des voies motrices

2000s : Début des Potentiels Evoqués Moteurs Transcraniens (TceMEPs)
au Canada

2010-2011 : Début des TceMEPs au Québec

Aujourd’hui, aux USA, le neuromonitoring est obligatoire et fait partie des
soins de base dans la majorité des chirurgies spinales et dans de
nombreuses chirurgies de la téte.

Au Canada, consensus sur l'utilisation du neuromonitoring en chirurgie
spinale pédiatrique (ex.: correction de scoliose idiopathique)



LE
POTENTIEL

Avelell]=

Potentiel d’action
(involontaire) d’un
neurone

3 facons de déclencher un
potentiel d’action:
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potential

2 3 4 5
Time (ms)



LE
POTENTIEL

Avelell]=

e Potentiel d’action
(involontaire) d’un
neurone

e 3 facons de déclencher un
potentiel d’action:

o 1. Chimique (ex.:
neurotransmetteur)

o 2.Thermale
o 3. Mécanique

e 2 facons d’évoquer un
potentiel évoqué:

+40

Voltage (mV)

-55

-70

Action
potential

2 3 4 5
Time (ms)



LE
POTENTIEL

Avelell]=

Potentiel d’action
(involontaire) d’un
neurone

3 facons de déclencher un
potentiel d’action:

o 1. Chimique (ex.:
neurotransmetteur)

o 2.Thermale
o 3. Mécanique

2 facons d’évoquer un
potentiel évoqué:

o 1. Electrique

o 2. Magnétique

+40

Voltage (mV)

-55
-70

Action
potential

2 3 4 5
Time (ms)



ANATOMIE DE

LA MOELLE
EPINIERE
DORSALE
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Vertebral artery Basilar artery
Anterior spinal artery

/4_» Radiculo-medullary
) [

Ascending cervical
artery \r S artery of 03-C4

Thyrocervical trunk T#Y ____— Radiculo-medullary
: artery of C5-C6

Arterial supply and venous drainage of the spinal cord
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VASCULARISATION
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NEUROMONITORING MULTIMODALITAIRE

e Ex.: Electroencéphalographie (EEG), Electrocorticographie
(ECoG), Electromyographie (EMG)

e Ex.: SSEP, MEP, ABR, VEP

e Ex.: EMG pour détecter une atteinte vasculaire?; EEG
pour détecter un AVC lacunaire?



LE FONCTIONNEMENT DU NEUROMONITORING

e Des électrodes (aiguilles, autocollants) sont placées sur divers muscles, nerfs, scalp,
et ensuite reliés a un systeme d’acquisition de signaux bioélectriques.

e Stimulations orthodromiques et antidromiques
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e | de 50% de I'amplitude des potentiels

LES CR|TERES évoqués (SSEP, MEP, BAER, VEP)
V4
D ALAR M E e T de 10% de la latence (ex.: SSEP, BAER)

e Changement de la morphologie du signal




LES CAPRICES DU

NEUROMONITORING

Le neuromonitoring est une science
précise, dynamique, mais aussi
capricieuse

o Certaines modalités sont sensibles
aux halogénés

o Certaines modalités requiert d’avoir
des jonctions neuromusculaires
libres de curare;

o La majorité des modalités sont
affectées par les bolus de tout
genre (ex.: narcotiques)



e D’un point de vue électrophysiologique,
les changements anesthésiques,
hémodynamiques et de température
peuvent imiter, presque parfaitement,

/i les changements physiologiques

LES CO N S EQU E N C ES? rencontrés lors d’une atteinte

iatrogénique aux systemes nerveux
central et périphérique

e D'ou l'importance d’une bonne
communication, du troubleshooting et

du diagnostic différentiel




ANESTHESIE
ET IONM




Meédicaments d’anesthésie - contexte
chirurgical

cf cours sur la physiologie cérébrale et effets des agents d’anesthésie
(Dr Halwagi)

o Effet direct par action sur différents récepteurs corticaux et sous
corticaux (effet synaptique)

o Effet indirect par action sur ’hémodynamique (débit cardiaque,
effet vaso-actif)



L'EFFET DES BOLUS
SUR L'IONM -
IMPACT SUR MEPs

L MEP - Summary
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HALOGENES

Inconscience,
amnésie(GABA ),
immobilité (Glycine),
antinociception
(NMDA,nAch,K )

Effet inhibiteur
puissant des PE

corticaux, non linéaire
des 0.5 MAC

Peu d’effet au niveau Diminution marquée
sous-cortical (tronc, amplitude >

épidural, nerf augmentation de
périphérique) latence

Effet inhibiteur
halothane > iso> sevo-
des




PROTOXYDE D’AZOTE N20




PROPOFOL




EEG : I amplitude, { fréquence

Peu/Pas d’effet sur PE sous-
corticaux, méme a haute doses

OPIACES
Morphine IT: pas d’effet sur PE

TIVA
++ si Cl propofol




Amneésie, inconscience : GABA

Anticonvulsivant : ralentissement
EEG sans Burst suppression ni

B7D silence

Jampl T latence SSEP corticaux
pas d’effet sous cortical

Prémédication
TIVA si Cl propofol (t1/2p)




Amneésie, inconscience : GABA
Antinociception : NMDA

Tampl. et fréquence (PES
corticaux)

KETAMINE

MPEM musculaire et spinal

Co-analgesie - TIVA si Cl propofol




ETOMIDATE

Inconscience,
immobilité (GABAa-
Gly), K+
antinociception
(minime)

Effet excitateur EEG et
/1 amplitude PES Peu d’effet sur PE sous
corticaux - PEMtc corticaux
musculaires

Inhibition de la
synthese du cortisol ++




MAGNESIUM

anesthésie balancée
modulation nociception potentialise NMBA
J catécholamines 4V PEM CMAp
endogenes

antiarythmigue-myorelaxant
anti-inflammatoire - neuroprotecteur
anticonvulsivant - analgésique

20-40 mg/kg puis 10

Cl : insuffisance rénale
mg/kg/h




RELAXANT MUSCULAIRE

blocage jonction NM :

pas d’effet direct sur pas de CMAP mais PE

les potentiels évoqués épiduraux possibles (D
waves)

J ratio bruit/signal :
amélioration indirecte
PES corticaux

maintenir curarisation
PEM ok si TOF 2/4, stable
single twich 45% Monitorer le bon
groupe musculaire




Epidurale : OK si pas de bloc complet
IT : abolition PEM-PES

AN ESTH ES I QU ES Lido iv : anti-inflammatoire et analgésique, épargne
LOCAUX Popofol

J amplitude, Matence PES -

AL : blocage canaux sodiques voltages dépendant
= | PES-PEM localement

Lido iv :1,5 mg/kg puis 1,5 mg/kg/h
peu titrable




CLONIDINE,
DEXMEDETOMIDINE

Agonistes a2 A-B-C : dex 8 fois + sélectif que clonidine

Sympatholyse (bradycardie), sédation, HTA-hypoTA,
analgésie

Effet minime sur SSEP — effet dépresseur sur MEP (pas
de consensus ds la littérature)

Intérét : épargne propofol, co analgesie, sédation

Posologie suggérée : 0,2 mcg/kg/h max

Demi-vie contextuelle : 4 min apres une perf. de 10
min, 250 min apres une perf. de 8 heures !




e Diminution de 'activité synaptique ++ dépression électrique corticale : i
PE corticaux vs sous corticaux (PES ++) (amplitude)

e Diminution de la conduction axonale + T latence
® Diminution de |'activité synaptique et conduction axonale = dépression

M ED|CA|\/| E |,\|TS électrique corticale > PE sous corticaux
D’ANESTHESIE

e Action synaptiqgue préférentielle : dépression des PES >PEM, pouvant
entrainer des Faux positifs : perte de potentiels évoqués corticaux sans
atteinte spinale sous jacente

ET PE : RESUME

e Relation dose/effet non linéaire, pas tjrs prévisible
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MEDICAMENTS
D’ANESTHESIE
ET IONM

® Effets majeurs : hypnotiques ( N20>Halogéneé>>propofol )

® Effets mineurs : narcotiques, DXDMT, AL

e Utilisation judicieuse : optimisation IONM, (technique balancée
vs TIVA) anticipation réveil,(per op ou post op) , curarisation i<
PEM musculaires mais * ratio signal/bruit PES...

® Effets paradoxaux : Ketamine & Etomidate : hyperactivité
électrique corticale 7 amplitude PES - PEM

le protocole d’anesthésie idéal varie avec les temps opératoire




ANESTHESIE ET IONM :
CONSIDERATIONS
PHYSIOLOGIQUES




TEMPERATURE

Hypothermie :  durée potentiel d’action, | vitesse de
conduction axonale et transmission synaptique entrainant
1 de la latence

Peu d’effet sur 'amplitude des réponses corticales, sous-

corticales ou périBhériques : TMatence et seuil de stimulation
a partir de 32*C (by pass, arrét circulatoire)

Disparition des PE corticaux en hypothermie tres profonde
a 21 °C: perte du complexe N20-P22
a 17 °C : silence de N13 et EEG).

:—Iypoth)ermie régionale (soluté non réchauffé a haut débit, Jet-
avage

Hyperthermie modérée (39*) diminution des latences
corticales et sous-corticales sans modification des amplitudes

Hyperthermie sévéere (>39*) altération PEM

Idéalement : Maintenir température 2.5* autour valeur de
base



CAPNIE &

OXYGENATION

Relation entre capnie/oxygénation et débit sanguin
cérébral

Pas d’altération des PES pour paCO2 :20-50 mmHg

Chez le volontaire sain, on a observé une augmentation de
I’amplitude corticale et une diminution modérée de la
latence des PES en cas d’ hyperventilation

Hypercapnie sévere : diminution amplitude et
augmentation latence PES

Pas de modification des PES en hypoxie modérée

Peu de données pour PEM



e Autorégulation du débit sanguin médullaire entre 50-120
mmHg —PAM idéal 60 mmHg (en théorie)

oadde juaun) |y 39 N1 Bsmald

an3 uaguns ayj pue isidojoisayisaue

yoe

e Au niveau cortical, altération des PE corticaux en cas

6¢-STT:(2)9T:£00€ [ duIds

d’HTIC

PERFUSION e Modification de la perfusion régionale : stress mécanique
i chirurgical (écarteur, traction squelettique), clampage
REGIONALE vasculaire, topiques ou infiltration locale

(vasoconsconstriction, spasme), redistribution du débit
sanguin (médicaments al+)

e Hématocrite optimal : 30-32% - anémie sévere ( Hte 10-
15%) lamplitude Matence PES (réversible si transfusion)
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e Position : étirement / compression d’un plexus nerveux

e Interférences électriques (60Hz)

PARAMETRES ® Anesthetic fade : diminution amplitude et allongement

SPEC]| FlQU ES PER- latence au fur et a mesure que la chirurgie progresse...sans
étiologie franche

OPERATOIRES

e Epuisement/excitabilité nerveuse? Facilitation?

e Effet additionnel : accumulation médicament +
hypothermie + hypovolémie ?

e Oedeme tissulaire (cristalloides) = augmentation
impédance ?




PARAMETRES
SPECIFIQUES AU

PATIENT

e Age (myélinisation incompléte avant 6 ans, EEG différent )

e Pathologie neuro sous jacente (ex : Werdnig Hoffman et
atteinte motoneurone(MEP) ; neuropathie diabétique et
atteinte sensitives distales (SSEP))

e Impédance (obésite, masse musculaire: type d’électrode)

® Positionnement soigneux (compression, étirement nerveux )
- sujets maigres, déformation squelettique extréme

® Traction préop (10%: poids ) faire un baseline avant et apres
traction..refaire apres traction + positionnement
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M. Ok et al.

Table 38.1 Monitoring the immature nervous system

Modality
MN, UN
SSEPs
PTN

SSEPs
TcMEPs
D-wave
EMG
BAERSs

BCR

Age affected
Birth to

2 years
Birth to
4-6 years
Birth to
2 years
Birth to
2 years
Birth to

2 years
Birth to
4 year
All

Immature
pathway
Central
myelination
Dorsal column
myelination

a

CST myelination

Central
myelination
Polysynaptic
reflex

Manifestation

Broad, low-amplitude
delayed cortical potentials
As earlier

Exquisite sensitivity to
volatile agents
Difficult to record

Low-signal amplitude,
short-duration potentials
Sensitivity of wave V to
volatile agents
Sensitivity to volatile
agents

Adaptive strategy

Decrease stimulus rate; increase pulse
length

As earlier

Temporal facilitation techniques:;
high-frequency stimulation for CN, UE
Special techniques needed; rely on
TcMEPs

Avoid surface pads for intraoperative
recording, needle electrodes

TIVA technique

TIVA technique, pulse-train
stimulation—double tap or double train
with long ITI

Abbreviations: BAER brainstem auditory-evoked response; BCR bulbocavernosus reflex; CN cranial nerve; CST corti-
cospinal tract; EMG electromyography; /71 intertrain interval; MN median nerve; PTN posterior tibial nerve; SSEP
somatosensory-evoked potential; TeMEP transcranial motor-evoked potential; 7/VA total intravenous anesthesia;
UE upper extremeties; UN ulnar nerve
“Factors include reduced monosynaptic connections from CST to a-motor neurons («MNs), altered «MN biophysical
properties, immature target muscle, and dispersion of D-waves and I-waves within the CST due to relatively high vari-
ance in conduction velocities
Factors include reduced muscle fiber diameter, reduced compound action potential duration, and relatively large sub-
cutaneous tissue layer



MODALITES
D’IONM PEU

ALTEREES PAR
L’ANESTHESIE

Potentiels évoqués auditifs

Potentiels évoqués sous-corticaux

EMG réponse musculaire (sauf Sl curare)

Enregistrements spinaux des PES et PEM (D waves)



TROUBLESHOOTING

® Anticiper
e Communiquer
e Comprendre




OPTIMISATION DES
SIGNAUX

BIOELECTRIQUES

® Principes de bases + stratégie personnalisée au patient +
travail d’équipe

e Association de médicaments d’anesthésie : Potentialisation

de |'effet dépresseur de chacun

e Anticiper les moments cruciaux et ne pas faire de
changements a ces moments la

e Tenir compte de la demi-vie contextuelle, éviter les bolus
d’hypnotique : prioriser la STABILITE (éviter les situations

confondantes aux moments important)



Travailler continuellement a tjrs avoir les meilleurs
signaux bio-électriqgues

e Réévaluer en permanence les besoins et les apports
(narcose, volémie, hémodynamique etc) (aspect
dynamique de la situation a ne pas sous estimer !)

TROUBLESHOOTING

e Controler les facteurs environnementaux :

o Aspect régional (soluté ? écarteur? topique ?)...
o Positionnement ++ : bras, jambes...

o Interférence électriques, bruit de fond (lumiere, table,
antenne NV, bair hugger...)




ol

KEEP
CALM

AND

BLAME
ANESTHESIA




Alert workflow illustrating the workflow of the anaesthetic, surgical and neurophysiological teams

SEP CHANGES

(as per your departmental established protocol)
50% AMPLITUDE REDUCTION

10% LATENCY INCREASE

ANAES‘I'HESIOI.OGY SURGICAL IoOM
Check BP and lncrease Check mechanical events Exclude technical issues

Sanders et al. Anesthesia and intensive care med. 2020;21(1) :39-44



WAKE UP
TEST




WAKE UP TEST : REALISATION

Vauzelle et Staghara 1973

Moment "propice” : correction max de |la colonne, avant fusion
Allegement anesthésie (arrét hypnotique, vérifier décurarisation,
diminution/arrét narcotiques)

Demande au patient de bouger les mains , puis les pieds

Si ok - ré-approfondissement anestheésie et reprise de la chirurgie
Si paralysie MI : enlever matériel et refaire wake up avec correction
moindre

Si persistance paralysie : stabiliser colonne et réveiller patient



WAKE UP TEST : LIMITES

Collaboration patient

Anticipation ++ (chirurgien + anesthésiste)

Consomme du temps opératoire

A quel moment ? (max 2 wake-up )

Evaluation grossiére, incompléte et ponctuelle de la motricité
uniguement

Risques pour le patient : awareness, extubation accidentelle, bris
d’aseptie



WAKE UP TEST : INDICATIONS

Par le passé : en complément des potentiels évoqués sensitifs

Actuellement : standard de pratique pour confirmer une perte des
potentiels évoqués en chirurgie de scoliose

Discutable : en remplacement des potentiels évoqués

Equivalent en neurochirurgie : awake cranial surgery / aires du
langage ou de la motricité



IONM : CONSEILS

D’EXPERTS!

® Partager éléments cruciaux pour chaque
équipe : anesthésie, chirurgie,
neurophysiologie (caucus..et en amont !)

® Responsabilités partagées
e Comprendre les réles de chacun

e Conscience situationnelle : site opératoire,
écran neuromonitoring, moniteur
d’anesthésie

® Sensibiliser le nursing

e Communication ++: heads up réguliers,
fermer la boucle de communication, mettre
I'information a disposition de tous (site
opératoire, moniteur d’anesthésie, moniteur
du NP)

® Algorithme décisionnel spécifique au milieu




MESSAGES-CLES : ANESTHESIE +
NEUROPHYSIOLOGIE

Principes de base (IONM utilisé, type de chirurgie)

. Situation particuliere du patient (age, pathologie sous-jacente...)
Choix personnels... qui peuvent étre remis en question |

. Soyez stratégiques (anticipez )!

- Soyez flexibles : adaptez vous a la situation, n’hésitez pas a
requestionner vos choix.

et surtout : communiquez.




e Elargissement indications chirurgicales : ORL
(chirurgie de la thyroide et monitoring du nerf
récurrent laryngé et br. ext .nerf laryngé
supérieur), exérese de schwannome et
monitoring des nerfs craniens..) neurochirurgie

CONCLUSlON . (tumeurs, chirurgie de I'épilepsie) , chirurgie

vasculaire (endartériectomie carotide, chx

PLACE CRO'SSANTE aorte), ortho ...

D E |_' | O N |\/| e Focus sur la sécurité du patient (préserver ses
fonctions) + augmentation des patients avec

comorbidités (ages extrémes...diabétiques,
maladie neurodégénérative) but ultime :
diminuer les colts pour la société

e Chirurgie minimalement invasive : limitation de
I’exposition anatomique des structures opérées




EXEMPLES CLINIQUES:

® Scoliose
e ORL
® Mapping




e Anesthésie:
o TIVA

o Curarisation pour I'induction et parfois pour
I’exposition

o Bolus?
e |IONM:

o Montage multimodalitaire (ex.: SSEPs, MEPs,
EMG)

EXEMPLE CLINIQUE #1:

« Evaluation de la moélle épiniére

SCO I_I OS E « Evaluation radiculaire

« Evaluation du plexus brachial

o Les étapes chirurgicales:

* Traction (ex.: halofémorale)

Instrumentation (ex.: vis pédiculaires)

Fusion postérieure

Ostéotomies (ex.: SPOs, PSOs)

Correction
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626 W. B. Wilent et al.
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EXEMPLE CLINIQUE #2:

THYROIDECTOMIE

Anesthésie:
o TIVA? Selon 'lONM

o Curarisation pour l'induction seulement
o Agents locaux (ex.: ballonnet)

o Bolus?

IONM:

o Montage spécifique (ex.: SEMG, tEMG, coMEP, LAR)

* Evaluation du nerf récurrent laryngé par stimulation
électrique du nerf proximal et distal

« Evaluation des cordes vocales par tube EndoNIM
* Réflex de I'adducteur laryngé

Les étapes chirurgicales

o Approche, dissection et excision d’un ou des deux
lobes de la glande thyroide
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e Anesthésie:
o TIVA
o Curarisation pour I'induction
o Anesthésie locale (ex.: chirurgie éveillée)
o Positionnement
o |ONM:

o Montage multimodalitaire (ex.: SSEPs, MEPs,

MAPPING CORTICAL ET ceier
SOUS-CORTICAL

EXEMPLE CLINIQUE #3:

o Cartographie fonctionnelle du cortex moteur

o Cartographie fonctionnelle de la matiere
blanche et évaluation de la distance séparant
les fibres corticospinaux.

® Les étapes chirurgicales
o Craniotomie
O Exéreése de tumeur
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SUGGESTIONS
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