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RESUME :

Introduction

La Fonction sensitive périphérique et centrale peut étre évaluée au
moyen d'un ensemble de tests utilisés en routine dans les laboratoires de
Neurophysiologie. Les potentiels électriques enregistrés en différents points
du trajet suivi par la volée afférente jusqu’au cortex sensitif, appelé potentiel
évoqué sensitif (PES), sont évoqués par un stimulus électrique transcutané
des nerfs périphériques superficiels sensitifs ou mixtes.

Objectif

L'objectif de notre travail est d'établir les normes des valeurs

recherchées au potentiel évoqué sensitif, au laboratoire de Neurophysiologie

clinique du service de Neurologie au CHU Hassan Il de Fes.

Matériels et méthodes

Le choix des caractéristiques d'enregistrement a adopter au laboratoire
est judicieux, car La validité des tests cliniques utilisant les potentiels

évoqués somesthésiques (PES) dépend des montages utilisés.

Les montages avec électrode de référence non-céphalique permettent

une étude correcte des générateurs nerveux.

L'étude se fera sur un nombre suffisant de patients ne présentant pas

de signes neurologiques et dont I'examen neurologique est normal.

Nous allons étudier I'ensemble des données relatives aussi bien au PES

pour les membres supérieurs (N9, N13, N18, N20) et les PES pour les
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membres inférieurs (N7, N22, P30, P39, N50) chez un groupe homogéne
d’adultes normaux. Les deux sexes doivent étre représentés de facon

équivalente.

Discussion

Les valeurs des conductions sensitives obtenues doivent étre
interprétées en fonction de I'age du patient, de sa taille, de la température du

corps et comparées aux données normatives des autres centres.

Il est recommandé que chaque laboratoire établisse ses propres
normes car elles dépendent de facon importante des conditions de
réalisation de I'examen a savoir les parametres de stimulation et

d'enregistrement adoptés par le laboratoire.

Conclusion

Ce travail va nous permettre d’obtenir les valeurs normatives des
potentiels évoqués somesthésiques propres au laboratoire du service de

Neurophysiologie clinique du service de Neurologie au CHU Hassan Il de Fes.
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Introduction

La Fonction sensitive périphérique et centrale peut étre évaluée au
moyen d'un ensemble de tests utilisés en routine dans les laboratoires de
Neurophysiologie. Les potentiels électriques enregistrés en différents points
du trajet suivi par la volée afférente jusqu’au cortex sensitif, appelé potentiel
évoqué sensitif (PES), sont évoqués par un stimulus électrique transcutané

des nerfs périphériques superficiels sensitifs ou mixtes.

Les potentiels évoqués somesthésiques permettent une évaluation

fonctionnelle des voies somesthésiques sur I'ensemble de leur trajet.

C’est une méthode non invasive, reproductible et peu couteuse qui
permet d’étudier le fonctionnement des voies sensitives dans le nerf
périphérique, les cordons postérieurs de la moelle, le tronc cérébral, les

radiations thalamo corticales et le cortex sensorimoteur.

L’application des techniques d’enregistrement des potentiels évoqués
somesthésiques est bien connue en pratique neurologique. Initialement
utilisées pour détecter le site |ésionnel d’un trouble de conduction, elles sont
devenues la méthode de choix de [I’évaluation des conséquences

fonctionnelles d’une lésion connue.

Des normes pour chaque laboratoire doivent étre établies. L’intérét de
ce travail est de définir les normes des PES du Laboratoire de
Neurophysiologie Cliniqgue du CHU Hassan Il de Fés avec choix et mise en

place des caractéristiques de stimulation et de recueil qui y seront adoptés.
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Matériel et méthode

C'est une étude transversale, menée au Laboratoire de
Neurophysiologie Clinique du service de Neurologie du CHU Hassan Il de Fes,

au cours de I’'année 2013.

A. Choix de la population :

Les PES sont effectués chez un groupe homogeéne d’une vingtaine
d’adultes normaux n’ayant aucune plainte sensitive dont [|’examen
neurologique est sans particularités. L’échantillon comportait des volontaires

sains agés de 20 a 40 ans et d’autres de 40 a 65 ans.

Les deux sexes sont représentés de facon égale.

B. Installation du sujet :

Apres avoir expliqué le déroulement de I’examen, le volontaire est

installé en position semi allongée sur le lit d’examen.

Il est prié de :

= se détendre,
= Oter ses bijoux

= éteindre son téléphone pour éviter toute interférence.

Ses extrémités sont réchauffées.

La salle est maintenue a une température ambiante optimale.
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C. Matériels utilisés :

L’appareil utilisé est un appareil « Neuro soft» (Figurel).

Figure 1 : Appareil PES

Il est relié a un stimulateur (Figure 2) qui génere des courants
électriques permettant des stimulations transcutanées selon un mode unique

ou répétitif avec possibilité de moyennage.

Figure 2 Figure 3

Stimulateur Electrode de stimulation bipolaire
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L’électrode utilisée pour la stimulation est une électrode bipolaire
(Figure 3), appliquée directement sur la peau en regard de la zone ou le nerf
est le plus superficiel a savoir au niveau du poignet pour les membres

supérieurs et au niveau de la cheville pour les membres inférieurs.

Les électrodes utilisées pour le recueil sont des électrodes a cupules
(Figure 4) appliquées sur la peau a I'aide d’une pate adhésive apres un bon
décapage pour réduire l'atténuation du signal par la couche cornée

superficielle.

Ces électrodes sont reliées a un amplificateur (Figure 5) permettant

des enregistrements multicanaux.

Figure 4 Figure 5

Les électrodes a cupules Amplificateur multicanaux

D. Méthode de stimulation :
1) Stimulation :
La stimulation utilisée pour I’étude est une stimulation électrique

transcutanée par des chocs de durée bréve (0.1 a 0.3 ms), dans des endroits

ou le nerf sensitif ou mixte est le plus superficiel.

Page 7



2) L’intensité de la stimulation :

L’intensité de la stimulation est recherchée progressivement par paliers
de 0,1 mA jusqu’a I'obtention d’une réponse motrice (dite seuil moteur) des
muscles innervés par le nerf stimulé, lorsqu’il s’agit d’un nerf mixte ; ou a
quatre fois le seuil sensitif lorsque le nerf ne comporte pas de contingent

moteur.
E. Procédure d’enregistrement
1. Stimulation des nerfs des membres supérieurs :

En pratique, la stimulation du nerf médian au poignet étant la plus

utilisée, nous la prendrons comme type de description pour notre étude

(Figure 6).

Figure 6 : illustrant stimulation du nerf médian au poignet :

= Placement de I’électrode de stimulation

= Placement de la terre du coté du membre stimulé
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Les PES du nerf médian sont enregistrés a un temps d’analyse de 30 a

50 ms.

Pour obtenir ’ensemble des réponses de facon optimale, nous avons

procédé a une amplification du signal de 1 a 3000 Hz.

Les potentiels périphériques sont obtenus sur une moyenne de 500

réponses.

Les électrodes d’enregistrement, dont I'impédance électrique doit étre
inférieure a 5 KQ, sont placées comme suit:

* Au point d’Erb, électrode identifiée Ei ipsilatérale a la stimulation. C’est
le point de stimulation électrique situé dans le creux-sus-claviculaire,
environ 2 a 3 cm au-dessus de la clavicule.

* En regard de I'apophyse épineuse de la sixieme vertébre cervicale Cv6
repérée a une apophyse épineuse au dessus de celle de la septieme
vertébre cervicale (Cv7 : la plus proéminente des apophyses épineuses
cervicales lors de I'antéflexion du cou)

= Au niveau cervical antérieur a la surface cutanée de la région supra

laryngée, sur la ligne médiane, c’est I’électrode cervicale antérieure CA
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La localisation des électrodes du scalp est définie en référence au systeme
international 10-20 de I’enregistrement EEG (Figure 5).
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Figure 5: systeme 10-20
= Au niveau pariétal, les électrodes pariétales sont placées 5 cm en
arriere de Cz et 7cm latéralement par rapport a la ligne médiane, elles
sont identifiées Pi pour I’électrode ipsilatérale a la stimulation et Pc
pour I’électrode controlatérale.
= L’électrode frontale du scalp est placée au site Fz du systeme

international 10-20.
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Placement des électrodes illustrant le placement des électrodes pour les PES

des membres supérieurs(figures 6 et 7) :

Figure 6: Pc, Pz, Pi, Cvb Figure 7 : CA, Ei, Ec, lobe d’oreille

2. Stimulation des membres inférieurs :

Nous avons stimulé le nerf sciatique poplité interne (SPI) au niveau de

la cheville (Figure 8).

Figure 8 : illustrant la stimulation du nerf SPI a la cheville avec :
* mise a terre du coté du membre stimulé

= placement des électrodes de la dérivation poplitée.
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v' La dérivation bipolaire au creux poplité permet une réponse triphasique,
c’est la réponse périphérique N7

v' La dérivation lombaire entre I’'apophyse épineuse de la premiere vertebre
lombaire L1 et la région ombilicale correspond a la réponse spinale N22

v' La dérivation cervicobulbaire entre la région médio frontale Fz et
I’apophyse épineuse de la sixieme vertébre cervicale Cv6 pour la réponse
cervico bulbaire P30

v' La dérivation corticale entre la région pariétale médiane Pz plus ou moins
2 ou 3 cm du coté ipsilatéral a la stimulation et le lobule de I'oreille du
coté stimulé donne la réponse corticale précoce P39.

Placement des électrodes illustrant le placement des électrodes pour les PES

des membres inférieurs(figures9 et 10)

Figure 9 Figure 10
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3. Bruit de fond

Un monitoring de I’électroencéphalogramme sommé dit « bruit de
fond» est réalisé avec tous les enregistrements PES (Figure 9). Il correspond
a la sommation-moyennage de 50 différences de potentiel recueillies sur le

cuir chevelu.

En I'absence de stimulation électrique, le bruit de fond est

normalement tres proche d'une ligne isoélectrique sans onde discernable

Figure 11 : monitoring du « bruit de fond »

Les réponses obtenues aprées stimulation électrique traduisent I’activité
des fibres myélinisées de gros calibre qui empruntent les cordons
postérieurs et le lemnisque médian dans leur trajet ascendant vers le cortex

pariétal controlatéral (Figure 11).
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Fig

ure 12 : voies empruntées lors de la stimulation électrique par les PES

F. Recueil des résultats :

Nous avons procédé a la mesure des latences des ondes N9, N13, N20

des nerfs médians droit et gauche avec mesure des temps de conductions

périphérique N9-N13 et centrale N13-N20 .
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Figure illustrant les résultats N9, P11, Ni13 et N20 trouvé aux PES du membre

supérieur aprés stimulation électrique du nerf médian gauche au poignet.

6,3 c

De la méme maniere, les latences des ondes N7, N22, P30, P39 des
nerfs sciatiques poplités internes (SPI) droit et gauche sont mesurées ainsi

gue les temps de conduction centrale N22-P39 des deux cotés.
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Figure illustrant les résultats N7, N22, P30 , P39 et N50 trouvés aux PES du
membre inférieur apres stimulation du SPI droit a /a cheville.
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G.Calcul des moyennes:

Une étude statistique des latences obtenues est effectuée pour tout

I’échantillon puis pour chaque groupe.

Les latences et les intervalles sont intégrés dans un programme

« Excel ».

Les moyennes des latences et les écarts types (DS) sont calculés pour
chaque valeur grace au logiciel «Epi info7 » ainsi et les intervalles de
confiance (1c95%) et les latences maximales (limite supérieure) afin de

pouvoir comparer nos résultats avec celles de la littérature.
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Résultats :

A. Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon étudié:

L’échantillon étudié comporte 20 personnes, 10 femmes et 10
hommes, tous agés de 20 a 65ans, leur taille varie entre Tm50 et Tm80 et

leur poids entre 48 Kg et 80 Kg, avec des niveaux socioculturels différents.

L’age moyen de I’échantillon est de 34,72 ans.

L’échantillon comporte :
v' Dix volontaires de 20 a 40 ans.

v Dix volontaires de 40 a 65 ans.

L’étude a intéressé 40 nerfs médians et 40 nerfs SPI, soit 80 nerfs

explorés.

B. Valeurs obtenues chez les sujets moins de 40 ans : (Tableau 1)
1. Membres supérieurs :
> pour La réponse N9 :
La latence moyenne est a 9,14 ms avec un écart type a 0,53, un
intervalle de confiance (1c95%) entre 8,91ms et 9,38 ms .
> Pour la réponse N13 :
La latence moyenne est al2, 86 ms avec un écart type a 0,51 et un
intervalle de confiance 1c95% entre 12,65 ms et 13,09 ms.
> Pour la réponse N20 :
La latence moyenne est a 18,82 ms avec un écart type a 1,40 et un

intervalle de confiance 1c95% entre 18,22 et 19,43 ms.
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> Pour le temps de conduction centrale N13-N20 :
Sa valeur moyenne est de 5,79 ms avec un écart type 0,38 et
intervalle de confiance 1c95% entre 5,55 ms et 6,03 ms
2. Membres inférieurs :

> Pour la réponse N7 :

Q)

La latence moyenne est a 8,10 ms avec un écart type a 1,02 et
intervalle de confiance 1c95% entre 7,56 ms et 8,65 ms.
> Pour la réponse N22 :
La latence moyenne est a 21,78 ms avec un écart type a 1,30 et
intervalle de confiance 1c95% entre 21,09 ms et 22,48 ms.
> Pour laréponse P30 :
La latence moyenne est a 31,10 ms avec un écart type a 1,26 et
intervalle de confiance 1c95% entre 30,42 ms et 31,78 ms.
> Pour la réponse P39 :
La latence moyenne est a 39,92 ms avec un écart type a 1,55 et
intervalle de confiance 1c95% entre 39,10 ms et 40,75 ms.
> Pour la réponse P50 :
La latence moyenne est a 48,56 ms avec un écart type a 2,85 et
intervalle de confiance 1c95% entre 47,05 ms et 50,09 ms.
> Pour le temps de conduction centrale N22-P39 :

Sa valeur moyenne est de 19,30 ms avec un écart type 2,61 et

intervalle de confiance 1c95% entre 16,55 ms et 22,05 ms

un

un

un

un

un

un
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Tableaul : Valeurs des sujets de moins de 40 ans

Variable Topographie Moyenne Ecart type (ms) Intervalle de confiance

(ms)

Membre supérieur

N9 Erb 9,14 0,53 [8,91-9,38]
N13 cervical 12,86 0,51 [12,65-13,09]
N20 pariétal 18,82 1,40 [18,22-19,43
N9-N13 TCP 3,68 0,28 [3,50-3,86]
N13-N20 TCC 5,79 0,38 [5,55-6,03]

Membre inférieur

N7 Poplité 8,10 1,02 [7,56-8,65]

N22 lombaire 21,78 1,30 [21,09-22,48]
P30 cervical 31,10 1,26 [30,42-31,78]
P39 cortical 39,92 1,55 [39,10-40,75]
N50 cortical 48,56 2,85 [47,05-50,09]
N22-P39 TCC 19,30 2,61 [16,55-22,05]
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C. Valeurs obtenues chez les sujets de 40 a 65 ans : (Tableau 2)

1. Membres supérieurs :

> Pour La réponse N9 :
La latence moyenne est a 9,57 ms avec un écart type a 0,46 et
intervalle de confiance 1c95% entre 9,34 ms et 9,80 ms.
> Pour la réponse N13 :
La latence moyenne est al3, 18 ms avec un écart type a 0,49 et
intervalle de confiance 1c95% entre 12,94 ms et 13,43 ms.
> Pour la réponse N20 :
La latence moyenne est a 19,37 ms avec un écart type a 0,93 et
intervalle de confiance 1c95% entre 18,91 et 19,84 ms.
> Pour l'intervalle N13-N20 :
Sa valeur moyenne est de 6,03 ms avec un écart type 0,18 et
intervalle de confiance 1c95% entre 5,95 ms et 6,13 ms
2. Membres inférieurs :
> Pour la réponse N7 :
La latence moyenne est a 8,73 ms avec un écart type a 1,42 et
intervalle de confiance 1c95% entre 7, 94 ms et 9,52 ms.
> Pour la réponse N22 :
La latence moyenne est a 21,38 ms avec un écart type a 1,38 et
intervalle de confiance 1c95% entre 20,62 ms et 22,15 ms.
> Pour la réponse P30 :
La latence moyenne est a 29,88 ms avec un écart type a 1,76 et

intervalle de confiance 1c95% entre 28,90 ms et 30,86 ms.

un

un

un

un

un

un

un
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> Pour la réponse P39 :

La latence moyenne est a 39,75 ms avec un écart type a 2,27 et un

intervalle de confiance 1c95% entre 38,50 ms et 41,01 ms.

> Pour la réponse P50 :

La latence moyenne est a 46,84 ms avec un écart type a 2,44 et un

intervalle de confiance 1c95% entre 45,48 ms et 48,20 ms.

» Pour le temps de conduction centrale N22-P39 :

Sa valeur moyenne est de 18, 52 ms avec un écart type 2,56 et un

intervalle de confiance 1c95% entre 17, 05 ms et 20, 01 ms.

Tableau 2 : Valeurs des sujets de plus de 40 ans

Membre supérieur

N9 Erb 9,57
N13 cervical 13,38
N20 pariétal 19,37
N9-N13 TCP 3,57
N13-N20 TCC 6,03

Membre inférieur

N7
N22
P30

P39

N50

N22

poplité 8,73
lombaire 21,38
cervical 29,88

cort.précoce 39,75

cort. tardif 46,84

-P39 TCC 18,57

0,46
0,49
0,93
0,19
0,18

1,42
1,38
1,76

2,27

2,44

2,56

[9,34-9,80]
[12,94-13,43]
[18,91-19,84]
[3,47-3,67]
[5,94-6,13]

[7,94-9,52]
[20,62-22,15]
[28,90-30,86]

[38,50-41,01]

[45,48-48,20]

[17,05-20,01]
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DISCUSSION :

A. Principe des PES :

Les potentiels évoqués somesthésiques permettent d’obtenir une
mesure fiable des conductions sensitives périphériques et centrales lors de la

stimulation des nerfs mixtes ou sensitifs purs [1].

La stimulation du nerf médian au poignet est la plus utilisée pour les
PES des membres supérieurs et celle du nerf sciatique poplité interne a la

cheville pour les membres inférieurs [2].

La nomenclature polarité - latence est la plus utilisée pour identifier les
PES. Chaque événement est désigné par la polarité avec laquelle il est
recueilli (N pour négatif et P pour positif) et par sa latence de culmination

moyenne [2].

it {
E HF— }_{“\E:"-_/_,
&= VAV

E
I TE=
®

o N

hMauguiére F., Fischer C. Potentiels évoqués en neurclogie : réponses normales. EMC (Elsevier Ma
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Figure illustrant la voie ascendante comportant un relai synaptique
sous cortical (A), la décussation des fibres (B), le passage de I’axone d’un

volume conducteur a I'autre (C) et une synapse intra corticale(D)

A.PES par stimulation électrique des membres supérieurs :

Le calcul du temps de conduction entre le poignet et les troncs du
plexus brachial au niveau de I’électrode placée dans le creux sus claviculaire
(point d’Erb) du coté de la stimulation (N9), reflete I'activité des fibres

sensitives a destinée cordonale postérieure.

La réponse qui reflete I'activité post synaptique des neurones de la
corne postérieure de la moelle est N13, elle est captée a la face postérieure

du cou en regard des apophyses épineuses des vertebres cervicales C5 a C7.

Les réponses corticales prennent leur origine du cortex dans le cortex
somatosensitif pariétal controlatéral a la stimulation elles s’étendent de 20a
70ms mais on n’étudiera que la réponse N20 qui reflete la réponse post
synaptique la plus précoce des neurones de I’aire somatosensitive primaire.
Les réponses corticales plus tardives P22, N24, P27, N30 et la P45 ne seront

pas inclues dans notre étude.
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Stimulation Stimulation
P9 P14
P9 P
L P13 s P13 p22
; 11

: “\W/‘”"""w;ﬂ* —Q’J *’\Pl\ |

N9 Jr

A, Répanses cervicales.

%o 30ms 0 30 ms B. PES recueills sur e scalp. 1 Région pariétale ipsi-
laterale; 2: région pariétale controlatérale. 3 : région
sauguire|F., Flschar C. Potentiels voques en neurologle ; rponses normales. EMC (Esevier Masson frontale controlatérale (explications dans e texte).

Les parametres de conduction sont étudiés a I'aide de la mesure de
différence de latences entre des composantes bien déterminées, générées au
niveau périphérique, médullaire ou encéphalique, par exemple le temps de
conduction centrale (TCC) évalué par l'intervalle N13 -N20 aux membres

supérieurs.

B.PES par stimulation électrique des membres inférieurs :

Elle permet également de suivre le cheminement de la voie ascendante
dans les cordons sensitifs médullaire et la voie lemniscale jusqu’au cortex

pariétal.

La réponse périphérique est tri phasique au niveau de la dérivation
bipolaire au creux poplité, sa déflexion négative (N7) culmine en moyenne a

7ms apres stimulation.
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La réponse spinale N22 au niveau de la dérivation lombaire transverse
postéro-antérieure reflete I'activité d’une source dipolaire perpendiculaire a

la moelle.

La réponse P30 cervicobulbaire enregistrée par la dérivation entre la
région médiofrontale Fz et I'apophyse épineuse de la sixieme vertebre

cervicale.

La réponse corticale P39, enregistrées au niveau de la dérivation
pariétale médiane Pz, est suivie d’'une déflexion négative-positive N50- P60
d’ou I'aspect habituel en W de la réponse corticale (P39-N50-P60). Aucune
étude n’a montré que la N50 et la P60 peuvent étre sélectivement atteinte
dans une lésion corticale focale. Dans notre étude, on s’intéressera

essentiellement a la P39 comme réponse corticale précoce [2].

~ P30 P39

10 pv

+

# o 40 ms
*aunu 'E.'Elf._ Flscher C. Podentiels @s0qués en neuroledie : Rponses normales. EMC (Eisevier Masson
Figure illustrant les PES par stimulation du nerf SPI gauche a la cheville.
L1 : réponse lombaire au niveau L1
Fz-Cv6 : réponse frontale avec référence cervicale Cv6
Pz-A2 : réponse pariétale médiane avec référence a I’oreille droite

P39 : réponse corticale précoce.
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B. Choix de la stimulation

La stimulation habituellement utilisée dans la plupart des centres est
la stimulation électrique, c’est la stimulation adoptée également pour cette

étude.

D’autres types de stimulation existent, a savoir :

» La stimulation mécanique ou « naturelle » obtenue par stimulation
mécanique [3,4] ou par jet d’air [5,6]. Théoriquement optimales, mais
ne sont pas utilisées en pratique courante vue les difficultés de
synchronisation entre le stimulus et ’analyse de signal.

* La stimulation douloureuse par stimulation thermique cutanée au laser
CO2 explore sélectivement les réponses nociceptives par les fibres
myélinisées de petit calibre Ad et les fibres amyéliniques C [7], elle est

peu utilisée en pratique courante.
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C. Facteurs de variations non pathologiques :

Pour chaque laboratoire, il est important que tous les facteurs de
variation qui ne dépendent pas du sujet soient controlés. Quant aux autres, il
convient d’en connaitre I'influence par I’étude de population témoin. C’est

une étape indispensable dont dépend la fiabilité des résultats.

Lorsque la réponse est pathologique, elle est retardée et la latence ne

correspond plus a celle du sujet normal

1°La maturation cérébrale [8,9 ,10]

Le développement de la naissance a l’age adulte comporte deux
processus dont les effets sur les PES sont antagonistes. La myélinisation
augmente progressivement les vitesses de conduction et la synchronisation
des réponses, alors que la croissance a |'effet inverse.au cours des cing

premieres années de vie les latences des PES diminuent progressivement.

2°La taille :

Il existe une proportionnalité entre les latences absolues des PES et la
taille chez I’adulte, surtout pour les membres inférieurs [11,12]. La valeur
N22-P39 augmente de 2ms entre les tailles de 150 et 190cm. Tous les sujets
inclus dans notre étude avaient une taille inférieure a Tm90 ce qui ne nous a
pas permis d’étudier le retentissement du parametre : taille sur les valeurs

trouvées des latences.
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3°La vigilance et le sommeil :

Les modifications de la réponse corticale N20 pendant le sommeil sont
minimes. Sa latence augmente de 0.4 ms entre |’état de veille et le stade 2 de
sommeil lent [13]. L’augmentation du temps de conduction N9-N20 pendant

le sommeil est de 0.9ms [14].

4° L’attention :

Un décalage positif des réponses corticales culminant apres la 30eme
ms est observé lorsque le sujet fixe son attention sur la zone ou est délivré le

stimulus [15]

5°Le vieillissement :

L’effet de I’age est maximal sur les conductions périphériques alors

gu’il est plus discuté pour les conductions centrales [16,17].

La morphologie et la distribution spatiale des PES se modifient chez le

sujet agé

6°Le sexe :

Certains auteurs ont rapporté des temps plus courts de conduction
centrale chez la femme que chez ’lhomme mais d’autres auteurs n’ont pas

retrouvé cette différence [18].
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7° La température corporelle et cutanée :

C’est le principal facteur physique susceptible de faire varier les
latences des réponses. Une diminution de 1°C de température cutanée
provoque une diminution de la vitesse de conduction sensitive périphérique

de I'ordre de 3m/s.

La réponse N20 disparait entre 17°C et 25°C, la réponse P14 disparait
entre 17°C et 20°C, et les réponses N9 et N13 disparaissent pour les

températures inférieures a 17°C [19].

8° L’intensité du stimulus :

Les réponses corticales atteignent les valeurs optimales pour une

stimulation égale a trois ou quatre fois celle du seuil de perception sensitive.

9° La fréguence de stimulation .

La fréquence de stimulation peut modifier I'amplitude de certaines

réponses surtout pour des stimulations supérieures a 3HZ [2].
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D. Tableaux comparatifs des résultats avec les données de la

littérature:

Nous avons essayé de rassembler les valeurs normatives publiées par

différents auteurs dans la littérature.

Pour le nerf médian .

moyenne des Latence de
latences de Ecart-type(DS) culmination
culmination (limite
(ms) supérieure) (ms)
N9 9,3 0,5 10,5
Belahsen N13 13,0 0,5 13,9
(2013) N20 19,0 1,2 23,7
N9-N13 3,6 0,2 4,1
TCC 5,9 0,3 6,2
Guérit [33] N9 10,1 0,8 12,5
(1998) N13 13,3 1,0 16,2
N20 20,2 1,2 23,9
N9-N13 3,2 0,3 4,3
TCC 6,9 0,6 8,7
Nuwer [] N9 9,8 — 11,5
(1999) N13 13,3 - 14,5
N20 19,8 - 23,0
N9-N13 3,5 - 4,5
TCC 5,7 - 7,2
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Pour le nerf sciatique poplité interne:

moyenne des Latence de
latences de Ecart-type(DS) culmination
culmination (limite
(ms) supérieure) (ms)
N7 8,5 1,1 10,6
Belahsen N22 21,5 1,3 24,7
(2013) P30 30,5 1,6 33,7
P39 39,9 1,9 44,2
TCC 18,9 2,5 23,7
Guérit [33] N7 - - -
(1998) N22 22,4 1,8 27,8
P30 30,6 2,2 36,1
P39 40,2 2,4 46,3
TCC 17,8 1,5 21,5
Nuwer [27] N7 8,5 - 10,5
(1999) N22 21,8 - 25,2
P30 29,2 - 34,7
P39 38,0 - 43,9
TCC 16,0 - 21,0
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E. Principales Indications :

Les potentiels évoqués somesthésiques permettent de détecter un
dysfonctionnement infra clinique des voies sensitives, de localiser les lésions

a leur niveau et d’étudier leur évolutivité (Intérét pronostique) [20, 21, 22].

Leur implication trouve un intérét pour :
> Objectiver un signe fonctionnel purement subjectif, justifiant de
poursuivre les investigations [23].

> Explorer le retentissement d’une lésion focale [24, 25, 26].

> Détecter en temps réel, un dysfonctionnement au cours d’une
intervention chirurgicale présentant un risque neurologique en vue de
réduire le risque per opératoire de perte fonctionnelle [27,28, 29].

> Neurochirurgie fonctionnelle de la douleur et de la spasticité
(rhizotomie postérieure et électrocoagulation des racines postérieures
dans la moelle) qui fait appel au monitoring de N13 au membre

supérieur, N22 au membre inférieur [30, 31, 32].
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Tableau 1 : illustrant le diagnostic des dysfonctionnements somatosensitifs

au cours des PES des membres supérieurs :

Diagnostic des dysfonctionnements somatosensitifs. Potentiels évoqués
somesthésiques (PES) des membres supérieurs.

Siege du dysfonctionnement N9/P9N13 P14 NI8 N20
Péripherique : distal/ganglion A B A A A

Péripherique : proximal/ganglion  Pr A A A A
Moelle cervicale basse (C6-D1) N A 1 + -
Moelle cervicale haute et bulbe N N A A A
Tronc cérébral, VPL, fibres N N N N A
thalamocorticales

A :absent ouanormal ; Pr : present ;N :normal ; £ : AouN.

Mauguiere F., Fischer C., André-Obadia N. Potentiels évoqués en neurologie : réponses pathologiques et

indications. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Neurologie, 17-031-B-11, 2007 |

Page 33



Tableau 2 : illustrant le diagnostic des dysfonctionnements somatosensitifs

au cours des PES des membres inférieurs :

Diagnostic des dysfonctionnements somatosensitifs. Potentiels évoqués
somesthésiques (PES) des membres inférieurs.

Siege du dysfonctionnement N7 N22 P30 P39
Périphérique : distal/ganglion A A A A
Periphérique : proximal/ganglion Pr A A A
Moelle lombosacrée N A t t
Moelle cervicale et dorsale N N A A
Intracranien N N N A

A :absentouanormal ; Pr : present ; N :normal ; £ : AouN.

Mauguiére F., Fischer C., André-Obadia N. Potentiels évoqués en neurologie : réponses pathologiques et

indications. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Neurologie, 17-031-B-11, 2007 |

Les potentiels évoqués somesthésiques peuvent étre perturbés dans
toutes les affections susceptibles de modifier la fonction de la voie
somesthésique, périphérique ou centrale, qu’elles soient d’origine vasculaire,

tumorale, traumatique, dégénérative ou carentielle[22].
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On note cependant quelques indications particulieres :

1-Dans les troubles de conscience et coma :

Les PES constituent une indication privilégiée, non seulement pour
évaluer les fonctions sensitives chez le malade comateux, mais aussi pour
prédire du pronostic vital et fonctionnel, tout en tenant compte de la
température centrale (car I’hypothermie modifie les potentiels évoqués

somesthésiques) et des substances administrées [33,34, 35].

L’absence bilatérale des réponses somesthésiques corticales est un
élément de mauvais pronostic [35], a condition qu’il n’y ait pas de lésions
focales sur le trajet des voies lemniscales susceptibles d’expliquer ces

réponses.

La présence des composantes corticales est un élément de bon

pronostic [36, 37,38, 39].

L’absence unilatérale de réponse corticale témoigne d’une lésion
corticale focale hémisphérique, en particulier dans les comas post

traumatiques ou vasculaires [40].

2-Dans la sclérose en plaque,

Les PES n’ont plus le méme intérét depuis le développement des
méthodes d’imagerie, en particulier par résonance magnétique nucléaire
(IRM). Ce qui a modifié I'application clinique courante de ces techniques

neurophysiologiques.
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L’IRM cérébrale et médullaire est en effet plus performante pour

évaluer la dissémination spatiale (conférence de consensus tenue en 2001)

L’indication retenue des PES dans la sclérose en plaque est uniquement
celle d’authentifier I'origine lésionnelle d’'un symptome ou signe clinique

douteux [41,42].

3 -Dans la pathologie médullaire :

La section totale de la moelle abolie toutes les réponses a la
stimulation des racines qui pénetrent I’axe spinal au dessous du niveau

[ésionnel.

Les myélopathies cervicarthrosiques, ’anomalie la plus fréquente est la

disparition de la N13 ou I’allongement de sa latence [43,44].
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CONCLUSION :

Ce travail nous a permis d’établir les montages et de définir les
caractéristiques d’enregistrement ainsi que les valeurs normatives des
potentiels évoqués somesthésiques, propres au Laboratoire de

Neurophysiologie clinique du service de Neurologie au CHU Hassan Il de Fes.

C’est un travail qui ouvre les portes a d’autres études plus larges sur

des échantillons plus importants.
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