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RESUME: La cartographie cérébrale des zones hautement fonctionnelles par stimulation corticale
directe est depuis les années 1980 une méthode fiable et précise permettant de reconnaitre en per
opératoire et en temps réel les zones cérébrales a préserver a tout prix, de sorte a réaliser une exérése de
gliome maximale, seule garante d'un taux de récidive limité. Nous rapportons notre expérience des
stimulations corticales et sous corticales directes (SCD) dans le cas de la chirurgie des gliomes proches
des zones éloquentes, a partir d'une série consécutive de 69 patients opérés de mai 2006 a juin 2010. Ces
69 patients étaient répartis en 50 hommes et 19 femmes, dont I’dge moyen est de 40,57 ans. Le symptome
révélateur était I'épilepsie dans 54 cas (78,26 %), un syndrome d'hypertension intracranienne isolé dans
09 cas (13,04 %) et associé¢ a un déficit neurologique dans 06 cas (8,69 %). L'IRM cérébrale
morphologique a objectivé I'existence d'une tumeur évoquant fortement et dans tous les cas un gliome,
jouxtant une aire éloquente motricite, somatosensorielle et/ou du langage, indiquant par conséquent
|'utilisation des SCD. Tous les patients ont bénéficié¢ d'une chirurgie d'exérése sous SCD, en réalisant une
cartographie sous anesthésie générale chez 43 patients (62,31 %) et un protocole éveillé chez les 26
autres patients (37,68 %). L'exérése a été subtotale chez 49 patients (71,01 %), large dans 13 cas
(18,84 %), partielle dans 05 cas (07,24 %) et simple biopsie dans 02 cas (02,89 %). Un déficit
neurologique transitoire en post opératoire immédiat a été observé chez 43 patients (62,31 %) qui ont
finalement récupéré entre le 7¢ et le 33¢ jour post opératoire, alors que pour 06 patients (08,69 %) cette
récupération a été incompléte voire nulle. On déplore 03 déces dont 01 durant I’intervention. Sur le
plan de I'histopathologie, il s'agissait dans tous les cas de gliomes infiltrants de grade II a IV. Ont été
exclus de 1'étude les métastases cérébrales (03 cas), les méningiomes transitionnels (02 cas), tuberculome
(01 cas), ce qui porte a 75 le nombre total de patients opérés sous SCD.

Mots clés : Gliome, Stimulation corticale, Cartographie cérébrale.

ABSTRACT:  Applied since the early eighties, cerebral mapping of highly functionnal areas with
Direct Cortical Stimulation (DCS) is a reliable and a precise method in determining, per operatively and
on real time, cerebral areas to be preserved. Thus, the gliomas removal is maximal, resulting in a reduced
rate of recurrence. We report our experience of DCS in surgery of gliomas close to eloquent areas, from
a consecutive series of 69 patients, operated from May 2006 to June 2010. Among the 69 patients, there
were 50 men, 19 women, with a mean age 40,57 years. The revealing symptom was epilepsy in 54 cases
(78,26 %), a syndrome of isolated intra cranial hyperpressure (ICH) in 09 cases (13,04 %), a syndrome
of ICH with neurological deficit in 06 cases (8,69 %). The morphological brain MRI shows the existence
of a tumor highly suggestive of a glioma close to eloquent motor, somatosensorial or language areas
and thus indicating the use of DCS. In terms of histopathology, all cases were invasive gliomas grade 11
to IV. Were excluded from the study brain metastasis (03 cases) transitional meningiomas (02 cases),
tuberculoma (01 case), bringing the number to 75. All patients underwent resective surgery, using the
DCS in making a mapping under general anesthesia, in 43 patients (62,31 %) and an «awake patient»
protocol in 26 cases (37,68 %). The removal was subtotal in 49 patients (71,01 %), large in 13 cases
(18,84 %), partial in 05 cases (07,24 %) and simple biopsy in 02 cases (02,89 %). A transient neurological
deficit immediately after surgery was observed in 43 patients (62,31 %) who recovered between 7 and
33 days postoperatively, whereas for 06 patients (08,69 %) recovery was incomplete or a absent. We
deplore 03 deaths, including 01 during the gesture.

Key words : Glioma, Cortical stimulation, Brain mapping
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INTRODUCTION

Les indications neurochirurgicales des
gliomes proches des zones ¢éloquentes
dépendent directement du risque d'engendrer
un déficit neurologique définitif, rapporté au
bénéfice de I'exérése. L'exérese chirurgicale
incompléte des gliomes infiltrants est
considérée de nos jours comme le facteur le
plus décisif influengant le taux de récidives et
par conséquent a terme le pronostic vital. Pour
que cette chirurgie soit réellement bénéfique,
nous partons du postulat qu'elle doit étre
extensive, a savoir englobant la tumeur et aller
jusqu'aux limites des structures neurologiques
fonctionnelles et vitales. Pour cela, plusieurs
méthodes de cartographie cérébrales se
sont développées, a la fois non invasives via
l'imagerie, mais également en per opératoire
via l'utilisation des stimulations ¢€lectriques
directes cortico sous corticales (SCD).

Outre la durée de vie, c'est surtout la
qualité de vie de ces patients qui constitue
aux yeux de tous les auteurs une condition
nécessaire a une chirurgie extensive. Ainsi,
le préalable indispensable est le repérage
en per opératoire de la lésion ainsi que
ses rapports avec les zones hautement
fonctionnelles. Il est prouvé que ces zones,
bien que définies depuis plusieurs décennies
par Brodman, subissent des adaptations chez
un individu porteur d'un processus mais
aussi qu'il existe une grande variabilité
anatomo-fonctionnelle inter individuelle.

Nous rapportons notre expérience dans la
pratique des SCD dans la chirurgie des
gliomes infiltrants a partir d'une série de 69
patients. A noter que 02 patients ont été
opérés a I'hopital Ibn Rochd d'Annaba et que
03 autres 1'ont été a I'hopital Frantz Fanon
de Blida.

PATIENTS ET METHODE

CRITERES DE SELECTION DES PATIENTS

Ont été retenus les patients qui présentaient
une lésion cérébrale jouxtant une aire de la
motricité, de la sensibilité et/ou du langage
ainsi que les aires dites associatives frontale
antérieure ou du carrefour pariéto temporal.

CRITERES D'EXCLUSION

ont été écartés de cette étude :

- Les enfants de moins de 15 ans car d'une
part les réponses motrices peuvent étre
aléatoires chez ceux de moins de 02 ans et

que d'autre part aucune adhésion ne peut
étre espérée dans le cas ou le geste doit se
faire en protocole vigile. En pratique, cette
limite a été repoussée jusqu'a 20 ans dans
notre étude.

- Les patients présentant un indice de
Karnofsky inférieur a 90, et ceux ayant un
déficit total surtout s'il ne s'améliore par sous
traitement notamment corticoide.

TECHNIQUE DE CARTOGRAPHIE

Cette méthode consiste a appliquer direc-
tement sur le cortex cérébral mais aussi en
sous cortical sur les faisceaux de conduction
une sonde bipolaire délivrant un courant
rectangulaire a impulsion biphasique et a
des intensités non déléteres. La durée de
I'impulsion est de 01 ms (modulable).
La fréquence de I'impulsion de 50 Hz
(modulable) et l'intensité de la stimulation
varie de 01 a 18 mA. La durée de la stimu-
lation est de 01 sec pour obtenir une action,
elle sera de 04 secondes pour arréter ou
supprimer une action.

Cette technique peut étre effectuée soit
sous anesthésie générale, soit protocole
malade éveille. Elle impose des précautions
et des impératifs :

- Les SCD peuvent étre réalisés sous AG
pour le repérage des aires motrices primaires
et prémotrices a condition de ne pas utiliser
de curare pendant l'intubation ou bien, si
cela est indispensable, étre en mesure de
décurariser le patient avant toute stimulation
et de réaliser un controle EMG du nerf
médian controlatéral a la Iésion afin de
s'assurer que la motricité est parfaitement
rétablie. Sous AG, l'intensité de la
stimulation débute au minimum a 04 mA et
doit augmenter par paliers de 01 mA
progressivement jusqu'a obtenir une réponse
motrice controlatérale. La réponse se fait
par contraction d'un groupe musculaire
au membre supérieur, au membre inférieur
et a la face (difficulté parfois duea
I’intubation). Il peut survenir des crises
tonicocloniques (13 % dans notre série) qui
dans tous les cas régressent sous irrigation
du cortex par du sérum sal¢ froid. Il a été
rapporté la nécessité¢ d'utiliser parfois du
Rivotril voire d'interrompre le protocole en
recurarisant le patient.

-Les SCD peuvent étre réalisées en
protocole de patient éveillé et ce avec un
premier temps de prémédication au Propofol
et anesthésie locale du scalp afin de réaliser
I'exposition jusqu'a la dure-mere qui elle
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aussi est infiltrée avant son ouverture
permettant I'exposition du cortex. Le patient,
n'étant pas sous intubation orotrachéale,
se réveille au bout de 01 a 07 minutes
apres arrét du propofol et pourra, apres
une courte période d'adaptation marquée
par une certaine désorientation, parfaitement
coopérer, parler et réaliser toutes les tiches
verbales et mentales préalablement testées
avant I’intervention. Au mieux, I'AIVOC
est utilisée. Pour un protocole vigile, les
stimulations ¢électriques seront de moindre
intensité au départ, a 01 mA, et augmen-
teront de paliers de 0,5 a 01 mA selon
les possibilités du générateur. Enfin, ce
protocole nécessite la présence d'un
orthophoniste aguerri ainsi que d'un
psychologue.

- Dans les deux protocoles, outre les crises
comitiales, il faut craindre essentiellement
les faux négatifs. En effet, la hantise est
de déclarer une zone non fonctionnelle,
donc résécable, alors qu'elle posséde une
fonction ; ainsi il a été rapporté des zones
dites muettes surtout quand le protocole est
trop rapidement réalisé, que les paliers
d'augmentation d'intensité ne sont pas
respectés ou que le patient est fatigué. En
outre, il ne faut jamais déclarer une zone non
fonctionnelle avant d'avoir obtenu une
réponse positive dans une zone qui lui est
contigiie prouvant ainsi la bonne conduite
de la méthode.

- Dans le protocole vigile il faut savoir qu'il
est possible d'administrer du mannitol afin
d'obtenir une bonne déplétion cérébrale.
Dans notre série nous avons eu 02 cas de
turgescence cérébrale qui ont pu étre
contrdlés sans annuler la suite du protocole.

- Le processus doit étre parfaitement repéré
et délimité en per opératoire et ce, afin de
connaitre ses rapports avec les zones
hautement fonctionnelles qui lui sont
proches, cela aussi bien en zone corticale
qu’en sous corticale. Cette délimitation peut
s'effectuer a l'aide de la neuronavigation
et ce grace aux données recueillies avant
I’intervention. L'échographie cérébrale
per opératoire est cependant celle qui est la
plus répandue et utilisée, car c’est elle qui
donne les limites tumorales en temps réel
et qui permet en outre de suivre l'exérése pas
a pas, bien que souffrant de quelques
imprécisions.

ANALYSE DE LA SERIE

CHOIX DES PATIENTS

La série comporte 69 patients ayant tous
subi un examen neurologique minutieux
avec tests adaptés pour la fonction a étudier,
ainsi qu’'une exploration EEG et une IRM
morphologique. Nous n'avons retenu pour
I'étude que les patients qui a posteriori
présentaient a l'examen histopathologique
un processus de nature gliale de différent
grading, et ont été exclus les métastases,
les méningiomes et certaines infections
spécifiques du systéme nerveux central.

De mai 2006 a mars 2009, seules les
cartographies sous AG ont pu étre réalisées
et ce pour insuffisance technique. A partir de
mars 2009, le protocole patient éveillé a été
mis en place totalisant 26 patients traités.

Concernant la notion de dominance, de nos
jours c'est I'RM fonctionnelle qui permet de
montrer les aires du langage, leur rapport
avec le processus et déterminer I'hémisphére
majeur. Pour notre série, cette examen
n'étant pas de pratique courante, nous
considérons que les droitiers sont a
dominance gauche, que les gauchers sont
a prédominance droite dans 80 % des cas
et que les 20 % restants sont a dominance
gauche.

ANALYSE DE LA CLINIQUE

54 patients (78,26 %) ont vu leur tumeur
se manifester par de 1'épilepsie, ce qui est
admissible pour un gliome infiltrant. Le
syndrome d'hypertension intra-cranienne
isolée retrouvée dans 09 cas (13,04 %)
et aussi un mode d'expression fréquent pour
ce type de tumeurs. Le déficit neurologique
observé unique-ment chez 06 patients
(08,69 %) tient au fait que de notre étude ont
été exclus les patients ayant déja un trouble
irrécupérable car dans ce cas les SCD
perdent de leur intérét.

INDICATION DES SCD

En début d'expérience, pour poser
l'indication d'une intervention sous
protocole vigile, il fallait que la 1ésion soit a
gauche chez un droitier et proche d'une zone
du langage supposée. Par la suite nous ne
faisions plus la distinction et méme 1'étude
de la motricité se fait en protocole vigile
car plus fine et plus facile a obtenir,
particuliérement pour la face (opercule
rolandique). D'aprés notre expérience, ce qui
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est important est l'aptitude du patient a
participer au protocole vigile plutdt que cette
notion de dominance. La littérature fait
ressortir la nécessité d’un certain niveau
intellectuel pour mener a bien un protocole
vigile or dans notre série, cela ne s’est pas
vérifié puisqu’un échec au protocole avec
conversion a ¢été le fait d’un patient cadre
supérieur, d’une étudiante et d’un dentiste.
Le reste des patients qui ont parfaitement
participé ont un niveau scolaire modeste,

voire primaire. Ce qui importe donc a nos
yeux est la préparation du patient et la
confiance qu'il porte au médecin.

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET REPARTITION

Sur le plan épidémiologique, il s'agissait
dans notre série de 50 hommes et 19 femmes
avec un age moyen de 40,57 ans et des
extrémes allant de 18 a 65 ans. Tous étaient
porteurs d'un gliome proche d'une zone
¢loquente (Tab. 1) :

Siege

Nbre

- Aire motrice primaire droite,

- Aire motrice primaire gauche,

- Aire sensitive primaire droite,

- Aire sensitive primaire gauche,

- Opercule rolandique gauche,

- Temporo insulaire droit,

- Temporo insulaire gauche,

- Temporo fronto insulaire droit,

- Temporo fronto insulaire gauche,
- Temporo frontal gauche,

- Temporal gauche,

- Frontocalleux gauche,

- Carrefour pariéto temporal droit,
- Carrefour pariétotemporal gauche,

- Central droit a cheval sur 'aire motrice primaire,
- Central gauche a cheval sur l'aire primaire,

15 cas droitiers.

15 cas droitiers.

09 cas droitiers.

03 cas droitiers.

09 cas droitiers.

03 cas, 2 droitiers et 1 ambidextre.
03 cas droitiers.

02 cas droitiers.

03 cas, 1 gaucher et 2 droitiers.
01 cas droitier.

01 cas droitier.

01 cas droitier.

01 cas droitier.

01 cas droitier.

01 cas droitier.

01 cas droitier.

Tab. 1 : Localisation tumorale

RESULTATS

Les SCD ont permis une identification
précise des zones fonctionnelles chez 66
patients sur 69 opérés, alors que chez les 03
restants aucune réponse n'a pu étre obtenue.

Le protocole vigile a été réalisé chez 26
patients alors que 45 ont été réalisés sous
anesthésie générale.

Lors de la réalisation des stimulations de
controle en fin d’intervention apres l'exérése
tumorale, 06 patients ne présentaient plus de
réponse alors que tous les autres conti-
nuaient a avoir une réponse normale. Ce
sont ces 06 patients qui ont présenté une
aggravation de leur état neurologique initial
et qui n'ont pas récupéré. Ces échecs sont
dus a des faux négatifs ayant entrainé
I'exérése de zones corticales ou sous
corticales fonctionnelles.

Chez 49 patients une exérese totale a été
constatée sur I'IRM de controle, n'objec-
tivant que des reliquats inférieurs a 10cc de

volume, alors que 13 patients ont eu une
exérése large avec un résidu tumoral
supérieur a 10cc.

Les 05 patients qui ont eu une exérése
partielle, voire une biopsie dans 02 cas,
avaient des réponses positives dans le
périmetre tumoral lui méme, ceci pouvant
étre expliqué soit par 'existence de fonction
dans la tumeur ou plus probablement par des
intensités de courant trop fortes et une
inadaptation des paramétres du courant. 11
est important de souligner que dans notre
série, chaque fois que l'exérése a été
subtotale, sculptant la zone éloquente, un
déficit post opératoire immédiat s'est installé
mais a toujours fini par régresser dans un
délai allant de 07 a 33 jours.

Nous avons eu a déplorer 03 déces :

- Un patient de 50 ans, droitier porteur d'un
gliome infiltrant, fronto temporo insulaire
gauche, opéré sous protocole vigile et qui en
fin de geste, étant sur la région insulaire, a
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présenté un trouble de la conscience
rapidement progressif. Le protocole a été
arrété, le patient intubé et la TDM de
contr6le montra une large plage ischémique.

- Une patiente de 19 ans, droitic¢re, opérée
sous AG d'un gliome anaplasique fronto
temporo insulaire droit dont la résection a
entrainé une Iésion de la branche temporale
de l'artére sylvienne, a 1’origine d'un coma
par ischémie étendue et déces au 13¢ jour
post opératoire.

- Un patient de 48 ans, droitier, porteur d'un
gliome de grade III central gauche, opéré en
protocole vigile, et chez lequel une Iésion
corticale a I'ouverture durale a entrainé une
aphasie totale avant tout geste d'exérese. Le
protocole a été interrompu ne permettant
qu'une exéreése partielle. Son état de
conscience s’est progressivement altéré,
avec a la TDM une large plage d'ischémie.

Ainsi, les tumeurs les plus difficiles a
opérer sont celles siégeant au niveau de la
région temporo insulaire ou fronto temporo
insulaire car le geste est lent et le risque de
blessure vasculaire réel.

L’analyse des résultats histopathologiques
des gliomes de notre série peut préter a
équivoque. En effet, les séries dans la
littérature ayant recours aux stimulations
corticales directes concernent essentiellement
les gliomes infiltrants de grade II dits de
«bas gradey.

Dans notre série nous retrouvons :

- 07 cas (10,44%) de gliomes de grade II
avec calcul du MIB 1 < 04%.

- 33 cas (47,82%) de gliomes de grade II

mais avec un MIB 1 > 04 %, donc tumeurs
a multiplication rapide et par conséquent
considérées comme grade I11.

- 12 cas (17,39 %) sont des gliomes avec
signes d'anaplasie évidents. 02 cas ont un
MIB 1 > 10 % considérés comme grade [V.

- Enfin, les 17 cas restants (27,6 %) sont des
glioblastomes polymorphes.

L'immunohistologie apparait donc comme

une technique décisive dans la connaissance
du grading histologique mais surtout dans
I'histopronostic de la tumeur gliale.

ILLUSTRATION CLINIQUE

OBSERVATION N°1

Il s'agissait d'une jeune homme de 28 ans,
footballeur, droitier, chez qui le bilan d'une
comitialité a objectivé un processus frontal
gauche (Fig. 1) avec un examen neurolo-gique
normal. Le patient est opéré en protocole
éveillé  avec  exérése totale, sans
troubles neurologiques induits (Fig. 2).
L'histopathologie a conclu a un oligo-
astrocytome de grade II, un MIB 1 > 04 %
le faisant considérer comme étant un grade II1
nécessitant une radiothérapie. L’ évolution
a moyen terme est trés satisfaisante (Fig. 3).

09

Fig. 2. Photographie per opératoire : la résection
tumorale est indiquée par les lettres A, B, C
indiquant les contours tumoraux sur le cortex.
Les chiffres 4, 6, 7 et 8 indiquent les aires
fonctionnelles motrices du bras, de I'avant-bras
et de la face. Le chiffre 24 indique le passage en
sous cortical du faisceau pyramidal.

Fig. 1. Coupe IRM cérébrale préopératoire : Lésion frontale
gauche en hyposignal T1 avec rehaussement central évoquant
un gliome infiltrant de bas grade. Cette lésion refoule la
circonvolution frontale ascendante (FA), aire motrice
primaire (AMP), en arriére et efface le sillon de Rolando,
bien reconnu a droite a sa forme en oméga.
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OBSERVATION N° 2

11 s'agissait d'une dame de 62 ans, droitiére,
ayant un niveau scolaire moyen et qui, dans
le bilan de troubles mnésiques avec
ralentissements sans comitialité, on retrouve
un volumineux processus fronto temporo
insulaire infiltrant le cortex. La patiente

apres tests psychologiques est reconnue apte
a subir un geste en protocole éveillé (Fig. 4).
Elle a été opérée, bénéficiant d’une exérese
large avec reliquat > 10 cc sans troubles
neurologiques induits (Fig. 5 et 6).

11 s'agissait d'un astrocytome de grade I1I
qui a eu une radiothérapie complémentaire.

Fig. 3 : IRM cérébrale en T1 avec contraste, a 14 mois post opératoire
a: Coupe axiale objectivant une cavité porencéphalique frontale gauche sans expansivité.
Réapparition a gauche du sillon de Rolando reconnu a sa forme en oméga.
b: Coupe sagittale montrant 1'absence d'atteinte du corps calleux en profondeur.

Fig. 4 : Cartographie cérébrale per opératoire
a. Repérage en 5, 6, 7, 8 et 9 les aires motrices primaires de la main, de I'avant-bras , du bras
et de la face, en 18 1'aire de Broca, en 11 et 12 les aires dont la stimulation a entrainé une
anomie, en 29 et 30 les aires ayant entrainé une jargonophasie.
b. Exérése tumorale débutant par le sillon circulaire frontal et temporal puis par dissection sous
piale a concerné une partie de l'insula tout en préservant le faisceau pyramidal.

Fig. 5. IRM cérébrale T1 en coupes axiale objectivant en (a) un volumineux
processus fronto temporo insulaire gauche et en (b) ’exérése large sans étre totale.
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Fig. 6. Spectroscopie avec calcul de I'ADC permettant de faire la distinction entre une cavité
résiduelle avec saignement et un reliquat tumoral de densité tissulaire.

DISCUSSION

A la lumicre de cette série, il apparait que
les SCD dans la chirurgie des gliomes
infiltrants proches des zones ¢loquentes est
un appoint trés intéressant permettant des
exéreéses carcinologiquement acceptables,
tout en préservant une bonne qualité de vie.

Il est important de considérer que le
moment d'opérer un gliome infiltrant de
grade 11, doit étre considéré comme décisif
dans le pronostic de ces tumeurs. Ainsi de
nos jours attendre qu'un élément clinique
(épilepsie incontrolable, déficit) ou a
I'imagerie (prise de contraste) viennent
prédire d'un passage imminent a l'anaplasie
pour poser l'indication opératoire est une
attitude a reconsidérer. Seul le Pet Scan
montrant un foyer d'hypermétabolisme
apporte la certitude que la Iésion est en
phase active devant étre opérée méme en
l'absence de prise de contraste a I'lRM.

Pour notre part, tout gliome infiltrant de
bas grade fini par dégénérer tot ou tard et il
doit par conséquent &tre opéré des le
diagnostic établi, sauf dans le cas ou
d'emblée I'imagerie montre une localisation
qui ne permettra pas une exérese subtotale.
Dans ce cas de figure, une étude
immunohistochimique de biopsie, associée
a une étude génétique des délétions 1p19q,
peuvent prédire une éventuelle bonne
réponse a la chimiothérapie, qui sera alors
instituée pour obtenir une diminution de la
taille de la tumeur, qui va ainsi s’écarter de
la zone fonctionnelle et devenir par
conséquent susceptible de bénéficier d'une
exérese extensive.

CONCLUSION

Les gliomes ont de tout temps été opérés
avec des résultats variables en fonction de
leur si¢ge et de leur volume.

Les stimulations corticales directes
représentent une arme supplémentaire,
fiable, facilement reproductible, permettant
d'étendre les indications chirurgicales
a des gliomes réputés inopérables car
susceptibles d’induire inéluctablement un
déficit neurologique inacceptable.
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