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Liste des abréviationsListe des abréviationsListe des abréviationsListe des abréviations    
 
    

    

    

BSTBSTBSTBST  : Biopsie stéréotaxique 

CTHCTHCTHCTH  ; Chimiothérapie 

RTHRTHRTHRTH  : Radiothérapie 

HTICHTICHTICHTIC  : Hypertension intracrânienne 

IRMIRMIRMIRM  : Imagerie par résonance magnétique 

TDMTDMTDMTDM  : Tomodensitométrie 

AEGAEGAEGAEG   : Altération de l’état général 

TDMTDMTDMTDM TAPTAPTAPTAP  : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

BRWBRWBRWBRW    : BROWN – ROBERTS – WELLS 

KPSKPSKPSKPS     : Indice de karnofsky 

VVPVVPVVPVVP   : Voie veineuse périphérique 

ZDZDZDZD    : Zamorano Duchovny 

RMRMRMRM   : Riechert Mundinger 

OSSOSSOSSOSS   : Système stéréotaxique ouvert 

CRWCRWCRWCRW    : Cosman Robert Wells 

SNCLFSNCLFSNCLFSNCLF   : Société de neurochirurgie de langue française 
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La stéréotaxie du grec « stéréo » et « taxis » (arrangement dans l’espace) est une 

technique neurochirurgicale qui utilise un cadre pour diriger avec une grande précision une 

électrode, une aiguille de biopsie  ou tout autre dispositif jusqu’à une cible intra-cérébrale en 

utilisant un repérage dans les trois plans de l’espace. Cette technique  a été  utilisée pour la 

première fois chez l’homme par Spiegel et Wycis en 1947. Talairach en 1949 a décrit un cadre 

stéréotaxique humain à applications multiples. 

 

L’avènement de la tomodensitométrie (TDM) dans les années 70 et de l’imagerie par 

résonance magnétique (IRM) dans les années 80, ainsi que l’artériographie numérisée cérébrale 

ont permis de faire un grand pas en avant faisant de cette technique une méthode simple et 

courante. 

 

Le rôle de la biopsie stéréotaxique (BST) dans un contexte tumoral, illustre parfaitement 

l’intérêt de la stéréotaxie. D’autant qu’à ce jour, cette approche technique est considérablement 

facilitée par l’évolution constante de l’imagerie et de la procédure. 

 

Elle trouve un champ d'application exemplaire dans l'approche des tumeurs cérébrales, et 

d'une manière générale, dans l'approche morphologique et fonctionnelle des structures de 

l'encéphale. 

 

Adaptée aux nouvelles sources d'imageries, TDM et IRM, elle permet la prise en charge de 

plusieurs pathologies tumorales cérébrales dans des sites traditionnellement difficilement 

accessibles sans risque fonctionnel ou vital. 

 

Le but de notre travail est d'évaluer à travers une série de huit observations et d'une 

revue de la littérature, l'apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs 

cérébrales. 
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IIII.... METHODOLOGIE DE RECHERCHEMETHODOLOGIE DE RECHERCHEMETHODOLOGIE DE RECHERCHEMETHODOLOGIE DE RECHERCHE    ::::    

    

1111.... Type d’étudeType d’étudeType d’étudeType d’étude    :::: Prospective    

    

2222.... La TLa TLa TLa Taille de l’échantillonaille de l’échantillonaille de l’échantillonaille de l’échantillon    :::: Huit patients.    

    

3333.... Durée de l’étudeDurée de l’étudeDurée de l’étudeDurée de l’étude    ::::    un an du Janvier 2012 au Janvier 2013.    

    

4444.... Lieu de l’étudeLieu de l’étudeLieu de l’étudeLieu de l’étude    ::::    

 

Tous les patients ont été pris en charge dans le service de neurochirurgie du l’hôpital ibn 

tofail, CHU Mohammed VI de Marrakech. 

 

5555.... Critères d’inclusion et d’exclusion:Critères d’inclusion et d’exclusion:Critères d’inclusion et d’exclusion:Critères d’inclusion et d’exclusion:    

    

5555----1111 Critères d’inclusion:Critères d’inclusion:Critères d’inclusion:Critères d’inclusion:    

Ont été inclus dans cette étude, les patients ayant des : 

- Tumeurs cérébrales de localisation profonde et/ou localisées au niveau d’une 

zone fonctionnelle. 

- Lésions multifocales non accessibles à un abord direct. 

- Existence d’un haut risque chirurgical. La balance des bénéfices risques d’une 

chirurgie d’exérèse n’était pas justifiée. 

- Décision d’un traitement non invasif (tumeurs germinales, lymphomes) 

- Comorbidités avec haut risque de l’anesthésie générale. 

- Nécessité d’un traitement complémentaire (radiothérapie et/ou chimiothérapie) 

précoce pour les tumeurs inopérables avec un mauvais pronostic. 
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5555----2222 Critères d’exclusion:Critères d’exclusion:Critères d’exclusion:Critères d’exclusion:    

Nous avons exclu de cette étude les patients ayant : 

- Des tumeurs superficielles accessibles à un abord direct. 

- Des lésions infectieuses, inflammatoires, granulomatseuses non diagnostiqués à 

la BST. 

- Un traitement anticoagulant. 

- Une grossesse en cours. 

- Une hypertension intracrânienne menaçante. 

    

6666.... Collecte des donnéesCollecte des donnéesCollecte des donnéesCollecte des données    ::::    

 

Pour mener cette étude, une fiche d’exploitation a été établie (annexe 1) où ont été 

notées les données cliniques, paracliniques, la description de la procédure, les résultats 

histologiques et l’évolution à court et moyen terme. 

IIIIIIII.... ANALYSE STATISTIQUEANALYSE STATISTIQUEANALYSE STATISTIQUEANALYSE STATISTIQUE    ::::    

 

On a fait appel aux méthodes simples d’analyse descriptive ayant consisté au calcul des 

moyennes, écarts types et extrêmes. 

    

IIIIIIIIIIII.... CONSIDERATIONS ETHIQUESCONSIDERATIONS ETHIQUESCONSIDERATIONS ETHIQUESCONSIDERATIONS ETHIQUES    ::::    

 

Le respect de l’anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en considération lors de 

la collecte des données.    
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IIII.... Les Les Les Les Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques

 

� AgeAgeAgeAge    :::: L’âge des malades varie entre 

FigFigFigFig    

 

� SexeSexeSexeSexe    : Une Prédominance masculine

FigFigFigFig    2222

    

� AntécédentsAntécédentsAntécédentsAntécédents    :::: 

Dans notre étude, aucun antécédent pathologique particulier n’a été noté notamment pas 

d’antécédents néoplasiques, ni toxiques ou allergiques.

� Tableau cliniqueTableau cliniqueTableau cliniqueTableau clinique

Dans notre série, le tableau clinique est dominé par
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Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques    ::::    

L’âge des malades varie entre 10 et 75 ans avec une moyenne de 34 ans

    1111: Répartition des cas par tranche: Répartition des cas par tranche: Répartition des cas par tranche: Répartition des cas par tranche    d’âge.d’âge.d’âge.d’âge. 

Prédominance masculine a été notée (5 hommes pour 3 femmes)

2222: Répartition des cas en fonction du sexe.: Répartition des cas en fonction du sexe.: Répartition des cas en fonction du sexe.: Répartition des cas en fonction du sexe.    

Dans notre étude, aucun antécédent pathologique particulier n’a été noté notamment pas 

néoplasiques, ni toxiques ou allergiques. 

Tableau cliniqueTableau cliniqueTableau cliniqueTableau clinique    : 

Dans notre série, le tableau clinique est dominé par : 

20 20-30 30-40 40-50 >50

.5%

12.5% 12.5% 12.5%

25%

60
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10 et 75 ans avec une moyenne de 34 ans. 

 

(5 hommes pour 3 femmes) 

 

Dans notre étude, aucun antécédent pathologique particulier n’a été noté notamment pas 
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1111.... L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)    ::::    
 

L’HTIC a été retrouvées dans 100% des cas, elle est le signe habituel des processus 

intracrâniens, les céphalées représentent le principal caractère et se caractérisent par une 

apparition récente avec aggravation progressive, associés à des nausées avec ou sans 

vomissement, la résistance au traitement antalgique habituel et par un horaire matinal. 

 

2222.... Les signes de localisationLes signes de localisationLes signes de localisationLes signes de localisation    ::::    
 

Des déficits neurologiques ont été retrouvés chez 75% de nos malades, effectivement, 

sont retrouvés : 

� 02 cas d’hémiparésie 

� 01 cas d’hémiplégie 

� 01 cas de paralysie faciale centrale 

� 01 cas de pré cécité 

� 01 cas  de troubles de langage à type d’aphasie de Broca. 
 

3333.... Autres signes neurologiquesAutres signes neurologiquesAutres signes neurologiquesAutres signes neurologiques    ::::    
 

- Le syndrome cérébelleux était retrouvé chez un patient. 

- Les troubles de comportement chez un patient en rapport avec un syndrome 

confusionnel. 
 

 
Fig Fig Fig Fig 3333: Fréquence des signes cliniques selon les cas: Fréquence des signes cliniques selon les cas: Fréquence des signes cliniques selon les cas: Fréquence des signes cliniques selon les cas 
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4444.... La La La La Durée d’évolution des signes cliniquesDurée d’évolution des signes cliniquesDurée d’évolution des signes cliniquesDurée d’évolution des signes cliniques    ::::    

 

Varie de 1 à 12 mois avec une moyenne de 7.2 mois    

    

5555.... L’L’L’L’Etat généralEtat généralEtat généralEtat général    ::::    

 

Dans notre série ont a noté un seul cas d’altération de l’état général (AEG) avec un indice 

de Karnofsky (KPS) qui varie entre 30%  et 100%  avec une moyenne de 62.5 % (Annexe 2) 

    

6666.... Le Le Le Le Fond d’œil(FO)Fond d’œil(FO)Fond d’œil(FO)Fond d’œil(FO)    ::::    

 

Réalisé chez 3 patients objectivant : 

� 01 cas d’œdème papillaire stade 1 

� 01 cas d’œdème papillaire stade 2 

� 01 cas d’œdème papillaire stade 4 

    

IIIIIIII.... Les Les Les Les Données paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniques    ::::    

    

� Tomodensitométrie cérébrale (TDM)Tomodensitométrie cérébrale (TDM)Tomodensitométrie cérébrale (TDM)Tomodensitométrie cérébrale (TDM)    ::::    

Dans notre série six patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale préopératoire. 

 

� Imagerie par résonance magnétiqueImagerie par résonance magnétiqueImagerie par résonance magnétiqueImagerie par résonance magnétique    (IRM)(IRM)(IRM)(IRM)    ::::    

Dans notre série cinq patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale préopératoire. 
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IIIIIIIIIIII.... Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :

    

Tableau ITableau ITableau ITableau I

PatientPatientPatientPatient    LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation

N°1 Thalamique gauche

N°2 
Temporo-pariétale droite centré 

sur le thalamus

N°3 Temporo-

N°4 
Intra-axiale au niveau des 

Noyaux gris centraux

N°5 
Temporo-

gauche

N°6 Pariétal gauche

N°7 Frontal gauche

N°8 Région

    

16,6%

8,3%

8,3%
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Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :Siege, nombre et aspect des lésions :    

Tableau ITableau ITableau ITableau I    : Siège, nombre et aspect des lésions: Siège, nombre et aspect des lésions: Siège, nombre et aspect des lésions: Siège, nombre et aspect des lésions....    

LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation    NombreNombreNombreNombre    

Thalamique gauche 
Unique 30 mm 

de diamètre 

pariétale droite centré 

sur le thalamus 

Unique 

50x35x44 mm 

-pariétale gauche 
Unique 

42x25x40 mm 

axiale au niveau des 

Noyaux gris centraux 

Unique 

35x50mm 

-pariéto-occipital 

gauche 

Unique 50 mm 

de diamètre 

Pariétal gauche 
Unique 7.5x2.5 

cm 

Frontal gauche 
Unique 30 mm 

de diamètre 

Région pinéale 
Unique 

40x54x37 mm 

    

FigFigFigFig    4444: Localisations tumorales: Localisations tumorales: Localisations tumorales: Localisations tumorales 
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Aspect (TDM et ou IRMAspect (TDM et ou IRMAspect (TDM et ou IRMAspect (TDM et ou IRM))))    

Charnu hétérogène 

Charnu hétérogène 

Solido-kystique 

hétérogène 

Charnu hétérogène 

Solido-kystique 

hétérogène 

Solido-kystique 

hétérogène 

Charnu hétérogène 

Solido-kystique 

hétérogène 
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IVIVIVIV.... Diagnostic évoqués en préopératoireDiagnostic évoqués en préopératoireDiagnostic évoqués en préopératoireDiagnostic évoqués en préopératoire    ::::    

 

Les diagnostics ont été évoqués sur des critères cliniques et radiologique (tels que la 

durée d’évolution, le mode de progression, irrégularité et la prise de contraste), sont 

principalement : 

� Les tumeurs gliales (oligodendrogliome, astrocytome). 

� L’ependymome. 

� Les tumeurs germinales. 

� Les lymphomes. 

    

VVVV.... Bilan d’extensionBilan d’extensionBilan d’extensionBilan d’extension    ::::    

    

1111.... Radiographie de thorax et échographie abdominoRadiographie de thorax et échographie abdominoRadiographie de thorax et échographie abdominoRadiographie de thorax et échographie abdomino----pelviennepelviennepelviennepelvienne    ::::    

 

Réalisés chez tous les patients. 

    

2222.... TDM thoracoTDM thoracoTDM thoracoTDM thoraco----abdominoabdominoabdominoabdomino----pelviennepelviennepelviennepelvienne    (TAP(TAP(TAP(TAP):):):):    

 

Aucun de nos patients n’a bénéficié de cet examen pour des raisons matérielles, 

remplacé par l’échographie abdomino-pelvienne et la radiographie du thorax. 

 

3333.... Marqueurs tumoraux (βhcg, AFP, PAL)Marqueurs tumoraux (βhcg, AFP, PAL)Marqueurs tumoraux (βhcg, AFP, PAL)Marqueurs tumoraux (βhcg, AFP, PAL)    ::::    

 

Réalisé chez une seule patiente chez qui on a suspecté une tumeur germinale. 
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VIVIVIVI.... DéroulementDéroulementDéroulementDéroulement    de la Procédure de la BSTde la Procédure de la BSTde la Procédure de la BSTde la Procédure de la BST    ::::    

1111.... Préparation du patientPréparation du patientPréparation du patientPréparation du patient    ::::    

 

- information éclairée du patient sur : les modalités, la pénibilité et la durée de la 

procédure, son intérêt et les éventuelles complications. 

- Hydroxyzine (Atarax®) : 50 à 100 mg la veille et le matin de l’intervention. 

- Douche la veille de l’intervention à la polyvidone iodée moussante. 

- Voie veineuse périphérique (VVP) 

- Appliquer la Check list de la BST (Annexe 3) 

 

2222.... Matériel utiliséMatériel utiliséMatériel utiliséMatériel utilisé    pour la BSTpour la BSTpour la BSTpour la BST    ::::    

� CadreCadreCadreCadre    : : : : Zamorano Duchovny ZD INOMED® (Figure 17).    

� LocaliseurLocaliseurLocaliseurLocaliseur    ::::    Leibinger type R (Figure 8 D).    

� Arc ou système de guidage stéréotaxique Arc ou système de guidage stéréotaxique Arc ou système de guidage stéréotaxique Arc ou système de guidage stéréotaxique (Figure 14, 15).    

� Aiguille de biopsieAiguille de biopsieAiguille de biopsieAiguille de biopsie    : : : : Sedan 2.5 mm/19 cm (Figure 22 B, 23).    

    

3333.... Mise en place du cadreMise en place du cadreMise en place du cadreMise en place du cadre    ::::    

 

Sous anesthésie locale, vissage serré de l’anneau du cadre à la table externe du crane 

parallèle au plan orbito_méatal, symétrique ou décalé latéralement en fonction de la position de 

la cible de manière à ce qu’elle soit le plus au centre du cadre.    

Une fois le cadre  en place le localiseur Leibinger type R est fixé au cadre. Le patient est 

alors transporté au service de  radiologie pour  le repérage sous scanner ou sous IRM en 

condition stéréotaxique (Figure 6, 7, 8). 
 

Pour une : 

� Cible susCible susCible susCible sus----tentorielletentorielletentorielletentorielle    : : : : Positionnement normal en haut positif.    
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� Cible sousCible sousCible sousCible sous----tentorielletentorielletentorielletentorielle    : : : : Le localiseur est démonté et les ailettes du LEIBINGER sont 

fixées directement au cadre en bas positif. 

Dans notre série le positionnement était sustentoriel pour tous les patients. 

    

4444.... Types d’aTypes d’aTypes d’aTypes d’anesthésienesthésienesthésienesthésie    ::::    

 

L’anesthésie était locale lors de la pose ainsi qu’au cours de la biopsie (Figure 18). 

5555.... Repérage scannographiqueRepérage scannographiqueRepérage scannographiqueRepérage scannographique    ::::    

 

Tous les patient ont bénéficié d’un repérage scannographique avec : 

� Coupes : axiale 

� Epaisseur : 0.6 mm dans un cas, 5 mm pour le reste (Figure 9) 

 

6666.... Repérage guidé par IRMRepérage guidé par IRMRepérage guidé par IRMRepérage guidé par IRM    ::::    

 

Aucun patient n’a bénéficié de ce repérage. 

 

7777.... Logiciel de stéréotaxieLogiciel de stéréotaxieLogiciel de stéréotaxieLogiciel de stéréotaxie    ::::    

 

Les images acquises toujours avec injection de produit de contraste sont transférés sous 

format DICOM sur le logiciel de neuronavigation type Praezis plus® 3.1 pour la planification de la 

procédure de la biopsie stéréotaxique (Figure 10). 

    

8888.... Fusion scannerFusion scannerFusion scannerFusion scanner----IRMIRMIRMIRM    ::::    

 

Réalisée dans 02 cas (Figure 11). 
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9999.... PositionPositionPositionPosition    cible, trajectoire à déterminercible, trajectoire à déterminercible, trajectoire à déterminercible, trajectoire à déterminer    ::::    

 

Planification selon l’emplacement de la cible, avec un maximum de sécurité tout en 

évitant les structures vasculaires, le système ventriculaire ainsi que les zones hautement 

fonctionnelles (Figure 10, 16, 17). 

    

10101010.... BiopsieBiopsieBiopsieBiopsie    ::::    

 

Les prélèvements sont réalisés en rosette et en étage, et sont fixés directement au formol 

pour étude anatomopathologique (Figure 21-24).    

Le nombre de carottes varie de 04 à 07 avec une moyenne de 05. 

 

11111111.... Evacuation de kysteEvacuation de kysteEvacuation de kysteEvacuation de kyste    ::::    

 

Réalisée dans 02 cas. 

    

VIIVIIVIIVII.... Evaluation de la pEvaluation de la pEvaluation de la pEvaluation de la pénibilité de l’acte vécuénibilité de l’acte vécuénibilité de l’acte vécuénibilité de l’acte vécueeee    par les patientspar les patientspar les patientspar les patients    ::::    

 

� Bien supporté dans 07 cas. 

� Difficilement supporté dans 01 cas. 

 

VIIIVIIIVIIIVIII.... IncidentsIncidentsIncidentsIncidents    ::::    

 

Aucun incident per ni post opératoire n’a été noté. 

 

IXIXIXIX.... TTTTDM de contrôleDM de contrôleDM de contrôleDM de contrôle    ::::    

 

Réalisée chez tous les patients objectivant : 
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� Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique dans tous les cas qui est 

volontairement injectée en fin de procédure pour la vérification de la corrélation de 

la cible planifiée et le siège de la biopsie (Figure 25-40) 

� Hémorragie minime au niveau du site biopsique dans 04 cas (Figure 28, 30, 36, 38) 

    

XXXX.... Evolution clinique immédiateEvolution clinique immédiateEvolution clinique immédiateEvolution clinique immédiate    ::::    

 

Bonne dans tous les cas.    

XIXIXIXI.... Examen anatomopathologiqueExamen anatomopathologiqueExamen anatomopathologiqueExamen anatomopathologique    ::::    

  

La biopsie a été significative dans tous les cas complétée par une immunohistochimie: 
    

Tableau IITableau IITableau IITableau II    : Résultats anatomopathologiques: Résultats anatomopathologiques: Résultats anatomopathologiques: Résultats anatomopathologiques    

PatientPatientPatientPatient    HistologieHistologieHistologieHistologie    ImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimieImmunohistochimie    

N°1 Glioblastome Glioblastome 

N°2 

-Oligodendrogliome 

-Oligoastrocytome 

-Ependymome 

 

Oligodendrogliome grade II 

N°3 Glioblastome Glioblastome 

N°4 
Localisation cérébrale d’une prolifération 

peu différenciée 

Glioblastome 

N°5 
-Oligodendrogliome anaplasique 

-Glioblastome 

Oligodendrogliome  grade II 

N°6 Glioblastome Glioblastome 

N°7 
-Xanthoastrocytome 

-Oligodendrogliome anaplasique 

Astrocytome anaplasique grade 

III 

N°8 Astrocytome pilocytique Astrocytome de bas grade 
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 5

XIIXIIXIIXII.... Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:
 

� Radiothérapie (RTH)

� Chimiothérapie (CTH)

� Chirurgie éveillée : 01 cas

� Reprise chirurgicale à ciel ouvert

� Abstention chirurgicale

    

XIIIXIIIXIIIXIII.... Evolution:Evolution:Evolution:Evolution:    

    

1111.... Evolution à court terme:Evolution à court terme:Evolution à court terme:Evolution à court terme:
 

Aucune mortalité périopératoire 

kystiques ont vu leur symptomatologie neurologique s’améliorer progressivement ainsi que 

l’indice de karnofsky (KPS) après aspiration des
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Figure 5Figure 5Figure 5Figure 5:Résultats anatomopathologiques:Résultats anatomopathologiques:Résultats anatomopathologiques:Résultats anatomopathologiques 

 

Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:Décision thérapeutique:    

(RTH) : Prévus dans 7 cas. 

CTH) : Prévus dans 1 cas 

: 01 cas 

Reprise chirurgicale à ciel ouvert : aucun cas 

Abstention chirurgicale : 01 cas 

Evolution à court terme:Evolution à court terme:Evolution à court terme:Evolution à court terme:    

mortalité périopératoire n’à été notée. Les patients porteurs de 

ont vu leur symptomatologie neurologique s’améliorer progressivement ainsi que 

après aspiration des kystes. 

50%

50%

Glioblastome

Oligodendrogliome grade II

Astrocytome anaplasique 

grade III

Astrocytome de bas grade

Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

    

es patients porteurs de tumeurs 

ont vu leur symptomatologie neurologique s’améliorer progressivement ainsi que 

Glioblastome

Oligodendrogliome grade II

Astrocytome anaplasique 

Astrocytome de bas grade
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2222.... Evolution à moyen terme:Evolution à moyen terme:Evolution à moyen terme:Evolution à moyen terme:    
 

Cinq décès sont survenus 4 mois en post opératoire en raison du retard du traitement 

complémentaire : 

- 03 glioblastomes 

- 01 oligodendrogliome grade II 

- 01 astrocytome anaplasique grade III 

Deux patients ont bénéficié de 40 séances de RTH totalisant 50 Gray (un cas de 

glioblastome et un d’oligodendrogliome grade II après chirurgie éveillé) avec bonne évolution 

clinique (disparition du syndrome d’ HTIC pour les 02 cas, de la paralysie faciale pour le premier 

cas et amélioration de l’acuité visuelle pour le 2 éme cas) et paraclinique (Figure 41. 42). 

Une IRM de contrôle est prévue pour le patient porteur d’astrocytome de bas grade le 

mois 06/13 dont l’évolution est restée stationnaire. 
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FiFiFiFigggg    6 6 6 6 : : : : Alliage non magnétique de l’anneau Alliage non magnétique de l’anneau Alliage non magnétique de l’anneau Alliage non magnétique de l’anneau avec 4 piliers avec 4 piliers avec 4 piliers avec 4 piliers     

ppppermettantermettantermettantermettant    une stabilité mécanique et sans artéfactsune stabilité mécanique et sans artéfactsune stabilité mécanique et sans artéfactsune stabilité mécanique et sans artéfacts    
 

 

 
FigFigFigFig    7777    : : : : montagemontagemontagemontage    des piliers sur des piliers sur des piliers sur des piliers sur l’anneau dul’anneau dul’anneau dul’anneau du    cadre stéréotaxiquecadre stéréotaxiquecadre stéréotaxiquecadre stéréotaxique 
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C D  

 

FigFigFigFig    8888    : A, B, C, D : A, B, C, D : A, B, C, D : A, B, C, D : : : : Etapes de la Fixation du cadre stéréotaxique après anesthésie localeEtapes de la Fixation du cadre stéréotaxique après anesthésie localeEtapes de la Fixation du cadre stéréotaxique après anesthésie localeEtapes de la Fixation du cadre stéréotaxique après anesthésie locale    
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A A A A     

 

 
B B B B     

 

 
C C C C     

FigFigFigFig    9999    : A, B, C: A, B, C: A, B, C: A, B, C    : : : : Etapes du repérage scannographiqueEtapes du repérage scannographiqueEtapes du repérage scannographiqueEtapes du repérage scannographique    et acquisition des images.et acquisition des images.et acquisition des images.et acquisition des images. 
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Fig 10Fig 10Fig 10Fig 10    : : : : Planification de la BST à l’aide d’un logiciel permettant de calculer des Planification de la BST à l’aide d’un logiciel permettant de calculer des Planification de la BST à l’aide d’un logiciel permettant de calculer des Planification de la BST à l’aide d’un logiciel permettant de calculer des coordonnées coordonnées coordonnées coordonnées 

déterminant la cible ainsi que la trajectoire stéréotaxiquedéterminant la cible ainsi que la trajectoire stéréotaxiquedéterminant la cible ainsi que la trajectoire stéréotaxiquedéterminant la cible ainsi que la trajectoire stéréotaxique 
 

    

 

FigFigFigFig    11111111: Fusion Scanner : Fusion Scanner : Fusion Scanner : Fusion Scanner ––––IRMIRMIRMIRM    à l’à l’à l’à l’aide duaide duaide duaide du    logiciel de neuronavigation.logiciel de neuronavigation.logiciel de neuronavigation.logiciel de neuronavigation. 
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FigFigFigFig    12121212    : : : : Résultats des coordonnées après repérage précis de la cibleRésultats des coordonnées après repérage précis de la cibleRésultats des coordonnées après repérage précis de la cibleRésultats des coordonnées après repérage précis de la cible 

 
 

 

FigFigFigFig    11113333: : : : le matériel nécessaire le matériel nécessaire le matériel nécessaire le matériel nécessaire pour la BSTpour la BSTpour la BSTpour la BST 



Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

    

 

----    24 24 24 24 ----    

 
FigFigFigFig    11114444: : : : Arc ou Système de guidage stéréotaxiqueArc ou Système de guidage stéréotaxiqueArc ou Système de guidage stéréotaxiqueArc ou Système de guidage stéréotaxique 

 

 
FigFigFigFig    15151515: : : : Montage de l’arcMontage de l’arcMontage de l’arcMontage de l’arc 

 

 
Fig 16Fig 16Fig 16Fig 16    : : : : Contention du patient par l'anneau fixé au bras du mayfieldContention du patient par l'anneau fixé au bras du mayfieldContention du patient par l'anneau fixé au bras du mayfieldContention du patient par l'anneau fixé au bras du mayfield 
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A A A A     

    

 

B B B B     

Fig 17Fig 17Fig 17Fig 17::::    A, BA, BA, BA, B    ::::    Position cible et point d'entréPosition cible et point d'entréPosition cible et point d'entréPosition cible et point d'entré    
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Fig 18Fig 18Fig 18Fig 18    : : : : Anesthésie locale au Anesthésie locale au Anesthésie locale au Anesthésie locale au niveau du point d'entréniveau du point d'entréniveau du point d'entréniveau du point d'entré 

 

 
Fig 19Fig 19Fig 19Fig 19    : : : : Pose des champs opératoiresPose des champs opératoiresPose des champs opératoiresPose des champs opératoires 
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FigFigFigFig    22220000: : : : TrépanationTrépanationTrépanationTrépanation    

 

 
FFFFig 21ig 21ig 21ig 21    : : : : Introduction du biopIntroduction du biopIntroduction du biopIntroduction du biopsisisisieureureureur    (Aiguille de S(Aiguille de S(Aiguille de S(Aiguille de Sedan)edan)edan)edan)    



Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

    

 

----    28 28 28 28 ----    

 
A 

 
B 

FigFigFigFig    22222222 : A, B A, B A, B A, B : Retrait du biops: Retrait du biops: Retrait du biops: Retrait du biopsiiiieur après fermeture et aspirationeur après fermeture et aspirationeur après fermeture et aspirationeur après fermeture et aspiration 

 

 

  

Fig 23Fig 23Fig 23Fig 23    : : : : Récupération Récupération Récupération Récupération des des des des carottescarottescarottescarottes    Fig 24Fig 24Fig 24Fig 24    : : : : Fixation au formolFixation au formolFixation au formolFixation au formol    
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Patient N°1Patient N°1Patient N°1Patient N°1    

 

FigFigFigFig    25252525    : POE thalamique gauche à contours nets, polylobés hétérogènePOE thalamique gauche à contours nets, polylobés hétérogènePOE thalamique gauche à contours nets, polylobés hétérogènePOE thalamique gauche à contours nets, polylobés hétérogène    

sans œdème périlésionnel avec discrète effet de masse.sans œdème périlésionnel avec discrète effet de masse.sans œdème périlésionnel avec discrète effet de masse.sans œdème périlésionnel avec discrète effet de masse.    

 

 

Fig 26Fig 26Fig 26Fig 26    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique    
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Patient N°2Patient N°2Patient N°2Patient N°2    
    

    
FigFigFigFig    27272727: : : : Processus tumoral temporoProcessus tumoral temporoProcessus tumoral temporoProcessus tumoral temporo----pariétal droit de 50/35/44 mm, centré sur le thalamus pariétal droit de 50/35/44 mm, centré sur le thalamus pariétal droit de 50/35/44 mm, centré sur le thalamus pariétal droit de 50/35/44 mm, centré sur le thalamus 

hétérogène faisant saillie dans le ventricule latéral homolatéral compliqué d'une hydrocéphaliehétérogène faisant saillie dans le ventricule latéral homolatéral compliqué d'une hydrocéphaliehétérogène faisant saillie dans le ventricule latéral homolatéral compliqué d'une hydrocéphaliehétérogène faisant saillie dans le ventricule latéral homolatéral compliqué d'une hydrocéphalie....    

 

 

Fig 28Fig 28Fig 28Fig 28    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsique    
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Patient N°3Patient N°3Patient N°3Patient N°3    
 

 
Fig 29Fig 29Fig 29Fig 29    : : : : Processus tumoral temporoProcessus tumoral temporoProcessus tumoral temporoProcessus tumoral temporo----pariétal gauche 42/25/40 mm spontanément hétérogène pariétal gauche 42/25/40 mm spontanément hétérogène pariétal gauche 42/25/40 mm spontanément hétérogène pariétal gauche 42/25/40 mm spontanément hétérogène 

avec œdème périlésionnel et effet de masse.avec œdème périlésionnel et effet de masse.avec œdème périlésionnel et effet de masse.avec œdème périlésionnel et effet de masse. 

    
    

    
Fig 30Fig 30Fig 30Fig 30    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site biopsiquebiopsiquebiopsiquebiopsique    
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Patient N°4Patient N°4Patient N°4Patient N°4    
 

 

 
Fig 31Fig 31Fig 31Fig 31    : : : : Lésion tumorale intraLésion tumorale intraLésion tumorale intraLésion tumorale intra----axiale des NGC gauche 35mm/50mm hétérogène avec œdème axiale des NGC gauche 35mm/50mm hétérogène avec œdème axiale des NGC gauche 35mm/50mm hétérogène avec œdème axiale des NGC gauche 35mm/50mm hétérogène avec œdème 

périlésionnel et effet de massepérilésionnel et effet de massepérilésionnel et effet de massepérilésionnel et effet de masse 

 

 
FigFigFigFig    32323232    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueHypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique 
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Patient N°5Patient N°5Patient N°5Patient N°5    
 

 
FigFigFigFig    33333333    : : : : Processus Processus Processus Processus tumoral solidotumoral solidotumoral solidotumoral solido----kystique temporokystique temporokystique temporokystique temporo----pariétopariétopariétopariéto----occipital gauche hétérogène de occipital gauche hétérogène de occipital gauche hétérogène de occipital gauche hétérogène de 

50mm de diamètre avec œdème périlésionnel, effet de masse et discrète refoulement du 50mm de diamètre avec œdème périlésionnel, effet de masse et discrète refoulement du 50mm de diamètre avec œdème périlésionnel, effet de masse et discrète refoulement du 50mm de diamètre avec œdème périlésionnel, effet de masse et discrète refoulement du 

chiasma optiquechiasma optiquechiasma optiquechiasma optique    

 

 
FigFigFigFig    34343434    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique.Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique.Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique.Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsique.    
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Patient N°6Patient N°6Patient N°6Patient N°6    

Fig 35Fig 35Fig 35Fig 35    : : : : Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se 

rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.

Fig 36Fig 36Fig 36Fig 36    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au 
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Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se 

rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.

 
 

 
Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsique

 

Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se Processus tumoral pariétal gauche de contours irréguliers de 7.5/2.5 hétérogène se 

rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.rehaussant en périphérie avec zone de nécrose centrale, œdème périlésionnel et effet de masse.    

niveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsique    
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Patient N°7Patient N°7Patient N°7Patient N°7    
    

    
Fig 37Fig 37Fig 37Fig 37    : : : : Processus expansif frontal gauche arrondi de 30 mm de diamètre hétérogène se Processus expansif frontal gauche arrondi de 30 mm de diamètre hétérogène se Processus expansif frontal gauche arrondi de 30 mm de diamètre hétérogène se Processus expansif frontal gauche arrondi de 30 mm de diamètre hétérogène se 

rehaussant de façon intense et hétérogène avec nécrose centrale et effet de masse.rehaussant de façon intense et hétérogène avec nécrose centrale et effet de masse.rehaussant de façon intense et hétérogène avec nécrose centrale et effet de masse.rehaussant de façon intense et hétérogène avec nécrose centrale et effet de masse.    

 

 

 
Fig 38Fig 38Fig 38Fig 38    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) et Hypodensité (Clarté aérique) et Hypodensité (Clarté aérique) et Hypodensité (Clarté aérique) et hémorragie minime au niveau du site biopsiquehémorragie minime au niveau du site biopsiquehémorragie minime au niveau du site biopsiquehémorragie minime au niveau du site biopsique 
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Patient N°8Patient N°8Patient N°8Patient N°8    
 

 

Fig 39Fig 39Fig 39Fig 39    : : : : Processus tumoral de la région pinéale hétérogène de 42/38 mm infiltrant le corps Processus tumoral de la région pinéale hétérogène de 42/38 mm infiltrant le corps Processus tumoral de la région pinéale hétérogène de 42/38 mm infiltrant le corps Processus tumoral de la région pinéale hétérogène de 42/38 mm infiltrant le corps 

calleux calleux calleux calleux et les cornes occipitale des ventricules latéraux.et les cornes occipitale des ventricules latéraux.et les cornes occipitale des ventricules latéraux.et les cornes occipitale des ventricules latéraux.    
 

 

FigFigFigFig    44440000    : : : : Hypodensité (Clarté aérique) au Hypodensité (Clarté aérique) au Hypodensité (Clarté aérique) au Hypodensité (Clarté aérique) au niveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsiqueniveau du site biopsique 
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Fig 41Fig 41Fig 41Fig 41    : A, B: A, B: A, B: A, B    : : : : IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau temporal gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau temporal gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau temporal gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau temporal gauche d'un 

processus lésionnel mal limité, de contours irrégulier de 26/33 mm versus 40/45 mm sur processus lésionnel mal limité, de contours irrégulier de 26/33 mm versus 40/45 mm sur processus lésionnel mal limité, de contours irrégulier de 26/33 mm versus 40/45 mm sur processus lésionnel mal limité, de contours irrégulier de 26/33 mm versus 40/45 mm sur 

l'ancien examen, hétérogéne avec l'ancien examen, hétérogéne avec l'ancien examen, hétérogéne avec l'ancien examen, hétérogéne avec régression de l'œdème et de l'effet de masse.régression de l'œdème et de l'effet de masse.régression de l'œdème et de l'effet de masse.régression de l'œdème et de l'effet de masse.    
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AAAA    
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Fig 42Fig 42Fig 42Fig 42    ::::    A, BA, BA, BA, B    : : : : IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau des NGC gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau des NGC gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau des NGC gauche d'un IRM de contrôle objectivant la persistance au niveau des NGC gauche d'un 

processus lésionnel mal limité de 20/26 mm versus 35/50 mm sur l'ancien examen hétérogène processus lésionnel mal limité de 20/26 mm versus 35/50 mm sur l'ancien examen hétérogène processus lésionnel mal limité de 20/26 mm versus 35/50 mm sur l'ancien examen hétérogène processus lésionnel mal limité de 20/26 mm versus 35/50 mm sur l'ancien examen hétérogène 

avec régression de avec régression de avec régression de avec régression de l'effet de masse sur les structures médianesl'effet de masse sur les structures médianesl'effet de masse sur les structures médianesl'effet de masse sur les structures médianes 
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Fig 43Fig 43Fig 43Fig 43    : : : : Repérage d’une lésion pariétal gauche en conditions TDM.Repérage d’une lésion pariétal gauche en conditions TDM.Repérage d’une lésion pariétal gauche en conditions TDM.Repérage d’une lésion pariétal gauche en conditions TDM.    

 

 

 

 
Fig 44Fig 44Fig 44Fig 44    : : : : BST selon la voie occipitaleBST selon la voie occipitaleBST selon la voie occipitaleBST selon la voie occipitale 
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Fig 45Fig 45Fig 45Fig 45    : : : : BST selon la voie d’abord latéraleBST selon la voie d’abord latéraleBST selon la voie d’abord latéraleBST selon la voie d’abord latérale 

 

 
Fig 46Fig 46Fig 46Fig 46    ::::    BST selon la voie d’abord transphenoidaleBST selon la voie d’abord transphenoidaleBST selon la voie d’abord transphenoidaleBST selon la voie d’abord transphenoidale 
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Fig 47Fig 47Fig 47Fig 47

pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.

Fig 48Fig 48Fig 48Fig 48    ::::    Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.
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Fig 47Fig 47Fig 47Fig 47    : Repérage sous IRM en coupe Frontale Repérage sous IRM en coupe Frontale Repérage sous IRM en coupe Frontale Repérage sous IRM en coupe Frontale     

pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.

 

 

Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.
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pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.pour une BST d’une tumeur pinéale par une voie trans temporale.    

 
Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G.Cadre de Stéréotaxie à isocentre de type Leksell modèle G. 
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Fig 49Fig 49Fig 49Fig 49
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Fig 49Fig 49Fig 49Fig 49    : : : : Cadre de Cadre de Cadre de Cadre de stéréotaxie de type Radionics®.stéréotaxie de type Radionics®.stéréotaxie de type Radionics®.stéréotaxie de type Radionics®.    
 

 

Fig 50Fig 50Fig 50Fig 50    : Cadre stéréotaxique RM: Cadre stéréotaxique RM: Cadre stéréotaxique RM: Cadre stéréotaxique RM 
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Fig 51Fig 51Fig 51Fig 51    : Cadre stéréotaxique OSS: Cadre stéréotaxique OSS: Cadre stéréotaxique OSS: Cadre stéréotaxique OSS 
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IIII.... GENERALITE GENERALITE GENERALITE GENERALITE ––––    HISTORIQUEHISTORIQUEHISTORIQUEHISTORIQUE    ::::    

 

La première publication concernant la stéréotaxie est parue en Novembre 1897, dans 

« l’Illustration », revue scientifique de l’époque montrant une procédure stéréotaxique qui était 

réalisée dans un laboratoire de la faculté de médecine de Paris, où l’inventeur avait mis au point 

un système se fixant par des points sur le crâne du patient porteur d’un projectile intracrânien 

[1]. 

Ce système comportait déjà une modalité de radiologie topographique orientée dans 

l’espace, consistant en deux tubes de Crooks et deux supports de films montés 

orthogonalement. 

Les projections radiographiques de face et de profil de la tête du patient ainsi obtenues 

permettaient, même si elles n’étaient pas en conditions télé-radiologiques, de localiser comme 

sur une épure de géométrie analytique, la présence de corps opaques, en général de projectiles. 

Cette découverte témoigne que le souci de se repérer  dans le cerveau s’est toujours manifesté, 

chaque fois qu’on a eu l’intention d’y exécuter un geste. Dans cette même perspective de 

localisation des structures intracrâniennes s’est inscrit l’encéphalomètre de Zernov (1889), 

utilisé en chirurgie par Altukhov (1891) deux ans plus tard, mais sans  introduire dans la 

démarche une méthodologie précise de repérage des zones cérébrales. On cite plus 

classiquement, à l’origine de la stéréotaxie, la publication en 1908 de Horsley, 

neurophysiologiste et neurochirurgien, et Clarke, mathématicien, probablement  parce qu’elle a 

rassemblé, dans une revue scientifique connue et lue de leurs pairs, la description de l’appareil, 

un atlas stéréotaxique du cerveau de singe, la méthode de lésion électrolytique par courant 

continu et les résultats physiologiques observés après lésions du cerveau du singe [2,3]. 

Clarke avait suggéré à Horsley de breveter cette méthode et d’en étudier l’adaptation à la 

neurochirurgie, ce que Horsley ne fit pas, et le couple multidisciplinaire se brisa plus tard sans 

avoir développé plus avant la méthode [2]. 
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Dix ans plus tard, Mussen, ingénieur qui avait travaillé sur ce cadre, en réalisa une 

version destinée à l’homme mais n’arriva pas à intéresser les neurochirurgiens et le rangea dans 

son grenier, enveloppé dans un journal dont la manchette  a servi à dater cette invention [4]. 

En 1933, Kirschney a développé une procédure stéréotaxique pour l’électrocoagulation 

du ganglion de gasser. La visualisation de points de référence intra-cérébraux est devenue 

possible après le développement de la ventriculographie à contraste positif [4]. 
 

 
Fig 52Fig 52Fig 52Fig 52    : : : : Le 1Le 1Le 1Le 1erererer        système de stéréotaxie inventé par Hsystème de stéréotaxie inventé par Hsystème de stéréotaxie inventé par Hsystème de stéréotaxie inventé par Horsleyorsleyorsleyorsley----CCCClarkelarkelarkelarke    en 1908.en 1908.en 1908.en 1908.        
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FigFigFigFig    55553333 : Les premiers systèmes utilisés pour traiter la maladie de ParkinsonLes premiers systèmes utilisés pour traiter la maladie de ParkinsonLes premiers systèmes utilisés pour traiter la maladie de ParkinsonLes premiers systèmes utilisés pour traiter la maladie de Parkinson 
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Ce n’est véritablement qu’en 1947 que  Spiegel et Wycis réalisèrent la première 

intervention stéréotaxique chez l’homme, ils ont utilisé le premier appareil qui a été fixé à la tête 

du patient par des fixations rigides [5]. 

Ces auteurs ont par la suite utilisé la technique stéréotaxique pour produire des lésions 

dans le trajet de la voie nociceptive afin de soulager les douleurs chroniques et de pallier aux 

mouvements anormaux, ils ont également développé un atlas stéréotaxique basé sur les limites 

intracrâniennes définies par ventriculographie. 

Dés lors, l’évolution des cadres stéréotaxiques n’eut de cesse, au gré des fluctuations de 

la mode qui a accéléré les développements et les adaptations à de nouvelles indications. Deux 

grandes catégories de cadres se distinguèrent, chacune privilégiant un mode d’approche de la 

cible. 

Les cadres à goniomètre, plaçant par construction la cible au centre  préétabli d’un arc, 

ont pour tête de file celui de Leksell, suivi par ceux de Riechert et Mundinger, de Todd et 

Wells(BRW), puis Cosman Robert Wells(CRW), enfin ceux d’Olivier et Bertrand, et de Hitchcok [6, 

7, 8, 9,10]. 

Les cadres orthogonaux, permettant une approche latérale et frontale à travers des 

grilles, ont pour exemple le cadre de Talairach, dont la méthodologie s’associe aussi à 

l’élaboration d’un atlas stéréotaxique qui donne la position des structures subcorticales par 

rapport aux commissures antérieure et postérieure du 3ème ventricule [11]. 

Talairach a décrit un appareil stéréotaxique humain en 1949, il a développé par la suite 

des méthodes pour l’exploration fonctionnelle de l’épilepsie en utilisant des électrodes 

stéréotaxiques profondes implantée en permanence, il a également décrit l’irradiation 

interstitielle stéréotaxique des tumeurs cérébrales en utilisant de l’or radio actif et a introduit le 

concept de la téléradiographie [11]. 

En 1949, Leksell a développé un cadre stéréotaxique qui a eu de nombreuses 

applications, il a également développé les concepts  de radiochirurgie stéréotaxique et a décrit 

l’installation stéréotaxique d’isotopes radioactifs dans les tumeurs kystiques du cerveau en 1953 [9]. 
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Pourtant, vers les années 80, plusieurs neurologues furent prêts à considérer à nouveau 

l’approche neurochirurgicale comme complément à la thérapeutique médicale tout en étant 

minutieusement analysée, tant sur le plan anatomique que sur le plan clinique et physiologique, 

en s’aidant des données préopératoires (macro stimulation, micro stimulation, micro-

enregistrement) [9]. 

Au début des années 80, les moyens modernes d’imagerie assistée par ordinateur, la 

TDM et l’IRM ont introduit la visualisation anatomique en coupes, ce qui a rendu accessible la 

troisième dimension axiale, et la résolution en densité tissulaire, permettant ainsi la visualisation 

des organes et des structures cérébrales [9]. 

La numérisation des données et leur représentation tridimensionnelle a fait entrer la 

stéréotaxie dans l’ère informatique, et qui comprennent déjà les deux avancées fondamentales 

que sont les atlas numériques et la neurochirurgie guidée par l’image. 

    

� La Stéréotaxie au Maroc : 

Au Maroc, la première  intervention stéréotaxique a été réalisée en 1983 au service de 

Neurochirurgie de l’hôpital des spécialités de Rabat, utilisant le cadre  de Reichert avec comme 

moyen de repérage, les radiographies standards et la ventriculographie gazeuse ou au 

métrizamide. 

Ce n’est que vers 1989 que la méthode stéréotaxique est devenue de pratique courante 

au sein du même et seul service au Maroc, utilisant toujours le cadre de Reichert et des 

radiographies simples comme moyen de repérage en se référant à une TDM préopératoire. 

En 1993, la fondation Hassan II pour la prévention et la lutte contre les maladies du 

système nerveux a mis à la disposition du service de Neurochirurgie de l’hôpital des spécialités, 

le cadre de Leksell adaptable au scanner et la technique stéréotaxique s’est bien développé avec 

des résultats très satisfaisants. 
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En Mai 1996, la dite fondation a acquis l’adapteur IRM du cadre de Leksell, ce qui a 

permis aux neurochirurgiens de Rabat de pratiquer des biopsies stéréotaxiques en condition 

IRM. 

A l’hôpital universitaire Ibn Rochd de Casablanca, ce n’est qu’en l’an 2000 que la biopsie 

stéréotaxique a pu être introduite au service de neurochirurgie qui a pu acquérir un cadre 

stéréotaxique de type radionics et la première biopsie stéréotaxique fut réalisée le 04/02/2002 [12]. 

 

II. II. II. II. PRINCIPES DE BASE DE LA STEREOTAXIEPRINCIPES DE BASE DE LA STEREOTAXIEPRINCIPES DE BASE DE LA STEREOTAXIEPRINCIPES DE BASE DE LA STEREOTAXIE    ::::    

L’application de toute intervention stéréotaxique nécessite une définition 

tridimensionnelle de la cible et ceci dans des conditions stéréotaxiques précises facilitées 

actuellement par les moyens d’imagerie moderne (TDM, IRM). 

    

1111.... DEFINITION DE LA CIBLEDEFINITION DE LA CIBLEDEFINITION DE LA CIBLEDEFINITION DE LA CIBLE    ::::    

 

Le choix de la cible doit tenir compte des caractéristiques tissulaires de la lésion définies 

par TDM ou IRM, et notamment de l’existence ou non d’une prise de contraste après injection de 

produit de contraste [13, 14, 15, 16, 17, 18,19].    

Dans la mesure du possible, il est préférable que le site biopsique intéresse notamment 

la zone de prise de contraste afin de bien identifier la nature histologique et de ne pas sous-

estimer un éventuel grading [17,20]. Ainsi, l’IRM, intégrée dans un plan de travail stéréotaxique, 

est devenue un outil indispensable, en sachant que pour une tumeur développée aux dépens de 

la ligne médiane, les quelques inconvénients corrélés à la qualité potentielle des images IRM 

(distorsions liées à l’inhomogénéité des champs) sont habituellement minimes. 

Cependant une telle éventualité ne doit pas être sous-estimée, notamment en périphérie, 

là où se situent les repères du cadre stéréotaxique ou les marqueurs correspondant aux points 

de fixation du cadre [21, 22, 23, 24,25]. 
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2222.... ATTEINTE DE LA CIBLEATTEINTE DE LA CIBLEATTEINTE DE LA CIBLEATTEINTE DE LA CIBLE    ::::    

 

L’atteinte de la cible nécessite certaines étapes essentielles : 

a- La fixation au crâne du cadre stéréotaxique qui guidera l’outil. 

b- La définition radiologique de la situation de la cible dans les trois plans de 

l’espace par rapport au cadre utilisé, et orientation convenable de la trajectoire. 

c- L e calcul des coordonnées de la cible 

d- La descente de l’outil vers la cible à l’aide de l’appareillage guide grâce à un petit 

orifice fraisé dans la voûte, ou grâce à un trou de trépan conventionnel 

e- La réalisation de la biopsie 

 

La quasi-totalité des appareils actuellement utilisés est fixé au crâne,  sans tenir compte 

des repères osseux. La situation du guide-outil qu’ils supportent devra être minutieusement 

confrontée avec la cible cérébrale radiologiquement définie. 

 

3333.... CONDITIONS STEREOTAXIQUESCONDITIONS STEREOTAXIQUESCONDITIONS STEREOTAXIQUESCONDITIONS STEREOTAXIQUES    ::::    

 

Pour la réalisation d’une biopsie stéréotaxique, quatre éléments sont nécessaires : 

- Un cadre stéréotaxique qui permet une fixation rigide au  crâne et une orientation 

mécanique précise de l’instrument vers un point cible intracrânien défini. 

- Un système d’acquisition des données stéréotaxiques 

- Un instrument qui peut être orienté par le cadre stéréotaxique 

- Une sonde de prélèvement ou un biopsieur. 

L’appareillage idéal de neurochirurgie stéréotaxique doit répondre à certains impératifs : 

- Etre fixé solidement au crâne (contention rigide). 

- Etre confortable pour le patient éveillé dans la mesure du possible. 

- Permettre la mobilisation du biopsieur dans les trois plans de l’espace, avec une 

double inclinaison préméditée, ce qui correspond sur le plan mathématique à une 
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transformation sphérique des coordonnées tridimensionnelle en coordonnées 

circulaires [26]. 

- Permettre l’atteinte du site de la biopsie avec une précision submillimétrique. 

- Pouvant être reposé plusieurs fois, strictement en même place. 

    

4444.... TECHNIQUE DE BIOPSIE STEREOTAXIQUETECHNIQUE DE BIOPSIE STEREOTAXIQUETECHNIQUE DE BIOPSIE STEREOTAXIQUETECHNIQUE DE BIOPSIE STEREOTAXIQUE    ::::    

    

4444----1111     FIXATION DU CADRE STEREOTAXIQUEFIXATION DU CADRE STEREOTAXIQUEFIXATION DU CADRE STEREOTAXIQUEFIXATION DU CADRE STEREOTAXIQUE    ::::    

La technique de BST est menée sous Anesthésie locale dans la plupart des cas, parfois 

sous Anesthésie générale (profil psychologique particulier, enfant). 

Le patient est en décubitus dorsal dans la majorité des cas, où l’abord est précororonal. 

Sauf dans certains cas de lésions occipitales, temporale, fosse cérébrale postérieure (FCP), 

pariétal postérieur où l’abord sera en décubitus ventral ou latéral. 

Puis le cadre sera fixé à la tête par des points métalliques de façon solidaire. 

    

4444----2222     ACQUISITION DES IMAGES SCANNER OU IRM AVEC ACQUISITION DES IMAGES SCANNER OU IRM AVEC ACQUISITION DES IMAGES SCANNER OU IRM AVEC ACQUISITION DES IMAGES SCANNER OU IRM AVEC CADRE EN CADRE EN CADRE EN CADRE EN PLACEPLACEPLACEPLACE    ::::    

Une fois le cadre en place, le localiseur( généralement casque en plexiglas) permettant le 

calcul des coordonnées de la cible sera fixé sur ce dernier. L’ensemble sera emboîté sur 

l’adapteur au scanner TDM ou à l’IRM. 

    

aaaa.... BST en conditions TDMBST en conditions TDMBST en conditions TDMBST en conditions TDM    

Habituellement, la technique repose sur le repérage de la lésion au scanner (Figure 43). 

La procédure stéréotaxique peut être réalisée sous anesthésie locale ou anesthésie générale 

classique. La fixation du cadre est simple, elle est réalisée par l’intermédiaire de pointes vissées 

dans la table externe de la voûte du crâne [27,18]. 
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bbbb.... BST en conditions IRMBST en conditions IRMBST en conditions IRMBST en conditions IRM    

La nécessité d’une complémentarité avec les données de l’IRM justifie le recours parfois à 

des matériels non ferro-magnétiques, rendant ainsi le cadre compatible avec l’IRM. Cette 

possibilité d’intégrer l’IRM au sein d’une exploration stéréotaxique constitue un réel avantage. 

Car, le Neurochirurgien dispose d’une analyse tridimensionnelle de la lésion, avec la possibilité 

de reconstruction volumétrique. Celle-ci étant replacée dans un espace intracrânien bien 

identifié. 

Dès lors, il est possible de définir, pour une tumeur cérébrale, les différentes 

caractéristiques d’un trajet biopsique : point d’entrée et degré d’inclinaison, cible idéale en 

tenant compte de l’anatomie sulcale, ventriculaire, des exigences fonctionnelles mais également 

vasculaires [13, 25, 28, 29,30]. Par ailleurs, il convient de signaler la possibilité d’effectuer des 

repérages IRM stéréotaxiques et informatisés, sans cadre, à partir de repères ou de fiduciaires 

trans-osseux, correspondant aux points de fixation du cadre [24,31,32]. 

    

4444----3333     TRAJET STEREOTAXIQUETRAJET STEREOTAXIQUETRAJET STEREOTAXIQUETRAJET STEREOTAXIQUE    ::::    

Dans la plus part des cas, la trajectoire de la biopsie est assez simple à choisir. Ces 

trajectoires, dites en double obliquité, sont faciles à réaliser avec les cadres stéréotaxiques 

actuels. Ces systèmes utilisant pour la plus part le principe de l’arc isocentrique, permettent de 

choisir librement le point d’entrée cortical. Ainsi, sans calculs particuliers, il est facile d’éviter les 

zones fonctionnelles et les vaisseaux de la surface corticale. Il est parfois nécessaire de calculer 

l’angulation de la trajectoire de façon plus précise : 

1- Lorsqu’il s’agit d’effectuer 2 prélèvements de siège bien déterminé au sein d’une 

même lésion. Il est alors nécessaire de calculer la trajectoire passant par ces 2 points 

consécutivement, ce qui permet d’éviter d’envisager 2 trajectoires différentes. Le calcul de la 

trajectoire peut s’effectuer de façon manuelle par un calcul d’angle, ou en utilisant des 

programmes informatiques spécifiquement conçus [9]. 
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2- Lorsqu’il est impératif d’éviter en profondeur des structures vasculaires importantes. 

La technique la plus sure, selon plusieurs auteurs, est d’utiliser une artériographie stéréotaxique 

peropératoire. La trajectoire est alors calculée pour atteindre la cible choisie au scanner et éviter 

ces structures vasculaires. Les tumeurs temporales internes, insulaires ou pinéales peuvent être 

abordées par une voie orthogonale latérale selon la technique préconisée par Talairach et Szikla 

[33, 34, 35,36]. 

 

4444----4444     CALCUL DES COORDONNEESCALCUL DES COORDONNEESCALCUL DES COORDONNEESCALCUL DES COORDONNEES    ::::    

Grâce à la coupe TDM ou IRM réalisée, cadre en place, où le point cible a été choisi, le 

calcul des coordonnées X, Y, Z est réalisé grâce aux signaux du casque en plexiglas inscrits sur 

TDM ou IRM. 

(Z : coordonnées de hauteur, X : coordonnée de latéralité, Y : position dans le sens 

antéro-postérieur). 

Le neurochirurgien monte le porte-instrument sur l’arc du cadre en fixant les différentes 

pièces selon les côtés : Z, Y et X puis les deux angulations préalablement calculées. 

    

4444----5555     TREPANATIONTREPANATIONTREPANATIONTREPANATION    ::::    

Après avoir choisi l’outil pour la réalisation de la biopsie, la voie d’abord dépendra du site 

de la lésion à biopsier. La voie coronale est la plus utilisée. Les voies occipitales, latérale et 

transphénoidale peuvent également être utilisées [37]. (Figure 17 A et B, 44, 45, 46). 

Le neurochirurgien réalise une incision punctiforme du Scalp par l’intermédiaire d’un 

trocart à incision puis une trépanation est alors réalisée au moyen d’une perceuse électrique. 

L’épaisseur de la voûte crânienne sera préalablement jugée par le chirurgien, et une butée sera 

adaptée à la mèche pour éviter une lésion de la dure-mère. 
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4444----6666     INTRODUCTION DE L’OUTILINTRODUCTION DE L’OUTILINTRODUCTION DE L’OUTILINTRODUCTION DE L’OUTIL    ::::    

Après ouverture de la dure-mère, le biopseur sera introduit progressivement et de façon 

atraumatique vers la cible, qui sera atteinte une fois l’outil arrêté par la butée du porte-outil. 

Le trajet du biopsieur devra être dans la zone la moins dangereuse et la moins 

fonctionnelle, qui permet la réalisation d’un repérage si un acte chirurgical à ciel ouvert sera 

secondairement indiqué. 

 

4444----7777     PRELEVEMENTPRELEVEMENTPRELEVEMENTPRELEVEMENT    ::::    

Il est indispensable que l’examen histologique soit réalisé par un anatomo-pathologiste 

entraîné à cette technique. Pour augmenter les chances de diagnostic histologique, il est recommandé 

de réaliser plusieurs prélèvements histologiques (3 en moyenne). D’une manière générale, il convient 

de s’assurer d’un échantillonnage suffisant, permettant ainsi un examen extemporané, un examen 

histopathologique standard, et éventuellement des études immuno-histochimiques. 

Ceci peut être réalisé en effectuant au niveau du même site de biopsie, en faisant 

simplement tourner le trocart sur lui-même à chaque fois (prélèvement en rosette). Les 

prélèvements peuvent être étagés le long de la trajectoire, en laissant un intervalle de 2mm entre 

chaque site de biopsie. Cette technique de biopsie étagée est plus dangereuse si la forme de la 

lésion est très irrégulière, le risque de faire porter un prélèvement au niveau de la limite externe 

de la lésion, au voisinage des vaisseaux « bordants ». Il est dans ce cas recommandé par certains 

auteurs d’effectuer une artériographie stéréotaxique [33]. 

    

4444----8888     ANALYSE HISTOLOGIQUE EXTEMPORANEANALYSE HISTOLOGIQUE EXTEMPORANEANALYSE HISTOLOGIQUE EXTEMPORANEANALYSE HISTOLOGIQUE EXTEMPORANE    ::::    

Il peut être réalisé uniquement dans certains cas précis (risque de biopsie « blanche » en 

cas de petite tumeur par exemple) ou de façon systématique (Benabid 1985, Apuzzo 1987) 

[13,38]. Pour Nguyen et al, après l’avoir réalisé systématiquement au début de leur expérience, 

l’extemporanné a été abandonné car  il n’a rien apporté sur le plan du diagnostic histologique [33]. 
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4444----9999     RETRAIT DE L’OUTIL ET DU CADRE STEREOTAXIQUERETRAIT DE L’OUTIL ET DU CADRE STEREOTAXIQUERETRAIT DE L’OUTIL ET DU CADRE STEREOTAXIQUERETRAIT DE L’OUTIL ET DU CADRE STEREOTAXIQUE    ::::    

A la fin de l’intervention, il faudra assurer une bonne hémostase, retirer le biopsieur, fermer 

le plan cutané et enfin dévisser les pointes métalliques pour retirer le cadre de la tête du patient. 

 

III. III. III. III. ENVIRONNEMENT RADIOLOGIQUEENVIRONNEMENT RADIOLOGIQUEENVIRONNEMENT RADIOLOGIQUEENVIRONNEMENT RADIOLOGIQUE    ::::    

 

1111.... Repérage directRepérage directRepérage directRepérage direct    :::: 

Avant l’avènement de la TDM et de l’IRM, la stéréotaxie nécessitait un équipement 

radiologique conventionnel permettant la réalisation de clichés du crâne, d’artériographie et de 

ventriculographie. Ces radios étaient réalisées en téléradiographie, c’est à dire à une distance 

malade/source de rayons X de 5m, afin de réduire l’agrandissement photographique. 

L’infrastructure tant radiologique qu’architecturale était lourde et coûteuse, ce qui a 

contribué à limiter le développement de la technique. 

 

2222.... Repérage moderneRepérage moderneRepérage moderneRepérage moderne    : TDM : TDM : TDM : TDM ––––    IRMIRMIRMIRM    

 

L’apparition du scanner puis de l’IRM a totalement modifié la procédure stéréotaxique. 

Cette imagerie moderne digitalisée, va être à la base d’une informatisation du geste 

stéréotaxique (stockage des images, calcul des coordonnées de la cible, robotisation du geste lui 

même) [39]. 

L’IRM a de nombreux avantages supplémentaires par rapport à la TDM. Elle permet : 

• Le repérage dans les trois plans de l’espace : axial, coronal et sagital. 

• Une meilleure résolution en densité. 

• Apport de la dimension « angiographique ». 

• L’acquisition  rapide de grands volumes en coupes fines. 

• Le calcul de l’angle de trajectoire ce qui permet la possible simulation du geste 

stéréotaxique sur console indépendante. 
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• De mieux visualiser les tumeurs de la FCP et de la ligne médiane ainsi que les 

images des tumeurs infiltrantes non vues au scanner. 

Son seul inconvénient c’est la distorsion de l’image en périphérie qui est due à 

l’inhomogeinicité du champ magnétique et de la durée d’acquisition des images qui peut être la 

source de déplacement millimétrique. 

3333.... Transfert des informationsTransfert des informationsTransfert des informationsTransfert des informations    ::::    

 

Le transfert des informations scannographiques ou IRM dans l’espace stéréotaxique est 

réalisable selon différents artifices techniques, en tenant compte, soit des repères osseux, soit 

des repères stéréotaxiques propres au cadre utilisé. 

Ce recueil d’informations peut être plus ou moins élaboré avec le scanner et l’IRM. 

 

4444.... Angiographie et Angiographie et Angiographie et Angiographie et angioIRMangioIRMangioIRMangioIRM    ::::    

 

De nombreuses explorations stéréotaxiques sont désormais effectuées sans avoir recours 

aux examens angiographiques. Néanmoins, en cas de tumeurs développées aux dépens ou à 

proximité du troisième ventricule, de la région pinéale, insulaire, temporale interne, 

hypothalamique et du pédoncule cérébral, il convient de ne pas  sous-estimer certains rapports 

vasculaires essentiels artériels ou veineux : en particulier, l’angle de la trajectoire et le site de 

pénétration du biopsieur dans la tumeur, en tenant compte des rapports établis entre celle-ci et 

le phlébogramme profond (veine septale, angle veineux profond constitué entre la veine 

thalamo-striée et la veine cérébrale interne, ampoule de Galien). La meilleure technique selon 

certains auteurs dont Szikla et al reste l’artériographie réalisée en conditions stéréotaxiques [35, 40]. 

Cependant, il faut souligner l’intérêt de l’angiographie stéréotaxique obtenue de manière 

analogique ou digitale dont les renseignements peuvent être ensuite intégrés dans un 

programme informatique, tenant compte des données déjà fournies par le scanner ou l’IRM 

[13,14,15,21,32]. 
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Cette analyse corrélative est d’autant plus importante que l’on imagine facilement les 

distorsions vasculaires provoquées par une tumeur occupant la plus grande partie de la lumière 

du troisième ventricule ou de la région pinéale et pouvant par ailleurs entraîner une gêne à 

l’écoulement du liquide céphalorachidien, et contribuant à une modification des repères 

vasculaires habituels. Ceci souligne l’intérêt de pouvoir effectuer une fusion des données de l’IRM 

et d’une angiographie digitalisée selon un même programme informatique, que ce soit d’ailleurs 

dans une approche de Stéréotaxie ou de Neuronavigation [14, 28, 29, 36, 41, 42, 43,44]. 

Plus récemment, certains ont utilisé dans ce contexte les données de l’angio-IRM pour 

définir la position et le trajet des veines corticales sillonnant le lobe frontal ainsi que les 

caractéristiques topographiques du phlébogramme profond, souvent en contact intime avec le 

processus tumoral. Cependant, se pose le problème de la fiabilité et de la résolution spatiale de 

cette technique dont les imprécisions et les incertitudes peuvent être la cause d’erreurs lors de la 

définition d’un trajet biopsique [14,21]. 

 

5555.... Ventriculographie stéréotaxiqueVentriculographie stéréotaxiqueVentriculographie stéréotaxiqueVentriculographie stéréotaxique    ::::    

 

De moins en moins utilisée. Elle garde quelques rares indications dans les tumeurs du 

troisième ventricule (V3) et apporte bien souvent des informations irremplaçables, obtenues en « 

temps réel », concernant la topographie lésionnelle déduite en fonction du degré d’amputation 

du V3. Ainsi, les limites lésionnelles sont souvent mieux appréciées, tandis que par ailleurs l’on 

peut évaluer la qualité de l’écoulement résiduel du liquide céphalo-rachidien depuis les trous de 

Monro jusqu’à l’aqueduc de Sylvius. 

L’autre intérêt de cet examen, effectué en per opératoire, est d’apprécier les 

conséquences exactes d’une ponction-aspiration effectuée au sein d’une cavité kystique, qu’il 

s’agisse d’un kyste de craniopharyngiome développé au sein du troisième ventricule, ou encore 

d’un kyste colloïde : dans les deux cas, l’on peut immédiatement constater l’effacement 

lésionnel à l’origine d’une libération de la cavité ventriculaire [13,14]. 
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6666.... PET PET PET PET ----    SCAN:SCAN:SCAN:SCAN:    

 

Récemment, quelques équipes ont développé des moyens pour permettre d’effectuer un 

PET scan en conditions stéréotaxiques (Levivier 1992) [100]. En matière de tumeur cérébrale, il 

semble bien que le PET scan apporte des éléments intéressants sur le siège des zones tumorales 

les plus actives. Cet examen peut donc aider au choix des sites de biopsie. En limitant le ou les 

prélèvements à ces zones on peut espérer augmenter la fiabilité de la biopsie et potentiellement 

limiter les risques liés à la pratique de biopsies étagées. Les possibilités d’effectuer cette 

procédure sont cependant limitées par le nombre des appareils disponibles. L’apport de cette 

technique demande également une évaluation sur un nombre plus important de cas [34,45].    

 

7777.... Sommations de différents examens morphologiques:Sommations de différents examens morphologiques:Sommations de différents examens morphologiques:Sommations de différents examens morphologiques:    
 

La sommation de différents examens dans un même espace stéréotaxique a pour objectif 

d’effectuer des biopsies dans un contexte de sécurité maximale. Le plus souvent, ce geste est 

effectué sous anesthésie générale afin d’éviter au maximum que le patient change de position 

entre 2 examens. La simulation du trajet peut désormais être réalisée sur une console d’images 

après intégration des différentes données du scanner, de l’IRM, et des clichés angiographiques 

intégrés par caméra CCD, scannérisés ou digitalisés. Cette fusion d’images, corrélée aux 

impératifs de l’anatomie fonctionnelle, permet de définir le trajet le plus performant: celui-ci est 

le plus souvent effectué selon une approche en double obliquité, en tenant essentiellement 

compte de l’anatomie sulcale au niveau du lobe frontal et des rapports entre la lésion et le 

phlébogramme profond. Le volume de la lésion et ses rapports avoisinants conditionneront le 

nombre de prélèvements, en sachant cependant qu’au niveau d’une structure médiane il s’agit le 

plus souvent d’un prélèvement unique, éventuellement répété en « rosette » ou étagé. Le respect 

de cette procédure très standardisée permet d’effectuer des biopsies stéréotaxiques dans des 

conditions de sécurité et de fiabilité prouvées depuis de nombreuses années [13, 14, 33, 46,47]. 
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IV. IV. IV. IV. MATERIEL DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUE:MATERIEL DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUE:MATERIEL DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUE:MATERIEL DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUE:    
 

1111.... CCCCadres stéréotaxiquesadres stéréotaxiquesadres stéréotaxiquesadres stéréotaxiques    ::::    
 

De nombreux instruments stéréotaxiques ont été fabriqués. Chaque système reflète des 

besoins précis d’un chirurgien pour des applications spécifiques. 

Nous citons ici les principaux cadres adaptés à la TDM et à l’IRM : 

 

1-1 Systeme de Leksell: : : : (Leksell modele G 1980) (Figure 48) 

C’est le cadre le plus utilisé en EUROPE, il consiste en un cadre cubique avec des échelles 

X, Y, Z inscrites sur les éléments verticaux et horizontaux,  le cube est attaché au crâne du 

patient par quatre vis, un cadran arqué mobile est attaché au cube et qui bouge avec trois 

degrés de liberté, de sorte que son centre est placé sur le point cible intracrânien. Les sondes 

sont dirigées par un système monté perpendiculairement à la cible du cadran arqué, et peuvent 

être dirigées à partir de n’importe quel angle d’approche horizontal et vertical sur le cadran 

arqué pour atteindre la cible intracrânienne située en son centre [48]. 

Des vis marquées fixent le cadre au niveau des trous percés dans le crâne, ceci permet un 

repositionnement précis du cadre à un moment ultérieur. 

 

1-2 Systeme de Reichert : (Ostertag 1988) 

C’est un appareillage à arc, constitué d’une stative circulaire supportant un arc de cercle 

orientable, sur lequel coulisse le porte-guide, qui permettra au biopseur d’atteindre la cible déjà 

définie [49,50]. 

 

1-3  Systeme de Brown –Roberts-Wells (BRW): (BRW 1981) 

C’est un système de guidage en forme d’arc constitué d’une base ou statif qui sera fixée 

au crâne du patient, ainsi qu’un porte-guide orientable supportant le guide au travers duquel 

coulisse l’outil vers la cible repérée radiologiquement. 
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Ces systèmes sont de maniements simples et peuvent être utilisés même dans des 

services peu spécialisés de neurochirurgie [51].  La précision de ces cadres permet d’effectuer 

des biopsies avec une bonne fiabilité. Le cadre Radionics®(BRW) est un cadre non ferro-

magnétique plus sophistiqué, mais il offre l’avantage d’être utilisable pour la chirurgie 

fonctionnelle (traitement chirurgical de la maladie de Parkinson) (Figure 49) [52,53]. 

 

1-4  Cadre de Laitinen : cas particulier 

Il s’agit d’un cadre léger, qui peut être fixé de façon non sanglante et facilement 

repositionné (Laitinen 1987) [54,55]. La précision du système paraît un peu moins grande que 

celle des « cadres classiques » (Hariz 1986), mais elle apparait suffisante pour permettre la 

biopsie de lésions dont le diamètre est supérieur à 3cm [56]. A l’instar de certains auteurs, 

Nguyen et al, pour des raisons de sécurité, ont limité le champ d’application de ce système pour 

des lésions ne nécessitant pas des biopsies étagées. Ce cadre apparait être bien adapté dans la 

réalisation de gestes stéréotaxiques, et notamment des biopsies, directement sur la table du 

scanner. Ce système facile à mettre en œuvre, est apparu également très utile dans les cas où 

une biopsie en urgence est indiquée (doute diagnostique entre un abcès et une tumeur par 

exemple) [33,54, 57]. 

 

1-5  Cadre stéréotaxique Zamorano et Duchovny  ZD  (Figure 17) 

Le cadre ZD inomed® d’après Zamorano et Duchovny est un système modulable pour la 

neurochirurgie. Depuis son lancement sur le marché en 1989, le système ZD a fait ses preuves 

dans de nombreux centres neurochirurgicaux du monde entier et continu d'être perfectionné. Ce 

cadre est celui utilisé dans notre service depuis 2012. 

Le système ZD combine parfaitement les méthodes de la stéréotaxie classique aux 

exigences modernes de la micro chirurgie avec l’endoscopie stéréotaxique, la thérapie au laser 

et d’autres applications d’avenir.  
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Ce système combine une construction éprouvée avec un maniement simple, sûr et très 

facile à assimiler. Le système ZD présente ainsi au neurochirurgien d’aujourd’hui un instrument 

significatif. Les techniques de neurochirurgie micro invasive permettent de ménager les patients. 

Elles offrent également de nouvelles possibilités thérapeutiques lors du traitement des maladies 

du cerveau. 

Le système ZD est basé sur le principe du Centre de l’Arc permettant un accès presque 

illimité aux zones intracrâniennes tout en laissant une entière liberté de choix de trépanations. 

L’opérateur peut ainsi choisir l’accès, qui ménage le plus le patient et effectuer toutes les 

configurations sur le système ZD avec la plus haute précision mécanique. 

Le système ZD est compatible avec toutes les procédures d’imagerie. Son cercle non 

métallique garantit des images CT et d’IRM sans artéfacts et laisse également passer les rayons 

X. La structure du système permet d’apprendre rapidement et facilement une diversité de 

mesures diagnostiques et thérapeutiques en stéréotaxie et neurochirurgie et de les effectuer de 

façon fiable et précise [58]. 

 

1-6  Cadre stéréotaxique Riechert Mundinger RM : (Figure 50) 

Le système RM dispose, contrairement au système ZD, d’une fixation 3 points. Il apporte 

ainsi stabilité et précision suprêmes. 

Le système RM est basé sur le principe de coordonnées polaires et a été développé par 

deux neurochirurgiens fonctionnels renommés : les Professeurs Traugott Riechert et Fritz 

Mundinger. Ce système se distingue par une précision extrême et l’accomplissement 

d’exigences les plus sévères en stéréotaxie. 

La particularité de l’arc du système RM est sa flexibilité. L’angle latéral et l’angle 

d’élévation ainsi que l’inclinaison latérale et verticale peuvent être sélectionnés librement. Le 

chirurgien peut donc choisir un accès sans compromis. 

Ces caractéristiques confèrent au système une très grande stabilité et précision. L'arc 

constitue, avec son support pour les sondes, un summum de précision mécanique. Une gamme 



Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

    

 

----    62 62 62 62 ----    

d’accessoires exhaustive garantie que ce système couvre tous les besoins pour une utilisation 

universelle en stéréotaxie moderne. 

Le système RM est un des systèmes de détermination de la cible les plus précis et a été 

spécialement conçu pour les interventions stéréotaxiques en neurochirurgie fonctionnelle. 

L’équipement peut être adapté sans problème à la brachythérapie. Le système entier est 

particulièrement adapté aux interventions en neurochirurgie fonctionnelle grâce à sa précision 

extrême et stabilité [58]. 

Caractéristiques :Caractéristiques :Caractéristiques :Caractéristiques : 

• Système basé sur le principe de coordonnées polaires permettant de configurer 

5 paramètres de réglage pour une plus grande précision 

• Fixation 3 points pour garantir la stabilité 

• Trépanation en direction de la cible 

• Micro descendeurMicro descendeurMicro descendeurMicro descendeur avec capteur de profondeur pour l’enregistrement. 

• Vérification de la cible avec le simulateur de cible 

• Sans artéfact, optimisé pour l’imagerie médicale 

    

1-7 Cadre stéréotaxique ouvert OSS : (Figure 51) 

Le système stéréotaxique ouvert OSS a été développé pour une utilisation en CT et IRM. Il 

est compatible avec les plus petites bobines IRM grâce au petit diamètre extérieur (260 mm) de 

l’anneau crânien. L’anneau ouvert est en céramique, ce qui lui confère une stabilité mécanique 

excellente et une absence d’artéfacts. 

A l’aide de l’arc de fermeture, le système OSS peut être utilisé avec l’arc ZD ou RM. 

L’anneau ouvert donne au patient plus de liberté au niveau du visage et permet au chirurgien de 

planifier des accès impossibles à réaliser avec un anneau fermé. Des plaques de localisation 

spécifiques compatibles CT et IRM assurent sa simplicité [58]. 
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2222.... TROCARTTROCARTTROCARTTROCARTSSSS    DE BIOPSIE:DE BIOPSIE:DE BIOPSIE:DE BIOPSIE:    

 

De nombreux instruments ont été proposés pour réaliser la biopsie stéréotaxique, on 

peut schématiquement décrire trois types : 

Le trocart de biopsie le plus utilisé actuellement est le trocart aspiratif de Sedan-

Valicionni, inventé par le professeur Sedan et l’ingénieur Valicionni à Marseille. Ce trocart a été 

vulgarisé dans le monde par Nashold et de ce fait il n’est plus connu sous le nom de Sedan, 

permettant de réaliser des prélèvements cylindriques de 1,5 mm de diamètre et de 5 à 10 mm 

de long (Figure 29). Le volume de la lésion et ses rapports avoisinants conditionneront le nombre 

de prélèvements [46]. La quantité de tissu ainsi prélevé est habituellement suffisante pour établir 

un diagnostic histologique. La biopsie peut être réalisée avec une pince. La pince utilisée par 

Ostertag a un diamètre externe de 0,8mm, ce qui la rend théoriquement moins traumatisante 

que le trocart de Sedan [19]. En contre-partie, les prélèvements sont plus petits (1mm cube) et 

donc plus difficiles à interpréter. 

Il existe également des trocarts qui possèdent un mandrin en tire-bouchon (Apuzzo 

1987) [38]. Le prélèvement est réalisé en introduisant cette extrémité dans la tumeur en en 

tournant le mandrin lui-même. Les prélèvements sont généralement de petite taille ; ce type de 

trocart peut être intéressant pour la biopsie de tumeur dont la paroie est ferme [33]. 

 

V. PARTICULARITES DES TUMEURS DU TRONC CEREBRALV. PARTICULARITES DES TUMEURS DU TRONC CEREBRALV. PARTICULARITES DES TUMEURS DU TRONC CEREBRALV. PARTICULARITES DES TUMEURS DU TRONC CEREBRAL    ET DE LA ET DE LA ET DE LA ET DE LA 

REGION PINEALEREGION PINEALEREGION PINEALEREGION PINEALE    ::::    

 

En fonction de leur localisation exacte, les tumeurs du tronc cérébral peuvent être 

abordées par 2 voies. Les lésions du pédoncule cérébral, de la partie médiane de la protubérance 

et du bulbe peuvent être biopsiées par voie frontale suivant le grand axe du tronc cérébral. Il est 

nécessaire de calculer très exactement l’inclinaison de la trajectoire tant dans le plan frontal que 

sagittal. Les reconstructions à partir du scanner ou de l’IRM sont indispensables. Pour minimiser 

http://www.rapport-gratuit.com/
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les lésions séquellaires liées à la traversé du tronc cérébral, il est recommandé d’utiliser des 

trocarts de faible diamètre (1,5 mm) (Hood, 1986) [59]. Les lésions latérales du tronc cérébral et 

du cervelet sont habituellement abordées par voie trans-cérébelleuse sous-occipitale 

(Abernathey 1989, Guthrie 1989) [60,61], le patient étant positionné en décubitus ventral ou 

latéral. La voie trans-tentorielle par abord dans la région pariéto-occipitale a été préconisée par 

Apuzzo en 1983. Cette technique, qui fait courir le risque d’hémorragie lors de la pénétration du 

trocard au niveau du cortex cérébelleux, semble très rarement utilisée [62]. 

Les tumeurs de la région pinéale peuvent être abordées par voie orthogonale latérale ou 

en double obliquité (antérieure ou postérieure). Eventuellement sous contrôle artériographique 

pour ne pas léser les veines cérébrales internes et la veine de Galien qui coiffent la tumeur dans 

la plus part des cas, pour ne pas mettre en danger la vie du patient (Figure 47). La fréquence des 

complications liées à la biopsie des tumeurs de cette région varie selon les séries (Peragut 1987, 

Pecker 1979, Bosh 1980) [34, 44,63]. 

 

VI. VI. VI. VI. INDICATIONS D’UNE EXPLORATION STEREOTAXIQUEINDICATIONS D’UNE EXPLORATION STEREOTAXIQUEINDICATIONS D’UNE EXPLORATION STEREOTAXIQUEINDICATIONS D’UNE EXPLORATION STEREOTAXIQUE    

 

Le principal intérêt de la biopsie stéréotaxique est d’obtenir un diagnostic histologique 

lorsqu’un abord chirurgical classique a été jugé impossible, quand il existe une incertitude 

diagnostique. Les indications sont donc relativement larges.  Une biopsie stéréotaxique peut être 

indiquée même devant un aspect évident de tumeur maligne chez un sujet âgé afin de ne pas 

méconnaitre certaines lésions infectieuses chroniques (abcès décapités par les antibiotiques 

notamment). Il faut néanmoins être prudent dans les indications lorsque le contexte clinique est 

atypique, comme par exemple dans le cas d’hématome intracérébral à présentation pseudo-

tumorale ; la répétition  des examens scannographiques permet habituellement de redresser le 

diagnostic sans biopsie [33]. Il est également important  de peser les indications en fonction de 

la difficulté technique de la biopsie, et des possibilités matérielles dont on peut disposer. Il parait 
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ainsi difficile d’effectuer en toute sécurité une biopsie d’une tumeur de la région pinéale sans 

angio IRM préalables et sans la réalisation de cette biopsie en conditions IRM. 

Concernant les tumeurs de localisation profonde ou dans des régions dangereuses, de 

nombreuses publications ont démontré les difficultés d’établir avec certitude un diagnostic 

histologique sur les seules données de l’IRM, notamment à propos des tumeurs développées aux 

dépens de la partie postérieure du troisième ventricule, et de la région épiphysaire. Des 

exceptions sont parfaitement bien identifiées (kystes colloïdes du fait de ses caractéristiques 

séméiologiques et surtout de son développement très caractéristique à la partie antérieure et 

supérieure du troisième ventricule [43,29]. (Tératomes ou cavernomes en raison d’une imagerie 

spécifique). En dehors de ces exceptions, toute proposition diagnostique effectuée sur les 

données actuelles de la Neuroradiologie, n’est en fait qu’une simple présomption, basée sur un 

faisceau d’arguments plus ou moins solides [28, 64,65]. 

Depuis de nombreuses années, l’on sait que plusieurs tumeurs, de diagnostics 

histologiques éminemment différents, peuvent donner la même expression neuroradiologique. 

Lorsqu’une lésion se développe aux dépens ou à proximité immédiate de structures 

éminemment fonctionnelles, il est logique de connaître au préalable la nature histologique, dans 

le but d’établir un rapport exact des bénéfices et des risques du geste chirurgical, quelle que 

soit la voie d’abord. Ainsi, une tumeur bénigne bien délimitée inciterait à une exérèse 

chirurgicale la plus complète possible, surtout si l’imagerie a démontré l’existence d’un liseré de 

sécurité entre celle-ci et les structures fonctionnelles avoisinantes. Par contre, faut-il forcer son 

talent lorsque l’examen anatomopathologique des prélèvements biopsiques révèle qu’il s’agit 

d’une tumeur maligne infiltrante, ne permettant en aucun cas une exérèse complète ? [28]. 

Dans d’autres cas, il n’est pas nécessaire d’envisager un geste chirurgical alors que les 

biopsies stéréotaxiques permettent d’apprendre qu’il s’agit d’une lésion réputée très radio-

sensible et/ou chimio-sensible (tumeurs germinales de la région pinéale par exemple) [41] 

Enfin, faut-il vraiment envisager le moindre traitement alors que les données 

histologiques, corrélées aux constatations anatomiques, démontrent très clairement qu’il s’agit 
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d’une lésion peu ou pas évolutive ? [28]. En d’autres termes, l’adage de Harvey Cushing est 

encore une fois confirmé : 

 «De la nature de la lésion dépendent l’avenir et l’opérabilité du patient». 

 

À partir des données de l’IRM, la BST permet de transformer une présomption en un 

diagnostic de certitude. Bien entendu, il convient également de s’aider des données de l’examen 

clinique puisque certains symptômes peuvent être très évocateurs de tel ou tel diagnostic. Dans 

certains cas, les marqueurs tumoraux sont d’un grand intérêt ; puisque certaines tumeurs 

germinales non sécrétantes peuvent avoir un développement préférentiellement, voire 

uniquement ectopique, notamment aux dépens du récessus infundibulaire (dans ces cas, il 

convient de rappeler l’intérêt des dosages des phosphatases alcalines placentaires). Dans 

d’autres cas, il peut s’agir de tumeurs germinales sécrétantes à développement 

préférentiellement antérieur ou multifocal ectopique, voire même de tumeurs mixtes associant 

plusieurs compartiments non sécrétants, sécrétants, et tératomateux. 

Le plus souvent, l’imagerie permet de déceler une base d’implantation au niveau de la 

région épiphysaire, mais, dans d’autres cas, ce diagnostic peut être formellement suspecté par 

les dosages de marqueurs spécifiques tels que la bêta-HCG (choriocarcinome) ou l’alpha 1 

foeto-protéine (tumeur du sac vitellin), et dans ces cas le recours à une exploration 

stéréotaxique ne s’avère pas indispensable [41, 44, 14, 28,64]. 

 

1111.... La biopsie stéréLa biopsie stéréLa biopsie stéréLa biopsie stéréotaxique dans un but diagnosticotaxique dans un but diagnosticotaxique dans un but diagnosticotaxique dans un but diagnostic    

 

L’exploration stéréotaxique confirme son intérêt à l’égard des tumeurs cérébrales 

développées aux dépens des structures de topographie profondes ou hautement fonctionnelles. 

Celles-ci ne peuvent être correctement traitées sans une approche diagnostique préalable, car 

peu de lésions ont des caractéristiques neuroradiologiques leur permettant d’affirmer avec 

certitude un diagnostic histologique précis. Il s’agit donc de la majorité des tumeurs, si l’on 
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exclut les méningiomes et le problème spécifique des kystes colloïdes dont la reconnaissance 

est évidente [14]. 

Plusieurs éventualités peuvent se présenter au décours du geste stéréotaxique. 

a. Dans certains cas, les biopsies permettent d’aboutir à un diagnostic très 

spécifique ce qui permet de proposer au patient une prise en charge 

thérapeutique adaptée, tout en lui donnant également quelques orientations 

pronostiques essentielles. 

� ainsi, il est évident qu’un diagnostic de germinome, développé aux dépens de 

la région pinéale ou plus rarement au niveau du récessus infundibulaire, 

oriente immédiatement le traitement vers un protocole de chimiothérapie et 

de radiothérapie à champ limité, lorsqu’un essaimage tumoral dans le LCR ou 

tout le long de l’axe spinal, ait été formellement éliminé [14,64]. 

� il en est de même à propos des lymphomes malins non hodgkiniens : ce 

diagnostic implique immédiatement un protocole thérapeutique spécifique, 

faisant appel, selon l’âge du patient, à une radiothérapie et à une 

chimiothérapie antimitotique par voie générale et parfois par voie 

intraventriculaire [14]. 

� de même, un diagnostic de métastase, surtout si le diagnostic primitif n’est 

pas reconnu, et déclenche immédiatement des procédures thérapeutiques 

spécifiques en fonction de la nature de la lésion initiale. Sur un plan 

strictement neurochirurgical, l’on peut discuter entre un abord direct et une 

radiochirurgie stéréotaxique, d’autant que la lésion est habituellement de 

petit volume et parfaitement bien délimitée, 

b. En ce qui concerne les lésions gliales, il convient de souligner la fréquence des 

lésions de bas grade et en particulier des astrocytomes pilocytiques, notamment 

chez des sujets jeunes. Cette confirmation diagnostique est bien souvent 

rassurante car ces lésions astrocytaires, très largement vascularisées, prennent 
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très nettement le contraste après injection de gadolinium sur l’IRM, peuvent 

parfois avoir une composante centro-nécrotique, tout en n’omettant pas la 

fréquence des tumeurs mixtes, à la fois kystiques et charnues, l’ensemble 

adoptant bien souvent, lors de l’étape purement diagnostique, un profil le plus 

souvent péjoratif. 

L’obtention d’un tel diagnostic par les biopsies stéréotaxiques est souvent synonyme 

d’une modification significative de la prise en charge thérapeutique et des orientations 

pronostiques. Le caractère compact et bénin de ces lésions permet le plus souvent, notamment 

chez le sujet jeune, d’envisager une exérèse chirurgicale satisfaisante, évitant ainsi le recours à 

une radiothérapie externe, même à champ limité, qui n’est pas dénuée de risques, tant sur le 

plan neuro-endocrinien que neuro-cognitif. Bien entendu, ces lésions astrocytaires parfaitement 

bien délimitées sont également réputées très radio-sensibles. Mais il paraît préférable 

d’envisager, dans la mesure du possible, une exérèse radicale pouvant être guidée par les 

données du repérage stéréotaxique, tout en sachant que, si, à distance, les bilans anatomiques 

objectivent un petit reliquat lésionnel, un traitement radiochirurgical pourrait éventuellement 

être proposé de même qu’une radiothérapie interstitielle [17,14,66]. 

c. Au décours d’une exploration stéréotaxique, il ne faut pas méconnaître le 

problème de certaines lésions gliales, de bas grade, développées ou dans des 

zones dangereuses, apparemment peu ou pas évolutives, tant sur le plan clinique 

qu’anatomique. Compte tenu des risques fonctionnels chez un patient dont la 

séméiologie clinique est paucisymptomatique, l’abstention thérapeutique peut 

être discutée moyennant une surveillance rapprochée. 

 

2222.... La  biopsie La  biopsie La  biopsie La  biopsie stéréotaxiquestéréotaxiquestéréotaxiquestéréotaxique    : dans un but thérapeutique: dans un but thérapeutique: dans un but thérapeutique: dans un but thérapeutique    

 

La simple identification d’une nature histologique facilite la définition d’un plan de 

traitement. Mais en pratique courante, la stéréotaxie peut aussi être associée à un geste 
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thérapeutique dans différentes situations. L’évacuation stéréotaxique du contenu d’un kyste 

profond est une éventualité relativement fréquente, apparemment élégante, qu’il s’agisse des 

kystes colloïdes, des kystes de crâniopharyngiomes essentiellement intraventriculaires, ou 

encore de certains kystes développés aux dépens de tumeurs bénignes (astrocytomes 

pilocytiques, gangliogliomes...) [28]. 

À propos des kystes colloïdes, la stéréotaxie a été très clairement préconisée comme une 

alternative à un abord chirurgical classique, notamment par Backlund, Musolino, Kondziolka, 

Bosch et Rivas [67, 43, 23, 68,69]. En effet, cette lésion bénigne, arrondie, de petit volume, 

développée à la partie antérieure et supérieure du 3e ventricule, peut constituer une cible 

stéréotaxique idéale, d’autant que son contenu peut être aspiré en partie ou en totalité, libérant 

ainsi les trous de Monro. 

Cependant, au vu des renseignements fournis par l’analyse de la série de la société de 

neurochirurgie de langue française (SNCLF), il s’avère que ce geste, effectué en l’absence de tout 

contrôle visuel, ne soit pas anodin du fait de la proximité des différentes composantes du 

phlébogramme profond. C’est pourquoi qu’une parfaite analyse de ces structures vasculaires 

s’avère indispensable lors de la définition de la trajectoire du trocart. De plus, l’aspiration du 

contenu, de consistance colloïde ou mucoïde, est parfois difficile: le défaut de fluidité exige 

parfois le recours à des trocards spéciaux et à des aspirations vigoureuses, non dénuées de 

risques [14]. En outre, il convient de noter qu’à plusieurs reprises l’évacuation du kyste n’a été 

que partielle : à la suite de la publication de Mathiesen démontrant l’indiscutable évolutivité de 

ces lésions, cet état de fait ne peut que faciliter leur réexpansion [70]. 

Toutes ces données amènent à penser que, d’une part, si une indication stéréotaxique 

est retenue, elle ne doit être réalisée que selon une méthodologie extrêmement rigoureuse et 

que, d’autre part, il paraît de loin préférable de traiter ces lésions purement intraventriculaires 

par des techniques endoscopiques, en sachant cependant que les difficultés à obtenir 

l’aspiration complète du contenu du kyste et de sa paroi seront identiques ou par une exérèse 
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chirurgicale. De plus, dans ce contexte, il paraîtrait logique de combiner les avantages de la 

technique  endoscopique et la précision de la méthodologie stéréotaxique [14, 32,71]. 

À propos des rares cas de crâniopharyngiomes purement ou essentiellement kystiques 

développés aux dépens de la lumière du troisième ventricule, l’approche stéréotaxique paraît 

idéale compte tenu des difficultés d’exérèse de la paroi par abord chirurgical direct. 

L’introduction d’un cathéter au sein de la cavité permet l’évacuation très facile d’un liquide plus 

ou moins jaunâtre, huileux, parsemé de paillettes de cholestérine. L’effet décompressif est 

immédiat, mais, compte tenu du caractère volontiers sécrétant des parois du kyste, il paraît 

logique de laisser en place ce cathéter et de le relier à un site d’accès placé sous le cuir chevelu. 

Ce complément technique permet éventuellement d’effectuer des aspirations itératives, mais 

surtout d’orienter éventuellement le patient vers une radiothérapie endocavitaire par injection de 

rhénium 186.Cette radiothérapie endocavitaire, initialement préconisée par Backlund, suppose la 

réalisation préalable d’un test d’étanchéité afin de s’assurer de l’absence de fuite de l’isotope 

dans le système ventriculaire. L’injection ultérieure d’une dose thérapeutique permet ainsi 

d’obtenir l’assèchement progressif des parois du kyste, voire même sa rétraction [67]. 

Il convient aussi de rappeler qu’une méthode thérapeutique identique peut être proposée 

dans les quelques cas d’astrocytomes pilocytiques, en première intention, mais aussi en 

complément d’un geste chirurgical en cas de récidive sous un mode  kystique [67]. 

 

VII. VII. VII. VII. LIMITES ET RISQUES DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUELIMITES ET RISQUES DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUELIMITES ET RISQUES DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUELIMITES ET RISQUES DE LA BIOPSIE STEREOTAXIQUE    

 

Il convient d’émettre quelques réserves liées soit à l’environnement anatomique, soit aux 

caractéristiques radiologiques. Ainsi, l’expérience démontre qu’il est préférable d’éviter la 

réalisation de biopsies étagées dans un contexte d’hypertension intracrânienne sévère, liée à une 

hydrocéphalie obstructive due, par exemple, à une gêne à l’écoulement du liquide céphalo-

rachidien au niveau du troisième ventricule. En effet, la simple introduction d’un biopsieur, dans 

un tel contexte, peut déstabiliser un équilibre précaire et entraîner une décompensation de 
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l’hypertension intracrânienne, aboutissant à un engagement diencéphalique. Cette éventualité 

est d’autant plus plausible que la réalisation des biopsies entraîne parfois au sein de la lésion 

des micro-hémorragies ou une réaction oedémateuse. De même, la plus grande réserve 

s’impose lorsque les données de l’imagerie démontrent qu’il s’agit très vraisemblablement d’une 

tumeur hypervascularisée : une fois encore, la simple biopsie peut entraîner un hématome intra-

lésionnel dont les conséquences peuvent être catastrophiques, tant sur le plan fonctionnel que 

vital [42, 34,72]. 

 

VIII. VIII. VIII. VIII. CHAMPS D’APPLICATION DE LA STEREOTAXIECHAMPS D’APPLICATION DE LA STEREOTAXIECHAMPS D’APPLICATION DE LA STEREOTAXIECHAMPS D’APPLICATION DE LA STEREOTAXIE    ::::    

Les applications de la neurochirurgie stéréotaxique sont multiples : 

1111.... LLLLa biopsie stéréotaxiqa biopsie stéréotaxiqa biopsie stéréotaxiqa biopsie stéréotaxique tumorale ue tumorale ue tumorale ue tumorale     

 

Étant le procédé le plus utilisé est indiqué dans les cas suivants : 

� Lésions dont l’exérèse chirurgicale est discutable, la prévision de la nature et des 

limites de la tumeur pouvant aider à définir l’indication opératoire, il s’agit par 

exemple de grosses lésions infiltrantes sans effet de masse. 

� Lésions inabordables par voie classique sans risque majeur, concernant 

essentiellement les lésions profondes. 

� Lésions pouvant éventuellement bénéficier, sur le plan thématique, de geste 

stéréotaxique, il s’agit essentiellement de lésions tumorales kystiques. 

� Lésions de nature mal définie, qui posent problème d’un traitement 

neurochirurgical ou radiothérapique, il s’agit principalement de lésions de la ligne 

médiane et singulièrement de la région piénale [1, 37,73]. 

2222.... LLLLa stéréotaxie fonctionnellea stéréotaxie fonctionnellea stéréotaxie fonctionnellea stéréotaxie fonctionnelle    ::::    

2-1 Les mouvements anormaux de la maladie de Parkinson : 

Les premières interventions stéréotaxiques se sont focalisées sur les fibres 

pallidothalamiques notamment sous la forme de lésion pallidale antérolatérale, puis au sein de 
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l’anse lenticullaire et de la partie la plus interne du globus pallidus , mais en raison des résultats 

médiocres à l’égard du tremblement et d’un risque non négligeable de lésions au sein des 

structures de voisinage, telles que le capsule interne et les voies optiques, l’intérêt 

neurochirurgical s’est centré sur le noyau du thalamus. 

La stimulation électrique préopératoire a été considérée comme essentielle lors de la 

définition de la cible, ainsi il a été démontré qu’une  stimulation électrique à basse fréquence 

effectuée au sein du noyau ventrolatéral du thalamus peut accentuer voire même évoquer un 

tremblement ou d’autres mouvements involontaires controlatéraux, tandis qu’une stimulation à 

haute fréquence effectuée au sein d’une cible parfaitement repérée, provoque un arrêt complet 

et immédiat du tremblement que l’on peut d’ailleurs authentifier par enregistrement 

accélérométrique effectué au cours d’intervention. 

2-2 La douleur : 

Les méthodes analgésiques par stimulation des cibles cérébrales profondes sont rendues 

possibles grâce aux techniques stéréotaxiques. Une possibilité de modifier le fonctionnement d’une 

structure cérébrale est maintenant représentée par la stimulation chronique des structures sous 

corticales, largement développée pour le traitement de certaines douleurs persistantes [1, 37,73]. 

3333.... CCCChirurgie de l’épilepsiehirurgie de l’épilepsiehirurgie de l’épilepsiehirurgie de l’épilepsie    ::::    

 

Grâce aux données anatomiques et fonctionnelles fournies par l’exploration 

stéréotaxique, l’acte chirurgical se trouve considérablement simplifié, le point d’entrée des 

électrodes permet d’identifier les limites de la cortectomie préalablement définie à partir de 

marqueurs stéréotaxiques. 

4444....     IIIIrradiation interstitiellerradiation interstitiellerradiation interstitiellerradiation interstitielle    ::::    

 

L’efficacité de l’irradiation externe conventionnelle dans le traitement des tumeurs 

cérébrales est bien établie, la principale limitation de cette technique est la relative intolérance du 

tissu cérébral normal à l’irradiation limitant l’administration de doses potentiellement curatives. 
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L’irradiation interstitielle par implantation intratumorale d’une source radioactive 

contourne ce problème en permettant de  délivrer de fortes doses d’irradiation dans un volume 

limité en préservant relativement le parenchyme cérébral avoisinant [1, 37,73]. 

5555.... La radiochirurgie stéréotaxiqueLa radiochirurgie stéréotaxiqueLa radiochirurgie stéréotaxiqueLa radiochirurgie stéréotaxique    ::::    

 

Elle associe un cadre stéréotaxique avec soit de multiples sources de COBALT (GAMMA – 

KNIFE DE LEKSELL), soit un accélérateur linéaire isocentrique. La tête du patient étant placée dans 

le cadre stéréotaxique permet la localisation précise de la cible, permettant la biopsie et donc un 

diagnostic anatomopathologique. Ce dispositif est placé dans l’accélérateur linéaire en intégrant 

les coordonnées stéréotaxiques de telle sorte que la cible correspond à l’isocentre par lequel 

passe l’axe vertical (autour duquel tourne le patient) et celui de l’accélérateur linéaire. Ce 

système permet une irradiation multiple précise sous différents angles, la dose totale est 

délivrée en une seule séance, par des portes d’entrée multiples permettant au niveau de la cible 

des doses considérables sans dommage pour le cerveau avoisinant, cette technique est utilisée 

pour les malformations artério-veineuses cérébrales et pour  certaines tumeurs [1, 37,73]. 

6666.... PPPPhotochimiotherapiehotochimiotherapiehotochimiotherapiehotochimiotherapie    ::::    

 

Elle repose sur la captation relativement sélective d’un agent photosensible par les tissus 

cancéreux, secondairement, cet agent photosensible va être excité par une radiation lumineuse 

de la longueur d’onde adaptée au spectre d’absorption lumineuse du sensibilisant. Cette 

irradiation va déclencher une série de modifications aboutissant à la production au sein du tissu 

irradié qui a fixé le sensibilisant, d’espèces radiculaires toxiques qui vont s’oxyder et détruire le 

tissu [1, 37,73]. 

7777.... Hyperthermie focaleHyperthermie focaleHyperthermie focaleHyperthermie focale    ::::    

 

Les travaux expérimentaux et cliniques ont montré qu’une hyperthermie de 44°C 

appliquée pendant 30 minutes ou de 43°C pendant une heure pouvait détruire les tumeurs 
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cérébrales tout en préservant relativement le tissu cérébral adjacent. Les zones tumorales les 

plus sensibles à l’hyperthermie  sont les régions peu ou mal vascularisées. 

Cette technique est envisagée essentiellement dans les tumeurs cérébrales profondes 

difficilement accessibles à la chirurgie conventionnelle. L’introduction de sources thermiques au 

sein de la tumeur ne se conçoit qu’en utilisant les techniques stéréotaxiques [1, 37,73]. 

IX. IX. IX. IX. ETUDES DES PRINCIPALES SERIES DE LA LITTERATUREETUDES DES PRINCIPALES SERIES DE LA LITTERATUREETUDES DES PRINCIPALES SERIES DE LA LITTERATUREETUDES DES PRINCIPALES SERIES DE LA LITTERATURE    

1111.... Données cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniquesDonnées cliniques    ::::    

1-1 Age : 

Dans notre série L’âge  des malades varie entre 10 et 75 ans avec une moyenne de 42.5 ans. 

    

Tableau Tableau Tableau Tableau IIIIIIIIIIII: : : : Age moyen selon quelques études.Age moyen selon quelques études.Age moyen selon quelques études.Age moyen selon quelques études.    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    
Année Année Année Année 

d’étuded’étuded’étuded’étude    
Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    

Ages extrêmes Ages extrêmes Ages extrêmes Ages extrêmes 

(ans)    
Age moyen Age moyen Age moyen Age moyen (ans)    

Marcelo Paglioli [74] 1993-2005 170 4 – 91 48.5 

Sajid nazir bhatti [75] 1999-2003 15 15 – 54 34.5 

Mehmet Ersahm [76] 1995-2010 290 2 – 82 46.6 

Aylin okcu Heper [77] 1995-2003 130 7 – 82 46 

Se-yi chen [78] 2006-2010 10 3 – 86 44.5 

Notre série 2011-2012 08 10 – 75 42,5 

 

1-2 Sexe : 

Dans notre série en note une Prédominance masculine (5 hommes pour 3 femmes) non 

significative vu la taille de l’échantillon.    

    

Tableau VITableau VITableau VITableau VI: Répartition selon le sexe selon quelques sériesRépartition selon le sexe selon quelques sériesRépartition selon le sexe selon quelques sériesRépartition selon le sexe selon quelques séries 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    FemmesFemmesFemmesFemmes    / Hommes/ Hommes/ Hommes/ Hommes    SexeSexeSexeSexe    ratioratioratioratio    

Marcelo Paglioli [74] 170 68 / 102 0.66 

Sajid nazir bhatti [75] 15 6 / 9 066 

Mehmet Ersahm [76] 290 112 / 178 062 

Aylin okcu Heper [77] 130 45 / 85 0.52 

Notre série 08 3 / 5 0.6 
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1-3 Tableau clinique : 

Dans notre série, le tableau clinique est dominé par : 

o L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)L’hypertension intracrânienne (HTIC)    :   :   :   :   L’HTIC a été retrouvée dans 100% des cas. 

o Les signes de localisationLes signes de localisationLes signes de localisationLes signes de localisation    : : : : Des déficits neurologiques ont été retrouvés chez  75 

% de nos malades. 

o Autres signes neurologiquesAutres signes neurologiquesAutres signes neurologiquesAutres signes neurologiques    :::: 

- Le syndrome cérébelleux était retrouvé chez un patient (12.5%) 

- Les troubles de comportement chez un patient (12.5%) 

o DuréeDuréeDuréeDurée    d’évolution des signes cliniquesd’évolution des signes cliniquesd’évolution des signes cliniquesd’évolution des signes cliniques    ::::    

Varie de 1 à 12 mois avec une moyenne de 7.2 mois. 

o Etat généralEtat généralEtat généralEtat général    ::::    

Dans notre série on a noté 01 seul cas d’AEG avec un indice de Karnofsky qui varie entre 

30%  et 100% soit une moyenne de 62.5% 

Le tableau clinique est variable selon les études en fonction de la localisation tumorale 

ainsi que la durée d’évolution des signes cliniques. 

    

2222.... Données paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniquesDonnées paracliniques    ::::    

 

Durant les deux dernières décennies, le problème du diagnostic, de localisation et de la 

nature d’un processus expansif intracrânien est facilité par l’imagerie neuroradiologique. En 

effet la tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) ont révolutionné 

la prise en charge des patients atteints de tumeurs cérébrales car elles ont permis non seulement 

le diagnostic correct, mais également la cartographie anatomique détaillée de la tumeur. La 

disponibilité de ces nouvelles imageries et la qualité des informations qu’elles apportent rendent 

exceptionnel le recours aux méthodes diagnostiques neuroradiologiques antérieures. 
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2-1 La Tomodensitométrie cérébrale (TDM) : 

Les performances de l'IRM ont relégué le scanner au deuxième plan dans l'exploration 

des tumeurs cérébrales.    

Dans notre série 06 de nos patients on bénéficié d’une seule TDM cérébrale vu le manque de 

moyens. 

 

2-2 L’Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L'IRM apparaît, à l'heure actuelle, comme la technique de référence dans l'exploration des 

tumeurs cérébrales. Elle est utilisée pour identifier la localisation de la tumeur, ses rapports, et 

toutes les structures nerveuses ou vasculaires qui peuvent être envahies par la tumeur. 

Dans notre série 05 de nos patients on bénéficié d’une IRM cérébrale. 

3333.... Localisation tumorale :Localisation tumorale :Localisation tumorale :Localisation tumorale :    
    

Tableau VTableau VTableau VTableau V    : Localisation tumorale dans quelques éLocalisation tumorale dans quelques éLocalisation tumorale dans quelques éLocalisation tumorale dans quelques études par rapport à notre sérietudes par rapport à notre sérietudes par rapport à notre sérietudes par rapport à notre série    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    
Nombre Nombre Nombre Nombre 

de casde casde casde cas    
frontalefrontalefrontalefrontale    PariétalePariétalePariétalePariétale    temporaletemporaletemporaletemporale    OccipitaleOccipitaleOccipitaleOccipitale    PPPPinéaleinéaleinéaleinéale    NGCNGCNGCNGC    

Localisations Localisations Localisations Localisations 

multiplesmultiplesmultiplesmultiples    

Corps Corps Corps Corps 

calleuxcalleuxcalleuxcalleux    

Marcelo 

Paglioli 

[74] 

170 30  % 21.17 % 2.3 % 2.9 %  
23.5 

% 
4.11 % 2.3 % 

Mehmet 

Ersahm 

[76] 

290 7.2 % 14.1 % 10 % 2.8 % 2.8 % 11 % 2.5 % 6.6 % 

Aylin 

okcu 

Heper 

[77] 

130 12.3 % 30.7 % 3 % 3.8 % 4.6 % 29 %  6.1 % 

Notre 

série 
08 8.33% 33.33% 25% 8.33% 8.33% 16.6%   
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4444.... Procédure de la biopsie stéréotaxique (BST)Procédure de la biopsie stéréotaxique (BST)Procédure de la biopsie stéréotaxique (BST)Procédure de la biopsie stéréotaxique (BST)    ::::    

 

4-1 Cadres utilisé : 

Pour tous les patients le cadre utilisé était le zamorano duchovny ZD (inomed) ®    

    

Tableau Tableau Tableau Tableau VVVVIIII    : Cadres utilisés parCadres utilisés parCadres utilisés parCadres utilisés par    certains auteurscertains auteurscertains auteurscertains auteurs    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Cadres utilisésCadres utilisésCadres utilisésCadres utilisés    

Marcelo Paglioli [74] 170170170170    HITCHCOCKHITCHCOCKHITCHCOCKHITCHCOCK    

Mehmet Ersahm [76] 290290290290    LEKSELL (Electa,Suéde)LEKSELL (Electa,Suéde)LEKSELL (Electa,Suéde)LEKSELL (Electa,Suéde)    

Aylin okcu Heper [77] 130130130130    RIECHERTRIECHERTRIECHERTRIECHERT----Mundinger(Allemangne)Mundinger(Allemangne)Mundinger(Allemangne)Mundinger(Allemangne)    

Ching-Chang Chen [79] 291291291291    CosmanCosmanCosmanCosman----RobertRobertRobertRobert----WellsWellsWellsWells    

Notre série 08080808    zamorano duchovny ZD (inomed)zamorano duchovny ZD (inomed)zamorano duchovny ZD (inomed)zamorano duchovny ZD (inomed)    ®®®®    
    

4-2 Positionnement du cadre : 

Pour tous les patients le positionnement a été sustentoriel parallèle au plan orbito-méatal 

et symétrique. 

 

4-3 Types d’anesthésie : 

La participation de l’anesthésiste-réanimateur à la méthodologie stéréotaxique contribue 

à la qualité des résultats en permettant une bonne sélection des patients et l’accès à une 

anesthésie facilitant la tolérance de ces gestes longs et délicats tout en permettant le réveil pour 

une exploration neurophysiologique et clinique [80]. 

L’anesthésie locale avec sédation selon Danks RA  est préférée, sauf pour les enfants et 

les patients non coopérants [81]. 

Une équipe propose la pose du cadre de stéréotaxie après réalisation d’un bloc des nerfs 

supra-orbitaires et des nerfs grands occipitaux, en alternative à l’infiltration du scalp [82]. Ces 

techniques d’anesthésie locale sont bien acceptées par les patients s’ils en ont reçu 

l’information. 

Une prémédication par des tranquillisants et le réconfort apporté par la présence de 

l’anesthésiste peuvent suffire. Cependant, l’adjonction d’une sédation intraveineuse augmente le 
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confort et atténue les poussées tensionnelles qui sont observées lorsque le cadre est posé sous 

anesthésie locale seule [83]. 

Les associations dropéridol-fentanyl ou diazépam-fentanyl ont été longtemps utilisées. 

Elles ont montré une sécurité et une efficacité comparables [84]. 

Quand le patient n’a pas à être déplacé, sauf état général déficient, c’est l’anesthésie 

générale qui est choisie dans pour assurer confort et sécurité. Dans ce cas, l’intubation trachéale 

est induite avant la mise en place du cadre. 

Tous les cadres de stéréotaxie peuvent interférer avec le maintien de la liberté des voies 

aériennes en limitant les mouvements du rachis cervical surtout après fixation à la table de 

stéréotaxie (Talairach, Leksell, CRW, Riechert, Zamorano, etc.). Un matériel d’intubation difficile 

doit toujours être immédiatement disponible [85, 86]. Si la laryngoscopie est impossible, la 

fibroscopie bronchique reste la solution de choix après ventilation des poumons au masque ou 

utilisation d’un masque laryngé voire d’un Combitube ™ [85]. Une clef d’Allen™ doit toujours 

être disponible à portée de main pour dévisser la barre frontale du cadre de Leksell™ et/ou 

désolidariser le cadre de la table de stéréotaxie. Son utilisation ne doit se faire qu’en dernière 

intention, car toute modification de position du cadre peut induire des erreurs dans les calculs 

stéréotaxiques. 

Dans notre série on à utilisé : 

� Lors de la pose : Anesthésie locale 

� Lors de la BST : Anesthésie locale 

    

4-4 Repérage guidé par TDM : 

Tous les patient ont bénéficié d’un repérage scannographique avec : 

� Coupes : axiale 

� Epaisseur : 0.6 mm dans 01 cas 5 mm pour le reste. 
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4-5  Repérage guidé par IRM : 

Aucun patient n’à bénéficié de ce repérage. 

Matthew J. McGirt à comparé dans une étude de 43 patients les résultats d’une résection 

tumorales de gliomes après une BST guidée par l’IRM. 

Un accord de 96% aurait été observé entre la biopsie et la résection en évitant les zones 

de nécrose. 

Candice et al ont comparé les résultats d’une résection tumorales après BST guidée par 

scanner aboutissant  à un accord de 92 %  dans les tumeurs non astrocytique( 12 cas), mais 

seulement un accord de 61 % en 13 tumeurs astrocytaires [87]. 

Jackson et al ont récemment comparé une série de  82 gliomes ayant subi une  résection 

après BST guidée par scanner, étude qui à  démontré seulement un accord de  51 %, ce qui a 

conduit à une prise en charge erronée dans 33 % des cas [88]. 

 

4-6  Logiciel de neuronavigation : 

Le Surgiplan Leksell ® est le logiciel le plus adapté au cadre Leksell, actuellement le plus 

utilisé. 

Dans notre étude le logiciel utilisé était Praezis plus® 3.1, le logiciel utilisé par Marcelo 

Paglioli était Esterota xica v® 1.1 Mexique tandis que  Aylin okcu Heper a utilisé un logiciel type 

Stereoplan ®2.0. 

 

4-7  Intérêt de la fusion scanner-IRM : 

Dans la série d’Aylin okcu Heper (130 cas) la fusion à été réalisée chez 33 cas présentant 

des lésions adjacentes à des zones critiques du cerveau : région pinéale, tronc cérébrale, 

scissure sylvienne, troisième ventricule, vascularisation tumorales. 

Dans notre étude réalisée dans 02 cas en raison de la vascularisation tumorale. 
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4-8 Les types d’aiguilles de biopsie: 

Bien que l'expérience du pathologiste est le facteur le plus important dans le rendement 

diagnostique, la petite taille des échantillons peut être reconnue comme l'inconvénient majeur 

de la BST [89,90]. D'autre part, la taille et la forme des échantillons obtenus à partir de la BST 

semblent être en corrélation inverse avec le taux de morbidité et de mortalité. 

Il y a plusieurs types d'instruments de biopsie : coupe à pinces, aiguilles de spirale, 

instruments de découpe côté et dispositifs de base des aiguilles. 

Aiguilles de Spirale et instruments de coupe pour le côté berline-type ont un risque plus élevé 

de morbidité, bien que le  succès des dispositifs de base aiguille dépend de la texture du tissu [91]. 

Les Pinces à biopsie semblent être les plus utiles et les moins risqué. Plusieurs types et 

tailles sont disponibles sur le marché. 

Aylin okcu Heper dans son études (130 cas) à utilisé des dispositifs de petites tailles, et a 

conclu que La taille et la forme des pinces peuvent avoir contribué à la baisse du taux de 

complications. En outre, le taux de diagnostic concluant a été élevé dans son étude, malgré la 

petite taille des échantillons, parce que les biopsies ont été prises selon un échantillonnage de 

type rosette étagé, ce qui a fourni la possibilité d'évaluer les différentes parties des lésions. 

    

Tableau VTableau VTableau VTableau VIIIIIIII    : Aiguilles de biopsie utilisées par quelques auteursAiguilles de biopsie utilisées par quelques auteursAiguilles de biopsie utilisées par quelques auteursAiguilles de biopsie utilisées par quelques auteurs    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Aiguille de biopsieAiguille de biopsieAiguille de biopsieAiguille de biopsie    

Marcelo Paglioli [74] 170 Sedan 2 mm de diamétre 

Sajid nazir bhatti [75] 15 Biopseur de 14 mm 

Mehmet Ersahm [76] 290 Aiguille de spirale type Backlund 1.05 mm 

Aylin okcu Heper[77] 130 Streiker-Leibinger 1.4mm 

Ching chang chen [79] 291 Aiguille de biopsie côté coupe 

Notre série 08 Aiguille de sedan 2.5mm/19 cm 
    

4-9 Evacuation d’un kyste cérébral : 

Dans la série de Mehmet Ersahm (290 cas) Chez les patients avec lésion tumorale 

kystiques, une amélioration rapide dans les résultats cliniques et neurologiques a été observées 

après aspiration avec une augmentation correspondante des scores KPS (n = 47, 16,2 %).    
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Dans notre série l’aspiration est réalisée dans 02 cas avec une amélioration rapide des 

signes neurologiques et du score de Karnofsky(KPS), Ce qui rejoint la littérature. 

 

4-10 Biopsie : 

Selon la littérature les prélèvements doivent être pris au différent site et plan de la 

tumeur ce qui permet de fournir des informations et un diagnostic plus exact. 

Daumas-Duport insiste sur l'intérêt des biopsies étagées qui permettent de préciser la 

configuration spatiale des tumeurs [27,17].  Ce principe, que nous avons appliqué, nous a 

permis d’obtenir un  taux de fiabilité très satisfaisant dés la première procédure. 

Dans notre série le : 

� Type d’échantillonnage utilisé était en: rosette et étagé 

� Nombre de carottes : Varie de 04 à 07 avec une moyenne de 05 

    

Tableau VITableau VITableau VITableau VIIIIIIIII    : Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de carottes selon quelques étudescarottes selon quelques étudescarottes selon quelques étudescarottes selon quelques études 

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Nombre de carottesNombre de carottesNombre de carottesNombre de carottes    

Marcello Paglioli [74] 170 06 à 10 

Mehmet Ersahm [76] 290 Plusieurs prélèvements 

Aylin okcu Heper [77] 130 02 à 24 

Ching chang chen [79] 291 02 à 04 

Notre série 08 04 à 07 

    

5555.... IncidentsIncidentsIncidentsIncidents    ::::    

 

Grâce à la précision des procédures, la fréquence des complications per- et 

postopératoires est faible : 1 % de morbidité, 0,2 % de mortalité selon une étude rétrospective 

concernant 500 dossiers [92]. 

Les incidents peropératoires à redouter sont surtout représentés par l’inconfort du 

patient lorsque l’intervention se prolonge. Des crises d’épilepsie sont possibles lors de la 

coagulation de la dure-mère ou du cortex sous-jacent [92]. 
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Selon l’étude de Kaakaji et al, qui concerne 269 patients, un saignement peropératoire 

est observé dans 7 % des cas. Un hématome visible à la scanographie n’est cependant retrouvé 

que chez 11 patients [93]. 

Les complications postopératoires sont essentiellement représentées par les accidents 

hémorragiques : hématomes intracérébraux, hématomes sous-duraux. Un hématome extradural 

consécutif à la mise en place du cadre peut exceptionnellement survenir et nécessiter son 

évacuation en urgence. Ces complications surviennent surtout dans les huit premières heures. La 

surveillance des patients doit donc être intensive pendant cette période. 

Sawin et coll et McGirt et coll ont signalé que les  lésions profondes, telles que celles 

survenant dans les noyaux gris centraux, thalamus et du tronc cérébral sont des facteurs de 

risque associés à BST [94, 95]. Toutefois, d'autres séries n’ont montré aucune preuve 

d'association entre l'augmentation du taux global de complication et la localisation des lésions 

[96,97]. 

Étant donné que les neovascularisations ou les vaisseaux anormaux sont souvent 

retrouvés dans les tumeurs, ils sont par conséquence associés à une augmentation du risque 

hémorragique [98, 99,100, 94,95]. 

Ching chang chen dans son étude a conclu que la BST chez les patients cirrhotiques 

nécessite  une prudence en raison de l’augmentation du risque hémorragique (40% de 

complication). 

Dans notre série aucune morbidité ni mortalité per et/ou post opératoire n’à été notée. 
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Tableau IXTableau IXTableau IXTableau IX:    Résumé des différentes  études rapportant des taux de mortalité Résumé des différentes  études rapportant des taux de mortalité Résumé des différentes  études rapportant des taux de mortalité Résumé des différentes  études rapportant des taux de mortalité     

et de morbidité associées à la BSTet de morbidité associées à la BSTet de morbidité associées à la BSTet de morbidité associées à la BST     

    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    
Année de Année de Année de Année de 

publicationpublicationpublicationpublication    

Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de 

cascascascas    
Morbidité (%Morbidité (%Morbidité (%Morbidité (%))))    Mortalité (Mortalité (Mortalité (Mortalité (%)%)%)%)    

Osertag et al [101] 1980 302 3.3 2.3 

Edner [102] 1981 345 2.9 0.9 

Sedan et al [103] 1984 318 4.7 0.6 

Mundinger [104] 1985 815 3.0 0.6 

Apuzzo et al [105] 1987 500 1.0 0.2 

Davis et al [106] 1987 439 0.4 0.2 

Blaauw et al [107] 1988 243 4.1 0.4 

Kelly [108] 1989 226 9.3 0.4 

Thomas et al [109] 1989 300 4.7 0.3 

Wild et al [110] 1990 200 6.0 1.0 

O’Neill et al [111] 1992 259 6.5 3.3 

Voges et al [112] 1993 338 1.2 0.6 

Bernstein et al [113] 1994 300 4.7 1.7 

Grunert et al [114] 1994 200 3.0 1.0 

Regis et al [115] 1996 370 7.3 1.3 

Nicolato et al [116] 1997 200 17.2 2.4 

Sawin et al [117] 1998 225 4.9 0.4 

Yu et al [118] 2000 550 7.8 0.0 

Field et al [119] 2001 500 9.6 0.2 

Kreth et al [120] 2001 345 3.1 0.0 

Ulm et al [121] 2001 200 2.5 0.0 

Kim et al [122] 2003 300 3.9 0.6 

Grossman et al [123] 2005 355 - 0.6 

McGirt et al [124] 2005 270 13.0 1.0 

Ferreira et al [125] 2006 170 2.9 1.2 

Kongkham et al [126] 2008 622 6.9 1.3 

Dammers et al [127] 2008 391 3.8 1.5 

Teixeira et al [128] 2009 176 6.4 0.6 

Chen et al [129] 2009 299 4.35 1.34 

Dammers et al [130] 2010 465 2.7 3.7 

Ersahin et al [76] 2011 290 2.9 0.8 

Notre série 2012 08 0.0 0.0 
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6. 6. 6. 6. TDM de contrôleTDM de contrôleTDM de contrôleTDM de contrôle    ::::    

 

Kelly ne recommande pas l'utilisation systématique de TDM après la BST, Cependant un 

scanner peut être requis lorsque le saignement est suspecté au cours de la procédure [131]. 

Yu et al ont signalé l'utilisation systématique de TDM post-biopsie pour écarter 

d’éventuel saignement postopératoire. Kondziolka et coll et Lunsford et coll ont utilisé 

régulièrement le scanner  pour objectiver les hémorragies asymptomatiques après biopsie. [132, 

131, 133, 134] 

Dans notre série la TDM de contrôle est réalisée chez tous nos patients objectivant : 

� Clarté aérique au niveau du site biopsique dans tous les cas. 

� Hémorragie minime au niveau du site biopsique dans 04 cas. 

    

6666.... Examen Examen Examen Examen anatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologiqueanatomopathologique    ::::    

 

La série française de 1985, représente la plus grande série mondiale publiée sur les 

biopsies stéréotaxiques regroupant 11 centres et 3 052 cas. La biopsie était négative (cible 

manquée) dans 1 à 15 % des cas, et imprécise (résultat faux ou incertain) dans 1 à 27 % des cas. 

La corrélation entre le résultat histologique de la biopsie et celui de la pièce opératoire (en cas 

d'exérèse secondaire) s'est avérée bonne dans 60 à 93 % des cas. 

La fiabilité de la BST est variable dans la littérature. Ainsi, Chandrasoma a rapporté une 

série de 30 patients ayant eu une exérèse chirurgicale après une biopsie stéréotaxique. Il y a eu 

une parfaite corrélation entre les résultats histologiques dans 19 cas sur 30 (63 % des cas). Il y a 

eu 2 cas de véritable erreur de diagnostic (6,6 % des cas). Dans 9 cas, le diagnostic s'est avéré 

simplement imprécis [16]. 

Dans notre série la biopsie a été significative à 100 % des cas complétée par une 

immunohistochimie. 
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Tableau XTableau XTableau XTableau X    : Pourcentage du diagnostic  de cPourcentage du diagnostic  de cPourcentage du diagnostic  de cPourcentage du diagnostic  de certitude selon quelques études.ertitude selon quelques études.ertitude selon quelques études.ertitude selon quelques études.    

AuteursAuteursAuteursAuteurs    Nombre de casNombre de casNombre de casNombre de cas    Diagnostic de certitude (%)Diagnostic de certitude (%)Diagnostic de certitude (%)Diagnostic de certitude (%)    

Marcelo Paglioli et al [74] 170 92 

Sajid nazir bhatti [75] 15 93.3 

Mehmet Ersahm [76] 290 95.5 

Aylin okcu Heper [77] 130 99.23 

Ching chang chen [79] 291 90.64 

Douglas Kondziolka [134] 40 95 

Jesu´s Vaquero et al [135] 200 93 

Se-Yi Chen[78] 10 100 

Masamitsu nishihara [136] 58 99.8 

Notre série 08 100 

    

X. X. X. X. NOUVEAUX APPORTS TECHNOLOGIQUESNOUVEAUX APPORTS TECHNOLOGIQUESNOUVEAUX APPORTS TECHNOLOGIQUESNOUVEAUX APPORTS TECHNOLOGIQUES    ::::    

 

Actuellement, des renouvellements technologiques sont en cours, basés notamment sur 

la notion de « stéréotaxie sans cadre » [31,32,137] ou de « neuro-navigation » : si une telle 

approche peut facilement se concevoir en cas de lésions volumineuses, situées à distance de 

zones fonctionnelles, il faut rester très prudent en cas de lésions développées aux dépens de la 

ligne médiane, que ce soit à la partie antérieure ou à la partie postérieure du troisième 

ventricule, en raison de la richesse de l’environnement vasculaire [15,138]. 

Les risques anatomo-fonctionnels sont tels qu’il est nécessaire d’assurer une extrême 

précision de l’ensemble du repérage anatomique, lui-même sous-tendu par la fiabilité des 

marqueurs placés sur le scalp. En ce sens, la technique du « nuage de points » permet une 

meilleure identification des surfaces et réduit le risque d’erreurs. Mais, à ce jour, une validation 

des techniques s’avère indispensable avant d’affirmer avec certitude l’intérêt, notamment dans 

un contexte de lésions développées aux dépens de structures fonctionnelles ou profondes 

[14,138]. 

Une autre modalité technique est actuellement fournie par l’usage du robot 

stéréotaxique, couplant les avantages de l’informatisation et de la robotisation, aboutissant ainsi 
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à un positionnement automatique d’un bras articulé selon des angulations préalablement 

définies à partir d’analyses des images traitées sur console d’ordinateur. Il s’agit d’une voie 

d’avenir, fondée sur la fusion d’images, dont le caractère multimodal est certainement un garant 

de sécurité, dans la mesure où leur intégration est effectuée selon des repères communs 

parfaitement bien intégrés, en-dehors de toute distorsion. Une fois encore, cela nécessite une 

validation multicentrique de ces nouvelles technologies [14, 139,140]. 
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CONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSIONCONCLUSION    
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La biopsie stéréotaxique est une méthode fiable, simple et peu traumatique, 

particulièrement bien adaptée pour les types de tumeurs non adaptés à une chirurgie à ciel 

ouvert du fait du risque inhérent que peut engendrer cette chirurgie. Elle permet aussi d'éviter 

l'abord chirurgical des lésions qui répondent à une radiothérapie et ou une chimiothérapie. 

 

Grâce à sa simplicité et ses résultats encourageants la stéréotaxie devient de pratique 

courante dans le service de neurochirurgie du CHU Mohamed 6 de Marrakech. Elle s'est 

rapidement imposée dans l'activité chirurgicale et devient indispensable dans la prise en charge 

des processus expansifs cérébraux. 

 

La procédure de la BST devrait être effectuée par une équipe expérimentée et spécialisée 

composée d'un neurochirurgien, un anatomopathologiste et un radiologue. 

 

L'introduction de l'IRM dans l'activité du service conduit à développer encore plus cette 

technique dans l'avenir notamment dans le domaine de la neurochirurgie fonctionnelle et la 

radiochirurgie. 

 

L'avènement du concept de " neuronavigation " a permis de développer encore plus cette  

technique. 

 

En effet la notion de " guidage " tridimensionnel informatisé et essentiellement robotisé 

complète la pensée des pionniers de cette méthodologie. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    
 

Notre travail est une étude prospective sur une période d’un an, s’étendant du Janvier 2012  à 

Janvier 2013, d’une série consécutive de 08 cas de tumeurs cérébrales qui ont été recrutées au 

service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI, chez des patients ayant des tumeurs 

cérébrales à localisation profondes et ou localisé au niveau d’une  zone fonctionnelle. Toutes les 

biopsies ont été examinées par le même pathologiste. L’âge des malades varie entre 10 et 75 

ans avec une moyenne de 34 ans avec Prédominance masculine (5 hommes pour 3 femmes). Le 

Tableau clinique    dominé par l’hypertension intracrânienne (HIC) retrouvées dans 100% des cas 

suivies par les signes de localisation    dans 62.5 % des cas. Dans notre série 06 de nos patients on 

bénéficié d’une TDM cérébrale tandis que 05 ont bénéficié d’une IRM cérébrale dont la 

localisation tumorale prédomine au niveau du lobe  pariétale dans 33 % des cas. Pour tous les 

patients le cadres utilisé été le zamorano duchovny ZD (inomed) ® avec un logiciel de 

stéréotaxie types Praezis plus® 3.1. L’anesthésie utilisé été locale lors de la pose ainsi que dans 

la précédure de BST. Tous les patient on bénéficié d’un repérage scannographique. Le type 

d’échantionnage utilisé été en rosette étagé avec un nombre de carottes qui varie de 04 à 07 

avec une moyenne de 05. Aucun incident per ni post opératoire n’à été noté avec une TDM de 

contrôle réalisée chez tous nos patients. L’évolution clinique immédiate a été bonne pour tous 

les cas avec une nette amélioration clinique ainsi que de l’indice de Karnofsky après aspiration 

de kyste. La biopsie a été significative dans 100% des cas complétée par une 

immunohistochimie. L’examen histologique  a révélé un glioblastome dans 50 % des 

cas,oligodandrogliome 2 dans 25 % des cas,astrocytome anaplasique 3 et astrocytome de bas 

grade dans 12.5 % des cas. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract    

Our work is a prospective study over a period of one year, starting from January 2012 to January 

2013, of a consecutive series of 08 patients harboring brain tumors at a deep location and/or 

localized at the level of a functional area, who were treated in the neurosurgery department of 

UHC Mohammed VI. All biopsies were examined by the same pathologist. The age of patients 

varies between 10 and 75 years with an average of 34 years and male Predominance (five males 

and three females). The Clinical presentation is dominated by the intracranial hypertension (HIC) 

found in 100% of cases followed by signs of localization in 62.5% of cases. Six of our patients 

benefited from CT brain while five received a MRI brain, the localization predominate at parietal 

lobe in 33% of cases. For all patients the framework used was the zamorano duchovny ZD 

(inomed) ® with stereotaxy software types Praezis plus® 3.1. The anesthesia used was local 

during installation as well as during the TSB procedure. All the patients benefited from a 

radiological identification. The type of the sampling used was in rosette stage with a number of 

carrots ranging from 04 to 07 with an average of 05. No incident occurred in the périopératoire 

procedure. A control CT plan was performed in all patients. The clinical evolution was 

immediately good in all cases with a significant improvement of the clinical study and Karnofsky 

index after cyst’s aspiration. The biopsy was significant in 100% of cases completed by an 

Immunohistochemistry. The Histological examination revealed a glioblastoma in 50% of the 

cases, oligodandrogliome II in 25% of the cases, anaplastic Astrocytoma III and astrocytoma of 

low degree in 12.5% of the cases. 
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Annexe IAnnexe IAnnexe IAnnexe I    ::::    
Fiche d’exploitation(BST)Fiche d’exploitation(BST)Fiche d’exploitation(BST)Fiche d’exploitation(BST)    

 

    1-Nom – Prénom  : ………………………………………..                          NE : 

    2-Age   :……......ans 

    3-Sexe   :         F            M  

    4-adresse                                     : ………………………………………… 

    5-Téléphone                                 :………………………………………… 

    6-Date d’intervention                   :…………………………………………. 

    7-Antécédents                 :……………………………………… 

    8-Latéralité                                    :……………… 

    9-Histoire de la maladie               

  -le début de la symptomatologie :………… 

  -SF : 

  OUI     NON 

o  Troubles de conscience 

o  HTIC : 

o Aphasie :                      type :                      

o TB sphinctériens : 

o Comitialité :                 type : 

o Autres : 

       -Durée d’évolution :……mois 

     10-Examen clinique : 

                 -Etat générale : ………………….      -GCS : 

   -Examen neurologique : Sd clinique :…………………. 

            

              -FO :           mesure AV :           CV : 

   - Indice de Karnofsky :……….. 

 

     11-TDM     

Lésions : 

- Nombre  : 

- Siège  : 

- Aspect :              - Kystique  

- Charnu 

- Mixte 

      12-IRM 

Lésions : 

- Nombre  : 
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- Siège  : 

- Aspect :                          - Kystique  

- Charnu 

- Mixte 

       13-Diagnostics évoqués en préopératoire : 

1/………………………………. 

2/………………………………. 

3/…………………………………. 

       14- bilan d’extension : SCANNER TAP 

                                           RX thorax 

                                          Echo abdominale 

        Résultats:  

        Lésions multiples extra crâniennes 

        Néo primitif : 

      15- Indication à la biopsie : 

- Siège profond  

- zones fonctionnelles 

- Autres : 

     16-Procédure BST :        

       Cadres utilisé : zamorano duchovny ZD (inomed) ® 

                              Autres cadres : 

           Positionnement : sustentoriel 

                                   FCP 

       Type d’Anesthésie : lors de la pose : 

                                      Lors de la BST : 

       Repérage scannographique : 

                             - coupes :  

                             -épaisseur :……mm  

     Repérage guidé par IRM : 
     Logiciel de stéréotaxie : praezis plus ® 3.1 

                                              Autres : 

        Fusion scanner-IRM : 

        Position cible, point d’entré : 

            Évacuation de kyste : 

        Biopsie :    

-Types d’echantionnage :rosette et étagé 

- Nombre de carottes : 

        Pénibilité de l’acte vécu par les patients : 

� Bien supporté 

� Difficilement supporté 



Apport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébralesApport de la biopsie stéréotaxique dans la prise en charge des tumeurs cérébrales    

    

 

----    96 96 96 96 ----    

    17-TDM de contrôle :…………………………………………………………………….. 

    18-Incidents   ………………………………………………………. 

    19-Evolution Clinique immédiate : ……………………………………………………. 

    20-Histologie concluante :……………………………………………………… ………..  

   21-Immunohistochimie :…………………………………………………………………… 

    CC : ……………………………………………………………………………………………. 

    22-TTT complémentaire :    

�  RTH 

�  CTH 

�  Chirurgie éveillée  

�  Reprise chirurgicale à ciel ouvert 

�  Abstention chirurgicale 

     23-Evolution à long terme : 

        Dates de suivi : ………………………… 

        Durée de suivi : 1 mois …6mois...1an et 2 ans 

        Résultats :  

            -clinique :……………………… 

            -radiologique :………………. 
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Annexe Annexe Annexe Annexe IIIIIIII    ::::      SCORE (OU INDICE) DE KARNOFSKYSCORE (OU INDICE) DE KARNOFSKYSCORE (OU INDICE) DE KARNOFSKYSCORE (OU INDICE) DE KARNOFSKY    

    
 

 
Description 
simplifiée 

 

 
Score 

 

 
       État global 

 

 
               Critères 

 

 
Peut mener une 
activité normale 

sans prise en 
charge particulière 

 

 
100% 

 

 
Asymptomatique  

 

État général normal, sans 
symptômes ou signes de la 

maladie 
 

90% 
 

 
Symptômes mineurs  

 

Activités normales, mais signes 
ou symptômes mineurs de la 

maladie 
 

80% 
 

 
Légèrement limité  

 

Activités normales, mais avec des 
efforts 

 
Incapable de 

travailler, mais 
reste autonome et 

le séjour au 
domicile est 

possible 
 

 
70% 

 

 
Assure ses besoins 

personnels 
 

 

Peut s’occuper de lui-même, mais 
incapable de mener une activité 

normale ou de travailler 
 

60% 
 

 
Besoin d’assistance 

ponctuelle 
 

 

Nécessite une aide occasionnelle, 
mais peut assurer la plupart de 

ses soins personnels 
 

50% 
 

 
Besoin d’assistance 

constante 
 

 

Nécessite une aide importante, 
avec des soins médicaux 

fréquents 
 

40% 
 

 
           Handicapé  

 

Semi-autonome, nécessite une 
assistance médicale constante. 
Confiné au lit plus de 50% du 

temps de veille 
 

Incapable de 
s’occuper de lui-

même 
 

 
30% 

 

 
Sévèrement 
handicapé 

 

 

Hospitalisation indiquée, bien que 
le décès ne soit pas imminent 

 
20% 

 

 
         Très handicapé  

 

Hospitalisation permanente 
nécessaire, avec besoin d’un 
traitement de soutien intensif 

 
     État terminal 

 

 
10% 

 

 
            Moribond  

 

Processus fatal progressant 
rapidement 

 
0% 

 

 
                                      Décès 
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Annexe IIIAnnexe IIIAnnexe IIIAnnexe III    ::::    
    

Check list BSTCheck list BSTCheck list BSTCheck list BST    

    
� Vérifier dossier :  

• Bilan préopératoire : TP, TCK, NFS, Glycémie, urée et créat 

• Prémédication du patient : Atarax 50 mg 

� CD vierge, accord scanner et graveur CD en marche       

�  Patient à jeun  

� Bonne voie veineuse     

� Anneau pilier et vis dans cedex pendant 30 minutes et incliner la boite 

� Sur guéridon : 

• Compresses stériles 

• Champ stérile 

• Blouse stérile 

• 4 paires de gants 7,5 

• Xylocaïne 2% 

• Seringue 20 cc 

• 2 L de sérum physiologique 0,9% 

• Bétadine jaune 

• Lame de Bistouri numéro 23 

� Vérifier stérilisation de la boite d’instruments et moteur. 

� Sur la table opératoire :  

• Cire à os, 3 cupules, seringue 20 cc, porte aiguille et fil nylon 1/0 

� Fin de l’intervention : 

• Faire désinfecter le matériel dans stéranios 2% 

• Lavage du matériel 

• Ranger le matériel. 

• Recharger le moteur + le Formol 
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         والأحَوالوالأحَوالوالأحَوالوالأحَوال الظروفالظروفالظروفالظروف

 .والقَـلقوالقَـلقوالقَـلقوالقَـلق والألَموالألَموالألَموالألَم

 . سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ سِرهُمْ  وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ 

 ،،،،طالحطالحطالحطالحوالوالوالوال للصالحللصالحللصالحللصالح والبعيد،والبعيد،والبعيد،والبعيد، للقريبللقريبللقريبللقريب

 .لأذاَهلأذاَهلأذاَهلأذاَه لالالالا ..

        الطبُيّّةالطبُيّّةالطبُيّّةالطبُيّّة المِهنَةِ المِهنَةِ المِهنَةِ المِهنَةِ  فيفيفيفي زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ 

        ،،،، وَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَي

        . واَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنين

        شهيدشهيدشهيدشهيد    

 

        

        الطبيبالطبيبالطبيبالطبيب    قسمقسمقسمقسم
        العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ العَظِيمْ     بااللهِ بااللهِ بااللهِ بااللهِ     اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ اقسَِمُ 

 . مِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِيمِهنتَِي فيفيفيفي اللهّاللهّاللهّاللهّ أراقبَ أراقبَ أراقبَ أراقبَ  أنأنأنأن

الظروفالظروفالظروفالظروف كلكلكلكل فيفيفيفي أدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَاأدواَرهَا في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ في كآفةِّ  الإنسانالإنسانالإنسانالإنسان حياةحياةحياةحياة أصُونَ أصُونَ أصُونَ أصُونَ 

والألَموالألَموالألَموالألَم والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ  الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ الهَلاكِ  مِنمِنمِنمِن استنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذهااستنقـاذها فيفيفيفي وسْعِيوسْعِيوسْعِيوسْعِي 

وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ  عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم،عَوْرتَهُم، وأسْتروأسْتروأسْتروأسْتر كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم،كراَمَتهُم، للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ للِنّـاسِ  أحَفَظأحَفَظأحَفَظأحَفَظ وأنوأنوأنوأن

للقريبللقريبللقريبللقريب الطبيةالطبيةالطبيةالطبية تيتيتيتيرعِاَيَ رعِاَيَ رعِاَيَ رعِاَيَ  باذلاباذلاباذلاباذلا االله،االله،االله،االله، رحمةرحمةرحمةرحمة وسائِلوسائِلوسائِلوسائِل منمنمنمن الدواَمالدواَمالدواَمالدواَم

 . والعدووالعدووالعدووالعدو ققققوالصديوالصديوالصديوالصدي

 ..الإنسَانالإنسَانالإنسَانالإنسَان لنفعِ لنفعِ لنفعِ لنفعِ  أسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِرهأسَُخِره العلم،العلم،العلم،العلم، طلبطلبطلبطلب علىعلىعلىعلى أثابرأثابرأثابرأثابر وأنوأنوأنوأن

زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ زمَيـلٍ  لِكُل لِكُل لِكُل لِكُل  أخاً أخاً أخاً أخاً  وأكونوأكونوأكونوأكون ،،،،يَصغرنييَصغرنييَصغرنييَصغرني مَنمَنمَنمَن وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ وأعَُلمَّ  عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني،

 .والتقوىوالتقوىوالتقوىوالتقوى البر البر البر البر  عَلىعَلىعَلىعَلى مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ مُتعَاونيِنَ 

وَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَيوَعَلانيتَي سِرّيسِرّيسِرّيسِرّي فيفيفيفي مَانيمَانيمَانيمَانيإيإيإيإي مِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاق حياتيحياتيحياتيحياتي تكونتكونتكونتكون وأنوأنوأنوأن

واَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنينواَلمؤمِنين وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ وَرسَُولهِِ  اهللاهللاهللاالله تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ  شينهَاشينهَاشينهَاشينهَايييي مِمّامِمّامِمّامِمّا نَقيّةً نَقيّةً نَقيّةً نَقيّةً  

    أقولأقولأقولأقول    ماماماما    علىعلىعلىعلى    وااللهوااللهوااللهواالله

 

أصُونَ أصُونَ أصُونَ أصُونَ  وأنوأنوأنوأن

 بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً بَـاذِلاً 

وأنوأنوأنوأن

الدواَمالدواَمالدواَمالدواَم عَلىعَلىعَلىعَلى أكونَ أكونَ أكونَ أكونَ  وأنوأنوأنوأن

وأنوأنوأنوأن

عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني،عَلمَني، مَنمَنمَنمَن أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ أوَُقرَّ  وأنوأنوأنوأن

وأنوأنوأنوأن
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