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La neurochirurgie est un exercice intellectuel et physique dans l'espace 

tridimensionnel (3D). Depuis bien longtemps, des pionniers, des médecins, des 

scientifiques et des partenaires industriels unissent leurs efforts en vue de mettre au 

point des instruments capables de limiter le risque de la navigation dans l'espace 

tridimensionnel du cerveau lors des interventions. Le but ultime consiste à offrir au 

neurochirurgien une précision et une sécurité afin qu'il puisse atteindre des régions 

cérébrales inaccessibles autrement et traiter des affections incurables auparavant. 

C’est dans cette optique que les systèmes de navigation en neurochirurgie actuels ont 

vu le jour au début des années 1990.[1] 

La neuro-navigation relève de la chirurgie assistée par ordinateur. C’est un 

système de guidage et de navigation per-opératoire, généralement utilisé pour suivre 

les outils chirurgicaux et les localiser par rapport à l'anatomie du patient. Cette 

technique permet de visualiser en 3D le cerveau ou la colonne vertébrale du patient.[2] 

Au début du 20e siècle, le diagnostic et la localisation des lésions ont été 

possibles, presque uniquement, grâce à l'étude des symptômes neurologiques sans 

aucune possibilité de se référer aux images radiologiques. 

La première technique décrite par Dandy en 1918,  a été la ventriculographie par 

injection d'air et plus tard, de substance de contraste. Cette dernière est pompée dans 

les ventricules afin de permettre leur visualisation sur la radiographie crânienne. Les 

lésions du voisinage des ventricules, quant à elles, peuvent être localisées en fonction 

de la forme et du déplacement des ventricules. Plus tard en 1927, Egas Moniz a 

introduit l’angiographie. Cette technique a permis la localisation des lésions 

intracérébrales, directement en visualisant différentes malformations vasculaires mais 

aussi indirectement, en étudiant le déplacement des vaisseaux par rapport à 

l'anatomie normale dans différents lobes cérébraux. La visualisation directe du 

cerveau n'a été possible qu'après l'introduction de la tomographie par ordinateur (CT) 

en 1973, par Hounsfield.[3] 
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Le développement des systèmes de neuro-navigation a été une avancée 

technique majeure en neurochirurgie, en particulier pour les petites lésions localisées 

dans les régions profondes ou sous-corticales où les repères anatomiques ne sont 

pas disponibles. De tels systèmes facilitent la navigation vers des lésions étroitement 

focalisées. Ceci permet d’éviter la destruction des zones cérébrales éloquentes, en 

particulier lorsque l'anatomie est déformée par des tumeurs cérébrales, un œdème ou 

une hémorragie. [4] 

En pratique, la neuro-navigation limite le rasage du crâne, réduit la taille de 

l’incision et du volet crânien. La précision du geste augmente et la chirurgie devient 

moins invasive. Certaines lésions invisibles (par exemple, des lésions sous-corticales) 

sont repérées avec grande précision. Il en est de même des limites - parfois très 

difficiles à repérer visuellement - entre le tissu tumoral (surtout pour les tumeurs 

gliales de bas grade) et le parenchyme normal. 

Pour le patient, il en résulte une amélioration du traitement ainsi qu’une 

réduction de la durée de l’intervention et de l’hospitalisation. 

En résumé, la simulation pré-opératoire et le guidage intra-opératoire 

permettent le traitement chirurgical des lésions qui, par le passé, n’ont  pas été 

opérables ou seulement avec des risques importants. [5] 

Bien que très précise, cette méthode présente un inconvénient majeur, 

puisqu’il s’agit de superposer une situation dynamique à des images qui ne 

correspondent plus vraiment à la réalité : si l’enceinte crânienne n’est pas déformable, 

il n’en va pas de même du parenchyme cérébral qui, lui est soumis à plusieurs 

contraintes, à commencer par la gravité. C’est ce que l’on appelle le “brain shift”. 

Durant l’opération, l’élimination du liquide céphalo-rachidien (surtout en cas 

d’ouverture du système ventriculaire), la réduction progressive du volume de la lésion 

et la modification du parenchyme normal accentuent encore ce phénomène et 
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modifient progressivement les repères anatomiques et pathologiques visibles sur 

l’imagerie pré-opératoire. Les rapports anatomiques changent au cours de 

l’opération. Ainsi, le cerveau s’affaisse dès l’ouverture de la boite crânienne. La 

pertinence des images préopératoires se réduit donc au fur et à mesure. Il se crée 

alors immanquablement une perte de précision liée au décalage entre la réalité 

chirurgicale et les images acquises préalablement. Ceci, rend indispensable de 

corriger la neuro-navigation par une actualisation des données au cours de 

l’intervention.[5] 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’apport de la neuro-navigation dans la 

prise en charge des pathologies neurochirurgicales, selon l’expérience de l’équipe de 

neurochirurgie au CHU Hassan II de Fès. 
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I. Caractéristiques de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et exhaustive des dossiers de 72 patients 

opérés sous neuro-navigation au sein du service de neurochirurgie au CHU Hassan II 

de Fès, durant la période du 7 février 2012 au 7 juillet 2021. 

 

II. Données : 

Sont inclus dans notre étude tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie 

assistée par ordinateur avec des dossiers complets. 

Les patients ont été collectés à partir des données enregistrées dans le système 

de neuro-navigation du service de neurochirurgie. 

Le recueil des données a été fait à partir : 

 Des dossiers d’hospitalisations (dans le système HOSIX). 

 Des comptes rendus opératoires. 

L’étude a été réalisée à l’aide d’une fiche d’exploitation pré-établie qui 

renseigne sur : 

 

1) Les données démographiques : 

- L’âge 

- Le sexe 

 

2) Les données radio-cliniques : 

- Les antécédents personnels. 

- Les signes cliniques. 

- Le bilan biologique. 

- Le bilan radiologique. 
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3) Les données techniques : 

- La date de l’intervention  

- Le type de l’intervention 

- La durée de l’intervention 

- Les incidents per-opératoires 

- Les complications post-opératoires 

- La durée du séjour 

- Le traitement médical 

- Le traitement adjuvant 

 

(Voir annexe p: 123.) 
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I. Les Données épidémiologiques : 

a. Répartition selon les années : 

La figure 1 représente la répartition du nombre de patients opérés sous neuro-

navigation au sein du CHU de Fès.  Neuf  patients ont été opérés en 2012, cinq en 

2013, quinze en 2014, neuf en 2015, douze en 2016, huit  en 2017, six en 2018, 

trois en 2019 et cinq en 2021. 

 

 

 

Figure 1 : répartition des patients opérés sous neuro-navigation au CHU Hassan II 

entre 2012 et 2021. 
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b. Répartition selon l’âge : 

Dans cette étude, l’âge des patients est compris entre 5 et 80 ans avec une 

moyenne d’âge de 40 ans (figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition des patients opérés selon l’âge 

 

c. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude, le sex-ratio est de 0,5 sans prédominance de sexe (figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des patients opérés selon le sexe. 
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II. Les données radio-cliniques : 

a. Les antécédents : 

Trente-huit patients dans notre série n’ont aucun ATCD médico-chirurgical. 

Le tableau suivant résume les différents antécédents médico-chirurgicaux du reste 

des patients : 

Tableau 1 : antécédents médico-chirurgicaux des patients 

Antécédents Nombre de cas 

DIABÈTE 8 

HTA 6 

TC 4 

CARDIOPATHIE 1 

PARALYSIE FACIALE CENTRALE 1 

MYOPIE 1 

CANCER EXTRA-NEUROLOGIQUE 3 

APPENDICECTOMIE  1 

STÉNOSE CHOANALE 1 

MYRINGOPLASTIE 1 

NÉVRALGIE DU TRIJUMEAU 1 

ÉPILEPSIE 9 

SOUFFRANCE NÉONATALE 2 

GOITRE  2 
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b. Les motifs de consultation : 

Les motifs de consultation ont été dominés par les céphalées, les troubles 

visuels, les crises convulsives et le syndrome d’HTIC. 

Le tableau suivant résume les différents motifs de consultation dans la série 

étudiée : 

Tableau 2 : les motifs de consultation des patients dans notre série 

Motifs de consultation révélant la maladie Nombre de cas 

Céphalées 17 

Troubles visuels 17 

Crise convulsive 16 

Épilepsie réfractaire 10 

Trouble de conscience 3 

Syndrome d’HTIC  14 

Déficit moteur 7 

Syndrome de Cushing 2 

Acromégalie 6 

Trouble de la marche 1 

Vertige 2 

Bilan d’extension de cancer 1 

Trouble de comportement 1 

Rhinorrhée 1 

Aménorrhée secondaire 4 
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c. Cas opérés sous neuro-navigation : 

Dans notre série, vingt-neuf patients ont été opérés pour adénome de 

l’hypophyse, vingt-cinq patients pour des tumeurs cérébrales dont trois métastases, 

neuf patients pour une épilepsie réfractaire de différentes causes (sclérose de 

l’hippocampe, lésion séquellaire, tumeur gliale (chez quatre patients), sarcoïdose, IRM 

normale), quatre patients pour un cavernome, quatre patients pour un kyste colloïde 

et une patiente pour une brèche ostéo-méningée. 

Le tableau suivant résume les différentes pathologies opérées sous neuro-

navigation : 

Tableau 3 : les pathologies opérées sous neuro-navigation 

Pathologies opérées sous neuro-navigation Nombre de cas 

Adénome hypophysaire 29 

Tumeur cérébrale primitive 22 

Métastase cérébrale 3 

Épilepsie réfractaire 9 

Cavernome 4 

Brèche ostéo-méningée 1 

Kyste colloïde 4 

TOTALE  72 
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d. Protocole d’imagerie radiologique : 

L’IRM a été réalisée chez tous les patients et la TDM chez soixante-huit patients 

(figure 4). 

 

 

Figure 4 : l’imagerie réalisée chez les malades 

 

 

  

49%51%
TDM

IRM



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 24 

III. Les données techniques : 

a. Le système de neuro-navigation utilisé : 

Dans notre étude, tous les patients ont été opérés à l’aide du système de neuro-

navigation BrainLAB Kolibri 2.0. Ce système est composé de : 

- Poste de travail  

- Chariot Kolibri 

- Écran tactile 

- Caméra infrarouge pour suivi optique + support mobile 

 

b. Le geste prévu :  

Les gestes réalisés à l’aide du système de neuro-navigation varient en fonction 

de l’indication (exérèse tumorale, biopsie tumorale, exérèse de cavernome, fermeture 

de BOM, lobectomie temporale, aspiration de kyste).  

Le graphique suivant représente les différents gestes réalisés chez les malades : 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le geste réalisé 
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c. Type d’anesthésie :  

Tous les patients inclus dans cette étude ont été opérés sous anesthésie 

générale. 

 

d. Durée de l’acte chirurgical :  

La durée de l’acte chirurgical varie entre 1h50min et 12heures en fonction de 

l’indication avec une moyenne de 4h 20min. 

 

e. Les incidents per-opératoires :  

Les gestes opératoires se sont déroulés avec succès sans incident per-

opératoire. 

 

f. Le post-opératoire immédiat : 

Le post-opératoire immédiat a été satisfaisant chez soixante-et-onze cas. Un 

réveil pathologique fait de crises convulsives a été observé chez un seul cas. 

 

g. La durée de prise en charge : 

La durée de prise en charge varie en fonction de l’indication chirurgicale et du 

geste réalisé.  

Le tableau suivant représente la durée de l’hospitalisation : 

Tableau 4 : les durées d’hospitalisation des patients 

Durée moyenne du séjour pré-opératoire  7 jours [2-15] 

Durée moyenne du séjour en réanimation  2.2 jours [1-7]    

Durée moyenne du séjour hospitalier total 8 jours [5-20] 

 



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 26 

IV. Evolution :  

a. Complications post-opératoires : 

Les complications post-opératoires des adénomes hypophysaires ont été 

dominées par le diabète insipide et l’IAH. Le tableau suivant résume les complications 

post-opératoires de l’ensemble des cas opérés :  

Tableau 5 : les complications post-opératoires 

Complications Nombre de cas 

Diabète insipide 7 

Hématome du foyer opératoire 4 

Méningite 1 

IAH 10 

Altération du champ visuel 2 

Déficit moteur 3 

Dysarthrie  1 

Décès 3 

 

b. Reprise chirurgicale : 

Deux patients ont nécessité une reprise chirurgicale pour évacuation 

d’hématome du site opératoire. Une patiente, ayant bénéficié d’une résection 

incomplète d’astrocytome de bas grade, a bénéficié d’une chirurgie éveillée en France. 

Un patient a été repris pour une récidive après résection complète d’un astrocytome 

de bas grade. 

 

c. Traitement adjuvant :  

Dix-huit patients ont nécessité un traitement adjuvant par radiothérapie et trois 

patients ont bénéficié d’une chimiothérapie. 
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I. Historique : 

L’histoire de la neuro-navigation ou encore chirurgie guidée par image est 

fortement liée à celle de la neurochirurgie et à l’évolution des techniques de navigation 

en général. [1] 

La première utilisation enregistrée d'un appareil de localisation des structures 

intracrâniennes chez l'homme date de 1889. Cet appareil a été créé par Dr Zernov, 

Chirurgien et professeur d'anatomie à l'Université de Moscou-Russie. L’appareil est 

constitué d’un cadre en aluminium fixé au crâne, appelé «encéphalomètre» (figure 6). 

Celui-ci permet de prédire la topographie du cerveau en utilisant des points de repère 

anatomiques superficiels. Cet appareil a d'abord été utilisé avec succès en 1889 pour 

aspirer un abcès cérébral d'un patient après un traumatisme cérébral. Cependant, la 

prédiction de la topographie du cerveau en se basant uniquement sur les repères 

anatomiques superficiels a été limitée dans son efficacité en raison des variations 

inter-individuelles.  

 

Figure 6. Le cadre de Zernov, créé en 1889, utilisant des repères anatomiques 

superficiels pour prédire l'emplacement des cibles intracrâniennes. [6] 
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En 1908, Dr Horsley, Professeur de chirurgie et Robert Clarke, physiologiste et 

ingénieur à l'Université Collège de Londres en Angleterre, ont été les premiers à créer 

un cadre stéréotaxique (figure 7). Ce cadre utilise des formules mathématiques basées 

sur des coordonnées cartésiennes pour identifier l'emplacement des cibles 

intracrâniennes. Ainsi, il a été possible de diriger avec précision une sonde 

chirurgicale à une cible intracrânienne définie. Cependant, bien que plus précis que 

l'encéphalomètre de Zernov, cet appareil n'a jamais été utilisé sur l’être humain. 

 

Figure 7. Le cadre de Horsley et Clarke utilisant des calculs stéréotaxiques basés sur 

les coordonnées cartésiennes pour localiser les cibles intracrâniennes dans les 

expérimentations animales. [6] 

 

Ce n'était qu'en 1946 que le Dr Spiegel et Dr Wycis, deux neurochirurgiens 

américains, ont effectué une chirurgie stéréotaxique sur des humains, utilisant la 

ventriculographie pour réaliser une thalamotomie (figure 8). 
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Figure 8. Le cadre de Spiegel et Wycis a été utilisé pour effectuer les premières 

opérations stéréotaxiques chez l'homme.[6] 

 

L’utilisation des cadres stéréotaxiques a ensuite été considérablement élargie 

par Dr. Lars Leksell, Professeur de neurochirurgie à l’institut Karolinska à Stockholm-

Suède. Le Dr. Leksell a modifié le dispositif de Horsley et Clarke pour l’adapter à la 

neurochirurgie (figure 10). Ce système a été légèrement différent de celui de Spiegel 

et Wycis car des coordonnées polaires sont utilisées au lieu des coordonnées 

cartésiennes. 

 

 

Figure 9. Deuxième appareil stéréotaxique de Horsley et Clark [18] 
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Figure 10. Leksell au début des années 1960 avec la deuxième génération de son 

cadre stéréotaxique [18] 

 

L’utilisation clinique des cadres stéréotaxiques dans la neurochirurgie a 

continué de se développer dans les années 1950 et 1960. En effet, durant cette 

période, des procédures pour le traitement des troubles du mouvement, la douleur, 

l'épilepsie et les troubles psychiatriques sont apparues. 

Pendant les années 1970, les techniques d’imagerie tomographiques en 3D ont 

été introduites. Des images tridimensionnelles détaillées de l'espace intracrânien ont 

été alors disponibles pour la première fois, et le nombre de procédures effectuées par 

les neurochirurgiens a augmenté significativement. 

En 1978, Dr. R.A. Brown a développé un cadre de tête stéréotaxique qui permet, 

à travers l’utilisation d’un système de localisation fixé au patient, de localiser 

n’importe quel point sur le scanner. Le système de localisation est fixé au patient 

pendant l’acquisition de l’image et la chirurgie. Ce cadre de tête stéréotaxique a été 
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ensuite incorporé dans l’instrument stéréotaxique Brown-Roberts-Wells qui 

comportait six tiges en plastique visibles radiographiquement et servant comme 

points de repère sur le scanner. Un ordinateur a été utilisé pour marquer 

l’emplacement des tiges sur chaque coupe du scanner. Ces informations sont ensuite 

utilisées pour relier le système de coordonnées de la coupe au système de 

coordonnées du cadre. Un curseur sur l’ordinateur a été utilisé pour marquer 

l’emplacement de la cible et de la voie d’insertion d’une sonde chirurgicale fixée au 

cadre. Les chirurgiens ont été ensuite capables de visualiser la trajectoire de la sonde 

à travers les coupes du scanner pour déterminer si c’était une trajectoire satisfaisante.  

 

Figure 11. Le cadre de Brown-Roberts-Wells[6] 

 

Bien que les systèmes stéréotaxiques aient amélioré la localisation chirurgicale 

des cibles intracrâniennes, le cadre lui-même a été un inconvénient majeur. En effet, 

le cadre doit rester fixé à la tête du patient pendant toute l’intervention chirurgicale. 

Ceci encombre mécaniquement le champ opératoire et limite potentiellement la 

dextérité chirurgicale. De plus, le patient est exposé à un risque infectieux majeur.  

Afin de pallier les problèmes liés à la présence du cadre sur les systèmes de 

neuro-navigation, un premier système sans cadre a été créé en 1987 par Dr Eiju 

Watanabe, neurochirurgien à l'Université de Tokyo-Japon (figure 12). Ce système a été 

utilisé pour enregistrer les coordonnées 3D de la tête du patient avant de commencer 

la chirurgie. Il a également permis aux chirurgiens d'obtenir des informations 
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positionnelles en temps réels. Celles-ci s’affichent directement sur les images TDM et 

IRM pré-opératoires de l’ordinateur. Bien qu’il n’était pas aussi grand et obstruant 

que les systèmes de navigation stéréotaxiques basés sur des cadres, le système de 

Watanabe limitait toujours la dextérité et la technique chirurgicale.[6] 

. 

Figure 12. Le bras du capteur dans le système de neuro-navigation Watanabe 

attaché au cadre Mayfield. [6] 

 

Au début des années 1990, les systèmes de positionnement optiques et  

électromagnétiques ont commencé à se développer.  

En 1992, Heilbrun et al. Ont utilisé des caméras ordinaires et infrarouges basées 

sur le principe de la vision industrielle trinoculaire et binoculaire pour l'orientation 

stéréotaxique. Cette méthode a une grande précision permettant de suivre plusieurs 

cibles. Cependant, elle a été facilement perturbée par la lumière de fond et le 

rayonnement.  

La même année, Kato a utilisé des petits capteurs de champ magnétique pour 

tester la position 3D et l’azimut des sondes. Il a introduit les techniques 

stéréotaxiques TDM/IRM dans la neurochirurgie ouverte traditionnelle, où le détecteur 

de champ magnétique peut être placé n’importe où. Mais, l’inconvénient de ce 

dispositif a été  la forte influence du métal sur le système.  
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Depuis lors, les systèmes de neuro-navigation se sont développés rapidement, 

réalisant progressivement la fonction de navigation per-opératoire en temps réel.[7] 

Dès les années 2000, environ 800 systèmes de navigation chirurgicale, toutes 

applications confondues, ont été présents sur le marché. 

Le progrès de l’informatique, l’ère du numérique et de la modélisation 3D, ainsi 

que le développement des réseaux informatiques et des techniques de détection ont 

suscité une avancée formidable vers les systèmes actuels dépourvu  du cadre 

stéréotaxique. Il est alors possible de matérialiser en temps réel la position des 

instruments chirurgicaux, les cibles opératoires et les zones à risque tout en 

reconstruisant l’image des régions traversées, afin de limiter les risques de lésions 

graves.[1] 

Le nouveau GPS du neurochirurgien est né.  

 

II. Attentes et principe de la neuro-navigation : 

1. Attentes et besoins spécifiques de la neuro-navigation : 

Dès le début de la neurochirurgie moderne (fin du XIXe siècle), les progrès de 

la neurochirurgie ont été étroitement liés aux possibilités de localisation 

intracrânienne. La connaissance des relations spatiales de la lésion à l’intérieur du 

crâne et le développement d’approches mini-invasives ont une contribution 

essentielle à la diminution de la mortalité et de la morbidité dans les procédures 

neurochirurgicales.  

La localisation signifie la réponse à deux questions : 

1. Où se situent les lésions ou la zone fonctionnelle à l'intérieur du crâne ? 

2. Comment peut-on les identifier pendant l’intervention chirurgicale ? 
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La réponse à la première question a été possible grâce au développement des 

techniques modernes de neuro-imagerie (TDM, IRM).  

La réponse à la deuxième question est plus complexe et a eu une évolution plus 

longue. 

La technique de localisation per-opératoire, y compris la position de la 

craniotomie, a été basée sur la connaissance des repères osseux spécifiques du crâne, 

comme la suture coronaire, la protubérance occipitale externe, le ptérion, etc., et sur 

la capacité du neurochirurgien à effectuer une orientation 3D. Après ouverture du 

crâne, d’autres repères ont été représentés par d’autres structures anatomiques : 

nerfs, vaisseaux et repères osseux spécifiques. Cette méthode de localisation 

« anatomique » a été et, est toujours considérée comme le « golden standard » avant 

et après l’ère TDM/IRM. Cependant, la maîtrise des repères anatomiques ne permet 

pas toujours aux chirurgiens de se localiser parfaitement, surtout lorsqu’il s’agit d’une 

lésion tumorale géante qui modifie les repères connus.[8] 

D’une manière générale, la neuro-navigation permet :  

 La simulation et la préparation de l’acte chirurgical sur station de travail. Le 

chirurgien peut visualiser plus concrètement son intervention. Il peut également 

avoir une planification exacte de la craniotomie et de la trajectoire chirurgicale vers 

les petites lésions sous-corticales ciblées.  

 La définition des marges tumorales et des limites de résection des tumeurs 

cérébrales.  

 La localisation des structures vasculaires encaissées et déplacées dans les lésions 

de la base du crâne, et de l’extension tumorale dans diverses crevasses cérébrales. 

 L’orientation spatiale dans le système ventriculaire au cours de la chirurgie 

endoscopique.  



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 36 

 La localisation des zones éloquentes grâce à l’incorporation des informations 

obtenues par IRMf et MEG dans les données des images utilisées pour la neuro-

navigation. Cette localisation permet de planifier une trajectoire évitant les régions 

éloquentes et minimisant la morbidité de la procédure. 

 Lors de la chirurgie de l’épilepsie : l’appréciation du bord postérieur de la résection 

temporale antérieure, la localisation de l’hippocampe et la prédiction de la 

longueur de la division du corps calleux lors d’une callosotomie. [9] 

 Le placement des vis pédiculaires dans les régions cervicales, thoraciques et 

lombaires en minimisant le risque de blessure de l’artère vertébrale et des racines 

nerveuses.[10] 

 

2. Principe de la neuro-navigation : 

La neuro-navigation est essentiellement une façon de cartographier le cerveau 

afin de pouvoir mieux repérer l’anatomie cérébrale (morphologique, fonctionnelle et 

vasculaire) et la lésion à opérer.  

En premier lieu sont acquises des images TDM ou IRM, le plus souvent la veille 

de l’intervention. L’espace cérébral n’est plus matérialisé comme en stéréotaxie par 

un cadre, élément contraignant, mais par des marqueurs. Des vis fixées à la boite 

crânienne ou des points de référence anatomiques peuvent être utilisés. Mais, le plus 

souvent on a recours à des pastilles qui sont collées à la peau du patient. Ensuite, un 

ou plusieurs examens d’imagerie (IRM, scanner, angiographie, etc.) sont effectués et 

les données transférées sur une station informatique de pré-planning via CD-Rom, 

clé USB ou réseau local, afin de réaliser la reconstruction 3D.  

Une planification préopératoire peut être réalisée sur une station de travail 

dédiée, qui permet d’intégrer plusieurs modalités d’imagerie et de préparer une 

stratégie opératoire. Après avoir contrôlé la validité des images, le neurochirurgien 
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réalise un contournage de la cible et des zones à risque. Ensuite, il définit la voie 

d’abord, la trajectoire qu’il va suivre pendant l’intervention, ainsi que la dimension de 

l’ouverture crânienne. Il peut visualiser les différentes structures rencontrées le long 

de sa descente chirurgicale et vérifier la faisabilité de ses gestes. Cette phase de 

planning est jugée primordiale, car elle conditionne le bon déroulement de 

l’intervention. Elle correspond à une phase de simulation de l’acte chirurgical. Sa 

durée est variable et dépend essentiellement du type de lésion à traiter. La station de 

travail est également un outil pédagogique qui aide le jeune chirurgien à anticiper 

virtuellement l’intervention.  

Après avoir mis en correspondance la position du patient et les données du 

neuro-navigateur par une transformation mathématique, l’acte chirurgical est initié. 

Les instruments sont repérés par le système de localisation. Sur l’écran de la 

station informatique apparaissent en temps réel la position de l’instrument et les 

données du pré-planning (trajectoire et contours) en superposition aux images 

préopératoires. Il existe plusieurs sondes de repérage permettant d’utiliser un simple 

pointeur, une aiguille à biopsie, le microscope opératoire ou tout autre instrument 

(spatule, dissecteur ultrasonore...) en positionnant le suretrack, qui est une sonde 

adaptable. La neuro-navigation est comparable à un GPS, avec la localisation de 

l’objet, la destination et l’itinéraire. Le neurochirurgien peut alors se guider et suivre 

la progression de son instrument.[11][12] 
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III. Matériels et différents systèmes de neuro-navigation : 

Un système de neuro-navigation est composé, en version de base, d’une 

connexion Ethernet, d’une station de base de pré-planning (souvent proposée en 

option), une station informatique (bloc opératoire), un système de localisation et une 

instrumentation chirurgicale adaptée. 

 Station informatique :  

La station informatique de pré-planning et celle du bloc opératoire sont le plus 

souvent strictement identiques et offrent les mêmes fonctionnalités. Ces consoles 

sont fournies avec des logiciels de traitement d’images et de planification chirurgicale. 

Il est préférable de s’équiper de deux stations afin d’éviter le transport de la station 

de la salle de planning vers le bloc opératoire. 

 

 

Figure 13. Système de neuro-navigation BrainLab 
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 Système de localisation : 

Le dispositif le plus répandu est le système optique dit « actif ». Les instruments 

sont équipés de diodes infrarouges émettant un signal détecté par des caméras. La 

position de l’instrument est déterminée par triangulation et est transmise au système 

de neuro-navigation.  

Il existe également un dispositif optique passif. L’instrument est équipé de 

sphères réfléchissant les signaux infrarouges provenant de sources situées à 

proximité des caméras de détection.  

Cette technique présente l’avantage d’éviter les connexions électriques sur les 

instruments. Toutefois, cet avantage est minime puisque sont apparus sur le marché 

des systèmes actifs à pile. La différence essentielle entre les systèmes actifs et passifs 

se situe au niveau de la stérilisation. Les outils chirurgicaux utilisant un principe actif 

sont parfaitement auto-clavables et permettent ainsi de respecter la législation 

française en vigueur en matière de stérilisation. En revanche, les éléments du système 

dit « passif » ne sont stérilisables qu’au gaz. La surface réfléchissante des sphères est 

détériorée lors des cycles de stérilisation. Ce système ne supporte pas les règles de 

stérilisation que l’on doit appliquer, notamment dans le cadre de la maladie de 

Creutzfeldt-Jakob ; il faut donc considérer les marqueurs passifs comme des 

consommables, ce qui augmente considérablement les coûts de l’intervention (figure 

14). 
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Figure 14. Quelques systèmes de localisation et marqueurs associés : 

(A) Caméras de localisation optique 

(B) Outil en forme d’étoile avec des marqueurs de référence 

(C) Marqueurs optiques sur un pointeur 

(D)  tête (avec pastilles) fixée au cadre de Mayfield 

 

Il existe trois gammes de systèmes de neuro-navigation : 

Le système à pointeur : 

Le système de base correspondant au premier niveau est le système dit «à 

pointeur» (figure 14, C). Il est composé des éléments décrits précédemment et utilise 

un pointeur pour la phase d’enregistrement comme outil de repérage. Le suivi de la 

position des instruments chirurgicaux en temps réel est possible après adaptation de 

ces derniers. On peut intégrer dans cette gamme d’équipement le système dit « à 

microscope passif ». Il existe la possibilité d’adapter un système de surimpression de 

données dans le binoculaire du microscope. Ainsi, le chirurgien peut obtenir certaines 

informations (trajectoire, contours) sur sa navigation sans quitter le champ opératoire. 

Cette option est également disponible sur les systèmes décrits ci-dessous. 
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Le système à microscope : 

C’est le système de neuro-navigation qui intègre le microscope. Le support de 

ce dernier peut être motorisé et ainsi fournir au chirurgien une aide au déplacement. 

Pour pouvoir utiliser le microscope comme dispositif de repérage, il est nécessaire 

que ce dernier renvoi l’information de la position du point focal dans l’espace. Tous 

les microscopes du marché peuvent transmettre facilement les coordonnées x et y par 

l’intermédiaire de leur système de repérage. En revanche, ils ne sont pas tous en 

mesure de renvoyer l’information sur la profondeur (coordonnée z du point focal). 

Seuls ceux disposant d’un système de mesure spécifique en sont capables. En effet, 

le point focal ne se situe pas forcément sur la structure où est réalisée la mise au point 

: le chirurgien visualise nettement les objets sur toute la profondeur du champ du 

microscope et non pas seulement au point focal. Deux dispositifs permettent la 

définition du point focal. Le premier possède un système autofocus à visée laser et le 

second permet au chirurgien de visualiser ce point grâce à deux faisceaux visibles. À 

partir de ces systèmes, on peut donc afficher la position du point focal sur les images 

pré-opératoires. Ainsi, le microscope devient un outil de repérage. Le chirurgien peut 

à chaque instant connaitre sa position dans l’anatomie en faisant une mise au point 

sur la zone concernée. Le microscope peut d’ailleurs être utilisé lors de 

l’enregistrement des marqueurs extrinsèques collés pour éviter un déplacement de 

ces derniers dû à un contact avec le pointeur. 

Le système à microscope robotisé : 

Le microscope est fixé sur un bras robotisé à plusieurs degrés de liberté. Le 

point focal est déterminé de la même manière que précédemment. Ce système 

possède donc les mêmes fonctionnalités que celui décrit ci-avant et a en plus la 

possibilité d’être directement piloté par la station de travail. Le microscope peut ainsi 

venir se placer dans l’axe de la voie d’abord déterminée durant la phase de planning 
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et revenir par exemple automatiquement à une position antérieure mémorisée si le 

chirurgien juge que sa position actuelle est moins adaptée. Il peut donc guider le 

robot et pointer le microscope vers une structure de son choix, identifiée 

préalablement sur la station de travail. [11] 

 

 

 

Figure 15. Les systèmes de neuro-navigation [11] 
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IV. Procédure de la neuro-navigation : 

Chaque système de neuro-navigation suit les mêmes étapes afin de lier la 

procédure chirurgicale aux images obtenues en pré-opératoire (figure 16) : 

1- L’obtention d’images préopératoires ; 

2- Pré-planning ; 

3- L’enregistrement ; 

4- Localisation per-opératoire et chirurgie. 

 

Figure 16. Les étapes de la neuro-navigation [1] 
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1. L'obtention des images pré-opératoires : 

Pour accomplir l’utilisation de la neuro-navigation, des images pré-opératoires 

doivent être acquises. Plus tard, les données sont transférées vers un poste de travail 

pour la planification de la chirurgie, puis transférées vers le neuro-navigateur. Bien 

qu’il existe plusieurs systèmes différents disponibles, tous fonctionnent avec les 

mêmes étapes. Ces données doivent être obtenues quelques heures ou un jour avant 

la chirurgie. La précision des informations obtenues du système de navigation est 

directement liée à la qualité et à l’épaisseur de l’image. Les artefacts et la distorsion 

de mouvement doivent être fortement évités afin d’éviter une erreur d’enregistrement 

de la cible. L’IRM pondérée en T1 et la tomodensitométrie représentent des choix 

optimaux pour la planification. La TDM et l’IRM ont toutes les deux des particularités 

et toutes les deux peuvent être utilisées pour la navigation. La fusion d’images entre 

la TDM et l’IRM est particulièrement utile pour les navigations de la base du crâne, en 

raison de la corrélation entre l’os et les tissus mous. [13] 

Les progrès technologiques ont permis non seulement de visualiser les 

structures anatomiques, mais aussi certaines fonctions cérébrales spécifiques. 

L’intégration et la fusion de ces informations donnent au neurochirurgien la 

possibilité d’opérer à la fois sur la base d’anomalies anatomiques et fonctionnelles.  

L’imagerie qui nous donne des informations fonctionnelles est représentée par 

la TEP, la SPECT, l’IRMf et la MEG. Le principal avantage de cette possibilité de 

combiner des images fonctionnelles et anatomiques est la possibilité de conserver 

une fonction cérébrale éloquente située à proximité de la lésion. D’un autre côté, un 

tissu cérébral apparemment normal (du point de vue anatomique) peut être 

fonctionnellement anormal et générer de l’épilepsie. La résection de ces zones avec 

préservation de la fonction normale guidée par neuro-navigation est une nouvelle 

technique utilisée en neurochirurgie. [3] 
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2. Pré-planning : 

La planification de la conduite d’une neurochirurgie est une tâche ardue, en 

particulier pour les stagiaires et les jeunes neurochirurgiens. Le manque d’expérience 

peut entraîner des incisions inappropriées, des craniotomies inadéquates et des 

chirurgies difficiles. 

Des logiciels commerciaux, tels qu’OsiriX (Pixmeo) et radiANT (Medixant), sont 

disponibles et se sont avérés utiles dans la reconstruction 3D de la topographie 

corticale. 

La planification permet d’évaluer diverses trajectoires opératoires jusqu’à ce 

qu’une approche appropriée soit choisie. Pour les interventions cérébrovasculaires, 

ceci permet d’étudier la relation de l’anévrisme avec l’os environnant, d’anticiper les 

principaux vaisseaux et leurs orientations au fur et à mesure qu’on les rencontre, de 

visualiser la morphologie de l’anévrisme et de prédire quels clips seraient les plus 

susceptibles d’être utilisés. De la même manière, l’utilisation du programme de 

planification de la chirurgie tumorale permet d’obtenir des mesures précises de la 

taille et du volume de la tumeur ainsi que la création d’un modèle 3D  de la tumeur, 

ce qui permet ensuite de tracer des incisions et des craniotomies appropriées. 

Un avantage supplémentaire est qu’elle permet aux consultants seniors de 

faciliter la formation à distance, par exemple via des « sessions de planification 

virtuelle », au cours desquelles ils peuvent discuter du déroulement de l’intervention 

chirurgicale par vidéoconférence. L’utilisation de logiciel de planification peut 

également augmenter les opportunités d’effectuer ou d’assister à une intervention 

chirurgicale, et d’accélérer l’acquisition des compétences lors de l’apprentissage. 

Enfin, un avantage supplémentaire à l’utilisation de ces logiciels se trouve dans le 

processus de consentement éclairé : en montrant aux patients des modèles 3D, les 

patients peuvent mieux comprendre où se situe leur lésion, quelle est sa taille et 

comment se déroulera leur intervention. Le partage de ces informations augmentera 

la satisfaction du patient et l’aidera à faire plus confiance au chirurgien.[14] 
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3. Enregistrement :  

L'enregistrement est une étape très importante du fonctionnement de la neuro-

navigation. Un enregistrement précis du patient facilitera le fonctionnement et la 

reconnaissance des instruments dans le champ opératoire par le système de neuro-

navigation. 

Dans la plupart des cas, l’enregistrement est réalisé en utilisant des repères - 

des marqueurs attachés à la tête du patient. Ces repères peuvent être implantés dans 

le crâne, avec un défaut de précision inférieur à 2 mm, on parle alors du « gold 

standard » invasif.  Ils peuvent également être adhésifs sur la peau du patient. Dans 

ce cas, ils sont mis en place la veille de l’intervention chirurgicale ou parfois 

immédiatement avant l’intervention. Afin d’augmenter la précision, il est important 

d’utiliser autant de repères que possible (minimum 4-8, optimal 12-15). Le placement 

des repères sur différents niveaux et non sur une ligne est un autre facteur qui 

contribue à une meilleure précision de la procédure. Il est important d’informer le 

patient de garder les repères attachés à la peau jusqu’à ce qu’il rentre dans la salle 

d’opération et de ne pas les retirer à la fin de la TDM/IRM. Parfois, un casque pour les 

protéger peut-être utile. Par mesure de sécurité, le centre du repère peut être indiqué 

avec un marqueur au cas où il se détacherait (figure 17).[15] 
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Figure 17. Enregistrement utilisant des marqueurs attachés à la tête du patient. 

 

Figure 18. Vérification après enregistrement utilisant des marqueurs attachés à la 

tête 
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L’enregistrement avec des repères anatomiques consiste en l’utilisation de 

repères anatomiques au lieu de repères de référence. Sur la face du patient, ces 

repères peuvent être le nasion, l’épine nasale antérieure, les angles médiaux et 

latéraux des yeux et d'autres points soigneusement choisis en évitant les 

déformations et les zones trop mobiles. C’est peut-être la méthode d’enregistrement 

la plus dépendante de l’opérateur. Les foramens, les angles et les sutures sur 

l’anatomie osseuse offrent généralement des repères fiables pour l’enregistrement 

même après incision cutanée. Cette méthode est souvent utilisée lors des 

interventions rachidiennes (figure 19).[13] 

 

 

Figure 19. Enregistrement utilisant des repères anatomiques 

 

Une troisième méthode d’enregistrement utilisée est la reconnaissance du 

contour du visage. Un grand nombre de points (plus de 100) sont hiérarchisés autour 

du nez, du front, de l’oreille, du cuir chevelu, du périorbite, etc. La somme de ces 

points donnera un contour de visage reconnu par le logiciel de navigation et 

superposé à une reconstitution de visage virtuel en 3D. La précision de cette méthode 

est considérée comme faible, mais elle augmente au fur et à mesure que le nombre 

de points enregistrés augmente. Outre cette méthode de toucher le contour du visage 
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avec un instrument reconnu par navigation, BrainLab propose une autre méthode qui 

utilise un principe similaire, mais, au lieu d’un instrument touchant le visage, un laser 

est utilisé et la réflexion de la lumière est reconnue par une caméra spéciale. Cette 

méthode fournit généralement une précision fiable pour la chirurgie craniofaciale ou 

antérieure de la base du crâne. En raison de la distorsion de l’image, il existe un défaut 

de précision de plus en plus postérieur à la suture coronale/oreille (figure 20).[8] 

 

 

Figure20. Enregistrement de surface. 

 

Pour la plupart des chirurgies, un défaut de précision d’environ 2 à 4 mm peut 

être accepté, en particulier pour les grandes zones cibles. L’erreur d’enregistrement 

peut varier selon le système de navigation utilisé. Cependant,  l’imagerie et sa 

corrélation avec les repères lors de l’enregistrement constituent des facteurs décisifs 

pour le succès de la neuro-navigation.[13] 
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4. Localisation per-opératoire et chirurgie : 

Il existe plusieurs façons de reconnaître l’instrument en per-opératoire par la 

neuro-navigation. Cette fonction est réalisée par un numériseur 3D, qui suit le signal 

émis ou réfléchi provenant d’un instrument. 

Les premiers prototypes de navigation utilisent des microphones comme 

détecteur et des électrodes génératrices d’ultrasons comme émetteur. Ce type de 

numériseur nécessite un champ libre et dégagé entre l’émetteur et le 

récepteur. L’utilisation du son pour la localisation est sous-optimale en raison des 

échos générés. De plus, la propagation de la vitesse du son dépend de la température 

ambiante. 

Les techniques de localisation optiques sont similaires à celles utilisées dans 

les équipements à ultrasons, à la différence près, que certains problèmes causés par 

les propriétés sonores sont résolus[15]. Les systèmes optiques utilisent un dispositif 

de caméras de numérisation pour localiser les traqueurs dans l’espace. Le réseau de 

caméras détecte les faisceaux de lumière infrarouge provenant des LED dans les 

systèmes actifs. Dans les systèmes passifs, le réseaux de caméras détecte la lumière 

infrarouge émise par les LED situées autour des lentilles de la caméra et réfléchie par 

les sphères présentent sur le patient et les instruments.[16] Bien que le maintien d’un 

champ libre reste un critère à respecter, les problèmes générés par la température et 

les échos du bloc opératoire ont été éliminés.[3] 

La navigation optique représente une technologie éprouvée de longue date. 

Elle offre une précision submillimétrique élevée et un grand volume de suivi de 

plusieurs mètres cubes. Son plus grand inconvénient réside dans la nécessité d’une 

ligne de vue libre entre la caméra et le traqueur pour une localisation réussie. 

Cependant, dans les environnements de configuration opératoire encombrés tels que 

la microneurochirurgie, la vue entre la caméra de suivi et le site chirurgical est 

généralement bloquée. En effet, la présence des outils chirurgicaux (microscope 
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opératoire ou endoscope), un positionnement excentrique du patient ou encore un 

champ opératoire encombré perturbent la ligne de vue. De plus, le cadre de référence 

fixé sur la tête du patient est encombrant et peut gêner en partie l’approche du 

chirurgien. Les systèmes optiques ne sont donc pas adaptés au suivi de dispositifs 

flexibles tels que les cathéters, les aiguilles ou les instruments flexibles.   

La technologie de suivi EM est basée sur un champ magnétique émis par un 

générateur en tant que système de coordonnées et des bobines posées sur des 

dispositifs de suivi amenés dans ce champ. Le courant induit dans ces bobines permet 

la détection de position. Outre un générateur de champ magnétique, un système de 

navigation EM se compose, tout comme les systèmes de navigation optique, d’un 

traqueur de référence fixé sur la tête du patient et d’un traqueur de localisation. Ce 

dernier est une sonde permettant l’identification de la position des instruments. Bien 

que Kato et al.[17] ont développé un système de neuro-navigation EM au début des 

années 1990, la sensibilité aux interférences ferromagnétiques et la faible précision 

à proximité des objets métalliques ont initialement limité son utilisation. Grâce aux 

progrès de la technologie ces limitations initiales ont été surmontées.  La dernière 

génération des systèmes de neuro-navigation peut détecter le degré d’interférence 

métallique, et arrêter la localisation si la précision tombe au-delà d’un seuil critique. 

Il a été rapporté que l’erreur des systèmes EM actuels se situe dans la plage 

submillimétrique. Ils peuvent donc être utilisés en toute sécurité. 

En raison du faible volume de suivi d’environ 50 cm de diamètre et de la 

susceptibilité ferromagnétique, l’expérience de l’opérateur est nécessaire pour 

obtenir une navigation EM stable tout au long de l’intervention. La possibilité de 

localiser les instruments sans problèmes de ligne de vue est le plus grand avantage 

des systèmes EM par rapport à la navigation optique. De plus, la petite taille des 

bobines EM offre la possibilité de traquer en continu la pointe des petits instruments 

flexibles tels que les aspirations, les cathéters, ou les endoscopes.[16] 



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 52 

La position de l’instrument chirurgical est projetée sur l’écran comme un 

instrument virtuel de couleur verte (Figure 21). Le chirurgien peut sélectionner la cible 

et l’approche optimale en pré-opératoire et la suivre ou se laisser guider par ces 

images pendant la chirurgie. [15] 

 

 

Figure 21. Le suivi per-opératoire (La position de l’instrument chirurgical projetée 

sur l’écran comme un pointeur de couleur verte) 
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V. Applications de la neuro-navigation : 

1. Biopsie stéréotaxique : 

Bien que les systèmes de navigation basés sur des cadres représentent le « gold 

standard » en termes de biopsie cérébrale stéréotaxique, les systèmes sans cadre ont 

été de plus en plus utilisés et étudiés depuis leur création. [18]–[20] 

Les systèmes sans cadre permettent de se passer du cadre plutôt inconfortable 

et encombrant à la fois lors de l’imagerie et de l’intervention. En effet, les cadres 

stéréotaxiques peuvent également gêner le positionnement et l’exposition 

chirurgicale.[21] 

Certains auteurs affirment que la précision tridimensionnelle des techniques 

sans cadre utilisant des repères appliqués au crâne peut dépasser celle des cadres 

stéréotaxiques.[22] 

 

Figure 22. Biopsie stéréotaxique guidée par image.[156] 
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Des travaux récents ont comparé la biopsie stéréotaxique sans cadre aux 

techniques basées sur le cadre, en évaluant les différences du taux de diagnostic et 

des complications. Les résultats obtenus sur une grande série en 1999 ont rapporté 

des taux de biopsie diagnostique (96,3 %), de morbidité neurologique (1,4 %) et de 

décès (1,0 %) comparables à ceux rapportés pour les procédures basées sur le 

cadre[23]. Cependant, les résultats de la biopsie de la fosse cérébrale postérieure ont 

été significativement pires chez le groupe sans cadre.  

D’autres travaux ont signalé que les procédures sans cadre ne montrent aucune 

différence significative en termes du taux de diagnostic ou de morbidité permanente 

par rapport aux biopsies basées sur le cadre. Les auteurs ont noté que les techniques 

sans cadre sont potentiellement avantageuses pour les lésions plus grandes ou 

corticales, tandis que la stéréotaxie basée sur le cadre est probablement plus efficace 

pour les lésions plus petites ou profondes [19]. Pour les lésions de moins de 2 cm de 

diamètre, les techniques de biopsie sans cadre sont à priori équivalentes aux systèmes 

basés sur le cadre en termes de précision de ciblage, de résultats diagnostiques et de 

complications.[24] 

Le temps passé en salle opératoire est généralement plus long pour les 

procédures de biopsie sans cadre comparées aux biopsies avec cadre, bien que le 

temps passé avec la tête immobilisée soit généralement plus court.[18], [24], [25] 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une BST sans cadre.  

 

2. Tumeurs cérébrales : 

 Métastases cérébrales : 

Généralement nous pensons que les tumeurs métastatiques sont 

histologiquement circonscrites. Il  n’y a généralement donc aucun problème à 

identifier le plan entre la tumeur et le cerveau œdémateux. Cependant, dans certains 
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cas, cette interface peut ne pas être claire, en particulier en cas de saignement. En 

effet, les séries chirurgicales rapportées des tumeurs métastatiques réséquées lors 

d’une craniotomie sans neuro-navigation rapportent un certain pourcentage de 

patients avec des résections incomplètes.[26]–[29] 

De nombreux chirurgiens ont eu l’expérience troublante d’essayer en vain de 

localiser des lésions métastatiques sous-corticales profondes au cours d’une 

craniotomie conventionnelle. Les tumeurs métastatiques sont généralement situées à 

la jonction gris-blanc sous-corticale. Elles peuvent être situées superficiellement près 

de la couronne d’un gyrus. Elles peuvent également être situées à la jonction gris-

blanc dans les profondeurs d’un sillon et être difficiles à localiser avec une 

craniotomie conventionnelle. La neuro-navigation peut être intéressante dans la 

résection des métastases superficielles ainsi que des lésions situées en 

profondeur.[30] 

La neuro-navigation permet de localiser les sinus veineux et de réaliser en toute 

sécurité la craniotomie en les évitant[21]. Elle permet également de centrer les trous 

de trépans directement sur les lésions superficielles.  

Selon une étude , la morbidité post-opératoire de la résection (mortalité, 0 ; 

morbidité, 4,3 %) se compare favorablement à celle de la chirurgie conventionnelle 

(mortalité, 11 %).[26], [28], [29], [31] 

Dans une expérience de 5,5 ans sur la résection stéréotaxique assistée par 

ordinateur des métastases intracrâniennes à la clinique Mayo, aucune récidive locale 

n’a été mise en évidence sur des scanners post-opératoires en série.[18] 

Schackert et al.[32] ont conclu que l’utilisation de la neuro-navigation prolonge 

le temps de survie médian chez les malades atteints de métastase unique (16 mois 

contre 10 mois) et multiple (11 mois contre 5 mois). 

Dans notre série, 3 patients ont été opérés pour métastases cérébrales : 
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La première patiente est âgée de 46 ans, opérée pour métastase sous-corticale 

fronto-pariétale d’origine pulmonaire révélée par des céphalées avec lourdeur du 

membre inférieur gauche. Le geste a duré 5h et a consisté en une exérèse 

macroscopiquement totale de la tumeur sans incident per-opératoire majeur. 

L’évolution a été bonne avec disparition des céphalées. La patiente a gardé une mono-

parésie du membre inférieur gauche. Elle a bénéficié d’une radio-chimiothérapie 

adjuvante. 

Le deuxième patient est âgé de 58 ans, opéré pour métastase pariétale d’origine 

gastrique révélée par des céphalées et des vomissements (Figure 23). Le geste a duré 

6h et a consisté en une corticotomie temporale avec résection macroscopiquement 

complète de la tumeur (Figure 24). L’évolution sur le plan neurologique a été 

satisfaisante. Il a bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. 

 

 

Figure 23 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes axiales, sagittales et coronale d’une TDM pré-opératoire qui montre une 

lésion pariétale gauche. 



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 57 

 

Figure 24 : coupe axiale après résection da la métastase pariétale. 

 

La troisième patiente est âgée de 23 ans, opérée pour métastase sous 

tensorielle découverte à l’occasion d’un bilan d’extension de sa tumeur du sein. Le 

geste a duré 4h30min et a consisté en une métastasectomie totale avec bonne 

évolution neurologique. Elle a bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. 

Chez ces patients, l’utilisation de la technique de guidage par image a permis 

la localisation et la définition des métastases cérébrales par rapport au tissu sain, 

conduisant à des craniotomies plus petites et à des résections chirurgicales plus 

précises, et donc à une perte sanguine moins importante. Ceci est un atout 

inestimable chez ces patients déjà fragiles. 

L’évolution satisfaisante sur le plan neurologique indique que la neuro-

navigation a permis de minimiser les dégâts aux zones éloquentes surtout chez les 

deux patients dont les lésions étaient cortico-sous-corticales à proximité des aires 

motrices et de langage. 

 Méningiomes : 

Les méningiomes sont souvent accessibles et superficiels et présentent une 

interface généralement très évidente avec le cerveau. De ce fait, les techniques 

stéréotaxiques peuvent être très utiles dans leur résection. Les principes généraux 

d’optimisation des ouvertures osseuses et durales pour minimiser l’exposition du 
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cerveau normal sont particulièrement importants lors des interventions sur des 

masses extra-axiales. Une navigation per-opératoire précise permet d’ouvrir le cuir 

chevelu avec une petite incision linéaire et de placer les bords de la craniotomie 

immédiatement en dehors des limites superficielles de la tumeur. Lorsque le cerveau 

est « tendu » à cause d’un œdème ou d’un effet de masse lié à la tumeur, toute partie 

du cerveau exposée peut rapidement faire hernie de l’incision durale et s’étrangler. 

Une incision durale correctement placée sera directement réalisée sur cette interface 

tumeur/cerveau. Ceci sert à protéger le tissu cérébral environnant et à faciliter la 

résection tumorale. La pression intracrânienne aidera souvent à forcer la tumeur à 

sortir par une ouverture durale de taille appropriée, permettant une dissection plus 

rapide de la tumeur du parenchyme environnant.  

L’utilité de la neuro-navigation pour les méningiomes et d’autres tumeurs 

situées à la base du crâne est moins évidente. Les repères anatomiques restent les 

principaux indices pour localiser de telles tumeurs ainsi que d’importantes structures 

neurales et vasculaires avoisinantes. Cependant, la stéréotaxie sans cadre est souvent 

utilisée dans les cas où l’anatomie est fortement déformée. [18] 

Dans notre série deux patients ont été opérés pour des méningiomes de 

localisations différentes (pétroclival, pariétal droit).  

Le premier cas est celui d’un patient de 40 ans opéré pour méningiome pariétal 

droit (Figure 25), révélé par une hémiplégie et un syndrome d’HTIC. Le patient a 

bénéficié d’une exérèse subtotale (Figure 26). Le geste a duré 7h30min et s’est 

déroulé sans incident. L’anapath est revenue en faveur d’un méningiome transitionnel 

de grade I sans signes de malignité. L’évolution a été marquée par la régression du 

syndrome d’HTIC et la persistance de l’hémiplégie. Le patient est revenu cinq jours 

après sa sortie dans un tableau de trouble de conscience. Une TDM a été réalisée 

objectivant un hématome intra-parenchymateux avec inondation ventriculaire et 

engagement sous falcoriel. Le patient est décédé le jour même. 
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Figure 25 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiale d’une TDM pré-opératoire montant une lésion 

fronto-pariétale droite. 

 

Figure 26 : coupe axiale après résection du méningiome pariétal. 
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Le deuxième cas est d’un patient de 57 ans opéré pour méningiome pétroclival 

(Figure 27), révélé par une lourdeur de l’hémicorps droit. Le geste a duré 12h et a 

consisté en une résection subtotale (Figure 28). Le geste a été marqué par un 

saignement estimé à 1L, nécessitant une transfusion par 3 CG. L’évolution post-

opératoire a été marquée par l’installation d’une détresse respiratoire avec trouble de 

conscience révélant un hématome extra-dural du site opératoire. Il n’a pas été repris 

au bloc. L’état du patient s’est aggravé en réanimation par l’installation d’une 

méningite à polynucléaire neutrophile. Le patient est décédé après un séjour en 

réanimation de sept jours. 

 

 

Figure 27 : capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes axiales, sagittales et coronale d’un scanner pré-opératoire montrant un 

méningiome pétroclival. 
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Figure 28 : TDM coupes axiales, coronales et sagittales du scanner post-

opératoire du même patient. 

 

Comme pour les autres tumeurs hémisphériques, la neuro-navigation nous a 

offert une localisation plus précise du méningiome de convexité permettant la 

réalisation d’une craniotomie centrée. Pour le méningiome pétro-clival, l’intérêt de la 

neuro-navigation réside dans la localisation des structures nobles adjacentes, 

notamment le tronc cérébral et l’artère basilaire. Le décès des deux patients par 

saignement post-opératoire était lié à la nature et la taille de la tumeur et non pas à 

l’utilisation de la neuro-navigation. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que cette 

dernière est inutile dans la chirurgie des méningiomes. 

 Tumeurs intra-ventriculaires : 

Il y a généralement peu de problèmes d’orientation spatiale chez les patients 

avec de gros ventricules latéraux. Cependant, il peut être plus difficile de rester 

orienté dans des ventricules de taille petite ou normale, ou dans certains cas, même 

de trouver le ventricule. 
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Les grandes lésions du troisième ventricule sont généralement abordées par le 

ventricule latéral droit. Une décompression interne de la lésion est effectuée avec un 

laser jusqu’à ce qu’il n’en reste qu’un mince bord de la capsule tumorale. L’affichage 

par ordinateur des sections transversales du volume tumoral est extrêmement utile à 

cette étape : le chirurgien, voyant où la tumeur s’arrête et où la paroi du troisième 

ventriculaire commence, peut être agressif au sein de la tumeur sans risque 

d’endommager les parois du troisième ventricule. [18] 

Les patients avec un système ventriculaire étroit représentent un défi sérieux 

dans la chirurgie endoscopique des tumeurs. Dans ces cas, une navigation précise est 

cruciale pour déterminer le point d’accès et la trajectoire optimale pour l’intervention. 

En pratique, l’utilisation de la navigation sans cadre est communément acceptée 

partout où il y a une déformation significative des structures anatomiques. Par 

exemple, en cas de syndrome du ventricule collabé, ou en cas de déplacement de la 

ligne médiane. L’utilisation de la neuro-navigation pour canuler le système 

ventriculaire étroit et effectuer sous son contrôle les différentes procédures intra-

ventriculaires a de nombreux adeptes. Elle présente des avantages indéniables. En 

effet, la direction d’introduction de l’endoscope est connue avec précision, l’image 

est indépendante de la vue obtenue à travers l’optique de l’endoscope et les structures 

anatomiques adjacentes sont clairement visibles.  

En d’autres termes, les avantages de la neuro-navigation compensent les 

points faibles de la neuro-endoscopie tels que : d’éventuelles difficultés d’orientation 

spatiale lors de l’introduction de l’endoscope, un champ de vision limité et une perte 

de visibilité assez facile au moindre saignement.  

Un élément très important de la chirurgie endoscopique assistée par neuro-

navigation consiste à maintenir un niveau de remplissage constant du système 

ventriculaire avec du LCR après l’introduction du drain dans le ventricule latéral. Sa 
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perte excessive peut provoquer le déplacement des structures intracrâniennes et ainsi 

le phénomène du «brain shift».[33] 

Dans notre série cinq patients ont été opérés pour des lésions du troisième 

ventricule, dont quatre kystes colloïdes et un astrocytome. 

Quatre patients dont l’âge est compris entre 18 et 40 ans ont été opérés pour 

kyste colloïde du troisième ventricule, révélés par un syndrome d’HTIC pour les quatre 

cas avec trouble de la marche pour un cas. Les gestes ont duré entre 4h et 5h 30min 

et ont consisté en une aspiration totale pour deux cas et subtotale pour les deux 

autres cas avec mise en place d’une DVE dans un cas. L’évolution a été favorable pour 

trois cas avec une récidive chez un cas. 

 

 

Figure 29 : capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes axiales, coronales et sagittale d’un scanner pré-opératoire montrant un 

kyste colloïde du troisième ventricule. 
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Le cinquième patient âgé de 57 ans a été opéré pour astrocytome de grade II 

du troisième ventricule, révélé par un syndrome d’HTIC. Le geste a duré 5h et a 

consisté en une biopsie, puis le patient a été référé à Rabat pour radiochirurgie. 

Grâce à la neuro-navigation, nous avons pu choisir un point d’entrée optimal 

et une trajectoire sûre et précise épargnant la tête du noyau caudé. Elle nous a 

également permis d’atteindre de petits ventricules latéraux non dilatés et de faire 

avancer l’endoscope à travers un petit foramen de Monro. Des tentatives répétées de 

ponction ventriculaire et l’utilisation d’une trajectoire moins appropriée avec le risque 

de lésion du fornix et de mouvement d’endoscope dans le cerveau pour la correction 

de la trajectoire ont été évitées. Ceci permet ainsi de réduire les complications post-

opératoires notamment les troubles mnésiques associés aux lésions du fornix. 

 Les tumeurs gliales : 

La stéréotaxie assistée par ordinateur peut être utilisée pour réséquer toutes 

les lésions prenant le contraste sur TDM ou IRM avec des taux acceptables de mortalité 

et de morbidité[34],[37]. Les études post-opératoires montrent généralement une 

absence de prise de contraste autour du defect chirurgical. La résection stéréotaxique 

assistée par ordinateur permet en théorie une résection sûre et complète de la lésion 

prenant le contraste dans les gliomes.[18] 

Dans une étude allemande réalisée en 2000 et comprenant soixante-huit 

patients opérés par neuro-navigation pour glioblastome, Les résultats ont montré 

qu’il n’a pas eu  d’augmentation statistiquement significative du taux des résections 

tumorales radicales par neuro-navigation. Néanmoins, le volume tumoral résiduel 

détecté en imagerie post-opératoire a pu être réduit de manière significative dans le 

groupe opéré par neuro-navigation.[38] 

Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres études réalisées pour 

évaluer l’intérêt de la neuro-navigation : 
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Du et al.[39] ont réalisé une étude sur soixante-quinze cas de gliomes 

cérébraux opérés par neuro-navigation. Une résection totale de la tumeur a été 

obtenue dans soixante-deux cas (82,7 %) et une résection subtotale a été obtenue 

dans treize cas (17,3 %).  

Jia et al. [40] ont évalué l’application de la neuro-navigation dans la résection 

des tumeurs intracrâniennes superficielles chez trente-sept patients. Ceux-ci ont été 

comparés à un groupe de contrôle de trente patients atteints de tumeurs de 

l’hémisphère cérébral ayant bénéficié d’une craniotomie conventionnelle. Les 

résultats ont montré que la localisation tumorale a été précise et la résection plus 

complète chez le groupe de neuro-navigation. 

Kurimoto et al. [41] ont rapporté que le pourcentage de résection totale brute 

a été significativement plus élevé chez le groupe traité par neuro-navigation par 

rapport à celui du groupe sans navigation (64,3 % vs 38,2 %).  

Michel et al. [42] ont constaté qu’avec la neuro-navigation, la résection 

tumorale est complète chez tous les patients, comme déterminé par l'IRM post-

opératoire. Les chercheurs ont donc conclu que la neuro-navigation a été un 

complément utile dans la prise en charge opératoire des patients présentant des 

lésions intracrâniennes.  

Paleologos, et al. [43] ont rapporté que les complications post-opératoires ont 

été rencontrées dans 14 % des cas dans le groupe chirurgie standard et 6 % des cas 

dans le groupe neuro-navigation.  

Kurimoto et al. [41] ont constaté qu’une détérioration neurologique post-

opératoire survient chez 9,5 % des patients après chirurgie avec neuro-navigation et 

17,6 % des patients après chirurgie sans neuro-navigation.  

Germano et al. [44] ont rapporté que la neuro-navigation est une technique 

précise qui offre des avantages cliniques ; ceux-ci incluent une résection chirurgicale 
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précise et une durée d’hospitalisation significativement réduite par rapport aux 

procédures conventionnelles (7,5 ± 1 contre 10,8 ± 1,3 jours respectivement).[45] 

Dans notre série dix-huit patients dont l’âge est compris entre 5 ans et 62 ans 

ont été opérés pour tumeurs gliales de différents types (astrocytome pilocytique, 

oligodendrogliome, astrocytome anaplasique et glioblastome). La durée du geste a 

été comprise entre 3h et 7h. L’exérèse a été complète chez douze patients, et 

subtotale chez six patients dont une patiente a nécessité une reprise chirurgicale. Le 

geste s’est déroulé sans incident chez tous les patients, à part un saignement estimé 

à 1L nécessitant une transfusion par 2 CG chez une seule patiente. L’évolution post-

opératoire a été satisfaisante chez quatorze patients. Un réveil pathologique fait de 

crises convulsives généralisées chez un patient, une hémiparésie avec dysarthrie chez 

un patient et une hémiparésie seule chez deux patients ont été observés. Huit patients 

ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante et trois patients ont bénéficié d’une 

radio-chimiothérapie. L’évolution au long terme a été marquée par l’installation d’un 

mutisme 2 ans après la chirurgie chez un patient et une récidive chez deux patients 

dont un a bénéficié d’une reprise chirurgicale avec bonne évolution. 
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Figure 30 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes axiales, sagittales et coronales d’un scanner pré-opératoire, objectivant un 

processus fronto-pariétal gauche. 
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Figure 31 : Coupe d’IRM post-opératoire montrant une exérèse complète 
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Étant donné que nous n’avons pas de groupe témoin (chirurgie non guidée par 

l’image) auquel comparer, nous n’avons aucun moyen de déterminer si cette approche 

a eu un impact sur les résultats des patients. L’utilisation de la neuro-navigation a 

ajouté un temps supplémentaire à celui de la chirurgie, mais en contrepartie elle a 

permis de réduire le temps de la chirurgie elle-même et d’augmenter la précision de 

la localisation et la résection tumorale. Ceci devrait entraîner à priori une diminution 

de la morbidité chirurgicale, une réduction du temps passé à l’hôpital et 

éventuellement une diminution des coûts hospitaliers globaux. 

 Tumeurs du tronc cérébral : 

Vu que l’ablation chirurgicale directe des lésions du tronc cérébral est souvent 

associée à une morbidité élevée, la prise en charge non chirurgicale des tumeurs du 

tronc cérébral est favorisée dans de nombreux centres. La prise en charge non 

chirurgicale conduit à la prescription d’un traitement adjuvant empirique, avec 

radiothérapie et/ou chimiothérapie. L’intégration de la tractographie dans le système 

de neuro-navigation permettra d’anticiper la localisation des faisceaux fibreux 

majeurs lors de la chirurgie. Ainsi, cette méthode guidée par l’image peut augmenter 

la probabilité d’une résection totale des tumeurs adjacentes en évitant les faisceaux 

de fibres éloquents dans le tronc cérébral, afin d’éviter l’apparition de nouveaux 

déficits neurologiques après la chirurgie.  

Bien que les gliomes du tronc cérébral soient des tumeurs de pronostic 

relativement bon, la fonction physiologique importante et la structure anatomique 

complexe du tronc cérébral ont considérablement limité l’efficacité thérapeutique de 

la résection chirurgicale. Avec le développement de la technologie d’imagerie et le 

progrès des techniques chirurgicales, les résultats de la résection chirurgicale des 

gliomes de bas grade du tronc cérébral ont été grandement améliorés. De ce fait, la 

qualité de vie post-opératoire des patients a été considérablement amendée. 
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Les enfants atteints de gliome du tronc cérébral ont de bons résultats après un 

traitement microchirurgical. L’utilisation du système de neuro-navigation a ajouté une 

grande valeur au traitement microchirurgical de ces patients, fournissant des 

informations abondantes en ce qui concerne la planification préopératoire, le guidage 

per-opératoire et la prédiction des complications post-opératoires.  

Dans une étude réalisée à l’unité de neurochirurgie de l’hôpital Tiantan de 

Pékin, les enfants atteints de gliome du tronc cérébral ont bénéficié d’une résection 

microchirurgicale à l’aide d’un système de neuro-navigation. De façon encourageante, 

les résultats ont atteint un taux ≥ 90 % de résection tumorale totale ou quasi totale, 

avec un pourcentage plus élevé que celui rapporté précédemment par Sandri A et 

Lesniak MS pour la résection microchirurgicale standard sans neuro-navigation. 

L’étude a également montré une amélioration significative des résultats 

neurologiques post-opératoires. Ceci a démontré un excellent pronostic chez les 

enfants atteints de gliome du tronc cérébral. La neuro-navigation a amélioré 

considérablement les résultats chirurgicaux de la résection des gliomes du tronc 

cérébral par rapport à la microchirurgie traditionnelle. [46] 

Dans notre série, aucun patient n’a été opéré pour tumeur du tronc cérébral. 

 Tumeurs de la base du crâne : 

Dans la chirurgie de la base du crâne, l’IRM offre une visualisation supérieure 

des nerfs crâniens, du tronc cérébral et des citernes basales, tandis que la TDM offre 

une meilleure résolution des structures osseuses. Dans la base du crâne 

anatomiquement complexe, la combinaison de ces méthodes d’imagerie 

complémentaires est bénéfique[47]. Les structures osseuses de la base du crâne ne 

subissent pas le même degré de déplacement et de déformation que le cerveau et les 

autres tissus mous. Ainsi, les inconvénients des systèmes de guidage utilisant 

l’imagerie préopératoire statique sont minimisés.   
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Sure et al [48] ont rapporté une série de dix cas, dans lesquels l’IRM/TDM a 

joué un rôle crucial dans la planification chirurgicale. Tous les patients avaient des 

tumeurs extra-axiales de la base du crâne. Les auteurs ont pu optimiser l’approche 

chirurgicale et ont réalisé une résection complète dans 80% des cas. 

Kurtsoy et al [49] ont rapporté leurs résultats chez quatre-vingt-sept patients 

atteints de tumeurs de la base du crâne. Une résection totale brute a été obtenue chez 

quatre-vingt-deux  patients de leur série. L’enregistrement a nécessité moins de 10 

minutes dans chaque cas, avec une précision d’enregistrement moyenne de 1,1 mm. 

Nakamura et al [50] ont appliqué la neuro-navigation basée sur la TDM à la 

résection des tumeurs antérieures de la base du crâne. Ils ont découvert que le 

guidage par image permet une résection tumorale sûre et une meilleure orientation 

spatiale pendant la chirurgie. Le guidage par image est particulièrement important 

dans les cas où l’anatomie est déformée par la croissance et l’invasion tumorale. 

En ce qui concerne la base antérieure du crâne, les repères anatomiques ne 

sont pas toujours facilement reconnaissables. Par exemple, dans le cas d’un sinus 

sphénoïdal conchal : la pneumatisation incomplète ne permet pas la reconnaissance 

des repères anatomiques, tels que le clivus, la proéminence carotidienne et le récessus 

optico-carotidien ; les repères anatomiques pourraient ne pas être reconnaissables 

en cas de reprise chirurgicale. Un système de navigation est donc obligatoire dans ces 

cas.[18] 

Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour tumeur de la base du crâne 

(à part le méningiome pétroclival sus décrit). 

 Chirurgie de la fosse postérieure : 

Une étude rétrospective a analysé l’impact du guidage par imagerie sur les taux 

de complication et les temps opératoires pour les craniotomies sous-occipitales 

latérales réalisées en position semi-assise du patient. Les résultats obtenus ont 
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montré une augmentation significative de la vitesse et de la sécurité de la procédure 

lorsque la neuro-navigation stéréotaxique est utilisée. [18] 

Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour tumeur de la fosse cérébrale 

postérieure. 

 Chirurgie de l’hypophyse :  

Plusieurs groupes ont rapporté les avantages et la précision relative des 

dispositifs stéréotaxiques sans cadre en chirurgie hypophysaire.  

Burkey et al.[51] ont décrit l’usage du système Acustar I dans les approches 

trans-sphénoïdales. Les auteurs ont conclu que ce système fournit des informations 

essentielles qui pourraient prévenir la morbidité des patients.[52] 

Thomale et al.[53] ont réalisé une étude prospective chez seize patients. Cette 

étude consiste à évaluer le système de neuro-navigation MKM dans la chirurgie 

hypophysaire trans-sphénoïdale dans la résection des adénomes récidivants ou des 

microadénomes latéraux. Les résultats histologiques et endocrinologiques ont été 

évalués. Les auteurs ont rapporté une bonne applicabilité du système de neuro-

navigation MKM pour l’abord trans-sphénoïdal des adénomes récidivants et 

microadénomes latéraux avec un degré de précision satisfaisant. L’utilisation du 

système MKM rend inutile l’emploi d’une fluoroscopie supplémentaire, réduisant ainsi 

l’exposition aux rayons X. 

Dans les microadénomes latéraux, les rapports spatiaux des artères carotides 

internes peuvent être reconstruits en 3D sur la station de travail et visualisés dans le 

champ visuel du microscope. Ceci augmente la marge de sécurité pour le chirurgien 

et peut ainsi prévenir des complications majeures. Dans les adénomes hormono-

sécrétant, les hormones circulantes peuvent servir comme marqueurs tumoraux lors 

du suivi endocrinologique post-opératoire. En particulier pour l’acromégalie et la 

maladie de Cushing où les résultats endocriniens sont essentiels pour déterminer le 
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succès de la chirurgie. Cependant, dans les adénomes et microadénomes non 

sécrétant, les bilans endocrinologiques sont inutiles pour déterminer la réussite de 

l’ablation chirurgicale de la tumeur. Dans ce cas, l’imagerie est l’outil le plus sensible 

pour le diagnostic et le suivi. Dans cette série, les adénomes hormono-sécrétant ont 

pu être traités avec de bons résultats endocrinologiques chez sept patients sur huit 

selon les taux post-opératoires de GH, cortisol et ACTH. L’analyse histologique a 

confirmé la résection tumorale chez tous les patients. Pour les adénomes non 

sécrétant, l’IRM post-opératoire a servi d’outil pour déterminer la résection complète 

ou incomplète de la tumeur. Chez trois patients parmi les sept, une résection 

incomplète de la tumeur a été suspectée, et deux patients ont reçu une radiothérapie 

supplémentaire. Aucune autre intervention n'a été nécessaire chez ces derniers. La 

neuro-navigation a été très utile pour l’approche chirurgicale et l’identification per-

opératoire des microadénomes, en particulier à proximité des carotides. [53] 

Dans notre série vingt-neuf patients ont été opérés pour adénome 

hypophysaire dont l’âge était compris entre 28 ans et 73 ans. Les interventions ont 

duré entre 2h et 5h et ont consisté en une résection totale chez quatorze patients, 

subtotale chez dix patients, partielle chez trois patients, une reprise d’une ancienne 

résection incomplète chez un cas et une biopsie chez un autre cas. Les complications 

post-opératoires ont été dominées par le diabète insipide chez sept patients, 

l’insuffisance antéhypophysaire chez dix patients, l’altération du champ visuel chez 

deux patients et un hématome du site opératoire chez deux patients dont un est 

décédé même après la reprise chirurgicale.    

Nous avons utilisé un système de navigation pour identifier les structures 

osseuses et neurovasculaires adjacentes notamment l’artère carotide, le nerf optique 

et le sinus caverneux (surtout pour les adénomes invasifs). La neuro-navigation a 

parfaitement remplacé la fluoroscopie utilisée dans le passé. Ainsi, le patient, le 
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chirurgien et le personnel de la salle d’opération ne sont plus exposés aux 

rayonnements ionisants et donc n’auront plus besoin d’utiliser les tabliers en plomb 

encombrants. Nous pensons que l’addition d’environ 15 minutes de temps de 

configuration à l’ensemble de la procédure a été plus que compensée par les 

avantages obtenus à travers l’orientation tridimensionnelle guidée par l’image. 

 

 

Figure 32 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiale d’un scanner pré-opératoire montrant un 

macro-adénome hypophysaire chez un des patients opérés dans notre série. 
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Figure 33 : coupes IRM après résection de l’adénome. 

 

3. Abcès cérébraux : 

La stéréotaxie sans cadre est une méthode alternative pour la direction de la 

sonde d’aspiration vers une cible pré-déterminée sur le scanner ou l’IRM 

préopératoire. Les résultats obtenus avec cette technique devraient a priori être les 

mêmes que ceux de l’aspiration stéréotaxique conventionnelle, tant que le ciblage 

sans cadre est précis.[54] 

La ponction stéréotaxique guidée par la TDM des lésions intracrâniennes s'est 

avérée extrêmement précise avec une mortalité d’environ 2 % et une détérioration 

neurologique transitoire de 3 %. Elle permet la ponction des petites lésions presque 

n’importe où dans le cerveau. Des études in vitro ont montré que les lésions 

inférieures à 0,5 cm de diamètre peuvent être atteintes avec succès par la neuro-

navigation. [54] 
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L’utilisation des techniques stéréotaxiques guidées par la TDM dans le 

traitement des abcès cérébraux est connue pour avoir des bons résultats avec une 

faible morbidité et mortalité chirurgicales. Plusieurs séries rapportent des taux de 

morbidité et de mortalité de 1 à 8 %. Actuellement, aucune  mesure directe de la 

morbidité et de la mortalité de la craniotomie ouverte n’est disponible.  Cette dernière 

doit être associée à un risque significativement plus élevé ainsi qu’à un séjour 

hospitalier plus long et à un coût plus élevé. Les résultats de cette série montrent que 

les abcès cérébraux peuvent être traités efficacement et en toute sécurité par une 

combinaison de stéréotaxie et d’antibiotiques. Chez la grande majorité des patients, 

le geste stéréotaxique peut être réalisé sous anesthésie locale pour drainer 

rapidement et efficacement le processus purulent, et ainsi, obtenir un diagnostic 

bactériologique permettant le choix de l’agent chimiothérapeutique le plus 

approprié.[55] 

Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour abcès cérébral. 

 

4. Hématome intra-parenchymateux : 

L’évacuation de l’HIP a été initialement réalisée par une grande craniotomie 

sans utilisation de guidage stéréotaxique.[56] [57] Cependant, en raison des taux de 

mortalité élevés et du manque de bénéfices dans les essais randomisés avec cette 

approche, des techniques stéréotaxiques moins invasives, y compris l’évacuation 

endoscopique et l’aspiration avec thrombolyse, ont été introduites pour améliorer les 

résultats de l’évacuation.[56, 58] 

Les techniques mini-invasives offrent des avantages théoriques significatifs 

par rapport aux techniques de craniotomie traditionnelles : l’utilisation d’une 

anesthésie locale, des temps opératoires plus courts, et moins de dommages au 

cerveau environnant. L’une des clés du succès des techniques mini-invasives réside 

dans la précision de la localisation. [18] 
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Selon l’étude de Thiex [59], les aspirations stéréotaxiques d’hématome avec et 

sans cadre sont efficaces pour réduire le volume de l’hémorragie intracérébrale. Les 

résultats cliniques sont comparables, mais la procédure sans cadre est associée à un 

risque plus élevé de mauvais positionnement du cathéter.[59] Cependant, le risque 

potentiel lié à l’utilisation du cadre tel qu’une augmentation de la pression artérielle 

due à la douleur (causée par les vis à la tête) n'a pas été pris en compte. 

L’augmentation de la pression artérielle peut entraîner l’expansion de l’hématome. 

De plus, des difficultés d’intubation après la mise en place du cadre ont déjà été 

rapportées. La méthode sans cadre offre également d’autres avantages en termes du 

gain de temps et de commodité.  

Une étude réalisée à Taichung, Taiwan a montré une réduction moyenne de 

l’hématome de 79 % avec la neuro-navigation. Ainsi, la méthode sans cadre semble 

être une technique prometteuse pour l’évacuation des hématomes intra-

parenchymateux.[60] 

Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour hématome intra-

parenchymateux. 

 

5. Les malformations A-V : 

Malgré l’application extensive de la stéréotaxie sans cadre pour l’optimisation 

de la résection chirurgicale des néoplasmes intracrâniens, il existe peu de rapports 

cliniques décrivant son utilisation pour la résection des MAV cérébrales [61],[64]. Cela 

pourrait être attribué au fait que l’angiographie cérébrale est la principale modalité 

d’imagerie pour les MAV cérébrales et qu’il n'existe actuellement aucune méthode 

pour l’intégrer dans une plate-forme de neuro-navigation. De plus, les limites des 

MAV sur l’IRM ne sont pas aussi claires que les limites des tumeurs. 
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La biopsie stéréotaxique à l’aiguille des lésions circonscrites superficielles ou 

profondes présentant un rehaussement intense au scanner sans œdème périlésionnel 

peut être dangereuse. Ces lésions peuvent représenter des MAV occultes même si 

l’artériographie n’objective pas une vascularisation compatible avec une MAV. Une 

hémorragie post-opératoire peut survenir après la biopsie d’une MAV cryptique ou 

d'un hémangiome caverneux.  

La résection microchirurgicale stéréotaxique assistée par ordinateur offre une 

alternative à la biopsie stéréotaxique. Les MAV cryptiques et les hémangiomes 

caverneux sont des lésions bien circonscrites qui peuvent être complètement 

éliminées de manière stéréotaxique avec un risque relativement faible. Les petites 

MAV profondes peuvent également être réséquées avec des techniques similaires. La 

position des vaisseaux nourriciers est établie lors de la planification chirurgicale 

tridimensionnelle. Ces vaisseaux sont coupés ou coagulés avant que le reste de la 

lésion ne soit disséqué du parenchyme environnant.[18] 

Muacevic et Steiger [64] ont rapporté une nouvelle méthode de résection des 

MAV utilisant la neuro-navigation. Cette méthode a été utilisée pour localiser et 

couper les artères nourricières, pour obtenir une décompression intranidale avant la 

résection nidale formelle. Les auteurs ont ainsi souligné  la capacité du guidage par 

image de définir avec précision les marges nidales.  

Sisti et al. [62] ont rapporté 10 MAV réséquées avec l’utilisation de la 

stéréotaxie. Ils ont conclu que la stéréotaxie a été inestimable pour les petites MAV 

profondes dans le cortex éloquent. Par ailleurs, le guidage par image peut également 

être utile pour localiser les hématomes périnidaux profonds, permettant le drainage 

de l’hématome et l’excision chirurgicale de la MAV dans la même procédure. 
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Russel et al. Ont comparé deux groupes de patients ; le premier a subi une 

résection sans stéréotaxie, tandis que le second a subi une résection à l’aide d’un 

système de stéréotaxie sans cadre. La perte de sang per-opératoire et les durées 

opératoires ont été toutes les deux significativement inférieures chez le groupe traité 

par stéréotaxie sans cadre. Ces avantages pourraient être attribuables à plusieurs 

éléments. Par exemple, des incisions cutanées plus petites, des craniotomies plus 

petites, une localisation précise des marges nidales, la localisation préventive et la 

ligature précoce des artères nourricières, qui sont tous des avantages de la stéréotaxie 

sans cadre.[65] 

Étant donné que les MAV sont enlevées en bloc, un «brain shift» important ne 

pose pas de problème. 

Dans notre série, aucun patient n’a été opéré pour une MAV. 

 

6. Chirurgie d’anévrisme : 

Dans la chirurgie d’anévrisme, la neuro-navigation est utilisée dans la 

prévention de la rupture prématurée de l’anévrisme. En effet, elle peut aider 

l’opérateur à identifier l’anévrisme et/ou l’artère proximale avant et pendant 

l’intervention chirurgicale. De nombreux avantages du système de neuro-navigation 

ont été rapportés au cours des deux dernières décennies [66, 67]. Notamment, une 

localisation et un guidage précis des lésions cérébrales, une planification 

préopératoire optimale de l’incision cutanée et de la craniotomie, une orientation 

tridimensionnelle exacte pendant la chirurgie et une confiance accrue du chirurgien.  

Dans la chirurgie de l’anévrisme, le système de neuro-navigation fournit la 

trajectoire la plus courte et la plus directe vers l’anévrisme, ainsi que les rapports de 

l’anévrisme avec les artères adjacentes et les structures cérébrales. En cas d’anévrisme 

de l’ACA, si le patient présente une hémorragie sous-arachnoïdienne sévère ou un 

hématome intracérébral, il est difficile de disséquer la fissure interhémisphérique et 
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d’identifier l’anévrisme ou l’artère proximale. Même les chirurgiens neurovasculaires 

expérimentés peuvent parfois rater la voie de dissection optimale et l’orientation 

chirurgicale. Par conséquent, une voie de dissection manquée peut prendre beaucoup 

de temps et conduire à une rupture prématurée inattendue de l’anévrisme.  

Kim et al. [68] ont réalisé une étude sur douze patients présentant un 

anévrisme de l’artère cérébrale antérieure distale (DACA). Ces patients ont été traités 

par clipping direct guidé par le système de neuro-navigation. Aucun  problème 

technique ni complication lors de l’application du système de neuro-navigation n’a 

eu lieu. La précision d’enregistrement variait de 0,5 à 1,5 mm. Le système de neuro-

navigation a offert une visualisation en temps réel des DACA ainsi qu’un avertissement 

concernant la proximité de la paroi de l’anévrisme. Le système facilite ainsi 

l’exposition et le clippage en toute sécurité de l’anévrisme.  

En cas d’anévrisme de l’artère cérébrale distale associé à un hématome 

intracérébral, il est difficile de trouver l’anévrisme au sein de l’hématome. En effet, il 

existe un risque élevé de rupture prématurée lors de l’évacuation de l’hématome 

intracérébral.  

Un anévrisme infectieux avec un énorme hématome intracérébral a été traité 

avec succès sous assistance du système de neuro-navigation sans aucune 

complication liée à la procédure. [68] Selon Kim et al. Les anévrismes DACA sont de 

bon candidats pour la neuro-navigation et les avantages supplémentaires d’une petite 

craniotomie et d’une orientation per-opératoire précise rendent l’intervention peu 

invasive. 

Schmid-Elsaesser et al. Ont déclaré que la neuro-navigation utilisant 

l’angioscanner est utile lors des interventions sur les anévrismes non rompus, en 

particulier, les anévrismes de l’artère cérébrale moyenne (ACM). Ils ont rapporté que, 

avec ce système, les anévrismes de l’ACM ont été abordés par minicraniotomie, évitant 

le décollement du muscle temporal.[69] 
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Lee et Bang ont rapporté un cas rare d’anévrisme disséquant non traumatique 

non rompu du segment M4 de l'ACM accompagné d’une occlusion totale de l’artère 

carotide interne homolatérale. Ils ont utilisé l’angioscanner dans la navigation et traité 

l’anévrisme M4 avec une ligature proximale. Avec l’aide de cet instrument, ils ont pu 

localiser avec précision l’anévrisme sans corticotomie.[70] 

Carvalho et al. ont rapporté que la neuro-navigation a permis la planification 

chirurgicale et la visualisation de l’anévrisme infectieux ainsi que la réduction du 

temps de dissection et du risque de survenue des lésions iatrogènes vasculaires et 

parenchymateuses.[71] 

Kil et al. Ont traité trente-deux patients atteints d’anévrismes intracrâniens 

non rompus par clipping chirurgical guidé par neuro-navigation. Une incision cutanée 

de 4 à 5 cm et une petite craniotomie de 2,5 × 4 cm ont été réalisées autour de la 

fissure sylvienne. Les résultats obtenus, selon Kil et al. Ont montré que l’approche 

guidée par la neuro-navigation est utile pour la gestion des anévrismes de la 

circulation antérieure. Elle permet de réduire la durée des gestes opératoires, le séjour 

hospitalier, et donne des résultats plus esthétiques.[72] 

La neuro-navigation basée sur l’IRM permet une localisation précise de 

l’anévrisme, optimise la visualisation de la lésion, diminue les lésions 

parenchymateuses et vasculaires et est utile pour le traitement des anévrismes distaux 

de l’ACM et l’ACA. Elle peut également être utile pour une meilleure localisation du 

col de l’anévrisme, et entraîne moins de dommages lors de la dissection de 

l’anévrisme.[73] 

Dans notre série, aucun patient n’a été opéré pour anévrisme intracrânien. 
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7. Chirurgie du cavernome : 

La neuro-navigation est un instrument utile pour la chirurgie des cavernomes 

permettant une résection microchirurgicale avec un haut degré de sécurité, de 

précision et de fiabilité. Dans la littérature récente, il a été largement rapporté que la 

chirurgie assistée par neuro-navigation des lésions intracrâniennes peut améliorer la 

planification chirurgicale et l’orientation per-opératoire. [74, 75] 

Chez les patients atteints de cavernomes profonds (corps calleux, ventricules), 

les dispositifs de neuro-navigation ont été utilisés afin d’augmenter la sécurité pour 

le chirurgien, réduire le risque pour le patient et prévenir un traumatisme 

supplémentaire associé à la chirurgie. 

Avec l’utilisation routinière des appareils de neuro-navigation, la majorité des 

cavernomes situés profondément et/ou de petite taille ont été réséqués d’une 

excellente manière.  

Aucune étude évaluant le bénéfice réel pour les patients n’a été réalisée dans 

le passé. En effet, il est difficile d’évaluer objectivement les méthodes de neuro-

navigation en chirurgie des cavernomes. Cependant, l’évolution des résultats montre 

que l’utilisation de la neuro-navigation constitue une bonne base pour la résection 

des cavernomes petits et profonds. Par rapport à la chirurgie conventionnelle, la mise 

en place d’une chirurgie assistée par neuro-navigation peut être recommandée sans 

réserve pour la résection des cavernomes de petite extension et de localisation 

difficile.[76] 

Dans notre série, quatre patients dont l’âge est compris entre 23 et 51 ans ont 

été opérés pour cavernomes de différentes localisations (frontale, bâsi-frontale, 

temporale et pontique). Les cavernomes ont été révélés par des crises convulsives 

généralisées chez trois patients et une hémiparésie avec diplopie chez un patient. Les 

gestes ont duré entre 4h et 7h et ont consisté en une exérèse complète du cavernome 

avec bonne évolution dans la totalité des cas.  
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Vu que les cavernomes sont situés dans le parenchyme cérébral, les objectifs 

de l’utilisation de la neuro-navigation pour les cavernomes hémisphériques ont été 

de réduire les dommages aux tissus cérébraux environnants, diminuer l’exposition 

per-opératoire des tissus cérébraux sains,  déterminer l’étendue de la résection, et 

réduire les écarts de localisation qui se produisent inévitablement dans les chirurgies 

conventionnelles des lésions profondes. L’application de la neuro-navigation a permis 

de surmonter ces difficultés.  

Étant donné que le tronc cérébral est encaissé en grande partie dans des 

structures osseuses, les phénomènes de déplacement et de déformation 

parenchymateux à ce niveau sont minimes. Ainsi, la précision de la neuro-navigation 

est meilleure. Ceci renforce la confiance du neurochirurgien face à une intervention 

aussi critique. L’amélioration post-opératoire du déficit moteur du patient opéré pour 

cavernome pontique témoigne de la robustesse de la neuro-navigation dans la 

chirurgie des cavernomes du tronc cérébral. 
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Figure 34 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiales d’un scanner pré-opératoire objectivant un 

cavernome fronto-temporal gauche. 

 

 

Figure 35 : coupes IRM après résection du Cavernome. 
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8. Chirurgie du rachis : 

La stéréotaxie sans cadre est particulièrement utile pour réséquer les tumeurs 

vertébrales lorsque l’anatomie osseuse est déformée et les références visuelles 

standard sont perdues.  

Le placement des vis pédiculaires au niveau du rachis thoracique et lombaire a 

également été facilité par la neuro-navigation. Par rapport aux techniques 

conventionnelles, la plupart des études rapportent que le guidage stéréotaxique sans 

cadre améliore la précision du placement des vis et minimise le risque de lésion 

nerveuse et vasculaire, notamment lorsque les vis sont placées dans des pédicules 

relativement petits de C3 - C6. Certains systèmes permettent de placer des vis 

virtuelles pour déterminer la longueur, le diamètre et la trajectoire des vis trans-

articulaires. [157][158] 

La chirurgie stéréotaxique guidée par l’image peut être appliquée à toutes les 

parties de la colonne vertébrale humaine. En chirurgie cervicale, la localisation exacte 

des structures anatomiques clés est cruciale pour éviter une atteinte neurologique ou 

vasculaire.[77], [78]. Historiquement, la précision de cette localisation a été basée sur 

l’expérience du chirurgien et sa connaissance de l’anatomie. Les structures les plus à 

risque dans la colonne cervicale sont les artères vertébrales, les racines nerveuses et 

la moelle épinière. [157][158] 

Bolger et al. [79] ont examiné rétrospectivement des cas impliquant l’utilisation 

de stéréotaxie sans cadre pour le placement précis d’implants chirurgicaux et pour la 

résection chirurgicale de lésion au niveau du rachis cervical ou thoracique. Les 

procédures réalisées comprenaient la mise en place de vis trans-articulaires atlanto-

axiales, la mise en place de vis pédiculaires thoraciques, la décompression cervicale 

antérieure et la vertébrectomie. Les critères de jugement ont été la survenue de lésion 

neurovasculaire, d’infection de la plaie, de reprise chirurgicale ou de décès. Un total 

de 368 vis ont été insérées dans 120 procédures primaires. Ils ont conclu que le 
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guidage par image a été bénéfique dans les cas complexes du rachis nécessitant une 

clarification de l’anatomie tridimensionnelle.  

Sundaresan et al. [80] ont décrit leur expérience utilisant des sondes 

numériques pour identifier les marges des tumeurs du rachis cervical avant la 

résection et la reconstruction chez onze patients. Les TDM post-opératoires chez ces 

patients ont démontré un placement précis des vis pédiculaires pour la reconstruction 

et une résection complète de toutes les tumeurs chez tous les patients. 

L’application la plus répandue du guidage par image stéréotaxique est la mise 

en place de vis pédiculaires au niveau du rachis thoracique et lombaire. Le pédicule 

d’une vertèbre sert à l’orientation intra-rachidienne et la fixation la plus solide et la 

plus rigide lors d’une procédure de fusion. La proximité intime du pédicule avec les 

éléments neuraux expose au risque de survenue d’une lésion radiculaire si une vis 

pédiculaire est mal placée. Sans l’utilisation d’un système de guidage, le point de 

départ, l’angle d’entrée et la trajectoire sont estimés à partir de structures de 

référence visibles telles que les facettes et les apophyses transverses à un niveau 

donné. L’utilisation de la fluoroscopie per-opératoire peut aider à mieux localiser le 

pédicule. Cependant,  l’utilisation de ces technologies expose le personnel du bloc 

opératoire et le patient aux irradiations. De plus, la fluoroscopie peut prendre du 

temps, surtout si elle est effectuée pour chaque placement de vis. [157][158] 

Castro et al.[81] ont montré que malgré l’utilisation de la radiographie per-

opératoire, l’incidence des vis mal positionnées sans neuro-navigation pouvait 

atteindre 40 %. Le taux des lésions neurologiques associées a été aussi élevé (3,2 

%).[82] 

Merloz et al. [83] ont révélé un taux de 42 % d’erreurs de placement de vis sans 

guidage par imagerie contre 8 % lorsque le guidage par imagerie a été utilisé. Dans 

une revue distincte, Merloz et al. [84] ont rapporté un taux de placement similaire 

avec 44 % de vis mal placées sous insertion manuelle versus 9 % sous guidage d’image.  
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Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour une lésion du rachis. 

 

9. Chirurgie du Parkinson : 

Étant donné que le placement des électrodes pour (stimulation cérébrale 

profonde) SCP est une procédure neurochirurgicale difficile qui exige un haut degré 

de précision, le positionnement précis des électrodes est crucial pour obtenir des 

résultats optimaux. Il  nécessite une localisation préopératoire anatomiquement fiable 

de la cible et un enregistrement électro-physiologique per-opératoire.[85] 

Une étude comparative de l’exactitude et la précision entre la navigation 

stéréotaxique basée sur le cadre et sans cadre pour l’implantation des électrodes de 

SCP a été réalisée à l’Unité de neurochirurgie fonctionnelle et stéréotaxique à l’Hôpital 

universitaire de Lund, Suède. Cette étude a montré que l’exactitude et la précision de 

la localisation d’une cible stéréotaxique sont meilleures avec la technique 

conventionnelle basée sur le cadre qu’avec la procédure sans cadre.  Les déviations 

moyennes par rapport aux objectifs planifiés ont été plus importantes à la fois dans 

les directions antéro-postérieures et médio-latérales avec la technique sans cadre, ce 

qui indique une précision moindre. La dispersion des positions finales des électrodes 

par rapport aux cibles prévues a été plus grande, indiquant une moins bonne 

précision. [86, 87] 

Ce point de vue est en conflit avec les données in vivo publiées par Holloway 

et al. [88] qui ont trouvé des déviations similaires chez les patients avec des électrodes 

de SCP implantées par des techniques avec et sans cadre.  

Dans une étude de Bjartmarz et al.[89], des électrodes de SCP ont été 

implantées bilatéralement dans le noyau ventral intermédiaire du thalamus chez 

quatorze patients. Sur le premier côté, ils ont utilisé une technique stéréotaxique sans 

cadre. Sur le deuxième côté, le placement des électrodes a été guidé par stéréotaxie 

conventionnelle avec cadre fixé au crâne avant l’imagerie du cerveau. 
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Les déviations moyennes par rapport aux cibles prévues ont été plus 

importantes dans les trois plans en utilisant la technique sans cadre. 

La fuite du LCR combinée à la position couchée pendant la chirurgie pourrait 

expliquer la tendance aux déviations postérieures et médiales observées avec les deux 

techniques. Ainsi, même une petite diminution de la taille des ventricules après 

l’implantation des électrodes, mais avant l'imagerie aux rayons X, aurait tendance à 

déplacer le parenchyme cérébral (avec les électrodes) dans les directions médiales, et 

en raison de la position couchée dans les directions postérieures. Si tel est le cas, cela 

pourrait mettre les résultats en faveur de la technique à base de cadre, puisque celle-

ci a toujours été utilisée pour le deuxième côté à opérer. Ainsi, un éventuel brain shift 

est plus susceptible de se produire pendant le temps (environ 45 min) entre les deux 

implantations.  

Le suivi clinique des patients n’a montré aucune différence dans la réduction 

des symptômes entre les deux techniques neurochirurgicales étudiées. Ceci indique 

que les différences de déviation entre les techniques ont peu d’importance en ce qui 

concerne le résultat clinique dans le traitement du tremblement par SCP avec le noyau 

ventral intermédiaire comme cible. La technique sans cadre présente un avantage par 

rapport aux techniques conventionnelles avec cadre, car elle est plus flexible et moins 

dépendante de la forme et de la taille de la tête et du cou du patient. Elle peut donc 

être recommandée comme alternative chez les patients lorsque des difficultés 

techniques peuvent les exclure de la chirurgie basée sur le cadre.[89]  

En 2010, Fukaya et al. [90] ont publié une série de cinq patients avec 

implantation bilatérale d’électrodes sur le noyau sous thalamique. Les auteurs ont 

calculé la précision à trois axes et affirmé que la procédure est fiable en termes de 

précision. Cependant, ils ont conclu que la procédure sans cadre ne peut pas 

remplacer la procédure stéréotaxique conventionnelle basée sur le cadre, alors que la 
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même année, Kelman et al. [91] ont rapporté une grande série de soixante-neuf 

patients ayant bénéficié d’une implantation d’électrode de SCP avec une technique 

sans cadre et soixante-dix patients avec une méthode basée sur un cadre, concluant 

que les deux systèmes ont la même précision.  

Deux articles récents (Burchiel et al., 2013 [92] et Mirzadeh et al., 2014 [93] ) 

ont conclu que la précision du système sans cadre est satisfaisante.  

Li et al. [94] ont publié en 2016 une étude approfondie sur la précision du 

ciblage de l’implantation d’électrodes de SCP sur la base d’une revue systématique de 

la littérature. Dans cette étude, un total de 2 931 sondes de SCP implantées a été 

rapporté chez 1 765 patients utilisant différents systèmes (avec cadre, sans cadre). 

Les auteurs ont conclu que la précision du ciblage de la chirurgie sans cadre a été 

presque la même que celle de la chirurgie conventionnelle avec cadre.  

Au fil du temps, l’équipe des chirurgiens s’est familiarisée avec l’application de 

cette technologie, améliorant l’utilisation des appareils qui lui sont associés. Ainsi, la 

marge d’erreur est minimisée et la précision du système sans cadre est apparue 

supérieure à celle des systèmes basés sur des cadres. De plus, certains systèmes de 

neuro-navigation constitués de composants jetables permettent d’éliminer les erreurs 

systématiques, pouvant se développer dans le cadre stéréotaxique au fil du temps en 

raison d’une utilisation répétée.  

Les avantages potentiels du système sans cadre incluent l’amélioration du 

confort du patient et la réduction des temps d’intervention. Les patients ont moins 

peur pendant la chirurgie avec le système sans cadre par rapport à la chirurgie avec 

un cadre stéréotaxique. De plus, la possibilité d’appliquer les marqueurs de référence 

et de tout planifier la veille de la chirurgie réduit le temps passé en salle d’opération, 

améliorant ainsi le confort du patient. De plus, sans fixation rigide à la table 

d’opération, les patients bénéficient d’une plus grande mobilité et peuvent mieux 
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tolérer des procédures longues. L'examen per-opératoire du patient par un 

neurologue et un anesthésiste est également plus facile sans le cadre encombrant. 

L’inconvénient de l’option sans cadre est lié à l’approche technique et procédurale, 

plus complexe que celle basée sur le cadre. En effet, celle-ci implique des étapes 

supplémentaires, et est plus chère par rapport à la SCP classique.[95] 

Dans notre série aucun patient n’a été opéré pour maladie de Parkinson. 

 

10. Chirurgie de l’épilepsie : 

Dans une étude réalisée au département de neurochirurgie et de neurologie, 

Landesnervenklinik Linz, Linz, Autriche [96], il a été démontré que les chirurgiens de 

l’épilepsie apprécient particulièrement l’introduction de la neuro-navigation dans la 

pratique quotidienne. Cela est dû au fait qu’un large éventail de problème spécifique 

à la chirurgie de l’épilepsie a été résolu par la neuro-navigation.  

L’épilepsie se caractérise par des perturbations transitoires de la fonction 

cérébrale. Ces perturbations ont souvent une base structurelle, et il peut y avoir une 

disparité entre les anomalies structurelles et fonctionnelles. Par conséquent, la fusion 

des informations structurelles avec les informations fonctionnelles est 

particulièrement importante dans la chirurgie des zones épileptogènes. 

La capacité des données fonctionnelles à localiser les régions avec une micro-

organisation anormale responsable de la génération de l’activité épileptique peut faire 

avancer des stratégies chirurgicales spécifiques pour le traitement de l’épilepsie. De 

plus, les méthodes fonctionnelles sont capables de fournir des informations 

fonctionnelles complémentaires à l’étude morphologique standard. Elle  ont 

récemment été intégrées dans des systèmes de neuro-navigation pour la planification 

chirurgicale et le guidage per-opératoire.[97],[99] 



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 91 

La localisation de la lésion peut être projetée à la surface de la peau via le 

système de neuro-navigation. La largeur de l’incision cutanée et de la craniotomie a 

pu être réduite. Il a été possible d’effectuer une intervention chirurgicale de manière 

moins invasive. Des craniotomies plus petites et mieux centrées ont été associées à 

une perte de sang réduite et à une diminution du temps opératoire. Des approches 

raffinées et centrées ont réduit le temps opératoire et minimisé les traumatismes, 

réduisant ainsi le risque d’hématomes post-opératoires[100]. La neuro-navigation a 

permis d’assurer un placement précis des grilles sous-durales sur la région d’intérêt. 

De plus, elle a permis de déterminer sans équivoque l’emplacement des électrodes 

invasives pendant la vidéo-EEG.[96] 

La visualisation des structures vasculaires et des zones cérébrales éloquentes 

a contribué à la réalisation de procédure chirurgicale plus sûre. Cela a grandement 

aidé à effectuer une résection corticale plus précise permettant de maximiser 

l’excision de la zone épileptogène tout en minimisant l’impact sur le cortex 

éloquent.[101] 

Dans notre série neuf patients ont présenté une épilepsie réfractaire. Les gestes 

opératoires réalisés varient en fonction de l’étiologie de l’épilepsie : lobectomie 

temporale chez deux patients, hippocampectomie chez un patient, résection d’une 

lésion corticale séquellaire chez deux patients, résection partielle d’une tumeur gliale 

frontale de bas grade chez un patient, résection totale d’une tumeur gliale pariéto-

occipitale de bas grade chez un patient, résection complète d’un astrocytome pariétal 

de grade III chez un patient et la résection d’un processus cortico-sous-cortical 

temporal dont l’histologie est revenue en faveur d’une sarcoïdose chez une patiente. 

Les gestes ont duré entre 4h et 7h. L’évolution post-opératoire a été marquée par la 

persistance d’une aura résiduelle sans crises pour un cas (probablement secondaire à 

une résection incomplète de l’hippocampe objectivée sur l’IRM post-opératoire). 
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L’évolution a été bonne pour les autres patients avec stabilisation des crises sous une 

bithérapie au maximum.  

Le système de neuro-navigation nous a été très utile notamment dans la 

localisation de la lésion épileptogène au sein du tissu sain, la planification d’une 

corticotomie sur mesure pour les lésions de petite taille, l’optimisation de la longueur 

antéropostérieure de la lobectomie temporale et de l’hippocampectomie. L’utilisation 

de la neuro-navigation avec des images d’IRM préopératoires a permis de localiser 

précisément les glioses séquellaires et les gliomes de bas grade, difficiles à identifier 

à l’œil nu. Elle a permis également d’être moins invasif, et de réaliser des 

corticotomies dirigées de petite taille pour les lésions sous-corticales. En revanche, la 

neuro-navigation n’a pas été aussi efficace pour la vérification des limites de l’exérèse 

puisque quatre patients (40%) ont nécessité au moins un antiépileptique. 
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Figure 36 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiale d’une TDM pré-opératoire. 

 

Figure 37 : Coupes axiales après lobectomie temporale gauche. 
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Parmi les neuf patients analysés, un jeune âgé de 24 ans, ayant comme ATCD 

une souffrance néonatale avec retard psychomoteur a été suivi pour épilepsie maladie 

depuis l’âge de 3 ans. Le scanner réalisé (Figure 36) a montré une diminution du 

volume de l’hémisphère cérébral gauche avec élargissement des sillons corticaux. Le 

patient a bénéficié d’une lobectomie temporale gauche avec bonne évolution (Figure 

37).  

 

 

Figure 38 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiales d’une TDM pré-opératoire 
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Figure 39 : TDM coupes axiale après résection du processus temporale. 

 

Le deuxième cas est celui d’une patiente âgée de 31 ans, suivie pour épilepsie 

depuis 7 ans. La TDM effectuée (Figure 38) a mis en évidence un processus cortical 

temporal gauche avec séquelle d’AVCI temporo-occipital gauche. La patiente a 

bénéficié d’une exérèse de ce processus (Figure 39). Les résultats de l’anapath ont 

été en faveur d’un Sarcoïdome. 

 

 

Figure 40 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiales d’une TDM pré-opératoire 
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Figure 41 : TDM coupes axiale après résection du processus pariétal. 

 

Enfin, une jeune patiente de 16 ans suivie depuis 3 ans pour épilepsie, a 

bénéficié d’une TDM (Figure 40) objectivant un processus pariétal droit. Elle a 

bénéficié d’une résection de son processus (Figure 41). Les résultats de l’anapath ont 

été en faveur d’un astrocytome grade II. 

 

11.  Dérivation du LCR : 

Le placement idéal du cathéter ventriculaire serait celui qui :  

(1) a un point d’entrée optimal dans le crâne,  

(2) a un chemin sûr et la pointe distale du cathéter arrive à l’emplacement ciblé 

près du foramen de Monro, 

(3) est faisable en une seule tentative, 

(4) est fonctionnel sans complications post-insertion,  

(5) nécessite une courte durée de temps au bloc opératoire, 

(6) ne nécessite aucun coût supplémentaire. 

Dans une étude bibliographique, Gautschi et al. [102] ont montré que le 

rendement et la sécurité de l’insertion non assistée d’un cathéter intraventriculaire 

sont médiocres et peuvent être améliorés en utilisant la neuro-navigation. Cette 

observation confirme les nombreux mauvais rendements précédemment rapportés de 

la ponction ventriculaire utilisant uniquement des repères anatomiques. [103],[106] 
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L’utilisation d’une méthode guidée par neuro-navigation a amélioré le 

rendement du placement des cathéters intraventriculaires. Une trajectoire sûre a été 

observée dans 59,6 % des insertions non assistées par ordinateur contre 79,4 % dans 

les insertions assistées par neuro-navigation. Ces observations sont cohérentes avec 

les taux rapportés dans l’étude de Kakarla et al., dans laquelle 77 % des placements 

de drains par technique standard ont été optimaux dans la corne frontale ipsilatérale 

et le troisième ventricule à travers le foramen de Monro.[107] Cependant, Huyette et 

al. ont rapporté un placement précis du cathéter en utilisant une technique standard 

de 56,1 % dans le ventricule latéral ipsilatéral et de 8,2 % dans le troisième ventricule, 

totalisant un pourcentage de 64,3 %.[106]  

Le fait que les méthodes assistées puissent augmenter la précision a été 

démontré dans différentes études. L’une des plus importantes expériences a été 

publiée par Sampath et al., où soixante-dix patients ont bénéficié de cinquante-deux 

dérivations ventriculo-péritonéaux (DVP) et dix-huit placements de réservoir Ommaya 

en utilisant la neuro-navigation stéréotaxique[108]. Les auteurs ont rapporté un taux 

de malposition de seulement 1,4 %. De plus, il n’y a pas eu de dysfonctionnement 

proximal ni de complication chimiothérapeutique au cours d’un suivi moyen de 16,3 

mois.  

Stieglitz et al. Ont rapporté dans une étude pilote utilisant les systèmes de 

neuro-navigation BrainLab une bonne précision du placement des cathéters avec une 

déviation moyenne par rapport à la position prévue de 1,5 mm. [109] 

Azeem et Origitano [110] ont présenté leur expérience clinique d’un an dans 

une série pédiatrique et adulte de trente-quatre cathéters placés à l’aide d’un système 

de neuro-navigation sans cadre. Bien que les auteurs n’aient pas évalué directement 

la précision de la dérivation avec l’imagerie post-opératoire, ils n’ont signalé aucun 

échec proximal de la dérivation. [102]  
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Wilson et al. [105] ont comparé la précision de trois méthodes de pose de 

cathéter ventriculaire incluant deux-cent-quarante-neuf patients. Ils ont utilisé la 

technique standard avec repères anatomiques, guidage ultrasonore et neuro-

navigation stéréotaxique. Quatre-vingt-quatorze (55 %) parmi les cent-soixante-dix 

cathéters posés à main libre ont été placés avec précision, contre quarente-cinq (88 

%) parmi les cinquante-et-un  cathéters guidés par neuro-navigation et vingt-cinq 

(89 %) parmis les vingt-huit cathéters guidés par ultrasons.[102],[105] 

Dans une autre étude, Alazri et al.[111] ont rapporté que le temps moyen pour 

la configuration de la neuro-navigation a été de 17,22 ± 6,73 min, et le temps moyen 

de l’enregistrement a été de 17,17 ± 11,05 min. La combinaison de ces deux temps 

a été considérée comme le temps supplémentaire nécessaire à la neuro-navigation.  

La méthode standard, qui nécessite souvent plusieurs passages, peut en fait 

allonger la durée de la procédure. De plus, un mauvais placement peut impliquer une 

procédure supplémentaire pour la révision, des analyses supplémentaires et des coûts 

ajoutés.[111] 

Le mauvais positionnement du cathéter ventriculaire dans un tissu cérébral 

éloquent peut entraîner des morbidités importantes, qui peuvent avoir des 

conséquences très graves et nécessiter d’autres interventions. [112],[114] 

Les cathéters mal placés peuvent nécessiter une révision. Ce qui implique des 

coûts et du temps supplémentaires pour la répétition de la TDM et des procédures. 

Ainsi, le risque d’apparition d’autres lésions cérébrales supplémentraires est 

augmenté. Chaque insertion entraîne davantage de blessures au cerveau déjà 

traumatisé. Une augmentation du nombre de tentatives de pose du cathéter est 

associée à un risque faible. Cependant, la survenue des complications est certaine, 

notamment l’hémorragie, les lésions neurologiques et l’infection. Les études 

d’imagerie post-procédure, telles que la TDM ou l’IRM, montrent souvent les effets 
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d’un traumatisme iatrogène de l’insertion du cathéter. Il peut y avoir des effets 

cliniquement détectables associés aux plusieurs tentatives de placement de cathéter. 

Des effets neuropsychologiques peuvent être présents même lorsqu’aucun effet 

clinique n’est détectable. Par conséquent, le nombre de tentatives doit être minimisé 

d’où l’intérêt des nouveaux outils qui rendent le placement du cathéter plus facile, 

plus sûr et plus précis.[109], [111] 

Le guidage assisté par neuro-navigation aurait un effet plutôt faible sur 

l’amélioration de la ponction des ventricules grands ou extralarges. En revanche, il 

pourrait être bénéfique chez les patients avec des ventricules plutôt petits ou une 

anatomie ventriculaire déformée. L'objectif ultime doit être un placement optimal de 

la DVE lors de la première tentative. Ce qui peut finalement réduire la morbidité liée 

à la procédure, y compris l’infection, le taux de révision, les complications et la durée 

du séjour, ainsi que la mortalité. [102], [105], [115], [116] 

Dans notre série, aucun patient n’a été opéré pour dérivation du LCR. 

 

12. Chirurgie des brèches ostéo méningée (BOM) : 

Une brèche ostéoméningée est une solution de continuité ostéoméningée qui 

permet au liquide cérébrospinal de s’écouler dans une cavité aérique de la base du 

crâne. Sa gravité est liée au risque d’infection du système nerveux central. Dans le cas 

d’une liquorrhée claire et abondante, le diagnostic positif est évident et l’imagerie a 

pour but de localiser  la brèche. Un examen scanongraphique avec coupes fines, 

complété par une imagerie par IRM constituent le mode d’exploration le plus 

performant. [117] Traditionnellement, ces brèches ont été fermées par la réparation 

de l’anomalie durale par une craniotomie ouverte. Ces techniques peuvent être 

lourdes, de complication possible, et loin d’être couronnées de succès. Ces dernières 

années, des techniques endoscopiques ont été développées dans le domaine de la 
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chirurgie nasale et de la neurochirurgie. Au moyen d’une neuro-navigation, il est 

possible d’identifier la piste chirurgicale avec une grande précision et, par la même 

occasion, identifier le défaut dans le crâne. Dans une étude, M Kosteljanetz et al.[118] 

ont opéré six patients avec BOM en combinant la technique endoscopique avec la 

neuro-navigation par voie endonasale. La fistule a été confirmée avant l’intervention 

par injection sous-arachnoidale de fluorescéine. La chirurgie a été réussie et sans 

complications dans les six cas. [118], [2] 

Dans notre série, une patiente âgée de 46 ans aux antécédents de traumatisme 

crânien, a été diagnostiquée à l’aide d’une IRM de BOM ethmoïdale gauche de 5 mm. 

Elle a été opérée par voie endonasale. Le geste a duré 4h et a consisté en une 

fermeture de la brèche par lambeau muqueux renforcé par surgicel et des fragments 

osseux assemblés à l’aide de la colle biologique. L’évolution post-opératoire a été 

bonne et sans complication ni récidive. 

Chez cette patiente, la neuro-navigation nous a été d’une grande utilité pour 

la localisation de la brèche et sa fermeture par voie endonasale, et cela, sans avoir 

recours à une chirurgie conventionnelle avec craniotomie ouverte. 
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Figure 42 : Capture d’écran du logiciel de planification BrainLab montrant des 

coupes sagittales, coronales et axiales d’une TDM pré-opératoire, d’une patiente 

souffrante d’une BOM 
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VI. Avantages de la neuro-navigation: 

L’utilisation d’une nouvelle technique est subordonnée à la condition qu’elle 

apporte un réel bénéfice pour le patient et qu’elle ne complique pas la tâche du 

neurochirurgien pendant l’intervention. 

D’après ce que nous avons discuté ci-dessus, les bénéfices de la neuro-

navigation peuvent être répartis en trois catégories: 

- Les bénéfices pour le patient: 

o Rasage du crâne limité.  

o Réduction de la taille de l’incision et du volet crânien.  

o Réduction de l’incidence des infections des plaies. 

o Réduction des transfusions sanguines. 

o Réduction des radiations en chirurgie du rachis et de l’hypophyse. 

o Réduction du risque de morbidité neurologique et de mortalité.  

o La durée du geste opératoire est raccourcie. 

- Les bénéfices pour le chirurgien: 

o Permets une planification plus approfondie de la procédure, ce qui accroit la 

confiance du neurochirurgien. 

o Fournis un retour visuel constant sur l’emplacement des outils chirurgicaux. 

o Offre une précision accrue du repérage, permettant de déterminer les 

rapports de la lésion avec les structures cérébrales critiques à proximité. 

- Les bénéfices pour l’hôpital: 

o Réduis les durées de séjour globales à l’hôpital et en unités de soins 

intensifs. 

o Réduis le coût global de la prise en charge. 
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VII. Inconvénients de la neuro-navigation: 

Pour une utilisation per-opératoire, les systèmes de neuro-navigation doivent 

relier l’emplacement physique d’un patient aux modèles pré-opératoires au moyen 

d’une cartographie patient-image. En suivant un ensemble d’outils chirurgicaux 

spécialisés, cette cartographie permet au chirurgien de pointer vers un emplacement 

spécifique sur le patient et de voir l’anatomie correspondante dans les images pré-

opératoires acquises précédemment. 

Une limitation majeure des systèmes de neuro-navigation traditionnels basés 

sur l’imagerie pré-opératoire est la perte de précision dans la cartographie obtenue 

lors de la phase d’enregistrement. Ceci, conduit à ce qu’un emplacement physique 

sur le patient soit incorrectement signalé sur les images utilisées pour le 

guidage.[119] 

Ces erreurs spatiales résultent de : 

 

1. Inexactitudes techniques : 

 La distorsion géométrique des images pré-opératoires :  

En particulier dans les images IRM, qui conduisent à une différence entre 

l’anatomie d’un patient dans les espaces physiques et virtuels (Maurer et al. 1996). 

[120]. Une cause principale de ces distorsions est les inhomogénéités du champ 

magnétique (Jezzard et Clare 1999). [119], [121]. Bien qu’il existe de nombreuses 

approches dans la littérature pour corriger la distorsion, cette dernière ne peut 

toujours pas être supprimée totalement dans les appareils IRM actuels. 

 L’imprécision de l’étendue de la tumeur dans l’espace image :  

Pallud et al.[122] ont découvert que l’IRM conventionnelle sous-estime 

l’étendue spatiale réelle des gliomes diffus de bas grade. Ils déclarent qu’une 

résection étendue, d’une marge au-delà des anomalies définies par l’IRM, chaque fois 
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que possible dans des zones cérébrales non éloquentes, pourrait améliorer le résultat. 

De nombreuses images de différentes modalités peuvent être utilisées pour aider à 

améliorer l’étendue de la résection tumorale. Dans une autre étude, Pirotte et al.[123] 

ont intégré la tomographie par émission de positrons (TEP) dans la neuro-navigation. 

Ils ont découvert que les images TEP pouvaient aider à augmenter la quantité de 

tumeurs retirées. Elles peuvent également guider la résection vers les parties 

tumorales qui représentent le potentiel d’évolution le plus élevé.[124] 

 Les erreurs de localisation fiduciaires (FLE) lors de l’enregistrement : 

Dans l’enregistrement des points appariés, les chirurgiens doivent localiser 

manuellement les points repères correspondants dans les deux espaces. Pour chaque 

point de repère sélectionné dans l’espace image, il existe un point correspondant 

unique dans l’espace patient. L’erreur dans la sélection des points correspondants est 

l’une des principales sources du FLE. Selon l’étude de Woerdeman et al. [125], la 

sélection manuelle des points repères a été suffisamment stable et précise pour la 

neuro-navigation si les chirurgiens comprenaient bien la méthode de sélection. 

En outre, l’erreur et le mouvement des marqueurs de repère lors de la 

numérisation des images peuvent entraîner un FLE encore plus important. En TDM ou 

IRM, certains supports de tête et coussins sont utilisés pour stabiliser la tête pendant 

le processus de numérisation. Une grande surface de peau dans la région occipitale 

se déformera à cause de la pression. Si un marqueur de repère est placé dans cette 

zone, sa position sur les images et celle sur le patient ne sont plus une paire de points 

correspondants. Quelle que soit la précision avec laquelle ils sont localisés dans 

chaque espace, l’erreur de localisation pour cette paire de points de repère est encore 

très grande. 

Un autre facteur important du FLE est que les marqueurs adhésifs sur la peau 

peuvent tomber de la tête du patient après la numérisation de l’image et peuvent être 
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replacés au mauvais endroit. Il est recommandé de marquer la position des marqueurs 

de repère après la numérisation de l’image pour éviter ce type de déplacement.[124], 

[126] 

 L’incohérence de la forme du visage entre les deux espaces en raison de 

l’expression faciale dans l’enregistrement de surface : 

Dans l’enregistrement de surface, l’espace image comporte la forme du visage 

lors de la numérisation de l’image. Celle-ci peut être différente de la forme du visage 

lors de la phase d’enregistrement au bloc opératoire. Marmulla et al.[127] ont constaté 

que la différence moyenne de la peau du visage a été de 1,1 mm lorsque le patient 

est allongé et de 1,7 mm lorsque le patient est allongé et souriant. D’autres facteurs, 

tels que l'’existence d’une intubation trachéale lors de l’enregistrement, peuvent 

entraîner des différences encore plus importantes. Les chirurgiens doivent essayer 

d’éviter ce genre de différences lorsqu’ils utilisent l’enregistrement de surface.[124] 

 Les mouvements du cadre de référence pendant l’opération : 

De toutes les erreurs causées par la négligence des chirurgiens, la plus 

importante est le mouvement relatif entre le cadre de référence et la tête du patient 

après l’enregistrement. Si le cadre de référence n’est pas fixé fermement avec le serre-

tête, de nombreuses activités peuvent provoquer son mouvement par rapport à la 

tête, telles que la traction des champs opératoires, la collision par les chirurgiens, etc. 

La transformation calculée à partir de l’enregistrement de l’espace ne peut donc plus 

refléter la relation entre la tête du patient et les images. Un petit mouvement du cadre 

de référence peut entraîner une très grande erreur de transformation (plusieurs 

centimètres). Les chirurgiens utilisant un système de navigation doivent être très 

prudents quant au mouvement relatif entre le cadre de référence et la tête. Dans de 

nombreux systèmes de navigation, des procédures de vérification peuvent être 

exécutées pour détecter ce type de mouvement.[124] 
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2. Inexactitudes liées au phénomène de brain shift : 

Malheureusement, le mouvement du cerveau pendant la chirurgie invalide la 

cartographie patient-image. Il réduit ainsi l’efficacité de l’utilisation des images pré-

opératoires pour le guidage chirurgical per-opératoire. Le brain shift est un 

phénomène spatio-temporel complexe avec une grande variété de causes. En plus 

des limitations liées au matériel de neuro-navigation, des causes chirurgicales dues à 

la résection de tissus et à la perte de LCR sont possibles. Des effets biologiques liés à 

l’administration des médicaments, comme le mannitol, sont également parmi les 

causes possibles du brain shift. Ces problèmes ne peuvent pas être correctement pris 

en compte avec les systèmes de neuro-navigation basés uniquement sur des images 

pré-opératoires. En conséquence, la plupart des chirurgiens utilisent des systèmes de 

neuro-navigation pour approcher une cible chirurgicale, mais ne font plus confiance 

au système tout au long d’une opération. Au cours des 20 dernières années, des 

recherches approfondies ont été menées sur la caractérisation et la correction du 

phénomène de brain shift[119]. De nombreuses études ont indiqué que l’ampleur de 

la déformation du cerveau a été très variable dans des cas différents. Dans certains 

cas,  la déformation a été si importante que la navigation a dû être arrêtée.  

Roberts et al.[128] ont étudié vingt-huit cas et ont trouvé que la déformation 

moyenne de la surface corticale a été de 1 cm.  

Hill et al. [129] ont mesuré la déformation de la surface cérébrale après 

ouverture de la dure-mère, mais avant résection dans vingt-et-un cas. Les mesures 

ont été effectuées à deux moments différents. Ils ont constaté que la déformation 

moyenne de la surface du cerveau a été de 4,4 mm juste après l’ouverture de la dure-

mère et de 5,6 mm environ 1 heure plus tard.  

Nimsky et al. [130] ont mesuré la déformation à différents sites du cerveau 

dans soixante-quatre cas par IRM per-opératoire. Ils ont classé la déformation en trois 

niveaux : élevé (>7 mm), modéré (3,0-6,9 mm) et faible (0-2,9 mm). Pour le cortex, 



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 107 

la déformation a été élevée dans 63 % des cas, modérée dans 14 % et faible dans 23 

%. Pour la marge tumorale profonde, la déformation a été élevée dans 24 % des cas, 

modérée dans 42 % et faible dans 34 %.  

Selon les recherches menées par Khan et al. [131], la déformation cérébrale 

existe également en neurochirurgie sans ouverture du crâne. Ils ont trouvé une 

déformation maximale de 4 mm chez vingt-cinq patients ayant subi une stimulation 

cérébrale profonde.  

Après l’ouverture de la dure-mère, d’autres opérations chirurgicales, telles que 

l’ouverture du système ventriculaire et les résections, peuvent entraîner une 

déformation encore plus grave du cerveau.[124] 

Les stratégies de mesure du brain shift vont de la mesure directe à des 

techniques complexes d’imagerie per-opératoire qui peuvent fournir des images à 

jour pour la navigation. Un des travaux les plus prometteurs dans le domaine et qui a 

connu un succès croissant, est la simulation du changement de cerveau à l’aide de 

modèles mathématiques.[119] 

Il reste encore de nombreux défis à surmonter pour compléter la 

compréhension du brain shift afin de faciliter les prédictions précises et la correction 

du phénomène. Bien qu’il soit largement admis que l’une des principales causes 

incontrôlables du déplacement du cerveau est la gravité, il existe de nombreux 

facteurs supplémentaires qui, jusqu’à récemment, ont été négligés. Au fur et à mesure 

que les stratégies de compensation deviennent plus complexes et efficaces, les 

contributions des plus petits effets devront être mieux comprises. Cela signifie qu’il 

est important que davantage d’études soient menées à l’avenir pour confirmer les 

facteurs rapportés et caractériser précisément leurs contributions. Le besoin de 

caractérisation sera extrêmement important pour les stratégies prédictives de 

compensation du déplacement cérébral. Plus on connaît d’informations sur les 

mécanismes sous-jacents du brain shift, plus ces stratégies auront de chances de 

réussir à l’avenir. [119] 
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Figure 43. Image illustrative du phénomène du Brain Shift 

 

 

Figure 44. Démonstration du déplacement du cerveau causé par la craniotomie. La 

rangée supérieure montre les vues orthographiques de l’image structurelle 

préopératoire (T2 FLAIR). La rangée inférieure montre les plans correspondants des 

images acquises en per-opératoire du même patient. Les flèches blanches montrent 

la déformation du cerveau. La flèche jaune indique la ligne d’incision sur le cuir 

chevelu (lambeau osseux). La flèche verte indique la direction de la tête du patient. 
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VIII. Avenir de la neuro-navigation:  

Il est difficile de fournir un pronostic pour le développement et le rôle de la 

chirurgie naviguée à l’avenir, car la technologie informatique évolue si 

rapidement.[132] 

 

1) Technologies:  

a. Les systèmes de localisations:  

Les systèmes de localisation les plus utilisés actuellement sont les numériseurs 

optiques et, dans une moindre mesure, électromagnétiques. La précision et la 

robustesse de ces méthodes ont été satisfaisantes pour une utilisation pratique dans 

la salle d’opération. Les contraintes respectives de ligne de visée et l’interférence 

ferromagnétique ont été généralement acceptées. Il n’y a pas eu de pression 

importante ou immédiate pour aller au-delà de ces technologies. Neamoins, il existe 

des méthodologies émergentes offrant des améliorations potentielles en étant moins 

intrusives et plus automatisées. Potentiellement, les scanners laser pourraient traquer 

le cerveau ou la surface de résection en per-opératoire. Ils jouent ainsi un rôle dans 

la mise à jour de l'enregistrement au cours d’une procédure. 

Enfin, l’intégration de plus d’un système de localisation dans une procédure 

deviendra probablement plus courante et offrira des avantages de complémentarité. 

Les systèmes de localisation de secours qui fonctionnent lorsque des contraintes (par 

exemple, la ligne de vue) empêchent l’utilisation d’un système primaire sont 

actuellement coûteux, mais pourraient évidemment être utiles.[18] 
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b. L’enregistrement: 

Les méthodes d’enregistrement basées sur les points de référence ont dominé 

les systèmes de neuro-navigation à présent, bien que des alternatives aient été 

explorées. [133, 134]. Les méthodes d’enregistrement à partir de points de référence, 

qu’elles soient basées sur des repères sur le cuir chevelu ou autres, sont faciles à 

mettre en œuvre et raisonnablement robustes [135]. Cependant, tel qu’elles sont 

actuellement mises en œuvre, elles présentent certains inconvénients notamment la 

nécessité d’une participation manuelle au processus d'enregistrement. On peut 

raisonnablement prévoir que cette inefficacité conduira à l’automatisation du 

processus. Les scanners laser ou les systèmes basés sur une caméra détectant 

automatiquement les repères peuvent accomplir cette tâche. 

Un second axe de développement, déjà inhérent à l’imagerie per-opératoire, 

sera celui de l’enregistrement actualisé ou itératif pour tenir compte des changements 

per-opératoires du champ opératoire.[18] 

c. L’imagerie per-opératoire: 

L’imagerie per-opératoire a connu un large éventail d’utilisations au cours des 

deux dernières décennies, l’accent étant mis principalement sur l’IRMi et l’USi. 

L’avantage de l’imagerie per-opératoire est qu’elle permet une visualisation actualisée 

de l’anatomie du patient. Ceci est extrêmement important lors de l’enquête sur le 

brain shift, car il permet une enquête à la fois qualitative et quantitative. Comme le 

montre la littérature, l’IRMi est un outil très utile pour l’imagerie per-opératoire. Elle 

a la capacité de visualiser les tissus de différentes manières en raison de la grande 

variété de séquences d’imagerie disponibles. La superposition des données 

fonctionnelles, de diffusion et de perfusion constituerait une vue en réalité virtuelle 

du cerveau. De plus, la mise à jour continue de cette image en per-opératoire 

guiderait parfaitement le neurochirurgien avec la plus petite marge d’erreur possible 

dans la localisation, le ciblage et la réévaluation de la lésion et des tissus environnants.  
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Figure 45. Salle d’opération multimodale: trois salles d’opération sont 

connectées par des rails pour le transport du patient. Les deux pièces aux 

extrémités offrent respectivement une IRM 3 teslas et un TEP/CT. 

 

De nombreux facteurs rendent cette technologie indisponible pour la plupart 

des centres dans le monde. L’appareil IRMi est extrêmement coûteux et nécessite une 

salle d’opération dédiée, des outils spécialisés ainsi qu’un personnel spécialement 

formé pour une utilisation quotidienne. Un autre facteur important est lié au temps 

que l’IRMi ajoute à une procedure. Ce temps est de l’ordre de 40min ou plus par 

scan/utilisation. Ces problèmes font qu’il est difficile pour l’IRMi de devenir une 

routine, sauf dans les plus grands centres universitaires.[119] 
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Figure 46. Bloc opératoire équipé d’une IRM. 

 

D’autre part, l’USi a également été étudié pour le brain shift: 

L’échographie fournit une imagerie en temps réel sans irradiation pour le 

patient. L’échographie per-opératoire n’a aucune exigence particulière sur l’arsenal 

neurochirurgical ou l’environnement du bloc opératoire. Les appareils 

échographiques sont nettement moins chers que les TDMi et en particulier l’IRMi. Il 

est donc aisé de supposer que l’échographie per-opératoire a sa place dans la neuro-

navigation de demain. Le principal défi associé à l’USi est de relier les informations à 

l'imagerie pré-opératoire telle que l’IRM. L’alignement des images USi sur IRM est une 

tâche difficile en raison de la nature et de la qualité très différentes des deux 

modalités. Les images échographiques per-opératoires sont généralement de 

moindre qualité, mais ont la capacité de montrer différents tissus, les frontières entre 

les tissus, ainsi que les frontières entre les lésions et les tissus sains. [119] 
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Figure 47. Échographie per-opératoire combinée à l’IRM pré-opératoire. 

 

Neuro-navigation et scanner per-opératoire: 

À l'avenir, l’intégration de la TDMi en neuro-navigation ne sera pas la direction 

principale du développement de la technologie guidée par l’image en raison de la 

charge de rayonnement pour les patients. L’avantage de la technologie basée sur la 

TDMi par rapport à l’imagerie IRMi est sa simplicité associée à une qualité d’image 

suffisante. [136] 

Neuro-navigation et SPECT et TEP per-opératoires: 

À l’heure actuelle, leur introduction au bloc opératoire est en effet impossible 

et peu rentable. Les progrès technologiques futurs prévaudront probablement sur ces 

obstacles et permettront leur réelle intégration per-opératoire avec la neuro-

navigation. [136] 
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d. La robotique: 

Les robots sont des dispositifs inventés pour effectuer automatiquement des 

actions avec une précision ultime. Les robots sont extrêmement utiles pour 

l’exécution des tâches répétitives, monotones ou fatigantes[137]. L’utilisation de 

robot complète parfaitement l’idée de la neuro-navigation[138]. Dans un avenir 

proche, les robots feront probablement partie intégrante du traitement 

neurochirurgical. Les robots intégrés à la neuro-navigation et équipés d’un intellect 

artificiel spécialement conçu seront les neurochirurgiens du future. En effet, la 

télérobotique pourrait permettre l’exécution à distance d’interventions 

neurochirurgicales dans des endroits éloignés. 

L’intégration des rebots à la neuro-navigation améliorera initialement les 

procédures neurochirurgicales actuelles, et ouvrira à long terme des interventions non 

envisagées actuellement. [136]  

e. Télécommunications: 

La possibilité de partager les données aisément sur des grandes distances 

pourrait être mise à profit dans certaines situations, notamment l’apport d’une 

expertise à distance pour l’assistance chirurgicale[139]. Pour le jeune neurochirurgien 

qui apprend une procédure ou le neurochirurgien plus expérimenté effectuant une 

opération rare, les conseils d’une expertise peuvent être inestimables. Couplées à une 

instrumentation robotisée, de telles liaisons pourraient permettre une véritable 

intervention technique à distance.[18] 

2) Les applications:  

Il est possible d’anticiper avec assurance l’extension généralisée des méthodes 

stéréotaxiques sans cadre à de nombreuses procédures chirurgicales 

supplémentaires, à la fois neurochirurgicales et autres.  
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L’adaptation précoce de la neuro-navigation à la chirurgie des tumeurs 

intracrâniennes a été logique étant donné sa capacité à trouver des petites lésions et 

à définir l’étendue des plus grandes. Si ce n’est déjà une norme, cette utilisation le 

deviendra presque certainement dans un futur très proche. Son utilité dans ce 

contexte ne fera que croître au fur et à mesure que toutes les avancées technologiques 

ci-dessus seront intégrées.  

De même, l’application de la neuro-navigation dans les procédures 

fonctionnelles ne fera que continuer. Les procédures traditionnelles basées sur le 

cadre telles que le placement d’une aiguille de biopsie ou d’une électrode sont en 

cours de transition à des méthodes sans cadre. Les interventions fonctionnelles 

nécessitant une craniotomie - notamment la chirurgie de l’épilepsie - bénéficient déjà 

de ces techniques. L’'incorporation de l’imagerie fonctionnelle et d’autres 

informations physiologiques poussera d’avantage l’adoption de ces méthodes. 

En chirurgie cérébro-vasculaire, la neuro-navigation a peu de place dans les 

pathologies extra-axiales stéréotypique dans laquelle le guidage est moins essentiel, 

comme dans la chirurgie des anévrysmes. Mais, son utilisation dans des contextes 

sélectionnés, tels que les approches d’anévrismes plus périphériques et atypiques ou 

d’alimentation vasculaire ou le drainage de malformations vasculaires, a déjà été 

appréciée. L’intégration de détails plus exacts à un anévrisme complexe peut 

également être attrayante.[18] 

 

3) Implications pour la planification du traitement et pour la formation: 

L’écart entre la planification chirurgicale et son exécution a été 

considérablement réduit. Dans une procédure élaborée telle que l’épilepsie, des 

équipes multidisciplinaires utilisant des informations provenant de l’imagerie 

structurelle, de l’imagerie fonctionnelle, de l’électrophysiologie, ainsi que des 
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considérations neuropsychologiques peuvent développer conjointement une stratégie 

de traitement. L’exécution de cette stratégie avec une précision millimétrique 

remplace la résection anatomique standardisée[140].  

En tant qu’outil de formation chirurgicale, sa puissance n’a pas été pleinement 

appréciée. La simulation chirurgicale a nécessité des ressources informatiques plus 

puissantes et abordables pour décoller. Mais, les applications stéréotaxiques sont 

bien placées pour être à la pointe de ce développement.[18] 

 

 

Figure 48. Simulateur 3D couplé à la neuro-navigation pour formation à l’accès 

crânien 

 

La déformation du cerveau entraîne de très grande erreur d’application dans la 

neuro-navigation, c’est pourquoi de nombreuses études ont été menées pour 

résoudre ce problème, notamment en utilisant des images per-opératoires pour 

naviguer ou mettre à jour les images pré-opératoires[130], [141], en essayant de 

compenser la déformation en construisant un modèle déformable de cerveau et en le 

déformant en fonction de certaines informations per-opératoires[142]–[144], en 

enregistrant l’espace image directement avec le cerveau au lieu de l’enregistrer avec 

la tête[143], [145], [146], et en estimant directement la déformation par un modèle 
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statistique.[147], [148]. L’imagerie per-opératoire est une méthode efficace pour faire 

face à la déformation du cerveau, mais cela augmente le coût de la chirurgie et ajoute 

de la complexité à l’opération. Il est généralement reconnu qu’elle ne peut pas être 

largement appliquée dans un avenir prévisible. La plupart des autres approches sont 

encore en phase d’étude au laboratoire et n’ont pas été intégrées dans des systèmes 

commerciaux.[124] 
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La neurochirurgie est une spécialité extraordinaire s’occupant de l’organe le 

plus précieux : le cerveau humain. Les neurochirurgiens ont toujours investi le plus 

haut degré d’efforts et de précision pour minimiser les «dommages collatéraux». En 

fait, toute l’histoire de la neurochirurgie est une quête pour la rendre la moins invasive 

possible, depuis l’utilisation des pinces coagulantes bipolaires il y a 100 ans, jusqu’à 

l’application des techniques d’imagerie les plus modernes, en particulier la neuro-

navigation. 

Pour les non-neurochirurgiens, la valeur de la neuro-navigation et de 

l’imagerie per-opératoire peut ne pas être claire. Pour comprendre l’importance de 

ces techniques, il faut tenir compte des limites inhérentes aux opérations 

neurochirurgicales: l’abondance des zones éloquentes et des vaisseaux sanguins 

majeurs, la rigidité du crâne et de la dure-mère, la fragilité du tissu cérébral et sa 

sensibilité aux manipulations chirurgicales, l’absence de repères visibles qui 

indiqueraient un passage sûr vers des structures profondes, etc. La neurochirurgie est 

aujourd’hui inimaginable sans neuro-navigation, tout comme le serait un hôpital de 

traumatologie sans radiographie, une salle d’opération d’urologie sans cystoscopes 

et une chirurgie cardiaque sans machines cœur-poumon. 

En fait, la neuro-navigation est devenue si sophistiquée que de nouvelles 

modalités se disputent désormais l’attention des neurochirurgiens. Parmi les articles 

récemment publiés, il existe maintenant diverses techniques pour compenser le brain 

shift ; l’imagerie en tenseur de diffusion et la tractographie font leur entrée dans la 

planification préopératoire ; l’endoscopie visuelle, l’échographie endoscopique, 

l’échographie Doppler, l’IRM fonctionnelle haute résolution et la TEP s’intègrent dans 

les systèmes de neuro-navigation. En plus de l’application originale de la neuro-

navigation dans les tumeurs cérébrales intrinsèques, la technique est maintenant 

appliquée à divers autres domaines neurochirurgicaux, y compris les résections 
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tumorales trans-sphénoïdales, l’ablation des cavernomes et des malformations 

artério-veineuses, des kystes parasitaires ou encore des clipping d’anévrismes 

intracrâniens. Il n’est pas surprenant que l’application de la navigation ait été 

largement acceptée en neurochirurgie fonctionnelle - après tout, la neurochirurgie 

stéréotaxique est née comme une technique de traitement des troubles fonctionnels 

(affections psychiatriques, douleur, troubles du mouvement et épilepsie). 

Actuellement, la neuro-navigation et l’imagerie per-opératoire sont utilisées à la fois 

pour les troubles du mouvement (pour l’insertion de stimulateurs cérébraux profonds) 

et pour la chirurgie de la douleur. De plus, la neuro-navigation est devenue un outil 

important dans la planification pré-chirurgicale, l’éducation neurochirurgicale, 

l’ablation des tumeurs, le clipping des anévrismes ou même la dérivation ventriculaire. 

On s’attend à ce que ce domaine suscite encore plus d’intérêt dans les années à venir. 

Bien qu’il soit très excitant d’assister à ce formidable développement de la 

neurochirurgie, il est important de se rappeler que l’approche évolue avec les 

chirurgiens. La neuro-navigation est plus utile lorsqu’un « chirurgien est prêt à 

modifier sa technique ». Pour convaincre le monde entier des neurochirurgiens de 

l’utilité des nouvelles modalités, il faudra montrer des études de résultats à long terme 

bien conçues qui corrélent l’utilisation de la technique moderne avec une meilleure 

survie, moins de risques d’invalidité ou un taux de complications plus faible ; de telles 

études manquent à ce jour. 

Le temps déterminera quelles techniques mériteront de faire partie de l’arsenal 

neurochirurgical et lesquelles seront oubliées comme inutiles ou trop compliquées. 

Cependant, une chose est sûre : la technologie qui rend les interventions 

neurochirurgicales plus sûres et plus efficaces, qui élimine les erreurs humaines et 

minimise les blessures, qui permet de gagner du temps et d’améliorer les résultats 

continuera de révolutionner nos approches. La salle d’opération d’aujourd'hui est déjà 
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très différente de ce que nous avions il y a 30 ans – les microscopes, les perceuses à 

grande vitesse et les systèmes de guidage d’image sont maintenant partout. Dans un 

avenir proche, la combinaison de neuro-navigateurs améliorés, plus intuitifs et plus 

fiables, de dispositifs d’imagerie et de visualisation per-opératoires et de robots 

neurochirurgicaux modifiera davantage la manière de pratiquer la neurochirurgie. 

[149] [150] [151] [152][153][154][155] 
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Fiche d’exploitation : 

 

Date d’entrée :                          Date de sortie :                        N° de tele : 

A) Identité : 

 Nom-Prénom 

 Sexe  

B) Motif de consultation : 

C) Antécédents médico-chirurgicaux : 

 Oui 

 Non 

 Si oui lesquels : 

D) Imagerie à l’admission : 

 TDM 

 IRM 

E) Diagnostic final : 

F) Préparation à la chirurgie : 

 Durée d’hospitalisation :  

 Type d’imagerie pré-opératoire  

 Type d’anesthésie 

 Type de marquage cranien pour enregistrement 

G) Geste chirurgical : 

 Date d’intervention 

 Type du geste chirurgical 

 Durée du geste 

 Incidents per-opératoires 

H) Evolution post-opératoire : 

 Complications post-opératoires 

 Traitement adjuvant 

 Evolution au long terme 
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Résumé : 

  

La neuronavigation ou neurochirurgie guidée par l'image est une technologie 

permettant le lien entre les instruments chirurgicaux et des logiciels d’assistance 

visuelle. C’est un système de guidage peropératoire qui permet de visualiser la boite 

crânienne ou la colonne vertébrale en trois dimensions (3D). L’imagerie fonctionne 

comme un véritable GPS du corps humain. Elle permet, au cours de l’intervention 

chirurgicale, de fusionner les images radiologiques du patient avec sa propre 

anatomie. Nous avons réalisé une étude auprès du service de Neurochirurgie du CHU 

Hassan II de Fès, récoltant de façon rétrospective les dossiers de 72 patients opérés à 

l’aide de la neuronavigation durant une période de 10 ans allant du 07 février 2012 

au 07 juillet 2021. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’apport de la 

neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales dans 

notre service. L’âge de nos patients était compris entre 5 et 80 ans avec une moyenne 

d’âge de 40 ans, sans prédominance de sexe. Dans notre série, 29 patients avaient 

un adénome hypophysaire, 25 patients avaient une tumeur cérébrale primitive, 9 

patients avaient une épilepsie réfractaire, 4 patients avaient un cavernome, 4 patients 

avaient un kyste colloïde et 1 patiente avait une brèche ostéo-méningée. L’IRM a été 

réalisée chez tous les patients et la TDM chez 68 patients. Tous les patients ont 

bénéficié d’une anesthésie générale. Le système de neuronavigation utilisé était 

BrainLab Colibri 2.0. Le marquage a été fait par des pastilles collées au crâne. La durée 

de l’acte chirurgical variait en fonction de l‘indication avec une moyenne de 4h 20min 

[1h 50min -12heures]. Les gestes prévus (exérèse, aspiration de kyste, fermeture de 

BOM…) ont été effectués avec succès sans incidents per-opératoires. En post-

opératoire, un seul patient opéré pour tumeur gliale a fait un réveil pathologique fait 

de crises convulsives généralisées. La neuronavigation permet de réaliser des 
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interventions neurochirurgicales plus précises et moins invasives avec la possibilité 

de préserver les zones fonctionnelles et d’assurer une exérèse totale des lésions. Les 

risques sont donc limités et la durée d’hospitalisation est réduite. Or son problème 

majeur réside dans les déformations cérébrales per-opératoires dont la solution en 

perspective pourrait être l’utilisation de modèles mathématiques prédictifs, ultra-

sons ou IRM per-opératoires... 
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Abstract :  

 

Neuronavigation or image-guided neurosurgery is a technology that links 

surgical instruments to visual assistance softwares. It is an intraoperative guidance 

system that allows the visualization of the cranium or the rachis in three dimensions 

(3D). The imagery works like a true GPS of the human body. It allows, during the 

surgery, to merge the radiological images of the patient with his own anatomy. We 

carried out a study with the Neurosurgery department of the Hassan II University 

Hospital in Fez, retrospectively collecting the files of 72 patients operated on using 

neuronavigation during a period of 10 years from February 7, 2012 to July 7, 2021. 

The aim of our study is to evaluate the contribution of neuronavigation in the 

management of neurosurgical pathologies in our department. The ages of our patients 

ranged from 5 to 80 years with an average age of 40, without gender predominance. 

In our series, 29 patients had a pituitary adenoma, 25 patients had a primary brain 

tumor, 9 patients had refractory epilepsy, 4 patients had a cavernoma, 4 patients had 

a colloid cyst and 1 patient had an osteo-meningeal breach. MRI was performed in all 

patients and CT in 68 patients. All patients received general anesthesia. The 

neuronavigation system used was BRAINLAB Colibri 2.0. The registration was 

performed by using fiducials attached to the patient’s head. The duration of the 

surgical act varied according to the indication with an average of 4h 20min [1h 50min 

-12heures]. The planned procedures (resection, cyst aspiration, OMB closure, etc...) 

were performed successfully without intraoperative incidents. Postoperatively, one 

patient operated on for a glial tumor presented generalized convulsive seizures at the 

emergence from anesthesia. Neuronavigation allows for more precise and less 

invasive neurosurgical interventions with the possibility of preserving functional areas 

and ensuring total resection of lesions. The risks are therefore limited and the 
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duration of hospitalization is reduced. However, its major problem lies in 

intraoperative brain shift and deformation, the solution of which could be the use of 

predictive mathematical models, intraoperative ultrasound or MRI... 

 

 

 

 

  



L’apport de la neuronavigation dans la prise en charge des pathologies neurochirurgicales Thèse N° 116/22 

Mr. Abdelhamid Bouramtane 129 

 

 ملخص :

 

. ريةالبص المساعدة وبرامج الجراحية الأدوات بين تربط تقنية بالصورهي الموجهة الأعصاب جراحة أو العصبية الجراحية الملاحة

 بدمج العصبية الملاحة تمكن كما. الأبعاد ثلاثية صورة في الفقري عموده أو المريض دماغ تجسيد من يمكن توجيه نظام إنه

 الحسن الجامعي المستشفى في والأعصاب المخ جراحة قسم مع رجعية دراسة أجرينا .الخاص تشريحه مع للمريض الصورالإشعاعية

 7 بين ما امتدت سنوات 10 فترة خلال العصبية الملاحة باستخدام جراحة أجروا مريضًا 72 ملفات بجمع قمنا حيث بفاس، الثاني

 الأعصاب جراحة أمراض إدارة في العصبية الملاحة مساهمة تقييم هو دراستنا من الهدف 2021. يوليوز 7 و 2012 فبراير

 29 كان سلسلتنا، في .الجنسيين بين تمييز ،دون سنة 40 عمر بمتوسط سنة 00 إلى 5 من مرضانا أعمار تراوحت. قسمنا في

 للعلاج، المقاوم بالصرع مصابين مرضى 9 أولية، دماغية أورام من يعانون مريضًا 25 النخامية، الغدة في بورم مصابًا مريضًا

 إجراء تم. السحائي للعظم خرق من يعاني كان واحد ومريض غرواني، بكيس مصابين مرضى 4 كهفي، بورم مصابين مرضى 4

 و عاما، تخديرا المرضى جميع تلقى .مريضاًً 60 ل المحوسب والتصويرالمقطعي المرضى لـجميع المغناطيسي بالرنين التصوير

 رأس على وضعت لاصقات بواسطة التسجيل عملية تمت BRAINLAB Colibri 2.0.هو المستخدم العصبية الملاحة نظام كان

 - دقيقة 50 و ساعة] دقيقة 20 و ساعات 4 بمتوسط الجراحة دواعي حسب الجراحية العمليات إجراء مدة تباينت و المريض،

 أثناء معممة صرع نوبة من واحد مريض عانى الجراحة، بعد. الجراحة أثناء حوادث دون بنجاح الجراحات إجراء تم[. ساعة 12

 المناطق على الحفاظ إمكانية مع ضررا وأقل دقة أكثر جراحية تدخلات إجراء من العصبية الملاحة تمكن .التخدير من الاستيقاظ

 زالي لا ذلك ورغم لكن. الاستشفاء مدة من وكذا مخاطرالجراحة من يقلل وهذا للأورام، الكامل الاستئصال وضمان للدماغ الوظيفية

 الصوتية وقف الموجات أو التنبؤية الرياضية النماذج باستخدام حله يمكن قد كبيرا مشكلاًً يشكل العملية أثناء وتشوهه الدماغ تحول

 ... العملية أثناء المغناطيسي بالرنين والتصوير
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