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Voir, c'est croire : l'imagerie peropératoire a toujours été d'une grande aide pour 

découvrir et définir les différentes lésions du cerveau et de la colonne vertébrale, et les 

neurochirurgiens ont toujours eu un grand intérêt pour son développement. De nombreux outils 

sont disponibles :La neuronavigation a été pendant des années un outil standard dans presque 

toutes les unités de neurochirurgie, mais elle a les limites d'être basée sur l'imagerie 

préopératoire qui ne peuvent pas  être mises à jour. 

L'objectif en neurochirurgie est d'opérer les lésions cérébrales  sans traumatisme 

chirurgical sur le tissu cérébral sain. La région opérée est souvent un tissu pathologique 

amovible ou une cible fonctionnelle traitable. 

Pour atteindre cet objectif, les neurochirurgiens utilisent différentes méthodes d'imagerie 

et de guidage en plus des repères anatomiques classiques. Les informations préopératoires 

issues des études d'imagerie ont été utilisées pour l'évaluation des risques et la planification de 

l'opération. 

De même, l'imagerie peropératoire a été utilisée pour la prise de décision et pour guider 

l'opération, en particulier pour confirmer l'emplacement et la délimitation de l'objet. 

Les étapes les plus importantes dans le développement de la neurochirurgie ont été les 

nouvelles modalités d'imagerie basées sur différents phénomènes physiques et les façons 

d'utiliser ces modalités pour la neurochirurgie : ventriculographie 1920, angiographie 1930, 

ultrasons 1950, microscope peropératoire 1960, tomographie assistée par ordinateur 1970 et 

imagerie par résonance magnétique 1980 (1). La stéréotaxie, la navigation chirurgicale et 

l'endoscopie ont été d'importantes innovations habilitantes. 

   Il existe trois différentes modalités d'imagerie sous la surface régulièrement utilisées en 

peropératoire en neurochirurgie guidées par l'image (IGS). Il s'agit de l'imagerie par résonance 

magnétique (IRM), de l'imagerie par ultrasons (US) et de la tomographie assistée par ordinateur 

(CT). Toutes sont basées sur des phénomènes physiques différents. 
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L'imagerie par ultrasons (US) est basée sur des ondes mécaniques qui sont diffusées en 

retour depuis les surfaces ou les interfaces à l'intérieur de l'objet scanné. Malgré les limites 

d'interprétation des images échographiques , cette méthode joue un rôle important en 

neurochirurgie en tant que méthode d'imagerie peropératoire. Les changements peropératoires 

peuvent être vérifiés rapidement et facilement avec l'US.(1)  

Les ensembles de données d'images obtenus à partir de différentes modalités d'imagerie 

sont exploités pour le guidage des images par des systèmes assistés par ordinateur appelés 

neuronavigateurs. Grâce au neuronavigateur, le patient imagé et l'ensemble des données 

d'image obtenues peuvent être co-enregistrés et l'ensemble des données d'image peut être 

visualisé pour montrer la position et la direction d'un instrument pendant l'opération. Ainsi, la 

région opérée peut être visualisée et la région d'intérêt chirurgical (2) peut être localisée, 

caractérisée et délimitée en utilisant une méthode de localisation appropriée.La littérature fait 

état de preuves croissantes de l'impact clinique de la résection macroscopique brute totale des 

gliomes sur la croissance récurrente et la survie des patients (3,4) 

À Marrakech, l’introduction de l’échographie peropératoire au service de Neurochirurgie à 

l'hôpital ERRAZI au CHU Med VI  en 2019 a été instauré par le professeur Ait Ben Ali, ce qui a 

constitué une première au Maroc. 

Le but de notre travail est d’exposer l’expérience du service de Neurochirurgie de 

l’hôpital ERRAZI Mohamed VI en matière de l’exploitation de l’échographie peropératoire en 

Neurochirurgie et apporter une étude bibliographique à travers des cas cliniques. 

L’objectif de cette étude est d’illustrer l’apport de l’échographie peropératoire dans la 

neurochirurgie en particulier  dans la chirurgie des tumeurs cérébrales  , rapporter  ces résultats 

à la lumière de la littérature et l’expérience du service ; et rapporter aussi  l’état actuel et le 

développement en cours de la technique dans la littérature.. 
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I. 
 

Il s’agit du plan de déroulement méthodologique de la présente étude, il est constitué 

des éléments suivants : (a) type d’étude et lieu d’étude, (b) Durée d’étude et cas cliniques, (c) la 

population étudiée et recueil des données, (d) considérations éthiques. 

 

L’étude prospective : 

1. 
 

C’est une étude prospective concernant 3 cas qui a pour but d’évaluer l’utilité de 

l’échographie peropératoire en Neurochirurgie introduite pour la première fois en 2019 au Maroc 

et à l’hôpital ARRAZI au CHU Mohammed VI à Marrakech . 

 

Type d’étude, Lieu d’étude : 

2. 
 

Cette étude prospective recensée au service de Neurochirurgie à l’hôpital ARRAZI au CHU 

Mohammed VI entre Février 2019 et Décembre 2019, incluant 3 cas de tumeurs cérébrales âgés 

de 11 ans à 58 ans dont l’échographie peropératoire a été pratiquée comme moyen thérapeutique. 

 

Durée et Cas cliniques : 

3. 
 

Notre étude prospective porte sur les patients présentant des tumeurs cérébrales ayant 

bénéficiés l’échographie peropératoire comme méthode d’imagerie pour le diagnostique 

thérapeutique dans la chirurgie des gliomes cérébraux. 
 

Les populations étudiées et recueil des données : 

3.1. 

Les patients suivis pour une pathologie tumorale ou malformation vasculaire du système 

nerveux ; les patients ont été sélectionnés pour être inclus dans l'étude sur la base de la taille et 

de la localisation de leur lésion. 
 

Critères d’inclusion : 

3.2. 

Les patients pour lesquels dont la chirurgie est contre-indiqué. 

Critères d’exclusion : 
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3.3. 

Le recueil de l’ensemble d’informations nécessaires pour répondre aux objectifs de notre 

étude : Age, le diagnostique, la localisation de la lésion, les patients qui ont subi a subi des 

examens physiques et neurologiques complets, y compris une IRM avant l'opération. 
 

Le recueil des données : 

 Équipement échographie peropératoire : 

Le dispositif échographique au service de Neurochirurgie à l'hôpital Errazi au CHU 

Mohamed 6  est  prédisposé pour échographie à contraste renforcé, élasto sonographie, et 

l'imagerie de fusion entre l'imagerie préopératoire et l'IOUS pour la navigation virtuelle,  utilisant 

un logiciel de navigation virtuelle dédié ; Et doté   généralement une sonde multifréquence à 

réseau linéaire (1-5) MHz) à vue trapézoïdale pour les lésions lésions superficielles, un réseau 

linéaire haute fréquence (15 MHz) pourrait être utilisée  . (Figure 1) 

Un petit micro-convexe multifréquence peut être utilisée pour les petites craniotomies ou 

pour explorer les cavités chirurgicales.(Figure 2) 
 

 
Figure 1 : L’appareil d’échographie per opératoire au service de Neurochirurgie 

à l’hopital ERRAZI au CHU Med VI 
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Figure 2 : Les différentes type de sondes utilisés en échographie 

   

 per opératoire au service de Neurochirurgie à l'hôpital Errazi . 

 

4. 

FIG : Images de l’équipe chirurgicale au  service de Neurochirurgie à l’hôpital Errazi CHU Med V 
illustrant le cadre opérationnel par la technique d’échographie peropératoire dans la chirurgie 

des tumeurs cérébrales . 
 

 

Cette étude exige un respect total des considérations éthique à savoir l’anonymat et la 

confidentialité de tous les outils de recueils des données. 

Considérations éthique : 
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II. 
 

La littérature médicale a été largement consultée au cours de cette étude , en 

commençant par des recherches de base dans le service MEDLINE/PubMed  en utilisant les 

termes MeSH (Medical Subject Heading) "ultrasound", "image guidance", "glioma", "brain", "high 

grade glioma", "low grade glioma", "neurosurgery" et "surgery" dans diverses combinaisons. En 

outre, la base de données Web of Knowledge, les aperçus BIOSIS, la bibliothèque Cochrane et le 

Web of Science ont été consultés. 

Chaque article intéressant a été examiné et sa liste de référence a été vérifiée deux fois 

pour s'assurer qu'aucun article pertinent n'avait été oublié. 

L'Internet lui-même a été utilisé pour rechercher des pistes d'articles apparaissant dans 

des revues non indexées dans ces bases de données. Nous avons limité l'analyse documentaire 

aux quinze dernières années (2000 à 2018) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La revue de la littérature : 
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Notre étude prospective établi sur une période d’un an au sein du service de 

neurochirurgie à l’hopital ERRAZI  comprend 3 cas , présentants la pathologie tumorale 

cérébrale: 1 cas de glioblastome de bas grade , 1 cas de DNET , 1 cas d’oligodendrogliome. 
 

 

Il s’agit d’un patient de sexe masculin âgé de 55 ans sans antécédents pathologique qui a 

consulté pour des vertiges intenses et étourdissement avec des céphalées non calmées par des 

antalgiques, sans d’autres signes associés notamment pas de troubles visuels ni de crises 

comitiales. 

L’examen clinique neurologique a montré une préservation des fonctions intellectuel et 

de la force des membres. 

L’IRM cérébrale a été établi et a révélé un processus expansif pariétal profond gauche 

mesurant 3,8*6*5,4 cm de diamètre. (figure 4)  

Une biopsie stéréotaxique a été réaliser pour confirmer le diagnostique, l’étude 

anatomopathologique a révélé qu’il s’agit d’une tumeur un glioblastome de haut grade. 

Le patient ensuite a bénéficié d’une chirurgie pour une résection exérèse complète sous 

contrôle de l’échographie peropératoire sous anesthésie général. Le déroulement opératoire : 

Dans un premier temps avant l’incision de la dure mère il faut évaluer la lésion cible qui 

doit être centré dans la craniotomie ; après l’exposition de la dure mère sous jacente, on irrigue 

par une solution saline stérile pour faciliter la transduction acoustique ; ensuite on introduit la 

sonde échographique en modifie la fréquence de la sonde jusqu'à l’obtention d’une résolution 

d’images adéquate montrantes la lésion tumoral hyperéchogène centré par une zone 

hypoéchogène qui traduit une tumorale  nécrose centrale.  Après la résection tumorale total , on 

évalue par échographie peropératoire la présence ou pas d’une tumeur résiduelle .(figure 5)  

Aucune complication n’a été révélé en post opératoire et pas déficit neurologique  ;  

Ensuite une IRM cérébrale a été établi 48h après la résection chirurgicale  . Le patient a ensuite 

benéficié d’une chimiothérapie concomitente . 

Cas 1 : 
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Figure 4 : PROCESSUS EXPANSIF PARIÉTAL PROFOND GAUCHE REHAUSSÉ  
DE FACON ANNULAIRE en séquence T1 IRM 
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Figure 5  :  Échographie per opération coupe coronale après ouverture de la dure mère montrant 
un gliome de haut grade ( masse tumorale entourée en rouge ) une lésion hyperéchogène avec 

une région hypoéchogène au centre qui traduit une nécrose centrale . 
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 

Il s’agit d’un fille âgée de 11 ans suivie pour épilepsie généralisé sous traitement 

épiléptique ( Valproate de sodium )  sans autres antécédents pathologiques particuliers. 

La patiente a été admise au urgences pour crise d’épilepsie généralisé, sans déficit 

moteur ni sensitif le reste de l’examen est sans particularité 

Après la patiente a été hospitalisée au service de neurochirurgie à l'hôpital Errazi pour 

complément de prise en charge  , avec un bilan biologique ( NFS , Biochimie )  normale ; l’IRM 

cérébrale a révélé un processus lésionnel pariétal gauche cortico sous cortical bien limité 

24,4*21,3*36,3 mm, d’après   ce processus lésionnel évoquant une tumeur neuroépithéliale 

dysembryoplasique (DNET ) .(figure 6)  

Ensuite la patiente a bénéficié d’une résection chirurgical complète de la tumeur ;  

L’intervention chirurgical se déroule sous anesthésie générale sur une durée de 6H, le geste 

consiste à réséquer la tumeur en sa globalité. IRM post opératoire a été établi 48H après a 

montré une absence de lésion . 

L’échographie peropératoire a révélé une lésion hypoéchogène bien limitée par rapport 

au parenchyme sain avec des lésions minimes hyperéchogènes traduisant l’aspect kystique de la 

tumeur neuroépithéliales dysembryoplasiques (DNET) . L’échographie peropératoire a  guidé la 

résection et a été utile pour vérifier l’absence de tumeur résiduelle à la fin de la résection. 

 

 

Cas 2 : 
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Figure 6  : Images IRM en T1 processus lésionnel pariétal gauche cortico sous cortical , avec 
prise de contraste significative et aspect microkystique en bulle de savon . 

 

 

Figure 7  : Image échographique en coupe coronal , montrant une lésion hyperéchogène bien 
limitée par rapport au parenchyme sain  avec des petites zones hypoéchogènes traduisons les 

lésions kystiques de la tumeur DNET 
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 Le cas 3 : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 22 ans qui présentait  des crises d’épilepsie  ( manque de 

données cliniques ) hospitalisée au service de neurochirurgie pour une tumeur cérébrale à type  

oligodendrogliome ( les données radiologiques et cliniques  sont incomplets ) . 

 La patiente a bénéficié d’une résection totale de la tumeur sous anesthésie 

générale,l’échographie per opératoire a révélé une lésion bien défini hyperéchogène avec une 

absence de zone de nécrose , après la résection tumorale totale l’échographie peropératoire a 

été utile pour confirmer  l’absence de tumeur résiduelle . (figure 8) (figure 9 )   

 on a noté une absence de complication  clinique en postopératoire. L’IRM post opératoire 

établi 48h après révélant une absence de lésion tumorale .  

. 
 

.   
Figure 8 : Image échographique en coupe coronale montrant une lésion bien défini  

( entourée en rouge ) hyperéchogène 
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Figure 9 : image échographique montrant l’absence de la lésion tumorale 

 après la résection tumorale complète 
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I. Rappels sur les tumeurs cérébrales et la neuropathologie : 
 

1. Les tumeurs cérébrales : 
 

Les tumeurs cérébrales constituent un groupe très hétérogène de tumeurs quant à leur 

type cellulaire, leur apparence morphologique et leur profil génétique. Cette diversité rend 

difficile l’établissement d’un diagnostic précis et d’une stratégie thérapeutique adéquate. Les 

tumeurs cérébrales correspondent à un groupe mixte de néoplasmes provenant des tissus 

intracrâniens et des méninges avec des degrés de malignité allant de bénins à agressifs. Chaque 

type de tumeur a sa propre biologie, son traitement et son pronostic et chacun est susceptible 

d'être causé par différents facteurs de risque. 
 

Même les tumeurs bénignes  peuvent être mortelles en raison de leur localisation dans le 

cerveau, de leur capacité à s'infiltrer localement et de leur propension à se transformer en 

tumeur maligne. Cela rend la classification des tumeurs cérébrales une science difficile et crée 

des problèmes pour décrire l'épidémiologie de ces conditions. 
 

Les éléments cellulaires du système nerveux comporte la substance grise est formée de 

cellules ; la substance blanche est formée de fibres. La cellule et la fibre ne sont que les deux 

parties d’un même élément essentiel du système nerveux : le neurone. A côté  existe un tissu de 

soutien et des cellules nourricières : les cellules gliales qui comportent plusieurs types cellulaires 

: Les astrocytes (macroglie) , oligodendrocytes , les cellules épendymaires , les cellules de 

schwann . 
 

Les tumeurs cérébrales peuvent être classées en deux catégories, les tumeurs dites 

primitives se développant directement à partir d’une cellule du cerveau et les tumeurs 

secondaires ou métastases cérébrales. Les métastases sont plus nombreuses : 20 à 40% des 

malades atteints d’un cancer développent des métastases cérébrales (5). L’incidence totale des 
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tumeurs cérébrales n’est donc pas négligeable. La prise en charge des patients atteints de 

métastases cérébrales varie en fonction de la tumeur d’origine mais reste semblable à celui des 

patients atteints de tumeurs primitives . 
 

Les causes de survenue d’une tumeur cérébrale primitive sont encore méconnues mais de 

façon générale, une tumeur se développe lorsque les gènes codant la division cellulaire 

subissent des altérations et provoquent une prolifération incontrôlée. Ces altérations peuvent 

conduire soit à l’inhibition de gènes . Si les causes de ces altérations génétiques ne sont encore 

pas élucidées, il existe cependant une large variété de facteurs de risque dont le rôle a été plus 

ou moins établi. 
 

Les tumeurs cérébrales primaires constituent un ensemble hétérogène de tumeurs 

associées à des comportements variables, Les symptômes, les origines et la malignité. Ils se 

caractérisent par le type de cellule dont ils se développent et sont dominés par des gliomes, 

issus des cellules gliales. Les gliomes sont classés par l’Organisation Mondiale De la Santé (OMS) 

en 4 grades de malignité basée sur leurs propriétés histologiques (6). 
 

La suspicion d’une tumeur cérébrale se manifeste généralement quand survient une série 

de symptômes cliniques comme l’hypertension intracrânienne, les crises d’épilepsie ou les 

déficits focaux (7 ). En fonction de la localisation tumorale, ils peuvent se manifester par des 

troubles sensitivo-moteurs, une hémiparésie ou une hydrocéphalie. 
 

Le diagnostic initial est primordial dans la prise en charge du patient car c’est lui qui 

permet de définir la stratégie thérapeutique la mieux adaptée et d’établir un premier pronostic. 

Ce diagnostic a notamment pour but de classer les tumeurs selon leur nature histologique, qui 

correspond au type de cellule dont dérive la tumeur, et leur malignité. Ces informations sont 

obtenues soit par l'imagerie médicale, soit par l’analyse anatomopathologique d’un fragment 

tumoral qui conduit de plus en plus à l’établissement du profil génétique de la tumeur. La 
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classification de référence des tumeurs cérébrales primitives est celle de l’Organisation Mondiale 

de la Santé qui les classe suivant six principaux types histologiques et quatre grades. Ces 

derniers s’échelonnent, en fonction de l’agressivité de la tumeur, du grade I (tumeur bénigne) au 

grade IV (tumeur hautement maligne). Les tumeurs de grades I et II définissent les tumeurs 

cérébrales dites de bas grade, celles de grade III et IV les tumeurs dites de haut grade . 
 

Avec plus de 40% des cas diagnostiqués, les gliomes, qui se développent à partir des 

cellules gliales, sont les tumeurs cérébrales primitives les plus fréquentes. Suivent ensuite les 

méningiomes, qui se développent à partir des méninges, avec 10 à 19% des cas puis les 

médulloblastomes, tumeurs du cervelet touchant particulièrement les enfants entre 3 et 8 ans, 

avec 3 et 5% des cas. (Ali-Osman 2004).(8 ) 

 

2. ÉPIDÉMIOLOGIE : 
 

L’incidence des tumeurs cérébrales est difficile à estimer avec précision car les séries de 

la littérature sont très hétérogènes,  les chiffres habituellement fournis situent l’incidence des 

tumeurs primitives du système nerveux autour de 6 à 20 par 100000 personnes par an, 

l’apparente augmentation d’incidence des tumeurs cérébrales au cours des derniers décennies, 

observée par certains auteurs, semble principalement être liée à l’amélioration du diagnostic 

précoce depuis l’avènement du scanner et de l’IRM (9,10 ) 
 

Les tumeurs cérébrales représentent la première cause de mortalité par tumeurs chez l’enfant 

et la deuxième pathologie tumorale en fréquence après les leucémies  , les tumeurs cérébrales chez 

l’enfant représentent 20% des urgences neurochirurgicales et 150 interventions annuelles. (14) 
 

La répartition selon l’âge ;  Chez l’adulte, l’incidence des tumeurs cérébrales augmente 

régulièrement avec l’âge, avec un pic d’incidence entre 65 et 74 ans. (11,12) Chez l’enfant, les 

tumeurs cérébrales représentent environ 20% des tumeurs solides et viennent juste derrière les 
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leucémies. Environ 10% des tumeurs cérébrales primitives surviennent chez l’enfant avec un pic 

d’incidence avant l’âge de 5 ans. (14) . Chez l’adulte l’âge moyen est de 42 ans, avec des 

extrêmes de 2 à 80 ans. 
 

La Répartition selon le sexe : Dans l’ensemble, les tumeurs cérébrales sont légèrement 

plus fréquentes chez l’homme que chez la femme avec un sexe ratio de 1,1 à 1,6  la seule 

exception concerne les méningiomes, beaucoup plus fréquents chez la femme avec un sexe ratio 

de 0,1à 0,4. (13,15) 

 

2.1. Tumeurs intracrâniennes de l’enfant 

Les tumeurs du système nerveux central sont les plus fréquentes des tumeurs solides de 

l’enfant, représentant 20 % des cancers et venant juste derrière les leucémies (30 % des cancers). 

Les tumeurs les plus fréquemment rencontrées sont à l’étage sus-tentoriel les gliomes et les 

crâniopharyngiomes, à l’étage sous-tentoriel les astrocytomes pilocytiques et les 

médulloblastomes cérébelleux , un cas sur six concerne les enfants, les adolescents et les 

adultes jusqu’à 30ans, un cas sur trois des personnes de 30 à 60 ans et un cas sur deux des 

personnes de plus de 60 ans.(14) 

 

2.2. Tumeurs intracrâniennes de l’adulte 
 

a. Les Tumeurs primitives : 

L’incidence des tumeurs intracrâniennes primitives de l’adulte est d’environ 10/ 100 000 

habitants par an. Les tumeurs cérébrales malignes représentent 1 à 2 % de l’ensemble des 

cancers. Environ 40 % des tumeurs primitives intracrâniennes sont des méningiomes, 30 % des 

gliomes et 10 % des adénomes hypophysaires. Deux tiers sont bénignes (gliomes de bas grade, 

méningiomes, adénomes de l’hypophyse). 
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b. Les Métastases : 

Les métastases cérébrales de cancers systémiques sont un problème fréquent, 

puisqu’elles compliquent 25 % des cancers systémiques environ (séries autopsiques) ; 

cependant, un tiers restent asymptomatiques. 

 

2.3. Les facteurs de risques : 

En ce qui concerne les facteurs de risques ; Il n’est pas douteux que des facteurs 

génétiques interviennent dans l’appréciation de certaines tumeurs cérébrales, ainsi que la 

survenue de tumeurs cérébrales chez deux ou plusieurs membres d’une même famille est 

connue. L’existence d’une immunodépression augmente le risque de survenue d’un lymphome 

cérébral. On estime qu’environ 2% des patients présentant une immunodépression prolongée et 

5 à 8% des malades du sida développent un lymphome malin cérébral primitif. (16) En dehors de 

l’immunodépression, les radiations ionisantes sont le seul facteur de risque indiscutable pour 

l’apparition d’une tumeur cérébrale. 

Les critères retenus pour considérer qu’une tumeur est radio induite sont l’existence 

d’une longue période de latence (de 1 à 26 ans ; 10 ans et demi de moyenne), la localisation de 

la tumeur dans le champs d’irradiation, et enfin le fait que la nature histologique de la tumeur 

soit différente de celle de la lésion pour laquelle le patient a été irradié. Il est difficile de dégager 

avec certitude d’autres facteurs de risque environnementaux. (17) 

 

3. CARACTÈRES GÉNÉRAUX DES TUMEURS INTRACRÂNIENNES 

 

3.1. Neuropathologie : 

 

a. Tumeurs primitives : 

Le diagnostic de tumeur cérébrale primitive repose avant tout sur l’analyse histologique 

d’un fragment tumoral obtenu par biopsie chirurgicale stéréotaxique ou lors d’un geste 

d’exérèse. La classification des tumeurs cérébrales primitives utilisée actuellement est celle de 

l’OMS (tableau I ). (18) 
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Tableau I  . Classification des tumeurs cérébrales (d’après Kleihues et al 2000)(18) 

 
 

b. La classification topographique des tumeurs cérébrales : 

Les tumeurs supratentorielles (ou sus-tentorielles), situées au-dessus de la tente du 

cervelet, comprennent les tumeurs des lobes cérébraux (tumeurs frontales, pariétales, 

temporales et occipitales), les tumeurs hémisphériques profondes (tumeurs du centre ovale, des 

noyaux gris centraux et des ventricules latéraux), et les tumeurs hémisphériques médianes 

(tumeurs du corps calleux, de la région sellaire, du III ème ventricule et de la région pinéale). Les 

tumeurs infratentorielles (ou sous –tentorielles, ou tumeurs de la fosse cérébrale postérieure), 

peuvent être distinguées en tumeurs de la ligne médiane (tumeurs du vermis et tumeurs du 

IVème ventricule), des lobes cérébelleux, du tronc cérébral et extra-axiales antérieures et 
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latérales (tumeur du ganglion de Gasser, tumeurs de l’angle ponto cérébelleux). Les tumeurs du 

foramen ovale sont situées à cheval entre l’étage sus-tentoriel et la fosse cérébrale postérieure. 

Les tumeurs du trou occipital siégent à cheval entre la fosse cérébrale postérieure et le canal 

rachidien. Il existe un intérêt surtout pronostique retentissant sur le geste chirurgical et le 

résultat fonctionnel. Il est important d’avoir toujours à l’esprit les principales corrélations qui 

peuvent exister entre la topographie et la variété histologique des tumeurs du système nerveux 

central, et de se rappeler les localisations électives habituelles des tumeurs les plus 

fréquentes.(Figure 10) 

 
Figure 10 : Les differents zones topograhiques  cérébrale 

 

c.  La classification histologique : 

La précédente classification, OMS 2007, des tumeurs du système nerveux central (SNC) 

était essentiellement basée sur un concept histogénétique, c’est-à-dire sur la ressemblance 

microscopique des cellules tumorales avec un constituant du tissu cérébral normal et leur degré 

de différenciation. Cette caractérisation était fondée sur des critères morphologiques en 

coloration standard (Hématoxyline-Eosine, HE), souvent complétés par des études 

immunohistochimiques (IHC), voire ultrastructurales. Suite aux avancées majeures de ces 

dernières années dans le domaine de la génétique des tumeurs, la nouvelle classification OMS 

2016 des tumeurs du SNC ne se base plus seulement sur des critères morphologiques, mais 

incorpore également des paramètres moléculaires aboutissant à un « diagnostic intégré » en 

plusieurs strates.(19) (TABLEAU II)  
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Cette classification 2016 des gliomes sépare les tumeurs diffuses astrocytaires ou 

oligodendrogliales et les autres tumeurs astrocytaires (astrocytome pilocytique, astrocytome 

pilomyxoïde, astrocytome à cellules géantes épendymaires et xanthoastrocytomes 

pléomorphes). Les tumeurs épendymaires et celles glioneuronales (gliomes choroïdes du 3e

 

 

 

ventricule, gliomes angiocentriques et astroblastomes) sont également reclassées. Dans cette 

nouvelle classification des tumeurs du SNC, la définition du grade histopronostique des tumeurs 

a également été modifiée, mais pas celle des gliomes diffus qui reste basée sur des notions de 

cellularité, nombre de mitoses, présence de vaisseaux anormaux et de foyers de nécrose. 
 

Tableau II : La classification OMS 2016  des tumeurs gliales (19) 

 Les Gliomes : 

Les gliomes dérivent des trois types de cellules gliales présentes dans le système nerveux 

central : les astrocytes, les oligodendrocytes et les épendymocytes . Ces tumeurs sont donc de 

nature histologique très diverse, mais possèdent des caractéristiques communes comme 
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l’infiltration plus ou moins rapide du parenchyme cérébral sain environnant et l’évolution 

progressive mais quasi systématique vers la malignité au cours du temps. Dans le cas des 

gliomes de bas grade, cette évolution a lieu sur une échelle de temps d’une dizaine d’année. Le 

gliome acquiert alors une forte composante de prolifération et l’infiltration s’effectue de façon 

beaucoup plus rapide. (20) 

Les astrocytomes sont des tumeurs se développant à partir des astrocytes, ils peuvent 

être plus ou moins agressifs selon leur degré de prolifération et d’invasion dans les tissus sains. 

L’astrocytome de grade I appelé astrocytome pylocytique est la seule forme bénigne des 

astrocytomes. L’astrocytome de grade II appelé astrocytome diffus est la forme la moins 

agressive d’astrocytomes. Il connait toutefois une progression lente vers la malignité en termes 

de diffusion et de prolifération en se transformant en astrocytome de grade III appelé 

astrocytome anaplasique puis en astrocytome de grade IV appelé glioblastome dit secondaire. 

Celui-ci est à différencier du glioblastome primaire dit de novo qui se développe sans subir 

d’évolution dans son grade de malignité. 

Les glioblastomes représentent 60% des gliomes avec un pic d’incidence se situant sur la 

tranche d’âge 65-74 ans (8). Le glioblastome, qui se caractérise par une étendue centrale 

nécrosée, demeure la forme de tumeur cérébrale la plus agressive du fait de son caractère 

extrêmement invasif dans le parenchyme sain, ce qui limite l’efficacité des traitements associés. 

Les oligodendrogliomes sont des tumeurs dérivant des oligodendrocytes, cellules dont le 

prolongement forme la gaine de myéline des axones qui assure l'efficacité et la rapidité de la 

conduction de l'influx nerveux. Ils représentent 5 à 12% des gliomes (8) et sont caractérisés par une 

évolution plus lente que les astrocytomes. Il en existe deux formes : l’oligodendrogliome de grade II 

évoluant vers la forme maligne de l’oligodendrogliome, l’oligodendrogliome anaplasique de grade III. 

Les épendymomes sont des tumeurs dérivant des épendymocytes, cellules assurant la 

circulation du liquide céphalo-rachidien dans les ventricules cérébraux. Ils représentent entre 3 

et 7% des tumeurs cérébrales et touchent plus fréquemment l’enfant que l’adulte. 
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 Les méningiomes : 

Les méningiomes, tumeurs se développant à partir des méninges, représentent entre 10 

et 19% des tumeurs cérébrales primitives (8). Plus de 90% des méningiomes sont bénins et 

asymptomatiques, donc généralement découverts soit après 50 ans soit par hasard. La chirurgie 

d’exérèse combinée à une radiothérapie permet une survie à 5 ans de 60% pour sa forme de 

grade II et 38% pour sa forme de garde III (21 ). 
 

 Les médulloblastomes: 

Le médulloblastome est une tumeur du cervelet qui représente 3 à 5% des tumeurs 

cérébrales primitives. Il représente 25% des tumeurs chez l’enfant et est donc classé parmi les 

cancers pédiatriques, même s’il atteint également les adultes (8). 

 

3.2. Métastases : 

Les métastases cérébrales ne font pas nécessairement l’objet d’une biopsie, si le cancer 

systémique est connu et a fortiori s’il existe d’autres sites métastatiques. En l’absence de tumeur 

primitive connue, un examen histologique est nécessaire quand un bilan comprenant un examen 

cutané, un scanner thoracoabdominal, une mammographie, une étude des marqueurs tumoraux 

ne permet pas de détecter la néoplasie primitive. 

 

II. Le diagnostic des tumeurs cérébrales : 
 

En cas de suspicion de tumeur cérébrale, la première étape du diagnostic repose 

systématiquement sur la réalisation d’un examen d’imagerie médicale qui renseigne sur la 

position précise, la morphologie (taille, extension locale et régionale, aspect,…) et le 

métabolisme de la tumeur. Si le diagnostic initial d’une tumeur cérébrale est confirmé, 

notamment par l’absence d’argument pour un diagnostic différentiel, l’analyse 

anatomopathologique d’un fragment tumoral obtenu par biopsie ou par chirurgie d’exérèse est 
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ensuite réalisée afin de statuer définitivement sur la nature et le grade histologique de la tumeur. 

La précision du diagnostic est cruciale car la réponse d’une tumeur aux diverses stratégies 

thérapeutiques dépend fortement de sa classification . (Tableau III)  

 

1. LES MANIFESTATIONS CLINIQUES DES TUMEURS CEREBRALES : 

 

1.1. Le syndrome d’hypertension intracrânienne ( HIC ) : 

Lié à la croissance du processus expansif intracrânien ou consécutif à un blocage des voies 

d’écoulement du LCR responsable d’une hydrocéphalie, il est caractérisé par l’association de : 

- Céphalées typiquement matinales, siégeant le plus souvent du côté de la tumeur 

c’est le signe le plus fréquent ; la toux, les changements de position, les efforts 

physiques les accentuent. 

- Nausées et vomissements dans la moitié des cas environ ; vomissements de type 

central c’est à dire non précédés de nausées. 

- Œdèmes papillaires à rechercher au fond d’œil ; dans les formes sévères, des 

signes visuels (baisse de l’acuité visuelle, diplopie) peuvent être présents ; en 

l’absence de traitement, les troubles peuvent évoluer vers la cécité avec atrophie 

optique. 

 

Chez le nourrisson, le syndrome d’HIC comporte plusieurs signes spécifiques : 

- une macrocrânie : toujours présente dans les hydrocéphalies chroniques se 

révélant avant l’âge de deux ans, elle est caractérisée par un périmètre crânien > 

2 DS au-dessus de la normale ; souvent révélatrice, elle peut être remarquée à 

l’occasion d’une rupture de la courbe de croissance du périmètre crânien . 

- la tension marquée de la fontanelle antérieure et la disjonction des sutures, 

perceptibles à l’examen. 
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- le regard « en coucher de soleil » correspond à une déviation permanente vers le 

bas des globes oculaires ; la paupière supérieure est rétractée. Une baisse 

d’acuité visuelle pouvant conduire à la cécité par atrophie optique peut être une 

conséquence dramatique de l’hydrocéphalie méconnue. 

 

1.2. Les Troubles cognitifs et de la vigilance  : 

Réalisant un tableau d’encéphalopathie diffuse pouvant évoluer vers un coma. Chez l’enfant 

un fléchissement des acquisitions, avec modifications du comportement et retard scolaires doivent 

attirer l’attention. la progression tumorale peut entraîner par la suite une évolution vers un 

engagement. Chez le nourrisson, le syndrome d’hypertension intracrânien comporte plusieurs signes 

spécifiques : Une macrocrânie : toujours présente dans les hydrocéphalies chroniques se révélant 

avant l’âge de 2 ans, elle est caractérisée par un périmètre crânien augmenté. 

 

1.3. Les manifestations déficitaires focales : 

Elles sont liées directement à la compression ( méningiome, neurinome ) ou à l’infiltration 

( gliome ) du parenchyme cérébral par la tumeur. Elles sont souvent considérablement aggravées 

par un œdème vasogénique péri tumorale en rapport avec la rupture de la barrière hémato-

encéphalique au sein et au voisinage immédiat de la tumeur. Le mode d’apparition du déficit est 

généralement plus ou moins progressif, s’étendant « en tâche d’huile » son type dépend de la 

localisation tumorale. Les manifestations spécifiques dépendent de la localisation du processus. 

 

1.4. La comitialité : 

Une crise comitiale partielle (importance de l’interrogatoire pour orienter le diagnostic de 

localisation) ou généralisée est révélatrice de 20% à 40% des tumeurs cérébrales. La comitialité est 

plus fréquente pour les néoplasies corticales et d’évolution lente (gliome de bas grade, méningiome ) 

; Certaines tumeurs peuvent ainsi se manifester par une longue histoire d’épilepsie. La survenue 

d’une première crise chez un patient adulte justifie la réalisation systématique d’une IRM cérébrale 

sans et avec injection de gadolinium à la recherche d’un processus expansif. 
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a. Syndrome cérébelleux : 

Il se voit essentiellement dans les localisations au niveau de la fosse cérébrale 

postérieure. L’atteinte vermienne est fréquente, responsable d’un syndrome statique. 

 

b. Atteinte Ophtalmomologique: 

Ils sont très souvent retrouvés au moment du diagnostic s’ils sont cherchés de manière 

systématique. Ces signes peuvent être en rapport avec l’HIC déjà vue ou en rapport avec une 

lésion envahissant ou comprimant les voies optiques comme le réalise les tumeurs de la région 

sellaire ou suprasellaire. Le fond d’œil peut révéler la présence d’un flou papillaire débutant, 

d’une dilatation veineuse, alors que l’acuité visuelle est normale. 

 

1.5. Atteinte des nerfs crâniens : 

L’atteinte du nerf optique par HIC représente  une cause de cécité inacceptable, ce qui 

souligne l’intérêt de la dépister au cours de tout syndrome d’HIC 

 

1.6. Signes endocriniens : 

Ils se voient surtout dans les tumeurs se développant au niveau de la région sellaire, ils 

sont à type de : 

▫ Un syndrome hypothalamo-hypophysaire : Le plus fréquent chez l’enfant est un 

retard de croissance et un retard pubertaire,  moins souvent une obésité. Le diabète 

insipide est présent dans environ 18% des cas. 

▫ Un déficit antéhypophysaire : aménorrhée, troubles sexuels, déficit endocrinien 

portant sur une ou plusieurs lignes . 
 

L’observation des symptômes permet une forte suspicion, mais le diagnostic de certitude 

est donné par les examens complémentaires (imagerie médicale). 
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Tableau III :Les Principaux signes déficitaires en fonction de la localisation tumorale. 

Principales localisations Principaux signes cliniques Remarques 

Frontale 

Syndrome frontal avec 
apragmatisme ou désinhibition, 
trouble de l’attention et de la 
concentration, amnésie des faits 
récents, Hémiparésie controlatérale 
dans les atteintes de la région pré-
rolandique Syndrome d’HIC isolé 

Apparition des signes 
cliniques souvent tardive 

Pariétale 

Hémi hypoesthésie, hémi 
astéréognosie, quadranopsie 
inférieure controlatérale homonyme 
Aphasie, apraxie (hémisphère 
dominant) 

Manifestations cliniques 
précoces 

Temporale 

Aphasie (hémisphère dominant) 
Troubles mnésiques Quadranopsie 
supérieure controlatérale 
homonyme 

Dans les atteintes du lobe 
temporal droit, la tumeur est 
longtemps silencieuse 

Occipitale 
Syndrome d’HIC isolé, agnosie 
visuelle, syndrome de Balint, 

Manifestations précoces 

Noyaux gris et capsule 
interne 

Déficit sensitivomoteur controlatéral 
Hydrocéphalie Hémiparésie 
proportionnelle (capsule interne) 

 

Cérébelleuse 
Syndrome cérébelleux statique 
(vermis) ou cinétique (hémisphères 
cérébelleux) 

 

Intra ventriculaire Hydrocéphalie  
Base du crâne Paralysie des paires crâniennes  

Tronc cérébral 

Atteinte des paires crâniennes 
(surtout VI et VII), nystagmus, hémi- 
ou tétra parésie, hypoesthésie, 
troubles de déglutition, dysarthrie 
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2. Les signes radiologiques: 
 

La réalisation d’un scanner cérébral sans et avec injection de produit de contraste iodé et 

surtout d’une IRM cérébrale sans et avec injection de gadolinium est systématique en cas de 

suspicion tumeur cérébrale. Ces examens vont permettre de : localiser le processus expansif 

(sus tentoriel, sous tentoriel, intra ou extra parenchymateux, uni ou multifocal). Préciser ses 

caractéristiques et apporter des arguments pour le diagnostic différentiel et diagnostiquer 

certaines complications (hémorragie, hydrocéphalie, engagement, méningite tumorale). 

 

2.1. La tomodensitométrie cérébrale (TDM) : 

Il s’agit généralement de la première exploration en imagerie effectuée devant une 

suspicion de pathologie tumorale intracrânienne , le scanner cérébral  est habituellement 

l’examen qui va révéler l’existence d’une tumeur cérébrale, visible sous forme d’une anomalie de 

densité souvent associée à des signes indirects : effet de masse, œdème péritumoral. L’injection 

de produit de contraste iodé pourra préciser le diagnostic si la densité de la tumeur se rehausse 

après injection. L’utilisation de fenêtres osseuses permet de visualiser une éventuelle 

déformation de la voûte crânienne, révélant ainsi l’évolution lente de la tumeur (22,23). 

 

2.2. Imagerie par résonance magnétique cérébrale : 

Le développement de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) couplée aux analyses de 

transfert et d’analyse d’images par ordinateur, permet de mieux définir le volume, la 

vascularisation (angio-IRM), le métabolisme (spectroscopie), l’état du parenchyme (diffusion et 

transfert de magnétisation), les zones fonctionnelles . Elle permet d’améliorer la qualité du 

repérage stéréotaxique, pour l’exérèse tumorale ou la radiothérapie en diminuant le risque 

iatrogénique. Les séquences en T1, T2 (sans et avec injection de Gadolinium) et en flair sont les 

plus couramment utilisées. 
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L’IRM permet une analyse beaucoup plus précise du volume tumoral et de son retentissement 

sur le parenchyme cérébral adjacent. Une prise de contraste après injection de Gadolinium peut 

exister soit dans le cas d’une tumeur hypervascularisée (bas ou haut grade), soit dans le cas d’une 

prolifération microcapillaire (tumeur de haut grade), soit dans le cas de rupture de la barrière 

hémato-encéphalique (visible principalement dans les tumeurs de haut grade .(24) 

 

3. Diagnostic différentiel des tumeurs cérébrales : 
 

Il dépend bien sûr du contexte clinique et de la localisation lésionnelle ; après réalisation 

de l’imagerie, les diagnostics suivants seront discutés de principe : Un abcès cérébral, un 

tuberculome , une malformation artérioveineuse , une forme pseudo tumoral d’une pathologie 

inflammatoire ou infectieuse ( la sclérose en plaque , neuro sarcoïdose , neuro Behçet , …...) . 

 

4. COMPLICATIONS DES TUMEURS CEREBRALES : 
 

● Hypertension intracrânienne : Une tumeur évolue sur des années, au pire sur quelques 

semaines, les phénomènes d’adaptation, de compensation des structures crâniennes 

(compliance cérébrale) sont fondamentalement différents de ce qu’ils peuvent être dans 

le cadre d’un hématome évoluant en quelques minutes, peut être en quelques heures.. 

● Hydrocéphalies tumorales : La plupart des hydrocéphalies tumorales sont de type 

obstructif, liées à une gène directe de la circulation du liquide céphalo-rachidien au 

niveau des ventricules latéraux ou plus souvent au niveau des cavités axiales. 

● Engagement cérébral : L’engagement cérébral est le témoin d’un processus expansif 

quel que soit origine (infectieuse, traumatique, ischémique ou tumorale). 

● Œdème cérébral : Certains méningiomes, les gliomes malins et plus encore les 

métastases s’accompagnent d’une réaction œdémateuse, souvent considérable, qui 

ajoute son volume propre aux effets de masse de la néoplasie. Cet œdème peritumoral 

est bien connu sur le plan physiopathologique : comme tous les œdèmes péri-lesionnels 
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● L’hémorragie intra tumorale : Une hémorragie peut être responsable d’une aggravation 

rapide des déficits d’un patient ou de la survenue de crises comitiales. Elle est plus 

fréquente avec certains types de tumeur (métastases de mélanome, de carcinome ou 

de cancer du rein, oligodendrogliome) et peut être révélatrice. 

● La carcinomatose méningée : Elle résulte de l’extension aux espaces sous-arachoïdiens 

d’une tumeur cérébrale ou correspond à une métastase méningée d’un cancer systémique 

(s’accompagnant ou non de localisation cérébrale ). Cliniquement, le diagnostic est 

suspecté devant une paralysie d’un nerf crânien, des douleurs cervicales ou dorso-

lombaires et une aréflexie, ; des troubles de la marche, des céphalées. 

● L’hémorragie intra tumorale : Une hémorragie peut être responsable d’une aggravation 

rapide des déficits d’un patient ou de la survenue de crises comitiales. Elle est plus 

fréquente avec certains types de tumeur (métastases de mélanome, de carcinome ou 

de cancer du rein, oligodendrogliome) et peut être révélatrice. 

● La pathologie thrombo-embolique : Favorisée par les gestes chirurgicaux , 

l’immobilisation et l’état d’hypercoagulabilité . 

 

5. TRAITEMENT : 

 

5.1. Les différentes stratégies thérapeutiques contre les tumeurs cérébrales : 

Il existe actuellement trois principaux axes de thérapie des tumeurs cérébrales qu’elles 

soient primitives ou secondaires la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. L’emploi de 

l’une ou l’autre de ces stratégies ainsi que son efficacité varient sensiblement selon l’âge,  L’état  

générale du patient , la localisation de la tumeur dans le cerveau et son grade de malignité. Bien 

souvent, ces différentes stratégies sont utilisées de façon complémentaire . 
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a. Traitement médical: 

L’évaluation préopératoire ,  outre l’évaluation de l’état général et des grandes fonctions 

de l’organisme permet d’ apprécier  l’état neurologique et  établir un inventaire précis des 

troubles engendrés par la lésion. 

L’évaluation du risque lié au type tumoral : Les caractéristiques radiologiques de la 

tumeur, appréciés par la TDM et L’IRM, permettent d’établir un bilan complet et précis de la 

situation et d’élaborer une stratégie adaptée à même de minimiser le risque périopératoire. 

La taille, la localisation de la tumeur, la richesse de sa vascularisation, son aspect, 

l’importance de l’œdème et de l’effet de masse qu’elle exerce sur les structures médianes, sont 

d’autant d’élément précieux qui guident la conduite de la neuroréanimation périopératoire, le 

choix de la position chirurgicale et la technique anesthésique. 

Une tumeur richement vascularisée comporte un risque opératoire hémorragique majeur. Elle 

impose donc le choix d’une stratégie transfusionnelle. L’embolisation vasculaire préopératoire réduit 

notablement les pertes sanguines, en particuliers dans les volumineux méningiomes. 

Prise en charge médicale périopératoire : Pendant l’anesthésie, l’objectif est de créer les 

conditions optimales pour la craniotomie et la résection tumorale avec un minimum de risque, 

en agissant sur deux facteurs : La réduction du volume intracrânien pour faire baisser la pression 

intracrânienne et une protection cérébrale pour assurer la tolérance du cerveau à l’ischémie.(25) 

- La corticothérapie : Les corticoïdes sont fréquemment utilisés en neuro-oncologie. 

Outre une action anti-tumorale propre (lymphome cérébral primitif ), les corticoïdes 

agissent essentiellement sur l’œdème péri tumorale ; par ce biais, ils permettent 

une réduction de l’hypertension intracrânienne et une amélioration fonctionnelle 

rapide ( réduction des déficits et des crises comitiales ). 

- Le traitement anti-épileptique : Un traitement anti-épileptique est nécessaire à titre 

prophylactique pendant la période péri opératoire et chez les patients ayant 

présenté une crise inaugurale . 
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- Autres traitements symptomatiques : Divers traitements peuvent être nécessaires 

au cours de l évolution d’une tumeur cérébrale maligne antidépresseurs, 

anxiolytiques, anticoagulants, antalgiques, antiémétiques, protecteurs gastriques, 

anti-œdémateux , cérébraux autres que les corticoïdes comme les diurétiques. 

 

b.  La chirurgie d’exérèse : 

La chirurgie d’exérèse tumorale est le premier moyen thérapeutique des tumeurs 

cérébrales (26) . Elle est contre-indiquée chez les patients dont l’état de santé est trop mauvais 

et dans le cas de tumeurs profondes inopérables (gliomes thalamiques ou du corps calleux) ou 

situées dans des zones fonctionnelles, si les risques de morbidité post-opératoire sont 

supérieurs aux bénéfices escomptés. 

Une autre modalité thérapeutique doit alors être envisagée. Le rôle de la chirurgie est 

double : fournir un échantillon tumoral pour l’étude anatomopathologique  afin de définir le 

traitement post-opératoire le plus adapté mais également retirer la zone tumorale pour soulager 

les structures neurologiques adjacentes à la tumeur, compressées par l’effet de masse. 

L’objectif est d’aboutir à l’exérèse macroscopique la plus complète possible de la zone 

tumorale tout en limitant les risques de séquelles fonctionnelles post-opératoires. Plusieurs 

études ont montré qu’une exérèse totale de la tumeur conditionne directement la durée de 

survie et la qualité de vie du patient opéré notamment dans le cas des gliomes (27; 28 ; 29). 

L’exérèse totale est définie comme l’ablation de plus 95% du volume tumoral obtenu à l’aide de 

l’imagerie pré-opératoire et comparé au volume des résidus tumoraux mis en évidence par un 

examen post-opératoire. 

La chirurgie permet d’obtenir une certitude diagnostique par biopsie stéréotaxique ou 

exérèse chez les patients opérables, d’effectuer une exérèse tumorale , elle permet d’obtenir  

l’exérèse complète, si elle est possible, est indiquée dans toutes les tumeurs bénignes et dans 

les tumeurs malignes à l’exception des lymphomes cérébraux primitifs . En ce qui concerne  une 

exérèse incomplète s’accompagne un processus plus réservé . 
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Les nouvelles technologies d'imagerie, cartographie et planification les systèmes, les 

outils de navigation et les dispositifs d'imagerie utilisés pendant l'opération peut désormais 

fournir aux neurochirurgiens une photo de l'emplacement et de la taille précis d'une tumeur lors 

d'une biopsie ou d'une intervention chirurgicale . 

Les types de chirurgie les plus courants pour Les tumeurs cérébrales sont énumérées ci-

dessous: 
 

b.1. LA BIOPSIE :  

Une biopsie peut être effectuée dans le seul but de l'obtention d'un échantillon de tissu. Il 

peut également être effectué dans le cadre de biopsie exérèse. 

 

b.2. Voies d’abord de la fosse cérébrale postérieur : 

 Craniectomie sous-occipitale médiane :( Voies d’abord de la fosse cérébrale postérieur ) 

Indiquer pour les lésions de la région médiane : Vermis et région paramédiane des hémisphères 

cérébelleux, IV ème ventricule, région pinéale (en cas de voie supra cérébelleux), lésions 

postérieurs du tronc cérébral. Elle peut être réalisée . 

 

b.3. Craniectomie sous-occipitale latérale: Utilisée dans les lésions de l’angle ponto 

cérébelleux et d’une manière générale, dans les lésions antéro latérales par 

rapport au tronc cérébral. 

 

b.4. Voies d’abord de la région sus-tentorielle : 

- Voie ptérionale :  Elle donne accès aux régions sellaire et parasellaire. La 

position de la tête est légèrement surélevée par rapport au thorax pour 

réduire la stase veineuse 

- Craniotomie frontale 

- Craniotomie paramédiane 
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b.5. Traitement de l’hydrocéphalie :  

Elle est indiquée chaque fois que les signes de l’HTIC s’accompagnent de signes de 

souffrance cérébrale et de troubles de la conscience. C’est un geste palliatif pour l’HTIC et la 

dilatation ventriculaire en amont . L’hydrocéphalie symptomatique représente l’indication type 

de la dérivation du LCR en raison de ses effets néfastes sur le parenchyme cérébral notamment 

l’atrophie post hydrocéphalique . 

 

b.6. Exérèse chirurgicale totale :  

Elle est le plus souvent possible dans les tumeurs bénignes extra cérébrales ,  la 

nécessité du caractère radical de résection doit dans certains cas être évaluée en fonction du 

risque fonctionnel. 

 

b.7. Exérèse subtotale ou partielle :  

Elle sera faite pratiquement toujours dans le cas des tumeurs gliales. En effet, en dehors 

de certaines variétés comme l’astrocytome pilocytique, où existe une interface relativement nette 

avec le tissu cérébral avoisinant, l’organisation des tumeurs macroscopiquement délimitées, on 

trouve une infiltration périphérique s’étendant 

 

b.8. LA CHIRURGIE TRANSPHÉNOÏDE :  

La chirurgie transphénoïdale est une approche souvent utilisée avec les adénomes 

hypophysaires et les craniopharyngiomes. 

Certaines techniques d’assistance à la chirurgie comme la neuronavigation, l’imagerie 

per-opératoire et la détection des tumeurs par radiomarquage ou technique optique se 

développent également , permettent des exérèses chirurgicales plus efficaces et plus sures.(30) 

 

5.2. LA RADIOTHÉRAPIE  : 

La radiothérapie est utilisée lorsqu’une partie de la tumeur ou que la tumeur dans son 

ensemble ne sont pas opérables . Etant donné que plus de 90% des glioblastomes récidivent à 

moins de 3cm des berges de la tumeur excisée (31), elle peut également être utilisée pour 
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stériliser les bords de la cavité opératoire de tumeurs infiltrantes (32).  Enfin, elle est 

généralement recommandée pour le traitement des récidives tumorales. 

La radiothérapie consiste à irradier la tumeur à l’aide de rayonnements ionisants X de 

haute énergie (jusqu’à 25MeV) issus d’un accélérateur linéaire tout en évitant les tissus sains 

adjacents . Sur la base des images IRM, TDM ou TEP, le radiothérapeute va délimiter les limites 

anatomiques et métaboliques de la tumeur en y incluant des marges de sécurité allant jusqu’à 

2cm pour tenir compte de son extension et des mouvements du patient. Il définit ainsi le volume 

tumoral à irradier. 

Pour le traitement des gliomes de bas-grade, la dose prescrite au volume tumoral varie 

entre 50 et 54Gy et est délivrée par fractions journalières de 1,8Gy durant 5 à 6 semaines .   La 

radiothérapie est une stratégie efficace dans le cas de tumeurs cérébrales telles que les 

métastases, les méningiomes et les cancers pédiatriques. Son utilisation pour les gliomes reste 

limitée en raison de leur caractère infiltrant.(33) 

 

5.3. LA CHIMIOTHÉRAPIE 

La chimiothérapie repose sur  l’injection par voie systémique de substances chimiques 

cytotoxiques (Carmustine, Cisplatine ou Témozolomide) qui ont pour but de bloquer la division 

cellulaire , La chimiothérapie est souvent concomitante  à la radiothérapie pour le traitement des 

tumeurs cérébrales. En effet, certaines substances  (notamment les dérivés du platine) ont un 

rôle radiosensibilisant en bloquant les cellules dans la phase de leur cycle où elles sont le plus 

sensible aux radiations ionisantes (34). La barrière hémato-encéphalique ayant le rôle de 

bloquer la pénétration de substances extérieures, les résultats cliniques du traitement sont 

dépendants de l’état de cette barrière qui peut être ouverte temporairement grâce à la radiothérapie. 
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6. LES PRINCIPAUX TYPES DE TUMEURS PRIMITIVES INTRACRÂNIENNES : 

 

6.1. Les Gliomes 

Les gliomes sont des tumeurs qui infiltrent progressivement le parenchyme cérébral, 

causant effet de masse et perte neuronale. La classification actuelle considère selon l’origine 

cellulaire de la prolifération les astrocytomes, les oligodendrogliomes et les tumeurs mixtes 

(oligoastrocytomes). Très schématiquement, on divise les tumeurs gliales en deux grands 

groupes d’évolutivité différente ( Gliomes de haut grade et bas grade ) 

Les gliomes de bas grade comprennent, outre les astrocytomes pilocytiques, les 

astrocytomes diffus, les oligodendrogliomes et les oligoastrocytomes. L’IRM est l’examen de 

référence ; il montre une lésion généralement hypointense en T1 et hyperintense en T2 ou en 

FLAIR, siégeant volontiers dans les régions frontale, temporale ou insulaire. Il n’existe 

généralement pas ou peu de prise de contraste ; celle-ci doit faire fortement suspecter une 

transformation anaplasique. 

Les oligodendrogliomes peuvent comporter par ailleurs des calcifications (90 % des cas) 

périphériques, souvent gyriformes. L’œdème périlésionnel est généralement minime. 

La stratégie thérapeutique dans les gliomes de bas grade fait encore aujourd’hui l’objet 

de controverses. Chirurgie et radiothérapie sont les principales modalités de traitement utilisées 

actuellement. Cependant, des études récentes suggèrent l’intérêt de la chimiothérapie au cours 

des oligodendrogliomes. 

L’évolution des gliomes de bas grade est généralement indolente pendant plusieurs 

années ; il est cependant aujourd’hui démontré que leur croissance est constante. Les deux 

risques de l’évolution sont l’évolution vers une infiltration diffuse, plus fréquente avec les 

oligodendrogliomes, réalisant un aspect de gliomatose cérébrale secondaire  ou  le passage à 

l’anaplasie. 
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6.2. Astrocytome anaplasique et glioblastome multiforme (GBM): 

Ce sont les tumeurs cérébrales primitives les plus fréquentes chez l’adulte. Les 

glioblastomes sont environ quatre fois plus fréquents que les astrocytomes anaplasiques et 

représentent environ 25 % des tumeurs cérébrales primitives de l’adulte. L’âge moyen de 

survenue est de 40 ans pour les astrocytomes anaplasiques et de 53 ans pour les glioblastomes. 

Les astrocytomes de haut grade se présentent au scanner et à l’IRM comme des lésions 

mal limitées, hétérogènes, se rehaussant après injection et entourées d’un œdème péritumoral 

souvent important. La présence d’une zone de prise de contraste irrégulière en anneau entourant 

des foyers d’allure nécrotique plaide en faveur du diagnostic de glioblastome. 

une exérèse aussi complète que possible sera proposée dans tous les cas possibles. Elle 

sera également discutée à la récidive. La radiothérapie  elle améliore significativement la survie. 

Chimiothérapie : elle présente un intérêt en adjuvant. 

 

6.3. Méningiomes : 

Au scanner, un méningiome apparaît comme une lésion isodense bien limitée, se 

rehaussant de manière homogène et massive après injection de produit de contraste. Il peut 

exister un épaississement de l’os en regard, bien mis en évidence sur les coupes en fenêtre 

osseuse. L’IRM permet de préciser les limites de la tumeur la lésion présente un signal hypo- ou 

isointense en T1, isointense en T2, avec là encore un rehaussement franc et diffus après 

injection de gadolinium avec prise de contraste durale. L’œdème péritumoral est souvent 

modéré, sauf dans les tumeurs sécrétantes ou volumineuses. 

La prise en charge des méningiomes repose avant tout sur l’exérèse chirurgicale 

 

6.4. Lymphomes cérébraux primitifs : 

Le lymphome du sujet immunocompétent, seul envisagé ici, peut survenir à tout âge, 

mais avec un pic de fréquence autour de 60 ans, alors que l’âge moyen de survenue chez 

l’immunodéprimé se situe vers 30 ans. Dans 80 à 90 % des cas, le lymphome est de type B à 

grandes cellules. 
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Imagerie Scanner et IRM montrent typiquement des lésions périventriculaires se 

rehaussant de manière dense et homogène après injection de produit de contraste, d’aspect « 

cotonneux ». Le lymphome peut disparaître après une prise de corticoïdes, même minime. Pour 

cette raison, la prescription de corticoïdes doit être évitée si possible avant la biopsie. et les 

études actuelles visent à alléger les protocoles, en particulier en limitant les indications de la 

radiothérapie. 

 

6.5. Tumeurs hypophysaires : 

Les adénomes hypophysaires: Ces tumeurs sont fréquentes. Elles représentent 10 % des 

tumeurs cérébrales primitives de l’adulte, mais sont probablement largement sous-

diagnostiquées. Les signes cliniques suivants, parfois associés, doivent faire rechercher une 

lésion hypophysaire : 

un syndrome d’hypersécrétion hormonale, par exemple aménorrhée-galactorrhée, ou 

d’hyposécrétion hormonale ; dans quelques rares cas, celle-ci peut être aiguë et menacer le 

pronostic vital, par décompensation d’une insuffisance surrénalienne ; des signes neurologiques 

(hypertension intracrânienne, hémianopsie bitemporale, atteinte des paires crâniennes par 

envahissement du sinus caverneux...). 

Le diagnostic repose sur une IRM. L’examen permet de visualiser la tumeur 

(généralement en isosignal T1, hypersignal T2 se rehaussant après injection) et surtout ses 

rapports avec les structures de voisinage, en particulier chiasma optique, sinus caverneux et 

artères carotides. Le traitement dépend du type de l’adénome. Globalement, il est chirurgical en 

première intention sauf pour l’adénome à prolactine pour lequel un traitement médical par 

agoniste dopaminergique 

 

6.6.  MÉTASTASES CÉRÉBRALES : 

Les métastases cérébrales ont pour origine un cancer primitif bronchopulmonaire dans 

un tiers des cas et du sein dans un quart des cas. Un cancer digestif, du rein ou un mélanome 
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est retrouvé respectivement dans 7 % des cas environ. Quand les métastases cérébrales sont 

révélatrices, la tumeur primitive est très souvent un cancer du poumon. 

Le scanner sans injection met en évidence une ou plusieurs lésions hypo-, iso- ou 

hyperdenses se rehaussant après injection de produit de contraste. L’IRM est plus sensible que le 

scanner.  Le traitement il doit viser non seulement l’amélioration de la survie (souvent décevante 

dans les études, 3 à 6 mois contre 1 mois sans traitement), mais surtout l’amélioration de la 

qualité de vie (éviter les déficits neurologiques). 

La chirurgie  est indiquée chez les patients présentant une lésion accessible sans risque 

fonctionnel. En cas de métastases multiples (3 ou moins), un geste chirurgical est parfois 

envisagé. 

 

7. LA DÉTECTION PEROPÉRATOIRE DES TUMEURS CÉRÉBRALES 
 

La qualité de la chirurgie d’exérèse conditionne  directement la qualité et la durée de 

survie des patients opérés. Si la localisation peropératoire de  la tumeur et de ses contours avec 

la TDM ou l’IRM a permis de sécuriser l’abord chirurgical et la qualité du geste opératoire, la 

délimitation précise de l’extension de la tumeur pendant l’opération demeure toujours très 

difficile en se limitant à un simple contrôle visuel. 

Les contrôles post-opératoires réalisés grâce au TDM et à l’IRM mettent ainsi en évidence 

la présence de résidus tumoraux dans 71% . L’examen extemporané d’échantillons prélevés au 

niveau des berges de la tumeur permet de s’assurer de la nature pathologique des tissus mais 

ces analyses sont coûteuses et rallongent considérablement la durée de l’intervention. 

Un intérêt croissant est donc apparu pour des outils de contrôle miniaturisés capables de 

fonctionner en bloc opératoire et de suppléer ainsi les imageurs externes en permettant au 

chirurgien de différencier en temps réel les tissus sains des tissus pathologiques au cours d’une 

opération d’exérèse ou d’une biopsie. 
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Plusieurs techniques sont actuellement utilisées en routine clinique ou sont en cours 

d’évaluation pour renforcer le repérage per-opératoire des tumeurs cérébrales : la 

neuronavigation, les systèmes d’imagerie anatomique classiques telles que les ultrasons qui ont 

été adaptées à leur utilisation en bloc opératoire ,la TDM et IRM peropératoire . On va détailler 

plus dans les chapitres suivants l’utilité de l’échographie per opératoire dans les résections des 

tumeurs cérébrales. (35) 

 

III. Les tumeurs spinales et les malformations artérioveineuses 
(MAV) : 

 

1. Les tumeurs intramedullaires : 
 

Les tumeurs intramédullaires sont rares. Mais en raison de leur contact très étroit avec la 

moelle épinière et les racines nerveuses, leur morbidité est considérable et elles doivent donc 

entrer dans le diagnostic différentiel des pathologies vertébrales. 

Elles totalisent pratiquement 10% des tumeurs intradurales; histologiquement, il s’agit la 

plupart du temps d’épendymomes, astrocytomes ou hémangioblastomes bénins.(tableau III) 

Les tumeurs intramédullaires sont par définition situées dans la moelle épinière, du trou 

occipital jusqu’au cône médullaire au niveau de la transition dorsolombaire. Elles se manifestent 

par des douleurs locales, des déficits sensitivomoteurs progressifs, rarement par des troubles 

sphinctériens ou des hémorragies avec symptomatologie transverse. La pose rapide du 

diagnostic par IRM est importante, avec et sans produit de contraste 

La pose rapide du diagnostic par IRM est importante, avec et sans produit de contraste. 

L’exérèse chirurgicale la plus rapide possible est le traitement de choix dans la plupart des cas; 

elle donne le diagnostic histologique et supprime la compression de la moelle environnante par 

la tumeur. Le résultat dépend du type histologique et de la qualité de la résection; dans la 

plupart des cas de tumeurs intramédullaires bénignes, (36) 
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1.1. Les épondymomes : 

Les épendymomes spinaux totalisent quelque 60% des tumeurs intramédullaires et se 

rencontrent généralement à l’âge adulte moyen Les épendymomes intramédullaires sont des 

tumeurs bénignes, sans capsule . Ils compriment la moelle environnante généralement sans l’infiltrer. 

L’IRM montre une tumeur intramédullaire nettement délimitée, souvent kystique avec 

concentration irrégulière de produit de contraste ; Le traitement de choix est l’exérèse tumorale 

microchirurgicale complète par abord postérieur . 

 

1.2. Les astrocytomes : 

Les astrocytomes sont les tumeurs intramédullaires les plus fréquentes de l’enfant et 

sont générale .  Tout comme les épendymomes, la plupart du temps au niveau cervical ou à la 

transition cervicodorsale. 90% environ sont bénins environ sont bénins . Chez l’adulte, il s’agit 

presque toujours d’astrocytomes fibrillaires, et chez l’enfant et l’adolescent d’astrocytomes 

pilokystique et de ganglionomes . 

L’IRM montre comme pour l’épendymome une tumeur intramédullaire nettement 

délimitée, souvent kystique, captant irrégulièrement le produit de contraste, qui comprime 

localement la moelle et peut provoquer une hydrosyringomyélie 

Pour l’astrocytome de bas grade le traitement est controversé,  comme au moins une 

biopsie doit confirmer le diagnostic, une approche chirurgicale est recommandée par principe 

par la majorité des cas .  Par rapport à l’astrocytome de haut grade l’exérèse radicale chirurgicale 

ou radiothérapeutique se pratique occasionnellement si la moelle épinière a déjà été lésée. 

 

1.3. Hémangioblastome : 

Les hémangioblastomes spinaux sont des tumeurs vasculaires bénignes, totalisant 5 à 

10% de toutes les tumeurs intramédullaires Ils sont nettement délimités et n’ont pas de capsule. 

L’IRM montre une tumeur nettement délimitée, souvent kystique, captant irrégulièrement 

le produit de contraste, la plupart du temps à localisation postérolatérale dans la moelle épinière 

. 
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Le traitement de choix des hémangioblastomes symptomatiques est l’exérèse tumorale 

complète par microchirurgie . 

    Tableau III : Classification des tumeurs spinales intra - durales  
et leurs types histologiques les plus fréquents 

 

 

2. Les tumeurs intradurales extra médullaires : 
 

Les tumeurs intradurales sont rares. Mais en raison de leur contact très étroit avec la 

moelle épinière et les racines nerveuses, leur morbidité est considérable et elles doivent donc 

entrer dans le diagnostic différentiel des pathologies vertébrales.(TABLEAU IV) 
 

Les tumeurs extramédullaires totalisent pratiquement 90% des tumeurs spinales 

intradurales. Histologiquement, il s’agit la plupart du temps de 

- schwannomes/neurofibromes, 

- méningiomes ou au niveau lombaire 

- d’épendymomes du filum terminal, tous bénins. 
 

Elles se manifestent par des douleurs locales et/ou radiculaires progressives et des 

déficits sensitivomoteurs. Le diagnostic est posé à l’aide de la tomographie par résonance 

magnétique. 
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2.1. Les tumeurs des gaines nerveuses : 

Les tumeurs des gaines nerveuses sont avec les méningiomes les tumeurs intradurales 

les plus fréquentes (37) 

et pratiquement toujours bénignes, vu qu’elles proviennent des cellules de la gaine de 

Schwann des racines postérieures, sensitives. 80 à 90% sont intradurales et 10 à 20% (intra- et) 

extradurales, 

Histologiquement, il existe les schwannomes  qui entourent le nerf, et les neurofibromes 

qui l’infiltrent (38) 

Les neurofibromes peuvent dégénérer en tumeurs malignes des gaines des nerfs 

périphériques, mais ils sont extrêmement rares (4). Les tumeurs des gaines nerveuses spinales 

peuvent se rencontrer dans le cadre d’une neurofibromatose (NF), et elles sont caractérisées par 

une croissance plus invasive, des localisations multiples et une dégénérescence maligne plus 

fréquente . 

Les tumeurs des gaines nerveuses donnent typiquement des douleurs radiculaires et 

déficits sensitifs progressifs; les déficits moteurs et symptômes de compression médullaire sont 

rares et tardifs dans l’évolution 

L’IRM montre une tumeur nettement délimitée, captant uniformément le produit de 

contraste, avec parfois quelques zones kystiques. 

Le traitement de choix des tumeurs des gaines nerveuses spinales symptomatiques est 

l’exérèse chirurgicale complète. 

 

2.2. Méningiomes : 

Les méningiomes sont issus de cellules arachnoïdiennes et totalisent un peu plus du tiers 

des tumeurs intradurales primitives de la colonne; 90% environ sont intraduraux-

extramédullaires, et 10% sont à la fois intra- et extraduraux 

Le diagnostic est posé par IRM, le méningiome se présentant comme un processus expansif 

isointense à la moelle en T1 et T2, avec captation très homogène du produit de contraste . 
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Le traitement de choix des méningiomes spinaux symptomatiques est l’exérèse 

chirurgicale complète par abord postérieur avec résection ou coagulation de la base durale . (39) 

 

2.3. Ependymomes du filum terminal 

Contrairement aux épendymomes intramédullaires cervico-dorsaux, ceux du filum 

terminal sont lombaires, intraduraux-extramédullaires. Ce sont des tumeurs bénignes (stade 

OMS I) Les épendymomes du filum terminal se manifestent cliniquement souvent entre 30 et 50 

ans par des douleurs locales ou radiculaires, des déficits neurologiques lombosacrés et parfois 

par une hémorragie sous-arachnoïdienne spinale 

L’IRM montre une tumeur nettement délimitée, encapsulée, captant le produit de 

contraste, impossible à différencier des tumeurs des gaines nerveuses 

Le traitement de choix des cas symptomatiques est l’exérèse chirurgicale complète de la 

tumeur par abord postérieur (40) 

 

Tableau IV : Pourcentage arrondi des différentes tumeurs intradurales-extramédullaires 
 

 

 

3. LES MALFORMATIONS ARTÉRIOVEINEUSES : 
 

3.1. Les malformations artérioveineuses cérébrales : 

Les malformations artérioveineuses cérébrales (MAVc) sont des pathologies vasculaires 

agressives présentant un risque hémorragique lourd de conséquence en terme de morbi-

mortalité. 
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Les MAVc intracrâniennes sont des anomalies congénitales qui se développent entre les 

quatrièmes et huitièmes semaines de la vie intra-utérine de l’embryon. Elles consistent en la 

persistance d’une connexion entre artère et veine sans interposition du lit capillaire. (41) . 

L’histoire naturelle des MAV intracérébrales est difficile à reconstituer compte tenu du 

peu de grandes séries de cas non opérés disponibles avec un recul suffisant. De plus, ces séries 

regroupent habituellement uniquement les cas contre-indiqués pour la chirurgie, ce qui 

représente un biais indiscutable. Toutefois, un certain nombre de faits sont maintenant connus : 

Le risque hémorragique des MAV non rompues est de l’ordre de 1 à 3 % par an (42) . Le taux de 

morbidité variant de 4 à 30% (43). Le risque de récidive hémorragique semble plus important 

dans la première année suivant l’accident initial, de l’ordre de 7% (44) La taille des MAVc  est 

variable dans le temps puisque l’on a observé des augmentations (surtout chez les sujets jeunes) 

ou des diminutions de taille, et même des disparitions spontanées (45 ) . 

Les malformations cérébro-vasculaires sont subdivisées en 6 grandes catégories : les 

malformations artério-veineuses cérébrales (MAVc), les fistules artérioveineuses durales (FAVd), 

les malformations anévrysmales de la veine de Galien (MAVG), les anomalies veineuses de 

développement (AVD), les angiomes caverneux ou cavernomes, les sinus pericranii et les 

télangiectasies 1,2. Les trois premières d’entre elles (MAVc, FAVd et MAVG) sont caractérisées 

par la présence d’un « shunt » artério-veineux, c’est à dire d’une communication anormale entre 

les artères et veines cérébrales (Tableau V )  
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TABLEAU V : Classification des malformations vasculaires  
intra crâniennes  d’après chaloupka et huddle  (45) 

 
 

La localisation des MAV est dans près de 90%supratentorielle. L’artère nourricière 

principale est dans la majorité des cas l’artère cérébrale moyenne, puis dans un ordre 

décroissant l’artère cérébrale antérieure et l’artère cérébrale postérieure. Près de 40% des MAV 

ont une taille qui est de 2,5 cm, 50% ont une taille comprise entre 2.5m et 5 cm et seulement 

10% ont une taille supérieure à 5 cm. (Figure 11) 
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Figure 11:  Coupe frontale montrant la vascularisation cérébrale 

 

L’expression clinique des MAV est dans la majorité des cas un accident hémorragique 

intracérébral. 

L’incidence de l’hémorragie est variable selon les séries : de 30%  à 86% nécessairement 

liée à la localisation (46 ). En effet, il peut s’agir de crises induites par un dommage neural dû un 

un phénomène de vol sanguin induisant une ischémie à distance. 

D’autres symptômes peuvent se développer mais sont beaucoup moins fréquent : 

décompensation cardiaque (chez les nourrissons et les jeunes enfants), hydrocéphalie 

obstructive, compression des nerfs crâniens, céphalées, bruit intracrânien, hypertension 

intracrânienne par perturbation du drainage veineux encéphalique  Le pic d’âge d’apparition des 

symptômes est la troisième décade ; 20% s’expriment avant l’âge de 15 ans, 70% entre 15 et 50 

ans et 10% au-delà. 
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Le diagnostic de MAV est évoqué par des examens complémentaires tels que le scanner 

ou l’I.R.M. Sur le scanner avec injection de produit de contraste, les MAV se caractérisent par un 

rehaussement d’aspect serpigineux. L’image en est assez caractéristique.  

L’I.R.M. est nécessaire avant toute chirurgie et permet de préciser la topographie exacte 

de la lésion et ses rapports avec les structures à risque . 

Le diagnostique final repose sur l’artériographie. Cette dernière doit être faite dans 

d’excellentes conditions et de manière sélective  Les temps précoces permettent d’identifier 

clairement le nidus, de dénombrer les différents pédicules alimentant la MAV et d’observer les 

modifications de l’arbre artériel et veineux . 

L’exploration du système carotidien externe permet de rechercher un éventuel pédicule 

dural.(47) 

Au terme de l’artériographie un grade peut être établi. Le seul traitement d’une MAV est 

celui qui entraîne sa disparition totale. Dans cet esprit, la chirurgie est l’option la meilleure. Le 

deuxième aspect aspect du traitement des MAV est la radio chirurgie. Il est très important de 

préserver toutes les différentes artères nourrissant le cerveau adjacent. 

Le troisième aspect du traitement des MAV est la radio chirurgie. Elle est réservée aux 

petites malformations de moins de 2,5 cm ou à des résidus non exclus après chirurgie ou 

embolisation, situés dans des zones difficilement accessibles sans risque majeur de séquelles 

opératoires. Mais la radio chirurgie agit avec lenteur ; la MAV ne sera oblitérée qu’après un à 

deux ans et durant cette période. 

 

3.2. Les malformations vasculaires spinales : 

Les malformations vasculaires spinales (MVS) sont des malformations vasculaires de la 

moelle épinière, de ses racines, du Filum Terminale et de leurs enveloppes méningée et 

osseuse ; la classification des MVS est la suivante : 

- Les anévrysmes artériels 

- Les malformations artério veineuse  (intra-médullaires, durales et extradurales) 
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- Les cavernomes et hémangiomes . 

- Les malformations veineuses . 
 

Les MAS peuvent se manifester par cliniquement par : 

- Une hémorragie méningée spinale, révélée par le classique coup de poignard 

rachidien ; la découverte de réflexes ostéo-tendineux abolis peut attirer 

l’attention vers une localisation basse. Néanmoins, des signes encéphaliques 

trompeurs ne sont pas exceptionnels (5 %). 

- Une symptomatologie déficitaire, aigüe ou subaigüe, pouvant évoquer un 

hémato rachis : 

Les radiographies standards Lorsque la malformation atteint un volume important, on 

peut observer un élargissement du canal rachidien, non spécifique, à l’image de ce que l’on 

observe pour les tumeurs. Pour le scanner sans injection permet d’apprécier la taille de la 

moelle, l’existence d’un hématome, d’une calcification ou d’une cavité intra-

médullaire.L’injection intraveineuse de contraste, ou mieux encore l’angioscannographie 

séquentielle, éventuellement couplée à la myélographie, précise encore mieux la situation des 

vaisseaux anormaux par rapport à la moelle. 

L’I.R.M. est sans conteste le premier examen, supérieur au scanner et à la myélographie, 

pour l’exploration des malformations vasculaires spinales. Elle retrouve les vaisseaux 

hypertrophiés, précisent leur localisation intra ou extra-médullaire et permet de différencier les 

MVS des tumeurs. 

En ce qui concerne les MAV intramédullaire le traitement repose sur la chirurgie 

d’exérèse ; pour les MAV extra durales leur traitement relève d’une attitude combinée : 

embolisation et chirurgie complémentaire. 

Pour les cavernomes, le traitement est fonction de la topographie en hauteur et largeur 

de la lésion et du terrain. Le traitement de choix est l’ablation totale de la lésion. 
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IV. LES DIFFÉRENTS TECHNIQUES D’IMAGERIE UTILISÉES EN 
PEROPÉRATOIRE EN NEUROCHIRURGIE : 

 

1. La neuronavigation : 
 

La neuronavigation est l’outil per-opératoire le plus utilisé lors de la chirurgie des 

tumeurs cérébrales . Elle combine un microscope et un système de repérage optique ou 

magnétique qui donne en temps réel la localisation 3D des outils chirurgicaux par rapport à la 

tumeur et aux différentes structures du cerveau . Pour cela, des images IRM obtenues avant 

l’opération sont entrées dans une console de neuronavigation puis affichées dans les trois 

directions de l’espace sur un moniteur. Le chirurgien peut alors planifier la chirurgie en 

déterminant la position de l’incision cutanée et les dimensions du volet de la craniotomie puis 

définir la voie d’accès optimale à la tumeur, ce qui lui permettra de préserver les tissus sains 

fonctionnels (48). 

La neuronavigation est utilisée à plusieurs moments de l’intervention. Au-delà de la 

préparation de l’abord chirurgical, elle permet également en fin d’intervention de contrôler 

l’exérèse de la tumeur . La principale limite de la neuronavigation est le problème de la 

déformation des tissus mous durant la chirurgie d’exérèse appelé brain shift. Lors de l’exérèse 

du nidus de la tumeur, plusieurs phénomènes comme la variation de la pression intracrânienne 

et la gravité, vont induire des déplacements importants de la matière cérébrale bordant  la lésion 

et donc des repères anatomiques obtenus avant l’intervention. 

 

2. L’IRM per-opératoire : 
 

L’IRM per-opératoire permet de générer des images de la tumeur et des différentes 

structures cérébrales pendant l’intervention. Il est alors possible de contrôler en temps réel 

l’excision des marges de la tumeur, de guider une biopsie ou de corriger les erreurs de 
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localisation liées au déplacement des tissus pendant l’intervention. Les images IRM pré-

opératoires peuvent en effet être réactualisées afin de contrôler en temps réel les déformations 

de la matière cérébrale causées par la chirurgie. En pratique, les séquences IRM per-opératoires 

obtenues après injection d’un produit de contraste au gadolinium. (49) 

Pour la prise d’images, la table du patient est généralement transportée dans une salle 

jumelle contenant le système d’imagerie. L’IRM per-opératoire peut également être placée à 

l’intérieur du bloc opératoire, mais la chirurgie s’effectuera alors au-delà de la ligne des 5 gauss 

afin que les instruments chirurgicaux puissent être utilisés en toute sécurité. Si la technique 

d’IRM per-opératoire est très performante, elle reste néanmoins contrainte par les limites 

intrinsèques de l’imagerie anatomique pour localiser précisément de petites zones d’infiltration 

de la tumeur primitive. Son utilisation est également freinée par un coût très élevé. 

 

3. L’Échographie per opératoire (IOUS) : 
 

L’échographie  utilise les propriétés de réflexion d’une onde ultrasonore à l’interface 

entre deux milieux. L’écho mesuré dépend des propriétés mécaniques et de la densité des 

matériaux traversés . Dans le cas des tumeurs cérébrales, l’échographie per-opératoire utilise les 

différences de densité entre tissus tumoraux et tissus sains. Les tissus tumoraux apparaissent 

hyper-échogènes sauf les zones de nécrose qui apparaissent hypoéchogènes. Les impulsions 

générées par la sonde échographique se situent dans une gamme variant de 4 MHz pour les 

tumeurs les plus profondes à 10 MHz pour les tumeurs superficielles. La résolution spatiale, qui 

est inversement proportionnelle à la fréquence, est de l’ordre de 500µm à 10MHz et de 1mm à 

5MHz (50). La technique ultrasonore est donc parfaitement adaptée à la localisation précise de 

lésions cérébrales profondes pendant l’intervention. 

L’échographie per-opératoire est, en termes de coûts et de simplicité de mise en œuvre, 

une bonne alternative à l’IRM peropératoire  et offre en temps réel une qualité d’image analogue 

(50) Contrairement aux autres modalités d’imagerie anatomique, l’échographie ne peut être 
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utilisée que de façon per-opératoire car elle nécessite une craniotomie : les ondes ultrasonores 

ne peuvent traverser la boite crânienne. En pratique, cette technique est toujours utilisée en 

association avec la neuronavigation. La sonde échographique émettrice-réceptrice d’ondes 

ultrasonores, équipée de billes réflectrices infrarouges, est introduite dans la cavité opératoire 

puis acquiert une série d’images 2D en balayant l’ensemble du cerveau. L’image 3D du cerveau 

recalée dans le repère de l’arc de référence est obtenue en juxtaposant les images 2D entre 

elles. A tout moment de l’intervention, le neurochirurgien pourra répéter cette opération pour 

s’affranchir du brain shift (51). La modalité ultrasonore permet également de réaliser des images 

Doppler des vaisseaux sanguins qui bordent la tumeur et qui sont à préserver (50) .(Figure 12) 

L’échographie per-opératoire peut aussi être utilisée pour planifier et guider la chirurgie 

d’exérèse ou pour guider une biopsie. Toutefois cette technique a montré des performances 

limitées en termes de sensibilité pour définir l’étendue des berges tumorales des gliomes de 

haut grade (52). Au cours de l’intervention chirurgicale, de nombreux artefacts tels que le sang, des 

débris cérébraux ou des bulles d’air apparaissent et dégradent la qualité de l’image ultrasonore. 

Le risque infectieux due à la manipulation de la sonde échographique directement sur le 

parenchyme cérébrale est  quasi absent . Ainsi, à la fin de l’exérèse, l’échographie per-

opératoire ne différencie les berges tumorales d’un gliome d’une zone saine qu’avec une 

sensibilité de 26% (53). 
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Figure 12 :  Comparaison entre images IRM pré-opératoires (A) et échographie per-opératoire (B) 
(de gauche à droite : plan axial, coronal et sagittal) illustrant la compensation du brain shift et 

montrant une artère pericallosale à préserver (Unsgaard et al. 2006) 
 

 

V. RAPPEL SUR LES BASES PHYSIQUES DES ULTRASONS , ET 
APPLICATIONS CLINIQUES 

 

L'échographie est une méthode d'imagerie dont  l'application en médecine a été 

développée à partir du mode A primitif et des systèmes statiques en mode B, empruntés à la 

métallurgie et aux technologies militaires, et mis en œuvre de façon exponentielle au cours des 

dernières décennies avec la réalisation d'équipements présentant de nombreuses 

caractéristiques intéressantes. Parmi celles-ci figurent la capacité de produire des images en 

temps réel rendues en échelle de gris et la possibilité d'effectuer des examens fonctionnels et 

morphologiques des phénomènes de flux sanguins avec l'analyse Doppler couleur et puissance ; 
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de fournir des volumes 3D et de les analyser en temps réel, et récemment, d'évaluer l'élasticité 

des tissus avec les systèmes élastographiques et en tirant parti des capacités d'analyse de la 

microcirculation et des lésions des organes dans les milieux de contraste et des algorithmes 

dédiés à leur l'analyse. 

 

1. Historique de l'imagerie ultrasonore et son application en neurochirurgie  : 
 

L'histoire de l'échographie remonte au milieu du XIXe siècle. 1700 avec la postulation de 

l'existence de sons non audibles (Lazzaro), la découverte de l'effet piézoélectrique et du 

phénomène Doppler dans les années 1800 et le développement des balayages dynamiques en 

mode A (années 1950) puis en mode B (fin des années 1970) ont permis de mettre au point une 

technologie de pointe qui se développe rapidement (54). 

Lazzaro Spallanzani (1729-1799), le premier à prouver l'existence de sons non audibles. 

Johann Christian Doppler (1803-1853)  a émis une hypothèse selon laquelle la fréquence 

observée d'une onde dépend de la vitesse relative de la source et de l'observateur. Selon cet effet 

(appelé par la suite effet Doppler), si la source se rapprochait de l'observateur, la fréquence 

observée de l'onde serait plus élevée, et si elle s'éloignait de l'observateur, elle serait plus faible. 

Aujourd'hui, cet effet est couramment utilisé pour déterminer la vitesse et la direction du 

flux sanguin et aide à l'imagerie des vaisseaux sanguins à l'aide des ultrasons. En 1880, le 

physicien français Pierre Curie et   Jacques Curie ont découvert la piézoélectricité. Ce principe 

important a été utilisé plus tard pour développer l'échographie des transducteurs qui produisent 

des ondes ultrasonores sur application d'un courant électrique et qui sont capables de convertir 

les ondes sonores réfléchies en ondes électriques des signaux pour la génération d'une image 

ultrasonore 

Les premières images ultrasonores étaient des représentations graphiques sous forme de 

scan en mode A et ont ensuite évolué vers des modèles anatomiques reconnaissables tels que 

ceux observés dans l'imagerie par scan en mode B. 
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Karl Theodore Dussik a été un pionnier dans l'utilisation des ultrasons en  1941, il a 

présenté son idée d'utiliser les ultrasons comme outil de diagnostic. Les premières images 

ultrasonores du cerveau et des ventricules, obtenues à l'aide d'un premier prototype construit 

par Dussik et son frère Friedrich, ont été publiés en 1947. Ils ont appelé cette procédure 

"hyperphonographie". C'était la première tentative d'imagerie d'un organe humain. 

Échographie en mode A (modulation d'amplitude) a été le premier graphique 

unidimensionnel d'imagerie par ultrasons. L'utilisation de l'échographie en mode A pour la 

localisation des  tumeurs  cérébrale a été étudiée par French et al. (1950) ( 55). 

William Peyton, neurochirurgien, a été le premier à utiliser les ultrasons  chez un patient 

souffrant d'un glioblastome pariétal en 1951 ( 56 ). De nombreux rapports de divers auteurs ont 

examiné l'utilisation possible de l'écho-encéphalographie dans la chirurgie des tumeurs 

cérébrales (57 - 58) . 

Tanaka et al. (1965) ont pu réaliser des images échographiques des tumeurs dans les 

lobes frontaux et temporaux avant l'opération à travers le crâne intact à l'aide d'un transducteur 

de 2,25 MHz en utilisant la technique de réflexion ( 59). 

Walker et Uematsu ont tenté de caractériser diverses lésions cérébrales en peropératoire 

à l'aide d'une sonde stérilisée au formol à 5 mHz. Ils ont constaté que la caractéristique 

acoustique en cas d'astrocytome de bas grade était similaire à celui du cerveau normal, et il était 

difficile de différencier les marges de la tumeur de bas grade qui était similaire à celui du 

cerveau normal (60)  

D'autres tumeurs de haut grade, kystes, métastases et méningiomes ont produit des 

modèles acoustiques identifiables. Backlund (1975) a utilisé l'échographie avec le cadre 

stéréotaxique. Le développement des ultrasons à balayage sectoriel en temps réel en 2D a 

révolutionné l'utilisation de l'échographie dans le cadre peropératoire. 
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En 1980, Rubin a publié un rapport préliminaire sur l'échographie en temps réel utilisant 

un scanner à secteur rotatif dans deux cas de tumeurs cérébrales et a souligné le rôle des 

ultrasons dans la visualisation des structures cérébrales pendant l'opération (61 ) 

Rubin et Dohrmann ont mis au point des sondes avec trois types d'imagerie différents  

(61). Les fréquences utilisées en neurochirurgie sont les suivantes : 3, 5 et 7,5 MHz. 

Parallèlement, d'autres ont également publié leurs observations sur l'utilisation des ultrasons en 

temps réel dans les opérations du cerveau (62 , 63) .  

Cependant, c'est le développement et l'application de la technologie des ultrasons  en 

échelle grise en temps réel qui a réellement donné une impulsion à l'échographie peropératoire 

(IOUS). 

 

2. BASES PHYSIQUES DES ULTRASONS ET APPLICATION CLINIQUE : 
 

Le son est une modalité de transmission de l'énergie, d'un point de vue physique, le son 

peut être décrit comme un phénomène ondulatoire, l'onde sonore, qui peut être définie en 

fonction des propriétés des phénomènes ondulatoires typiques . longueur d'onde (λ), la 

fréquence (ƒ) l'amplitude qui exprime la quantité d'énergie transportée et la vitesse de 

propagation qui dépend de la nature et la température du milieu dans lequel le son se propage 

(64 , 65 )  

Les ultrasons sont un type particulier d'ondes sonores avec de très hautes fréquences 

(>20 000 Hz) ; Les systèmes à ultrasons appliqués à la médecine utilisent des ultrasons d'une 

fréquence comprise  entre 2 et 18-20 MHz avec des longueurs d'onde très courtes et donc avec 

des caractéristiques qui permettent une étude des structures anatomiques avec une forte 

résolution . La longueur d'onde et donc sa fréquence réciproque sont, avec le milieu de 

propagation, les éléments déterminants d'une propriété importante des ultrasons, la capacité de 

propagation, qui est la distance à laquelle les ultrasons peuvent être transmis dans le milieu. 
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Cette capacité est liée au rapport 1 dB/cm/MHz à partir duquel il  en découle que plus la 

fréquence des ultrasons est élevée, plus la capacité de transmission en profondeur est faible. 

L'atténuation que le faisceau d'ultrasons subit va lors de la traversée d'un tissu, qui 

s'exprime par l'impédance acoustique de ce tissu particulier, dépend des phénomènes 

d'interaction entre le faisceau et le matériau dont le le tissu est composé et notamment par 

l'inhomogénéité . À l'endroit où les différents composants d'un tissu entrent en contact, des 

variations brutales de l'impédance acoustique sont générées. 
 

Ces phénomènes sont la réflexion : c'est-à-dire l'inversion du sens de propagation, de 

sorte que le faisceau d'ultrasons est se propageant vers la source d'émission , la réfraction à 

l'interface, le faisceau se propage dans la même direction mais avec un angle différent de 

l'incident . La Transmission : lorsque l'impédance acoustique est zéro ou négligeable et le 

faisceau conserve à la fois direction et énergie et l’ Absorption : lorsque l'énergie des ultrasons 

est de l'ordre de grandeur du l'impédance acoustique et l'ensemble du faisceau s'efface en 

énergie thermique (66 , 67 ). 

Dans l'échographie clinique, le faisceau ultrasonore,  dont nous avons décrit les 

principales caractéristiques, est générée par ce que l'on appelle des transducteurs ou des sondes 

[ 68 ]. Les sondes à ultrasons fonctionnent à la fois comme générateurs et comme récepteurs. de 

l'émission et comme récepteurs du retour et sont essentiellement constitués d'une interface 

électrique et d'un ensemble de cristaux de quartz ou de céramiques synthétiques capables de 

générer un "effet piézoélectrique".  Les cristaux de la sonde sont capables de transtransformer 

les échos en impulsions électriques (69 , 70 ) La largeur d'impulsion est proportionnelle à 

l'amplitude des échos renvoyés . (figure13)  

L'image obtenue par ultrasons est naturellement inhomogène puisque les échos 

profonds, provenant des parties anatomiques plus éloignées de la sonde, sont évidemment plus 

atténués. 
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L'échographie étant une modalité d'imagerie principalement sur la base d'images en 

niveaux de gris, un tissu ou un organe peut être plus ou moins clair ou plus sombre d'un autre. 

La luminosité intrinsèque d'un tissu ou d'un organe est généralement connue comme 

échogénicité . Dans le cadre de l'échographie conventionnelle terminologie, l'échogénicité d'un 

tissu doit être par rapport à celle d'une structure environnante différente.(figure 14) 
 

On distingue ainsi différents types d’échogeneicités : 
 

2.1. Hyperéchogène 

Un tissu qui est plus brillant qu'un autre (par exemple, la graisse sous-cutanée est 

hyperéchogène par rapport au muscles sous-jacents). En général, il est utilisé comme synonyme 

de brillant. 

 

2.2. Isoéchoïque 

Un tissu aussi brillant qu'un autre (par exemple, le cortex rénal est isoéchogène au 

parenchyme normal du foie). En général, il est utilisé pour signaler l'apparition d'une lésion 

 

2.3. Hypoéchogène 

Un tissu plus foncé qu'un autre (par exemple, les muscles sont hypoéchogènes par 

rapport à la graisse sous-cutanée sus-jacente). En général, il est utilisé comme synonyme de 

sombre. 

 

2.4. Anéchoïque 

Comme les images échographiques sont la représentation graphique des ondes 

ultrasonores se réfléchissant sur les interfaces des tissus, les structures purement fluides ou la 

collecte n'ont aucun signal 
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Il est compréhensible que cette classification, bien que universelle, soit fortement 

dépendante des opérateurs. Est considéré comme anéchoïque tout ce qui ne produit pas d'écho 

en retour comme, par exemple, le fluide contenu dans un simple kyste . 

Une caractéristique clé de l'image est la résolution spatiale. On peut la distinguer en 

résolution axiale (Figure 15 ), le long de l'axe de propagation des ultrasons et en résolution 

latérale (Figure 16 ), perpendiculaire à celui-ci. 

La résolution axiale dépend de la fréquence en relation directe, et sa valeur maximale 

théorique ne peut être supérieure à la moitié de la longueur d'onde du faisceau. 

Par conséquent, les sondes à plus grande fréquence permettent pour obtenir des résolutions 

plus élevées bien qu'elles soient limitée par le fait que leur capacité de pénétration est 

proportionnellement plus faible. Résolution latérale dépend de la taille des cristaux. Même dans ce 

les cristaux plus petits offrent une meilleure résolution au détriment de la capacité de pénétration. 

 

 

Figure 14 : montrant les differents types d’échogeneicité 
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Figure 13:  Les transducteurs à ultrasons génèrent et reçoivent des impulsions grâce aux 

propriétés piézoélectriques des cristaux : lorsqu'ils sont excités  par une impulsion électrique, ils 
produisent une impulsion ultrasonore, et vice versa lorsque  frappés par un écho de retour, ils 

génèrent une impulsion électrique, qui est ensuite convertie en une image numérique . 
 

 
Figure 15: Résolution axiale : capacité du système à différencier deux structures  

qui se trouvent à des profondeurs différentes le long de l'axe du faisceau d'ultrasons  
et qui dépend de la longueur d'impulsion. 

 

L fait référence à la longueur d'impulsion, A et B représentent 2 structures génératrices 

d'écho, d1 est la distance entre ces 2 structures. Si d est >1/2 les 2 structures seront identifiées 

comme 2 structures distinctes ; si d est <1/2 longueur d'onde, les 2 structures seront identifiées 

comme une . 
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Figure 16: Résolution latérale : capacité du système à différencier deux structures  
qui se trouvent à la même profondeur perpendiculairement à l'axe du faisceau d'ultrasons  

et dépend de la largeur de l'impulsion 
 

3. Les principes généraux des ultrasons dans  l'imagerie du cerveau : 
 

La connaissance des principes de base des ultrasons ainsi que la familiarité avec les 

aspects techniques est essentiel pour utiliser de manière optimale le dispositif l’échographie 

peropératoire (IOUS ) 

C'est important pour le neurochirurgien, parce que si l’échographie peropératoire (IOUS)  

doit être utilisé de manière systématique dans la pratique clinique, il est essentiel de bien  

connaître  son fonctionnement et sa manipulation de base. 

L'imagerie échographique utilise essentiellement les échos générés par des ondes 

ultrasonores réfléchies. Ces échos sont représentés en termes d'image en échelle de gris, la 

caractéristique du tissu régissant la "luminosité" de l (d'où "B" ou "mode de luminosité" ; plus 

l'écho est fort, plus l'image est lumineuse) ; et le la distance de la sonde représentée par 

l'emplacement du point dans le plan insoné. 



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 66 - 

En utilisant des réseaux de transducteurs, des échos multiples dans le plan insonorisé 

sont alors analysés et convertie en une image composite plane (2 dimensions) tachetée en 

échelle de gris. Outre l'image , la morphologie, la couleur et les fonctions de flux Doppler 

permettent de représenter les informations vasculaires en en temps réel. 

En général les sondes avec des empreintes plus petites sont préférées pour une 

utilisation peropératoire afin de faciliter l'insertion dans l'exposition de la craniotomie. 

Cependant, les craniotomies pour la résection de tumeurs sont généralement grande et la plus 

grande sonde possible permettrait d'obtenir le meilleur champ de vision ainsi qu'une une 

meilleure résolution d'image. 

Des sondes spécialisées plus petites (lorsqu'elles sont disponibles) peuvent être plus 

approprié pour les procédures de trou de bavure ou les insonations intracavitaires. 

Les sondes linéaires ont une fréquence plus élevée (et une longueur d'onde plus faible) et 

donc une faible pénétration en profondeur. Par conséquent, 

ils sont les plus adaptés à l'insonation des lésions superficielles (généralement à 4-6 cm 

de la surface), pour lesquelles leur résolution est la meilleure. 

D'autre part, les sondes à réseaux phasés  (avec  des longueurs d'onde plus élevées) ont une 

meilleure profondeur de pénétration et peuvent mieux insonoriser des structures plus profondes. 

Les sondes les plus récentes peuvent combiner les caractéristiques des deux et disposent 

d'une option permettant de faire varier électroniquement le foyer pour ajuster la résolution de 

l'insonation sur une gamme de profondeurs.En outre ces sondes sont couramment utilisées, des 

sondes spécialisées telles que les sondes de bâton de hockey à petite empreinte pour usage 

intracavitaire, annulaire Les sondes matricielles à usage endoscopique et les sondes matricielles 

tridimensionnelles des ultrasons  sont également disponibles. 

La qualité de l’image est cruciale pour la précision et la fiabilité de l’IOUS lors de la 

chirurgie des tumeurs (71). 
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Le neurochirurgien doit également connaître les caractéristiques échographiques 

normales des les structures (cortex, sillons, substance blanche, plis duraux, ventricules et 

vaisseaux) ainsi que des lésions pathologiques. L'utilisation courante de l’IOUS permet de 

s'entraîner à visualiser les caractéristiques anatomiques. 

 

4. L’ Applications transcrânienne de l’échographie  : 
 

La plus grande limitation est sa capacité à pénétrer le crâne intact. La plupart des 

applications des ultrasons lors d'une opération chirurgicale se font après la craniotomie . Bien 

que l'échographie transcrânienne focalisée à haute intensité ait été testée avec succès pour des 

applications crâniennes thérapeutiques . 

Une exception est l'utilisation du Doppler transcrânien (TCD). Le TCD a est utilisé depuis 

longtemps pour évaluer la dynamique vasculaire intracrânienne. 

L'utilisation d'une basse fréquence de la sonde  (avec une meilleure pénétration) et des 

fenêtres acoustiques osseuses suffisamment fines (comme la os temporal squameux) divers 

groupes ont signalé la visualisation de tumeurs cérébrales . 

 

5.  L’utilité de l’échographie peropératoire (IOUS )  en neurochirurgie : 
 

Les progrès réalisés dans les techniques d'imagerie peropératoire et de neuronavigation 

ont eu un effet positif en neurochirurgie ; 

L'échographie peropératoire est utile pour localiser les lésions, sélectionner les approches 

appropriées , en contrôlant l'étendue de la résection et en affichant la répartition du système 

vasculaire. L'IOUS peut fournir des informations en temps réel sur l'ampleur de l'éloignement afin 

d'améliorer l'éloignement total . 
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Son utilisation pour guider la biopsie de la tumeur, l'aspiration des kystes et le placement 

du cathéter, ainsi que l'estimation du volume et la détermination de la complétude de la 

résection de la tumeur, sont décrites. (72) 

Regelsberger et al a réséqué 28 gliomes avec l'aide de l'IOUS, parmi lesquels 23 gliomes 

(représentant 86%) présentant des marges claires dans l'IOUS (73).  Renner et al  a utilisé l'IOUS 

pour juger de l'étendue de la résection dans 36 cas (74) . 

La relation entre la fréquence et la résolution est directe, en ce sens que plus la Plus la 

fréquence est élevée, meilleure est l'image. Cependant, il existe également une relation inverse 

entre la fréquence et la pénétration. 

La sonde "idéale est donc un compromis entre l'image la qualité et la profondeur de champ. 

Pour la plupart des procédures intracrâniennes, une sonde de 5 MHz donnera une qualité 

d'image satisfaisante, tout en conservant la capacité de visualiser jusqu'à une profondeur de 15 

cm. Pour travail très superficiel à 7,5 MHz ou même 10 . La sonde MHz est mieux adaptée. Pour 

la plupart des l'échographie une sonde de 7,5 MHz donne une bonne qualité (75) . 

Pour les gliomes et les malformations arterioveineuses MAV situés dans une région 

fonctionnelle, l’IOUS doit être associé à une technique de surveillance fonctionnelle afin de 

réduire les déficits neurologiques postopératoires. (76) 

 

VI. Sémiologie échographique Cérébrale  et l'anatomie topographique, 
Selon les approches chirurgicales : 

 

L'imagerie peropératoire est aujourd'hui une pratique de routine dans presque toutes les 

procédures neurochirurgicales. Les principaux outils sont représentés par les systèmes de 

neuronavigation , qui sont basés sur l'imagerie préopératoire ; par conséquent, ils ne peuvent 

pas décrire les changements qui se produisent pendant la chirurgie (77 - 78 ). 
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La nécessité de ne pas s'appuyer uniquement sur l'imagerie préopératoire a conduit à 

introduire l'imagerie peropératoire telle que l'imagerie par résonance magnétique (IRM), la 

tomographie assistée par ordinateur (CT), et l'imagerie par fluorescence. 

Chacune de ces techniques souffre d'une limitation majeure : L'IRM et la 

tomodensitométrie ne sont pas en temps réel et ne représentent que la situation au moment de 

l'acquisition des images, tandis que la fluorescence n'est pas une imagerie anatomique car elle 

ne peut être observée que sur le surface du lit chirurgical (79) 

L'échographie peropératoire (IOUS) permet la visualisation directe en temps réel de 

l'exploration de la région. Son utilisation en neurochirurgie a été la première décrit en 1978 par Reid 

( 80) 

Au fil des ans, de nombreuses procédures neurochirurgicales ont été signalées comme 

étant guidées par l'IOUS : localisation de lésions dans le cerveau et la colonne vertébrale, 

guidage de la résection chirurgicale, placement de cathéters, aspiration d'abcès, contrôle de la 

décompression dans la malformation de Chiari I, et autres ( 81 - 82) 

Théoriquement, le IOUS est particulièrement indiqué en neurochirurgie. Le parenchyme 

cérébral présente des caractéristiques viscoélastiques spécifiques qui permettent une 

propagation exceptionnelle des ultrasons , également parce que le faisceau  n'est pas atténué 

par la peau interposée et les tissus conjonctifs sous-cutanés ( 83). 

De plus, IOUS  en temps réel  se caractérise par une superbe résolution temporelle et 

spatiale (84 ). 

L’échographie peropératoire (IOUS)  génère une représentation tomographique 

inhabituelle  c'est-à-dire la conséquence du positionnement de la sonde et des approches 

chirurgicales : l'orientation est généralement tournée et elle est sectorielle et généralement dans 

un plan inhabituel. En outre, L'IOUS est extrêmement exigeante en raison de nombre de 

paramètres et de réglages d'une et des différents phénomènes qui se produisent lors d'une 

opération IOUS est donc considéré comme une technique dépendante de l'opérateur avec une 

courbe d'apprentissage  ( 85 , 86 , 87 , 88) . 
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1. Équipement et usage de l’échographie peropératoire : 
 

La physique de la génération d'échographie  par ultrasons explique que plus la fréquence des 

ultrasons est élevée, plus la résolution spatiale est élevée, mais plus la pénétration est faible, et vice 

versa. Pour cet aspect, il est vraiment pratique d'avoir des sondes multifréquences qui peuvent 

couvrir la fréquence la plus utilisée à la fois pour les lésions profondes et superficielles. (89) 
 

Pour le choix de la sonde : 

On devrait donc choisir  la bonne sonde à haute fréquence pour une meilleure résolution 

d'image ; et à basse fréquence pour une meilleure pénétration  : 
 

Les fréquences à utiliser : 

- 3 MHz - bonne pénétration mais faible résolution ; capable de pénétrer dans  l'os 

ou le crâne chez les enfants . 

- 7 MHz – bon équilibre entre la résolution et la pénétration et c’est la  plus fréquente 

en neurochirurgie . 

- 10-12 MHz - bonne résolution mais pénétration de seulement 2-3 cm. 
 

Il faut tenir en  compte  la taille de la sonde est souvent plus grande et offre une 

meilleure qualité d'image mais peut faire accès difficile. 

Trois sondes sont couramment utilisées en neurochirurgie : la sonde rachidienne (1463 

mm), la sonde à trous (868 mm) et la sonde crânienne (30612 mm). 

 

- Le cadre opérationnel et la mise en place : 

La salle d'opération doit être suffisamment grande pour permettre que l'appareil 

d'échographie  soit situé à gauche de  chirurgien. Le dispositif doit être préparé pour être utilisé 

par l'opérateur pendant l'opération, et l'interface utilisateur (écran tactile et clavier) doit être 

accessible  (par exemple, recouvert d'un drap transparent stérile) .(90) 
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La sonde est enveloppée dans une feuille plastique stérile avec des Gel compatible . Il est 

obligatoire que le chirurgien puisse facilement régler le dispositif d'échographie  pendant toute 

l'opération (Figure 17  ). 

Pour la mise en place il faut positionner le patient de manière à ce que la craniotomie ou 

l'approche vertébrale est au niveau  du  point le plus supérieur. Cela permet de remplir de 

solution saline, de réduire l'artéfact et d'étendre le champ visualisé par la sonde . 

Le patient doit être positionné, si possible, de manière à ce que le champ opératoire soit 

horizontal dans pour être rempli par une solution saline pour un meilleur couplage d'ultrasons . 

La craniotomie doit être suffisamment importante pour abriter la sonde (diamètre maximal : 3,5 

cm) et permettant son libre basculement et son orientation . ( figure 17 ) 

Une fois la craniotomie effectuée, l’échographie peropératoire IOUS peut être utilisé pour 

localiser la lésion et évaluer la configuration interne et l'échogénicité, les marges péri 

lésionnelles et l'emplacement des structures neuroanatomiques telles que les ventricule, la faux 

du cerveau  et les vaisseaux principaux. À la fin de l'intervention, une fois la dure-mère fermée 

mais avant le remplacement de l'os, une deuxième échographie  facilite l'évaluation d'une 

hémorragie précoce ou d'une hydrocéphalie . 

En ce qui concerne la sonde , il faut utiliser suffisamment de gel entre la sonde et le 

couvercle du manchon et éviter l'air entre la sonde et le cerveau/la moelle épinière. Il est  

possible  d’enregistrer la sonde échographique avec la neuronavigation peropératoire. 

Pour faciliter la manipulation des commandes par le chirurgien, le panneau de contrôle 

peut être recouvert d'un sac stérile. Il est également possible d'utiliser un assistant qui connaît 

les boutons de l'appareil à ultrasons.La craniotomie doit être suffisamment grande pour 

permettre la visualisation de la lésion entière. Une ouverture légèrement plus grande (une 2 à 3 

cm supplémentaires) permet une meilleure visualisation (il n'est pas nécessaire que toute la 

dure-mère exposée soit ouvert). Une alternative à la craniotomie plus importante consiste à 

utiliser une technique de double craniotomie. (91 )  
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Pour l'orientation peropératoire : l'exploration initiale peut être facilité par l'utilisation 

d'une imagerie standard plans : sagittal, coronal et axial. Une fois que le l'image cible est 

obtenue, la sonde pourrait être déplacé pour visualiser la cible à partir de différents angles. 

Commencez par un zoom arrière  donne de meilleurs résultats l'orientation et la 

résolution anatomique. Une fois une région d'intérêt est localisée , il faut  zoomez pour une 

image plus grande (mais pas en plus haute résolution). 

Le Doppler couleur/angio de puissance peut être commuté pour identifier les vaisseaux . 

Il est important de noter que les couleurs rouge et bleue à l'écran indique la direction du flux, et 

ne signifie nécessairement  que le flux est artériel ou veineux. (92) 
 

 

Figure 17:  La mise en place peropératoire de l’apareil échographique : 
 

(a) L'échographie peropératoire  est placé sur le côté gauche du patient et le clavier est 
enveloppé dans une couverture plastique stérile pour permettre au chirurgien d'accéder 
directement à toutes les commandes pendant toute la procédure. Les principaux 
paramètres à modifier sont la fréquence, la profondeur et le gain. Les autres outils sont le 
Doppler, le contraste et l'élastographie. Grâce à la commande directe de l'appareil, il est 
également possible d'examiner les images acquises et de définir la stratégie chirurgicale. 
(b) La sonde est enveloppée dans une gaine plastique stérile avec du gel  stérile et elle est 
utilisée pour effectuer un premier balayage sur la dure-mère intacte ( c ) et plusieurs 
balayages pendant l'opération . (89) 
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2. Examen par échographie peropératoire IOUS : 
 

L'objectif principal de l'étude peropératoire du mode B est visualiser l'ensemble de la 

lésion et ses relations avec les structures neurovasculaires saines/parenchyme cérébral. Pour ce 

faire, il est essentiel d'utiliser le bon pouvoir d'agrandissement et, dans certains cas, une cale en 

gel-pad peut être utile. Il est utile d'effectuer le premier balayage avec un champ de vision large, 

ajuster la profondeur et l'angle d'insonation, afin de visualiser la cible principale ainsi que ses 

environs structures. Ensuite, la lésion doit être examinée avec plus de détails, en réduisant la 

profondeur, pour mieux analyser ses structures et les tissus environnants . 

Les principaux paramètres qui doivent être ajustés et permettent de visualiser 

correctement la cible en fonction des changements de profondeur et de largeur de champ sont la 

fréquence, la puissance et la mise au point. Il est également très utile de préparer différents 

préréglages pour différentes lésions. 

Le premier balayage en mode B doit être effectué avant l'ouverture de la dure-mère et 

plus tard, pendant l'opération, chaque fois qu'il est nécessaire, et à la fin de la résection de la 

tumeur pour vérifier la présence d'éventuels résidus (Figure 18 ). 

En ce qui concerne le réglage peropératoire l'échographie  est placé sur le côté gauche du 

patient et la clé est enveloppé dans une couverture plastique stérile pour permettre à la l'accès 

direct du chirurgien à toutes les commandes dans toute la procéder. 

Les principaux paramètres à modifier sont la fréquence, la profondeur et le gain. Les 

autres outils sont le Doppler, le contraste et l'élastographie. Grâce au contrôle direct de la 

machine, Il est également possible d'examiner les images acquises et de définir la stratégie 

chirurgicale. (89) 

L’inclinaison et le basculement de la sonde permet de trouver un plus grand nombre de 

points de repère et par conséquent de comprendre le plan ,  l'orientation et la sémiologie 

d’échographique  . 

En basculant la sonde sur deux axes orthogonaux, il est possible d'agrandir le champ de 

vision également en dessous des marges de la craniotomie. 
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En outre, en cas de lésions importantes, toutes les marges sont devenues examinables. Si 

l'opercule est suffisamment grand, il est possible de déplacer la sonde sur deux axes 

orthogonaux afin pour compléter l'étude, obtenir une la reconstruction tridimensionnelle du 

volume (Figure 19 ). 
 

La variation de la position de la sonde doit être fait avec des mouvements lents de 

manière standardisée : 

- De gauche à droite pour le plan sagittal 

- De l'antérieur au postérieur pour le plan coronal 

- De haut en bas pour le plan axial 
 

 
Figure 18 : Le premier balayage doit être effectué avec un champ de vision large afin de 

visualiser la cible principale ainsi que les structures environnantes ( a ). Ensuite, le pouvoir 
grossissant doit être augmenté afin de mieux comprendre la morphologie de la lésion et les 

tissus environnants ( b ). Plus la fréquence des ultrasons est élevée, plus la résolution spatiale 
est élevée, mais plus la pénétration est faible ( d ), et vice versa ( c ). Une sonde multifréquence 

peut couvrir la fréquence la plus utilisée, tant pour les tissus profonds que pour les lésions 
superficielles . 
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Figure 19 : Inclinaison de la sonde. Images échographiques d'une métastase frontale droite, 

obtenues en inclinant la sonde ( a - d ). Dans le panneau inférieur, un modèle tridimensionnel 
représente l'orientation correspondante de la sonde ( e - h ) (89) 

 

3. La  Sémiologie cérébrale par échographie peropératoire : 
 

Les aspects échographiques normal des principales structures et des repères 

anatomiques pratiques (Figure 20 ) sont : 

- Structures hyperéchogènes : crâne, paroi des vaisseaux, plexus choroïdes, plis 

arachnoïdiens, épendyme, pli dural, interface cerveau-limites 

- Structures hypoéchogènes : liquide céphalo-rachidien, ventricules, fibres conjonctives. 

- Structures isoéchoïques : parenchyme cérébral 
 

Le parenchyme cérébral normal est généralement homogène et isohypoéchogène. Les 

surfaces du gyrus cortical apparaissent modérément hyperéchogènes sur une profondeur de 

quelques millimètres, correspondant à la matière grise, tandis que la substance blanche lobaire 

est plus hyperéchogène en raison de la présence des vaisseaux . 
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Les grandes structures de connexion,  Les ganglions de la base semblent légèrement 

hyperéchogènes, probablement en raison d’une vascularisation plus importante et la présence 

de microcalcifications (Figure 20 ). 

Les ventricules cérébraux semblent hypoéchogènes et typiquement entouré d'un mince 

bord hyperéchogène, correspondant à la paroi épendymaire, qui détermine une interface forte 

entre le parenchyme et le FCS. 

Les plexus choroïdes sont hautement hyperéchogène et peut être visualisé dans le 

ventricules, représentant l'un des plus fiables des points de repère ainsi que les principaux plis 

duraux. 

La faux du cerveau  et la tente du cervelet  apparaissent comme des structures fines,  

linéaires et hyperéchogènes. 

Dans la plupart des cas, le contraste entre la tumeur et structures saines est suffisant 

pour distinguer les tumeurs l'interface cérébrale, également en cas d'œdème périlésionnel. 

L'œdème aigu est généralement plus hypoéchogène que les tumeurs, alors que l'œdème 

chronique peut être iso- ou hyperéchogène. 

La plupart des tumeurs cérébrales primaires ou métastatiques sont hyperéchogènes par 

rapport au parenchyme cérébral normal environnant et aussi par rapport aux tissus oedémateux 

(hyperéchogènes). Certaines lésions peuvent présenter des portions extrêmement échogènes, 

comme les nodules calcifiés dans méningiome, tandis que les régions kystiques et nécrotiques 

apparaissent comme des cavités remplies de liquide hypoéchogène qui peuvent montrer le 

phénomène de renforcement du dos. Sur d'autre part, des lésions très infiltrantes telles que les  

gliomes de grade n'ont pas de marges bien définies, en particulier en cas d'œdème environnant 

(93). 

Il est important  de se rappeler que la sémiologie de l'IOUS n'est pas statique mais 

dynamique. 
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La manipulation chirurgical de la tumeur et du cerveau entraîne une baisse de la précision 

du diagnostic, principalement due à l'apparition d'artefacts (94,95) . Les caillots de sang et les 

matériaux hémostatiques dans la cavité chirurgicale sont hyperéchogènes et créent une ombre 

acoustique qui ne permet pas d'étudier la paroi de la cavité pour trouver l'interface tumeur-

cerveau. 

De plus, le parenchyme environnant tend de devenir oedémateux à cause de la 

manœuvres ; cette caractéristique rend la tumeur et le contraste du cerveau est moins clair (94) . 

Tous ces aspects doivent être soigneusement pris en compte afin de comprendre 

correctement l'examen à échographie peropératoire. 

 

4. Anatomie chirurgicale par ultrasons : 
 

Chaque approche neurochirurgicale conduit à l'exposition d'une zone et de structures 

spécifiques. La visualisation par l’échographie peropératoire  IOUS varie en fonction de 

l'approche et n'a jamais été normalisée. Nous analysons ci-dessous  l'imagerie IOUS obtenue au 

cours des approches neurochirurgicales les plus courantes, mettant en évidence les principaux 

repères anatomiques pour chaque approche telle que vue dans l'IOUS le long des deux 

principaux plan d'insonation (Figure 21 , 22, 23 , 24 , et 25 ).(89) 

Dans chaque panneau sont affichés les deux principaux plans  de l’échographie 

peropératoire IOUS, ainsi que l'image IRM correspondante et un modèle tridimensionnel qui 

explique le placement de la sonde et le plan d'insonation. Chaque approche peut bien sûr 

afficher seulement deux plans d'insonation, car il n'est pas possible d'obtenir un plan 

perpendiculaire au plan de la sonde . 
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Figure 20: L’échographie peropératoire et sémiologieque cérébrale et principaux points de 

repère le long des deux plans orthogonaux possibles dans une approche pariétale 
 

 
Figure 21 :  Approche frontale. Un cas de métastase frontale est montré, qui apparaît sur 

l'échographie peropératoire  comme une lésion kystique hypoéchogène entourée d'un bord 
hyperéchogène brillant. Avec l'approche frontale, aucune vue coronale n'est possible. (a, b) Vue 

sagittale de l'échographie  et de l'IRM, (d, e) Vue axiale de l'échographie et du IRM. ( c - f ) 
Modèle tridimensionnel avec positionnement de la sonde le long des deux axes principaux 
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Figure 22 : Approche temporelle. Un cas de gliome de haut grade postéro-temporel droit est 

montré, qui apparaît sur l'échographie peropératoire comme une lésion hyperéchogène avec des 
cations calcifiés et de petites zones kystiques. Avec l'approche temporale, aucune vue sagittale 

n'est possible. (a, b) Vue coronale de l'échographe  et IRM, (d, e) Vue axiale L'échographe  et IRM. 
( c - f ) Modèle tridimensionnel avec positionnement de la sonde . 

 

 
Figure 23 : Approche pariétale . Un cas de craniopharyngiome kystique est montré, qui apparaît 
sur l'échographie preopératoire comme une lésion kystique hypoéchogène avec une composante 
hyperéchogène nodulaire entourée d'un bord hyperéchogène brillant. Avec l'approche pariétale, 
aucune vue sagittale n'est possible.De plus, dans les petites approches pariétales, il est parfois 
difficile d'évaluer le plan axial. (a, b) Vue semi-coronale en échographie  et d’ lRM.  ( c ) Modèle 

tridimensionnel avec positionnement de la sonde 



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 80 - 

 
Figure 24:  Approche pariétale. Un cas de parasagittal le méningiome, qui apparaît sur 

l'échoraphie peropératoire comme une lésion homogène isohypoéchogène entourée d'une 
capsule hyperéchogène. Avec l'approche pariétale, aucune vue coronale n'est possible. (a, b) Vue 

sagittale en échographie et IRM, (d, e) Vue axiale en échographie et IRM. ( c - f ) Modèle 
tridimensionnel avec positionnement de la sonde . 

 

 
Figure 25:  Approche coronale. Un cas de métastase pulmonaire frontale-médiale est montré, 

qui apparaît sur la SIUO comme une lésion kystique hypoéchogène avec une composante 
nodulaire entourée d'un bord hyperéchogène brillant. Avec l'approche coronale, aucune vue 

axiale n'est possible. (a, b) Vue coronale en échographie  et IRM, (d, e) Vue sagittale en 
échographie  et IRM. ( c - f ) Modèle tridimensionnel avec positionnement de la sonde 
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VII. Échographie peropératoires dans la chirurgie des tumeurs 
cérébrales 
 

L'échographie peropératoire pour la chirurgie des tumeurs cérébrales est une application  

non invasive et peu coûteuse et peut être appliquée de manière répétitive à n'importe quel stade 

de la chirurgie sans aucun préjudice pour le patient ( 96 ). Depuis la première description de 

l'échographie peropératoire (IOUS) en 1982 par Chandler et al. ( 97 ), il a été principalement 

utilisé pour la chirurgie des tumeurs cérébrales. 

En particulier lorsqu'on approche des  lésions d'une tumeur intra-axiale invasive , les 

repères classiques sont souvent absents. iUS permet une bonne orientation dans ces situations. 

En outre, le déplacement du cerveau peut modifier l'anatomie de manière significative. 

Jusqu'à l'introduction de l'IRM peropératoire (iMRI), l'IOUS était le seul moyen d'imagerie 

peropératoire décrivant la tumeur résiduelle pendant l'opération ( 98  ). 

Depuis sa première utilisation en neurochirurgie jusqu'à aujourd'hui, la capacité 

d'imagerie s'est considérablement améliorée. Des sondes dédiées pour des indiccations  est 

l'intégration de dispositifs à ultrasons dans les systèmes de neuronavigation (99). 

Cette méthode permet de référencer les images de l’échographie peropératoire (IOUS)  

par rapport à un ensemble de données IRM préopératoires, qui est affiché dans le plan 

reconstruit de l'image échographique 2D. 

Ainsi, l'interprétation des résultats de l'échographie devient beaucoup plus facile et le 

déplacement du cerveau peut être identifié rapidement en comparant les points de repère entre 

les images intra et préopératoires. Le principal défi de l'utilisation de l'IOUS est l'interprétation 

des résultats de l'imagerie. En particulier au cours de l'opération, les artefacts peuvent 

augmenter et l'identification de la tumeur résiduelle peut devenir difficile. 

Dans le chapitre actuel, nous éluciderons les indications, les techniques et les dispositifs 

permettant d'optimiser les images qualité dans la chirurgie des tumeurs cérébrales assistée par 

ultrasons. il y a une indication pour l'utilisation des ultrasons dans chaque chirurgie de tumeur 

cérébrale intra-axiale. 
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Chaque étape chirurgicale a ses applications typiques. Dans un premier temps, avant 

l'incision de la dure-mère, les ultrasons permettent d'évaluer si la lésion cible est centrée dans la 

craniotomie (figure 26)  . Ainsi, une simple vérification de la neuronavigation peut être effectuée, 

et si nécessaire, a besoin, sur la base des conclusions de l'IOUS, d'une extension sûre de la 

craniotomie peut être effectuée avant l'ouverture de la dure mère. 

Deuxièmement, après l'ouverture durale par la libération de LCR ou d'un gonflement du 

cerveau, un changement peut se produire, qui change de manière inattendue l'anatomie 

chirurgicale. (89) 

À cette étape de la chirurgie, un balayage rapide par ultrasons pourrait aider à identifier 

la lésion ciblée et les points de repère importants à proximité . En outre, l'échographie fournit 

des informations sur les gyrus qui sont infiltrés et ceux qui pourraient être épargnés. Étant 

donné que l'échographie peropératoire fournit des informations en temps réel, en cas de doute, 

l’échographie peropératoire  fournit des informations plus fiables par rapport à la 

neuronavigation. 

En cas de gonflement marqué du cerveau dû à de grosses tumeurs à composante 

kystique, l'échographie peropératoire permet d'économiser une ponction de kyste en ligne ou 

même une ponction ventriculaire avant l'ablation de la masse tumorale solide. Ce moyen permet 

de soulager beaucoup de tension, ce qui facilite la poursuite de la dissection. Si une lésion 

profonde est abordée, il est recommandé de planifier une trajectoire à l'aide d'ultrasons pour ne 

pas manquer la lésion. Ensuite, on peut vérifier le sillon approprié menant à une lésion  (Figure 

27). 

Au cours de l'opération est recommandé d'utiliser la sonde à ultrasons de temps à autre 

pour le temps de s'adapter aux changements induits par la chirurgie de la tumeur ou surface du 

cerveau. Ainsi, il est plus facile de distinguer les artefacts de la tumeur résiduelle à un stade 

ultérieur de la chirurgie . En outre, les structures adjacentes comme le corps calleux ou les 

ventricules peuvent être identifiées et la distance restante peut être suivi (Figure 28 ). 
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Figure 26 : L' application typique  d'une échographie peropératoire avant l'ouverture durale : 
évaluation de la taille de la craniotomie par rapport à la lésion ciblée 

 

 

Figure 27:  Illustration d'une petite lésion sous-corticale (cavernome). L'échographie permet de 
trouver le meilleur trajectoire vers la lésion. 
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La courte durée d'utilisation de l'échographie lors de la résection d'une tumeur est 

facilement compensée par l'augmentation de la vitesse après avoir acquis une idée précise des 

structures environnantes. 

Malgré l'orientation peropératoire, la principale indication de l'échographie  à l'approche 

d'une lésion intra-axiale est l'évaluation de la tumeur résiduelle. En particulier dans la chirurgie 

des gliomes de bas grade, la distinction entre les tissus les plus susceptibles d'être exempts de 

tumeur et les zones de gliome invasives est difficile. L'étendue de la résection est un prédicteur 

significatif de la survie globale dans les gliomes de bas et haut grade ( 100 ). L'échographie 

peropératoire permet d'augmenter l'étendue de la résection ( 89 ). 

La plupart des sondes intracrâniennes contemporaines peuvent distinguer les tissus 

cérébraux tumoraux des tissus cérébraux normaux au moins le début de la chirurgie. 

 

 

Figure 22 : Illustration de l'utilisation importante de échographie peropératoire   
pendant la résection.  L'étendue de la résection et la distance par rapport aux structures 

éloquentes peuvent être évaluées en continu par ce moyen 
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1. Les  transducteurs à ultrasons pour usage intracrânien : 
 

Les transducteurs à ultrasons pour usage intracrânien doivent avoir une petite ouverture 

pour être positionnés dans les craniotomies typiques. En gros, il existe 3 types de des 

transducteurs à ultrasons. La dénomination est basée sur le positionnement des cristaux 

piézoélectriques dans la pointe des sondes (Figure 29 ) 

Les transducteurs à réseau linéaire produisent des des ondes ultrasoniques, créant ainsi 

une image rectangulaire avec une haute résolution et de petits artefacts. Sur la base de les ondes 

sonores parallèles, la largeur de l'image est limité par l'ouverture du transducteur. 

Par conséquent, La vue d'ensemble est limitée aux sondes à faible empreinte qui sont 

nécessaires à l'utilisation intracrânienne. On utilise généralement des fréquences élevées pour 

les transducteurs linéaires, ce qui permet d'obtenir une haute résolution d'image. Cependant, il 

existe une corrélation inverse entre la profondeur de pénétration et l'augmentation de la 

fréquence. Les fréquences typiques utilisées sont 7-15 Mhz permettant une profondeur de 

pénétration d'environ de 2 à 7 cm. Ces paramètres sont très variables en fonction du tissu et du 

transducteur utilisés. (89) 

Les transducteurs à réseau sectoriel fournissent une image triangulaire, ce qui augmente 

le champ de vision et permet d'utiliser des fréquences ultrasonores plus basses en augmentant 

la profondeur de pénétration. Les fréquences typiques sont de 4 à 8 Mhz. 

Un transducteur à réseau sectoriel a une petite empreinte ; il peut donc être utilisé même 

dans les petites craniotomies ou les trous de bavure tout en fournissant une vue d'ensemble 

utile du tissu sous-jacent (101) . Apparemment, la résolution est plus faible que celle des 

transducteurs à réseau linéaire. 

En particulier, l'augmentation de la profondeur de pénétration s'accompagne d'une 

diminution de la de résolution car les ondes ultrasonores sont divergentes. 

Les transducteurs matriciels sont un type spécial de transducteurs à réseau sectoriel avec 

des éléments piézoélectriques arrangée comme un échiquier. Ainsi, une 3D en temps réel La 
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visualisation d'images ou de plans croisés en direct peut être créé. Cela permet d'avoir une 

meilleure vue d'ensemble et d'améliorer la compréhension de l'environnement intracrânien 

respectif pathologie ( 100 ). Les transducteurs à réseau courbe utilisent des frequences entre 2 

et 10 Mhz. Le positionnement des éléments piézoélectriques fournit un compromis entre les 

deux types mentionnés ci-dessous . 

 

Figure 29 :  L'illustration montre les types de transducteurs : (de gauche à droite) 

 

Un transducteur à réseau linéaire produit des ondes sonores parallèles. Ainsi, la 

résolution reste théoriquement la même, indépendamment de la profondeur. 
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Cependant, la fréquence plus élevée entraîne une diminution de la profondeur de 

pénétration. Les transducteurs à réseau de secteurs ont une petite ouverture et fournissent une 

image trapézoïdale. La résolution est donc élevée à proximité du transducteur et diminue avec la 

profondeur ; cependant, le champ de vision est élargi dans la même matière. Ainsi, il est 

possible d'obtenir un large champ de vision à travers de petites ouvertures. Un transducteur à 

réseau courbe présente une disposition courbe des éléments piézoélectriques. 

Il combine les types de transducteurs précédents. La profondeur de pénétration et le 

champ de vision sont augmentés, tandis que le champ de vision et la résolution à proximité de la 

sonde restent acceptables. Matrice Les transducteurs sont un type particulier de transducteurs à 

réseau sectoriel avec des éléments piézoélectriques disposés comme sur un échiquier. Ainsi, une 

image 3D en temps réel peut être créée . 

Les transducteurs à réseau courbe utilisent des fréquences plus basses, entre 2 et 10 

Mhz. Le positionnement des éléments piézoélectriques offre un compromis entre les deux types 

mentionnés ci-dessus .  Avec les récents progrès techniques, des sondes plus petites pour 

l'usage intracrânien sont devenues disponibles capable, aussi. Alors que la résolution proche du 

transducteur est élevée, elle offre tout de même une bonne vue d'ensemble grâce à la forme 

trapézoïdale de l'image. 

En outre, une profondeur de pénétration qui permet une bonne vue d'ensemble 

intracrânienne est fournie (Figure 30 ). Selon l'indication, plusieurs types de transducteurs 

peuvent être nécessaires. D'après les caractéristiques techniques, le meilleur compromis pour les 

lésions intra-axiales typiques est un petit transducteur à réseau incurvé.  Ainsi, la profondeur de 

pénétration n'est pas un facteur limitant et l'avantage de la haute résolution locale peut être saisi 

( 102 ) . 

Dans la chirurgie des gliomes de bas et haut grade, la précision de la détection des 

tumeurs résiduelles s'est avérée nettement plus élevée que celle des sondes à réseau sectoriel 

conventionnelles [ 103]. 
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Figure 30:  Image echographique tangentielle d'une métastase supratentorielle près  

de la faux du cerveau à l'aide d'un transducteur à réseau courbe. Représentation  
de la tumeur après l'ouverture durale avant le début de la préparation  

de la tumeur ( gauche ). Scanner final après l'ablation de la tumeur ( droite ). 
 

Signaux typiques de sang résiduel au fond de la cavité de résection et le long du 

tentorium. La tumeur résiduelle peut être exclu uniquement lors de la comparaison avec des 

images précédentes (pas de tumeur le long du tentorium). Par rapport à la gauche on voit un 

artefact d'atténuation typique : L'écho l'intensité de la fosse  cérébelleuse est augmentée (102) 

 

2. LA REPRÉSENTATION DES TUMEURS : 
 

L'échogénicité d'une tumeur intracrânienne dépend de la densité cellulaire. Si la densité 

cellulaire augmente, en particulier dans les gliomes de haut grade ou dans les métastases, un 

signal hyperéchogène fort peut être représenté. Par conséquent, dans les gliomes de bas grade, 

la différenciation de la limite de la lésion peut être plus difficile. Cet effet est plus prononcé dans 

les transducteurs à secteur ou à réseau courbe que dans les sondes à réseau linéaire . 
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Dans un premier temps, il est recommandé  d'optimiser le contraste entre les tissus les 

plus susceptibles d'être exempts de tumeur et les tumeur avant même l'ouverture de la durale. 

Ainsi, en fonction des paramètres d'imagerie et de la profondeur du contraste de la lésion, la 

mise au point et les autres paramètres d'imagerie peuvent être optimisés avant que des artefacts 

n'obscurcissent pas la vision. En général, le contraste entre le tissu cérébral "non infiltré" et la 

tumeur est plus élevé lorsqu'on utilise un transducteur à réseau linéaire (104 ). 

Utilisation d'un dispositif à réseau linéaire haute résolution,  tissu sous-cortical normal 

ne renvoie que très peu de signaux et apparaît noirâtre. 

La figure (31) présente un tableau schématique comparant l'intensité du signal des 

structures anatomiques typiques (en vert), des structures pathologiques (en rouge et en jaune) et 

des chirurgies , d'artefacts induits par la chaleur (en gris). Il est évident que, selon les conditions 

d'ultrasons et les transducteurs appliqués, une grande variabilité peut se produire. Par 

conséquent, les échelles de gris fournies doivent être utilisées comme une et non comme une 

échelle d'étalonnage. 

Mair et al. ont établi un système de classement pour la visibilité échographique des 

lésions intracrâniennes typiques et sa discrimination à la frontière ( 105 ). 

Le grade 0 décrit les lésions qui ne sont pas visibles. Le grade 1 décrit les tumeurs 

difficiles à visualiser sans frontière exacte avec le tissu cérébral normal. Le grade 2 est une 

lésion clairement identifiable 

l'absence d'une frontière nette avec le tissu cérébral normal et le grade 3 est une lésion 

clairement identifiable avec une frontière nette avec les tissus normaux. (Figure 32) montre une 

illustration par les auteurs décrivant les lésions de grade I à III. 

La figure (33)  montre une caractéristique des lésions intracrâniennes typiques des 

mêmes auteurs et la visibilité respective en utilisant l’échographie peropératoire. L'intérêt 

spécifique de l'étude citée est que les auteurs ont utilisé des sondes sectorielles et à réseau 
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linéaire de 5 à 12 MHz. Par conséquent, les données  fournissent un aperçu extraordinaire sur la 

représentation échographique de 105 lésions intracrâniennes. 
 

 
 

 

Figure  31:  Illustration schématique comparant l'intensité du signal des structures anatomiques 
typiques ( vert ), des structures pathologiques ( rouge et jaune ), et des artefacts induits 

chirurgicalement ( gris) 
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*

 

Figure 32 La visibilité échographique des lésions cérébrales. 
 
 (a ) Grade III : la lésion est clairement identifiable et a une frontière nette avec les tissus normaux ; scanner 
préopératoire avec contraste, et échographie peropératoire ; image coronale. Tumeur T, F faux du cerveau, 
ventricules latéraux VL. 
( b ) La lésion est clairement identifiable mais n'a pas de frontière avec les tissus normaux ; CT avec tumeur 
temporale mésiale de contraste, mode angio de puissance. La tumeur et sa relation avec les vaisseaux voisins 
sont visibles. Tumeur T, cercle de Willis du WC, artère cérébrale postérieure PCA. 
(c) La lésion est difficile à visualiser et n'a pas de frontière nette avec les autres vaisseaux. mais reste identifiable 
à l'IRM (T2). Tumeur T, F faux du cerveau , CP plexus choroïde dans les ventricules latéraux (105) 
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Figure (33) Caractérisation des lésions individuelles à l'aide le système  

de notation de Mair et al. : la note 0 décrit des lésions non visibles. 

 

Le grade 1 décrit des lésions difficiles à visualiser et aucune frontière claire avec les 

tissus normaux. 

Le grade 2 est une lésion clairement identifiable, mais sans bordure nette avec des tissus 

normaux, et le grade 3 est une lésion clairement identifiable avec une bordure nette avec des 

tissus normaux.(105) 

 
Figure 34:  Ultrasons à réseau linéaire haute résolution d'un glioblastome avant résection de la 
tumeur montrant une différenciation précise des parties "multiformes" de la lésion, y compris la 

nécrose et l'infiltration diffuse du cortex adjacent . 
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La représentation des limites de la tumeur ne dépend pas seulement de la qualité des 

images échographiques, mais aussi du type de lésion lui-même. Les gliomes et les lymphomes 

diffus de bas grade, en particulier, n'ont une frontière historiquement définie. 

Dans les gliomes de haut grade, l'échographie peropératoire est capable d'identifier 

différents compartiments multiformes de la lésion solide (Figure 34 ) comme la nécrose, les 

kystes, les saignements, la tumeur dense irrégulière et la zone d'invasion. 

Cette dernière est particulièrement difficile à différencier de l'œdème. Une comparaison 

directe de l'IRM peropératoire et des ultrasons à secteurs et à réseau linéaire a montré que les 

ultrasons à réseau linéaire sont plus efficaces que les ultrasons à secteur. Le son est plus 

sensible pour la détection des tumeurs que les deux autres techniques. Cependant, il permet 

également de détecter la zone d'infiltration des lésions 

Histologiquement dans le glioblastome, 60-100 % de la densité des cellules tumorales 

peut être trouvée entre 6 et 14 mm de distance de la limite de l'augmentation du contraste [ 106 

]. Ainsi, une "surdétection" pourrait être favorisée par le chirurgien. Cependant, il faut être 

prudent à proximité des zones éloquentes : Même si le rehaussement de contraste au Gd-DTPA 

ne pénètre pas dans une zone éloquente, cela ne signifie pas que la tumeur . Les nouveaux 

déficits moteurs ou linguistiques ne sont pas uniquement associée à une diminution de la qualité 

de vie mais avec une diminution significative de la survie globale [ 107  ]. 

Ainsi, lors de l'utilisation de ces techniques d'imagerie très détaillées et sensibles dans 

des zones éloquentes, il est recommandé  d'utiliser la surveillance peropératoire. Sinon, 

l'interprétation pourrait être difficile à un stade ultérieur de la chirurgie, lorsque la masse de la 

tumeur solide est presque supprimé. 

Les métastases cérébrales sont généralement bien circonscrites et ont une bordure 

définie en IRM et dans les images échographiques correspondantes. 

De nombreuses lésions métastatiques, principalement solides et circonscrites Les lésions 

présentent également des zones infiltrantes. Habituellement, dans ce dans ce type de lésions, les 

zones d'infiltration ne se trouvent que dans certaines parties de la lésion (Figure 35 ). 
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Figure 35 Rangée supérieure : images échographiques (US) d'une petite métastase (*) 
profondément enfoncée après l'ouverture durale avant la résection. A gauche : US à 7 MHz ; à 

droite : US à haute résolution de 15 MHz. 
 

Rangée inférieure : US de la cavité de résection après ablation microchirurgicale 

complète; US 7 Mhz gauche montre la cavité de résection avec un sillon adjacent dû à un artefact 

de manipulation ; le tissu entourant la cavité de résection ne peut être évalué. A droite : 15 Mhz 

US haute résolution révèle la zone d'infiltration des métastases (grandes flèches, confirmées 

histologiquement). 

Les artefacts typiques d'une opération chirurgicale sont représenté : sang au fond de la 

cavité de résection ( petit flèches ) et un gelfoam (#) qui a été inséré . 
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3. Artefacts et optimisation des images 
 

Lors d'une échographie intracrânienne, une bonne connaissance des artefacts 

ultrasonores typiques est cruciale pour interpréter correctement les résultats d'imagerie. Le type 

et l'étendue des artefacts changent selon le type utilisé et basé sur le tissu évalué . Le problème 

le plus important est l'acoustique . 

Les artefacts de renforcement (AEA) qui apparaissent au fond de la cavité de résection 

après une certaine réduction de la tumeur , lorsque les ultrasons pénètrent dans une colonne 

d'eau plus élevée (saline). L'apparition des AEA est due à une grande différence entre une très 

faible atténuation des ondes acoustiques dans la solution saline et une forte atténuation des 

ondes acoustiques dans le tissu cérébral . La représentation par ultrasons des bords médians de 

la tumeur après une certaine réduction de la tumeur peut donc être problématique ; les AEA 

peuvent même empêcher la détection de restes de tumeur au fond de la cavité de résection.(89) 

Toutefois, il existe plusieurs méthodes permettant de différencier les AEA des restes de 

tumeur et d'estimer l'étendue de la résection. En temps réel, l'échographie 2D permet de 

localiser les AEA dans l'image se déplaceront lorsque la sonde est déplacé ou modifié dans sa 

position et son angle . Si la zone hyperéchogène est localisée dans une région où aucune tumeur 

n'était présente avant la résection, c'est la probablement pas un reste de tumeur . 

Par conséquent, un changement de transducteur pendant l'opération peut entraîner un 

changement des artefacts rencontrés. Les artefacts de réverbération sont des réflexions d'ondes 

ultrasonores provoquant une image réfléchie ou de multiples objets réfléchissants. 

Dans la chirurgie des tumeurs cérébrales, ce type d'artefact peut apparaître lors de la 

visualisation d'une cavité de résection remplie d'irrigation. Les images réfléchies se déplacent lorsque 

le transducteur est changé. Ainsi, ces artefacts sont facilement identifiables dans la plupart des cas. 

Les distorsions et les artefacts de plage de phase sont moins fréquents en neurochirurgie 

car le cerveau est un organe plutôt homogène. Habituellement, ce type d'artéfacts est provoqué 

par lorsque une modification de la  vitesse de son se produit. 
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Les problèmes potentiels pourraient être une cavité de résection remplie avec du liquide, 

une lésion kystique ou le ventricule. Erreurs en profondeur pourrait se produire dans ce cas 

puisque le son se déplace plus rapidement dans l'eau que dans le tissu cérébral. Ainsi, des 

lésions derrière une cavité remplie d'eau pourraient apparaître plus proche que les lésions du 

tissu cérébral dans la même profondeur. 

Un problème similaire se pose sur la base de différentes les atténuations entre les 

différents tissus. L'atténuation dans le tissu cérébral est relativement élevée. 

Le tissu cérébral, même lorsqu'il est infiltré par une tumeur, est relativement homogène 

en ce qui concerne l'atténuation. C'est la raison de la haute qualité d'image des échographies 

peropératoires au début de la résection de la tumeur. 

Ainsi, si une cavité de résection est remplie d'irrigation, on constate une différence 

significative d'atténuation entre le tissu cérébral des parois de la cavité de résection et le fond de 

la cavité de résection. Par conséquent, un signal différent au fond de la cavité pourrait être causé 

par ce type d'artefact . Cette zone peut sembler hyperéchogène et peut être confondue avec une 

tumeur résiduelle. De plus, le sang et les microcontusions peuvent provoquer des signaux 

hyperéchogènes. C'est pourquoi l'importance des balayages réguliers par ultrasons pendant le 

processus de formation de la tumeur. 

Ainsi, les artefacts d'atténuation sont facilement identifiables puisque l'artefact se 

déplace plus profondément et augmente alors que la cavité de résection est agrandie.   

Dans les gliomes on constate que l'utilisation intracavitaire d'un transducteur haute 

fréquence à réseau linéaire en forme de crosse de hockey est possible dans plus de 90 % des cas  

(108). Une autre option pour éviter les artefacts d'atténuation facilement réalisable, même avec 

des transducteurs plus grands, est l'échographie transcorticale. La paroi latérale de la cavité de 

résection est utilisée comme une "fenêtre sonore" pour évaluer le fond et les parois pour 

détecter les tumeurs résiduelles . Unsgaard et al. ont même propagé un deuxième trou de 

bavure pour l'imagerie ultrasonore continue comme contrôle de la résection dans la chirurgie 

des gliomes [109]. 
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L'une des améliorations de la qualité de l'image est due à la capacité des des systèmes à 

ultrasons pour régler électroniquement et dynamiquement la gamme de fréquences de l'imagerie 

sonde . Une fréquence plus élevée signifie une meilleure résolution, c'est-à-dire une meilleure 

capacité à différencier deux cibles en tant qu'objets séparés . 

Les ultrasons à réseau linéaire à haute fréquence ont montré un avantage significatif pour 

la détection des glioblastomes résiduels par rapport aux ultrasons à réseau courbe à basse 

fréquence . Pour les gliomes de bas grade, la précision de la détection de la tumeur résiduelle 

est comparable à celle de l'IRM peropératoire à champ élevé lorsqu'un une sonde linéaire à 

ultrasons de fréquence est utilisée . 

Cependant, l'inconvénient des sondes à haute fréquence est la réduction de la 

pénétration des ondes acoustiques dans le tissu comme a  recommandé Unsgaard et al (111),  

 

 
Figure 36 : Illustration d'une tangente transcorticale des ultrasons  

afin de diminuer l'atténuation artefacts . 
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4. Échographie peropératoire lors de la résection de gliomes cérébraux en état 
de veille 

 

Les gliomes diffus peuvent s'infiltrer et incorporer des structures cérébrales importantes 

sur le plan fonctionnel [ 112], ce qui rend difficile la résection de tumeurs localisées dans des 

zones éloquentes. 

Malgré les progrès réalisés dans la visualisation du cortex et de la substance blanche 

éloquents par l'IRM fonctionnelle et la tractographie basée sur l'imagerie du tenseur de diffusion, 

ces modalités ne sont pas totalement fiables pour identifier les structures éloquentes, surtout 

dans les cas où elles sont infiltrées par un gliome [ 111 ]. Par conséquent, lorsque les gliomes se 

développent à l'intérieur ou à proximité de régions éloquentes, une surveillance 

électrophysiologique peropératoire de l'intégrité et du fonctionnement de ces structures est 

obligatoire. 

La stimulation électrique directe pendant la RA des gliomes est actuellement considérée 

comme la référence pour l'identification et la préservation des voies du langage [ 112-113 ] ; 

cette méthodologie est 

efficace également dans les cas où les voies fonctionnelles infiltrées par le gliome ne 

peuvent être visualisées par tractographie . La stimulation électrique directe pendant la RA est 

également une forme utile de cartographie cérébrale du cortex du langage , du cortex moteur et 

des voies , cortex visuel et voies , etc. Localiser le tissu gliomateux [ 113 ]. Néanmoins, 

comme mentionné précédemment, la précision de la neuronavigation est limitée en 

raison du déplacement du cerveau [ 28 ], et l'échographie 2D est sujette à des difficultés 

d'interprétation des images, en particulier après l'apparition de certains tissus tumoraux 

débullage . En raison de ces inconvénients, l'IRM peropératoire [114 ] ou l'échographie 3D guidée 

[ 112  ] est utilisée dans plusieurs centres pendant la réanimation d'un gliome éloquemment 

localisé. 
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Les deux méthodes permettent une visualisation distincte des tissus normaux et 

pathologiques, ainsi qu'une mise à jour peropératoire des données de neuronavigation et une 

compensation du déplacement du cerveau, ce qui est essentiel pour la suite de l'opération.(115) 

 

VIII. L’utilité de l’échographie peropeératoire dans lésions spinale : 
 

La tumeur spinale peut provenir de la moelle épinière, des  nerfs , des racines, vertèbres 

et méninges . Plus de 2/3 des tumeurs de la colonne vertébrale sont des lésions non malignes . 

En ce qui concerne leur origine et leur relation avec les structures neurales est concerné, 

les tumeurs spinales peuvent être divisées en extradurales, intradurales extra-médullaires ou 

intra-médullaires. Les méningiomes, les tumeurs de la gaine nerveuse et les épendymomes sont 

les les histotypes les plus fréquemment rencontrés [ 116 -117 ]. 

Les tumeurs primaires de la moelle épinière sont l'un des types de tumeurs les plus rares, 

représentant environ 4 à 8 % de toutes les tumeurs du système nerveux central [ 116  ]. 

L'excision chirurgicale représente l'option de traitement standard, bien qu'elle entraîne toujours 

un risque considérable de déficits neurologiques. 

Cela est particulièrement vrai pour l'ablation chirurgicale des tumeurs intramédullaires, 

où une myélotomie doit être effectuée [ 117 ]. 

Cinq à quarante pour cent des patients qui subissent une résection chirurgicale d'une 

tumeur intradurale peuvent développer de nouveaux déficits neurologiques . Récemment, 

l'introduction de nouveaux outils chirurgicaux, ainsi que la surveillance électrophysiologique 

peropératoire, ont contribué à réduire considérablement les risques de troubles neurologiques 

postopératoires [ 117,118 ]. 
 

Les outils d'imagerie peropératoire pour la chirurgie des tumeurs vertébrales pourraient 

améliorer cet aspect de la chirurgie en réduisant la manipulation des structures neurales, ce qui 

pourrait entraîner une aggravation des déficits neurologiques . 
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L'imagerie par résonance magnétique (IRM) représente l'étalon-or pour le diagnostic et 

l'évaluation des tumeurs intradurales. Néanmoins, l'IRM ne permet pas toujours de différencier 

avec précision des lésions intramédullaires et extramédullaires. 

En outre, l'IRM peropératoire n'est pas encore un outil standardisé dans la chirurgie des 

tumeurs vertébrales, ce qui présente de nombreuses limites techniques. 

Ces dernières années, l'utilisation des orientations de l'échographie peropératoire IOUS se 

généralisent progressivement au cours de les procédures neurochirurgicales pour l'ablation de 

tumeurs cérébrales [119 - 120 ]. 

Le premier cas de visualisation par ultrasons d'une tumeur de la colonne vertébrale a été 

signalée en 1978 par Reid, qui a décrit un astrocytome cervical spinal [121 ]. 
 

1. Technique et cadre opérationnel : 
 

Diverses sondes peuvent être utilisées pour l'imagerie peropératoire de la colonne 

vertébrale, mais la localisation du site d'accès chirurgical nécessite une configuration de fin pour 

les sondes de l’échograhie peropératoire (IOUS) .  Pour l'évaluation de la moelle épinière, les très 

hautes fréquences de 10 MHz ou plus peuvent être utilisées efficacement et offrent une 

résolution spatiale et temporelle exceptionnelle. 

Pour obtenir l'accès au canal rachidien en cas de tumeur l'ablation, les patients sont 

opérés en position couchée.  La région vertébrale d'intérêt est généralement localisée et marqués 

avec un guidage radiographique avant l'incision de la peau. 

L'hémilaminectomie, la laminectomie ou la laminotomie standard sont effectuées. Les 

patients sont ensuite examinés à l'aide d'une échographie transdurale et directe. La sonde est 

placée dans un plastique transparent gaine stérile chirurgicale , remplie de gel transducteur 

spécifique aux ultrasons , pour garantir le couplage acoustique au niveau de la membrane du 

transducteur. (121) 

La sonde est ensuite placée dans la cavité chirurgicale qui est irrigué avec une solution 

saline. Contrairement aux examens IOUS du cerveau, seuls deux plans d'insonation majeurs 

(axes axial et sagittal) sont autorisés . L'imagerie standard en mode B est acquise avant 
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l'ouverture durale, afin de vérifier si la laminectomie   est suffisante et la lésion est entièrement 

exposée. De plus, la lésion est identifiée et mesurée sur les deux axes. Les caractéristiques, les 

limites et les repères anatomiques spécifiques de la tumeur sont acquis. 

Toutes les lésions peuvent être définies comme hyperéchogènes, isoéchogènes ou 

hypoéchogènes par rapport aux tissus environnants. Les autres caractéristiques des lésions qui 

sont prises en compte sont l'aspect diffus et circonscrit, l'homogénéité par rapport aux 

l'hétérogénéité, la présence de calcifications, et/ou les zones kystiques/nécrotiques ainsi que 

leurs relations avec les structures environnantes. 

L'utilisation du Doppler US en mode couleur pourrait être utile pour identifier les 

principaux vaisseaux  entourant  les lésions . 

Toutes les lésions intramédullaires sont également évaluées avec IOUS après ouverture 

durale,  afin de placer correctement la myélotomie et d'ajuster sa longueur de manière à 

visualiser et à retirer complètement la lésion sans manipulation inutile du tissu neural. 

En cas de lésions infiltrantes, l'aspect est isoéchogène pour la moelle épinière et la 

surface entre la tumeur et la myéline ne peut pas être clairement distingué. 

L'intervention chirurgicale doit se limiter à une décompression interne et à l'obtention 

d'un diagnostic histologique définitif. 
 

Il faut tenir compte de quelques limites techniques : 

- la taille de la pointe de la sonde échographique  actuellement utilisée (1 × 3,5 cm) 

peut parfois être plus grande que le champ chirurgical réel. 

- En cas d'hémorragie diffuse ou d'utilisation excessive il est difficile de visualiser le 

parenchyme environnant. 

- l'œdème périfocal empêche de différencier avec précision les des structures 

médullaires au tissu pathologique résiduel . 

- La mobilité limitée de la sonde entrave également l'utilisation de l'imagerie Doppler, 

réduisant la possibilité de visualiser les vaisseaux qui sont perpendiculaires à 

l'angle d'insonation. 
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À ce jour, le rôle de l'échographie peropératoire est très limité dans l'évaluation des 

tumeurs de la moelle épinière, contrairement à son application sur les tumeurs cérébrales. 

Les résultats de l'étude IOUS pour les lésions affectant le compartiment vertébral sont 

résumés dans le (tableau VI) . 

On y trouve donc les descriptions des caractéristiques échographiques et  l'histotologie la 

plus fréquent pour tous les compartiments.(89) 
 

Tableau VI :  Caractéristiques échographiques des tumeurs vertébrales en mode B. 

 
 

2. Détection des tumeurs spinales : 
 

2.1. . Les tumeurs extradurales : 

Les lésions extradurales proviennent de structures osseuses et conjonctives et 

comprennent de nombreuses tumeurs malignes des os et des tissus mous, mais les tumeurs 

extradurales les plus fréquentes admises dans les centres neurochirurgicaux sont représentées 

par des schwannomes de la gaine nerveuse. 

Ce type de lésion est généralement complètement visible après laminectomie et  le 

festonnage osseux dû à la croissance lente des tumeurs bénignes permet une bonne 

visualisation de la partie distale de la lésion. 
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Ces lésions semblent bien circonscrites, avec une capsule hyperéchogène et une texture 

homogène hypoéchogène. 

Dans le cas de tumeurs extradurales, l'adjonction d'un examen Doppler représente une 

aide ultérieure pour clarifier la relation entre les lésions et les structures vasculaires. 

 

2.2. Les tumeurs extra-médullaires intradurales : 

Les tumeurs extramédullaires comprennent principalement : 

les méningiomes et  les  schwannomes intraduraux ; les autres lésions, bénignes et 

malignes, sont représentées par des lipomes, des dermoïdes ou des métastases. 

Tous peuvent être facilement reconnus en mode B car ils semblent plus échogènes que 

myéliniques structures. Elles sont généralement entourées, au moins dans les parties , par fluide 

sous-arachnoïdien, faisant les marges de la tumeur assez visible. La moelle épinière est souvent 

déplacée et peut parfois sembler de calibre réduit, mais le canal rachidien central sera maintenu. 

Ceci est utile pour distinguer une lésion intramédullaire d'une lésion extramédullaire. 

 

a. Les méningiomes : 

Les méningiomes spinaux sont plus fréquents dans la région thoracique ,  les 

méningiomes apparaissent comme des lésions discrètes, ovulaires, bien circonscrites, 

légèrement hyperéchogènes, par rapport à la moelle épinière et au liquide céphalo-rachidien 

normaux, avec un pour la présence de calcifications (Figure 37 ). 

Dans la plupart des cas, l'attachement dural n'est pas visible car il est antérolatéral. 

La moelle épinière et les racines  sont visibles et déplacées vers le côté opposé. 

 

b. Les schwannomes : 

Les schwannomes intraduraux se présentent sous la forme de lésions ovulaires, 

circonscrites, légèrement hyperéchogènes, mais moins homogène par rapport aux méningiomes 

(en raison de la présence de certaines zones microkystiques). 
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Dans ces lésions, la moelle épinière est souvent déplacée antérolatéralement et 

contralatéralement, mais dans certains cas, les racines nerveuses sont apparues étirées à l'arrière 

de la lésion (Figure 38). 

L'interface arachnoïdienne entre la tumeur et la moelle épinière est généralement intacte 

et visible comme une fine ligne hyperéchogène brillante, sauf pour certains des cas tels que les 

grands schwannomes ou un mélanome schwannoma. Cela est dû à la perturbation du plan 

arachnoïde par la tumeur. 
 

 
 

 
Figure 37 : Image échographique d’un méningiome : 

Séquence montrant les balayages axiaux (a - d) en mode B d'un méningiome (étoile) qui semble 
capsulé, homogène et de forme arrondie. La moelle épinière est poussée vers l'avant et 
latéralement (flèche), avec une distorsion de la structure arachnoïdienne (qui n'est pas 

reconnaissable en raison de la présence de la lésion). (89) 
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Figure 38 :Image échographique d’un  Schwannome  : 
IOUS identifie la tumeur ( étoile ) qui comprime la moelle épinière environnante, qui semble 

légèrement agrandie et hyperéchogène en raison de l'œdème de la moelle épinière ; l'interface 
des structures tumormyéliniques est encore identifiable ( triple flèches )(89) 

 

2.3. Les tumeurs intramédullaires : 

Les tumeurs intramédullaires se distinguent généralement de leurs homologues 

extramédullaires. Elles présentent généralement une hyperéchogène variable par rapport à la 

moelle épinière, avec un aspect circonscrit et homogène, parfois avec des kystes intralésionnels 

ou périlésionnels ou une dilatation du canal épendymaire central. 

La moelle épinière, si elle est normale, apparaît généralement hypoéchogène et 

homogène. Parfois, elle peut apparaître comme hyperéchogène en raison de la présence d'un 

œdème tissulaire ; dans ces cas, il peut être difficile de distinguer entre la lésion et 

l'environnement une moelle épinière comprimée et/ou infiltrée. 

Certaines tumeurs intramédullaires telles que  l'hémangioblastome ou les épendymomes 

ont une l'apparence, y compris les structures kystiques intratumorales ou péritumorales. 
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L'intervention chirurgicale peut se limiter à une décompression interne et à l'obtention 

d'un échantillon pour une analyse histopathologique l'examen ; l'IOUS représente un guide pour 

l'obtention de tissus pathologiques. 

 

a. Les épendymomes : 

Les épendymomes intramédullaires apparaissent hyperéchogènespar rapport aux tissus 

neuronaux, avec un aspect homogène circonscrit. (figure 39 ) 

 

b. Les Hémangioblastomes : 

L'hémangioblastome est une lésion intramédullaire hautement vasculaire qui pourrait 

également s'étendre dans l'espace intradural.  Elle apparaît hyperéchogène avec un aspect 

nodulaire homogène, souvent avec un kyste périlésionnel et un aspect macrokystique. (Figure 

40) ). 

 

c. Les cavernomes : 

Les malformations caverneuses intramédullaires sont des lésions très rares. Les 

cavernomes ont une présentation hyperéchogène, avec microkystique et 

les zones de microcalcification (Figure 41) . 

 

d. Les astrocytomes : 

Les astrocytomes sont des tumeurs très infiltrantes et parfois hypervasculaires. , il peut 

être très difficile de les distinguer de la moelle épinière environnante. 

Habituellement, la frontière entre la myéline intacte et la tumeur n'est pas évidente à 

l'échographie. La moelle épinière semble agrandie. Ce type de lésions apparaît généralement 

avec une hyperéchogénicité fi ne et granuleuse et des marges floues. Dans ce cas, la SIO guide 

l'obtention d'un échantillon pour un examen histopathologique peropératoire (Figure 42). 
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Figure 39: Image échographique d’un épendymome: 
Ependymome intramédullaire ( étoile ). Axial (a) et sagittale (b) Les résultats montrent une 

hypertrophie de la moelle épinière (flèches épaisses) sans œdème apparent de la moelle.  Le 
canal épendymal central est également bien mis en évidence avec les IOUS . (89) 

 
 

 

Figure 40  : Image échographique d’un hémangioblastome : 
échographie axiale en mode B d'un hémangioblastome, représentant une lésion ovalaire (étoile) 

entourée d'une cavité kystique avec des septations (flèche fine). La moelle épinière (flèche 
épaisse) apparaît assez hyperéchogène, en raison de l'œdème . (89) 
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Figure 41: image échographique d’un cavernome : 
Visualisation axiale d'un cavernome intramédullaire ( étoile ), incrusté dans la moelle épinière qui 
semble hypoéchogène. Les cavernomes ont généralement une présentation très hyperéchogène, 

avec des zones microkystiques et de microcalcification. D'autres structures sont visibles : la 
dure-mère (pointe de flèche), les radicelles postérieures (flèche fine) et le ligament denté (flèche 

épaisse). 
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Figure 42 : Image échographique d’un astrocytome: 
Échographies  axials ( a , b ) et sagittals ( c , d ) de l'astrocytome intramédullaire de bas grade 

(étoile). La lésion, très infiltrante, apparaît avec une hyperéchogénicité fine et granuleuse et des 
marges floues. La frontière entre la myéline intacte et la tumeur n'est pas évidente. La moelle 

épinière est élargie. Certains kystes intratumoraux sont évident ( flèches ) . (89) 

 
L'IOUS semble être une solution rapide, sûre et économique et représente une procédure 

dynamique en temps réel qui peut être effectuée lors de la chirurgie des tumeurs de la colonne 

vertébrale. 

Cette technique permet une évaluation complète de la lésion avant l'ouverture durale et 

ajoute des informations précieuses en temps réel concernant les relations anatomiques entre la 

tumeur et les tissu sain  et vasculaires environnants. IOUS permet également d'adapter 

l'extension de l'approche neurochirurgicale à l'étendue réelle de la tumeur. 
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Cela permet d'éviter la laminectomie supplémentaire alors que la dure-mère est déjà 

ouverte avec la moelle épinière œdémateuse qui dépasse par l'ouverture, évitant ainsi 

d'éventuelles complications chirurgicales. (89) 

 

IX. L’utilité de IOUS dans les malformations artérioveineuses ( MAV )  
 

La chirurgie de la MAV reste un défi pour la plupart des chirurgiens ; On constate  que 

l'IOUS peut aider à réduire les saignements et diminuer les risques de l'opération. 

Les MAV présentent un enchevêtrement complexe d'artères anormales et veines, 

généralement en juxtaposition avec des vaisseaux normaux (114 -115). La résection de ces 

lésions pose un grand défi pour distinguer les vaisseaux sanguins normaux des vaisseaux 

anormaux. En outre, la résection de ces lésions pose un grand défi pour distinguer les vaisseaux 

sanguins normaux des vaisseaux anormaux, Les MAV de petite taille et profondes peuvent être 

difficiles à localiser en peropératoire par inspection ou visualisation directe. 
 

L’échographie peropératoire a ces valeurs suivantes au terme de la chirurgie des MAV : 

- Elle  fournit des informations en temps réel sur les la taille, la profondeur, les 

marges et la relation avec les structures environnantes et  aide à concevoir une 

approche adéquate. 

- Elle montre la répartition des artères d'alimentation et des veines drainantes et  

aide ainsi à éviter les saignements graves.(114) 

- Elle fournit des informations en temps réel sur l'étendue de la résection et permet 

d'éviter de laisser des résidus lésion. 

- Elle indique l'indice de résistance de l'artère d'alimentation qui doit être inférieur  à 

0,4  et déterminer si le nodulus a été totalement enlevé. 
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1. La détection des MAV par IOUS : 
 

La résection des lésions  des malformations artérioveineuse pose un grand défi pour 

distinguer les vaisseaux sanguins normaux des vaisseaux anormaux, Les MAV de petite taille et 

profondes peuvent être difficiles à localiser en peropératoire par inspection ou visualisation 

directe. 

Les méthodes stéréotaxiques sans cadre facilitent cette localisation mais sont limitées par 

le déplacement du cerveau en peropératoire 

Une fois la lésion localisée, la précision et l'exhaustivité de la résection sont essentielles. 

À mesure que la résection progresse, il devient de plus en plus difficile de distinguer 

correctement les vaisseaux anormaux de ceux qui alimentent le cerveau normal (ou l'artère en 

passant). 

Le Doppler duplex couleur est utilisé depuis longtemps pour l'imagerie des vaisseaux 

cervicaux carotides et pour localiser grossièrement les MAV. Il utilise des ultrasons d'imager 

l'anatomie sur la base des ondes sonores renvoyées par des réflecteurs acoustiques dans le 

tissu. (figure 43) 

L'utilisation du Doppler spectral pour mesurer la résistance à l'écoulement et l'indice de 

résistance (IR) des vaisseaux autour du nidus pour distinguer alimenter les artères à partir de 

vaisseaux en passant et de vaisseaux normaux. Ceci est particulièrement utile pour les petites 

MAV et aide à identifier les vaisseaux normaux et à compléter la résection en excluant un flux 

d'IR faible et persistant. (114 ) 

La distinction entre une artère d'alimentation et une veine drainante peut être difficile sur 

le seul Doppler couleur. La couleur peut déterminer la direction de débit, mais dans une MAV, ce 

n'est pas une façon définitive de distinguer les artères d'alimentation des veines drainantes en 

raison une grande variation des trajets artériels et surtout veineux.  La comparaison des formes 

d'onde des vaisseaux sur le Doppler spectral  aide à distinguer les artères d'alimentation des 

veines de drainage. 
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Toutefois, il existe des cas dans que l'utilisation du signal Doppler couleur ne démontre 

pas MAV résiduelle. Rubin et al. (116) ont signalé dans leur série de a réséqué des MAV dont les 

résidus postopératoires sont inférieurs à 0,6 cm dans le diamètre ou les zones de résidus à 

faible vitesse d'écoulement peuvent être manquée par le Doppler peropératoire. 

Dans l'AVM, la vitesse élevée de l'écoulement et les turbulences extrêmes permettent une 

visualisation saisissante du nidus AVM par couleur peropératoire Doppler de flux (114). 

Ceci est particulièrement utile pour identifier la marge de résection d'une grande MAV à 

haut débit (figure 44)  . L'IR est mesuré à partir la forme d'onde Doppler spectrale. En quantifiant 

la résistance comme RI pour les zones en question, d’aprrès Dempsey et al  le Doppler spectral 

peut fournir des informations plus précises que le seul Doppler couleur pour l'imagerie 

bidimensionnelle en temps réel pour localiser rapidement les MAV. (114,115) 
 

 
FIG 43 :  Image Doppler couleur d'un nidus de MAV. L'échelle et le gain du Doppler couleur ont 

été optimisés pour montrer le flux complexe au sein de AVM.(Dempsey et al ) . 
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FIGURE 44. Tracé Doppler spectral d'une artère d'alimentation vers un grand AVM. Notez que le 
volume de l'échantillon est positionné carrément au-dessus d'un vaisseau avec un écoulement 

vers le transducteur. Un tracé RI obtenu sur cette artère montre un flux de résistance 
relativement faible (RI 0,40).(Dempsey et al ) .(114) 

 

L'ajout de la mesure de l'IR permet de distinguer non seulement le nidus mais aussi les 

vaisseaux qui alimentent le MAV comme se distingue des vaisseaux en transit vers le cerveau 

normal.  C’est particulièrement important dans les petites MAV ou dans les petits résidus. On y 

parvient en mesurant la résistance peropératoire. 

Cette mesure permet une dissection chirurgicale plus précise, en particulier dans les 

petites MAV ou celles qui sont adjacentes à des et une plus grande capacité à déterminer 

l'exhaustivité des résection avant l'angiogramme final. 

En résumé, l’échographie per opératoire  est un outil  précieux pour localiser les lésions, 

sélectionner l'approche appropriée, et contrôler l'étendue de la résection aussi  afficher la 

distribution des vaisseaux. L'IOUS peut fournir une approche plus une garantie fiable pour la 

neurochirurgie peu invasive. 
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Pour les gliomes et les MAV situés dans une région fonctionnelle, IOUS devrait être 

combinée avec une technique de surveillance fonctionnelle afin de réduire les troubles 

neurologiques postopératoires. 

 

X. L’APPORT DE L’ÉCHOGRAPHIE PEROPÉRATOIRE EN 
NEUROCHIRURGIE :  REVUE DE LA LITTERATURE : 

 

Dans ce chapitre on discutera à la lumière de la littérature l’apport de l’échographie 

peropératoire en neurochirurgie en particulier les tumeurs cérébrales, on va rapporter les 

résultats de la littérature aux résultats de l’étude prospective qu’on a mené au sein du service de 

neurochirurgie hôpital ERRAZI au CHU Med V. 

On a effectué une recherche documentaire dans la base de données PubMed en 

sélectionnant chaque article portant sur l'utilisation de l’échographie peropératoire (IOUS) en 

Neurochirurgie, en particulier dans la chirurgie des tumeurs cérébrales, et en , publié au cours 

des 18 dernières années (de 2000 à 2019). 

L'échographie peropératoire a été utilisée dans de nombreux années  et constitue un 

complément d'imagerie efficace pour la neurochirurgie. 

La résolution des images,  est considérablement améliorées depuis 1978, date à laquelle 

Reid et al (80)  a d'abord décrit l'utilisation de l'échographie pour le guidage neurochirurgical. 

L'échographie tridimensionnelle avec logiciel de navigation, qui a été introduite récemment, 

résout le problème d'orientation rencontré précédemment avec l'échographie bidimensionnelle 

en neurochirurgie  . 

L'échographie peropératoire a la capacité de représenter les données anatomiques en 

temps réel pendant une procédure chirurgicale est un complément précieux et influe sur la 

décision chirurgical ;  L'échographie peropératoire est un moyen rapide et efficace de localiser et 

de caractériser les pathologies cérébrales et spinales permettant une localisation précise de 

l'anatomie et réduisant le risque de lésion de la moelle épinière ou du parenchyme cérébral 

environnant. 
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L'échographie peut également être utilisée pour le diagnostic et le traitement des lésions 

de la colonne vertébrale et l'utilisation de l'échographie peropératoire comme aide à la 

localisation des tumeurs de la moelle épinière ont été signalés  . Chadduck et al  (117)  ont 

indiqué que l'échographie était utile pour déterminer l'emplacement de la moelle épinière dans 

les tissus néoplasiques et a grandement facilité la dissection chirurgicale de la tumeur. 

Au cours de ces dernières années, de multiples études ont démontré la valeur de l'IOUS 

pour la chirurgie de la colonne vertébrale . L'IUS est utilisé pour localiser les régions sténosées 

dans les cas de dégénérescence et évaluer l'ampleur de la décompression (117), aussi localiser 

les tumeurs intramédullaires et effectuer le contrôle de la résection (118-119) et évaluer 

l'ampleur de la décompression de Chiari (120) . 

La diastematomyélie est une lésion dysgraphique rare de la colonne vertébrale 

caractérisée par la division de la moelle épinière en deux segments avec ou sans interposition 

d'une cloison osseuse, cartilagineuse ou fibreuse . Selon Glacier et al (118) l'échographie 

présente l'avantage supplémentaire d'une utilisation peropératoire pour montrer le site exact et 

l'étendue de la lésion au moment de la laminectomie et avant l'ouverture du sac dural. 

L'échographie peropératoire a été utile lors de l'opération d’un nouveau-né atteint de 

diastematomyélie. (118) 

Mimatsu et al ( 119) ont effectués  chez 28 patients atteints de tumeurs extramédullaires 

de la colonne vertébrale.Le but  était d'évaluer l'échographie des tumeurs extramédullaires de la 

colonne vertébrale et de déterminer si elles présentent des caractéristiques spécifiques. 

Des images de 31 tumeurs ont été obtenues, car 2 patients avaient des tumeurs 

multiples. Il y avait 17 neurilemmomes, 9 méningiomes et 2 kystes dermoïdes. 

Tous les images échographiques  semblaient bien définis et hautement échogènes pas de 

difficulter  de différencier les tumeurs extramédullaires de la colonne vertébrale des masses 

intramédullaires, sauf dans le cas d'un grand neurilemmome. Toutes les images étaient évalué 

par rapport à la surface des lésions, le l'existence de kystes, et le mouvement. Les 
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neurilemmomes avaient surfaces lisses, quelques kystes, et présentait un "flottement" 

mouvement. Les méningiomes avaient des surfaces irrégulières, étaient plus fortement échogène 

que les neurilemmomes, et adhérait étroitement à la dure-mère. 

L’IOUS a donné des informations utiles sur la taille des tumeurs, le degré de déplacement 

de la moelle épinière, et même sur le type de tumeur dans certains cas.(119) 

L'utilisation de l'échographie peropératoire s'est avérée efficace pour la prise de décision 

chirurgicale dans la chirurgie des pathologies du cervelet notamment les malformations Chiari ,  

d’après Yeh et al  l’échographie peropératoire a aidé à prendre la décision chirurgicale de 

pratiquer une craniotomie uniquement  ou a une hémicraniotomie  plus la duraplastie et le 

rétrécissement des amygdales pour le traitement des malformations Chiari type 1  (CM-I ) chez 

les enfants (120). 

En outre,  l’échographie peropératoire(IOUS)  s’est avéré d’une grande utilité dans la 

chirurgie des tumeurs cérébrales ; Le glioblastome est la tumeur cérébrale primaire la plus 

fréquente et la plus maligne chez l'adulte . Le guidage par IOUS pour la chirurgie des tumeurs 

cérébrales est précis pour distinguer la tumeur du parenchyme sain , et il permet une 

visualisation peropératoire en temps réel . L’objectifs des études élaborés ci-dessous  est 

d'évaluer le rôle de l'IOUS dans la chirurgie des gliomes et de définir des stratégies spécifiques 

pour maximiser son efficacité 

En raison de la nature infiltrante des tumeurs malignes  cérébrales , la chirurgie ne 

parvient pas à retirer la totalité des cellules tumorales et, malgré une combinaison 

postopératoire de radiothérapie et  chimiothérapie, la survie globale (OS) est faible . 

En ce qui concerne la chirurgie des tumeurs cérébrales malignes,  La résection totale brut  

(GTR) est associée à une survie plus longue que la résection ou la biopsie sous-totale . L'une des 

les principaux défis à relever pour parvenir à la plus grande étendue de résection (EOR) sans 

causer de dommages à l'environnement fonctionnel du  parenchyme cérébral. (120) 
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Cette distinction est particulièrement difficile dans le cerveau pour les tumeurs primaire, 

qui présentent souvent un profil de croissance diffus, ce qui entraîne une zone de transition aux 

marges de la tumeur, où les tumeurs malignes et les cellules normales sont entremêlées. 

Beaucoup d'efforts ont été investis dans le développement de technologies susceptibles 

d'améliorer l'EOR. L'objectif d’une étude  prospective  selon Neidert et al (120)  est d'analyser les 

impacts des modalités de contrôle de la résection peropératoire sur la survie globale (OS) et la 

survie sans progression (PSS) après une résection totale brute (GTR) de glioblastome. 

D’après Neidert et al  les patients atteints de glioblastome qui ont eu une résection total 

brut  ont une survie globale OS et une survie sans progression SSP prolongées si l'on a utilisé 

l’échographie peropératoire  ioUS. Des études de plus grande envergure (idéalement 

multicentriques et randomisées) devraient comparer l'ioMRI à l'ioUS et confirmer ces résultats 

avec une plus grande puissance statistique. 

À ce stade, il est recommandé d'utiliser systématiquement de l’échographie peropératoire 

( IOUS ) expérimentés dans les résections microchirurgicales des glioblastomes. L'utilisation 

expérimentée de (IOUS)  moderne reste un dispositif d'imagerie peropératoire compétitif dans la 

chirurgie des glioblastomes (120) . 

Mair et al ( 105 ) ont évalué l’utilité des ultrasons modernes peropératoires dans la 

résection d’une grande variété de pathologies intracrâniennes dans une étude prospective 

portant  sur 105 patients les images échographiques acquises en peropératoire ont été utilisées 

pour stratifier les lésions en quatre grades (grades 0-3) sur la base de leur échogénicité des 

ultrasons  et la visibilité des marges de résection . 

Quarante-deux des 105 lésions (40 %) étaient clairement identifiable et avait une 

frontière nette avec les tissus normaux (grade 3). 

Cinquante-cinq des 105 lésions (52 %) étaient clairement identifiables mais avaient pas 

de frontière nette avec les tissus normaux (grade 2). Huit des 105 lésions (8 %) étaient difficiles à 

identifier et n'avaient pas de frontière nette avec des tissus normaux (grade 1). Aucune (0 %) des 
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lésions n'a pu être identifié (grade 0). Les gliomes de haut grade, métastases cérébrales, les 

méningiomes, les épendymomes et les hémangioblastomes ont tous montré un degré de 

visibilité échographique médian de 2 ou plus.(Tableau VIII ) 

Les astrocytomes et oligodendrogliomes de bas grade ont montré un degré de visibilité 

ultrasonore médian de 2 ou moins. Selon Mair et al  le système de notation fournira un 

complément utile au neurochirurgien pour décider pour quelles lésions une échographie 

peropératoire serait utile.(105) 
 

Tableau VIII: Le système de notation établi par Mair et al  pour évaluer   
la visibilité des lésions peropératoires lors de l'utilisation des ultrasons ( 133) 

 

 
 

D'après Policicchio et al (121)  l'objectif était d’évaluer l'utilité de l'utilisation 

systématique des ultrasons intra-opératoires lors de divers types de chirurgie intracrânienne, et 

évaluer la visibilité des ultrasons de différentes pathologies et des applications des ultrasons 

intra-opératoires au cours de la chirurgie. 

162 patients qui ont subi une chirurgie intracrânienne avec l’aide de l'échographie per 

opératoire couplé a un du système de guidage. Les catégories pathologiques étaient les 

suivantes : néoplasiques (135), vasculaires (20), infectieuses (2) et liées au LCR (5). 

La visibilité par l’échographie a été évaluée à l'aide de la classification Mair (133) , un 

système de notation à quatre niveaux qui prend en compte l'échogénicité de la lésion et la 
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visibilité de sa bordure (de 0 à 3 ; grade 0, pathologie non visible ; grade 3, visible avec une 

bordure claire avec les tissus normaux). 

D’après   Policicchio et al les applications de l’échographie peropératoire comprennent la 

localisation des lésions, planification de l'approche des lésions profondes et l'enlèvement des 

lésions. 

Toutes les pathologies étaient visibles sur l'échographie peropératoire   sauf un 

anévrisme. En moyenne, les tumeurs extra-axiales étaient plus facilement identifiées et 

présentaient des limites plus claires que les tumeurs intra-axiales (17 % des tumeurs extra-

axiales de grade 2, 83 % de grade 3 ; 5,5 % des tumeurs intra-axiales de grade 1, 46,5 % de 

grade 2, 48 % de grade 3). 

L’IOUS offrait des trajectoires transcorticales précises et sûres pour les lésions profondes 

(71 patients ; tumeurs, hémangiomes, ICH) 

L’échographie per opératoire  était jugé moins utile pour approcher les tumeurs de la 

base du crâne et les anévrismes. L'IOUS a été utilisé pour évaluer l'étendue de la résection dans 

152 cas ; les artefacts chirurgicaux ont réduit la visibilité échographique dans 25 cas : l'étendue 

de la résection a été correctement vérifiée chez 127 patients (53 gliomes, 15 métastases, 39 

méningiomes, 4 schwannomes, 4 tumeurs de la région de sellaire, 6 hémangiomes, 3 AVM, 2 

abcès).(121) 

D’après Policicchio et al   l’échographie peropératoire était très sensible à la détection de 

tous les types de pathologies, sûr et précis dans la planification des trajectoires des lésions 

intraparenchymateuses (y compris les approches mini-invasives), et précis dans la vérification de 

l'étendue de la résection dans plus de 80 % des cas. Ça reste  un outil polyvalent et réalisable ; il 

pourrait améliorer la sécurité et son utilisation peut être envisagée dans la chirurgie 

intracrânienne de routine. 

L'utilité de  l'échographie peropératoire (IOUS) est d’aider  le chirurgien à se diriger vers 

la tumeur telle qu'elle apparaît lors de la résonance magnétique préopératoire ,  Mursc et al 
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(122) ont évalué  si l'IOUS était capable de distinguer les marges de la tumeur de 

l'environnement du tissu cérébrale sain dans une étude rétrospective incluent  vingt-cinq 

patients souffrant de gliomes de haut grade qui ont été traités auparavant par la chirurgie et la 

radiothérapie ont été inclus. Lors de l'opération de gliomes de haut grade irradiés en rechute, 

l'IOUS a fourni une méthode fiable pour se diriger vers le centre  de la tumeur.  Aux marges, elle 

ne permettait pas de distinguer de manière fiable les restes ou les tissus non tumoraux, mais les 

zones hypoéchogènes contenaient rarement tissu tumoral.(122) 

Sun et al ( 123)  dans 110 opérations, impliquant 68 gliomes, 7 méningiomes, 1 

neurinome acoustique, 5 hémangioblastomes, 3 granulomes, 17 AVM et 9 angiomes caverneux. 

Un modèle Doppler couleur a été utilisé pour visualiser le flux sanguin. Les conditions 

préopératoires et postopératoires de tous les patients ont été enregistrées et analysées. 

L'objectif était d'évaluer la valeur de l'échographie peropératoire (IOUS) dans les 

opérations neurologiques. 

Toutes les lésions ont été bien localisées par l'IOUS, ce qui a été très utile pour le 

chirurgien de choisir la bonne approche et d'obtenir en temps réel des informations sur 

l'étendue de la  résection. 

Dans le Doppler couleur IOUS pourrait également afficher la répartition des vaisseaux 

ainsi que la taille et la structure de la malformation artérioveineuse (AVM ) (FIGURE 49 ) . Les 68 

gliomes étaient tous totalement ou subtotalement réséqué, dont 6 procédures 

17 patients ont présenté des déficits neurologiques postopératoires, dont 11 cas 

d'hémiplégie, 4 d'aphasie et 2 d'hémianopsie. Les 7 méningiomes ont tous été totalement 

réséqués. Un seul d'entre eux présentait une hémianopsie postopératoire. Le patient atteint du 

neurinome acoustique a présenté une légère paralysie faciale après l'opération (123) . 

Parmi les 5 hémangioblastomes et les 3 granulomes, il n'y a pas eu de déficit 

neurologique postopératoire. Sur les 17 MAV, 5 patients se sont présentés avec des problèmes 

neurologiques postopératoires 
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dont 4 hémianopies et 1 hémiplégie. Pour les 9 patients atteints d'angiome caverneux, 

aucun déficit neurologique post-opératoire n'a été constaté.(123) 
 

 
Figure 49 : Échographie peropératoire d'une MAV 

 

Image échographique d’une malformation artérioveineuse (MAV) dans le lobe frontal et 

temporal droit chez un homme de 34 ans avant (fig. 5) et après (fig. 6) la résection. Elle a montré 

que la MAV a été totalement réséquée (123) 

Sun et al  ont démontré que l'IOUS a été un outil précieux pour localiser les lésions, 

sélectionner l'approche appropriée, contrôler l'étendue de la résection et afficher la distribution 

du système vasculaire. L’IOUS peut fournir une protection plus fiable pour la neurochirurgie 

mini-invasive. (123) 

La localisation et la délimitation de l'étendue des lésions sont essentielles pour une 

résection maximale sûre du cerveau et des  tumeurs de la moelle épinière .  Moiyadi et al (124) 

ont évalué l’utilité  de l’échographie peropératoire dans la résection des tumeurs du système 

nerveux dans une étude rétrospective . 

Soixante-dix-sept études d'échographie peropératoire (IOUS) ont été menées chez des 

patients atteints de tumeurs cérébrales,et de la moelle épinière. Sept des paramètres ont été 

identifiés pour mesurer l'"utilité" du IOUS  et un "score d'utilité" a été élaboré (minimum 0 et 
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maximum 7). Les paramètres individuels et les notes globales ont été calculés pour chaque cas. 

(Tableau IX ) 

Pour les résultats Moiyadi et al  ont prouvé que IOUS s'est révélé être utile à bien des 

égards.  Le score global médian était de 6 (score moyen de 5,65). Aucun score inférieur à 4 n'a 

été obtenu avec le majorité démontrant l'utilité dans 5 paramètres ou plus (91%) . L'utilisation du 

IOUS a influencé de manière significative l'exécution de l'opération dans ces cas sans prolonger 

significativement la chirurgie. 
 

Tableau IX : Système de notation pour évaluer l'utilité de l'échographie  
peropératoire (IOUS) par Moyaidi et al (124) 
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Tableau X  : Evaluation en scores sur l’utilité globale de l'échographie peropératoire .(124) 

 
 

La IOUS a été utile dans la plupart des cas, sauf pour la planification de la craniotomie. Le 

score médian était de 6 et l'utilité globale moyenne le score était de 5,65. Aucun score n'a été 

inférieur à 4, c'est-à-dire que, dans chaque cas, et  a été jugé utile dans à au moins 4 des 7 

paramètres, la majorité démontrant l'utilité dans 5 paramètres ou plus (91%) (Tableau X ) . 

D’après Moiyadi et al  l'utilisation de l'IOUS a influencé de manière significative la 

performance de la chirurgie dans ces cas sans prolonger significativement la chirurgie . (124) 

Dans une série de 35 patients, Chacko et al (125) ont rapporté que l’échographie 

peropératoire (IOUS) avait une valeur prédictive positive de 0,84 ; puisque L'excision radicale des 

tumeurs cérébrales parenchymateuses est généralement associée à un meilleur résultat à long 

terme ; cependant, il est difficile de déterminer l'ampleur de la résection lors de l'opération. 

Chacko et al ont  utilisé l'échographie peropératoire pour détecter la tumeur résiduelle et définir 

l'interface tumeur-cerveau . 

Trente-cinq patients présentant des lésions cérébrales parenchymateuses, dont 11 

tumeurs de bas grade et 22 de haut grade, ainsi que 2 tumeurs inflammatoires Les granulomes 

ont été inclus dans l'étude. L'IOUS a été utilisé pour localiser les tumeurs non visibles à la 

surface, définir leurs marges et évaluer l'étendue de la résection à la fin de l'opération. Des 

échantillons multiples de l'interface tumeur-cerveau qui ont été signalés comme étant des 

tumeurs ou les tissus normaux sur  l’IOUS  ont été soumis à l'histopathologie. Les résultats ont 

été comparés à une tomodensitométrie (CT) post-opératoire avec contraste et à 

l'histopathologie. 
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Toutes les tumeurs, quelle que soit leur histologie, étaient hyperéchogènes sur 

l’échographie peropératoire .L’ IOUS a été utile pour localiser les tumeurs non visibles sur le 

surface cérébrale . Dans 71,4% des cas, l'IOUS a été utile pour définir leurs marges, mais dans les 

autres cas, les marges étaient mal définies. Les marges des tumeurs étaient mal définies dans les 

cas traités précédemment par radiations. En ce qui concerne l'étendue de l'excision, après à 

l'exclusion des cas qui ont été irradiés, il a été constaté que dans la 28 patients qui avaient des 

néoplasmes parenchymateux, il y avait une  concordance entre les résultats de l'échographie et 

la tomodensitométrie postopératoire dans 23 . ( figure 50) 

Sur les 79 échantillons prélevés à l'interface tumeur-cerveau qui ont été signalées comme 

des tumeurs à l'échographie, 66 avaient des signes histopathologies de tumeur alors que 13 

échantillons étaient négatifs pour la tumeur. (125) 

 

 

 

Figure 50  : (a) Un scanner à contraste axial amélioré d'un gliome de haut grade montrant une 
augmentation de la masse dans la région pariétale postérieure avec une nécrose centrale et une 

nécrose périphérique marquée (b) L'IOUS axial fait peu après l'ouverture de la dure-mère. La 
masse est hyperéchogène avec une zone hypo-échogène centrale correspondant à la nécrose 

centrale vue au scanner les marges sont bien définies (125) 
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En ce qui concerne la visualisation peropératoire de la tumeur et de ses résidus, 

l'efficacité de l’échographie peropératoire  a été documentée dans une série de 192 patients 

HGG, chez lesquels la combinaison de la neuronavigation et l’IOUS était également liée à une 

augmentation de la survie globale . Dans une étude prospective portant sur 32 patients, Erdogan 

et al (126) ont constaté un bon niveau de concordance entre l'échographie peropératoire et l'IRM 

avec contraste postopératoire pour la détection des résidus de la tumeur ; ils ont conclu que la 

SIU donne des résultats similaires à ceux de l'IRM et peut donc être utilisée pour maximiser la 

résection de la tumeur. Erdogan et al ont déterminé l'accord inter-méthodes entre l'échographie 

peropératoire et l'imagerie par résonance magnétique (IRM) à contraste renforcé postopératoire 

pour la détection des résidus de tumeur . 

Une fois la résection terminée, les bords des cavités de 32 tumeurs ont été examinés à 

l'aide de l'IOUS à 7 MHz   sonde peropératoire. Toute région échogène d'une épaisseur de 5 mm 

s'étendant de la cavité chirurgicale à la substance cérébrale a été prise comme critère 

échographique pour la tumeur résiduelle. Un bord échogène continu de 5 mm a été considéré 

comme normal. Les résultats ont été corrélés avec l'IRM améliorée au gadolinium obtenue dans 

les 48 heures suivant l'opération.( Figure 51) 

Dans quatre cas, l'IRM a montré des résidus malgré une échographie négative un  œdème 

étendu le long des bords de la cavité (trois cas de glioblastome multiforme) et à proximité du 

liquide céphalorachidien (cas de macroadénome hypophysaire) peut être la raison pour laquelle 

le résidu n'est pas détecté. Dans un cas de glioblastome multiforme, l'augmentation résiduelle 

était de 5 mm d'épaisseur.(126) 
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Figure 51 : Images d’échographie per opératoire et d’IRM postopératoire  
d’un carcinome métastatique cérébrale : 

 

Résultats d'une échographie peropératoire dans un carcinome métastatique intracrânien 

avant (a) et après (b) la résection. Une tumeur résiduelle (flèche) de v2 cm dans la région frontale 

a été confirmée par des images IRM non renforcées (c) et renforcées au gadolinium (d) 

pondérées T1. L'image rehaussée de contraste montre une autre lésion métastatique dans la 

région parietooccipitale région (d) (126) 

D’après Moiyadi et al ( 127) l'échographie tridimensionnelle (3D) est un nouvel outil pour 

planifier et guider ces résections. L'imagerie a été examinée pour classer les tumeurs en fonction 

de leur amélioration et de leur résécabilité. L'étendue de la résection a également été évaluée. 

Quatre-vingt-dix cas ont été opérés et inclus dans cette analyse, 75 % étant des gliomes. 

Le mode d'échographie 3D a été utilisé dans 87 % des cas (seul dans 40 cas, et combiné dans 38 
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cas). L'utilisation de la fonction de mode combiné d’ultrasons (US) avec images par résonance 

magnétique (RM)] a facilité l'orientation des données anatomiques. (127) 

En raison de son fonctionnement en temps réel l’échographie peropératoire en 

neurochirurgie permet de  faire une mise à jour rapide en ligne  par rapport à la lésion. Une 

autre question est celle de sa valeur en tant qu'instrument pour le contrôle de la résection 

pendant et après l'opération d'une tumeur cérébrale. Il est bien connu que l'étendue de la 

résection chirurgicale est une des principaux facteurs de pronostic de survie dans les gliomes. 

Afin d'obtenir le meilleur résultat possible . 

En ce qui concerne le pronostic des patients subissant une opération pour des gliomes 

cérébraux, il a été démontré que l'IOUS améliore la prévalence de la  résection tumorale totale 

(RGT ) et augmente significativement la survie globale à 1 et 2 ans .(128) 

HAMMOUD et al (128) en une étude prospective  portant sur 70 patients présentant des 

lésions cérébrales intraparenchymateuses (36 gliomes et 34 métastases) a été réalisée pour 

évaluer l'efficacité des ultrasons peropératoires (IOUS) dans la localisation et la définition des 

limites des tumeurs et pour évaluer l'étendue de leur résection : 

Dix-huit des 36 patients atteints de gliome n'avaient pas été traités auparavant. Tous ces 

18 tumeurs étaient bien localisées par l’échographie peropératoire IOUS ; les marges étaient bien 

définies dans 15 cas et modérément définies dans trois cas. Tous les patients ont subi une 

imagerie IRM pré et postopératoire avec administration intraveineuse  au gadolinium. 

Les deux procédures ont été effectuées dans les 5 jours suivant l'opération. Les images 

RM ont été scannées, numérisées et triées Les fréquences des transducteurs comprenaient 5,0 et 

7,5 MHz pour maximiser la résolution des tumeurs et des limites. Les tumeurs se sont avérées 

être hyperéchogènes par rapport à l'œdème ou au tissu cérébral environnant (figure 52) 

Sur les 36 patients atteints de gliome, 18 n'avaient pas été traités auparavant.Les 

tumeurs ont été bien localisées grâce à l'IOUS chez les 18 (100 %) de ces patients. Les 18 autres 

patients atteints de gliome avaient déjà subi une intervention chirurgicale et/ou une 
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radiothérapie ; cinq d'entre eux avaient des tumeurs récurrentes et 13 avaient les lésions radio-

induites. Les cinq (100 %) tumeurs récurrentes ont été bien localisées par le IOUS. 

Dans les 13 patients pour lesquels la pathologie a montré principalement des radiations , 

les lésions étaient bien localisées dans huit cas (62 %) et mal localisés dans cinq d'entre eux (38 

%). Les 34 lésions métastatiques étaient toutes bien localisées. 

Dans cette  étude, l’échographie peropératoire  a pu bien définir l'étendue de la résection 

chez les 18 patients atteints de gliomes et n'ayant jamais de radiothérapie ,  chez quatre des 

cinq patients souffrant de gliomes récurrents, et chez les 34 patients atteints de tumeurs 

métastatiques. En revanche, tous les patients qui présentaient des lésions radio-induites, 

l'étendue de la résection était mal définie. Cette étude a permis d'évaluer la visibilité des 

ultrasons dans la détection de la tumeur résiduelle en comparant les volumes de tumeurs 

mesurés après l'excision avec comme  moyen d’imagerie l'IOUS avec ceux définis en 

postopératoire par imagerie IRM. Ces  données montrent que les volumes de tumeurs mesurés à 

l'aide de l'IOUS post-excision et l'imagerie par résonance magnétique ont été corrélée de 

manière significative pour  les volumes de gliomes tumoraux mesurés par IOUS . (128) 

Hammoud et al  ont déterminé que l’IOUS  n'est pas seulement utile pour localiser et 

définir les marges des gliomes et des métastases cérébrales . Elle détermine également avec 

précision l'étendue de la résection, comme le confirme l'imagerie par IRM postopératoire. Cette 

évaluation ne s'applique toutefois pas lorsque la lésion est due principalement à l'effet des 

radiations. 
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Figure 52 : Images d’échographie et d’IRM peropératoire d’un astrocytome (128) 

 

Image par résonance magnétique (à gauche) et image échographique peropératoire (à 

droite) d'un astrocytome pilocytique juvénile (T) montrant le kyste (C), les marges de la tumeur 

(B), le falx (F), l'œdème (E) et les cornes antérieures des ventricules latéraux (v) . (128) 
 

RENNER et al  ( 129  ) ont évalué le rôle  l'échographie peropératoire (IOUS) en tant 

qu'outil le contrôle de la résection après une chirurgie pour une tumeur cérébrale .  

L'échographie per opératoire  a permis d'examiner 36 tumeurs de haut grade gliomes (62 %), 

métastases (22 %) et autres (16 %). L'évaluation des images a été effectuée en corrélant le volume 

de la tumeur mesuré par échographie en peropératoire avant et après la résection avec un 

volume pré et postopératoire (dans les 48 heures) mesuré par IRM. 

Les mesures par  IOUS ont été effectuées par le neurochirurgien et les mesures par  IRM 

par le neuroradiologue. Ainsi, les procédures de mesure ont été rendues aveugles. 

Correspondant à un l'écart du volume des ultrasons de 10, 20 et 0,20% par rapport au volume de 

l'IRM, la corrélation a été classée bonne, modérée et mauvaise. Pour évaluer la concordance entre 

ces deux méthodes de l'imagerie l'analyse statistique . 
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Le volume de la tumeur a été déterminé avant l'opération par IRM, l'IRM postopératoire 

précoce a été réalisée dans une unité identique dans les 48 heures. 

L'imagerie a été répétée plusieurs fois des zones hyperéchogènes adjacents à la cavité de 

résection étaient soupçonnés d'être une tumeur et ont été enlevés ;  La zone de marge a été 

évaluée par l’échographie  dans différents plans pour éviter la négligence des  tissus tumoraux 

suspects.  Une comparaison statistique entre les deux différentes modalités d'imagerie était 

réalisée en comparant les différences de volume moyen. 

En examinant toutes les tumeurs, la corrélation a été équilibrée. Il y avait 11 tumeurs 

avec un bon résultat, 13 avec un résultat modéré et 12 avec une faible corrélation avec l'imagerie 

IRM. Dans 15 cas, dont six gliomes de haut grade, six métastases et trois astrocytomes 

pilocytaires, l'échographie a été corrélée avec l'IRM liée à la résection complète de la tumeur. 

Ainsi, dans ces cas, aucune tumeur résiduelle n'a été observée à l'échographie ou au début de la 

période postopératoire  IRM. Cela correspond à 42% de toutes les tumeurs, soit près de 58 % 

d'entre eux ont l'intention de procéder à une ablation complète de la tumeur. 

Chez 10 patients, un reste défini de la tumeur a été laissé pour éviter l'handicap 

fonctionnel. Il s'agit notamment de huit gliomes, un lymphome et un astrocytome pilocytaire. À 

la fin de la résection, le volume résiduel était de mesurée. La masse était comprise entre 0,20 et 

19,8 cm3 (moyenne : 5,5 cm3) alors que la plupart des masses tumorales résiduelles ont été 

trouvés dans le groupe des maladies primaires ou récurrentes glioblastomes. (129) 

Ce qu’on peut déduire d’après ses 2 études ( HAMMOUD et al , RENNER et al )  est que 

l’'IOUS est un outil très utile pour les procédures neurochirurgicales comparé à avec d'autres 

procédures d'imagerie peropératoire comme la neuronavigation ou l'IRM ouverte ; elle est bon 

marché, facile à manipuler et disponible à tout moment. 

En outre, l'échographie est un un excellent système de navigation en temps réel pour la 

localisation des  lésions intracérébrales et les lésions anatomiques adjacentes des structures 

comme le système ventriculaire et les vaisseaux. 
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En résumant les interprétations et les conclusions de ces deux études comparables, on 

peut confirmer que l'IOUS est adapté à la description volumétrique métastases et certains 

gliomes de haut grade et que la précision volumétrique de l'IOUS diminue avec la l'augmentation 

du volume de la tumeur. 

Ainsi, il faut dire que l'étendue de la résection est étroitement corrélée à la précision 

volumétrique de l'IOUS, qui dépend de la représentation du tissu tumoral et en particulier de la 

tumeur et les zones marginales . Toutefois, l'exactitude volumétrique dépend surtout de la taille 

de la tumeur. 

Un nouveau concept permet de maximiser l’étendue de la résection des tumeurs 

cérébrales de haut grade est l’application des ultrasons à hautes fréquences c’est-ce qu’a 

démontrer SERRA et al (130) . 

Serra et al (130) dans une étude rétrospective portant sur 22 patients, Serra et ses 

collaborateurs [29] ont démontré que l'échographie à haute fréquence (hfioUS) permettait une 

détection précise de la tumeur et une discrimination détaillée entre les tissus normaux, 

pathologiques et œdémateux dans les 22 cas, obtenant une GTR de 95,5%. 

Serra et al ont essayé de reformuler et éventuellement d'étendre l'utilisation de 

l’échographie peropératoire ( ioUS ) en adaptant cette sonde à haute résolution (hfioUS) comme 

outil peropératoire pour les tumeurs plus grandes et plus profondément localisées. 

L'idée était d'insérer la sonde de balayage après une résection macroscopique de la 

tumeur dans la cavité de résection, puis la déplacer le long de la la résection des parois de la 

cavité de manière "in-out"  ( Figure 53 ). 

C'était techniquement possible en raison de la petite taille de cette nouvelle sonde. En 

rapprochant la sonde de la zone d'intérêt, la discrimination élevée à quelques centimètres de la 

source émettrice rend (hfioUS) particulièrement adapté pour un balayage détaillé de l'interface 

entre les tissus sains et pathologiques. 
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Ainsi, Serra et al ont  adopté ce nouveau protocole dans la résection des lésions malignes 

intracérébrales pour tenter de voir si cette stratégie pourrait permettre une amélioration de la 

discrimination des tissus tumoraux et donc dans la maximisation de l'étendue de la résection 

.(130) 

 

Figure 53  : Deux concepts différents d'utilisation peropératoire des ultrasons. 

A ) montre l'utilisation courante ; la sonde est posée au-dessus ou juste à côté de la cavité de résection 
et les parois de la cavité sont scannées à distance. Dans l'ordre pour obtenir une imagerie suffisante, y 
compris dans la profondeur de la cavité, il est nécessaire de sacrifier la résolution axiale (c'est-à-dire 
les détails de l'imagerie, qui seraient mieux avec des fréquences plus élevées) en faveur de la 
pénétration des ondes (c'est-à-dire qu'il faut utiliser des fréquences plus basses). 
B )  illustre notre nouvelle stratégie. En raison de ses dimensions réduites, la sonde peut être insérée 
dans la cavité, de sorte que les parois peuvent être balayées dans toutes les directions. La distance 
réduite entre les sources d'émission d'ultrasons et la zone d'intérêt permet d'adopter des fréquences 
plus élevées (c'est-à-dire d'obtenir un meilleur détail) également au fond de la cavité . 

 

Ce qu’on peut déduire d’après cette étude que l’application d’une sonde à haute 

fréquence  (hfioUS)  a permis d'étudier une détection précise de la tumeur et une discrimination 

détaillée entre tissu normal, pathologique et œdémateux dans les 22 cas.(130 ) 

En comparaison avec une autre étude , Solheim et al (131) dans une  étude portant sur 

142 patients atteints de tumeurs intracrâniennes de haut grade opérés par neuf chirurgiens 

différents ont rapporté une résection total  ( GTR ) de 37 % et une résection sous-totale (STR) de 

26 %, GRT étant défini comme la résection de 90 - 99 % de la masse tumorale préopératoire 

renforcée par le contraste. 
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Dans cette même étude, la qualité de l'imagerie échographique  a été identifiée comme 

un facteur indépendant associé à la réalisation de la RGT . Trois sondes différentes, dont une 

haute fréquence, ont été utilisés en per-opératoire, et l' étendu de la résection (EOR)  a été 

évalué vraisemblablement de manière volumétrique, bien qu'il ne soit pas spécifiquement 

signalé. L’échographie peropératoire  facilitera la résection chirurgicale des gliomes de haut 

niveau et ont  évalué  l'impact de la qualité des images échographiques également l'importance 

de la sélection des patients pour les résultats chirurgicaux. 

Solheim et al ont cherché à explorer et à décrire les résultats associés à l'utilisation du 

système d’échographie couplé à la neuronavigation (système   SonoWand ) dans une des séries 

de gliomes de haut grade, non sélectionnées, basées sur la population, opérées par des 

neurochirurgiens non sélectionnés. Et on a déterminé les degrés de résection et les résultats 

cliniques dans un échantillon consécutif de gliomes de haut grade, dont 95% ont été opérés à 

l'aide du système SonoWand . 

Ce système qui repose sur le couplage de la technique de neuronavigation et la technique 

de l’échographie peropératoire , ça permet  d’explorer l'impact de la qualité des images 

échographiques par rapport aux résultats chirurgicaux et explorer les relations entre la sélection 

des patients et les résultats chirurgicaux . 

Solheim et al ont démontré d’après cette étude de  bons résultats globaux, tant en 

termes de résection et le résultat fonctionnel dans les cas de malignité consécutifs résections de 

gliomes, dans lesquelles l'échographie peropératoire a été utilisé à 95%. Cela peut suggérer que  

l'échographie peropératoire  permet de mieux opérer. L'étude a également clairement démontré 

que, en termes de résultats chirurgicaux, la sélection des patients semble être beaucoup plus 

importante que la la sélection des outils chirurgicaux. (131) 

Ces études  ont démontré l’apport et l’utilité l'échographie peropératoire (IOUS) dans la 

neurochirurgie , comme étant une modalité d'imagerie largement accessible qui permet un 

guidage chirurgical avec un risque identifié minimal ou un temps opératoire supplémentaire. 
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Renner et al ; Hammod et al ; Solheim et al ; Serra et al   ont révélé une forte corrélation 

entre les résultats de l'IOUS et de l'IRM postopératoire lors de l'évaluation de l'étendue de la 

résection de la tumeur, ce qui suggère que  IOUS pourraient avoir des implications cliniques 

importantes. 

L'objectif d’une étude menée par Sweeney et al ( 132)   était de développer les résultats 

des précédentes études afin de fournir davantage de preuves sur l'utilisation de l’IOUS dans la 

détermination de la résection totale brute (RBT) dans les deux les patients adultes et 

pédiatriques atteints de tumeurs cérébrales. 

Cette étude rétrospective sur des patients adultes et pédiatriques ayant subi une 

chirurgie pour les  tumeurs cérébrales . Tous les patients ont été traités avec IOUS puis ont  subi 

une IRM postopératoire (avec et sans contraste) dans la semaine suivant l'opération. 

La Localisation de la tumeur et les marges ont été confirmées à l'aide de l'IOUS. Tout au 

long de la procédure, l'IOUS a été utilisé périodiquement pour évaluer la progression de la 

résection. 

Selon  Sweeney et al  l’IOUS a été en mesure d'identifier correctement les tumeurs  dans 

tous les cas de gliome où le STR était souhaité. 

Les résultats de l'IOUS pendant la résection de la tumeur métastatique étaient également 

corrélés aux résultats de l'IRM postopératoire . L’échographie peropératoire (IOUS)  dans la 

résection de tumeurs métastatiques a été trouvé pour avoir une sensibilité de 47,4 % ,  une 

spécificité de 100 %  une valeure prédictive négative  (VAN)  de 87,0 % , et une valeure prédictive 

positive ( VPP ) de 100 % par rapport à l'IRM  postopératoire. 

l'IOUS pourrait aider à obtenir une meilleure résection totale  RGT chez les patients adultes et 

pédiatriques en neurochirurgie. Cette étude soutient l'utilisation de l’IOUS dans la chirurgie des 

tumeurs cérébrales chez l'adulte et l'enfant pour améliorer les résultats de la chirurgie. 

Et présente une cohorte de patients plus importante qui comprend des patients 

pédiatriques et adultes, afin d'étudier l'efficacité et la sensibilité de cette technique (132) . 
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Cette étude vise à approfondir les résultats de l’étude menée par Smith et al (133)  de 

fournir davantage de preuves sur l'utilisation de IOUS dans la détermination de la résection 

complète de la tumeur. 

Puisque  les tumeurs du SNC restent la principale cause de décès par cancer chez les 

enfants âgés de 0 à 14 ans, et l'ablation maximale des tumeurs a des implications cliniques 

importantes pour l'amélioration des résultats dans la population pédiatrique (133) . 

Lorsque la détermination de l'étendue de la résection est faite, l'effet sur le pronostic 

global, le degré de morbidité neurologique de la tumeur et le risque de morbidité neurologique 

de la chirurgie par rapport à l'état neurologique de base doivent être pris en considération. 

Smith et al  a prouvé d’après une étude rétrospective , qui a pour objectif  d'évaluer la 

corrélation de l'étendue de la résection entre l’échoraphie peropératoire et l'IRM postopératoire 

en chirurgie des tumeurs cérébrales en Pédiatrie  (133) . 

La localisation relative de la tumeur a été définie en recherchant sur le site chirurgical des 

repères anatomiques tels que les ventricules ou la faux du cerveau . Une échographie 

peropératoire a été réalisée périodiquement tout au long de l'opération pour évaluer la 

progression et la trajectoire appropriée de la résection. 

Dans cette  série de cas, Smith et al ont  trouvé une valeur prédictive négative respectable 

de 86,3% avec l'inclusion de multiples tumeurs les pathologies situées dans l'ensemble du SNC. 

Parmi les divers cas chirurgicaux examinés dans cette étude, 71 % des Le taux de 

résection brut total a été atteint. Hors cas dans laquelle les tumeurs ne sont destinées qu'à être 

débullées compte tenu de leur localisation anatomique, l'étude a fait apparaître un taux de 80% 

de le taux de résection brut total prévu avec l'utilisation de l'IOUS. 

D’après Smith et al l'utilisation de l’échographie peropératoire  n'a entraîné aucune 

complication identifiable et a contribué à réduire au minimum le temps supplémentaire 

nécessaire à la chirurgie .  Les résultats de cette étude sont en accord avec ceux d'enquêtes déjà 

signalées Sweeney et al  (132) , et ont  contribué a une plus grande généralisation  à tous les 

types et emplacements de tumeurs. 
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El Beltagy et al (134)  ont récemment décrit le rôle de l'IOUS dans la résection des 

tumeurs du SNC chez les enfants.  En utilisant une échographie  conventionnel 2D (6,5 MHz) , ils 

ont conclu que la technique était utile pour délimiter la frontière entre la tumeur et les cellules 

saines du et pour détecter des restes de tumeur qui, autrement, auraient été oubliés. Cette étude 

a permis d'obtenir une 82% du taux brut total de résection et 94% des résections prévues taux de 

résection brut-total dans un plus petit, moins représentatif cohorte de 22 patients pédiatriques. 

Dans cette étude  une échographie peropératoire (B Mode conventionnel) a été réalisée 

chez 25 patients pédiatriques atteints de tumeurs cérébrales avant, pendant et après 

l'intervention, dont 8 patients étaient supratentoriels et 17 infra-tentoriels. Des images post-

opératoires à échelle de gris des tumeurs cérébrales, obtenues par échographie conventionnelle, 

ont été comparées aux résultats de l'imagerie par résonance magnétique postopératoire 

immédiate. 

Selon EL Beltagy et al ,  l’échographie conventionnelle peropératoire a été utile dans la 

détermination de la localisation de la tumeur, sa plus superficielle et dans la différenciation entre 

les tumeurs solides et les composants kystiques. Aussi entre la limite tumorale  et les tissus 

restants de la tumeur qui  se distinguent plus facilement à l’échographie  . 

L’échographie peropératoire (IOUS) a été très utile lors de la résection de la fosse 

postérieure les tumeurs s'étendant aux parties latérales du quatrième ventricule ou vers le haut 

jusqu'à l'aqueduc. La tumeur solide a été identifiée et excisée. En comparant les les résultats de 

l'IRM post-opératoire immédiate à ceux de l'IOUS (Fig 54  et 55 ), on a remarqué  l'absence de 

tumeur résidu qui aurait pu être réséqué (134) . 

En outre, la mise en œuvre de l’échographie peropératoire (IOUS) 3-D devrait permettre 

de surmonter certaines limites de l'IOUS  2-D en produisant une image volumétrique. L'IOUS 3-D 

a montré une sensibilité de 71% dans la détection des tumeurs résiduelles lors de la résection de 

lésions cérébelleuses, dans une série de 16 patients ayant subi une résection de lésions 

intracérébrales. Cependant, l'échantillon était trop petit pour être concluant (135 ) .Ils ont été 
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opérés pour des tumeurs intra-axiales dans des zones cérébrales non élémentaires, ont été 

initialement inclus dans une étude prospective d'après Rhode et al (135) . 

Chez deux patients, la petite taille de la craniotomie a empêché l'imagerie échographique 

peropératoire. Chez 14 patients, des images échographiques en 3-D ont été obtenues avant et 

après l'ouverture de la dure-mère, pendant l'ablation de la tumeur, avant l'évaluation par un 

enquêteur en aveugle pour l'identification des restes de la tumeur, et après la fermeture de la 

dure-mère. Sept patients ont été randomisés pour l'ablation complète de la tumeur selon 

l'impression du chirurgien (groupe 1). Sept patients ont été randomisés pour une ablation 

incomplète de la tumeur (reste de tumeur <1cm) (groupe 2) ; chez ces patients, le 

neurochirurgien a intentionnellement laissé un reste de tumeur avant l'évaluation par l'enquêteur 

en aveugle. Le reste de la tumeur a ensuite été enlevé. Il a été vérifié si l'échographie 3D peut 

identifier correctement une résection complète et incomplète de la tumeur. Tous les patients ont 

subi une IRM postopératoire précoce. 

Chez deux patients (un pour chacun des deux groupes), la qualité de l'image était trop 

mauvaise pour une évaluation peropératoire significative. Chez les six patients randomisés pour 

une ablation incomplète de la tumeur, l'échographie 3D a correctement identifié les restes de la 

tumeur chez quatre patients (67 %). Chez les six patients randomisés pour une ablation 

complète de la tumeur, l'échographie 3D a confirmé une résection complète de la tumeur chez 

trois patients. En outre, l'échographie en trois dimensions a correctement identifié un reste de 

tumeur chez un patient sélectionné pour une ablation complète de la tumeur. Ainsi, la sensibilité 

pour la détection des restes de tumeur est passée à 71 % (cinq patients sur sept) et celle de la 

confirmation de l'ablation complète de la tumeur était de 60 % (trois patients sur cinq). Selon 

Rhode et al l'échographie 3D est particulièrement utile pour la détection des tissus de tumeurs 

cérébrales sous surveillance . (135) 
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Figure 54 :  Échographie peropératoire d’un médulloblastome et  l'imagerie par résonance 

magnétique sur un patient masculin de 9 ans souffrant de  médulloblastome classique (135) 
 

 
Figure 55 : IRM en séquence T1 d’un gliome choroide intraventriculaire 

 



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 139 - 

Un enfant de 13 ans atteint d'un gliome chordoïde intraventriculaire . Image de résonance 

magnétique T1 avec contraste préopératoire (à gauche) et postopératoire (à droite) (135) . 
 

Dans une étude portant sur 28 patients, Unsgaard et al (136)  ont analysé les données 

d'un système d'imagerie et de navigation peropératoire en 3D basé sur l’IOUS , comparant son 

utilité dans la chirurgie des gliomes cérébraux et des métastases. Les résultats ont indiqué que 

les images US en 3D donnent une bonne délimitation des métastases et de la partie solide des 

gliomes, fournissant ainsi un guide fiable pour la chirurgie des tumeurs avant de commencer la 

résection. Dans des séries plus importantes, il a été démontré que l'utilisation d'un système 

d'échographie peropératoire navigable en 3D peut permettre au chirurgien d'atteindre un GTR de 

67% des tumeurs cérébrales . 

Quatre-vingt-cinq biopsies ont été prélevées entre 2 et 7 mm  , le bord de la tumeur visible 

sur les images échographiques. Des biopsies ont été prélevées lors de 28 opérations (7 astrocytomes 

de bas grade, 8 astrocytomes anaplasiques, 7 glioblastomes et 6 métastases). Des coupes 

transversales correspondantes à l’IRM  en T1 préopératoire, et à l’IRM en T2 et l’échographie  

peropératoire ont été affichées simultanément, dirigées par la pince à biopsie équipée d'un capteur 

de positionnement. L'interprétation des images par les chirurgiens sur les sites de biopsie indiqués 

électroniquement a été comparée à l'histopathologie des des échantillons. 

Les résultats des ultrasons étaient en accord avec l'histopathologie dans 74 % des cas 

(n=31) pour les astrocytomes de bas grade, 83 % (n= 18) pour les les astrocytomes 

anaplasiques, 77% (n= 26) pour les glioblastomes et 100% (n=10) pour les métastases. des 

cellules tumorales ont été trouvées dans des biopsies en dehors de la limite visible de la tumeur 

par échographie peropératoire (IOUS) , en particulier dans les gliomes de bas grade. 

D’après Unsgaard et al   IOUS a  une meilleure concordance avec l'histopathologie que les  

pour les astrocytomes de bas grade. (136) 

En ce qui concerne la caractérisation des pathologies tumorales, l'échographie avec 

renforcement du contraste (CEUS) est un outil précieux pour visualiser les schémas de 

vascularisation qui sont souvent en corrélation avec l'histologie des lésions. Dans une série de 



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 140 - 

71 patients, Prada et al (137)  ont essayé de fournir la première évaluation iCEUS dynamique et 

continue d'une variété de lésions cérébrales en une série de 71 patients subissant une imagerie 

iCEUS dans un cadre non conforme tout en étant opérés pour différentes lésions cérébrales ; 

l'imagerie iCEUS a été obtenue avant la résection de chaque lésion, après injection intraveineuse 

d'un agent de contraste ultrasonore. Une analyse interobservateurs semi-quantitative et hors 

ligne a été effectuée pour visualiser chaque lésion cérébrale et pour caractériser ses 

caractéristiques de perfusion, en corrélation avec l'histopathologie. 

Dans tous les cas, la lésion cérébrale a été visualisée en peropératoire avec l'iCEUS. Les 

vaisseaux  afférents et efférents ont été identifiés, ce qui a permis d'évaluer le temps et les 

caractéristiques des phases artérielles et veineuses et de faciliter la stratégie chirurgicale. L'iCEUS 

s'est également révélé utile pour mettre en évidence la lésion par rapport à l'imagerie standard en 

mode B et pour montrer ses schémas de perfusion. Aucun effet indésirable n'a été observé.(137) 

Prada et al ont conclu que La capacité du CEUS à mettre en évidence et à caractériser une 

tumeur cérébrale fournit au neurochirurgien des informations importantes à tout moment au 

cours d'une procédure chirurgicale.(137) 

Dans une étude rétrospective portant sur 50 patients, Arlt et al (138) ont examiné les 

avantages de l'utilisation d'ultrasons reconstruits en trois dimensions et à contraste élevé (3D 

CEUS) dans les tumeurs cérébrales . 

Selon Arlt et al la CEUS tridimensionnelle est une modalité d'imagerie peropératoire fiable et 

pourrait améliorer la qualité de l'imagerie. Quatre-vingt-dix pour cent des gliomes de haut grade 

(HGG, glioblastome et astrocytome de grade III) ont montré une absorption de contraste élevée avec 

une qualité d'imagerie améliorée dans plus de 50 % des cas. La résection totale brute et la résection 

incomplète des glioblastomes ont été correctement mises en évidence par le CEUS 3D en 

peropératoire. L'application d'un agent de contraste américain pourrait être un outil d'imagerie utile, 

en particulier pour le contrôle de la résection dans la chirurgie des glioblastomes.(138) 

L'angiome caverneux se distingue du gliome par sa bénignité. Une fois qu'il est 

totalement réséqué , il peut être soigné. Il est donc plus judicieux de réduire les dommages 

causés aux tissus cérébraux normaux dans les cas d'angiome caverneux  . Regelsberger et al  
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ont rapporté la réséction de  17 cavernomes  montrant que le système IOUS est toujours efficace 

pour détecter les petits angiomes caverneux. ( 

Les méningiomes ont généralement un apport sanguin abondant. L’IOUS aide à visualiser 

la vascularisation  à l'intérieur ou à proximité des tumeurs. Il aide les chirurgiens à  contrôler les 

saignements. 

Si l'artère d'alimentation peut être détectée par IOUS, l'opérateur peut coaguler l'artère 

avant de réséquer le tumeur. Si l'approvisionnement en sang n'est pas aussi abondant, le 

chirurgien peut réséquer directement dans la tumeur. L’IOUS est également utile pour localiser 

les méningiomes situés dans les ventricules latéraux, afin d'aider le chirurgien à choisir la bonne 

partie du cortex à inciser. (123) 

La chirurgie des malformations artérioveineuses (MAV) reste un défi pour la plupart des 

chirurgiens, car il est difficile d'imaginer l'ensemble de la prise en charge à l'avance de  toute 

mauvaise gestion . Selon Dempsey et al  l'IOUS peut aider à réduire les saignements , elle  fournit 

des informations en temps réel sur l'étendue de la résection et permet d'éviter de laisser des 

résidus . L’IOUS indique l'indice de résistance de l'artère d'alimentation à déterminer si le 

nodulus a été totalement enlevé . ( 114) 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude : 

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre 

de 
patients 

Type de tumeur 
Le taux résection 

tumoral totale 
(GTR ) 

Les résultats des  études 

Notre étude -Étude prospective 
-Évaluer l’utilité de 
l’échographie 
peropératoire en 
neurochirurgie 

3 HCG(1) 
LGG(1) 
DNET (1) 

---------------- Le système d'échographie per opératoire 
permet une bonne localisation et une 
délimitation peropératoire des lésions , et 
fournit  des informations en temps réel 
sur le volume de la tumeur et l’étendue de 
la résection . 

Chacko et al 
(2003) 
(125) 
 

-Étude Prospective 
 
-Évaluer l'utilité des 
ultrasons peropératoires 
(IOUS) dans la détection 
des tumeurs résiduelles 
par rapport à une 
tomographie calculée 
postopératoire et à 
l'histo-pathologie 

35 
 

HGG (22) 
LGG (11) 
Autres (2) 
 

12/35 (34.29%) 
 

La comparaison entre les résultats de 
l'IOUS et les résultats de la TDM post-
opératoire dans les 28 pts avec des 
tumeurs parenchymateuses ; 5 patients 
qui avaient reçu une radiation antérieure 
et 2 granulomes inflammatoires ont été 
exclus de l'analyse, il y a eu concordance 
entre les résultats de l'IOUS et la TDM 
post-opératoire dans 23 des 28 cas. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients Type de tumeur 
Le taux résection 

tumoral totale (GTR ) 
Les résultats des  études 

Erdogan et al 
(2005) 
(126) 
 

-Étude prospective 
-Déterminer l'accord inter-
méthodes entre l'échographie 
intra-opératoire et 
l'échographie post-opératoire 
l'imagerie par résonance 
magnétique (IRM) à contraste 
amélioré pour la détection des 
tumeurs  résiduels . 

32 
 

HHG 15 
(GBM (8) 
Astrocytome 
anaplasique (4) 
Oligodendroglio
me (3)) 
Autres (17) 
 

 
 
59.38% 
 

La corrélation avec l'IRM 
postopératoire a révélé un bon 
niveau d'accord (9 cas avec accord 
sur le résidu positif et 19 cas avec 
accord sur le résidu négatif, 
aucun accord dans quatre cas) 
 

Renner et al 
(2005 ) 
(129) 
 

-Étude prospective                  
-Evaluer l'échographie 
peropératoire (IOUS) 
comme outil de contrôle de 
la résection après une 
chirurgie de tumeur 
cérébrale. 
 

36 
 

HGG(22)                
Autre 14 
 

76.2% 
 

La fiabilité de l’IOUS dépend du 
type de tumeur. Il est avantageux 
d'utiliser l’IOUS pour la résection 
de métastases et de quelques 
gliomes de haut grade. En ce qui 
concerne la précision volumétrique, 
la valeur de IOUS est pire que sa 
valeur de navigation et de contrôle 
de la résection 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients Type de tumeur 
Le taux résection 

tumoral totale (GTR ) 
Les résultats des  études 

Unsgaard et al 
( 2005) 
(136) 
 

-Étude prospective          -
Examiner si les images du 
système d'imagerie 3D 
d'échographie 
peropératoire  fournissent 
au chirurgien suffisamment 
d'informations pour 
délimiter en toute sécurité 
les marges des gliomes et 
des métastases pendant 
l'opération. 
 

28 
 

HGG 15 
LGG 7 
Autres 6 
 

---------- Les images reformatées des 
volumes d'échographie 
peropératoire  en 3D donnent une 
bonne délimitation des 
métastases et de la partie solide 
des gliomes avant de commencer 
la résection. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients Type de tumeur 
Le taux résection 

tumoral totale (GTR ) 
Les résultats des  études 

Moiyadi et al 
(2011) 
(124) 
 
 

-Étude rétrospective              
-Évaluer l'utilité pratique du 
systeme d'echograhie 
peropératoire  de navigation 
3D et son impact sur les 
décisions peropératoires lors 
de la chirurgie des gliomes 
cérébraux et analyser 
l'ampleur de la résection 
réalisée dans les gliomes 
malins. 

90 
 

HGG (51) 
LGG (17) 
Autres (22) 
 

67% 
 

Le système d'échographie per 
opératoire 3D navigable est un 
outil de guidage d'images 
peropératoires très utile en 
neuro-oncologie, qui facilite 
souvent des résections meilleures 
et radicales. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients Type de tumeur 
Le taux résection 

tumoral totale (GTR ) 
Les résultats des  études 

Serra et al 
(2012) 
(130) 

-Étude rétrospective 
-Démontrer l'utilité de 
l'utilisation peropératoire 
de l'échographie peropéra-
toire à haute fréquence 
(hfioUS) pour maximiser 
l'étendue de la résection 
(EOR) des tumeurs 
intracérébrales de haut grade. 

22 HCG  ( 14) 
 
Autres 8 
 
 
 
 
 
 

95.5% 
 
 
 
 
 
 
 
 

L'échographie peropératoire 
(hfioUS) a permis dans cette étude 
une détection précise de la 
tumeur et une discrimination 
nette entre les tissus normaux, 
pathologiques et œdémateux 
dans les 22 cas. 

Moiyadi et al 
(2016) 
(127) 
 
 
 
 

-Étude rétrospective 
-Évaluer l'utilité de l’IOUS 
de manière objective. 

77 
 
 
 
 

41 gliomes 
36 autres 
 
 
 
 

76% 
 
 
 
 

L'IOUS est un outil très utile pour 
la localisation et la délimitation 
peropératoire des lésions et la 
planification des différentes 
étapes de la résection de la 
tumeur. Il est facile, pratique, 
fiable, largement disponible et 
surtout un outil rentable. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de tumeur 

Le taux résection 
tumoral totale (GTR ) 

Les résultats des  études 

Rhode et al 
(2011) 
(135) 

-Étude prospective 
-vérifier si l'échographie 
peropératoire en  3D 
peropératoires peuvent 
également être utilisés pour 
le contrôle de la résection. 

16 ------------- 80,7% L'échographie(IOUS)  3D est 
particulièrement utile pour la 
détection des tissus de tumeurs 
cérébrales sous surveillance. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux résection 
tumoral totale 

(GTR ) 
Les résultats des  études 

Prada et al 
(2014) 
(137) 

-Étude prospective 
-Évaluer et décrire les 
différentes pathologies 
cérébrales au moyen d'une 
échographie intra-opératoire 
avec renforcement du contraste 
(iCEUS) par rapport à une IRM 
préliminaire de base à 
l'échographie et à une IRM 
préopératoire. Cette technique, 
dynamique et continue, permet 
une vision directe en temps réel 
de la vascularisation et des 
schémas de distribution des flux 
de différents types de lésions 
neurochirurgicales. 

71 LGG 16 
HGG 37 
Autres 18 
 
 
 
 

--------- L'échographie peropératoire avec 
renforcement du contraste  iCEUS ajoute 
des informations anatomiques et 
biologiques précieuses telles que la 
vascularisation, la microcirculation et la 
dynamique de perfusion des tissus, ce qui 
permettra éventuellement de mieux 
comprendre la pathologie des tumeurs 
cérébrales. Il pourrait aider le chirurgien à 
adapter l'approche à la lésion, en mettant 
en évidence la lésion, en clarifiant entre la 
tumeur et le tissu cérébral œdémateux, et 
en montrant les vaisseaux afférents et 
efférents et les zones hyperperfusées, ce 
qui pourrait éventuellement modifier la 
stratégie chirurgicale peropératoire. 



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 149 - 

 
Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 

réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  
 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux 
résection 

tumoral totale 
(GTR ) 

Les résultats des  études 

 
Arlt et al 
(2016) 
(138) 

-Étude prospective 
-Examiner le contraste et 
l'ultrason reconstruit 
tridimensionnel (3D CEUS) 
dans la chirurgie des tumeurs 
cérébrales en ce qui concerne 
l'absorption de l'agent de 
contraste avant et après la 
résection de la tumeur, la 
qualité de l'imagerie et en 
comparaison avec l'imagerie 
par résonance magnétique 
postopératoire dans 
différentes entités tumorales. 

50 HGG (23) 
LGG ( 6) 
Autres 21 
 
 
 
 

62% La CEUS tridimensionnelle est une modalité 
d'imagerie peropératoire fiable et pourrait 
améliorer la qualité de l'imagerie. Quatre-
vingt-dix pour cent des gliomes de haut 
grade (HGG, glioblastome et astrocytome de 
grade III) ont montré une absorption de 
contraste élevée avec une qualité d'imagerie 
améliorée dans plus de 50 % des cas. La 
résection totale brute et la résection 
incomplète des glioblastomes ont été 
correctement mises en évidence par le CEUS 
3D en peropératoire. L'application d'un 
agent de contraste des ultrasons pourrait 
être un outil d'imagerie utile, en particulier 
pour le contrôle de la résection dans la 
chirurgie des glioblastomes. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux 
résection 

tumoral totale 
(GTR ) 

Les résultats des  études 

 
 
Neidert et al 
(2016 ) 
(120) 

-Étude rétrospective 
-Analyser l'impact des 
modalités de contrôle de la 
résection peropératoire sur la 
survie globale (OS) et la survie 
sans progression (PFS) après 
une résection totale brute 
(GTR) de glioblastome. 

76 HCG 76 ----------- La OS et la PSF étaient plus longues chez les 
patients qui avaient un GTR en utilisant 
l'ioUS (soit l'ioUS seul ou l'ioUS en 
combinaison avec l'ioMRI) par rapport aux 
patients sans ioUS. 
 

 
Sun et al, 
(2007) 
(123) 
 
 
 

-Étude rétrospective 
- Évaluer la valeur de 
l'échographie peropératoire  
dans les opérations 
neurologiques. 

110 HCG 68 
LCG 42 

----------- L'IOUS a été un outil précieux pour localiser 
les lésions, sélectionner l'approche 
appropriée, contrôler l'étendue de la 
résection et afficher la distribution du 
système vasculaire. L'IOUS peut fournir une 
protection plus fiable pour la neurochirurgie 
mini-invasive. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux résection 
tumoral totale (GTR ) 

Les résultats des  études 

Mursc et al., 
(2017 ) 
(122) 
 
 
 
 

-Étude prospective 
-Chercher à savoir si (IOUS) a 
aidé le chirurgien à se diriger 
vers la tumeur comme le 
montre l'imagerie par 
résonance magnétique 
préopératoire et si (IOUS) a été 
capable de distinguer les 
marges de la tumeur du tissu 
environnant. 

25 HCG 25 ---------- Lors de l'opération de gliomes de 
haut grade irradiés en rechute, 
l'IOUS a fourni une méthode fiable 
pour se diriger vers le centre  de la 
tumeur. Aux marges , elle ne 
permettait pas de distinguer de 
manière fiable les restes ou les 
tissus non tumoraux, mais les zones 
hypoéchogènes contenaient 
rarement des tissus tumoraux. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux résection 
tumoral totale (GTR ) 

Les résultats des  études 

Sweeney et al 
( 2018  ) 
(132) 
 
 
 
 

-Étude rétrospective 
-Évaluer l'utilisation du 
SIUO dans la 
détermination de la 
résection totale brute 
(RGT) chez les patients 
adultes et pédiatriques 
atteints de tumeurs 
cérébrales. 

260 HCG 110 
Autres 150 

81% -L'utilisation de l'IOUS pourrait aider à 
obtenir une meilleure RGT chez les 
patients adultes et pédiatriques en 
neurochirurgie et pourrait améliorer les 
résultats de la chirurgie. 
Il pourrait être utile d'étudier l'efficacité 
combinée de l'IOUS et de l'imagerie de 
fluorescence peropératoire pour obtenir un 
taux de RGT plus élevé dans les cas de 
tumeurs du SNC invasives. 

Smith et al 
(2016 ) 
(133) 
 
 
 
 

-Étude rétrospective 
-Évaluer la corrélation 
de l'étendue de la 
résection entre l’IOUS et 
IRM postopératoire 

 HCG 5 
LCG 34 
Autres 23 

71% L'utilisation de l'IOUS peut jouer un rôle 
important dans l'obtention d'un plus grand 
degré de résection en fournissant des 
informations en temps réel sur le volume 
et la localisation de la tumeur dans le 
cadre du déplacement du cerveau tout au 
long d'une opération. 
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Tableau : Résumé de la documentation de la revue de la littérature à propos de l’utilité de l’échographie peropératoire dans la 
réséction des tumeurs cérébrales  en comparaison à notre étude "suite"  

 

Auteurs Type d’étude et objectif 
Nombre de 

patients 
Type de 
tumeur 

Le taux résection 
tumoral totale (GTR ) 

Les résultats des  études 

 
 
 
Policicchio et 
al 
(2018 ) 
(121) 
 

-Étude rétrospective 
-Évaluer l'utilité de 
l'utilisation 
systématique du IOUS 
lors de divers types de 
chirurgie 
intracrânienne. 

 
 
162 
 
 
 
 

 
HGG 62 
LGG 9 
Autres 91 
 
 
 
 

HGG 46.77% 
 
LGG 55.56% 
 
Métastases 86.67% 
 
 
 
 

Les examens par l'échographie peropératoire 
étaient très sensibles dans la détection de tous 
les types de pathologie, étaient sûrs et précis 
dans la planification des trajectoires des lésions 
intraparenchymateuses et étaient précis dans la 
vérification de l'étendue de la résection dans 
plus de 80% des cas. L’IOUS est un outil 
polyvalent et réalisable ; il pourrait améliorer la 
sécurité et son utilisation peut être envisagée 
dans la chirurgie intracrânienne de routine. 

 
 
 
  



L’utilité de l’échographie peropératoire en neurochirurgie expérience du service de neurochirurgie  
à l'hôpital Errazi  : Étude prospective à propos de 3 cas et revue de la littérature 

 

 

- 154 - 

L'objectif principal de la chirurgie des tumeurs cérébrales est d'obtenir une résection 

radicale avec une morbidité minimale, car il a été démontré que l'ablation radicale est un facteur 

principal affectant la survie globale. 

L'avènement de la neuronavigation a certainement apporté des avantages significatifs 

dans la chirurgie des tumeurs cérébrales, en permettant l'identification de la lésion et de ses 

marges lors de la résection, mais il y a la grande limitation de la distorsion anatomique après la 

craniotomie. L'échographie peropératoire a permis de dépasser cette limite. De plus, l'IOUS 

exerce un attrait notable en raison de son faible coût, de l'interruption minimale du flux 

opératoire et de l'absence d'exposition aux radiations. Entre des mains expérimentées, les 

caractéristiques échographiques peuvent aider à différencier les gliomes de bas grade, qui 

peuvent présenter des calcifications et une légère hyperéchogénicité, des gliomes de haut grade, 

qui peuvent présenter une dégénérescence nécrotique . 

Notre étude  au service de neurochirurgie à l'hôpital ERRAZI et les résultats  de la 

littérature montrent  que l'utilisation croissante des ultrasons dans les tumeurs cérébrales peut 

permettre des résections plus radicales, augmentant ainsi la survie globale. 

Les études analysées dans la revue montrent une grande corrélation entre l'IRM 

postopératoire et l'échographie peropératoire, en particulier pour les gliomes et les métastases. 

De plus, l'échographie per opératoire semble fournir des images de meilleure qualité , 

notamment en ce qui concerne la visualisation du résidu de la tumeur. 

Dans notre étude prospective  qui portait sur 3 cas :  1 cas de glioblastome de haut grade 

, 1 cas de oligodendrogliome et 1 cas de tumeur DNET . L’échographie peropératoire a  fournit 

des informations précieuses sur les structures des tissus mous du parenchyme cérébrale  qui ne 

pourraient pas être visualisées par le chirurgien.Elle a une capacité à localiser les lésions sous 

une surface cérébrale d'apparence normale,permet aussi d’évaluer le déplacement du cerveau. 
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D’après l'expérience du service de neurochirurgie à l'hôpital ERRAZI l’échographie per 

opératoire est facilement reproductible et sa disponibilité peropératoire est rapide. Cela  a 

permis de guider la résection tumorale , d'identifier les limites d'exérèse chirurgicale et aussi de 

vérifier en post résection l'existence d’une tumeur résiduelle tous ces paramètres permettent 

une bonne prise en charge de la pathologie tumorale cérébrale et favorise le pronostic . 

 
XI. Le développement future de l’échographie peropératoire en 

Neurochirurgie : 
 

L'optimisation des systèmes de neuronavigation et l'introduction de l’échographie 

peropératoire  (IoUS) pour la chirurgie de la colonne vertébrale a été encouragée par de 

nombreuses avancées dans plusieurs domaines scientifiques (notamment : le génie biomédical, 

l'imagerie, l'électronique,les nanotechnologies, etc.) 

Ces aides technologiques servent maintenant comme un excellent outil de planification et 

d'aide chirurgicale pour les pathologies de la colonne vertébrale pour préserver les structures 

vitales rencontrées en per-opératoire et être une modalité d'imagerie en temps réel. 

L'IoUS a un avantage sur les autres techniques d'imagerie préopératoire , de nombreuses 

modalités utilisés  pour tenir en  compte des changements en peropératoires . Il semble donc  

que cette technique est  un outil fiable pour la chirurgie du rachis pour les pathologies 

intradurales et pour localiser et visualiser les pathologies extradurales. 

Ainsi, de nombreux chirurgiens du monde entier utilisent désormais l'IoUS , cette 

tendance devrait favoriser l'incorporation de l'IoUS dans les programmes de chirurgie  la colonne 

vertébrale pour les lésions spinales , en effet l'utilisation de l'IoUS est susceptible d'augmenter 

encore au cours de la prochaine décennie lorsque l'utilisation d'agents de contraste 

ultrasoniques améliorer la définition des images acquises en per-opératoire . 
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CONCLUSION  
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L'échographie peropératoire est une technique qui a été largement acceptée actuellement 

par les neurochirurgiens , au Maroc et à Marrakech le service de Neurochirurgie à l'hôpital 

ERRAZI fut le premier récemment en 2019  à avoir intégrer cette technique qui a plusieurs 

avantages en permettant  au chirurgien d’identifier les marges d’exérèse et de détecter en temps 

réel les résidus tumoraux au fur et à mesure de l’intervention, pour maximiser l’exérèse 

tumorale . 
 

L’avantage de l’échographie en neurochirurgie est, en plus de fournir une image 

anatomique en temps réel de la région d’exérèse, de compenser le phénomène de brain shift. 

Cette technique, disposant d’une bonne sensibilité de détection, est particulièrement adaptée 

aux gliomes se situant dans les régions corticales et sous-corticales.  notamment parce que les 

sondes et les appareils encombrants deviennent plus un obstacle qu'un atout sur le terrain. 
 

Son utilisation pour guider la biopsie de la tumeur, l'aspiration des kystes et la mise en 

place des cathéters, ainsi que pour estimer le volume et déterminer l'intégralité de la résection 

de la tumeur, est décrite. La capacité à reconnaître une hémorragie péri-opératoire est 

démontrée. 
 

Actuellement l’échographie 3D naviguée permet une imagerie peropératoire en temps 

réel, à faible coût, permettant une mise a jour rapide des marges d’exérèse sur le planning 

préopératoire. 
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RÉSUMÉ 
 
L’échographie peropératoire  (IOUS) a été utilisé en neurochirurgie comme technique 

d’imagerie en peropératoire  parce qu'elle est pratique et peut fournir des informations en temps 

réel sur lésion et structures cérébrales et spinales normales . Elle permet une localisation des 

lésions, choisir l'approche appropriée et  contrôler l'étendue de la résection et afficher la 

répartition des vaisseaux. L'IOUS peut fournir une approche plus  garantie  et plus fiable pour la 

neurochirurgie peu invasive. 

L’objectif de ce travail était d’analyser l’utilité de l’échographie peropératoire en 

Neurochirurgie et illustrer l’apport de l’échographie per opératoire en particulier dans la 

chirurgie des tumeurs cérébrales . 

Nous rapportant dans cette étude prospective 3 cas : 1 cas de Glioblastome de haut 

grade , 1 cas de Oligodendrogliome , 1 cas de tumeur  DNET. Dans ces 3 cas l'exérèse tumorale 

totale a été indiqué comme moyen de traitement , l’échographie peropératoire a été utilisé 

comme moyen d'imagerie per opératoire pour la première fois au Maroc pour ces 3 cas . 

L’échographie per opératoire a été d’une grande utilité pour le chirurgien parce qu'elle a 

permis d’évaluer l’étendue des lésions tumorales cérébrales , guider l'exérèse chirurgicale et 

détecter la présence ou pas de tumeurs résiduelles . 

Les résultats postopératoires concordent avec les résultats de l’échographie 

peropératoire , ce qui nous permet d’affirmer que l’échographie per opératoire est une technique 

de grande importance diagnostique pour la localisation des lésions tumorales. 

Notre étude  au service de neurochirurgie à l'hôpital ERRAZI et les résultats  de la 

littérature montrent  que l'utilisation croissante des ultrasons dans les tumeurs cérébrales peut 

permettre des résections plus radicales, augmentant ainsi la survie globale. 
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Abstract  

 

Intraoperative ultrasound (IOUS) has been used in neurosurgery as an intraoperative 

imaging technique because it is convenient and can provide real-time information about lesions 

and normal brain and spinal structures. It allows the localization of lesions, selection of the 

appropriate approach and control of the extent of resection and display of vessel distribution. 

The IOUS can provide a more guaranteed and reliable approach to minimally invasive 

neurosurgery. 

The objective of this work was to analyze the usefulness of intraoperative ultrasound in 

neurosurgery and to illustrate the contribution of intraoperative ultrasound in particular in brain 

tumor surgery . 

In this prospective study we reported 3 cases: 1 case of high grade glioblastoma, 1 case 

of oligodendroglioma, 1 case of DNET. In these 3 cases, total tumor removal was indicated as a 

means of treatment, intraoperative ultrasound was used as a means of intraoperative imaging for 

the first time in Morocco for these 3 cases. 

Intraoperative ultrasound was very useful for the surgeon because it allowed to evaluate 

the extent of brain tumor lesions, guide the surgical removal and detect the presence or not of 

residual tumors. 

The postoperative results are consistent with the results of intraoperative ultrasound, 

which allows us to state that intraoperative ultrasound is a technique of great diagnostic 

importance for the localization of tumor lesions. 

Our study in the neurosurgery department at ERRAZI Hospital and the results of the 

literature show that the increasing use of ultrasound in brain tumors may allow more radical 

resections, thus increasing overall survival. 
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 ملخص
 

 أثناء تصوير كتقنية الأعصاب جراحة في) IOUS (الجراحة أثناء الصوتية فوق الموجات استخدام تم
 والعمود للدماغ الطبيعية والبنى الإصابة حول الحقيقي الوقت في معلومات توفر أن ويمكن عملية لأنها الجراحة

 يمكن. الأوعية توزيع وعرض الاستئصال مدى في والتحكم المناسب النهج واختيار ، الآفات بتوطين يسمح. الفقري

 .بضعاً  الأقل الأعصاب لجراحة وموثوقية أماناً أكثر نهجًا IOUS يوفر أن
 الأعصاب جراحة في الجراحة أثناء الصوتية فوق الموجات فائدة تحليل هو العمل هذا من الهدف كان

 .الدماغ أورام جراحة في الخصوص وجه على الجراحة أثناء الصوتية فوق الموجات مساهمة وتوضيح

 واحدة حالة ، الدرجة عالي دبقي أرومي ورم من واحدة حالة: حالات 3 المستقبلية الدراسة هذه في نذكر

 إلى الإشارة تم ، الثلاث الحالات هذه في. DNET ورم من واحدة حالة ، Oligodendroglioma ورم من
 أثناء للتصوير كوسيلة الجراحة أثناء الصوتية فوق الموجات استخدام وتم ، للعلاج كوسيلة الكلي الورم استئصال

 .الثلاث الحالات لهذه المغرب في مرة لأول الجراحة
 ورم آفات مدى تقييم الممكن من جعلت لأنها للجراح جدًا مفيدة العملية أثناء الصوتية فوق الموجات كانت

 .المتبقية الأورام وجود عدم أو وجود واكتشاف الجراحي الاستئصال وتوجيه الدماغ
 أن نقول أن لنا تسمح والتي ، العملية أثناء الصوتية فوق الموجات نتائج مع الجراحة بعد ما نتائج تتوافق

 .الورم آفات لموقع كبيرة تشخيصية أهمية ذات تقنية هي العملية أثناء الصوتية فوق الموجات

 الاستخدام أن الأدبيات ونتائج ERRAZI مستشفى في والأعصاب المخ جراحة قسم في دراستنا تظهر
 البقاء زيادة وبالتالي ، جذرية استئصال بعمليات يسمح أن يمكن الدماغ أورام في الصوتية فوق للموجات المتزايد

 .عام بشكل الحياة قيد على
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةابذل والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي ةالله، ابذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
  يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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   بمراكش1994 يونيو 29 المزداد في
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