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|. INTRODUCTION

1. Histoire de la stéréotaxie en Neurochirurgie

Parvenir a amener un instrument chirurgical a umtpprécis d'une structure
cérébrale, que ce soit une électrode ou une agdél ponction, est une tache tres délicate,
dans un organe ou la moindre erreur technique @eaitsynonyme de graves conséquences
pour le patient. Les constatations anatomiques maoint 'absence de rapports constants et
reproductibles entre les structures cérébralesse¢lEments craniens externes susceptibles de
servir de repére. La morphologie du crane est,ffen, @ariable d’'un individu a l'autre et ne
permet pas de déterminer des repéres précis dédigimur localiser une structure intra-

cranienne.

Pour pallier a ce manque, il a fallu créer un systéstéréotaxique standardisé et
reproductible, utilisant un référentiel externe garmet de définir, pour chaque structure
nerveuse et indépendamment de la variabilité angtarinterindividuelle, des coordonnées
tridimensionnelles, sur lesquelles le neurochiemgse base pour diriger ses instruments

chirurgicaux.

C'est a l'aube du XXeme siecle que I'histoire detdaéotaxie débute, avec Horsley et
Clarke [1] qui, dans leur recherche en expérimamtaanimale en 1908, développérent un
cadre fixé au crane de singes pour léser les nog@rdbelleux. Bientét, Dandy [2], en 1918,
développa la ventriculographie et son usage polcules les coordonnées de cibles
thalamiques et des ganglions de la base. Il faghdte Spiegel et Wycis [3] en 1947 pour
voir s’étendre le principe de stéréotaxie sur I'lnoen Leur premiére intervention consistait en
une thalamotomie du noyau dorso-médial afin d’naepre les voies thalamo-frontales. lls

se baserent sur la commissure postérieure comraeergyracranien de référence.

On voit ainsi apparaitre de nombreux systéemes @eataxie cérébrale utilisant un
cadre, beaucoup a usage confidentiel, mais certeont connaitre une application et une
diffusion internationale. Ainsi, le systeme de Tmaeh [4] en France, Riechert [5] en
Allemagne, Leksell [6] en Suéde et Cooper aux UGrerit parmi les premiéres techniques a

se développer dans I'histoire de la stéréotaxiébcale. Utilisant d’abord la radiographie
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standard, l'efficacité du geste stéréotaxique s&stliorée grace au développement de la
tomodensitométrie (TDM) et de l'imagerie par résm®a magnétiqgue (IRM), moyens
d’'imagerie cérébrale devenant de plus en plus gré&@iabord dédiée exclusivement a la
neurochirurgie fonctionnelle, comme la maladie dekPson, le champ d'application de la
stéréotaxie va s’étendre progressivement a laoohururgie tumorale pour les biopsies

cérébrales.

2. Développement de la Neuronavigation

Parallelement, 'émergence des systemes informedigti des technologies d'imagerie
meédicale dans les années 1980 [7] a permis d’élegi application au domaine médical et
chirurgical. En 1986, Roberts & al [8] sont desrpi@rs en matiére de neuronavigation
puisqu'ils furent les premiers a innover par lealiéepement d'un microscope opératoire ou
se superposent a la vue anatomique du champ opérée images TDM du patient. La
position spatiale du microscope était détermingecppteurs ultrasoniques, permettant a une
plateforme informatisée de calculer, en fonctiamdcanner cérébral de référence, les images
a projeter dans les optiques du microscope powupsrposer a la vue opératoire, s'adaptant
ainsi a chaque changement d'angle de vision. Eh, ¥#o [9] développe une technologie de
neuronavigation utilisant une source électromagnéticomme référentiel solidaire a la
tétiere de Mayfield. En 1993, Reinhardt [10] et gt [11] décrivent chacun un systeme de
neuronavigation avec instruments repérés dansatespéel par ultrasons. La méme année,
Zamorano [12] rapporte un appareil basé sur lescipes optoélectroniques utilisant des
diodes électroluminescentes (DEL) infrarouges condmettrices de signal pour repérer les
instruments dans l'espace. Grace aux images TDMRMt en trois dimensions de haute
résolution, il est désormais possible de convéititage virtuelle de I'anatomie du patient
dans sa position opératoire tridimensionnelle egele transformer un instrument chirurgical
en instrument virtuel, et ainsi de pouvoir navigelirurgicalement en repérant, en temps
réel, les structures anatomiques. Durant ces wilgghieres années, les innovations de
neuronavigation se poursuivent, avec des systernuss gpmpacts, plus ergonomiques et
faciles d'utilisation, plus sdrs, allant jusqu'arlauronavigation avec IRM per-opératoire
[13,14].

Cependant, la neuronavigation fait aussi le sujétudes révélant les nombreux
risques potentiels d'erreur de recalage spatiaémdmage [24], de déformation cérébrale

communément appelée "Brain Shift" [25], méme drskEmce de craniotomie [26], et de perte

-13 -



de précision au cours du temps opératoire [27]teCtechnologie montre ses limites. Il est
essentiel que le neurochirurgien ait toujours wgare critique vis-a-vis de l'image virtuelle

chirurgicale donnée par la neuronavigation, quiaflte pas la réalité anatomique du patient
en temps réel, mais plutbét une représentation itnd®rfigée, basée sur l'imagerie pre-
opératoire et le recalage spatial réalisé avantefvention, sans prendre en compte les

éléments perturbateurs pouvant survenir apres €etpe.

3. La Neuronavigation, outil stéréotaxique?

C'est en connaissance de ces considérations Gelié Standard” pour la réalisation
des biopsies cérébrales stéréotaxiques est engio@dihui la procédure utilisant le cadre de
stéréotaxie. Beaucoup d'études d'efficacité didgnes et de morbidité des biopsies
cérébrales utilisant le cadre de stéréotaxie @ntéslisées [15-23]. En 1998, La méta-analyse
des 7471 biopsies stéréotaxiques, réalisées awaclte, retrouve un rendement diagnostic de
91% et un taux de morbidité et mortalité respeatieet de 3,5% et 0,7% [15].

Pourtant, il parait séduisant d'alléger les promxide biopsies stéréotaxiques avec un
systeme de plus en plus ergonomique, nécessitarapprentissage relativement simple,
accessible aux jeunes chirurgiens, avec un tenggsupation de salle opératoire moins long
[28, 29], parfois avec des systemes de neuronaeiggtii ne nécessite pas d'immobilisation

de la téte dans une tétiere a prise osseuse, #iten 'anesthésie générale [30, 31].

Les études, comparant les résultats d'efficacagnodstique et de morbidité du cadre
de stéréotaxie et la neuronavigation [29, 34-3rpes biopsies cérébrales, ne révelent pas

de différence significative entre les deux techagu

L'avénement de la neuronavigation dans les sendeeseurochirurgie a amené de
nombreuses équipes a abandonner le cadre de atéeépour les biopsies tumorales. Dans
notre département de neurochirurgie au CHU d'Angesas avons pris le parti, au vu des
résultats de la littérature et des avantages afp@dr la neuronavigation, de réaliser toutes

les biopsies de |ésions cérébrales sans cadre.

L'intérét de notre étude monocentrique rétrospeatst de comparer notre expérience
des biopsies cérébrales aux données de la littératans une équipe de neurochirurgiens non
dédiée a la neurochirurgie stéréotaxique par caatreutilisant le méme systéme de

neuronavigation VectorVision2 (BrainLab, FeldkiraheGermany). Ces résultats nous
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permettront de discuter de la fiabilité, de la @@n diagnostique, de la sdreté de la
neuronavigation et de rechercher les facteurs giiftdd’échec diagnostic ou de morbidité
post-opératoire dans les biopsies stéréotaxiqueedition de neuronavigation. Une revue

de la littérature sur les procédures de biopsisshcéles est réalisée.

. MATERIELS ET METHODES :

1. Recensement des effectifs:

Cette étude est rétrospective et monocentriquéamosur les patients porteurs d’'une
|ésion cérébrale biopsiée en condition de neurgadioin entre 2005 et 2012. La liste de tous
les patients ayant eu une biopsie cérébrale satte ea condition de neuronavigation par le
département de neurochirurgie du centre hospitahérersitaire d’Angers de 2005 a 2012 a
été obtenu par le département d’information médijoah utilisant le code CCAM ACHBO001
qui code l'acte « Biopsie de lésion intracranienpa;, voie transcranienne stéréotaxique ».
Seules les biopsies de lésions dallures tumorahsacraniennes en condition de
neuronavigation ont été inclues dans cette étude ptocédures avec cadre stéréotaxique, les

gestes visant a ponctionner un kyste non tumorainowentricule ont été exclus.

Avant l'acte de biopsie, l'indication de la réatisa d’'une biopsie stéréotaxique a été
posée de maniere collégiale en réunion multidis@ple de neuro-oncologie. Les critéres de

décision de biopsie étaient les suivants :
- Une lésion considérée comme non résécable choalegnent

- L'existence d'un traitement meédical considéré péicace que la résection
chirurgicale

-> La craniotomie est a trop grand risque de momidit contre-indiquée.

Nous avons relevé 198 biopsies cérébrales réalmded88 patients pendant cette

période.

Six neurochirurgiens, ayant la méme expérienceadeeluronavigation, ont realisé les

biopsies. Chague dossier de patient a été anaymsSpectivement en tenant compte de 'age,
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du terrain, de la présentation clinique et de li@@e pré-opératoire, des variables du geste

chirurgical, du diagnostic histologique, de I'ahihique post-opératoire.

Les antécédents a risque de complications posttipérs tel que la prise
d’anticoagulant, d'anti-aggrégant, le diabete, fibgtension artérielle, I'épilepsie ont été
relevés. L'indice de Karnofsky pré-opératoire et mois a été noté. Pour chaque biopsie, la
procédure a été détaillée en notant le nombre aectoire de l'aiguille, le nombre de
prélevements réalisés, le rendement diagnosticdidgnostic histologique, le coté, la
localisation et le diamétre maximum de la Iésiapbiée.

Les suites opératoires, décrites dans chaque dossid recueillies et analysées. Sont
notées toute complication relative a la biopsieéstiaxique avec son délai d'apparition, puis
elles sont classées selon leur nature (hémorrggiptematique, épilepsie, infection, déficit
neurologique moteur, visuel ou phasique, troubléadégilance). On distingue la morbidité
transitoire, sans séquelle a 1 mois, et permaname, séquelle persistante. L'éventuelle prise
d’anti-coagulant est arrétée au plus tard 3 jouantila biopsie cérébrale avec vérification du
Temps de Quick le jour de l'intervention. La prisanti-aggrégant plaquettaire est arrétée les

7 a 10 jours précedant l'intervention.

2. Outils technigues:

L’imagerie pré-opératoire utilisée lors des biopsi¢éréotaxiques est I'IRM. Il s’agit
d’'une Siemens Magnetom MR-Scan 1,5 T. La séqueiaoguaisition utilisée est la séquence
T1 3D avec injection de gadolinium en coupe de ldiépaisseur espacées de 0,8 mm,
parfois couplée avec une séquence T2 Flair ou usierf avec des images PET-Scan en cas
d'absence de prise de contraste pour cibler une lzgmermétabolique.

Le matériel de neuronavigation utilisé de 2005 &4226st BrainLab VectorVision 2
constituée d'une plateforme mobile comprenant #iost informatique PC Workstation
Tower Windows NT 4.0 Dual Pentium Il et un brasicalé avec, a son extrémité, une
camera a deux sources infrarouges émettrices eptrémes. Le principe de repérage
tridimensionnel du systéeme de la neuronavigatidriaegiflexion des rayons infrarouges sur
les marqueurs passifs sphériques adhérents auxinmesits et a I'étoile de référence. Le
recalage spatial Patient-Image est réalisé paagage des reliefs du visage et du scalp du
patient a I'aide d'un laser infrarouge Z-Touch ae®onnaissance automatique des points de
réflexions par les caméras. La plateforme inforquati convertit les données analogiques
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recueillies en données numériques. Le logiciel ldaification opératoire utilisé est Brainlab
Cranial Planning sur un systeme PC Tower WindowsR¢mtium Ill. Grace au logiciel, un
calcul de trajectoire a partir d’'un point d’entrée un point-cible peut étre réalisé. Celle
choisie et déterminée par le neurochirurgien dok éa plus sdre, en évitant les zones
éloquentes fonctionnelles et les vaisseaux cérgbtauvision Probe View permet de donner

un apercgu des structures intracraniennes traversées

L’aiguille de biopsie utilisée est une aiguille &dan. Elle mesure 24,7 cm de
longueur et 2 mm de diamétre. Lors de la procédunimeirgicale, un adaptateur BrainLab a 3
marqueurs passifs lui est associé, et un calibeagé&it manuellement a l'aide du calibrateur
pour instrument BrainLab. Son extrémité est moustsée prélevement est réalisé par un
systeme guillotine, latéral a I'extrémité distake lthiguille, avec une ouverture de 10 mm de

longueur et 1 mm de largeur.

3. Procédure de biopsie en neuronavigation

Apres anesthésie générale, la téte du patienixést lans une tétiere a trois pointes de
type Mayfield, elle-méme sécurisée fermement aablet opératoire par un bras a 3
articulations. L'étoile de référence (figure 1), daquelle sont vissés fermement trois
marqueurs passifs sphériques optiques, est pleaée ld champ de vision du systeme de
caméras et est maintenu solidaire a la tétiere dgfibld par un bras Vario Brainlab a 4
articulations verrouillables. Une fois I'étoile déférence non stérile fixée dans sa position
opératoire par son bras, la procédure de recalpgak Patient/Image est réalisée par
surfacage infrarouge des zones de relief de laiénsipérieure du visage et du scalp a l'aide
du Z-Touch BrainLab (figure 2). En cas de décubitestral, des marqueurs fiduciaires
passifs sont posés en région postérieure du staipalgorithme calcule ensuite, par
comparaison avec limagerie pré-opératoire, uneewrald'erreur moyenne quadratique
(RMSE) qui doit étre acceptée par le chirurgienrpoontinuer la procédure, sinon une
nouvelle mise en correspondance par surfacageregbgee. La précision de ce recalage
spatial est vérifiée par le chirurgien a l'aide phinteur Brainlab & 2 marqueurs passifs
sphérigues, en ciblant la pointe du nez, le tragues canthus droits et gauches. Apres mise
en place des champs stériles, I'étoile de référste@e remplace celle non stérile et est
fermement maintenue vissée a I'extrémité du brste neerrouillé dans la position du recalage
spatial Patient-Image. On fixe le deuxieme brasd/arla tétiere de Mayfield en condition

stérile avec, a son extrémité, le tube dans lecudisse l'aiguille & biopsie. Grace a l'aiguille
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de Sedan calibrée et placée sur son bras, on rdpasd'espace tridimensionnel a l'aide de la
neuronavigation le point d'entrée d'une trajectpié-opératoire planifiée préalablement sur
le logiciel Cranial Planning (figure 3), ou on dgfiune trajectoire per-opératoire en temps
réel a I'aide de la fonction Offset de la neurogation, permettant d'augmenter virtuellement
la longueur de l'aiguille de biopsie. Une fois edtijectoire choisie, on verrouille le bras a

biopsie dans cette position (figure 2).'

Une incision du scalp d’'1,5 centimétre est réaligh@s un trou de trépan de 7
millimétres de diamétre est créé a l'aide d’unés&ranotorisée. Aprés coagulation bipolaire
de la dure-mere, une petite incision de celle-tiréalisée. L’aiguille de biopsie de Sedan
descend jusqu’au point-cible en empruntant ladtajee prédéfinie et verrouillée par son bras
de biopsie. Les prélevements de tissu mesurentrogend mm de longueur et 1 mm de
diameétre. Ceux-ci sont systématiquement réalisds dae zone de prise de contraste, si elle
existe a l'imagerie, sinon au sein de la zoneuwl&lpathologique. En cas de lésion d'allure
nécrotique ou kystique, la biopsie est d'abordgéalen périphérie, a la jonction tissu sain —
tissu pathologique, puis plus en profondeur. L'asppathologique est déterminé
macroscopiquement a I'ceil du chirurgien. En cadalge, des prélevements sont envoyés en
analyse anatomopathologique extemporanée, prolahgda 30 minutes en moyenne
'anesthésie générale. Si ces derniers s’averennén pathologiques, d’autres prélevements

sont réalisés lors du méme geste, sur la mémetag ou en empruntant une autre.

-18 -



Figure 1:

Pointeur de neuronavigation, Laser infrarouge Z€fEtoile de référence a trois marqueurs passisas
Vario, Adaptateur de fixation des bras Vario pd@iiere de Mayfield.

Figure 2:

Procédure de recalage spatial Patient-lmage p&acsge laser infrarouge du Z-Touch BrainLab. Patssus
anesthésie générale. Tétiere de Mayfield et étl@lesférence solidaires. L'aiguille de Sedan diiréa avec un
adaptateur a 3 marqueurs passifs. Verrouillage ti@jlectoire choisie par le bras Vario.
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Figure 3:

Cas d'une lésion ponto-mésencéphalique gaucheuareeitajectoire d'aiguille prédéfinie par le chyien
(Image issue de la console de navigation BrainLabt®fVision2).

Une TDM cérébrale post-opératoire est réalisée ugmegent en cas de traitement
anticoagulant ou anti-aggrégant plaquettaire aerefre formellement dans les 48 heures, en
cas d'apparition de sang a travers l'aiguille esla procédure ou en cas de doute sur le
ciblage de la biopsie. Un hématome objectivé stiregamen, méme minime, n'est inclus

dans le groupe de morbidité qu'en cas de caragyarptomatique.

4. Analyse Statistigue

Les analyses statistiques ont été réalisées & ltdogiciel SPSS (SPSS Inc. Released 2008.
SPSS Statistics for Windows, Version 17.0. Chic&feSS Inc.).

L’'analyse univariée a été réalisée pour les dongéaltatives avec un test en U de Mann-
Whitney et pour les données quantitatives par shde t de Student, apres avoir verifié la

normalité des distributions des échantillons.
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[ll. RESULTATS:

1. Statistigues descriptives:

a) Description de la population de I'étude

Un total de cent quatre vingt dix huit biopsiesr&béaxiques sans cadre avec
neuronavigation de lésions cérébrales, pour anagatomo-pathologique, réalisées sur 188
patients sur une période de 2005 a 2012, ont élégsies. La moyenne d'age est de 60,16 + 18
anneées. Il'y a 10 enfants (de moins de 18 arisj&adultes.

Dans notre cohorte de 188 patients, les co-modsdincluaient I'hypertension
artérielle pour 72 patients (soit 38,3%), le diab&ticré pour 22 patients (11,7%), I'épilepsie
pré-biopsie pour 5 patients (2,65%) et la prisatd@oagulant et/ou anti-aggrégant pour 26
patients (13,8%).

Nous n'avons pas considéré comme pertinente lae diméséjour compte-tenu de
l'attente parfois longue d'une convalescence aepatients au terrain fragile ou ayant déja
un déficit neurologique pré-opératoire lié a laidascérébrale, et donc non imputable

spécifiguement a la biopsie.

b) Caractéristiques lésionnelles: (Tableau I)

Une biopsie a été réalisée sur des lésions céesbdal localisation frontale pour 69
cas (34,8%), pariétale pour 42 cas (21,2%), tenpqaur 24 cas (12,1%), occipitale pour 3
cas (1,5%), au niveau du corps calleux pour 136@%9 et des ventricules pour 3 cas (1,5%).
On note un cas (0,5%) de biopsie cérébrale a sdeeioramen ovale pour une lésion située
au niveau du sinus caverneux. Les lésions profohigsiées étaient en région pinéale pour
3 cas (1,5%), 5 étaient cérébelleuses (2,5%), dierétau sein du tronc cérébral (6%) et 24
infiltraient le thalamus ou les noyaux gris centrd2,1%). Vingt et un cas de biopsies
cérébrales (10,6%) concernaient des lésions dodtal®etre maximum était inférieur a 2

centimetres.

Les confirmations histologiques ont pu étre apmstsur les prélevements d'un seul
geste de biopsie stéreotaxique, ou en cas d'édoeg, d'une nouvelle biopsie en

neuronavigation ou a ‘“ciel ouvert" par craniotomavec exérese partielle ou
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macroscopiquement complete. Pour un cas, la agetitistologique a été apportée par biopsie
avec cadre de stéréotaxie de Leksell, suite ad@de la procédure par neuronavigation. La
répartition histologique des 198 biopsies stéréqtes est la suivante: un gliome de haut
grade dans 134 cas (67,6%), un gliome de bas giate9 cas (4,5%), un lymphome cérébral
dans 29 cas (14,6%), une tumeur métastatique daas §4%), une inflammation dans le
cadre d'une infection cérébrale, de type abceslang le cadre d'une maladie inflammatoire
du systéme nerveux central dans 11 cas (5,5%) egesminome dans 2 cas (1%). Un
meéningiome (0,5%) et un hématome en voie de résarpd,5%) ont aussi été biopsiés en
condition stéréotaxique par neuronavigation. Pouyra@édures (1,5%) sur deux patients,

I'histologie n'a jamais pu étre déterminée.

Ces trois cas concernent 2 patients pour lesqtlgtpothése histologique la plus
probable était un lymphome cérébral, compte-tenliim@gerie fortement évocatrice et de
I'évolution sous traitement. Le premier patientua2ebiopsies successives non contributives
sur une lésion pariétale gauche et le second px&senté, dans les semaines qui ont suivi le
geste de biopsie d'une lésion pontique, une détpadale la vigilance, ayant pour
conséguence la mise en place d'une chimiothérapi® améme I'organisation d'une nouvelle
biopsie. Tous deux avaient recu une corticothérnagigours qui précédent le geste opératoire.
Un diagnostic de lymphome cérébral a été retenu pes patients mais sans confirmation

anatomopathologique et ils ont été traité comn tel
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TABLEAU 1 : Valeurs descriptives de la population étudieel®9& biopsies cérébrales

Nbr de biopsies (198) Pourcentage

Diamétre max < 2cm 21 10,6%
Superficielle 154 77,7%
Frontale 69 34,8%
Parietale 42 21%
Temporal 24 12,1%
Occipital 3 1,5%
Corps Calleux 12 6%
Ventriculaire 3 1,5%
Sinus caverneux 1 0,5%
Tumeurs profondes 44 22,2%
Pinéal 3 1,5%
Cervelet 5 2,5%
Tronc Cérébral 12 6%
Thalamus, Noyaux gris centraux 24 12,1%
Tumeur Gliale 143 72,2%
Gliome bas grade 9 4,5%
Gliome haut grade 134 67,6%
Lymphome 29 14,6%
Sans histologie (suspicion de lymphome) 3 1,5%
Métastase 8 4%
Inflammation 11 5,5%
Germinome 2 1%
Méningiome de grade 1 1 0,5%
Hématome 1 0,5%
Biopsies non contributives 20 10,1%
Morbidité globale post-opératoire 21 10,6%
Mortalité post-opératoire 1 0,5%
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2. Rendement diagnosti¢fableau I11)

Vingt (10,1%) des 198 biopsies de lésions cérépnallent pu aboutir a un diagnostic
histologique définitif. Ces biopsies cérébrales nontributives concernent les lobes frontaux
pour 6 cas, les lobes pariétaux pour 4 cas, lesslddmporaux pour 2 cas, le corps calleux
pour 1 cas, le 8 ventricule pour 1 cas, le cervelet pour 2 casnBgux gris centraux pour

2 cas, la glande pinéale pour 1 cas et le trongbcér pour 1 cas.

Ces vingt biopsies non contributives nous ont amanééaliser un nouveau
prélevement pour étude histologique. Grace a céege®us avons déterminé la nature
histologique qui est: une tumeur gliale de hautlgrpour 14 cas (70%), une tumeur de bas
grade pour 1 cas (5%), une métastase d'un adémmrae rénal moyennement différencié
pour 1 cas (5%) et un germinome pinéal pour 1 6&6).(Pour les 3 derniers cas, il s'agit
d'une suspicion forte de lymphome cérébral et ntaga de confirmation histologique (15%).

Nous ne retrouvons pas de lien statistiquementfgigtif entre les caractéristiques
histologiques de la lésion et I'échec diagnostifaut souligner que les trois cas de lésions
biopsiées ayant des caractéristiques radiologigeelymphome cérébral et n‘ayant pu avoir
de confirmation histologique, probablement par tise d'une corticothérapie les jours
précédant la biopsie, ont été inclus dans le grodg® lymphomes dans notre analyse
statistique, et ces patients se sont améliorés a@iéement anti-lymphomateux.

Lorsque nous analysons les variables de diagnpstic toutes les biopsies cérébrales
en neuronavigation, nous retrouvons une associatgnificative entre I'échec diagnostic et
les biopsies avec plus d'une trajectoire (p = 0,@dlles biopsies des Iésions localisées au
cervelet (p = 0,025). Les autres localisationsard pas significativement associées au risque

d'échec diagnostic dans notre étude.

Les biopsies cérébrales sans cadre qui ont é&s faitr des Iésions de petite taille, de
diamétre maximum inférieur a deux centimetres, ov@ pas prédictives d'échec diagnostic,

puisque seulement deux des 21 biopsies de cessésomt non contributives (p = 0,39).

Nous devons remarqguer I'absence de lien statiségtre I'échec diagnostic et I'age du

patient (p = 0,33), le nombre d'échantillon tissalgrélevée (p = 0,66) ou la valeur d'erreur
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moyenne quadratique (p = 0,8), jugeant de la poftidu recalage spatial Patient-Image,

donnée par le systeme de neuronavigation.

En comparant le taux d'échec diagnostic entreriégiofondes (noyaux gris centraux,
glande pinéale, tronc cérébral et cervelet) et pariondes (Tableau Il), on objective une
différence (13,6% versus 9,1% respectivement) opaiig'est pas statistiquement significative
(p = 0,43). Pour autant, nous réalisons signifieaient plus de trajectoires dans les biopsies

cérébrales de lésions profondes par rapport asaetle profondes (p = 0,001).

TABLEAU I :

Analyse statistique univariée d'efficacité diagipst et de morbidité entre biopsies
stéréotaxiques de localisation profonde et nonopra.

¥: comprend la localisation thalamique, pinéale, au niveau des noyaux gris centraux, du tronc
cérébral et du cervelet

Variables Non Profonde (154) Profondes (44) p value
Trajectoire >1 8 9 p=0,001
Echec diagnostic 14 6 p=043
Morbidité post-biopsie 16 5 p=0,8
Hématome post-biopsie 3 3 p=0,8
Déficit neurologique post-biopsie 8 1 p=0,315
Trouble de la vigilance post-biopsie 3 0 p=0,083
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TABLEAU 1lI

Analyse statistique univariée des facteurs prédidtéchec diagnostic.
¥: comprend la localisation thalamique, pinéale, au niveau des noyaux gris centraux, du tronc

cérébral et du cervelet

DIAGNOSTIC Biopsie non contributive (20) Biopsie contributive (178) p value
Age 69,3 +21,8 60,6 +18,4 p=0,334
Précision 1,23+£0,42 1,20£0,44 p=0,799
> 1 trajectoire 7 10 p<0,001
Nombre d'échantillon 53+27 565+1,8 p=0,661
T gliale Haut grade 14 120 p=0,818
T gliale Bas grade 1 8 p=0,924
Lymphome 3 29 p=0,883
Métastase 1 7 p=0,839
Inflammation/Abces 0 11 p=0,225
Frontal 6 63 p=0,632
Parietal 4 38 p=0,890
Temporal 2 22 p=0,75
Occipital 0 3 p=0,083
Corps Calleux 1 11 p=0,826
Thalamus Noyaux gris 2 22 p=0,75
centraux

Cervelet 2 3 p=0,025
Tronc Cérébral 1 11 p=0,826
Pinéal 1 2 p=0,18
Lésion profonde 6 38 p=0,438
Diamétre max < 2 cm 2 19 p=0,393
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3. Morbidité post-biopsie (Tableau V)

Notre taux de morbidité globale post-opératoire lmiepsies cérébrales stéréotaxiques
sans cadre est de 10,6% et comprends 20 procéaaatentrainé une morbidité transitoire
lié au geste (10,1%) et 1 procédure responsahteddoés (0,5%). Il faut souligner qu'aucun
patient n'a présenté de morbidité permanente, s&epeelle a 30 jours de la biopsie.

Les morbidités  post-biopsie  sont I'hématome inménveulaire  ou
intraparenchymateux symptomatique pour 6 procédi@¥s, la crise comitiale sans récidive
a un mois pour 5 cas (2,5%) dont seulement unrgag@ avait présenté une crise comitiale
pré-opératoire révélatrice de la Iésion, le défedteur ou I'aggravation d'un déficit moteur
préexistant pour 9 cas (4,5%), transitoire et mEgifesous corticoides, un trouble de la
vigilance pour 3 cas (1,5%) et l'infection locatais-cutanée en regard de la cicatrice sans
meéningite ou abces cérébral pour 3 cas (1,5%).altieqt déecédé est un homme de 77 ans qui
présentait un lymphome cérébral de localisatiofathmue droite, biopsié a 7 jours de l'arrét
d'une double anti-aggrégation plaguettaire et qié\seloppé, en post-opératoire immédiat, un
volumineux hématome intraparenchymateux pédoncapsuo-thalamique droit.

Dans notre analyse statistique du risque de maébjmtist-opératoire, on constate une
association significative entre les biopsies detésfrontales et complication post-biopsie (p
= 0,024). En effet, 12 procédures sur 69 ont améraine complication avec un déficit
neurologique dans 50% des cas, une crise comidats 25% des cas, des troubles de la
vigilance dans 16,6% des cas et une infection sateée dans 8% des cas. Ces morbidités
ont toutes été transitoires, sans séquelle a 1. Maiglistinguant le c6té, nous avons un lien
statistiguement significatif entre Iésion frontgauche et complication post-opératoire (p =

0,012). Ce lien n'existe pas en localisation frientioite (p = 0,331).

Cing (11,3%) des 44 biopsies de lésions profontiegiee (10,3%) des 154 biopsies
de Iésions lobaires supra-tentorielles ont été oesg par une complication post-opératoire
(Tableau II). Contrairement a certaines études,snae retrouvons pas d'association
statistiguement significative entre morbidité popératoire et lésions profondes (p = 0,8). De
plus, il n'y a pas plus de difféerence statistique terme d'apparition d'un accident
hémorragique symptomatique ou de déficit post-dpé&eaentre la localisation profonde et
non profonde (p = 0,9 et p = 0,31 respectivement).
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On remarque que les biopsies de lésions localeséaégion pinéale (p = 0,001) sont
significativement liées au risque de morbidité pmstratoire, comparativement aux autres
localisations profondes. Nous notons I'apparitier2dcomplications post-opératoires sur les 3
biopsies de lésions pinéales. Le premier patie#valoppé une hémorragie intraventriculaire
en post-opératoire immédiat et ayant nécessit@se p'une dérivation ventriculaire externe.
Le second patient a présenté une infection locade abces sous-cutané sans signe clinico-
biologique de méningite, nécessitant une repriseiarice. Les autres localisations ne sont

liées au risque de morbidite.

De plus, nous retrouvons un lien statistiquemegniicatif entre les patients ayant
une épilepsie pré-opératoire, révélatrice de &ote et la morbidité post-opératoire (p =
0,025). Cependant, ce résultat est tres discutabiequ'il s'agit de deux patients sur un
effectif de 5, donc de faible importance et de l@aipuissance statistique, et que seul un
patient a présenté comme complication une criskegmue en post-opératoire (le second
ayant présenté un hématome intraparenchymateuxaibke fabondance avec un aphasie

régressive progressivement, sans réelle manifestelinique épileptique).

Le nombre de trajectoire et le nombre d'échantiiissulaire ne sont pas liés au risque
de morbidité dans notre série de biopsies cérébeales cadre (avec respectivement p = 0,28
et p =0,94).

De plus, I'age, I'hypertension artérielle, le dtabg&ucré et la présence d'un traitement
anti-coagulant ou anti-aggrégant plaquettaire t@&éns les jours qui précedent la procédure,
ne sont pas prédictifs d'un risque de complicapiost-opératoire dans notre analyse des 198

biopsies cérébrales.
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TABLEAU 1V _: Analyse statistique univariée des facteurs préglide morbidité

*: comprend le thalamus, les noyaux gris centraux, la glande pinéale, le tronc cérébral et le cervelet

MORBIDITE Morbidité post-opératoire (21) Pas de morbidité (177) p value
Age 59,3 +£18,7 60,3+18,9 p=0,830
> 1 trajectoire 3 14 p=0,283
Nombre d'échantillon 54+21 54+19 p=0,943
Tumeur gliale Ht grade 15 119 p=0,463
Tumeur gliale Bs grade 0 9 p=0,306
Lymphome 2 30 p=0,308
Méta 0 8 p=0,336
Inflammation/Abces 2 9 p=0,363
HTA 10 66 p=0,262
Diabéte 3 21 p=0,711
Epilepsie pré-opératoire 2 3 p=0,025
Prise d'anticoagulant/antiaggregant 5 23 p=0,501
Frontal 12 57 p=0,024
Frontal Gauche 7 26 p=0,012
Frontal Droit 5 31 p=0,331
Parietal 1 41 p=0,052
Temporal 3 21 p=0,748
Occipital 0 3 p=0,549
Corps calleux 0 12 p=0,219
Cervelet 0 5 p=0,436
Thalamus Noyaux gris centraux 3 21 p=0,748
Tronc cérébral 0 12 p=0,219
Pinéal 2 1 p=0,002
Lésion profonde 5 39 p=0,802
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V. DISCUSSION:

Cette étude a pour objectif d'évaluer notre expégedes biopsies en condition de
neuronavigation et sans cadre de stéréotaxie, mnetele précision diagnostique et de
morbidité post-opératoire associées au geste, aatiygEment aux données de la littérature.
Pour cela, nous avons isolé les biopsies cérébradaisées dans notre service de
Neurochirurgie entre 2005 et 2012, afin de compk®résultats obtenus avec les données
globales de la littérature sur ce sujet. De plugisnavons recherché I'existence de facteurs
associés au risque de biopsie non contributive wouisgiue de morbidité dans une analyse

statistique des 198 biopsies cérébrales réalisgresidcette période.

En effet, de nombreuses études de morbidité dicdeité diagnostique de biopsies
cérébrales stéréotaxiques ont été réalisées swédes de procédures utilisant le cadre ou sur
des séries rassemblant les deux techniques (cadreueonavigation) [16,18-21,23,34,35].
D'autres études, utilisant uniquement la neuroradiag [28-33,40,43], montrent des taux de

succes diagnostic et de morbidité similaires augdex précédemment citées.

Cependant, peu d'auteurs de ces séries ont éleffiéacité diagnostique de la
neuronavigation seule dans les biopsies cérébaales une analyse statistique de variables
prédictives d'échec diagnostic. De plus, la plugartes études utilisent plusieurs systémes de
neuronavigation, principalement selon la méthodendequeurs fiduciaires. Notre étude est
composée uniquement de biopsies réalisées selorsauie technique de recalage spatial
Patient-Image par surfacage infra-rouge des redieédomiques du visage et du scalp, avec le
méme matériel, par une équipe neurochirurgicale démiée a la stéréotaxie cérébrale. Les
résultats nous permettent d'objectiver l'efficacaéé la sOreté de [utilisation de la
neuronavigation pour ces biopsies cérébrales sadee,cet de reconnaitre quels sont les

eventuels prédicteurs de risque liés a la procédure

1. Efficacité Diagnostique:

Sur les 198 biopsies cérébrales de notre sérig, (89,9%) ont permis d'apporter un
diagnostic histologique définitif. Au vu des quetguétudes de biopsies cérébrales sans cadre
(tableau V), notre résultat est comparable a ceexla littérature (taux de réussite
diagnostique allant de 89,2% a 99,3%) [28, 31, 83, 42]. Notre utilisation de la
neuronavigation pour les biopsies cérébrales est @gwssi fiable en terme de précision
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diagnostique histologique que celles des autregpéguéalisant des biopsies cérébrales sans

cadre et ayant publié leurs résultats.

TABLEAU V :

Comparaison du rendement diagnostic et de la mitglpérmanente/mortalité de

notre série avec les précédentes études.

Séries de biospies Nbr Méthodes de recalage spatial Taux de réussite Taux combiné
biopsies diagnostique de morbidité
permanente et
mortalité
Barnett & al, 1999 218 Marqueurs fiduciaires 96,30% 3,70%
Paleologos & al, 2001 125 Marqueurs fiduciaires 97,60% 3%
Air & al, 2009 284 Marqueurs fiduciaires 89,20% 6,70%
Shooman & al, 2010 133 Marqueurs fiduciaires et Surfacage 99,30% 2,20%
Harrison & al, 2012 150 Electromagnetique (AXIEM) 96,70% 0,70%
Présente étude 198 Surfacage laser 89,90% 0,50%

En élargissant le spectre de notre comparaisony ale toutes les séries confondues,
guelque soit la technique de stéréotaxie, l'effiéadiagnostique de notre technique est
similaire aux données de la littérature, allan8€&o a 99,7% [15, 28, 31, 33, 34,40-43].

Par ailleurs, notre analyse statistique retrouvee w@ssociation statistiquement
significative entre les biopsies de plus d'uneettmjire d'aiguille et I'échec diagnostic. Ce
résultat pourrait étre expliqguée par l'incertitaldeneurochirurgien sur certaines cibles, parfois
difficiles a définir, avec des prises de contrastesd limitées ou inexistantes, ou sur des
lésions hétérogénes et kystiques, lI'amenant aseégtilusieurs trajectoires. En prenant en
compte les caractéristiques lésionnelles a l'imagaré-opératoire, nous aurions pu mieux
comprendre ce phénomene. Nous pensons que cettialism résulte plus des
caractéristiques lésionnelles en elles-méme. Dafitdrature, ce méme lien statistique entre
le nombre de trajectoire et le risque de biopsie cantributive est retrouvé dans I'étude de
Air et al. [40].
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Nous devons remarquer, en analyse univariée, ugenentation significative du
risque de biopsie non contributive dans les lésia&rébelleuses (p = 0,025),
comparativement aux autres localisations cérébhr&lear I'approche occipitale des biopsies
infratentorielles, le recalage Patient-Image eatigé soit a I'aide de marqueurs fiduciaires
placés sur le scalp de la partie postérieure déttaen cas de décubitus ventral, soit par
surfacage du visage a l'aide du Z-Touch en casdebitus latéral. Certains auteurs [46, 47]
retrouvent une précision similaire entre les dewthmdes, d'autres [48, 49] indiquent que le
recalage par marqueurs fiduciaires est plus préxms cette voie trans-cérébelleuse qui
concernent 8 des 12 biopsies du tronc cérébradseb Ibiopsies cérébelleuses, nous n'avons
pas retrouvé de différence significative en ternerrdur diagnostic entre l'utilisation de
marqueurs fiduciaires en cas de décubitus ventr& surfacage du visage en décubitus

latéral.

Cette erreur de précision en région occipitale darise série est décrite par d'autres
auteurs. Une étude d'évaluation de la fiabilitéadeeuronavigation, avec recalage spatial par
surfacage laser, objective une augmentation deliede précision de la région postérieure
par rapport aux zones proche du visage [46], cbaseiun surfacage plus large du scalp.
D'autres auteurs [33, 36], utilisant le cadre ondaronavigation avec marqueurs fiduciaires,
retrouvent une association significative entre wrrdiagnostic et biopsie cérébelleuse.
Paleologos & al [28], dans son étude de biopsias sadre avec marqueurs fiduciaires, met
en cause la mobilité du scalp en région postérietiropose un placement plus espacé des

marqueurs sur la volte cranienne et sur les prosesastoides.

La question de l'utilisation du cadre de stéréetgpaur ces biopsies cérébelleuses
pourrait étre soulevée. Pourtant, les quelquesesétysubliées, comparant les biopsies
cérébrales avec le cadre de stéréotaxie et celles@adre [29, 34-36], révelent une absence
de différence significative d'efficacité diagnosiégentre les deux techniques, quelque soit la
localisation tumorale, y compris la localisationréd#elleuse. Bien que l'effectif de notre
groupe de biopsies cérébelleuses soit petit et lawes résultats d'autres seéries, cette
association significative entre échec diagnostibiepsies cérébelleuses doit nous amener a
discuter d'une méthode de recalage spatial Pdtreade plus fiable. Ainsi, la mise en place
d'un référentiel solidaire a la région postériedee la téte, et donc proche de la cible a

biopsier, tel que I'étoile trans-cranienne, potaninuer cette écart de précision.
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Dans notre analyse univariée, il n'y a pas de $tistiquement significatif entre
biopsie non contributive et localisation lobairgpmastentorielle, de la région pinéale, des

noyaux gris centraux et du tronc cérébral.

D'aprés des études récentes concernant les gliotlestronc cérébral, les
caractéristiques moléculaires et génétiques tum®rapermettant I'adaptation de thérapies
[44] et la sensibilité et spécificité moyennes WM [45] mettent en avant l'intérét et le
bénéfice d'obtenir une histologie par biopsiesést@ixiques dans ces situations. Dans notre
étude, le faible taux de morbidité (0%) et le talx réussite diagnostique (91,6%) des
biopsies du tronc cérébral nous conforte dansraisations et sont comparables aux chiffres
de la récente méta-analyse de 1480 cas de bigisie&®taxiques avec et sans cadre [41] avec

une morbidité globale de 7,8%, une mortalité déd0gd un succes diagnostic de 96,2%.

Une étude de biopsies cérébrales réalisées aveddes techniques (cadre et
neuronavigation) montre l'absence de lien statistigntre les lIésions hétérogénes a l'imagerie
et I'échec diagnostic [34]. Nous soulignons, danfrenétude, que I'histologie n'est pas
prédictive de biopsie non contributive, en parimulles tumeurs gliales de haut grade,
pouvant avoir des prises de contrastes hétérogamete larges zones de nécroses, et les

lymphomes cérébraux.

2. Morbidité post-opératoire:

Notre taux de morbidité globale des biopsies starigues sans cadre, réalisées entre
2005 et 2012, est de 10,6%, comprenant 10,1% déidiér transitoire, 0% de morbidité
permanente et 0,5% de mortalité, et est comparaike chiffres de la littérature sur les
grandes séries et méta-analyses de biopsies stéfas, toutes techniques confondues (de
0,66% a 12,1% en morbidité transitoire ou permanede 0% a 1,5% en mortalité)
[15,16,23,31,35,36,39]. Plus spécifiguement, lageséle biopsies réalisées sans cadre [28,
31, 33, 40, 42] ont des taux faibles de morbidié¥ése (taux combiné de morbidité
permanente et mortalité allant de 0,7% a 6,7%)lairas au notre qui est de 0,5% (tableau
V).

L'association statistiquement significative entmnplication post-biopsie et Iésions
frontales, plus particulierement frontales gaucfges 0,012), pourrait étre expliquer par la
proximité des zones éloquentes, motrices et phesigiNous n'avons pas relevé la
latéralisation des patients, tache difficile emnualiton rétrospective. Mais en considérant la

-33-



large prédominance de la population droitiere,ntiisphere majeur dans notre étude est
principalement a gauche, expliquant le lien stgtist en région frontale gauche. Une étude
publiée par Air et al.,, sur une série rétrospectie biopsies cérébrales réalisées en
neuronavigation, montre une absence de lien statesentre la morbidité et les biopsies en
zone éloquente [40]. Ces auteurs considéraient @réloquents le tronc cérébral, les
ganglions de la base, le thalamus, I'hypothalanfsgorps calleux, linsula, la région
postérieure du lobe temporal dominant, I'opercrdatal dominant, le cortex moteur, sensitif
et visuel. Comme notre étude rétrospective, il ipaddficile d'établir un lien fort entre la
morbidité et les biopsies en zone éloquente castiltenu compte de la localisation de la
Iésion, et non de la trajectoire de l'aiguille eomtée lors de la procédure. Il est donc difficile
de savoir si la morbidité est liee a la situatiésidnnelle en elle-méme, ou si elle est la
conséquence du trajet de l'aiguille. Cependantp lojee nous choisissons un trajet ne
traversant pas les cortex éloquents lors de langdlaeation pré-opératoire, cette association
statistique pourraient signifier une atteinte lésielle directe ou indirecte, par cedeme, des
faisceaux de la substance blanche par l'aiguillbidgsie, en région frontale uniqguement. En
effet, ces faisceaux profonds, a l'architecture mlere, sont difficiles a systématiser
anatomiquement sur des séquences classiques dienageébrale. L'intérét d'une fusion
d'images avec des séquences de tractographie palas étre discutée, pour le planning

pré-biopsie.

Selon de nombreuses études de biopsies cérébtéiéstaxique avec cadre [16,18-
21,23,35], la localisation profonde (noyaux grisitcaux, cervelet, tronc cérébral, glande
pinéale) serait un facteur de risque de morbidéaé napport a celles de localisation plus
superficielle. La majorité de ces morbidités pgsératoires sont représentées par I'hématome
intra-tumoral symptomatique et/ou le déficit neagijue. Par opposition, Air & al [40], sur
sa série rétrospective de 284 biopsies sans cadreetrouve pas de lien statistiquement
significatif entre localisation profonde et le nggde morbidité post-opératoire. De méme,
Paleologos & al [28], sur sa série de 125 procéduaie biopsies sans cadre utilisant un

systeme de neuronavigation a marqueurs fiduciaimesretrouve pas de corrélation entre

localisation anatomique et la présence d'une caatpin post-opératoire.

Dans notre série de 198 biopsies cérébrales réalisatre 2005 et 2012, nous ne
retrouvons donc pas de corrélation entre biopsesslésions profondes et morbidité post-
opératoire (p = 0,8). Une étude, sur une sériedeskes faites avec le cadre de stéréotaxie de

type Brown-Roberts-Well, retrouvait une augmentatsignificative de complications post-
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opératoires pour les biopsies du tronc cérébral. [B@ans notre étude de biopsies en
neuronavigation, les localisations infratentoriglfgronc cérébral et cervelet) ne sont pas liées

a une morbidité post-biopsie.

La significativité se porte pourtant sur la régipméale (p = 0,001), en analyse
univariée. Nous recensons 2 cas sur 3 de morlpdg€opératoire des biopsies pinéales. Une
analyse statistique multivariée publiée par Fieldl&18], sur une série de biopsies cérébrales
avec cadre de stéréotaxie, montre un forte cowélagntre risque d'hémorragie post-
opératoire et lésion pinéale. Cependant, les autemaient compte des hémorragies de plus
de 5 mm de diamétre. Nous n'avons inclus, dan® ramialyse statistique de morbidité post-
biopsie, que les hémorragies symptomatiques. Und TBrébral post-opératoire n'étant pas
systématiquement fait, le pourcentage d'’hématonre syonptomatique ne peut pas étre
estimé. De plus, les 2 complications sont, poucas) I'hématome post-opératoire nécessitant
une pose de dérivation ventriculaire externe, rpaig l'autre cas, l'infection de cicatrice avec
abcés sous-cutané, complication non imputable ladalisation pinéale. Notre groupe de
Iésions pinéales biopsiées concerne un tres faffdetif (1,5%) et la puissance statistique est
faible. Augmenter le nombre d'effectif de biopgMseales dans notre étude nous permettrait
d'avoir des conclusions plus objectives. En effef résultats sont a mettre en opposition a
I'étude multicentrique de Régis & al [17]. Cellehacluait 370 biopsies stéréotaxiques avec
cadre de lésions pinéales de 15 centres francal®@e® et décrit 'absence de différence de

morbidité sur les biopsies avec cadre des |ésioEafes par rapport aux autres lésions.

3. Critique de la procédure par neuronavigation

Stieglitz [27] décrit une perte de précision peémoire significative de la
neuronavigation lors des chirurgies intracranienisas étude est faite sur des systemes de
neuronavigation nécessitant la pose d'une téticee Mhyfield, de type BrainLab
VectorVision2 (utilisée dans notre étude) et MeditStealthStation. Le drapage opératoire,
la rétraction du lambeau cutané et la durée longjugervention sont significativement
associés a une majoration de I'erreur de précdgda neuronavigation. Dans la procédure de
biopsie stéréotaxique sans cadre, nous ne prasgpas de rétraction cutanée mais il nous
parait intéressant de réaliser un drapage qui ncexeas de force de traction sur le bras
portant I'étoile de référence ou sur le scalp,eeimihimiser le temps pré-chirurgical apres le
recalage spatial Patient-Image. Nous remarquons gu&in examen anatomopathologique

extemporané augmente le temps opératoire et dongglee de perte de précision. Dans son
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étude de codt/efficacité des biopsies stéréotagig@hooman & al [42] proposent de
multiplier les prélevements sur la trajectoire daiguille pour augmenter ['efficacité
diagnostique et minimise l'intérét de I'examen exterané responsable d'une augmentation
de colt et de temps chirurgical. Dans notre pratigtexamen anatomopathologique

extemporané n'est fait qu'en cas de doute macriggmges prélevements réalisés.

Notre utilisation de la neuronavigation, comme losit&éréotaxique pour les biopsies
cérébrales, est un moyen efficace et slr en raegmrmbs résultats et de ceux de la littérature.
Pour autant, toutes les Iésions de notre série duomte taille supérieure ou égale a 1
centimetre de plus grand diamétre. La précision doi¢ apporter la neuronavigation au
chirurgien lors des biopsies de lésions tumoralés-icentimétriques ou lors de stimulation
cérébrale profonde n'est donc pas la méme. Daregdle de la stimulation cérébrale profonde
pour le tremblement essentiel, I'étude comparatiee Bjartmarz & al [50], utilisant
simultanément cadre stéréotaxique et neuronaviggtimur chaque patient, retrouve une
améelioration statistiquement significative de lg@gsion avec le cadre pour la mise en place
d'électrode de stimulation, comparativement a laraveavigation. Toutefois, cet écart était
minime, avec un méme résultat clinique entre lasxdechniques. Toujours dans le cadre de
la stimulation profonde, Khan & al [26] montre uwh&formation cérébrale dans la direction de
la gravité pouvant aller jusqu'a 4 mm mais int@etsurtout les structures superficielles et
beaucoup moins les structures profondes. En redarades résultats, avec un risque de
déformation cérébrale faible dans ces localisatitmprécision de la neuronavigation pour
des cibles profondes semble aussi fiable. En aceget les études évaluant l'efficacité
diagnostic et la morbidité comparativement enteedeux techniques, le cadre de stéréotaxie
ne semble donc pas apporter un gain de précisigoriant pour les biopsies cérébrales

tumorales profondes, comparativement a la neurgagion [29, 34-37].

La spectroscopie MR et le PET-Scan n'étaient pasrercommunément utilisés en
fusion d'imagerie durant notre période étudiéeaetsnestimons que son apport pour cibler
plus efficacement la zone a biopsier dans certdiégisns cérébrales, pourrait augmenter

notre taux de reussite diagnostique.

4. Limites de notre étude:

Les limites de notre étude sont le recueil rétrospales données cliniques et

radiologiques, pouvant entrainer un biais d'analiPeeir autant, le caractere rétrospectif de
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cette étude permet d'avoir un effectif important sne longue période donnée. Une étude
prospective aurait permis une évaluation plus peédes variables et des risques étudiés mais
sa réalisation, sur une plus courte durée, aubaititha un groupe de biopsie de plus faible

effectif et de ce fait a un manque de puissandesistae.

Il nous est apparu difficile, en regard de la tdatére, de définir et de comparer de
maniere standardisée la mortalité et la morbidiélx biopsies stéréotaxiques. Les études
précédemment citées incluent parfois en mortalist-ppératoire les causes de déceés liées a
la nature maligne de la Iésion, a distance du ggséeatoire. Certains auteurs n'incluent pas
I'infection ou les troubles de la vigilance posemioires dans les criteres de morbidité. Bien
gue l'infection ne peut pas étre imputable a umaligation cérébrale, contrairement aux
trouble de la vigilance, a I'hémorragie ou le défieurologique, il nous est apparu important
d'en tenir compte dans I'évaluation de notre puatides biopsies cérébrales sans cadre.

Les groupes des lésions cérébelleuses, pinéatkes gtatients épileptiques, qui se sont
révélé statistiquement lié a la morbidité ou I'écldegnostic, ne représentent chacun qu'un
faible effectif. L'analyse statistique perd en parge et une étude multicentrique [17] ou

l'inclusion dans une méta-analyse [15] [41] aypaitmis d'augmenter la puissance statistique.
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V. CONCLUSION:

Dans notre étude rétrospective des 198 biopsieSosa&iques sans cadre assistée par
neuronavigation, nous avons des taux de morbiditdeoréussite diagnostique comparables
aux données de la littérature. Notre utilisatiodadeeuronavigation, pour réaliser les biopsies
stéréotaxiques cérebrales, est donc slre et effi@atant pour les Iésions supra-tentorielles
gue celles infra-tentorielles et difficiles d'accE®pport d'intérét du cadre de stéréotaxie est

donc faible, voire nul, dans notre pratique cowgatds biopsies cérébrales.

Cependant, les biopsies stéréotaxiques sans casliésions cérébelleuses sont plus a
risque d'échec diagnostic par rapport aux autresligations profondes, de maniere
statistiguement significative, mais sans augmesatiu risque de morbidité. De nouvelles
méthodes de recalage spatial Patient-Ilmage, afsmédiorer la précision de la

neuronavigation pour ces biopsies trans-cérébeteisont a évaluer.

Les biopsies stéréotaxiques de lésions localisées lobe frontal, et plus
particulierement le lobe frontal gauche, sont digaiivement plus a risque de morbidité,
avec l'apparition (ou la majoration) d'un défiotunologique, d'un hématome ou d'une crise

comitiale aprés la procédure chirurgicale.

Une attention toute particuliere doit étre poséelsuplanning pré-opératoire de la
trajectoire dans ces situations proches de zorébredes fonctionnelles éloquentes. Intégrer
des images de tractographie cérébrale et/ou d'IRKCtionnelle dans limagerie pré-

opératoire des procédures de biopsies pourraitiétcaté.
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