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L’homonculus moteur 



Le modèle hodotopique 





Le modèle hodotopique 

Toute lésion peut entrainer des atteintes à distance 

Fonctionnement en réseau 

Variabilité interindividuelle  

A la base de la plasticité cérébrale (redondance) 



Tumeurs cérébrales 



Principes généraux 

Objectif : retirer la tumeur 

Chirurgie : 

1er traitement 

Conditionne le pronostic 

Peut être le seul traitement (méningiome) 



Principes généraux 

Problème : tumeurs infiltrantes 

Envahissent le cerveau sain 

À distance 

Risque de lésion neurologique  

Risque d’exérèse incomplète 

 

 



Les gliomes de bas grade 

 Tumeur gliale : infiltrante 

 Pas du tout bénigne 

 Evolution lente :  

Plasticité cérébrale 

Lésion parfois volumineuse 

Zones fonctionnelles 



Les gliomes de bas grade 



Les gliomes de bas grade 

Comment réséquer une tumeur infiltrant du cerveau sain en tenant 

compte de l’hodotopie ?  

Cartographie 

cérébrale 



La chirurgie éveillée 

Définition :  

 

Réalisation de cartographie cortico-sous corticale per-opératoire 

par stimulation électrique directe chez un patient éveillé, dans le 

but de préserver les structures fonctionnelles lors de l’exérèse de 

lésions intra-parenchymateuses  



La chirurgie éveillée 

Indications : 

 

Toute lésion cérébrale infiltrante et/ou localisée dans des zones 

dites « fonctionnelles » 

Chez un patient non déficitaire 

 



La chirurgie éveillée 

Moyens : 

La stimulation électrique per-opératoire  au contact de réseaux 

neuronaux va les perturber entrainant un échec dans la 

réalisation des tâches effectuées par le patient : 

 

Erreur = fonction = STOP !!! 





La chirurgie éveillée 

Exérèse possible en zone fonctionnelle 

Plasticité cérébrale 

Imprévisible 

Cartographie nécessaire 

 



Per-opératoire 

Patient installé pendant l’éveil 

Sédation et fixation de la tête 



Per-opératoire 

Incision cutanée 

Craniotomie 

Réveil 

Ouverture durale 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 





Per-opératoire 

Broca… 



Per-opératoire 

Broca… 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 

 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Per-opératoire 



Le minimal common brain 





Per-opératoire 

Une fois la lésion déconnectée  

Ultime test sans stimulation : vérification de l’absence de déficit 

Sédation 

Poursuite de l’exérèse en zone « non fonctionnelle » 

Fermeture 

 



Post-opératoire 

Déficit neurologique transitoire car exérèse au contact des 

zones fonctionnelles 

Récupération dans les 3 mois 



Suivi à long terme 

Surveillance radio-clinique trimestrielle 

Progression tumorale 

Plasticité 

2nde chirurgie  

Sinon chimiothérapie 

 



Merci de votre attention 


