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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (DOYEN) P.E.S Microbiologie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie




12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZ| Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique




38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale
60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale
61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques

63

ABOU EL HASSAN Taoufik

P.E.S

Anésthésie-réanimation




64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

81 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

82 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

83 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

84 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

85 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

86 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

87 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
88 BASRAQUI Dounia P.E.S Radiologie

89 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique




90 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

91 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

92 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique
93 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S [Endocrinologie et maladies métaboliques
94 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

95 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

96 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

97 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

98 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
99 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
100 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

101 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique
102 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
103 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

104 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

105 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
106 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

107 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
108 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
110 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
111 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
112 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale
113 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale
114 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
115 BAIZRI Hicham P.E.S |[Endocrinologie et maladies métaboliques




116 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

117 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

118 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

119 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

120 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

121 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

122 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

123 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

124 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

125 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

126 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

127 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

128 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

129 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

130 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

131 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

132 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

133 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

134 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

135 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

136 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santépublique et hygiéne)

137 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

138 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

139 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

140 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation




141 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

142 ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

143 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

144 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

145 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

146 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

147 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

148 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

149 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

150 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

151 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

152 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

154 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

156 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

157 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine

préventive, santépublique et hygiene

158 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
159 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

160 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale
161 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

162 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
163 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

164 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

165 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie




166 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

167 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

168 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

169 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

170 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

171 GEBRATI Lhoucine MC Hab Chimie

172 FDIL Naima MC Hab| Chimie de coordination bio-organique

173 LOQMAN Souad MC Hab Microbiologie et toxicolgie
environnementale

174 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

175 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

176 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

177 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

178 MAOQUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

179 SIRBOU Rachid PrAg | Médecine d’urgence et de catastrophe

180 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

181 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

182 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

183 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

184 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

188 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

189 AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

190 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

191 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique




192 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

193 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

194 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

195 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

196 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méO0dicale
197 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
198 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

199 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

200 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

201 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses
202 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

203 DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

204 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

205 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

206 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale
207 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
208 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
209 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

210 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

211 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie
212 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie
213 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique
214 MEFTAH Azzelarab Pr Ag [Endocrinologie et maladies métaboliques
215 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation
216 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

217 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie




218 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

219 WARDA Karima MC Microbiologie

220 EL AMIRI My Ahmed MC |Chimie de Coordination bio-organnique
221 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

222 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

223 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique
224 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie
225 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie
226 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

227 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

228 EL JADI Hamza Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques
229 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

230 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

231 YAHYAQUI Hicham Pr Ass Hématologie

232 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

233 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

234 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation

235 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

236 SBAI Asma MC Informatique

237 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

238 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

239 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
240 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

241 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

242 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie

243 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie




244 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

245 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
246 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

247 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
248 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
249 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique
250 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
251 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
252 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

253 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale
254 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

255 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation
256 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique
257 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie
258 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

259 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

260 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie
261 RAFI Sana Pr Ass [Endocrinologie et maladies métaboliques
262 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

263 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
264 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail
265 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

266 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale
267 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale
268 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

269 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie




270 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

271 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique
272 LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique
273 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

274 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation
275 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

276 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

277 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

278 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie
279 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

280 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
281 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
282 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
283 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

284 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

285 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale
286 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

287 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

288 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
289 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
290 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

291 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale
292 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

293 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

294 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
295 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie




296 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie
297 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
298 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

299 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

300 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
301 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

302 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

303 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique
304 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

305 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale
306 EL MOUSSAOQUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

307 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

308 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

309 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
310 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
311 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

312 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
313 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

314 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

315 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
316 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
317 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
318 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

319 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

320 CHERKAOUI RHAZOUANI Qussama Pr Ass Neurologie

321 ABAINOU Lahoussaine Pr Ass |[Endocrinologie et maladies métaboliques




322 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
323 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

324 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
325 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
326 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
327 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
328 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie

329 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie
330 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

331 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

332 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
335 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
336 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
337 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

338 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

339 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
340 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

341 IJDDA Sara Pr Ass [Endocrinologie et maladies métaboliques
342 GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie
343 ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie clinique
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TJout dabord a ALLAH

)

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné la force et lapatience
d’accomplir ce modeste travail.

Quim’a inspiré et guide dans le bon chemin, Je (ui
dois ce que jesuis devenue.

Louanges et remerciements pour sa clémence et sa miséricorde.



Je me dois avouer pleinement ma reconnaissance a
toutes les personnes qui m’ont soutenu durant mon
parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour

atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et
gratitude que

Je dedie cette thése...



A mon trés cher pére Mohamed BOUTALIB

Tous les mots du monde ne sauraient exprimer
Cimmense amour que je te porte, ni la profonde
gratitude que je te temoigne pour tous les efforts et les
sacrifices que tu n’as cessé de consentirv pour mon
instruction et mon bien-étre. Je te dois ce que je suis
aujourd hui et ce que je serai demain, jespére de tout
coceur qu’en ce jour tu es fier de moi, et que tu le seras
toujours. Je te dédie ce travail en témoignage du soutien
que tu m’as accorde et en reconnaissance des
encouragements durant toutes ces années. Puisse Dieu le
tout puissant, te procurer santé, bonheur et longue vie
pour que notre vie soit illuminée pour toujours.

A ma trés chére meére Rachida OUKDIR

Aucun mot ne saurait exprimer tout ce que je ressens
pour toi, Je ne pourrais te remercier jamais assez pour
ton amour, ta patience, ta genérosite d Uegard de mon
frére et moi. Tu as usé de ta santé par tant de
sacrifices...j'en suis reconnaissante. Tu m’as offert des
instants de bonheur simple, tu m’as transmis tes valeurs,
tes principes, qui ont forgeé mon éducation et ma
personnalité au fil des années. Tu es une femme aux
grandes qualités humaines. Puisse Dieu tout puissant te
préserver de tout mal, te combler de santé, de bonheur et
t'accorder une longue et heureuse vie afin que je puisse
te rendre un minimum de ce que je te dois. J'espére que
tu trouveras dans ce travail Cexpression de mon amour
et ma reconnaissance les plus sincéeres.



A ma grande sceur adorée Ibtissame BOUTALIB

Cette thése est un téemoignage de ma gratitude envers
toi, qui m'a toujours inspire par ta sagesse et ton
encouragement. Mevrci pour

étre ma guide et mon soutien indéfectible tout au long de
cette aventure academique. Ces pages portent
Llempreinte de ton influence bienveillante, et je dedie
cette réalisation a la sceur exceptionnelle que tu es.

Avec tout mon amour
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ACI
ACM
AVC
CHU
DES
DTI
EEGi
EFNAD
EOI
EOR
FCD
GKS
HGG
IED

IONM

IRM
LGG
LITT

MEG
NAA
SG
PSSP
Pl
RFTC
SEEG
RNS
SPECT
SSv
TEP
TEMP
ZE

Liste des abreviations

: Artére carotide interne

: Artére cérébrale moyenne

: Accident vasculaire cérébral

: Centre hospitalier universitaire

: Stimulation électrique directe (Direct Electrical Stimulation)

: Imagerie par tenseur de diffusion (Diffusion Tensor Imaging)
: Electroencéphalogramme invasif

: L'épilepsie frontale nocturne autosomique dominante

: Epilepsie operculo-insulaire

: Extent of Resection (Etendue de la résection)

: Dysplasie corticale focale

: Gamma Knife Surgery (Chirurgie par Gamma Knife)

: High-Grade Glioma (Gliome de haut grade)

. Interictal Epileptiform Discharges (Décharges épileptiformes interictales)
: Epilepsie insulaire

. Intraoperative Neuromonitoring (Surveillance neuromonitoring
peropératoire)

: Imagerie par résonance magnétique

: Low-Grade Glioma (Gliome de bas grade)

: Laser Interstitial Thermal Therapy (Thérapie thermique interstitielle au
laser)

: Magnétoencéphalographie

: N-acétylaspartate

: la Survie Globale

: Période de Survie Sans Progression

: Potentiels évoqués (ou Pression intracranienne)

: Radiofréquence thermocoagulation

: Stéréo-électroencéphalographie

: la stimulation du nerf vague

: Tomographie par émission monophotonique

: la veine sylvienne supérieure

: Tomographie par émission de positons

: Tomographie par émission monophotonique

: Zone épileptogene
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La notion d’épilepsie insulaire est longtemps restée inconnue. En raison de sa situation
profondément enfouie sous les opercules et recouverte par le réseau arterioveineux
sylvien,l’insula est longtemps reste inaccessible aux explorations intracraniennes et son role
dans les épilepsies partielles est demeure peu connu jusqu'a ce jour. Les progres des
techniques réalises dans les explorations intracraniennes ont permis de réaliser I’enregistrement

électroencéphalographie (EEG) et des stimulations électriques directes du cortex insulaire (1)

Le projet du traitement chirurgical des épilepsies pharmacorésistantes est d’identifier et
de détruire (ou déconnecter) la zone de cortex au sein de laquelle débute la décharge
épileptique tout en respectant les aires fonctionnelles « éloquentes ». Ce secteur cortical
indispensable a la genese d’une crise épileptique clinique est conventionnellement dénommé «
zone épileptogene » (ZE). L’identification des limites de la ZE a longtemps reposé sur la seule
analyse des corrélations anatomo-électrocliniques établies au cours du déroulement des crises.
Bien que faisant aujourd’hui appel a de multiples techniques d’exploration fonctionnelles

électrophysiologiques et de neuro-imagerie en particulier.(2)

La chirugie de I'epilepsie insulaire est un chirurgie trés rare vue la diversification de la
symptomatologie clinique et la localisation profonde du lobe insulaire, mais dés qu’une origine
l[ésionnel est démontrée, il convient d’évoquer [I'éventuelle indication a la chirurgie

antiépileptique a visée curative.
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|. Objectifs de I’étude :

L’objectif de notre étude est :

1. Rapporter I’expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed 6 .
2. Discuter la chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle.
3. Discuter la prise en charge des tumeurs insulaires.

4. Comparer nos résultats aux données de la littérature.

Il. Type d’étude :

Il s'agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur une période d’une année
et portant sur un total de 2 cas opérés au sein du service de Neurochirurgie du CHU Mohammed
VI.

Tous opérés pour épilepsie partielle insulaire entre février 2022 et février 2023.

lll. Echantillonnage :

Les patients qui présente une épilepsie insulaire Iésionnelle opérable.

1. Criteres d’inclusion :

a. Patients présentant une épilepsie insulaire lésionnelles
b. Patients avec une espérance de vie plus de 5 ans

c. Patients avec une IRM qui objective une Iésion insulaire sans risque vasculaire.
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2. Critéres d’exclusion :

a. Patients ne répondant pas aux critéres sus-décrits.
b. Epilepsie insulaire non lésionnelles
c. Crises non épileptiques.

d. Epilepsie secondaire a une malformation vasculaire, ou a un traumatisme cranien.

IV. Recueil des données :

Le recueil et 'analyse des données de notre étude ont été réalisés en accédant au dossier
médical des patients et leur contact téléphonique.

Nous avons fait deux fiches de chaque patient (annexes).

V.Considérations éthiques

Tous les considérations éthiques concernant les informations de nos patients sont

respectées.
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I. Nos cas cliniques :

Observation 1 :
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Il s’agit de Mlle T. manal, 4gé de 20 ans au moment de la chirurgie, célibataire,
droitier de latéralité, sans emploi fixe.

Aucun antécédent pathologique notable n’a été retrouvé.

Elle présente depuis 6 mois des crises épileptiques complexes végétatives, parfois
partielles a généralisation secondaire réfractaires au traitement antiépileptique.

La patiente a été mise initialement sous valproate de sodium pendant 3 mois, avec par
la suite adjonction d’'une deuxiéme molécule, la carbamazépine pendant 1 mois.
L’évolution fut marquée par la persistance des crises. L’examen neurologique ne
révélait pas d’anomalie en intercritique.

EEG/vidéo EEG objectivait des anomalies épileptiques temporales gauches, probable
point de départ insulaire.

L’IRM encéphalique montrait un processus expansif gauche de siege insulaire, en
hyposignal T1, hypersignal hétérogéne sur la séquence T2 et FLAIR.

L’examen des champs visuels droit et gauche était dans la limite de la normale.
Devant la pharmaco-résistance et afin d’obtenir une preuve histologique, de
supprimer le foyer épileptogéne et d’améliorer la situation socioprofessionnelle, un
traitement chirurgical fut préconisé.

L’intervention consistait a une chirurgie éveillée avec neuronavigation en un abord
transcortical, une exérése tumorale par morcellement et aspiration, Les prélévements
pour étude anatomopathologique ont été réalisés.

Les suites opératoires immédiates étaient marquées par des céphalées transitoires.

En post operatoire : I’evaluation neuropsychologique satisfaisante

L’étude anatomo-pathologique était en faveur d’un Gliome grade II.
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< L’évolution a 12 mois était satisfaisante la fréquence des crises a diminué et des auras
le plus souvent correspondant a un grade. (Engel : lIC/ ILAE : classe 3).

Pour les données socioprofessionnelles, on note une nette amélioration avec reprise de

ses fonctions du postopératoire.
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Figure 1 un processus expansif gauche de sieége insulaire, en hyposignal T1, hypersignal
hétérogéne sur la séquence T2 et FLAIR.
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Figure 2 un processus expansif gauche de siege insulaire, en hyposignal T1, hypersignal

hétérogéne sur la séquence T2 et FLAIR.
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@@  Corical tancing
@@  Corical -
Puise width: {5 ps

Figure 3 : etapes de neuronavigation :A : Repérage anatomique, B :Transfert du pré-planning
sur la console informatique du bloc opératoire,C :Navigation en temps réel AVEC , Marquage des
instruments chirurgicaux (pointeurnET Tranferts des données informatisées vers le microscope
D : Logiciel de planification E : Enregistrement du traceur F :neuronavigateur
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Observation 2 :
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Mr. O.H, agé de 30 ans, droitiére de latéralité, célibataire, détentrice d’'un permis de
conduire de type B essentiel a ses déplacements professionnels.

Aucun antécédent pathologique notable n’a été retrouvé.

Elle présente Depuis 3 mois: crises épileptiques complexes végétatives, réfractaires au
traitement antiépileptique.

La patiente a été mise initialement sous valproate de sodium pendant 1 mois, avec par
la suite adjonction d’une deuxiéme molécule, la carbamazépine pendant 1 mois.
L’évolution fut marquée par la persistance des crises. L'examen neurologique ne
révélait pas d’anomalie en intercritique.

EEG/vidéo EEG objectivait des anomalies épileptiques temporales droite, a point de
départ insulaire.

L’IRM encéphalique montait un processus expansif gauche de siege insulaire, en
hyposignal T1, hypersignal homogene sur la séquence T2, avec rehaussement
peripherique aprés contraste,

L’examen des champs visuels droit et gauche était dans la limite de la normale.
Devant la pharmaco-résistance et afin d’obtenir une preuve histologique, de
supprimer le foyer épileptogéne et d’améliorer la situation socioprofessionnelle, un
traitement chirurgical fut préconisé.

L’intervention consistait a une chirurgie éveillée avec neuronavigation en un abord
transcortical, une exérese tumorale par d'aspiration et d'aspirateur ultrasonique. Les
préléevements pour étude anatomopathologique ont été réalisés.

Les suites opératoires immédiates étaient marquées par des vertiges et cephalées
transitoire, conscience normal

En post operatoire: Pas de trouble du langage ni autre déficit neurologique,
évaluation neuropsychologique satisfaisante

L’étude anatomo-pathologique était en faveur d’un astrocytome grade II.

-11 -
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< L’évolution a 12 mois était satisfaisante la fréquence des crises a diminué et des auras
le plus souvent correspondant a un grade (Engel : IIC/ ILAE : classe 3).
< Pour les données socioprofessionnelles et intellectuelle, on note une nette

amélioration avec reprise de ses fonctions du postopératoire.
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FIGURES 4 : L’'IRM encéphaliqgue a objectivé un processus expansif gauche de siege
insulaire, en hyposignal T1, hypersignal homogéne sur la séquence T2, avec
rehaussement peripherigue apres contraste,
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II.RESULTATS :
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L’analyse de ces deux observations d’épilepsie insulaire colligées au sein du service
de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2022 et 2023 a
objectivé les résultats suivants :

Cette série rétrospective compte 1 femme et 1 hommes d’adge moyen de 25 ans avec
des extrémes compris entre 20 et 30 ans. Les deux patients sont droitiers de
latéralité. Notre série ne comporte pas d’enfant. Le suivi maximum est de 12mois.
Aucun des patients de notre série ne présentait d'antécédents médicaux tels que la
souffrance néonatale, les convulsions fébriles en période néonatale, le traumatisme
cranien ou les infections du systeme nerveux central.

Sur le plan clinique tous les patients présentaient une crise épileptique complexe
végétative. La sémiologie des crises différait d’un patient a I'autre, avec un cas de
généralisation secondaire. Le rythme des crises était variable d’un patient a 'autre.
L’examen clinique était sans particularité en intercritique chez tous nos patients.

La qualité de la résection de la zone lésionnelle (Gliome grade Il ou astocytome grade
2) et de la zone épileptogéne était corrélée a un meilleur résultat fonctionnel (Engel lic
/ ILAE classe 3).

Le traitement préopératoire est résumé dans le tableau ci-dessus et comporte 2
bithérapies. L’ensemble de ces traitements a pu étre réduit en postopératoire.

Lors du bilan pré-chirurgical non invasif, L’'EEG de scalp a été réalisé chez tous nos
patients. L’identification d'une crises épileptiques temporales droite, a point de départ
insulaire a 'EEG de scalp est retrouvée chez le CAS N1, et droite chez le CAS N2.

L'IRM encéphalique est un élément diagnostique indispensable a la décision
thérapeutique et a donc été systématique chez tous les patients. Elle a permis de
montrer des lésions peu évocatrices d’une Gliome chez les CAS NI, et d’un

astrocytome (CAS N2).
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>

X3
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Pour les explorations fonctionnelles, pour des raisons de disponibilité des appareils,
aucun patient n’a eu une étude préopératoire par PET-Scan ou SPECT.

Le bilan neuropsychologique a été satisfaisant chez nos patients en préopératoire et
en postopératoire.

L’entretien psychiatrique chez nos patients était sans anomalie.

Le bilan invasif notamment I'implantation d’électrodes pour SEEG n’était pas
nécessaire, I’étiologie étant retrouvée grace aux moyens diagnostiques non invasifs
précédemment cités.

Sur le plan thérapeutique : le traitement chirurgical consistant a une chirurgie éveillée
avec navigation qui constitant en une lesionectomie a l'aide d'une combinaison
d'aspiration et d'aspirateur ultrasonique avec une faible cavitation pour minimiser le
risque de lésion vasculaire.

L’étude anatomopathologique réalisée était en faveur d’une Gliome grade Il (CAS N1),
et d’un astrocytome grade Il (CAS N2).

Les suites opératoires immédiates étaient marquées par des céphalées et des troubles
de I’humeur transitoires sont retrouvés, la conscience est normale.

Pas de complication postopératoire permanente : Pas de trouble du langage ni autre

déficit neurologique
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Tableau I: Caractéristiques préopératoires de la population chirurgicale.

CAS L, L, : . Vs : Traitement Résistance au
. Sexe | Age Latéralité Antécédents Signe clinique L’évolution ., . .
N préopératoire traitement
1 F 20 Droitiére Ras crises épileptiques 6mois valproate de réfractaires au
complexes sodium et la traitement
végétatives carbamazépine antiépileptique
2 M 30 Droitier ras crises épileptiques 3mois valproate de réfractaires au

complexes
végétatives, parfois
partielles a
généralisation
secondaire

sodium et la
carbamazépine

traitement
antiépileptique

Les résultats chirurgicaux sur les crises d'épilepsie sont répartis selon la classification d'Engel et la Classification d’ILAE de la

facon suivante:

Selon la classification d’ENGEL ClassellC /ILAE Classe 3 : 100%
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Tableau II: Etude postopératoire de la population chirurgicale.

CAS it type Suivi Suite Complications
Sexe . . Abord anapath ENGEL/ILAE | postopératoire , .
N° d’intervention moyen . L, postopératoire
immédiate
1 F Droite lesionectomie Trans astrocytome | 12mois lic/3 céphalées RAS
avec cortical/operculaire grade I. transitoires
neuronavigation
2 M Gauche lesionectomie Trans cortical Gliome 12mois lic/3 vertiges et RAS
avec grade Il cephalées
neuronavigation transitoire
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|. Histoire de la chirurgie de I’épilepsie :

Le traitement neurochirurgical des épilepsies, s’il n’est pas révolutionnaire dans son
concept (Horsley, 1886), suscite depuis une vingtaine d’années, un engouement croissant dans
les pays industrialisés. Ainsi, depuis le milieu des années 80, le nombre des interventions a
considérablement progressé, passant de 3 446 opérations recensées avant 1985 a 8 234 durant
la seule période 1985-1990 (Engel et al., 1993a). Le nombre d’opérations ne cesse de
progresser, y compris dans les pays plus défavorisés (Wieser et Silfvenius, 2000).
Schématiquement, la chirurgie s’adresse chez I'adulte a des épilepsies partielles médicalement
intraitables et graves et a pour but, idéalement, de supprimer les crises par I'exérése (ou
déconnection, irradiation focale, voire électrocoagulation) des structures corticales

primitivement affectées par les décharges épileptiques (Engel, 1996). (3)

Pendant de nombreux siécles, les médecins et les scientifiques ont fait des fausses
routes dans la compréhension et le traitement de I'épilepsie. Malgré les descriptions précises
des crises d'épilepsie dans les premiers textes de médecine babylonienne (1000 av. J.-C.) le
concept d'étiologie de ['épilepsie est resté pendant des siecles dominé par des vues
surnaturelles, considérant les crises d'épilepsie comme un concept religieux (visite divine), ou
un concept superstitieux (invasion du corps par des esprits maléfiques).

Comme le résume élégamment par Temkin, I'opinion divergente qui a prévalu pendant
de nombreux siécles était que I'épilepsie était une maladie d'origine humaine. I'épilepsie était un
trouble démoniaque, et les crises étaient souvent interprétées comme la preuve d'une

possession spirituel. (4)

Le "Moyen-Age" de la chirurgie de I'épilepsie a malheureusement persisté jusqu’au
vingtiéme siécle, sur la base de théories erronées et de la sagesse illusoire de guérir I'épilepsie

par de nombreuses procédures chirurgicales qui n'avaient aucune chance d'étre améliorées.
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Une trépanation du crane est retrouvée sur un site archéologique francais.
Datant de 5100 av. J.-C, d'un patient qui a survécu la trépanation (d'aprés les preuves de
cicatrisation autour du site chirurgical) représente I'exemple le plus ancien d'une intervention
chirurgicale réussie Les preuves de la trépanation remontent au néolithique et se prolongent
jusqu'a aujourd'hui, et proviennent de tous les coins du monde. Il est également bien connu
I'ére pharaonique, les procédures neurochirurgicales telles que les trépanations étaient
largement utilisées dans de nombreuses civilisations du monde entier, pratiquées et enseignées

par des guérisseurs. (4)

M. Broca apprit que quelques peuplades actuelles de I'Océanie emploient la trépanation
dans un but thérapeutique , ce qui fournit la preuve que ces conceptions théoriques et ces
opérations peuvent exister chez les peuples incivilités , et les analogies si nombreuses que I'on
constate chaque jour de plus en plus entre les sauvages modernes et nos peuplades
préhistoriques sous le rapport de l'industrie , des usages et des moeurs , permettent de
considérer comme fort probable que nos ancétres de I'époque de la pierre polie pratiquaient,

eux aussi, la trépanation dans un but thérapeutique.(5)

La trépanation était une opération chirurgicale appliquée a une maladie médicale. C'était
pour remédier aux convulsions, et surtout chez les enfants, qu'elle se faisait. Les maladies
convulsives excitent toujours la surprise, la peur chez les assistants, rendent les sujets qui en

sont atteints un objet d'admiration superstitieuse. (5)
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Figure 5 : représente la piece obtenue par la trépanation , faite a I'aide du silex par perforations
successives. L'artiste a donné a l'orifice profond peut-étre, un peu trop de régularité , mais
I'évasement des bords du trou est trés -fidelement rendu .

Les premiéres trépanations ont probablement été pratiquées pour enlever les morceaux
de crane déprimés qui étaient responsables de I’épilepsie, avec une amélioration de I'épilepsie.
Aprés cette découverte, les praticiens auraient généralisé la procédure a toutes les épilepsies et
convulsions.(5)

On croyait que ceux qui survivaient a cette procédure dangereuse acquéraient un statut

sacré et le morceau de crane retiré était porté comme amulette.

Le "Moyen-Age" est une période dominée par l'obscurantisme et I'obsession de la
possession démoniaque pendant I'Inquisition. Ainsi de nombreux épileptiques sont considérés
comme des possédés ou des sorciers, puis torturés ou briilés vifs. Les saignées et autres
scarifications restent normales pour évacuer "les humeurs et les fumées pathogeénes

responsables de I'épilepsie”.(4,6)
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La cautérisation était considérée comme une forme de traitement utilisée au Moyen-Age

et peut-étre avant, lorsque la trépanation n'avait pas permis de controler les crises. (4)

En Australie, a la fin du XVllle siecle, les traitements médicaux de ['épilepsie
comprenaient : le repos tranquille, les pieds placés dans un bain d'eau chaude et de moutarde,
le rasage du cuir chevelu, I'application d'un emplatre de moutarde a l'arriere de la téte, le
refroidissement de la téte par un mélange d'esprit de vinaigre et d'eau, la saignée en laissant
couler cing fois de sang a la fois, le sang sur les tempes, les ampoules sur la nuque, l'utilisation
d'une anesthésie prolongée au chloroforme, les bromures introduits par Dr Smith en 1873, et la

formation d'ampoules en cas d'auras locales sur les membres.

A cette époque, le traitement de I'épilepsie aux Etats-Unis incluait les bromures,
I'arsenic, la quinine, I'huile de foie de morue, le fer et les hystérectomies.

Gowers est souvent cité comme ayant dit a propos de |'épilepsie que "la tendance de la
maladie est a l'autoperpétuation ; chaque attaque facilite I'apparition d'une autre en augmentant
I'instabilité des éléments nerveux. L'arrét spontané de la maladie est un événement trop rare
pour étre raisonnablement anticipé". Cette description remarquable de I'évolution de |'épilepsie
au XlIXe siecle a malheureusement été obscurcie par le fait que Gowers lui-méme préconisait la
circoncision et la castration comme traitement de I'épilepsie. a la méme époque, certains de ses

praticiens contemporains pratiquaient la briilure du membre tremblant et la section des nerfs

dans les cas de crises motrices partielles.(7)

Si le développement de la neurochirurgie de I'épilepsie a effectivement pris son envol au
cours du XXeme siécle, il est surprenant de constater la prolifération de diverses approches
chirurgicales indirectes essentiellement périphériques basées sur des théories fallacieuses. La
théorie endocrinienne a conduit a réaliser une résection partielle de la surrénale en 1920 et une
résection partielle du pancréas en 1952. La théorie vasculaire a conduit a réaliser une
décompression sigmoide et transverse sinus, une cautérisation de l'artere méningée moyenne

en 1950, une anastomose carotido-jugulaire et une ligature bilatérale des carotides externes en
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1952. D'autres théories erronées concernaient le systeme neurovégétatif avec la

sympathectomie cervicale ou la résection ganglionnaire supérieure. (8,9)

Parallélement a ces théories erronées, de nombreux esprits brillants ont permis, pendant
plus de trois millénaires, des avancées considérables dans le domaine du traitement médical et

chirurgical de I'épilepsie.

Les crises d'épilepsie sont documentées depuis plus de 3000 ans dans les écrits
babyloniens. Al Razi, "Rhazes"” (830-923) et Hussein Ibn Sina, "Avicenne" (980-1037) ont donné
une description remarquable de I'épilepsie dans I'ouvrage intitulé "Alkanun Fi Tib", Régles de
médecine. Il a décrit différents types de syndromes épileptiques, comme les crises
tonicocloniques, les absences, les auras, les phénoménes post-ictaux et les crises focales, en
particulier les crises motrices, 800 ans avant la description de Jackson. Avicenne élabore le
concept selon lequel I'épilepsie est une maladie du cerveau résultant d'une invasion par une
substance nocive qui se propage ensuite vers la partie postérieure du cerveau et plus tard vers
la moelle épiniére et les nerfs périphériques. Cette propagation engendre des crises
généralisées. Il considérait les crises du corps comme résultant d'une contraction du cerveau
nécessaire a l'expulsion des substances nocives, et comparait également ces contractions du
cerveau aux contractions de I'estomac lors d'un hoquet ou d'un vomissement.(4)

Plus tard en Europe, au Moyen Age, certains chirurgiens comme Ambroise Paré, Valsalva
ou De Chauliac operent quelques enfants atteints d'épilepsie liée a une embarrure a distance du
traumatisme initial.(10)

Apres 1770, Tissot dans son traité sur I'épilepsie fait référence a "une prédisposition du
cerveau a étre en contraction plus facilement avec une cause d'irritation qui ['active".
En 1861, Pierre-Paul Broca (1824-1880) découvre le site moteur du langage et s'engage en
1876 dans l'ablation d'un empyeme extra-dural responsable d'une aphasie avec un résultat
médiocre. Peu aprés, John Hughlings Jackson (1820-1903) entre 1864 et 1870, 50 ans avant

I'essor de I'électrophysiologie, décrit avec précision la crise d'épilepsie comme une décharge
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excessive soudaine et temporaire de cellules instables d'une partie de la matiére grise du
cerveau. Il a ainsi proposé la résection des foyers irritatifs responsables de I'épilepsie focale. La
séparation entre les crises proprement dites et I'épilepsie en tant que maladie remonte a John
Hughlings Jackson. La définition de Jackson d'une crise d'épilepsie constitue encore aujourd'hui
la base de la compréhension des crises d'épilepsie. Selon lui, une convulsion est un symptome
et implique seulement qu'il y a une décharge occasionnelle, excessive et désordonnée de tissu
nerveux sur les muscles. Cette décharge se produit a tous les degrés, dans tous les états de

santé, a tous les ages et dans d'innombrables circonstances .(10)

Cette définition n'a pas beaucoup changé au cours des 130 derniéres années. Selon la
Ligue internationale contre I'épilepsie (LIEE), une crise d'épilepsie "est une manifestation
transitoire de signes et/ou de symptomes due a une activité neuronale anormale, excessive ou

synchrone dans le cerveau".(11)

La seconde moitié du 19e siecle a été I'époque de I'émergence de nombreux concepts en
épileptologie et de progrés remarquables en chirurgie comme moyen d'asepsie et d'anesthésie
qui ont conduit au développement de la chirurgie de I'épilepsie. Hitzig et Fritsch ont rendu
compte en 1870 de l'excitabilité électrique du cortex cérébral. A la méme époque, Bartholom
(Cincinnati USA) décrit en 1874 les premiers effets de la stimulation électrique corticale sur le
cortex moteur mais il est rapidement interdit d'exercice a cause de ses expériences sur un de
ses domestiques atteint d'un cancer du cuir chevelu et d'une malformation de la vodte.

William MacEwen (1848-1904) présente a Glasgow en 1879 l'ablation d'un méningiome
frontal révélé par des crises bravais-jacksoniennes, ce qui constitue la premiére chirurgie
|[ésionnelle basée uniquement sur des événements ictaux préopératoires.(10,12)

La premiére chirurgie de I'épilepsie a été réalisée en 1886 par Victor Horsley sur un
patient de 22 ans présentant des crises motrices focales, dues a une cicatrice causée 15 ans
plus tot par une fracture du crane en dépression. Il a également rapporté 8 cas similaires dans

le British Medical Journal en 1886.(10)
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A cette époque, en l'absence d'imagerie, la chirurgie n'était planifiée que sur la base de
la sémiologie clinique et réalisée en fonction de I'aspect in situ du tissu cérébral. La stimulation
corticale peropératoire a été utilisée pour la premiere fois par Kraus pour guider la chirurgie,
notamment pour identifier le sillon central en cas d'épilepsie motrice.(13)

Le 20e siecle a été marqué par plusieurs innovations dans les domaines diagnostique et
thérapeutique.

Le phénobarbital, découvert en 1912 par Hauptmann, permet un nouveau controle
médical de I'épilepsie. L'imagerie se développe avec la radiographie et ses variantes comme la
pneumencéphalographie et I'angiographie.

En 1928, Hans Berger développe I'électroencéphalographie, offrant ainsi une
compréhension fondamentale de I'épilepsie et Wilder Penfield (1891-1976) propose le concept
d'un cortex cérébral "hurlant” ayant un effet néfaste sur le reste du cerveau. Il a été le premier a
réaliser une corticectomie atemporale a Montréal en 1928 et a décrire, en 1958 avec Baldwin, la

résection de la partie médiane du lobe temporal.(14,15)

Erna Gibbs (1904-1988) et Frederick Gibbs (1903-1992) ont convaincu Percival Bailey
(1892-1973) de procéder a une lobectomie temporale antérieure en 1947 sur la base de pointes

antéro-temporales dans I'EEG.(4)

Falconer a décrit en 1953 l'ablation "en bloc" de l'uncus, des parties antérieures et
latérales de I'hippocampe, des gyri T2 - T3, T4 - T5, et de la partie antérieure (2 cm) de T1.

En 1958, Niemayer introduit le concept de résection sélective des structures temporo-
mésiales. Aprées une période de développement du traitement médical, H.G. Wieser et G. Yasargil
a Zurich lancent cette chirurgie en développant I'amygdalohippocampectomie sélective.

Durant le XXe siécle, d'autres interventions chirurgicales palliatives ont été suggérées
pour traiter I'épilepsie généralisée. En 1938, a Toronto, McKenzie a pionnierement employé
I'hémisphérectomie dans le contexte de la chirurgie de I'épilepsie, et cette méthode a été

préconisée ultérieurement pour le traitement de I'hémiplégie infantile. et Krynauw a popularisé
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I'intervention en 1951 aprés avoir rapporté une hémisphérectomie sur 12 enfants atteints

d'hémiplégie infantile, avec un bon controle des crises .(4,16)

Une autre intervention chirurgicale palliative était la callosotomie pour les épilepsies
médicalement intraitables, basée sur la diminution de la propagation interhémisphérique de la
décharge épileptique, afin de réduire la synchronie bilatérale de l'activité épileptiforme corticale
et ainsi interrompre la généralisation secondaire des crises. En 1940, Van Wagenen et Herren
ont rapporté la premiere série de callosotomies pour le controle des crises chez I'homme.

Il est a noter que la justification de la chirurgie reposait sur I'observation selon laquelle
les patients atteints de tumeurs du corps calleux présentaient une fréquence de crises

décroissante a mesure que le corps calleux était détruit par la tumeur.(17)

Parmi les techniques chirurgicales palliatives, la stimulation du nerf vague (SNV) est une
technique appliquée dans le monde entier pour le traitement de I'épilepsie réfractaire qui ne
peut bénéficier d'une chirurgie réparatrice, méme si le mécanisme d'action n'est pas
entierement compris. La procédure consiste a insérer une électrode de stimulation autour du
nerf vague gauche, le tout relié a un générateur reprogrammable enfoui dans l'espace sous-
cutané sous-claviculaire. De récents essais cliniques contr6lés de la SNV ont fait état d'un taux
de contréle des crises de 50 % chez environ 30 % des patients.(18,19)

Lars Leksell a conceptualisé le traitement radiochirurgical des troubles neurologiques et
a progressivement étendu son utilité. Différente de la radiothérapie fractionnée standard, la
radiochirurgie permet au neurochirurgien de délivrer un rayonnement précis et exact a un
volume plus petit dans le cadre d'une procédure unique sans affecter de grandes portions de
parenchyme normal, ce qui entraine un effet radiobiologique puissant sur le volume ciblé choisi.

Les patients souffrant d'épilepsie focale résistante aux médicaments peuvent
éventuellement bénéficier d'une intervention chirurgicale. Parmi eux, environ la moitié ne
répond pas aux critéres pour une approche microchirurgicale de leur foyer épileptique, ou bien

ils rejettent cette option en raison des risques de complications associés a la microchirurgie.
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Certains de ces patients peuvent envisager une amélioration clinique grace a un traitement radio

chirurgical.(19)

En raison de sa localisation profonde et de sa proximité avec des structures cérébrales
trés éloquentes les neurochirurgiens se sont longtemps tenus loin de de la région insulaire qui
requiert la dissection de la fissure sylvienne, une rétraction de zones operculaires hautement
fonctionnelles, le passage a travers un treillis dense de vaisseaux sanguins naissant de I'artere
cérébrale moyenne, I'évitement de structures profondes importantes (capsule interne, ganglions
de la base, artéres lenticulostriees). (20)

Guillaume et Mazars (1949) furent les premiers a tenter une intervention chirurgicale
pour traiter I'épilepsie d'origine insulaire, Cependant, les résections insulaires dans la chirurgie
de I'épilepsie temporale furent finalement abandonnées en raison des taux élevés de morbidité

et de mortalité.(1,21)
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Il. Anatomie descriptive du lobe insulaire :

1. Situation et limites :

L'insula a été décrite pour la premiére fois par Johann Christian Reil en 1809 ; Henry Gray
I'a appelée "I'llot de Reil" dans I'ouvrage Gray's Anatomy. Il y a plus de 100 ans, Clark était I'un
des premiers auteurs a discuter et décrire la position du lobe insulaire, I'appelant le cinquieme
lobe du cerveau.(22)

L'insula est une partie triangulaire pliée du cortex cérébral qui représente 2% de la
surface corticale, située profondément sous la fissure cérébrale latérale dans les deux
hémisphéres. Elle est entierement recouverte par les opercules temporal, pariétal et frontal
latéralement et est bordée médialement par la capsule extréme et plus profondément par le
claustrum. Malgré sa localisation profonde dans les deux hémisphéres, elle est considérée
comme |'un des composants corticaux et peut étre exposée en séparant les parties supérieure et

inférieure de la fissure latérale. (23,24)

2. Configuration externe :

L'insula de I'adulte humain est completement enfermée et dissimulée dans la fissure
sylvienne, elle ne devient visible qu'apres la divarication de la fissure. L'ablation des opercules
fronto-orbitaire, frontopariétal et temporal révele l'insula entiere en forme de pyramide. Les
sillons périinsulaires antérieurs, supérieurs et inférieurs délimitent clairement la péninsule et la
distinguent des zones corticales environnantes, sauf dans la région de l'insula limen.(22,25,26)

Le sillon périinsulaire antérieur sépare la surface antérieure de l'insula de l'opercule
fronto-orbitaire. La longueur de ce sillon est en moyenne de 28,4 mm (23-34 mm).

Le sillon périinsulaire supérieur sépare la surface supérieure de l'insula de l'opercule

frontopariétal et sa longueur moyenne est de 57,6 mm (intervalle 51-68 mm).
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Le sillon périinsulaire inférieur sépare la surface inférieure de l'insula de l'opercule
temporal. La longueur de ce sillon est en moyenne de 49,2 mm (42-61 mm).

Le sommet de l'insula pyramidale est appelé "apex insulaire ».

L'opercule frontopariétal recouvre la surface supérieure de la péninsule sur une distance
moyenne de 19,1 mm (24)

Le tronc insulaire est situé dans les profondeurs de la fissure sylvienne et constitue la
partie antérobasale de l'insula. L'insula limen est située dans le tronc insulaire et consiste en
une étroite bande de cortex olfactif. Cette structure est située dans la fente étroite entre I'insula
et la limite postérieure de la vallecula sylvienne et s'étend le long de I'aspect latéral de la strie
olfactive latérale, qui relie le cortex insulaire et la substance perforée antérieure. La largeur

moyenne de la vallecula sylvienne.(27)

Le sillon insulaire central est le sillon principal et le plus profond de l'insula, traverse
I'insula de maniere oblique, suivant une direction similaire a celle du sillon central de Rolando. Il
divise l'insula en deux zones de taille inégale : l'insula antérieure (plus grande) et l'insula
postérieure (plus petite).(24)

Dans 90 % des hémisphéres étudiés, le sillon insulaire central était bien défini, s'étendant
du sillon péri-insulaire supérieur a l'insula limen en une ligne ininterrompue. Dans les 10 %
d'hémispheres restants, le sillon n'était pas bien défini. Sa ligne d'extension était interrompue

par intervalles, séparant le sulcus en plusieurs parties.(24)

-29-



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

Central insular

Sulcus

Precentral insular Central i
entral insular Posterior insula

suleus Anterior insula
suleus
Post-central

o insular suleus
Anterior insular

sulaus .
Long posterior

" insular gyrus

Short anterior

insular gyrus Long antenior

insular gyrus

| Short posterior

Frontal
Short middle | roma

insular gyrus operculum
insular gyrus
Parigtal
Temporal
Operculum
Operculum

Fig.6 Anatomie du cortex insulaire

L'insula antérieure, la plus grande des deux zones, présente plus de gyri que l'insula
postérieure. L'insula antérieure est composée des gyri insulaires transversaux et accessoires et
de trois gyri insulaires courts principaux (antérieur, moyen et postérieure).(24)

Les gyris insulaires transversaux et accessoires forment le pole insulaire, situé a la partie
la plus antéro-inférieure de l'insula.(24)

La partie postérieure du gyrus orbital médial et la partie médiale du gyrus orbital
postérieur forment le lobule orbital postéro-médial qui devient continu avec le gyrus insulaire
transverse, s'étendant jusqu'a I'apex insulaire.(24)

Le gyrus insulaire transverse sert de jonction entre la partie inférieure de l'insula
antérieure et la région fronto-orbitaire postérieure. Le gyrus insulaire transverse était bien
défini dans 86 % des hémispheres, mais dans les 14 % restants, il était sous-développé .(24)

Le gyrus insulaire accessoire s'étend de la partie antérieure du gyrus court antérieur et
est situé sous l'opercule fronto-orbitaire, sur la face supérieure du gyrus insulaire transverse.
Ce petit gyrus s'étend souvent completement a travers le sillon péri-insulaire antérieur et
devient continu avec le gyrus correspondant sur la surface interne de l'opercule fronto-orbitaire

comme |'un des gyri sous-orbitaux.(24)
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Les gyri insulaires courts antérieur et postérieur sont bien structurés et convexes, alors
que le gyri insulaire court moyen est généralement peu développé et peu convexe.

Le bord antéro-supérieur du gyrus insulaire court antérieur, a sa jonction avec les sillons
péri-insulaires antérieur et supérieur, est appelé "point insulaire antérieur”. Dans 8 % des
hémisphéres, une petite dépression a été observée au niveau du point insulaire antérieur et,
dans 28 % des hémispheres, une petite dépression a été observée au niveau du point insulaire
antérieur.(26)

Le sillon insulaire précentral, qui interpose les parties supérieures des gyri insulaires
courts moyen et postérieur, n'est qu'une dépression peu profonde dans 52% des hémispheres ;
c'est dans ces hémispheéres que le gyrus insulaire court moyen s'est révélé peu développé et peu
convexe.(24)

L'insula postérieure est séparée de l'insula antérieure par le sillon insulaire central et est
composée des gyri longs antérieur et postérieur. Il est présent dans tous les hémisphéres que
nous avons étudiés. Le "point insulaire postérieur" est le terme utilisé pour décrire la confluence
des sillons périinsulaires supérieur et inférieur, qui se poursuivent le long de la partie profonde
de la branche postérieure de la fissure sylvienne comme un tronc commun que nous avons

appelé le "sillon postinsulaire".(24,28)

Les gyri insulaires longs antérieur et postérieur sont séparés par le sillon insulaire
postcentral, qui n'est pas bien défini dans 56% des hémisphéres, son extension étant
interrompue a de fréquents intervalles. Dans 18% des hémisphéres, nous n'avons observé
qu'une petite dépression dans la partie postéro-supérieure de la péninsule, qui représentait le
sillon insulaire post-central. Dans ce dernier cas, les deux gyri longs de l'insula postérieure
s'unissent a un endroit inférieur au sillon insulaire postcentral et se poursuivent comme un
tronc commun jusqu'a l'insula liménienne. Dans les 26 % d'hémispheéres restants, le sillon
insulaire post-central n'apparaissait que comme une indentation tres superficielle, et le gyrus

long postérieur était extrémement peu développé. (26)
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\
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Fig.7 lllustration anatomique de la surface corticale latérale. A : L'insula est recouverte par les
lobes frontal, pariétal et temporal. La pars triangularis (en vert), la pars opercularis (en violet) et
le gyrus précentral (en rouge) recouvrent la partie antérieure de l'insula. B : Image en coupe
transversale d'une dissection de cadavre illustrant I'insula avec la capsule extréme sous—jacente,

le claustrum, la capsule externe, le putamen, le globus pallidus, la capsule interne et le
thalamus inférieur) et uncinate passent a travers l'insula. ILF = faisceau longitudinal inférieur ;
SLF = faisceau longitudinal supérieur.
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FIG. 8.vue latérale des zones opérculaires et insulaires gauches.(26)

Relation Insula et opercules :

Une couche du cortex insulaire tapisse les sillons péri-insulaires et s'étend pour interagir
avec chaque opercule individuel. Nous ne pouvons pas confirmer que les gyris et les sillons de
I'insula sont directement continus avec les gyris et les sillons correspondants des opercules,
mais dans de nombreux spécimens, une configuration approchant la continuité a été observée.

L'insula antérieure a été observée se connectant au lobe frontal et l'insula postérieure a été
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observée se connectant aux lobes pariétal et temporal. Les gyri et les sillons des opercules ont

été observés s'entrelacant avec les gyri et les sillons de l'insula.(24,29)

Opercule fronto-orbitaire :

Le gyrus orbital postérieur, la partie postérieure du gyrus orbital latéral et le pars
orbitalis du gyrus frontal inférieur (F3) constituent I'opercule fronto-orbitaire qui recouvre la
surface antérieure de l'insula. Le sillon péri-insulaire antérieur définit la limite entre I'opercule

fronto-orbitaire et I'insula.(24)

Opercule frontopariétal.

La pars triangularis et la pars opercularis de F3, les parties inférieures des gyri
précentraux et postcentraux et la partie supérieure du gyrus supramarginal constituent
I'opercule frontopariétal, qui recouvre la surface supérieure de l'insula.La partie postérieure de
cet opercule recouvre également l'opercule temporal, et les deux opercules sont séparés par le
"sillon postinsulaire”, situé dans la partie profonde de la branche postérieure de la fissure
sylvienne.(24)

Le sillon péri insulaire supérieur définit la limite entre I'opercule frontpariétal et I'insula.
Le sillon triangulaire constitue la zone située entre les branches horizontale et ascendante de la

fissure sylvienne.

L'opercule temporal :

Le gyrus temporal supérieur, le pbéle temporal et la partie inférieure du gyrus
supramarginal constituent l'opercule temporal qui recouvre la face inférieure de l'insula et la
substance perforée antérieure. Le planum polaire, les gyri de Heschl antérieur et postérieur et le
planum temporal constituent la face médiale de I'opercule temporal . Le strie olfactive latérale
passe dans la vallécule sylvienne latéralement et, au niveau du limen insulae, s'incline
médialement jusqu'a la surface de I'uncus pour devenir, médialement, le gyrus semi-lunaire et,

latéralement, le gyrus ambiant, séparés par le sillon semi-annulaire.(24,30)
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(a) ‘ .y

Fig. 9 L'insula humaine. Dans (a), I'insula est exposée en écartant les opercules ; dans (b) et (¢),
les opercules sont réséqués. (a) est reproduit de Retzius (1896) ; (b) et (c) sont reproduits de
Retzius (1902). ba, gyrus brevis accessorius ; bi, gyrus brevis intermedius ; b1, b2, b3, gyrus

brevis primus, —secundus, -tertius ; |, gyrus longus : I1, 12, gyrus longus primus, —secundus ; of,

opercule orbitofrontal ; ofp, opercule frontopariétal ; ot, opercule temporal ; sce, sulcus

centralis insulae ; scia, scii, scis, sulcus circularis insulae, pars anterior, —pars inferior, —-pars
superior.(31)
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Fig. 10 Photographie montrant une section sagittale de I'hémisphére cérébral gauche a
travers l'insula. Les abréviations en lettres blanches désignent les sillons et les
scissures. ahg = gyrus de Heschl antérieur ; alg = gyrus long insulaire antérieur ; aps =
sillon péri-insulaire antérieur ; asg = gyrus court insulaire antérieur ; atpg = gyrus
pariétal transverse antérieur ; cis = sillon central de l'insula ; ¢s = sillon central de
Rolando ; F2 = gyrus frontal moyen ; f2 = sillon frontal inférieur ; ips = sillon péri-
insulaire inférieur ; li = limen de l'insula ; msg = gyrus court insulaire moyen ; pcg =
gyrus précentral ; pcs = sillon précentral ; pg = gyrus postcentral ; ps = sillon
postcentral ; psg = gyrus court insulaire postérieur ; sps = sillon péri-insulaire
supérieur ; tg = gyrus insulaire transverse.(24)

L'insula en relation avec le systéme des fibres cérébrales et les ganglions de la base

La capsule extréme, constituée de la substance blanche sous-corticale de I'insula, s'unit
a la substance blanche de I'opercule. Le cortex insulaire et la capsule externe recouvrent le
claustrum, la capsule externe, le putamen et le globus pallidus. L'insula est entourée par le
fascicule longitudinal supérieur (arqué), un systeme de fibres d'association du cerveau en forme
de C qui relie la région temporale aux régions pariétale et frontale. Le faisceau unciné constitue

la principale source d'interconnexion entre les structures limbiques et paralimbiques.par
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exemple, il relie l'insula a d'autres structures paralimbiques (pole temporal et partie caudale des
gyri orbitaux) et interconnecte les structures limbiques (I'amygdale et I'uncus a la zone sous-
callosale et au gyrus rectus) lorsque les fibres traversent la région de l'insula liménienne. Le
fascicule onculé peut étre comparé a une série de feuilles superposées, séparées par un
claustrum. La feuille externe fait partie de la capsule extréme, tandis que la feuille interne
contribue a la capsule externe.Le claustrum est une substance grise située entre les fibres qui

forment les capsules extréme et externe.(24,27,32)

L'insula et le ventricule latéral

L'insula est adjacente au ventricule latéral et, a I'exception de sa partie antérobasale (tige
insulaire), elle est située dans la courbe en forme de C du ventricule. La capsule interne sépare
les sillons périinsulaires du ventricule latéral. Le sillon périinsulaire supérieur suit une trajectoire

adjacente a la corne frontale, au corps et aux parties auriculaires du ventricule latéral.(24,33)

3. Vascularisation du lobe insulaire :

3.1. Vascularisation artérielles :

La vascularisation de l'insula provient de l'artere cérébrale moyenne (ACM). Provient de la
ramification de I'artére carotide interne (ACI)

La plus grande et la plus complexe des trois arteres cérébrales, assure
I'approvisionnement exclusif de l'insula. La ACM est divisée en quatre segments : M1
(sphénoidal), M2 (insulaire), M3 (operculaire) et M4 (cortical).

Le segment M1, ou sphénoidal, commence a l'origine de la ACM et s'étend latéralement
dans les profondeurs du sillon sylvien. (26,34)

La majorité de la vascularisation insulaire provient du deuxieme segment de I’ACM
(segment M2). Alors que le limen insulae est principalement nourri par le premier segment de

I’ACM (segment M1), Plus précisément, la vascularisation du cortex insulaire et des structures
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sous-jacentes est fournie par des perforantes provenant des branches du segment M2
nommées perforantes insulaires (Pl).

Les Pl courtes sont responsables de l'irrigation du cortex insulaire et de la capsule
extréme. Les Pl moyennes vascularisent, pour leur part, le claustrum et la capsule externe. Les

Pl longues, quant a elles, approvisionnent la corona radiata (24)

Ces derniéres, sont des perforantes extrémement importantes qui irriguent les ganglions
de la base et la capsule interne. Ces petites arteres doivent étre préservées pendant la chirurgie
a cet endroit pour éviter des déficits neurologiques ,doivent donc étre préservées pendant la

chirurgie pour prévenir les blessures ischémiques entrainant une hémiparésie.(34)

Corona Radiata

Insular Cortex

Fig. 11 Représentation illustrative du lobe insulaire et de ses structures adjacentes, montrant les
branches M1 et M2 de l'artere cérébrale moyenne (ACM). M1 = segment M1 de I'ACM ; M2 =
segment M2 de I'ACM.(34)
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Corona Radiata

LLAs

Putamen

Ant. Perf.
Subst.

Fig.12 lllustration représentant une vue latérale des artéres lenticulostriées latérales (provenant

du segment sphénoidal de |'artére cérébrale moyenne) traversant la substance perforée

antérieure et ensuite le noyau lenticulaire, aprés résection, de médial a latéral, des structures

suivantes : cortex insulaire, capsule extréme, claustrum et capsule externe. Abréviations :

Ant.Perf. Subs., substance perforée antérieure. (34)

3.2. Vascularisation veineuse :

La délimitation angiographique complete du drainage du sillon sylvien et de I'insula s'est
révélée difficile car la veine sylvienne supérieure (SSV) et la veine cérébrale moyenne profonde
(VCM) se remplissent plus ou moins simultanément et se drainent vers plusieurs sites.

De plus, les variations du nombre, de la taille, du trajet, des connexions et des schémas
de drainage de la SSV et de la MCV profonde sont considérablement plus complexes que les
variations de l'approvisionnement artériel. Les relations et communications entre la SSV et la
MCV profonde et leur contribution au drainage veineux des zones insulaires et operculaires
n'ont pas été clairement décrites dans la littérature.(9,24)

Les veines insulaires ont des connexions avec les veines de Trolard et Labbé. Le SSV se

draine dans le sinus sphéno-pariétal dans plus de 85 % des cas, cependant, il peut également se
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drainer directement dans le sinus caverneux ou le sinus sphéno-pétrosal. Aucun rapport
antérieur n'a détaillé les schémas de drainage des différentes parties de l'insula. Les veines
insulaires sont généralement décrites comme faisant partie du systéme de drainage veineux
profond, bien qu'il soit reconnu que le systéme veineux superficiel puisse participer au drainage
insulaire. Dans notre étude, les veines insulaires se sont vidées principalement dans le MCV
profond, mais il y avait un drainage significatif vers le SSV dans la plupart des hémisphéres.
Toutes les veines insulaires ont des connexions avec le systéme veineux superficiel.
Contrairement aux données précédemment publiées, le drainage du gyrus court moyen et de
I'apex insulaire était principalement dirigé latéralement vers le SSV. Plusieurs autres zones, dont
le gyrus court postérieur et le sillon limitant antérieur, formaient des zones de transition qui se
drainaient a la fois dans les systemes veineux superficiel et profond. La veine insulaire
précentrale, qui draine généralement le gyrus court moyen et I'apex insulaire, est celle qui se

vide le plus couramment dans le systéme veineux superficiel.(26)

Le sang veineux de l'insula est drainé par le biais des veines insulaires, se déversant
principalement dans la veine cérébrale moyenne profonde ou de maniére moins fréquente, dans
la veine cérébrale moyenne superficielle. Les veines insulaires antérieures et précentrales
drainent essentiellement I'insula antérieure (draine généralement le gyrus insulaire court moyen
et l'apex insulaire,) alors que les veines insulaires centrales et postérieures drainent I'insula

postérieure et le limen insulaire (27)

- 40 -



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

ASG MSG PSG -
Apex

ﬂ. . -
kcmsow\hmi Temp. Lobe

/ Limen Ins.
Post. OII"b.\{:iyr. Tr. Gyr. g &

Limen Recess

Med. Orb. Gyr.

idd

Rec. A.

FIG.13. Photographies montrant le recessus liminaire. A : Vue antéro-inférieure de la substance
perforée antérieure et du recessus liminaire dans I'hémisphére gauche. B : Vue inféro-latérale
agrandie d'un autre hémisphere cérébral gauche.. C : Vue inférieure de I'hémisphére cérébral
gauche.; CN = nerf cranien ; Lat. = latéral ; Med. = médial ; OIf. = olfactif ; Pit. = pituitaire ;

Rec.= récurrent.(26)

4, Anatomie histologique :

Embryologiquement, le cortex insulaire (lobus insularis) est lI'une des premiéres parties
du cortex humain a se développer, dés la sixieme semaine de gestation. Afif et al ont divisé les
stades morphologiques du développement gyral et sulcal de I'insula en 5 étapes, correspondant
a l'age gestationnel, commencant par l'apparition du premier sillon a 13-17 semaines de vie

feetale intra-utérine, jusqu'a la fermeture de la fissure de Sylvius a 27-28 semaines de gestation
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L’insula est structurellement organisée en plusieurs zones possédant des profils
histologiques distincts (types de neurones, densité cellulaire et organisation laminaire). Le
nombre de zones distinctes caractérisant I'insula demeure débattu dans la littérature, variant de
2 a 31 selon différentes études. La plupart de ces études catégorisent ces différentes aires selon
I’état d’agencement laminaire et la densité de cellules granulaires des couches corticales
granulaires externe (couche ll) et interne (couche 1V).(35)

Toutes les études sur la cytoarchitecture du cortex insulaire humain réalisées jusqu'a
présent s'accordent sur le fait que ce cortex contient 3 zones : agranulaire antérieure,

dysgranulaire précentrale et granulaire postérieure.(31)

lll. Anatomie fonctionnelle du lobe insulaire :

1. Connexions :

Frontal lobe:

+ Somatesensory area

= Area 6 and 12

+ Frontal operculum

« Orbital cartex

+ Posterior and lateral orbital areas
+ Prefrontal cortex

Frontal lobe:

= Frontal operculum

« Lateral orbital cortex
+ Orbitofrontal cortex
= Prefrontal cortex

Temporal lobe:

« Superior temporal gyrus
= Temporal pole

+ Temporopolar cortex

Temporal lobe:
= Auditory cortex

« Auditory association cortex
= Superior temporal cortex

= Temporal pole

« Temporal operculum

Parietal lobe:

= Anterior inferior parietal cortex
« Parietal operculum

+ Somatossensory area

Parietal lobe: Afferences
+ Anterior inferior parietal cortex » Insular Cortex

+ Parietal operculum ! | v
+ Somatossensory corex

i Efferences . | Amygdaloid body:
A = pHﬂ
« Corlicomedial part

Other limbic areas:

+ Antarior entorhinal cortex
+ Anterior hippocampus

+ Periamygdaloid cortex

Amygdaloid body:

« Basolateral medial anterior parts

Other limbic areas:

+ Entorhinal cortex A i
nterior cingulate gyrus
+ Oifactory bulb ! 9 ay
« Periamygdaloid cortex Dorsal thalamus
Ci lat
@ Insular lobe:
+ Intrainsular connections
Dorsal thalamus + Limen of the insula

Striatum-basal forebrain ‘

Prepiriform olfactory cortex |

Fig.14 Connexions du cortex insulaire avec des projections afférentes et efférentes. Cette image
a été reproduite de Shelley et al. (34)
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(Dorsal thalamus)

(Dorsal thalamus)

- Centromedian nucleus

- Suprageniculate-limitans nucleus

- Ventral anterior nucleus

- Ventral posterior inferior nucleus

- Ventral posteromedial nucleus (parvicellular part)
To ipsilateral insular cortex

\ Cingulate gyrus

- Centromedian nucleus

- Nucleus dorsalis

- Nucleus parafascicularis

- Ventral medial nucleus

- Ventral posterior group(VPL and VPI)

- Ventral posteromedial nucleus (parvicellular part)

Limbic system

- Amygdala (corticomedial and basolateral)
- Anterior hippocampus

- Periamygdaloid cortex

- Amygdala (basolateral medial anterior)
- Periamygdaloid cortex
- Offactory bulb

Anterior Cingulate gyrus s\ /

Frontal cortex

- Inferior frontal gyrus

connections.

- Limen of the insula

Insular cortex
Prepiriform olfactory /
cortex
- Insular lobe and intrainsular

Parietal cortex

- Parietal operculum

Basal

- Anterior inferior parietal nuclei

\

Temporal cortex

- Tempopolar cortex
- Superior temporal sulcus
- Temporal pale

- Supratemporal plane

\

- Temporal aperculum
- Superior temporal cortex

= Auditory cortex

- Frontal operculum
- Orbital cortex

- Perifrontal cortex
- SMA area 6,12

- Posterior and lateral
orbital area

- Frontal operculum

- Lateral orbital cortex
- Orbital frontal

- Prefrontal

- Posterior orbital cortex

- Somatosensory cortex

= Temporal pole

Fig.15 Les connexions afférentes et efférentes du cortex insulaire, cette figure est reproduite
avec permission et modification d'Augustine et al. 1996 (36)

1.2Connectivité insulaire

La connectivité du réseau de l'insula est indéniablement vaste a cet égard, diverses
études de connectivité structurelle et fonctionnelle ont révélé que le lobe insulaire était
largement connecté aux quatre autres lobes du cerveau ainsi qu'a plusieurs structures sous-
corticales.(37,38)

Son niveau de connectivité est tel que l'insula est considérée comme un centre structurel
et fonctionnel agissant comme un pivot, permettant l'intégration de multiples processus

neurologiques.(39,40)

a. Connectivité structurelle
La connectivité de l'insula semble suivre un gradient antéro-postérieur qui rappelle

I'arrangement cyto-architectural. Ce gradient se caractérise par une préférence de connectivité
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des différentes sous-régions insulaires, ou les parties antérieure et postérieure de l'insula sont
respectivement connectées aux régions extra-insulaires rostrales et caudales. Plus précisément,
I'insula antérieure présente des liens principalement avec l'opercule frontal, les gyri frontaux
supérieur, moyen et inférieur, le gyrus cingulaire antérieur, le cortex orbitofrontal, le pdle
temporal, ainsi que les gyri temporaux supérieur et inférieur.L’'insula moyenne constitue une
zone transitionnelle et est majoritairement connectée aux gyri frontaux supérieur et inférieur,
aux cortex moteur et somatosensoriel primaires, au gyrus supramarginal et aux gyri temporaux
supérieur et inférieur.(34,35)

Finalement, les connexions principales du cortex insulaire postérieur le relie a la portion
caudale des gyri temporaux supérieur et inférieur, aux gyri parahippocampique et fusiforme,
aux cortex moteur et somatosensoriel primaires, au gyrus cingulaire postérieur, au précunéus, a
I'opercule pariétal, au lobule pariétal inférieur (gyri angulaire et supramarginal) et au lobe
occipital médial et latéral .(34)

Outre les connexions cortico-corticales interrégionales, l'insula présente un réseau de
connectivité avec des régions sous-corticales, notamment le thalamus, I'hippocampe,
I'amygdale, le putamen, le noyau accumbens, le noyau caudé et le globus pallidus, ainsi qu'un
réseau local interconnectant différentes sous-régions insulaires. Bien que ces connexions
puissent présenter certaines variations entre les hémispheéres.

La plupart des faisceaux qui connectent l'insula aux cortex extra-insulaires et aux

régions sous-corticales sont observés de maniere bilatérale. (34,35)
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2. Aires corticales :

L'insula joue un rble important dans le traitement gustatif et sensorimoteur, le
comportement risque-récompense, l'autonomie, les voies de la douleur et le fonctionnement
auditif et vestibulaire. Des travaux translationnels chez I'animal et chez I'hnomme ont démontré
I'existence d'un lien entre l'insula et un certain nombre de structures, notamment le néocortex
(lobes frontal, pariétal et temporal), le cortex limbique (bulbe olfactif, cingulum antérieur,
amygdale, hippocampe et thalamus) et les ganglions de la base.

Les lésions de l'insula peuvent donc se manifester par des symptomes correspondant a
I'une ou l'autre de ces structures. En outre, l'imagerie par résonance magnétique fonctionnelle
(IRMf) a permis d'observer trois grandes subdivisions fonctionnelles en ce qui concerne les
circuits neuronaux (dorsale-antérieure, ventrale-antérieure et médio-postérieure), bien que
leurs connexions spécifiques sortent du cadre de la présente étude.

En général, la partie antérieure se connecte a des structures plus antérieures liées a
I'intégration émotionnelle, et la partie postérieure se connecte a des structures plus postérieures
liées a la cognition.

La zone dysgranulaire a été impliquée dans les fonctions exécutives telles que I'attention

et la mémoire.(28)

La catégorisation proposée par Kurth et al, est basée sur une méta-analyse de 1768
études d’IRM fonctionnelle et est ainsi particulierement reconnue dans la littérature. Cette
catégorisation divise I'insula en quatre secteurs fonctionnellement distincts. La portion
médiopostérieure serait responsable du traitement sensori-moteur, la région intermédiaire
centrale prendrait en charge I'intégration de stimuli chimio-sensoriels, la zone antéro-ventrale
serait impliquée dans des processus socio-affectifs et, finalement, la portion antéro-dorsale

supporterait des fonctions cognitives. (41)
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Fig. 16 Classification anatomo-fonctionnelle de l'insula proposée par Kurth et al. Cette
catégorisation divise I'insula en quatres régions fonctionnellement distinctes. Vert =fonctions
cognitives; Rouge = fonctions sensori-motrices; Jaune fonctions chimio-sensorielles; Mauve =

fonctions socio-affectives(35)

IV. Les différentes voies d’abord chirurgicales du lobe insulaire

1. Les voies d’abord :

1.1. Un abord trans-sylvien

Une large ouverture de la fissure de Sylvius est généralement réalisée pour obtenir une
exposition compléte de la région insulaire. Potts et al recommandent une ouverture en deux
parties, divisée en segments antérieurs et postérieurs. L'ouverture antérieure de la fissure se fait
de distal a proximal, suivant les arteres corticales jusqu'aux artéres operculaires aux segments
M2 a la base de la bifurcation de l'artere cérébrale moyenne (ACM). Cette dissection expose la
zone antérieure de l'insula a travers plusieurs fenétres des vaisseaux ACM. L'ouverture
postérieure de la fissure se fait ensuite de proximal a distal. Cette dissection devient plus

difficile a mesure que la citerne de Sylvius se termine en position postérieure et que les
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opercules fronto-temporaux deviennent attachés a leurs marges piales, comme décrit en détail
par Safaee et al. En raison des contraintes d'espace et de positionnement chirurgical, I'ouverture
postérieure de la fissure peut nécessiter l'assistance d'une rétraction fixe ou le sacrifice des
veines superficielles de la fissure de Sylvius.(42)

Les petites arteres corticales perforantes sont coagulées, tandis que les plus grosses
peuvent étre préservées (perforantes longues). Les sillons péri-insulaires sont atteints si
nécessaire. Aprés la cortectomie, la capsule extréme (matiére blanche) est visible.(43)

Cependant, un avantage clé de l'approche transsylvienne est I'épargne des opercules
frontal et temporal dans I'hémisphére dominant, ce qui minimise le risque de Iésions
chirurgicales directes au réseau linguistique. Dans les séries modernes, la morbidité
neurologique a long terme apres I'approche transsylvienne pour les gliomes insulaires a varié de

9a11%.(42,43)

1.2. Un abord trans-operculaire / trans-corticale :

L'extraction du tissu cérébral est effectuée entre et sous les arteres et veines de passage,
qui sont toutes préservées pour éviter un infarctus hémisphérique. Les régions fonctionnelles
sont préservées, notamment l'aire de Broca, l'aire de Wernicke, le lobule pariétal inférieur du
co6té dominant pour le langage, et l'aire sensorimotrice de la main. Il n'y a généralement pas de
conséquence a long terme en retirant l'aire sensorimotrice du visage. Les sillons périinsulaires
supérieurs, antérieurs et/ou inférieurs sont identifiés a la fin de I'operculotomie, Le cortex
insulaire est ensuite retiré par aspiration de la face inférieure de la pie-meére, mais jamais en
profondeur. En aspirant millimétre par millimétre le cortex insulaire, la pie-mére et les branches
M2 a l'intérieur de la fissure sylvienne peuvent étre soulevées progressivement pour accéder a
davantage de cortex insulaire .De petites branches artérielles perforantes sont coagulées et

sectionnées.(43)
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L'approche Trans corticale de l'insula a gagné en popularité avec I'évolution des
techniques de cartographie peropératoire. La cartographie du langage éveillé est réalisée pour
les lésions insulaires du c6té dominant, et la cartographie motrice sous-corticale est effectuée
au niveau du plan médian de la résection pour l'identification de la capsule interne. Pour les
Iésions étendues, plusieurs fenétres corticales sont créées a travers le cortex non fonctionnel et
connectées au niveau de la cavité de résection, préservant ainsi le cortex fonctionnel et les

vaisseaux sylviens.(42,44)

Typiquement, l'incision et la craniotomie sont adaptées a la taille et a I'emplacement de
la Iésion. La stimulation corticale de I'hémisphére dominant peut révéler a la fois des sites de
fonction linguistique "positifs" et "négatifs", mais des expositions plus ciblées peuvent ne
donner que des résultats "négatifs". Dans une analyse de 250 patients ayant subi une résection
éveillée de gliomes dans I'hémisphére dominant, 3094 des 3281 (94,3%) sites de stimulation
corticale étaient négatifs, et aucun site de langage "positif" n'a été identifié chez 105 (42%) de
leurs patients. Chez les patients avec seulement des résultats "négatifs”, la résection du gliome
a progressé a travers le cortex présumé non fonctionnel. En utilisant cette stratégie de
"cartographie négative", le taux a un an d'aggravation de la fonction linguistique est resté tres
faible (1,6%), démontrant que des expositions ciblées de I'hémisphére dominant, méme en
I'absence d'identification de sites de langage "positifs", peuvent permettre la résection de la
plupart des gliomes sans déficits linguistiques. Cette technique reposait sur I'hypothése que les
voies du langage descendent perpendiculairement a leur site cortical d'origine, et donc,
I'incision des sites corticaux "négatifs" était sans danger. Les techniques de cartographie du
langage sous-cortical ont évolué depuis cette époque, et les chirurgiens expérimentés en
cartographie ont rapporté des succés dans l'identification de voies sous-corticales du langage
important, telles que le fascicule arqué et le fascicule occipito-frontal inférieur. Bien qu'il y ait
un risque de lésion chirurgicale directe des tissus fonctionnels avec I'approche transcorticale, les
progrés dans les techniques de cartographie ont conduit a des taux faibles de morbidité

neurologique dans les séries récentes (3-9%).(42)
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Fig 17. Représentations schématiques des types de résections corticales pour |'épilepsie
périsylvienne réfractaire. A, Insulectomie sélective. B, Operculoinsulectomie. C,
Orbitoinsulectomie. D, Insulectomie combinée a une lobectomie."(43)
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V.Manifestations cliniques de I’épilepsie insulaire :

En considérant la richesse des connexions insulaires avec les lobes environnants et la
diversité des symptomes qu'elle peut générer lorsqu'elle est stimulée, il ne devrait pas étre
surprenant que les manifestations cliniques rapportées des crises insulaires soient diverses.(45)

Corroborant les travaux antérieurs, les études démontrent clairement que la sémiologie

des crises insulo-operculaires sont trés hétérogene

1. Prodromes :

Aucune étude n’a pas cité la présence des prodromes spécifique de I'épilepsie insulaire,
mais certaines auteures ont parlé des prodromes temporales pour ce qui concerne les lésions
temporales qui atteignent le lobe insulaire : céphalée, changement de personnalité, irritabilité,

anxiété ou nervosité. (46)

2. Auras somatosensoriels

Les symptomes somatosensoriels étaient les réponses les plus fréquemment
rencontrées, représentant plus de la moitié de toutes les réponses évoquées selon plusieurs
études du protocole de stimulation cortical .(23)

Ces manifestations sont plus souvent de nature non douloureuse, mais peuvent parfois
s’exprimer par des sensations de douleur.

Les auras non douloureuses correspondent a des paresthésies décrites comme des
picotements ou des sensations de tension, de chaleur, de froid ou de courant électrique qui sont
ressenties sur un large territoire cutané ou, moins fréquemment, sur un territoire plus

restreint.(23,45)
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Les paresthésies peuvent toucher les membres ou la ligne médiane, y compris la région
péribuccale (par exemple, le menton, les lévres, les gencives, la langue, la gorge, la poitrine et le

dos. (45)

Les paresthésies au niveau du visage ou des membres peuvent parfois étre
douloureuses, amenant les patients a grimacer, a gémir, a crier, a présenter une expression
faciale de douleur et a saisir, soulever ou étendre le membre douloureux.

Bien que les sensations au niveau de la gorge (pharynx, larynx) puissent parfois étre
décrites comme des paresthésies (picotements, sensation de fluidité), dans d'autres cas, elles
sont plutot viscérales (sensation de constriction, de suffocation, d'étouffement).

Les sensations sont plus souvent décrites sur le c6té controlatéral a la zone de début des
crises, mais peuvent parfois impliquer des régions bilatérales ou, rarement, des régions

ipsilatérales. (45,47-49)

3. Les réponses viscérales :

Le cortex insulaire postérieur recoit une projection des visceres qui est relayée dans le
noyau du tractus solitaire. Les expériences classiques de Penfield et Faulk (1955) ont montré
que la stimulation électrique de l'insula chez I'homme provoque des nausées et diverses

sensations gastriques et abdominales.(31)

Les principaux signes observez sont ;. Des sensations de constriction localisées dans la
région pharyngolaryngée, rétrosternale ou abdominale ont été observées sur 41 sites de
stimulation électrique ; elles allaient d'un simple inconfort a une sensation effrayante de
strangulation. Des signes viscérovégétatifs, tels que nausées, vomissements, salivation, rougeur
du visage, changement du tonus ou de la motilité gastrique, dyspnée, envie d'uriner et mains

moites, hyper salivation, inhibition de la respiration.
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Les symptomes viscéro-psychiques, tels que lourdeur thoracique ou abdominale
associée a un sentiment de peur , essoufflement, anxiété, panique ou peur ne sont pas

fréquents. (20,50)

4. Manifestations somato-motrices

Les crises hypermotrices surviennent généralement pendant le sommeil et impliquent
soit des mouvements dystoniques du tronc et des membres, soit des comportements moteurs
complexes caractérisés par des trashs pelviens, des mouvements répétitifs bimanuels/bipédes,
des coups de pied ou des balancements. Classiquement, les crises hyper motrices nocturnes ont
été principalement associées a des foyers orbitofrontaux, préfrontaux dorsolatéraux ou
frontaux médians. Dans leur série de 40 patients atteints d'épilepsie intracranienne prouvée par
EEG et présentant un comportement moteur complexe nocturne, Proserpio et al.ont documenté
trois cas provenant de la région operculoinsulaire. Dans tous les cas, les mouvements
hyperkinétiques n'ont été observés que lorsque les décharges atteignaient le lobe frontal. En
présence de crises hyper motrices, plusieurs signaux d'alarme doivent faire suspecter un début
possible dans la péninsule. Certains patients souffrant de crises hypermotrices principalement
nocturnes présentent également des crises diurnes rares ou occasionnelles précédées d'auras
viscérales, somatosensorielles, gustatives et/ou auditives. Rarement, ces auras peuvent
également étre ressenties pendant les crises nocturnes aprés I'éveil ictal et avant les crises
hypermotrices.(45,51)

La présence de ces auras peut aider a identifier la zone de l'insula impliquée dans
I'apparition de la «crise. Dans les cas ou les zones sont asymptomatiques ou
paucisymptomatiques avant d’avoir les comportements hypermoteurs, il faut se méfier d'un
possible foyer insulaire antéro-supérieur, une zone que l'on pense étre impliquée dans le
traitement cognitif supérieur et ou la stimulation corticale évoque rarement une réponse Enfin,
une certaine latence (8-20 secondes) entre le début électrique (ou I'éveil clinique) et les

comportements hypermoteurs retardés peut suggérer un début extra-frontal.(51-54)
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5. Manifestation viscéro-sensoriel et viscéro-moteur :

La présence de symptomes viscéro-sensoriels, viscéro-moteurs, viscéro-végétatifs ou
viscéropsychiques précoces suggére une décharge ictale dans l'insula antérieure.

Pour des raisons cliniques uniquement, il peut étre difficile de distinguer les crises
mésio-temporales qui se propagent rapidement a l'insula de celles qui prennent naissance dans
I'insula antérieure et se propagent au lobe temporal par le biais d'interconnexions
bidirectionnelles intenses. Cependant, il a été suggéré que dans le premier cas, les rapports des
patients sur leurs symptomes sont incohérents et peu fiables parce que leur conscience est
affectée, alors que dans le second cas, les patients rapportent ces symptomes plus clairement
car ils se produisent initialement en pleine conscience.(45)

D'autres indices incluent la cooccurrence trés précoce de symptomes somatosensoriels,
auditifs, gustatifs ou vestibulaires, des manifestations autonomes (piloérection, bouffées
vasomotrices), des grimaces, des postures toniques et dystoniques précoces et une
généralisation secondaire fréquente. La reconnaissance des patients présentant des crises
coexistantes du lobe temporal mésial et de l'insula (temporo-insulaire) est encore plus ardue,
comme l'expliquera Barba et al. Dans de rares cas, la survenue de crises viscéro-sensibles
simples et partielles peut inciter a effectuer des tests pour éliminer un trouble gastro-intestinal
vain, et des crises d'étouffement récurrentes principalement nocturnes sans altération de la
conscience peuvent étre initialement diagnostiquées a tort comme une apnée obstructive du

sommeil ou un reflux gastro-cesophagien.(45)

6. Phénomene auditives :

Bamiou et al. (2003) ont passé en revue les données cliniques cliniques montrant que
des lésions bilatérales de l'insula peut entrainer une agnosie auditive, et des études d'imagerie

fonctionnelle des études d'imagerie fonctionnelle démontrant que le cortex insulaire participe a
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plusieurs processus auditifs clés, tels que la syntonisation de nouveaux stimuli auditifs et
I'allocation de I'attention.(31)

Il convient de noter que les symptomes auditifs n'étaient pas présents dans la cohorte
temporale, ce qui reflete l'origine strictement mésio-temporale des crises, cette différenciation
ne peut pas étre étendue a I'épilepsie néocorticale temporale qui peut impliquer le cortex et la
ceinture auditifs. Un point intéressant est que les crises IOE avaient des caractéristiques de

latéralisation plus faibles que les crises du lobe temporal.(49)

7.Phénomeénes dysautonomiques :

Dans de rares cas, les crises insulaires peuvent entrainer des troubles autonomes
potentiellement mortels, tels que :
4 le bloc auriculo-ventriculaire
4+ La bradycardie surtout ictale
4+ L’asystolie.
4+ les changements du rythme cardiaque et de la pression artérielle
L’insula droite joue un role plus dominant dans la régulation centrale du systéme

nerveux sympathique et l'insula gauche pour le parasympathique.(20,45)

8. Les auras extatiques :

Des sentiments de bien-étre, sérénité intense, béatitude et meilleure conscience de soi
sont liées a une décharge commencant ou se propageant dans le cortex dorso-insulaire
antérieur, sur la base d'un nombre limité d'études de cas, d'observations de stimulation
cérébrale électrique et de données d'imagerie cérébrale nucléaire.(45,55,56)

Caractérisées par :

% une sensation génitale brusque, excitante mais désagréable.

%+ une sensation d'orgasme interne et ascendant.
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%+ une chaleur clitoridienne et une tachycardie.

% souvent douleurs génitales d'une sensation de peur. (45,55,56)

9. Manifestations cognitives :

Les lésions de l'insula ont été démontrées comme étant a l'origine de divers types de
déficiences cognitives, mais surtout de celles liées au langage. Bien que des perturbations
aphasiques de différentes natures accompagnent fréquemment une lésion de l'insula
dominante, le role exact de l'insula dans le traitement du langage demeure flou, bien que la
production de la parole semble faire partie des fonctions du c6té dominant. Les effets de
latéralisation dans l'insula englobent le traitement du langage dans I'hémisphére dominant et le
systéme nerveux autonome, avec un traitement du coté droit pour les effets sympathiques et du

coté gauche pour les effets parasympathiques.(57)

10. Manifestations neuropsychiques

De temps a autre, on peut observer des manifestations neuropsychiques, telles que la
sensation d'une clairvoyance extréme, voire des capacités divinatoires. Il est essentiel de
souligner que toutes les manifestations ictales insulaires se produisent sans altération de I'état
de conscience. Ces épisodes correspondent toujours a des crises partielles simples,

conformément a la classification de I'International League Against Epilepsy (ILAE). (58)

11. Manifestations post-ictales :

Ces manifestations peuvent varier d'une personne a l'autre, peuvent inclure des
symptomes tels que des changements de personnalité, crises hypermotrices, des difficultés de

langage, des troubles de la mémoire, des douleurs abdominales, des nausées ou des
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vomissements. Les manifestations postictales peuvent durer de quelques minutes a plusieurs

heures et peuvent parfois étre confondues avec d'autres Iésions non insulaire.(1,45)

12. Les manifestations selon les lobes insulaires :

Le Dorsal antérieur (gyri court moyen antérieur) se présente par I'absence d'aura (ou aura

cognitive) accompagnée d'un comportement hyper moteur précoce.(52)

La Dorsale médio-antérieure (gyri courts moyens postérieurs), elle se caractérise par des
signes fronto-operculaires marqués, tels que des sensations laryngées, une salivation, une
motricité orofaciale élémentaire, et d'autres signes viscéro-sensoriels. Cela s'aligne sur un
schéma périsylvien antéro-dorsal.(49)

La Postérieure dorsale (gyrus long antérieur) se différencie par des signes
somatosensoriels prononcés, comme la douleur, la sensation gustative, une composante
réflexe, et une posture tonique/dystonique. Ces manifestations correspondent a un schéma
périsylvien  postéro-dorsal et peuvent également induire des comportements

hypermoteurs.(59,60)

Le Ventral postérieur (gyrus long postérieur) se caractérise par des signes auditifs et une
posture tonique/dystonique marquée, en association avec un schéma périsylvien postéro-

ventral.(49)

Enfin, le Ventral antérieur (long gyri) se manifeste par des sensations épigastriques et
des auras émotionnelles accompagnées de gestes, concordant avec un schéma antérieur

temporoinsulaire. (61)
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Anteriorinsula

Posterior insula \

Fig18. Représentation sagittale schématique de l'insula, avec ses portions antérieure et
postérieure séparées par la scissure centrale de I'insula (en pointillé blanc). Cing motifs
cliniques ictaux ont été décrits dans les crises insulaires et insulo-operculaires, et associés a
diverses sous-régions antérieures de l'insula colorées en bleu (motif dorsal antérieur,
impliquant principalement la partie dorsale du gyrus et I'opercule frontal sus—-jacent), en vert
(motif dorsal médio-antérieur, impliguant principalement le gyrus court dorsal, la partie dorsale
des gyrus moyen et postérieur courts et I'opercule frontal sus—jacent), en rouge (motif dorsal
postérieur, impliquant principalement la partie postérieure du gyrus long antérieur et I'opercule
pariétal sus—jacent), en jaune (motif ventral postérieur, impliquant principalement le gyrus long
postérieur et I'opercule temporal sus-jacent) et en orange (motif ventral antérieur, fortement

connecté)."(49)

13. Regroupement des symptomes en séguence chronologiques :

Isnard et al, utilisant une surveillance intracranienne avec des électrodes de profondeur,
ont été les premiers auteurs a analyser une manifestation ictale spéciale chez les patients
atteints d'épilepsie insulaire. lls ont constaté que tous les patients avaient un niveau de
conscience préservé au début. La majorité des patients ont signalé un inconfort laryngé et des

sensations désagréables dans la gorge au début de la crise, et ces symptomes variaient en
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intensité, allant d'une intensité légere a une forte sensation d'étranglement. Une crise insulaire
pourrait étre associée a une douleur rétro-sternale, une lourdeur abdominale, ou un
essoufflement. De plus, certains patients ont signalé des anomalies de la parole telles que la
dysphonie ou la dysarthrie, qui évoluaient vers une incapacité totale de parler pendant quelques
secondes a quelques minutes, avec des signes somatosensoriels ou somatomoteurs focalisés

associés.(48,62)

Ryvlin et al, en utilisant la surveillance EEG intracranienne, ont évalué trois patients
atteints de crises hypermotrices résistantes aux médicaments, diagnostiquées soit comme non
létales, soit comme épilepsie frontale nocturne autosomique dominante (EFNAD). lls ont
constaté que le début ictal chez les trois patients provenait de la partie antérosupérieure du
cortex insulaire, indiquant que l'insula pourrait jouer un role majeur dans les crises

hypermotrices nocturnes.(52)

Freri et al ont examiné rétrospectivement 16 patients pédiatriques épileptiques
résistants aux médicaments soupconnés de présenter des crises périsylvaines et insulaires, et
qui ont été admis a l'unité de surveillance de I'épilepsie pour une évaluation préchirugicale.
Chez tous les patients, les crises ont été capturées depuis le cortex insulaire. La sémiologie
comprenait des crises focales motrices péri orales associées a des hallucinations auditives, des
paresthésies désagréables et des sensations d'élévation épigastrique chez 75% des patients. Des

manifestations autonomes ont été notées chez 50% des patients.(23,63)

14. Valeur localisatrice :

Méme si la sémiologie est sujette a une grande variabilité et est fréquemment
trompeuse, il semble que certaines manifestations cliniques soient plus spécifiquement
associées aux crises insulaires. Ces manifestations englobent des sensations de suffocation,
d'essoufflement ou une sensation de striction ou tension pharyngolaryngée, suivie d’une

sensation d’oppression thoracique avec sensation de chaleur péribuccale et de paresthésie
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hémicorporelles, se terminant éventuellement par des difficultés arthriques, ainsi que des
paresthésies impliquant une large zone cutanée et/ou bilatérale doit faire évoquer une crise
d’origine insulaire, surtout si ces signes sont inauguraux.(45,50,58)

Enfin, ce qui précede explique qu’une grande partie des manifestations cliniques tres
habituellement reliées a I'épilepsie temporale (manifestations abdominales, rétrosternales,
oroalimentaires) sont en fait la traduction de I'implication secondaire du cortex insulaire dans la

majorité des crises temporales.

VI. Bilan paraclinique :

1. Electrophysiologie :

1.1. EEG de surface:

En raison de sa localisation profonde et de son organisation gyrale spécifique, les
décharges épileptiformes ictales ou interictales (IED) issues de l'insula sont rarement détectées
par I'EEG du cuir chevelu, sauf si ces décharges se propagent au cortex néocortical adjacent, en
particulier au niveau du périsylvien. Le tracé ictal rythmique a ondes lentes indique une origine
profonde du foyer épileptique. Les IED peuvent étre absentes, diffuses, multifocales ou révéler

une fausse localisation, voire une fausse latéralisation. (50,57)

Certains chercheurs suggerent méme que pour détecter des décharges épileptiformes a
I'EEG de surface, une extension vers des structures extra-insulaires plus superficielles,
notamment les régions péri-sylviennes, est généralement indispensable .
A cet égard, dans I’étude de Levy et al., 11% et 33% des patients avec épilepsie operculo-

insulaire n’ont présenté aucun activité interictale et ictale, respectivement. (53)

1.2.
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EEG Vidéo :

La plupart des auras dans les crises insulaires ne peuvent pas étre observées en vidéo,
mais certains signes cliniques (par exemple, expression de la douleur, mouvement de la main
vers la gorge, latence prolongée entre le début électrique et les manifestations hypermotrices)
suggeérent un foyer insulaire.(50)

Sur I'EEG du cuir chevelu, en raison de la profondeur de l'insula, les pointes insulaires ne
sont visibles que si elles se projettent a la surface. Des décharges épileptiformes interictales
sont régulierement observées sur les régions frontopolaire et frontotemporale avec des foyers
opérculo-insulaires antérieurs, ainsi que sur la région temporo-médiane s'étendant aux régions
frontotemporales et/ou aux dérivations centrales avec des foyers postérieurs. Pendant les
crises, divers motifs non spécifiques peuvent étre observés lorsque la décharge atteint les
électrodes de surface. Les décharges interictales et ictales permettent généralement de

latéraliser le foyer épileptique.(50)

1.3. Spectroscopie par Résonance Magnétique Protonique :

La spectroscopie par résonance magnétique protonique est une méthode non invasive
précédemment prouvée bénéfique dans le diagnostic de I'épilepsie du lobe temporal médian en
révélant une diminution des concentrations de N-acétylaspartate ([NAA]) dans I'hippocampe
pathologique. En plus de I'hippocampe, Capizzano et al.78 ont constaté chez de tels patients
des réductions de [NAA] dans les cortex temporo-operculaire, temporal latéral et insulaire
ipsilatéraux. Nous avons récemment évalué la valeur de la spectroscopie par résonance
magnétique protonique dans l'identification de I'épilepsie insulaire chez 22 patients épileptiques
pharmacorésistants : 12 avec des crises insulaires et 10 avec des crises extra-insulaires. Les
[NAA] insulaires et contralatéraux, ainsi que les rapports NAA/créatine, se sont révélés
similaires dans les deux groupes de patients. Aucune différence significative n'a été observée
dans les [NAA] ou les rapports NAA/créatine entre le groupe insulaire, le groupe non insulaire et
les témoins en bonne santé. Les indices d'asymétrie des [NAA] et des rapports NAA/créatine ont

correctement latéralisé le focus épileptique chez seulement 16,7% et 0% des patients,
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respectivement. Ces résultats médiocres pourraient éventuellement étre liés a la difficulté de

mesurer les métabolites a l'intérieur de l'insula. (64,65)

2. Explorations complémentaires :

2.1. Investigations non invasives

a. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

L'identification d'une lésion épileptogene insulaire a I'IRM soutient fortement le
diagnostic de I’El. Les résultats de I''RM dans les séries de cas varient en fonction de I'objet de
I'article, des criteres d'inclusion et de la sous-population étudiée. Par exemple, il existe
plusieurs séries chirurgicales portant sur I'exérése de gliomes de bas grade
insulaires/périsylviens Bien que ces patients présentent fréquemment de I'épilepsie, aucune
autre investigation épileptologique n'était nécessaire, et l'objectif principal de la chirurgie était
la confirmation diagnostique et le controle oncologique des tumeurs insulaires (et idéalement
une meilleure maitrise des crises).(45,66,67)

Dans une étude de Gras-Combe et al 5 des 6 patients opérés (86%) atteints d'IE non
tumorale explorés par stéréo-encéphalographie avaient une insula d'apparence normale a I'IRM.
Les analyses histopathologiques de l'insula épileptogéne réséquée chez quatre de ces cing
patients ont révélé une dysplasie corticale subtile. Dans une évaluation récente des chirurgies
épileptiques non tumorales/non vasculaires nécessitant une cortectomie opérculo-insulaire
dans notre institution, I''RM de la zone opérculo-insulaire était normale ou révélait des
constatations non spécifiques douteuses chez 18 (72%) des 25 patients.Bien que l'inspection
minutieuse de l'insula sur I''RM puisse identifier une légere modification du signal sur les
séquences T2/FLAIR évoquant une dysplasie corticale focale subtile, il convient de noter que les
points lumineux insulaires/sous-insulaires sont courants tant chez les participants en bonne
santé que chez les patients épileptiques non insulaires réfractaires en raison de |'élargissement

des espaces périvasculaires (espaces de Virchow-Robin).(45,66,67)
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b. Magnétoencéphalographie :

La magnétoencéphalographie (MEG) est I'un des tests les plus utiles pour identifier les
patients potentiels avec une localisation opérculo-insulaire.Mohamed et ses collegues ont
examiné les données de MEG de patients présentant des crises insulaires réfractaires et ont
identifié les trois principaux motifs de sources de pointes suivants : 7 (50%) avaient une grappe
opérculo-insulaire antérieure, 2 (14%) avaient une grappe opérculo-insulaire postérieure, et 4
(29%) présentaient une distribution périsylvienne diffuse. Aucune pointe n'a été détectée chez
les patients restants. Les sources des pointes présentaient une orientation uniforme
perpendiculaire a la fissure de Sylvius. Neuf patients ont subi une chirurgie pour I'épilepsie

insulaire avec un résultat chirurgical favorable. (57,68)

La magnétoencéphalographie (MEG) a été signalée comme un outil dans ['évaluation
préchirurgicale de I'épilepsie temporo-périsylvienne-insulaire. Elle est particulierement utile si
une grappe de dipdles serrée est identifiée, méme si d'autres évaluations non invasives ne
montrent rien d'exceptionnel. Des enregistrements simultanés de MEG et de SEEG, suivis d'une

liberté de crises épileptiques apres résection insulaire, ont récemment été rapportés. (45,68,69)

c. Imagerie nucléaire

La TEP interictale permet d’identifier les zones hypométaboliques résultant d’une
dysfonction cellulaire causée par des crises épileptiques récurrentes alors que la TEMP ictale
permet de visualiser les régions hyperperfusées durant une crise .(70)

Ces deux méthodes d’imagerie nucléaire contribuent ainsi a la localisation de I'origine
des crises focales, particuliéerement les crises d’origine temporale, Leur apport au diagnostic de
I’El est toutefois moins reconnu. Dans une étude de 18 patients avec El ou EOI, la TEP interictale
et la TEMP ictale ont permis d’identifier adéquatement I'origine insulaire/operculo-insulaire
chez 47% et 65% des cas, respectivement. Il semble ainsi raisonnable de conclure que la valeur
ajoutée de la TEP interictale est débattable alors que, méme si elle est imparfaite, la TEMP ictale

constitue, pour sa part, un outil diagnostique utile a I’identification de I'El (71)
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d. Test génétique

Lorsque I'IRM échoue a identifier une lésion épileptogéne, une explication possible est
gu'une lésion sous-jacente est présente mais si subtile qu'elle échappe a la détection par I'IRM
standard. Cela est étayé par des analyses histopathologiques de l'insula épileptogéne réséquée
chez des patients ayant une IRM normale, révélant des dysplasies corticales subtiles.(72)

Une autre explication potentielle est que les crises insulaires sont liées a un défaut
génétique. Par exemple, nous avons rencontré deux patients a IRM négative présentant
principalement des crises nocturnes et des mutations dans les récepteurs nicotiniques de
I'acétylcholine : le premier, porteur d'une mutation missense hétérozygote dans le gene CHRNB2
et d'un foyer insulo-operculaire droit, a bénéficié d'une chirurgie épileptique (Engel 1) et le
second, porteur de foyers orbitofrontaux-insulaires bilatéraux, hébergeait une mutation
missense hétérozygote dans le géne CHRNA4. Des tests fonctionnels sont en cours pour
déterminer si ces mutations sont des polymorphismes bénins ou véritablement pathogénes. De
maniére intéressante, des études PET utilisant un agoniste a haute affinité des récepteurs
nicotiniques de l'acétylcholine a4b2 ont révélé que la densité des récepteurs nicotiniques de

I'acétylcholine corticale était la plus élevée dans les cortices insulaire et cingulaire antérieur. (73)

Evidemment, ces deux explications ne sont pas mutuellement exclusives car les
mutations peuvent conduire a des malformations corticales développementales. En effet, Baulac
et al ont rapporté un patient avec une épilepsie focale non lésionnelle et une mutation DEPDC5
pour laquelle I'analyse histopathologique du tissu insulaire réséqué a révélé une dysplasie
corticale focale subtile.(73)

Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour déterminer la prévalence des
mutations génétiques dans les épilepsies d'origine inconnue, et notamment leur impact sur la

considération de la chirurgie épileptique. (45)

2.2
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Investigations invasives :

Bien que les tests non invasifs soient utiles, ils sont fréquemment insuffisants pour
confirmer de maniere définitive la localisation d'un foyer épileptique au sein de I'insula.

En conséquence, une exploration invasive a l'aide d'électrodes EEG intracraniennes est
souvent recommandée pour une identification précise de l'origine insulaire ou operculo-
insulaire des crises, surtout lorsqu'une intervention chirurgicale pour le contrble de I'épilepsie
(résection ou ablation) est envisagée. Cette approche est particulierement pertinente lorsque

aucune lésion n'est détectée par I'IRM (épilepsie non lésionnelle). (41,50,62)

a. Enregistrement et analyse de I'EEG intracranien
L’EEGi fournit un enregistrement des potentiels de champs locaux engendrés par les
décharges neuronales dans le but d’évaluer I'origine des crises . Grace a son échantillonnage
direct de l'activité neuronale, I'EEGi procure une excellente résolution spatiale et temporelle,
offrant ainsi une identification anatomiquement juste de la zone de début des crises lorsque le
positionnement des électrodes, qui est guidé par la sémiologie des crises et les résultats des

investigations non invasives, est optimal.(35,74)

Les régions corticales explorées dans le cadre de la surveillance intracranienne des crises
épileptiques ont été sélectionnées sur la base d'une investigation pré chirurgicale, comprenant
généralement une surveillance vidéo-EEG de surface, une imagerie par résonance magnétique
cérébrale (IRM), une tomographie par émission de positrons, une tomographie par émission de
photons uniques ictale et une magnétoencéphalographie (MEG).(74) (75)

Des électrodes intracraniennes seront insérées soit apres une craniotomie ouverte et une
microdissection de la fissure sylvienne, soit en utilisant un cadre stéréotaxique. Une IRM post-
implantation est utilisée pour confirmer la position de chaque contact d'électrode. (75)

Les signaux d'EEG intracranien (EEGi) ont été enregistrés en continu sur une période de 2
semaines pour chaque patient Pour chaque patient, lls ont analysé 24 heures continues d'EEGi,

enregistrées 3 a 4 jours apres l'implantation des électrodes intracraniennes, pour évaluer
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l'activité interictale. Les données des 2 premiers jours ont été exclues car elles sont
généralement associées a des ondes lentes et a des pics liés a la manipulation chirurgicale.
Chaque type de décharge épileptiforme interictale (IED) a été décrit selon les critéres suivants,
inspirés par Perucca et al :

a. morphologie du motif de début ictal

b. le contact dominant avec l'amplitude maximale sur un montage référentiel et sa

localisation anatomique
c. le nombre de contacts impliqués dans le champ électrique et leur localisation anatomique
d. la prévalence
Un échantillon représentatif d'EEGi ictal de chaque type de chaque sujet a été analysé. Si

un type de crise avait plusieurs motifs de début de crise, une crise pour chaque motif de début a

été choisie pour une analyse détaillée. (75)

b. SEEG:

Un protocole de stéréo-électroencéphalographie (SEEG) en vue de localiser la zone
épileptogéne en préparation d'un traitement chirurgical par cortectomie. L'implantation des
électrodes est un acte chirurgical effectué sous anesthésie générale, aprés I'étude de I'IRM et
des artériographies cérébrales a I'échelle 1:1. Une grille stéréotaxique permet l'introduction des
électrodes selon les coordonnées de I'Atlas de Talairach et Tournoux (1988) . Les plots des
électrodes, sur lesquels sont enregistrées les réponses, peuvent donc étre localisés selon leurs
coordonnées stéréotaxiques X, y, z dans cet Atlas.(75)

il consiste en une approche chirurgicale minimalement invasive considérée par plusieurs
comme [I’étalon d’or pour échantillonner l'insula . Cette méthode implique [Iinsertion
stéréotaxique d’électrodes profondes au sein de I'insula et de I'opercule par le biais d’incisions
cutanées millimétriques. En plus d’étre trés peu invasive et donc moins morbide que la chirurgie
ouverte, la SEEG procure un échantillonnage dense de I'insula lorsqu’une trajectoire oblique, soit

le long de I'axe du cortex insulaire, est choisie. (75)
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la SEEG est une approche sécuritaire pour laquelle les risques d’hémorragie et d’infection
sont estimés a moins de 2% et 1%, respectivement . Finalement, elle permet de réaliser une
couverture bilatérale de la région operculo-insulaire. Cependant, la couverture de I'opercule
sus-jacent offerte par les électrodes SEEG est moins dense que celle permise par les électrodes
sous-durales, résultant ainsi en un enregistrement operculaire moins étendu et en une

cartographie moins précise des régions éloquentes.(76)

Fig19. Différentes approches invasives d'échantillonnage EEG de l'insula. L'illustration
du haut décrit la technigue ouverte alors que celle du bas décrit la technique stéréo-
électroencéphalographique (SEEG). La technique ouverte consiste en l'apposition de
grilles sous— durales sur les opercules, la dissection de la vallée sylvienne jusqu'a
I'atteinte du cortex insulaire, et I'insertion orthogonale d'électrodes profondes dans
I'insula. La technique SEEG consiste en l'insertion stéréotaxique d'électrodes profondes
au sein de l'insula par le biais d'une approche transcorticale oblique le long de I'axe

insulaire (électrodes rouges) ou d'une approche transoperculaire (électrodes vertes).
C.
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Meéthode d’implantation :

Les emplacements des électrodes, ou les réponses sont enregistrées, peuvent donc étre
localisés en fonction de leurs coordonnées stéréotaxiques X, y, z dans cet atlas. Ces
coordonnées correspondent respectivement a la distance du plot par rapport : au plan sagittal
médian (x) ; au plan vertical passant par la commissure antérieure (y) et au plan horizontal

passant par les commissures antérieure et postérieure (z) .(77)
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Figure 4. Chaque électrode implantée (E) et chaque plot peuvent
étre localisés selon leurs coordonnées x, y, z dans |’ Atlas de Talai-
rach : ’

x : distance par rapport au plan sagittal médian (LM).

y : distance par rapport au plan vertical passant par la commissure
antérieure (VCA).

z : distance par rapport au plan horizontal passant par les commis-
sures antérieure et postérieure (CA-CP).

Fig20 . Chaque électrode implantée (E) et chaque plot peuvent axe des X étre localisés selon
leurs coordonnées x, y, z dans I'Atlas de Talai- rach:
x: distance par rapport au plan sagittal médian (LM).
y: distance par rapport au plan vertical passant par la commissure antérieure (VCA).
z: distance par rapport au plan horizontal passant par les commis- sures antérieure et
postérieure (CA-CP).(77)

Plusieurs méthodes d'implantation ont été décrites. Isnard et al. (2000) utilisent la
méthode de Talairach pour implanter des électrodes en profondeur perpendiculairement au plan
sagittal, la couverture insulaire se faisant via des électrodes en profondeur transoperculaires

(deux a cing par patient).(46)

- 67 -



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

3. Bilan pré-chirurgical :

L'évaluation préchirurgicale non invasive est utile, bien qu'elle soit souvent non
spécifique pour l'identification de I'épilepsie insulaire.(20)

Les patients subissent généralement une IRM haute résolution du cerveau, une
surveillance vidéo-EEG du cuir chevelu, un SPECT ictal, une TEP et une évaluation
neuropsychologique.(78)

Chaque cas est ensuite évalué lors d'une conférence sur la chirurgie de I'épilepsie pour
décider si le patient peut passer a une chirurgie de résection directe ou si une étude EEG
intracranienne est nécessaire car les investigations non invasives n'ont pas permis de localiser
de maniere adéquate le foyer et/ou son extension Il a également été utilisé pour localiser les

fonctions corticales en relation avec le foyer épileptique.(75)

L'enregistrement électroencéphalographie a I'aide d'électrodes de surface peut localiser
la zone épileptogéne dans une région donnée, mais ne peut pas différencier les crises insulaires
des crises temporales ou périsylviennes. Cependant les anomalies détectées ne permettaient pas
nécessairement de conclure a une épilepsie insulaire :

< Une atrophie, non exclusivement insulaire, mais hémisphérique droite, comprenant une
atrophie de I'nippocampe ipsilatéral ;

< Une anomalie de signal millimétrique non spécifique en pondération T2 située dans
I'insula postérieure sur une seule coupe de I'lRM 1,5 T, non retrouvée sur une IRM a haut
champ (3,0 T) ;

% Une vaste zone d'atrophie frontale droite débordant légérement sur le gyrus temporal
supérieur et l'insula antérieure, mais centrée au niveau des gyris frontaux supérieur et
moyen, ol une cavité encéphalomalacique était présente ;

% Une dysplasie corticale centrée dans l'operculum frontal, débordant cependant dans
I'insula antérieure.

La tomographie par émission monophotonique ictale révélait parfois une activation

insulaire, mais souvent noyée dans une activation plus régionale ou multifocale.
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La confirmation de crises insulaires n'est donc possible pour l'instant que par lI'entremise

d'électrodes intracérébrales.(1,78)

VIl. Etiologies :

1. Lésions épileptogénes tumorales :

Epilepsie insulaire lésionnelle :

La majorité des cas rapportés dans la littérature en tant que crises ou épilepsies
insulaires proviennent des lésions épileptogenes évidente située dans l'insula, dont certains ont
ensuite été opérés avec succes.

Ces lésions comprennent principalement des tumeurs cérébrales de faible grade telles
que :

4 les gliomes

4 les tumeurs neuroépithéliales dysembryoplastiques
4+ malformations vasculaires (des cavernomes)

4 les dysplasies corticales

Cependant, toutes les lésions cérébrales potentiellement épileptogenes pourraient étre
observées dans l'insula, telles que des AVC ou une encéphalite.(58,79,80)

la dysplasie corticale constituait le diagnostic pathologique le plus fréquent (41%), suivi
par la tumeur (22%) et la gliose (13%).(81)

Dans le cadre d'une clinique d'épilepsie, aprés la revue des IRM de 48 patients
(principalement des adultes) atteints d'épilepsie insulaire/péri-insulaire, Chevrier et al ont
trouvé une lésion néoplasique chez 27%, une malformation du développement cortical chez
21%, une malformation vasculaire chez 19%, et une atrophie/gliose due a une insulte acquise
chez 17%. D'autres constatations diverses incluaient un cas d'encéphalite de Rasmussen et des

anomalies non spécifiques du signal T2 millimétrique dans l'insula. (81)
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La résistance au traitement par des médicaments antiépileptiques était présente chez
56% (100% pour les patients avec des malformations du développement cortical, 50% en
présence d'atrophie/gliose due a des insultes acquises, 39% pour les Iésions néoplasiques, et

22% pour les malformations vasculaires).(81)

2. Lésions épileptogénes non tumorales :

Les cas d'épilepsie insulaire cryptogénique et idiopathique présentant des crises
épileptiques partielles secondairement généralisées nocturnes ont rarement été rapportés. (57)

A notre connaissance, les seuls cas publiés d'épilepsie cryptogénique impliquant
principalement l'insula sont ceux publiés par groupe :

lls représentent un nombre tres limité de patients, aucun d'entre eux n'ayant subi une
résection chirurgicale de leur insula épileptogéne mais présentant des résultats IRM négatifs.
Ainsi, aucune donnée pathologique n'est disponible, mais les résultats de Ia
stéréoélectroencéphalographie (SEEG) suggerent la possibilité d'une dysplasie corticale occulte a
I''IRM chez une minorité de patients.

Par exemple, l'un de nos patients présentant une épilepsie frontale nocturne
cryptogénique d'origine insulaire présentait un schéma SEEG intracérébral typique d'une
dysplasie corticale sous-jacente, avec des pointes d'amplitude élevée trés focales et
permanentes entremélées de salves de décharges a haute fréquence , Dans la méme série, un
autre patient présentant une forme typique d'épilepsie frontale nocturne autosomique
dominante (ADNFLE), mais sans mutation connue des sous-unités o 4 et B 2 du récepteur
nicotinique de l'acétylcholine, devrait étre considéré comme souffrant d'une forme idiopathique
d'épilepsie insulo-operculaire partielle, en fonction de I'héritabilité familiale de son trouble
épileptique et des résultats de son investigation SEEG. A notre connaissance, aucun autre
patient atteint d'ADNFLE n'a subi une investigation EEG intracérébrale, et nous ignorons donc la

proportion de tels patients pouvant également présenter une zone épileptogéne insulaire. (19)
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VIIl. Traitement chirurgical :

1. Chirurgie curative :

La chirurgie insulaire est revenue avec l'utilisation de techniques microchirurgicales. En
1992, Yasargil a rapporté une grande série de 177 tumeurs paralimbiques, comprenant 80
tumeurs insulaires. Aprés la chirurgie, 92,5 % des patients sont devenus exempts de crises avec

des complications minimales. Par la suite, plusieurs séries supplémentaires ont été publiées.

1.1. Interventions de résections :

a. Lesionectomie :

Avec l'avancée des techniques chirurgicales et des études de neuro-imagerie, il est
maintenant plus sir de réaliser une lésionectomie dans l'insula pour les tumeurs de bas grade et
les angiomes caverneux, avec de bons résultats chirurgicaux et des risques minimaux de
complications chirurgicales. Méme une lésionectomie partielle ou subtotale peut entrainer une
amélioration significative des crises.(82)

En 2009, Von Lehe et al ont rapporté 26 patients présentant des lésions insulaires ; 15
patients avaient des tumeurs gliales/glioneurales, et 11 avaient des lésions non néoplasiques.
Apres l'opération, 63 % des patients sont devenus exempts de crises. Environ 79 % ont obtenu
un résultat satisfaisant en matiere de crises. Tous les patients sans atteinte hippocampique sont
devenus exempts de crises. Et leur objectif était toujours de réaliser des lésionectomies
complétes avec une extension pour inclure une bordure du cortex épileptogéne environnant(82)

Ils ont conclu qu'une lésionectomie individualisée des lésions insulaires pouvait étre
réalisée en toute sécurité et avec de bons résultats en matiére de crises chez certains patients.
Méme avec une résection subtotale, 86 % ont obtenu un contrdle satisfaisant des crises et 29 %

étaient exempts de crises (57,82)
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b. Résections corticale insulaire :
La plupart des patients atteints d'épilepsie médicalement intraitable (EMI) peuvent subir
une résection partielle ou complete du cortex insulaire sans développer de graves déficiences
neuropsychologiques permanentes. Néanmoins, des baisses légeres de certaines fonctions

cognitives spécifiques peuvent étre anticipées.(57)

Fig 21. Exemple d’une Dysplasie corticale focale insulaire postérieure gauche avec calcification

étendue. (A) IRM T2 coronale montrant la lésion (fléche). (B) Electrodes corticales sous-durales

et profondeurs, avec zone siire pour la résection aprés cartographie. (C) Aspect apreés résection
du cortex impliqué et de la lésion. *Epilepsia ILAE*(57)

c. La lésionectomie etendue :

La "lésionectomie 'plus™, c'est-a-dire la tumorectomie associée a une résection corticale
péri-lésionnelle dans le but d'améliorer I'exposition a l'insula (et qui peut inclure le cortex
potentiellement épileptogéne), peut controler les crises chroniques dues au gliome insulaire. Par
conséquent, dans les cas d'épilepsie liée a une tumeur insulaire, nous préférons réaliser en
premiere étape l'ablation de la Iésion sans investigations électroencéphalographique pré- et
peropératoires, comme cela a été précédemment proposé pour les gliomes dans d'autres
localisations.(25)

En second lieu, les crises s'améliorent de maniére significative lorsque l|'ablation du
gliome est (sub)totale, puisque le seul patient de notre série classée en catégorie "Engel IlI" a
bénéficié uniquement d'une résection partielle (en raison de zones linguistiques situées dans la
tumeur dans l'insula dominante gauche). Ainsi, en tenant compte des progrés techniques

chirurgicaux permettant désormais de minimiser la morbidité aprés la chirurgie dans cette
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région, comme le confirment d'autres études ,nous préconisons, dans les cas de crises
associées a un gliome insulaire, de tenter systématiquement de réaliser la résection tumorale la
plus étendue possible (en se basant sur les limites fonctionnelles), avec a la fois un intérét
neuro-oncologique, puisque la qualité de vie et la survie médiane ont été corrélées a I'étendue
de la résection dans les gliomes de bas grade par de nombreux auteurs et un intérét

épileptologique.(25)

1.2. Déconnexions:

Ces techniques ont pour but d'interrompre les circuits axonaux par lesquels se
propagent les décharges critiques. Cette interruption peut se faire a différentes échelles,
intéressant les connexions intra-corticales (transsections sous-piales), les faisceaux intra-
hémisphériques, les commissures inter—-hémisphériques (callosotomie), un lobe dans son
ensemble, une partie d'un hémisphere ou un hémisphere entier (hémisphérotomie). Ces

techniques sont souvent palliatives, réduisant la fréquence et la sévérité des crises.(83)

1.3. Interventions de destructions focales :

a. la thérapie thermique interstitielle au laser (LITT) :

La LITT est particulierement attrayante pour |'épilepsie insulaire car les dommages aux
opercules et aux vaisseaux/perforateurs M2 sont minimisés en insérant le(s) dispositif(s) par un
point d'entrée para sagittal, et parce que les structures vasculaires avec un flux interne agissent
comme des dissipateurs de chaleur. Une partie ou la totalité de l'insula peut étre ablatée a l'aide

d'une a trois sondes et en tirant sur la sonde.(49)

b. la thermocoagulation par radiofréquence (RFTC) :
La RFTC est généralement réalisée a travers les électrodes de profondeur implantées
pour la SEEG, permettant des lésions de 6 a 8 mm de diamétre a chaque contact d'électrode

traité. La possibilité de contrbler les crises insulaires avec la RFTC a été optimisée en placant un
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plus grand nombre d'électrodes que nécessaire a des fins diagnostiques dans l'insula ciblée,
chez cinq patients présentant une malformation épileptogéne du développement cortical. Cela a
conduit a une liberté de crises durable dans 20% des cas, et une réduction des crises de >50%
dans 40% des cas. En augmentant le nombre d'électrodes ciblant I'insula avec une moyenne de
18 contacts par sujet, une série plus récente de 19 patients, présentant principalement des
crises insulo-operculaires, a rapporté un taux de 53% de résultat de classe | d'Engel et un autre
de 21% de classe Il . Des déficits postopératoires transitoires (hémiplégie légeére, dysarthrie,
hypoesthésie, dysgueusie) ont été observés chez 42% des patients, avec une récupération rapide
chez tous sauf un présentant une dysarthrie persistante. Les déficits neurologiques étaient liés a
un plus grand nombre de procédures RFTC et a un plus grand volume de lésions RFTC. Les
facteurs associés a la liberté de crises étaient la présence de FCD ou une zone épileptogéne
localisée nécessitant un faible volume de RFTC. (49,84)

En utilisant la RFTC basée sur le volume, nous avons démontré que cette approche
stéréotaxique peut étre curative chez des patients soigneusement sélectionnés présentant une
épilepsie insulaire. Cependant, la ZE doit étre déterminée avec précision, et la SEEG semble étre
la technique la plus pertinente pour atteindre cet objectif. Nous suggérons que le volume
optimal a coaguler devrait étre réduit, d'environ 2 cm3. Cela offre le meilleur compromis entre
efficacité et sécurité. Dans ces limites, la RFTC semble étre une option thérapeutique pertinente

pour I'épilepsie résistante aux médicaments d'origine insulaire.(84)

2. Chirurgie palliative :

La chirurgie ouverte de l'insula est difficile en raison des opercules fonctionnellement
importants qui la recouvrent et d'une dense paroi d'artéeres dont la lésion peut entrainer une
hémiparésie et une dysphasie. Par conséquent, des options chirurgicales minimalement

invasives alternatives ont récemment été testées.(49)

- 74 -



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

2.1 Déconnexions:

a. Lacallosotomie :

La plus ancienne méthode de déconnexion entre les hémisphéres cérébraux, implique la
section des deux tiers antérieurs du corps calleux. Cette technique est largement délaissée de
nos jours en raison de ses résultats mitigés et de la superposition de ses indications avec les
méthodes modernes de neuromodulation. Néanmoins, dans certains cas de cortectomies
frontales, une callosotomie partielle est envisagée lorsque les décharges critiques se propagent

rapidement vers le lobe frontal controlatéral. (17,85)

b. Les transsections sous-piales multiples :

Les transsections sous-piales multiples, introduites par Morrell et Whistler dans les
années 1980, consistent en une série d'incisions corticales paralléles visant a rompre les
connexions horizontales intra-corticales dans la couche V du cortex, spécifiqguement sur la zone
épileptogéne de la surface corticale. Elles ont été envisagées dans les cas ou la zone
épileptogéne est localisée dans une région fonctionnelle, notamment dans certains syndromes
épileptiques comme le syndrome de Landau-Kleffner, soit seules, soit en complément d'une
résection corticale. Cependant, leur utilisation et leur application pratique sont aujourd'hui tres

restreintes.(86)

c. Les déconnexions hémisphériques et lobaires :

Les techniques de déconnexion hémisphérique, ou hémisphérotomie, ont remplacé
celles de résection, ou hémisphérectomie, en raison de la fréquence des complications
chirurgicales consécutives a ces derniéres.

1) L'hémisphérotomie verticale parasagittale et I'némisphérotomie péri-insulaire :

Consistent en une déconnexion de la totalité d'un hémisphére par des sections sous-

corticales étagées pratiquées autour des ganglions de la base et de l'insula, en laissant en place

I'hémisphere déconnecté et sa vascularisation. (87)
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Indiquées dans les syndromes épileptiques graves d'origine hémisphérique chez I'enfant
(syndrome de Rasmussen, hémimégalencéphalie, hémiplégie cérébrale infantile), elles ne sont
pratiquées qu'en cas de déficit moteur complet et dans un hémisphere mineur pour le langage.

2) Les déconnexions quadrantiques postérieures :

Reposent sur le méme principe mais n'intéressent que la partie postérieure de
I'hémisphere (lobes pariétal et occipital le plus souvent). Reposant sur le méme principe que la
déconnexion hémisphérique, la déconnexion lobaire temporale a été proposée en remplacement
des cortectomies ou des lobectomies temporales dans le but de limiter les complications liées a

la résection. (87)

d. les interventions de déconnexion :

L'hémisphérotomie telle que définie par Villemure, est la "procédure chirurgicale qui
nécessite le retrait du plus petit volume cérébral pour accomplir une déconnexion
hémisphérique compléte".(87)

L'hémisphérotomie péri-insulaire présente des avantages théoriques tels qu'un temps
opératoire réduit, des pertes sanguines minimales et moins de complications postopératoires,

avec un controle équivalent des crises lorsqu'elle est réalisée correctement.(88)

Indications

Les déconnexions hémisphériques sont des actes majeurs, qui doivent étre réalisés en
centre de référence, pour une sélection optimale des patients, et une réduction de la morbidité
péri-opératoire. Les conséquences obligatoires sont une hémiparésie, une hémianopsie, et des
modifications cognitives.

Ces chirurgies sont réservées aux maladies épileptiques unilatérales hémisphériques. Il
peut s’agir de lésions développementales (malformations de développement corticales et
hémimégalencéphalie), acquises (accident vasculaire ischémique sylvien périnatal), ou
progressives (angiomatose piale : syndrome de Sturge Weber, troubles dysimunnitaires

unilatéraux : encéphalite de Rasmussen (89)
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2.2Interventions de neuromodulation :

a. la stimulation du nerf vague (RNS) :

La RNS ciblant I'insula antérieure a été rapportée pour la premiére fois chez un patient
ayant échoué a une chirurgie insulo-operculaire antérieure, et a entrainé une réduction de 60%
de la fréquence des crises.

Plus récemment, la RNS insulaire a été réalisée dans une série de huit patients, dont la
plupart souffraient d'une zone épileptogéne s'étendant bien au-dela de I'insula, avec six ayant
subi une chirurgie extra-insulaire préalable.

A la derniére visite, aucun patient n'était sans crises, tandis que les crises étaient
réduites de >50% chez la moitié des sujets. Cependant, plusieurs facteurs confondants
entravent l'interprétation des données (ajustement d'autres thérapies, suivi court chez plusieurs
patients), rendant difficile de conclure sur le potentiel de la RNS pour traiter les épilepsies

insulaires ou insulo-operculaires.(49)
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Fig.22 Les fleches antérieures pointent vers Fig.23 Les contacts des électrodes profondes

les contacts 6 et 7 de I'électrode profonde orbitofrontales antérieures et insulaires
orbitofrontale gauche. Les fleches postérieures sont numérotés. La fleche
postérieures pointent vers les contacts 4 et supérieure pointe vers le port de connexion
5 de I'électrode profonde insulaire. .(49) du systéme RNS, la fléeche du milieu vers le
microprocesseur, et la fleche inférieure vers la
batterie..(49

b. la chirurgie au gamma knife (GKS) :

La GKS a été rapportée dans une petite série de trois patients présentant une épilepsie
purement insulaire, dont deux démontrés par EEG intracranien et un avec une cavernome
insulaire postérieur. Deux patients ont atteint un résultat de classe | d'Engel, tandis que le
troisiéme s'est amélioré mais a finalement subi une chirurgie réductive pour devenir exempt de

crises.(85,90)
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I. Données épidémiologiques:

1. Introduction:

L'épilepsie est un fardeau touchant au moins 50 millions de patients dans le monde.
C'est un groupe hétérogene de troubles comprenant des formes a la fois courantes et trés rares,
rendant ainsi ses investigations épidémiologiques plutot difficiles. De plus, poser un diagnostic
d'épilepsie en soi peut étre un défi en raison d'un systéme de classification en évolution et de sa
dépendance aux habitudes et a la culture locales, La plupart de ces personnes surtout dans les
pays africains ne bénéficient pas de traitement adapté et souffrent encore de discrimination et
de stigmatisation car les croyances perdurent malgré tous les progrés qui ont permis une
meilleure compréhension de cette affection neurologique et la mise au point de
traitements.(91,92)

La région du cerveau la plus fréquemment touchée est le lobe temporal, représentant
pres de 70 % de tous les cas d'épilepsie. la résection du lobe temporal est de plus en plus
utilisée pour le traitement des cas médicalement réfractaires. Plus récemment, I'implication de
I'insula a été mise en cause dans les épilepsies du lobe temporal réfractaires a la chirurgie. Avec
les enregistrements contemporains par électrodes profondes intracraniennes, il devient évident
que I'épilepsie insulaire est plus courante qu'estimé initialement ; elle pourrait représenter

jusqu'a 10 % des crises considérées comme d'origine temporo-mésiale.(81)

Dans une revue systématique et une méta-analyse des études d'incidence. L’incidence
était plus élevée dans les pays a revenu faible/moyen que dans les pays a revenu élevé Cela peut
s'expliquer par la structure différente des populations a risque et une plus grande exposition
aux facteurs de risque périnataux, a des taux plus élevés d'infections du Systéeme nerveux
central et de traumatismes craniens. L'incidence de I'épilepsie est également plus élevée dans
les classes socioéconomiques les plus basses et au sein d'une méme population, chez les

personnes d'origine ethnique différente. Les différences peuvent également s'expliquer par des
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questions méthodologiques, telles que des vérifications de cas plus strictes et I'exclusion de

crises symptomatiques isolées et aigués dans certaines études.(93)

Au Maroc, L’épilepsie est une affection fréquente, elle constitue le 2eme motif de
consultation en neurologie. Sa prévalence a été estimée grace a une étude faite a Casablanca a
1,1 %, ce qui doit constituer plus de 370 000 épileptiques au Maroc .(94)

La prise en charge des malades, surtout en zone rurale, est rendue difficile par de
nombreux facteurs notamment le manque en neurologues et surtout leur mauvaise répartition,
la faible implication des généralistes, les fausses croyances, qui font drainer un bon nombre
d’épileptiques chez les marabouts, en particulier dans le monde rural, sans oublier le co(it élevé
des médicaments et I'impact psychosocial de la maladie. (94)

D'apres les données épidémiologiques, environ 20 % des épilepsies sont résistantes aux
médicaments, avec plus de la moitié de ces cas étant des épilepsies partielles. Dans de
nombreux pays en développement, la chirurgie de I'épilepsie est pratiquement inexistante en
raison de son co(it élevé et du manque d'infrastructures adaptées aux avancées technologiques.
En plus de ces lacunes infrastructurelles, il y a également une pénurie de personnel qualifié
dans ce domaine.(94,95)

On peut soutenir que le premier rapport de traitement chirurgical réussi de I'épilepsie est
celui de Benjamin Winslow Dudley en 1829, qui a décrit cing interventions chirurgicales réalisées
entre 1818 et 1828 a Lexington, Kentucky, pour corriger des défauts traumatiques palpables du
crdne causant des crises épileptiques. Tous les cing patients ont survécu, trois sont devenus
exempts de crises, et deux ont montré une amélioration notable.(96)

La chirurgie de I'épilepsie lésionnelle est une pratique courante au Maroc depuis les
années soixante-dix. La chirurgie de I'épilepsie a été initiée en 2005 au Centre Hospitalier
Universitaire de Rabat en collaboration avec le Département de Neurochirurgie de I'Hopital
Sainte-Anne a Paris.

Si la chirurgie lésionnelle de I'épilepsie est de pratique courante, celle palliative est

pratiquée au quatre CHU du Maroc depuis une dizaine d’années a Casablanca et Rabat, et
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depuis cing ans a Fés et Marrakech. La chirurgie réglée quant a elle a démarré en 2004 a rabat
et a ce jour 10 cas sont opérés par an. Le traitement chirurgical s’adresse aux épilepsies
pharmaco-résistantes et nécessite une longue phase de préparation et un bilan minutieux dans

un centre spécialisé. (94)

La prévalence de I'épilepsie differe considérablement d'un pays a l'autre en fonction de la
distribution locale des facteurs de risque et des facteurs étiologiques, du nombre de crises au
moment du diagnostic, et de la prise en compte de I'épilepsie active (prévalence active) ou des
cas en rémission (prévalence a vie). Dans I'étude de Fiest et al, la prévalence a vie globale de
I'épilepsie était de 7,60 pour 1 000 personnes et était plus élevée dans les pays a revenu faible
que dans les pays a revenu élevé, La prévalence ponctuelle de I'épilepsie active était de 6,38
pour 1 000). La prévalence ponctuelle médiane de I'épilepsie active dans les PRFM était de 6,68
et dans les PRE était de 5,49. Dans des populations sélectionnées, les estimations de la
prévalence varient également et tendent a étre plus élevées chez les individus de certaines
ethnies, les personnes en mauvaise santé, et les sujets socialement défavorisés.(91)

En plus des questions de conception des études, la structure démographique de la
population étudiée, la prévalence des facteurs de risque environnementaux et la qualité de la

gestion sanitaire peuvent étre impliquées.(91)
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2.Données démographiques :

Tableau Il : Moyenne d'age et sexe selon les différentes études

étude age moyen Sexe
Femmes :77%
R. Malak et al.(2009) 29.4(16-36)
Hommes : 23 %
. Hommes :51,77%
Frederick F. Lang, M.D. (2005) 37,6 ans
Femmes : 49 %
Simon et al. (2010) : 94 Hommes : 61 %
) 41 ans (9-77)
patients Femmes : 39 %
Sanai et al., 2010 : 104 Hommes : 40 %
. 40 ans (18-75)
patients Femmes : 60 %
Bouthilier et al. 2017 : 25 Hommes : 44 %
) 35 ans (9-51 ans)
patients Femmes : 56 %
Hommes : 44 %
Boucher et al., 2015 35 (22-52) >
Femmes : 56 %
Hommes : 40 %
Rodrigues et al 2022 42,5 ans )
Femmes : 60 %

M. von Lehe et al 2009

27 ans (1 - 62)

Femmes :62,5 %
Hommes : 37,5 %

Notre etude

25 ans

Hommes :
Femmes :

50 %
50 %

Notre étude était rétrospective (du fevrier-2023 jusqu’au fevrier-2024), Les données
sont difficiles a retrouver dans les dossiers médicaux des patients.
Cependant, nous avons pu étudier les différentes voies d'abord,

complications de la chirurgie de I'épilepsie insulaire lésionnelle au CHU MOHAMED VI, en les

comparant avec celles rapportées dans la littérature.

Notre série compte deux cas, 1 femme et 1 hommes d’age moyen de 25 ans avec des
extrémes compris entre 20 et 30 ans, avec un sexe ratio de 1.

On peut conclure que I'dge moyen des patients atteints d'épilepsie insulaire lésionnelle

techniques et

opérable est généralement jeune, avec une légére prédominance féminine. (Tableau 3)
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Il.Symptomes préopératoires et facteurs pronostique:

1. Symptomes préopératoires

Dans une étude rétrospective menée par von Lehe et al, il n'y avait pas de caractéristique
sémiologique claire pour les lésions strictement insulaires ou étendues. Les symptomes les plus
fréquemment présents étaient soit viscérosensoriels ou émotionnels, soit non spécifiques,

incluant des expériences de peur. (21)

D’aprés une étude réalisée par Malak et al, les symptémes au début des crises variaient
des somatosensoriels aux viscérosensoriels et/ou somatomoteurs et comprenaient des
paresthésies contrales douloureuses ou non douloureuses, une constriction de la gorge, une
posture tonique, des nausées et des déja-vus. Un déficit préopératoire (dysphasie) était présent
chez 1 des patients.(97)

Une autre étude prospective réalisée par Bouthilier et al. en 2017 , la sémiologie des
crises était diverse . Les auras les plus fréquemment rapportées (isolément ou en combinaison)
étaient somatosensorielles (12/25; 48%), viscérosensorielles (5/25; 20%), auditives (4/25; 16%),
gustatives (3/25; 12%) et olfactives (2/25; 8%). Une constriction de la gorge a été signalée par 2
patients (8%). Au cours de leurs crises, 9 patients (36%) ont présenté un comportement moteur
complexe.(43)

Selon I'étude de M. von Lehe et al, les signes cliniques les plus fréquents étaient
viscérosensoriels, émotionnels ou indéterminés, incluant I'expérience de la peur, Deux patients
ont initialement ressenti des symptomes somatosensoriels puis Les symptomes moteurs étaient
les premiers ressentis ou détectés chez six patients ensuite des phénoménes auditifs ou visuels
(combinés avec des symptomes moteurs) ont été décrits par un patient. Aucun de leurs n'a
signalé de phénomeénes végétatifs comme symptome initial ,Trois patients ont eu une perte de

conscience initiale sans autre symptome spécifié .(82)
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D’aprés une étude réalisée par Sanai et al, les symptomes observés incluent des crises
d'épilepsie partielles dont la sémiologie varie en termes de manifestations cliniques, des

Troubles sensoriels , des céphalées ,Déficit linguistique et autre Incidents divers .(98)

D’aprés une étude réalisée par Simon et al. (2010) :82% des cas présentaient une
épilepsie et 24% des patients présentes des déficits neurologiques focaux préopératoires

(principalement une aphasie ou une hémiparésie.(99)

Dans notre série c’était des crises épileptiques complexes végétatives, réfractaires au
traitement antiépileptique pour les deux cas, pour le premier cas les crises sont parfois

partielles a généralisation secondaire réfractaires.

2. Facteurs pronostique:

Nous n'avons pas trouvé de corrélation entre les caractéristiques des crises ou les
résultats d'imagerie et le degré de liberté de crise. Cela contraste fortement avec les facteurs

pronostiques rapportés pour |'épilepsie temporale (TLE).(99)

Les études réalisées au cours de la derniére décennie sur le devenir des patients opérés
ont permis d'identifier toute une série de facteurs pronostiques et résultats :
4+ |'dge du patient
I'histopathologie de la tumeur
le type 5 de Yasargil avec une atteinte du lobe frontal

le degré de résection

& & ¥

I'emplacement de la tumeur par rapport aux bases des sillons péri-insulaires et la

présence d'une extension tumorale dans le lobe frontal ou temporal

*_

une propagation des crises controlatérale ou un début de crise néocorticale

4 les crises généralisées chez la population pédiatrique
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4 Les tumeurs avec des marges diffuses sur l'imagerie par résonance magnétique

pondérée en T2.(98-101)

Les patients présentant des tumeurs de bas grade (Grade Il de I'Organisation mondiale
de la santé), en particulier ceux atteints d'oligodendrogliomes, sont plus susceptibles d'étre des
candidats pour une résection radicale, car ces lésions tendent a étre plus circonscrites et moins
invasives que les tumeurs de grade supérieur (Grade Ill ou IV de I'Organisation mondiale de la

santé).(101)

lll. Voie d’abord:

Il existe plusieurs options chirurgicales pour aborder les tumeurs insulaires : I'approche
transsylvienne, l'approche transsylvienne avec les veines de pont sectionnées, I'approche
transcorticale et I’approche transoperculaire.

L'approche transsylvienne a été utilisée chez la majorité des cas, et la région la plus
couramment réséquée était l'insula antérieure, suivie de la région inférieure, et une insulectomie
compléte (radicale) a été réalisée dans 15% des cas. Il est intéressant de noter que, bien que les
taux de liberté de crise soient égaux dans les deux groupes ils ont observé un taux légerement
plus élevé mais non statistiquement significatif de complications permanentes (11 % contre 3 %,
p = 0,11) et temporaires (51 % contre 34 %, p = 0,09) dans le groupe transcortical.(102,103)

Quelle approche est la plus appropriée pour les Iésions insulaires reste un sujet de débat
au sein de la communauté neurochirurgicale.

Pour A. Benet et al. Le choix de I'approche chirurgical dépend de la zone insulaire

concerné :

Ils ont constaté qu'une approche transcorticale offre une exposition insulaire et une
liberté chirurgicale supérieures ; la cartographie corticale et sous-corticale est essentielle, en

particulier pour les lésions situées dans la zone postérieure (postérieure au niveau du foramen
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de Monro). Cependant, I'approche transsylvienne, avec ou sans section des veines de pontage,
était tout aussi appropriée pour les lésions plus petites confinées aux limites de l'insula.

(102,103)

En fait, de nombreux neurochirurgiens utilisent désormais l'approche transsylvienne
uniquement pour les tumeurs purement insulaires, tandis que l'accés aux néoplasmes
paralimbiques inclut généralement une lobectomie temporale antérieure initiale et/ou une
approche transoperculaire dans les cas de lésions avec extension temporale et frontale,
respectivement. La résection adaptée des opercules frontaux et/ou temporaux guidée par la
cartographie fonctionnelle du cerveau avec stimulation électrique directe (DES) chez des patients
éveillés peut étre réalisée en toute sécurité méme dans I'hémisphere dominant. Par conséquent,
il est récemment recommandé d'appliquer les approches transoperculaires frontales et/ou
temporales de maniere plus systématique pour la résection de toutes les tumeurs
insulaires.(104)

Pour les lésions insulaires circonscrites et la plupart des lésions temporo-insulaires (en
particulier avec l'implication des structures temporo-mésiales), I'approche trans-Sylvienne est

appropriée.(21)

Dans notre étude, nous avons utilisé I'approche trans cortical en neuronavigation pour

une meilleure exposition tumorale.
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IV. Etendue de I’exérese

Un des principaux objectifs de la chirurgie de I'épilepsie est de réséquer non seulement
la lésion, mais aussi une marge d'environ 8 a 10 mm de la zone corticale épileptogéne
environnante. Cependant, une « lésionectomie étendue » dans le cortex insulaire est
principalement limitée a quelques millimétres. Cela est nettement différent par rapport a la
chirurgie de I'épilepsie dans d'autres régions.(21)

Les travaux récents de Sanai et collegues étaient la plus grande étude de ce type. ils ont
proposé une classification dans laquelle la localisation de la tumeur était divisée en 4 zones :
zone 1, antérieure-supérieure ; zone 2, postérieure-supérieure ; zone 3, postérieure-inférieure
; et zone 4, antérieure-inférieure. lls ont démontré que la zone 1 est associée a |'étendue de
résection médiane la plus élevée, et I'anatomie du quadrant insulaire s'est avérée prédictive de
I'étendue de la résection. Dans leur travail, les patients avec des LGG réséqués a plus de 90 %
avaient un taux de SG a 5 ans de 100 %, tandis que ceux avec des lésions réséquées a moins de
90 % avaient un taux de SG a 5 ans de 84 %. Dans le méme contexte, les patients avec des HGG
réséqués a plus de 90 % avaient un taux de SG a 2 ans de 91 %, tandis que ceux avec des lésions
réséquées a moins de 90 % avaient un taux de SG a 2 ans de 75 %. Enfin, ils ont conclu que
I'étendue de la résection était un prédicteur significatif de la SG et de la SSP apres la chirurgie

pour les LGG et les HGG insulaires.(98,102)
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Hervey-Jumper and Berger
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Fig 24. La classification de Berger-Sanai des gliomes insulaires distingue les gliomes insulaires
en fonction de leur localisation au-dessus ou au-dessous de la scissure de Sylvius, ainsi
gu'antérieurement ou postérieurement au foramen de Monro. Les gliomes de la zone 1 sont
situés au-dessus de la scissure de Sylvius et en avant du foramen de Monro. Les gliomes de la
zone 2 sont supérieurs a la scissure de Sylvius et postérieurs au foramen de Monro. Les gliomes
de la zone 3se trouvent sous la scissure de Sylvius et postérieurs au foramen de Monro. Les
gliomes de la zone 4sont inférieurs a la scissure de Sylvius et antérieurs au foramen de Monro.
(102)

Bien que les preuves démontrant que la résection maximale garantit une OS et une PFS
plus longues soient convaincantes, les neurochirurgiens font face a plusieurs obstacles pour
retirer radicalement les tumeurs insulaires, car une résection radicale peut entrainer des
complications neurologiques importantes aprés la chirurgie. Ainsi, méme dans les séries
chirurgicales pionnieres, les taux de complications neurologiques immédiates et permanentes

atteignaient respectivement de 14 % a 59 % et de 0 % a 20 %.(101)
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V.Duréé de suivi des patients et controle des crises

1. Durée de suivi :

L'épilepsie focale due a une lésion insulaire est rare, la durée de suivi est un élément
important pour la surveillance et pour la classification d'Engel qui utilise plusieurs classes
dont la période sans crises est de 2 ans.(21)

Les informations de suivi concernant la réduction des crises et I'état neurologique ont été
recueillies lors des consultations régulieres en ambulatoire et en telecontact. Cette étude a
débuté en février 2022 et s'est terminée en février 2024. En moyenne, les patients ont été
suivis pendant 12 mois.

Tableau IV . Intervalle et durée moyenne de suivi postopératoire des différentes études

étude Durée de suivie intervalle

R. Malak et al.(2009) 54 mois 14-122 mois

Simon et al. (2010) : 94 patients 37,2 mois 0-212 mois
Sanai et al., 2010 : 104 patients 50,4 mois 16,8-122,4mois

Bouthilier et al. 2017 : 25 patients 56.4 mois 12-192 mois

Boucher et al., 2015 21.8 mois 5-142 mois

Rodrigues et al 2022 27,2mois 11-60mois

M. von Lehe et al 2009 37.5 mois 12-168 mois

Notre étude 18 mois 12-18mois

2. Controle des crises:

La classification proposée par Engel en 1993 est la plus couramment utilisée. Elle définit,
au sein de la classe 1, les patients exempts de crises invalidantes : ceux totalement libérés de
crises (1a), ceux ayant des auras (1b), ceux présentant quelques crises précoces apres
I'opération (1c), et ceux ayant des crises lors de I'arrét du traitement (1d). (105)

Depuis 2001, I'International League Against Epilepsy (ILAE) propose une classification en
six classes, ou la classe 1 correspond a la classe 1a d'Engel. Bien que ces deux classifications

coexistent et puissent préter a confusion entre les études, la catégorie des patients totalement
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exempts de crises est commune aux deux systemes, offrant ainsi un point de comparaison clé.
(106)

De 2009 a 2017, cing articles sur I'épilepsie insulaire ont rapporté les résultats de 82
patients ayant subi des lésionsectomies avec une approche insulaire visant a controler les crises
(Tableau5). Les résultats ont montré une amélioration significative du controle des crises aprés
la chirurgie dans toutes les études. Von Lehe et al.24 ont présenté leurs résultats selon la
classification de I'lLAE .lls ont montré que 15 des 24 patients étaient exempts de crises (ILAE 1),
4 patients ont été classés ILAE 2 et 3, et les 5 patients restants étaient en classe 5 apres
l'opération.(82)

Boucher et al. ils ont décrit une amélioration générale du controle de I'épilepsie chez les
18 patients analysés.(34)

Les trois autres études restantes ont classé les résultats selon la classification d'Engel.
Dans une petite étude, Park et al. ont rapporté d'excellents résultats, montrant que 5 cas (83,4
%) étaient en Engel | et 1 patient (16,6 %) en Engel Il aprés la chirurgie. lls n'ont décrit aucune
complication. Dans leur étude, Malak et al. ont également montré d'excellents résultats, avec 9
patients (100 %) classés Engel | apres l'insulectomie et Bouthilier et al. ont également rapporté
d'excellents résultats, montrant que 20 patients (80 %) ont atteint la classe | d'Engel, 3 (12 %) la
classe ll, et 1 (4 %) la classe lll et '’etude de Rodrigues et al a d’excellente resultat (34,43,97)

Notre étude est en accord avec les résultats rapportés dans la littérature, avec un taux de
réussite chirurgicale de 100 % chez les deux patients opérés, dont 100 % ont été classée iic

d’Engel/ Classe « d’ILAE.
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Tableau V : Revue de la littérature des résultats chirurgicaux concernant les patients, par classe
la d'Engel et classe 1a d’ILAE et Classe 2 d’Engel.

Effectif de Classe | d’Engel/ ,
I’étude Classe 1 d’ILAE Classe 2 d’Engel
R. Malak et al.(2009) 9 100% -
Bouthillier et al. 2017 25 80% 12%
Boucher et al.2015 18 100% -
Rodrigues et al 2022 10 - 100%
M. von Lehe et al 2009 24 62,5% 0,8%
Park et al. 6 83% 16%
NOTRE ETUDE 2 - 100%

VI. Avantages et limite de la chirurgie de I’épilepsie insulaire:

1. Avantages de la chirurgie de I’épilepsie :

Dans une revue de séries sélectionnées sur la chirurgie des gliomes insulaires avec une
évaluation objective de I'ablation tumorale sur I'lRM postopératoire, Sanai et al. Ont déterminé
un taux médian d'ablation avec un taux de résection de 82 % pour les gliomes de bas grade
(LGG) et de 81 % pour les gliomes de haut grade (HGG). Cela est en accord avec les résultats de
Wu et al., qui ont rapporté un taux de résection de 83,4 % selon I'évaluation volumétrique. Dans
notre série consécutive de 51 LGG insulaires, une résection totale ou subtotale a été atteinte
dans 77 % des cas. De plus, 20 % des patients ont subi des réopérations, et dans la moitié

d'entre eux, cela a permis une augmentation de I'EOR de la tumeur.(101,104)

Les données scientifiques contemporaines indiquent que la résection totale (dans une
moindre mesure) et subtotale des gliomes a un impact significatif sur le pronostic. Dans leurs
séries consécutives de gliomes insulaires de grade Il de I'OMS avec un suivi postopératoire
médian de 4 ans, 82 % des patients étaient en vie. Sanai et al. ont démontré que le taux de
résection (EOR) de la tumeur insulaire est prédictif de la survie globale dans les cas de gliomes

de bas grade (LGG) et de haut grade (HGG). De plus, des taux de résection plus élevés sont
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associés a une survie sans progression maligne plus longue, ce qui est important pour les
patients atteints de LGG. Ces résultats oncologiques favorables soutiennent I'ablation agressive

des gliomes insulaires de tout grade histopathologique.(104)

Par conséquent, selon les connaissances actuelles, I'ablation chirurgicale des lesions
insulaires peut non seulement étre réalisée en toute sécurité avec un faible risque de
complications, mais elle peut également améliorer la qualité de vie des patients. Ainsi, d'un
point de vue fonctionnel, il est raisonnable de considérer la résection de ces tumeurs de

maniere plus systématique.

2. Principales limites de la technique chirurgicale :

Malgré les avancées techniques évidentes de la chirurgie moderne de l'insula, il est
nécessaire d'étre conscient de deux principales limites :

Le premier probléme majeur concerne la substance perforée antérieure, ou passent les
artéres lenticulostriées. Ces artéres doivent étre maintenues intactes, car la grande majorité des
complications graves apres une chirurgie insulaire sont liées a une lésion des vaisseaux
perforants, ce qui conduit généralement a une hémiparésie permanente en raison d'un accident
vasculaire cérébral majeur dans la capsule interne.(104)

Si le néoplasie implique la substance perforée antérieure, il est préférable de laisser
volontairement une petite quantité de tumeur en profondeur, en interrompant la résection au
point de contact avec le tronc temporal. Cette stratégie permet de minimiser le risque de

morbidité postopératoire permanente.(104)

La deuxiéme limitation de la technique chirurgicale décrite est liée a la partie postéro-
supérieure de l'insula correspondant a la zone Il de Sanai, en particulier dans I'hémisphere
dominant. L'approche chirurgicale de cette zone est difficile car elle est située plus
profondément que l'insula antérieure. De plus, la partie profonde de l'insula postérieure est trés

proche du bras postérieur de la capsule interne. En outre, la bifurcation de la veine cérébrale
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moyenne superficielle est fréquemment située a ce niveau et rend l'ouverture de la scissure de
Sylvius presque impossible, méme dans les cas de tumeurs purement insulaires. Enfin, la
rétraction ou le retrait de I'opercule peut ne pas étre aussi sir dans de tels cas, au moins dans
I'hnémisphere gauche (dominant), en raison de I'éloquence de la partie moyenne-postérieure du
gyrus temporal supérieur, du gyrus postcentral et du gyrus supramarginal associés. Néanmoins,
il est important de noter qu'une approche transoperculaire (par les opercules frontal, temporal
et/ou pariétal) peut étre envisagée dans I'hémisphére droit, méme chez les patients gauchers.
Elle permet d'optimiser I'extension de la résection (EOR), en particulier dans la zone Il de Sanai,

sans risque de déficit neurologique permanent.(104)

La préservation de la fonction au sein de la tumeur n'est pas rare dans les cas de gliomes
infiltrants de bas grade, ce qui nécessite une application plus systématique de la chirurgie
éveillée et l'utilisation de taches peropératoires adaptées pendant la cartographie sous-corticale
avec DES. Si cela révéle que l'opercule est encore éloquent pour le fonctionnement cérébral,
méme en cas d'invasion par la tumeur, une planification chirurgicale dynamique avec des

résections répétées peut étre envisagée.(104)

VIl. Complications postopératoires :

Les complications les plus redoutées de la résection des tumeurs insulaires sont
I'hnémiplégie et les dysfonctionnements du langage, la dysphasie, la dysarthrie et rarement la
paralysie faciale. Ces événements indésirables sont généralement attribuables a la perturbation
des structures environnantes ou de leur alimentation sanguine plutét qu'a la résection du tissu
fonctionnel au sein de I'insula elle-méme.(97,101,104)

L'hémiplégie peut survenir suite a une lésion de la portion motrice descendante du
faisceau de la capsule interne, qui traverse profondément le sillon péri-insulaire supérieur. Les

voies motrices du faisceau de la capsule interne peuvent étre lésées L'hémiplégie peut
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également étre causée par une lésion du membre postérieur de la capsule interne. Ou
également survenir si I'artére rolandique est interrompue par inadvertance.

Il est important de reconnaitre la direction des vaisseaux, car les petits vaisseaux
lenticulo-striés perforants dans cette zone s'étendent parallélement a la bordure médiale de la

tumeur. (21,100,101)

En ce qui concerne le langage, I'aphasie permanente est rare (<3%), mais des altérations
transitoires du langage surviennent chez environ 30% des patients, et la plupart des problémes
de langage sont causés par la rétraction des zones critiques du langage et une ischémie
transitoire, qui peut étre secondaire a des spasmes vasculaires liés a la dissection des
vaisseaux. Les complications du langage peuvent étre évitées en cartographiant soigneusement
les emplacements des aires de Broca et de Wernicke, en préservant les branches M3 critiques et
en réduisant au minimum la rétraction des zones corticales fonctionnelles. Certains chirurgiens
ont recommandé d'utiliser des boules de coton a la place des rétracteurs rigides pour maintenir
I'exposition de I’insula. Une réponse méningée inflammatoire aseptique postopératoire a été
observé chez un patient d’un groupe de six patients. (21,100,101)

Selon I’étude de M. von Lehe faite en 2009, la morbidité permanente était de 8 % (un
patient avec une hémiparésie légérement aggravée et un autre avec une hémihypoesthésie), et
une morbidité temporaire a été observée chez 8 % des patients. De plus, deux hémianopsies (8
%) sont survenues comme déficits calculés. Dans I'ensemble, les déficits postopératoires étaient
légers et bien tolérés par les patients concernés, le taux de morbidité permanente légére était
de 16,7 % et une morbidité temporaire, résolue avant la sortie de I'hopital, a été notée chez
deux patients (8,3 %) : deux cas légers d'hémiplégie, dans un cas combiné a des symptoémes
aphasiques transitoires.

Il n'existe pas de données disponibles concernant les résultats fonctionnels dans un
groupe plus important aprés chirurgie des lésions insulaires. Aprés résection des tumeurs de
I'insula, une morbidité postopératoire immédiate (pas nécessairement permanente) entre 20 %

(94 patients avec 101 résections) et 45,5 % (Duffau et al.2002) est rapportée. Neuloh et al.
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(2007) rapportent que, dans leur série de 72 patients porteurs de gliomes insulaires de
différentes étendues et grades histopathologiques, 18,1 % ont présenté une parésie transitoire
légere ou modérée et 9,7 % des déficits permanents postopératoires. Il faut garder a I'esprit que
la stratégie chirurgicale pour les résections tumorales est différente des résections pour les
lésions épileptogénes, en particulier en raison de la taille plus importante et du caractére

infiltrant de la plupart des tumeurs. (82)

Selon la Meta analyse faite par Rodrigues et al. Les principales complications
postopératoires étaient I'hémiparésie et l'aggravation des déficits neurologiques moteurs et
visuels préexistants (hémianopsies). Différentes hypothéses peuvent expliquer la survenue de
ces complications ; cependant, il est important de se rappeler que l'insula joue un role
associatif/non essentiel dans la gustation, I'olfaction, la mémoire, la motivation, le controle
sympathique du tonus cardiovasculaire, l'intégration somatosensorielle et le traitement de la
douleur, la planification motrice, et le langage. Par conséquent, les déficits postopératoires
transitoires peuvent résulter de l'interruption des fonctions motrices et/ou linguistiques de
I'insula pendant la chirurgie ou du rétrécissement de l'opercule, ces fonctions étant ensuite
compensées et méme complétement récupérées en raison de la nature secondaire du cortex
insulaire dans I'exécution de ces fonctions. En revanche, les déficits postopératoires permanents
seraient beaucoup plus liés a la manipulation des arteres lenticulostriées ou a une lésion
causant des AVC profonds.(34,50,97,107,108)

Il n'y avait aucune corrélation statistique entre le coté, I'age, I'étendue de la résection ou
le site de la Iésion et la morbidité postopératoire.(21)

Dans notre série, la morbidité permanente était de 0 % et une morbidité temporaire a été
observée chez 0% des patients. Dans l'ensemble, les déficits postopératoires étaient légers et

bien tolérés par les patients concernés.
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En fonction de I'emplacement de la lésion épileptogéne, les patients doivent étre
informés en détail des déficits possibles aprés I'opération. lls doivent étre en mesure de peser

les chances de soulagement des crises et les limitations dues aux déficits calculés.

VIII. CAT devant une épilepsie insulaire lésionnel :

Selon Kerezoudis et al, en réunissant les conclusions de toutes les études et les nuances
associées a chaque pathologie et technique chirurgicale (age du patient, épilepsie lésionnelle vs
non lésionnelle, localisation et coté de la lésion), ils ont créé un algorithme qui peut étre utilisé
par les chirurgiens lors des discussions sur les traitements avec les patients atteints d'épilepsie
insulaire et leurs familles. (81)

Nous espérons que cet algorithme pourra étre affiné a mesure que davantage de

. . . . . - - .
connaissances s'accumulent dans le domaine de la chirurgie de I'épilepsie insulaire et que des

techniques moins invasives deviennent plus répandues.(81)

Insular epilepsy T
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Fig25. Algorithme proposé pour le traitement chirurgical de I'épilepsie insulaire. Les approches
recommandées sont basées sur les conclusions générales de la littérature ; cependant, chaque
traitement doit étre adapté aux préférences du patient et du chirurgien, au niveau de confort et
aux nuances techniques. Le terme « ablation » fait référence a la thermothérapie interstitielle
par laser (LITT) ou a I'ablation par radiofréquence.
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A l'avenir, de nouveaux développements des techniques d'imagerie comme la DTl et I'IRM
fonctionnelle et leur fusion avec la neuronavigation contribueront a identifier les zones

éloquentes et les faisceaux de fibres importants(21,82)

Etant donné la complexité chirurgicale et la dextérité technique associées a la chirurgie
ouverte de l'insula, les chirurgiens ont utilisé une multitude de technologies, anciennes et
nouvelles, pour tenter d'ablater le foyer épileptique tout en minimisant la morbidité
postopératoire. Hawasli et al. ont rapporté un cas d'épilepsie insulaire dominante post-AVC

chez un homme de 53 ans traité par ablation thermique au laser (systéme Monteris NeuroBlate ;

Monteris Medical) sur 2 cibles insulaires (1 antérieure, 1 postérieure). A un suivi de 2 ans, il
reste sans crise. Une évaluation neuropsychologique complete 8 mois apres lI'opération a montré
une diminution de plusieurs mesures verbales, y compris la fluidité catégorielle, la

compréhension orale, la mémoire antérograde verbale et I'abstraction verbale.(109)

Irislimane et al. ont rapporté sur l'utilité de la radiochirurgie stéréotaxique (c'est-a-dire

Gamma Knife ; Elekta Instruments AB) pour I'épilepsie insulaire chez 3 patients (2 avec IRM
positive et 1 avec IRM négative et enregistrement positif par électrode de profondeur). Les doses
de radiation marginale et maximale étaient respectivement de 20 Gy et 40 Gy. Le volume de
traitement variait de 1,2 & 3,2 cm3. A un suivi de 24 mois, une réduction significative des crises
a été obtenue chez 2 patients, tandis que le patient restant a connu une amélioration "utile". Les
seules complications rapportées comprenaient des étourdissements et de nouvelles crises

réactives a la gestion médicale.(90)

Smith et al. ont publié un cas dans lequel une stimulation en boucle fermée a été placée

dans l'insula antérieure gauche et la région orbitofrontale postérieure chez un homme de 33 ans
souffrant de crises réfractaires malgré de multiples médicaments et une résection insulaire
antérieure avec operculectomie frontale. Il y a eu une réduction de 60 % des crises a prés de 4

ans apreés l'opération.(110)
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Enfin, Mullatti et al. ont publié la plus grande série a ce jour sur 19 patients traités par

ablation stéréotaxique par radiofréguence basée sur le volume (guidée par SEEG ou IRM). Le

suivi variait de 1 a 12 ans et la liberté de crise a été obtenue chez 53 % des patients. Les déficits
postopératoires étaient fréquents (42 %) et comprenaient hémiparésie, dysarthrie, hypoesthésie
et dysgueusie. Comparable a notre analyse, la majorité des cas étaient IRM-négatifs (79 %) ;

cependant, 94 % montraient une hypométabolisme aux scanners PET.(84)
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La résection chirurgicale des lésions insulaires peut étre un défi en ce qui concerne
I'étendue de la résection et le maintien de la qualité de vie avec des déficits neurologiques
minimaux. La présente série de cas a présenté des résultats comparables aux plus récents dans
la littérature en termes de controle des crises, d'espérance de vie et de qualité de vie. Malgré les
complications associées a ces procédures, en général, les bénéfices I'emportent sur les risques
puisque, pour de nombreux patients, I'évolution naturelle de I'état de base pourrait étre plus
dévastatrice, renforcant ainsi l'indication chirurgicale. Enfin, il est primordial de mieux
comprendre I'anatomie chirurgicale de l'insula lors de la réalisation d'une procédure dans cette
région complexe.

L'utilisation des techniques microchirurgicales modernes, de I'échographie, et surtout de
le neuromonitoring per-opératoire, sont importantes pour prévenir les déficits neurologiques.
Les insulectomies peuvent étre réalisées dans le cadre de l'obtention non seulement d'une
résection oncologique mais aussi d'une réduction des crises en ajoutant a la résection de la

Iésion une extension pour inclure le cortex épileptogéne environnant.

-102 -



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

-103 -



Chirurgie de I'épilepsie insulaire Iésionnelle Etude de 2 cas opérés et revue de la littérature

ANNEXE |

FICHE D’EXPLOITATION :

) IDENTITE DU PATIENT :

® Nom et prénom :

® N° de dossier :

® téléphone :

® Age :

® Sexe :

® Profession:

® Latéralité: droitier gaucher ambidextre

® Permis de conduite:

e Etat matrimonial:

® Lieu de résidence :

® Origine géographique:

® couverture sociale : mutualiste(cnss/amo/cnops) / sans
couverture

II) ANTECEDENTS :
1) ATCD personnels
*médicaux :
® Consanguinité : (si oui préciser)

® Prématurité :
® asphyxie périnatale :
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® convulsion fébrile : si oui: age(mois)

® anomalie de développement psychomoteur:(si oui préciser)
e AVC:

® Traumatisme cranien:

® Méningite:

® Pathologies intracranienne: si oui: type:

® Diabete: si oui: equilibré ou pas

® Dyslipidémie:

e HTA:

® Surpoids:

® Autre:

*ATCD allergique et toxique :

® Tabagisme Siouia: ......... paquet-année
® Alcool:

® Cannabisme et drogues:
® Traitement concomitant:
ATD: Oui Non
Antipsychotique:
Autre:( a préciser)
® Allergie a un médicament ou autre:
* ATCD chirurgicaux :
® Intervention neurochirurgicale: si oui: type:
® Autre:

2) ATCD familiaux :
- epilepsie:

- cas similaire:

. autre:
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[11) RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

EPILEPSIE :

® Age de la lere crise:

® Facteurs déclenchants:

® Type de crises:

Crises partielles simples /crises partielles compliquées
/généralisation secondaire: CGTC absence

® Description des crises:

® Durée:

@ Déficit post critique: (si oui préciser)

® Fréquence des crises: /mois /semaine

® Impact sociale et/ou professionnel: oui non

® Traitement pharmacologique: historique des traitements
antérieurs:

Molécules:

Posologie :

Observance :

Durée:

Effets secondaires :

Evolution : rémission partielle: si oui: durée:

Persistance des crises: fréquence:

Examen clinique:

Examen général:

RAS: Oui Non

Si anomalie Préciser:.....................

Examen neurologique: (si déficit préciser):

Marche et station debout:
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Forces musculaires:

Paires craniennes:
Examen neuropsychologique: (mini mental score):

Examen psychiatrique:
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IV) EXPLORATIONS:
1-enregistrements électro-cliniques:
EEG:(antérieurs et actuel)
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Autres:

V) TRAITEMENT:
1-Radiochirurgie:
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VI) SUIVI POST-OPERATOIRE:
® complications précoce.

sDéces.

“infections.

“hémorragies.

“Troubles psychiatrigue. oui non
“troubles mnésiques: oui non durée:
“troubles phasiques. oui non durée:

® complications tardives:

< réapparition des crises. (classification D’ENGEL /
Classification d’ILAE)
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ANNEXE |

Classification d’Engel/ Classification d’ILAE

Classification d'Engel

Classe | - sans crise invalidante
1A sans aucune crise depuis lintervention
IB crises partielles simplas non invalidantes depuis l'intervention
IC quelques crises postopératoires, mais pas de crise pendant au moins 2 ans
ID crises généralisées de sevrage
Classe Il © crises rares (prasgue sans crise)
IIA initialement sans crise mais rares crises actuellement
lIB crises rares depuis l'intervention
IIC crises postopératoires, mais rares crises depuis au moins 2 ans
IID crises nocturnes seulement
Classe Il : amélioration significafive
A réduction appréciable des crises
B périodes sans crise prolongées, totalisant plus de la moitié du suivi, et pas moins de 2 ans
Classe IV : pas d'amélioration significative
VA réduction des crises
VB pas de changament appréciable
IVC aggravation des crises

Classification de I'IlLAE (International League Against Epilepsy)

Classe 1 sans aucune crise ni aura

Class 1a : sans aucune crise ni aura depuis |'intervention

Class 2 : auras seulement ; pas d'autre crise

Class 3 : 1 & 3 jours avec crises par an + auras

Class 4 : de 4 jours avec crises par an a 50 % de réduction du nombre initial de jours avec crises par an L auras

Class 5 : < 50 % de réduction du nombre initial de jours avec crises par an a 100 % d'augmentation du nombre initial de jours avec
CTises par an + auras

Class 6 : = 100 % d'augmentation du nombre initial de jours avec crises par an £ auras
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Yasargil classification :

Table 15.2 Berger—Sanai classification of the insular tumors (2010)

Type I
Type II
Type 11

Type IV

Anterior-superior quadrant
Posterior-superior quadrant
Posterior-inferior quadrant

Anterior-inferior quadrant

Source: From (Sanai et al 2010).:

Berger-Sanai Classification :

Table 15.1 Yasargil classification of tumors of the limbic and paralimbic systems (1992)

Type 3A
Type 3B
Type 5A

Type 5B

Involves the insula only
Extends to adjacent opercula
Extends to +/— orbitofrontal +/— temporopolar structures (paralimbic system)

Extends to mesiotemporal structures (limbic system)

Source: From (Yasargil et al 1992).
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Résumé

Pendant longtemps, la chirurgie au niveau du lobe insulaire, en particulier dans les cas
de tumeurs intrinséques, était considérée comme trop dangereuse vue que l'insula est
impliquée dans plusieurs fonctions neuropsychologiques, Bien que de telles interventions
restent encore difficiles, la résection des Iésions insulaires est devenue plus courante au cours
de la derniere décennie. Cela est dd, avant tout, a une meilleure compréhension de I'anatomie
fonctionnelle de cette région complexe du cerveau, ainsi qu'a une connaissance accrue de ses
connexions.

Ce travail est une étude rétrospective descriptive et analytique sur une période d’une
année et portant sur un total de 2 cas opérés au sein du service de Neurochirurgie du CHU
Mohammed VI.

Cette série rétrospective compte 1 femme et 1 hommes d’age moyen de 25 ans avec des
extrémes compris entre 20 et 30 ans. Les deux patients sont droitiers de latéralité. Notre série
ne comporte pas d’enfant, le suivi maximum est de 12mois.

Une chirurgie a visée curative a été réalisée chez nos 2 cas. Les résultats sur les crises
étaient excellents, Il n’y a eu aucune complication liée a la chirurgie avec une réduction du
nombre de crises et une évaluations neuropsychologique satisfaisante.

L’efficacité du traitement chirurgical de I’épilepsies insulaire lésionnel sur le controle des
crises et la qualité de vie est aujourd’hui bien établie. La sélection des candidats repose sur les
données cliniques, électrophysiologiques invasives et non invasives et sur I'imagerie. Celles-ci
permettent d’identifier les principales étiologies curables par la chirurgie. Les différentes
techniques chirurgicales peuvent étre soit a visée curative ou palliative. Les résultats de la
chirurgie sur les crises d’épilepsie dépendent avant tout de plusieurs facteurs pronostiques, la
réduction du nombre des crises est observée chez la plupart des patients. L'identification et la
préservation des artéres perforantes M2 et des arteres lenticulostriées latérales sont des étapes

cruciales pour prévenir l'accident vasculaire cérébral de la capsule interne et I'hémiparésie.
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L'approche transcorticale et la cartographie peropératoire sont des outils utiles pour maximiser

la sécurité, La guérison des crises est suivie d’une amélioration significative de la qualité de vie.

Une large connaissance anatomique de la région insulaire, une planification
préopératoire (définition des limites de résection) et l'utilisation des techniques modernes de
microchirurgie (neuronavigation) doivent étre considérées comme des principes de base pour
les neurochirurgiens afin de prévenir les morbidités péries opératoires. La chirurgie Iésionnelle
est plus sire et efficace, bien qu'elles entrainent des complications postopératoires temporaires,
mais offrent des résultats tres satisfaisants en termes de contréle des crises et une durée de

survie plus longue.
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Abstract

For a long time, surgery on the insular lobe, particularly in cases of intrinsic tumors, was
considered too dangerous due to the insula's involvement in several neuropsychological
functions. Although such interventions remain challenging, insular lesion resection has become
more common over the past decade. This is primarily due to a better understanding of the
functional anatomy of this complex brain region, as well as increased knowledge of its
connections.

This work is a descriptive and analytical retrospective study over a one-year period,
involving a total of two cases operated at the Neurosurgery Department of CHU Mohammed VI.
The series includes one woman and one man with an average age of 25 years, with a range
between 20 and 30 years. Both patients were right-handed. Our series did not include any
children. The maximum follow-up was 12 months.

Curative surgery was performed in both cases. The outcomes regarding seizure control
were excellent, with no surgery-related complications. There was a reduction in the number of
seizures and satisfactory neuropsychological evaluations.

The effectiveness of surgical treatment for lesional insular epilepsy in controlling
seizures and improving quality of life is well established today. The selection of candidates is
based on clinical, invasive, and non-invasive electrophysiological data, along with imaging,
which helps identify the main etiologies that can be surgically treated. Surgical techniques may
be either curative or palliative. The results of surgery on epilepsy seizures largely depend on
several prognostic factors, and a reduction in seizure frequency is observed in most patients.

Identification and preservation of the M2 perforating arteries and the lateral
lenticulostriate arteries are crucial steps to prevent stroke in the internal capsule and
hemiparesis. The transcortical approach and intraoperative mapping are useful tools for

maximizing safety. Seizure control is followed by a significant improvement in quality of life.
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A thorough anatomical knowledge of the insular region, preoperative planning (defining
resection limits), and the use of modern microsurgical techniques (neuronavigation) should be
considered essential principles for neurosurgeons to prevent perioperative morbidity. Lesional
surgery is safer and effective, although it may lead to temporary postoperative complications,

but it offers very satisfactory results in terms of seizure control and longer survival duration.
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