
 

 

 

 

 

 

Année 2024                                                             Thèse N° 406 

L’intelligence Artificielle et la Neurochirurgie 

THESE 
 

PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE :15/11/2024 

PAR  

Mlle. IKRAM YICHEN 
Née le 22/12/1999 à Beni Mellal 

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 

MOTS-CLÉS :  
 

Intelligence artificielle–Chirurgie Robotique-Voie endoscopique 

-Neuronavigation 
 

Jury 

Mr. 

 

Mr. 

 

Mr. 

A. RAJI 

Professeur D’oto-rhino-laryngologie 

S.AIT BENALI 

Professeur de Radiologie 

F. HAJHOUJI 

Professeur De Neurochirurgie 

PRESIDENT 

 

RAPPORTEUR 

 

JUGES 

 

 

 

 

 

 



 
 

 سورة النمل الآية  : 19

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 سورة البقرة ٢:٣٢

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa concep-

tion. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                                           Déclaration Genève, 1948 
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries »  
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Tout d’abord à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة عرشك  
ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك  الشكر عند  

 الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A ma grand-mère FATIMA BAALI, mon pilier : 
Tes prières et ton soutien inébranlable m'ont accompagné depuis mes premiers 
jours, formant la fondation sur laquelle j'ai construit ma vie. Je ne serais pas 
ici aujourd'hui sans tes encouragements constants et ta bénédiction, qui ont 

éclairé mon chemin à chaque étape. Ta foi en moi a toujours été une source de 
force, me rappelant que je pouvais surmonter tous les obstacles. 

Tu m’as appris à garder la tête haute, à rester confiante même dans les mo-
ments difficiles, et à avoir foi en Dieu. Chaque réussite que je célèbre aujour-
d'hui est, en grande partie, le reflet de ton influence et de ta détermination à 

me voir réussir. 
Mi-LHAJA Merci d'être toujours là, de croire en moi, et de me montrer, jour 

après jour, la beauté de la vie et de l'amour. 
C'est donc avec une profonde gratitude et un cœur rempli d'affection que je te 

dédie ce travail. 
 

A la mémoire de ma sœur SAPHAA : 
Depuis toujours, tu as été ma guide et mon inspiration. Dès l'âge de 6 ans, tu 

m'as orientée vers le domaine médical, un choix qui a façonné ma vie. Grâce à 
la bénédiction de Dieu, j'ai pu réaliser ce rêve, sachant que tu étais toujours à 

mes côtés. 
En première année, je me suis retrouvée dans le service qui t’a accueilli dans 
tes derniers instants, comme si tu me disais : "Je suis désormais ton ange gar-
dien." Ta présence m’a réconfortée et m’a encouragée à devenir, à mon tour, 

une protectrice pour des âmes comme la tienne. 
À la fin de mon cursus, je ressens encore ta force à mes côtés, me rappelant 

que tu es fière de moi et que tu veilles sur moi depuis les cieux. Tu es et reste-
ras toujours une part essentielle de ma vie et de mon travail. Je sais que tu es 
fière de mes accomplissements, et je me sens en sécurité, sachant que tu es là, 

veillant sur moi à chaque étape de mon parcours. 
 

A la mémoire de ma tante AICHAA : 
J’aurai tant aimé que tu sois présente aujourd’hui. Je te dédie ce travail en 

témoignage de mes sentiments les plus sincères. Puisse ton âme repose en paix. 
Que Dieu, le tout puissant, te couvre de sa sainte miséricorde et t’accueille 

dans son éternelle Paradis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
A ma Maman : FATIMA EZZAHRA YICHEN : 

Plus qu'une mère, tu as toujours été ma sœur et ma meilleure amie. Notre lien 
est bien plus profond que celui d'une relation traditionnelle, et je chéris chaque 

moment partagé avec toi. Que tu sois près de moi ou à distance, ta présence 
reste inébranlable. Tu as toujours été là pour m'encourager à poursuivre mes 
rêves, me poussant à aller de l'avant, même dans les moments les plus diffi-

ciles. 

Lorsque je manque de confiance, tu sais comment me relever, me rappeler ma 
valeur et me guider pour retrouver ma force intérieure. Ton amour incondi-

tionnel et ton soutien constant ont été des éléments essentiels de mon parcours. 
C’est grâce à toi, à ta sagesse et à ta bienveillance, que je me tiens ici aujour-

d'hui, prête à franchir de nouvelles étapes. 

Dire merci ne suffira jamais à exprimer la profondeur de ma gratitude pour 
tout ce que tu représentes dans ma vie. Je prie pour que Dieu, dans Sa bonté 
infinie, t'accorde santé, bonheur et une longue vie remplie d'épanouissement. 
Puisses-tu récolter un jour les fruits de tes efforts et voir les résultats de ta sa-
gesse dans la réussite de ceux que tu aimes. C’est avec un immense amour et 

une reconnaissance infinie que je te dédie ce travail. 

A mon père : HASSAN YICHEN 
Tout au long de ma vie, tu m’as élevé avec des valeurs fondamentales d'hon-

neur, de droiture et de dignité, des principes qui ont façonné mon caractère et 
ma vision du monde. Ta sagesse et ton intégrité ont toujours été une source 
d'inspiration pour moi. En te présentant cette thèse, j'espère sincèrement 

qu'elle saura t’apporter une immense joie, symbolisant l'accomplissement de 
tes espoirs et de tes rêves pour moi. Chaque mot, chaque page, est un hommage 

à la confiance que tu m'as toujours témoignée, et je fais de mon mieux pour 
être à la hauteur de cette confiance. 

Je ne peux qu'imaginer les sacrifices incommensurables que tu as consentis 
pour m'offrir la meilleure éducation et garantir mon bien-être. Rien, en effet, 
ne pourra jamais compenser tout ce que tu as fait pour moi, mais sache que ta 
générosité et ton dévouement sont gravés dans mon cœur. Je te suis profondé-
ment reconnaissant pour tout ce que tu as sacrifié, parfois dans l'ombre, pour 

me donner les moyens de réussir. 
Je prie pour que Dieu, dans Sa bonté infinie, t'accorde santé, bonheur et une 
longue vie remplie d'épanouissement. Puisses-tu récolter un jour les fruits de 
tes efforts et voir les résultats de ta sagesse dans la réussite de ceux que tu 

aimes. Merci d'être l'exceptionnel père que tu es. 
 
 



A mon oncle ABDELAZIZ YICHEN et son époux ma tante HANANE YI-
CHEN : 

C'est avec une immense gratitude que je vous dédie cette thèse. Votre soutien 
constant et votre présence à mes côtés ont été une source précieuse d'encoura-
gement tout au long de ce parcours. Vous avez toujours cru en moi et partagé 
ma passion, et cela a fait toute la différence. Je suis profondément reconnais-

sante de vous avoir à mes côtés. 
 

A mes sœurs INTISSAR et AMIRA et à notre benjamin SOULAIMANE : 
Je vous dédie cette thèse avec une immense gratitude. Votre présence cons-

tante dans ma vie a été une source inestimable de réconfort et de joie. Chacun 
d'entre vous a apporté une couleur unique à mon parcours, et vos encourage-

ments m'ont toujours encouragée à donner le meilleur de moi-même. 
Nous avons partagé tant de souvenirs, des rires aux moments de complicité, 
qui ont rendu chaque étape de cette aventure encore plus significative. Votre 
amour et votre soutien m'ont permis de surmonter les défis et de poursuivre 

mes rêves avec confiance. C'est avec vous que j'ai appris la valeur de la solida-
rité et de l'unité, et je suis honorée de pouvoir partager ce moment avec vous. 

 
A mes grands-parents : 

Je vous dédie cette thèse avec tout mon amour et ma gratitude. Votre sagesse, 
votre bienveillance ont toujours été des piliers dans ma vie. Grâce à vous, j'ai 
appris l'importance des valeurs familiales, du travail acharné et de la persé-

vérance. Les histoires que vous m'avez racontées et les leçons que vous m'avez 
transmises ont façonné la personne que je suis aujourd'hui. Votre présence 

chaleureuse et vos encouragements m'ont accompagnée tout au long de ce par-
cours, me donnant la force d'avancer. C'est un honneur de pouvoir partager ce 

moment avec vous, qui avez tant contribué à mon épanouissement. 
 

A ma tante MERIEME YICHEN, mes oncles ABDOU, ISMAIL et MOHAMED 
YICHEN, ainsi que ZAYNEB HACHAD : 

Je vous dédie cette thèse avec toute ma gratitude. Chacun d'entre vous a joué 
un rôle précieux dans ma vie, m'offrant des conseils et des encouragements qui 
ont façonné ma détermination. Votre présence constante et votre chaleur fa-
miliale m'ont permis de me sentir entourée et soutenue, rendant cette aven-

ture encore plus significative. Je suis honorée de vous avoir dans ma vie et de 
pouvoir partager ce moment avec vous. 

 
 
 
 
 
 



A la famille YICHEN au carré et surtout à mes cousins MARWA, REDA, 
AIMRANE, GHITA, ALI, RAYANE, NOUR, YASMINE, INES, JANA et 

 RANIA : 
Je vous dédie cette thèse avec beaucoup d'affection. Votre présence dans ma 
vie a été une source de joie et de complicité, et j'ai toujours apprécié nos mo-
ments partagés. Chacun d'entre vous a apporté une touche unique à mes sou-
venirs, et je suis reconnaissante de pouvoir compter sur vous. C'est avec vous 

que j'ai appris à célébrer les réussites et à surmonter les défis. 
 

A mes voisins Famille LAARBI : 
Je vous dédie cette thèse avec toute ma gratitude. Votre accueil chaleureux et 
votre bienveillance m'ont permis de ne jamais me sentir seule tout au long de 

mon parcours. Merci d'avoir toujours été là pour moi. 
 

À mes chères amies, mes Power Rangers, mes super-filles, mes idoles : 
Nos tempéraments si différents, nos chemins variés et nos villes éloignées ont 

pourtant créé une complicité unique. Avec vous, j'ai découvert la même joie, la 
même admiration et un amour profond qui nous lie. 

 
ZAHIRI IHSANE, tu es l’incarnation de la détermination et du courage. Ta 
capacité à travailler sans relâche est une véritable source d’inspiration pour 

moi. Chaque moment passé à tes côtés m'a permis d'apprécier davantage la vie 
et à découvrir ma propre force intérieure. Ton soutien et ton amitié m'ont fa-
çonnée, et je ne serais pas la personne que je suis sans toi. Je t'admire et espère 

à devenir aussi forte que toi un jour. 
 

WARI HAJAR, ta bonté et ta pureté d'âme sont rares. J'ai découvert en toi 
une amie avec un cœur authentique, et être à tes côtés m’a fait réaliser que la 
vie a vraiment du sens. Avec toi, chaque moment devient précieux, et je suis 
au-delà reconnaissante de t’avoir dans ma vie. Ta capacité à me comprendre, 
même dans mes moments les plus dramatiques, me réconforte et me fait sou-

rire. 
 

FIHRI IMANE, Depuis toutes ces années, nous avons tissé un lien profond, 
capable de transcender les mots. Nous avons partagé des moments de doute, 
des larmes versées dans les ruelles, et des éclats de joie qui ont résonné dans le 
ciel. Chaque expérience, qu’elle soit difficile ou joyeuse, nous a rapprochés et a 
enrichi notre complicité. Nous avons exploré le monde ensemble, tendant la 
main à ceux qui en avaient besoin tout en découvrant qui nous étions vrai-
ment. Ta présence à mes côtés, tant dans mes moments les plus sombres que 
dans mes plus grandes victoires, a été un soutien inestimable. Merci, d’être 
toujours là. 
 



ET-TALLAB CHAIMAE, ta sagesse est inégalée. Chaque fois que je me trouve 
face à des choix difficiles, je me tourne vers toi pour tes précieux conseils. Ta 
capacité à comprendre les situations avec clarté et profondeur me guide tou-
jours. Même lorsque je prétends savoir, je sais que ta perspective m’apporte 

une vérité que je ne peux ignorer. 
 

SOUILMI HIBA, À notre amitié qui a pris son temps pour éclore… C’est au fil 
des courses contre la montre, des longues marches dans les couloirs de l’hôpital 
et des milliers de mots écrits pour nos patients que nos chemins se sont croisés. 
Je suis profondément reconnaissante pour ces moments intenses, car ils m’ont 

permis de découvrir une âme douce et bienveillante comme la tienne. Que 
notre amitié continue à grandir et à durer longtemps. 

 
LAAZIRI HIBA, tu es ma bouffée d'air frais, ma source de joie. Nous nous 

sommes rencontrées dans un moment difficile, mais depuis le premier jour, tu 
as illuminé ma vie comme le printemps. Ta passion, ton énergie et ton soutien 
me rappellent chaque jour la beauté de l’existence. Tu es bien plus qu'une amie 

: tu es ma cheerleader, mon coach et ma sœur. 
 

SELAK ZINEB, à ma véritable âme sœur, qui est loin des yeux mais toujours 
proche du cœur. Nos longues conversations et nos appels vidéo sont des refuges 

pour moi. Tu me rappelles constamment ma valeur et m'encourages à persé-
vérer, à croire en mes rêves et à garder la foi. Ta phrase, "rbbi 3mro ykheye-

bek nti moulat l9lb lbyed," résonne en moi et me motive à avancer. 
 

BOUHOUT WIAME, à ma lumière jaune, le plus beau cadeau que la vie m'ait 
offert. Tout ce que je suis aujourd'hui, je le dois en grande partie à notre ami-
tié. Près de 18 ans d'amour, de rires et de complicité, et j'espère que nous au-

rons encore de nombreuses années à partager ensemble. Ta présence illumine 
ma vie et me rappelle que l'amitié est un trésor. 

 
À vous toutes, mes super-filles, vous avez transformé ma vie et m'avez appris 
à aimer, à rêver et à grandir. J’ai découvert la beauté de la vie et de l’amitié 

grâce à vous. Je suis infiniment reconnaissante de vous avoir à mes côtés et de 
pouvoir partager ce moment si précieux avec vous. 

 
À une certaine personne perdue de vue qui, un jour, m'a encouragé à me res-
saisir et à reprendre ce travail en me disant : ’’Non, ce n'est pas acceptable ce 
que tu es en train de faire. Il est temps de te concentrer et de ne pas avancer 
petit à petit, comme tu disais que c'était ta conception. Je crois sincèrement 

que tu peux réaliser un excellent travail ’’. Je te dédie ces mots ici, comme je te 
l'ai promis autrefois. Merci pour tout ce que tu as fait pour moi et pour la con-

fiance que tu m'as témoignée. 
 



À mes amis du parcours : 
CHAIMAA, WALID, SOUKAYNA, YASSIR, MANAL, IBTISSAM, YAHIA, 
MERYEM, RACHID, HIBA, YASSER, AYOUB, SALMA, TALBIX, SAPHAA 
… Votre amitié a été des éléments essentiels tout au long de cette aventure. 
Merci d'avoir été à mes côtés, de m'avoir soutenue et d'avoir rendu ce par-

cours si mémorable. Votre amitié est un trésor que je chérirai toujours. 
 

Au groupe 12 : 
Je dédie cette thèse à vous tous, qui avez été des partenaires inestimables tout 
au long de ce parcours. Votre soutien et votre amitié ont été essentiels durant 
ces années d'études. Chaque moment partagé et chaque défi surmonté ensemble 
ont profondément enrichi cette expérience. Je vous remercie pour la belle dy-

namique que nous avons créée ensemble. 
 

YOUR PRESENCE IS THE GREATEST GIFT 
 

 الرحيمه الرحمن الله بسم
لِك ه"
نه ي ؤْتيِههِ اللّهَِ ف ضْل ه ذ َٰ اَللّ ه ۚ ه ي ش اء ه م   "الْع ظِيمهِ الْف ضْلهِ ذ وه و 

مْد ه بِ ه لِِلهَِ والْح   الْع ال مِين ر 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 

AIC  : Anévrisme intracranien 

AINR   : Anévrisme intracranien non rompu 

AIR  : Anévrisme intracranien rompu 

ACM  : l'artère cérébrale moyenne 

ARM  : l'angiographie par résonance magnétique 

ASN  : angiographie par soustraction numérique 

AVC  : Accident vasculaire cérébral 

CAO  : conception assistée par ordinateur 

CBCT  : ConeBeam CT 

CTA   : Coronary Computed Tomography ou angioscanner 

CT  : Computed Tomography ou scanner 

DBS  : Deep Brain Stimulation ou stimulation cérébrale profonde 

DICOM  : imagerie numérique et communications en médecine 

DL   : Deep Learning ou apprentissage profond 

DNN  : Deep Neural Network ou réseau de neurones profonds 

HIC   : Hémorragie intracranienne 

HH  : High-High 

HL  : High-Low 

HSA   : hémorragie sous-arachnoïdienne 

HSD   : hématome sous-dural 

IRM   : Imagerie par résonnance magnétique 

LL  : Low-Low 

LH  : Low-High 

LCR   : liquide céphalo-rachidien 

MARSS  : Mini invasive Assisted Robotic Spine Surgery 

MAV   : malformations artério veineuses 

ME                  : Moelle épinière  

ML   : Machine Learning ou apprentissage automatique 

NB   : Naïf Bayes 

PCA   : Principal component analysis ou analyse en composante principale 

RA   : réalité augmentée 

ResNet  : Residual network ou réseau de neurones résiduels 

RRS   : Rupture Resemblance Score ou Score de ressemblance de rupture 

ROI   : régions d’intérêt 

ROSA   : Robotic Surgical Assistant 

RL   : régression logistique 

RV  : virtual reality ou réalité virtuelle 

SEEG   : stéroélectroencéphalographie 

SVM   : Support Vector Machine ou machine à vecteurs de support 



T1CE   : IRM pondérée en T1 avec injection de produit de contraste 

TCC   : traumatisme craniocérébral 

TEP   : tomographie par émission de positrons 

TRE  : target registration error ou erreur d’enregistrement de la cible 
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Figure 35 : Exemple représentatif d’un stagiaire en chirurgie interagissant avec le module de 

réalité virtuelle. [73] 

Figure 36 : Exemple de simulation en réalité virtuelle d’une laminotomie lombaire à l’aide 

d’un rongeur Kerrison (à gauche), et de la réalisation de la décompression et de 

l’ablation du ligamentum flavum, exposant la dure-mère irrégulière comprimée 

(à droite). [73] 

Figure 37 : Images IRM de patients atteints de gliome de grade IV. [75] 

Figure 38 : Images TEP de patients atteints de gliome. De gauche à droite, il s’agissait des 

images de 1 h, 8 h, 12 h et 24 h d’injection de traceur, respectivement. [75] 

Figure 39 : Modèle de IA permettant la fusion TEP + IRM de patients atteints de gliome. De 

gauche à droite, il s’agissait des images de fusion et des images à 8 h et 24 h 

après l’injection du traceur. Les flèches indiquent les lésions. [75] 

Figure 40 : Une visualisation de la façon dont le logiciel identifie les vertèbres par un pro-

cessus en 3 étapes. [76] 

Figure 41 : Visualisation de l'identification automatique du pédicule et de la suggestion de 

pose de vis dans les vues axiales (A) et sagittales (B) et visualisation de la section 

vertébrale segmentée incluant la suggestion de vis (C). [76] 

Figure 42 : Flux de travail séquentiel pour obtenir une précision absolue du positionnement 

d’un patient sur la table de radiothérapie. [77] 

Figure 43 : Images préopératoires et peropératoires:(A) Lésion vasculaire suspecte au niveau 

pariétal droit avec vestige hémorragique sur tomodensitométrie (CT) (flèche 

bleue). (B) L'angiographie par résonance magnétique (ARM) reconstructive préo-

pératoire a révélé la lésion vasculaire enchevêtrée (flèche rouge). (C) Un phéno-

mène d'absence de flux a été observé sur l'image pondérée en T2 (flèche verte). 

(D) Angiographie par soustraction numérique (ASN) peropératoire pour confir-

mation de la localisation de la lésion. [79] 

Figure 44 : Microchirurgie sous assistance de la technique RA. (A) Champ opératoire sans 

projection d’hologramme RA. (B) Le nidus AVM et les artères nourricières ont été 

étiquetés avec une couleur différente (bleu : nidus ; rouge : artère d’alimentation 

de l’artère cérébrale moyenne ; jaune : artère d’alimentation de l’artère cérébrale 

postérieure) ; La flèche rouge indique également l’artère nourricière de l’artère 

cérébrale moyenne. (C) Écrêtage et coagulation de l’artère nourricière. (D) 

L’oblitération d’une autre artère nourricière à partir de l’artère cérébrale posté-

rieure ; La flèche verte indique le clip pour l’élimination de l’artère 

d’alimentation. [79] 



Figure 45  Insertion du fil-guide à l’aide d’un système robotique pour l’insertion préplani-

fiée de la vis pédiculaire.[84] 

Figure 46 : Pose percutanée de la vis pédiculaire avec le patient en position de décubitus 

latéral réalisée à l’aide de la représentation tridimensionnelle de la colonne ver-

tébrale du patient dans le système de navigation basée sur la tomodensitométrie 

[84] 

Figure 47 : (A) IRM axiale pré- et (B) postopératoire montrant une résection tumorale totale 

macroscopique. Incision thoracique postopératoire (C) antérieure et (D) posté-

rieure après utilisation du robot da Vinci pour enlever la tumeur thoracique api-

cale. [86] 

Figure 48 : Patient en position transatlantique. 

Figure 49 : Phase nasale. 

Figure 50 : Exposition de l’ostium sphénoïdal droit. 

Figure 51 : Coagulation bipolaire de la muqueuse médiale à l'ostium sphénoïdal. 

Figure 52 : Dissection sous-muqueuse sur la ligne médiane exposant le rostre et la mu-

queuse nasale controlatérale. 

Figure 53 : A. phase sellaire après sphénoidotomie. B. face exocrânienne de la base du crane 

après sphénoidotomie. 

Figure 54 : Phase sellaire. A : ostéotomie emportant le plancher sellaire.  B : ouverture de la 

selle.  C : exposition de la dure-mère sellaire.  D : résection de l'adénome 

Figure 55 : Descente du diaphragme sellaire indiquant une résection tumorale complète et 

dure-mère sellaire ouverte. 

Figure 56 : Fin d’exérèse d’un macroadénome hypophysaire. 

Figure 57 : (A et B) Reconstruction durale par mise en place d’un substitut dural résorbable 

en extradural et remise en place du volet osseux avant l’instillation de la colle 

biologique. 

Figure 58 : Ciblage par le modèle DNN des régions tumorales supérieures et suprasellaires 

pour prédire les fuites de LCR. [109] 

Figure 59 : Cadre stéréotaxique appliqué sur la tête du patient. [111] 

Figure 60 : Système de neuronavigation S7 Medtronic ®. 

Figure 61 : La boucle Perception/Décision/Action [111] 

Figure 62 : Principe de triangulation des systèmes de repérage. 

Figure 63 : Synoptique d’une configuration de neuronavigation. 

Figure 64 : Flux de travail de la neuronavigation traditionnelle. [114] 

Figure 65 : Coupes axiale, sagittale et coronale d’IRM ont été réalisé montrant une volumi-

neuse lésion sellaire et supra sellaire en rapport avec un macro adénome hypo-

physaire avec envahissement du sinus caverneux et compression du chiasma 

optique. 

Figure 66 : Un logiciel de fusion d’images présentant les caractéristiques de la TDM et de 

l’IRM. 

Figure 67 : Différentes étapes de recalage. 

Figure 68 : Fixation du bandeau. 

Figure 69 : Orientation de la caméra. 

Figure 70 : Enregistrement de la sonde. 



Figure 71 : Identification et mémorisation des repères. 

Figure 72 : Le repérage par neuronavigation du plancher du sinus sphénoïde. 

Figure 73 : Scénario d'utilisation du système AI dans la segmentation, l’édition et le calcul 

de l’intensité et les propriétés géométriques des gliomes cérébraux de haut 

grade. [120] 
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La neurochirurgie, en tant que spécialité médicale vitale, se consacre au traitement des 

affections complexes du cerveau, de la moelle épinière, leur vascularisation et leurs enve-

loppes. La neurochirurgie a toujours eu une longueur d'avance, en adoptant de manière pré-

coce des méthodes et des outils novateurs. 

Cependant, malgré son expertise et ses avancées, la neurochirurgie demeure confron-

tée à des défis inhérents aux interventions chirurgicales complexes. La délicatesse du tissu 

cérébral, la proximité des structures vitales, la complexité spatiale, l'abandon réseau vascu-

laire et la dualité entre anatomie et fonction engendrent des risques considérables lors des 

opérations. La précision millimétrique nécessaire pour éviter des dommages irréversibles 

exige des compétences et une maîtrise exceptionnelle de la part des chirurgiens. Les données 

complexes et hétérogènes, combinées à la variabilité anatomique d'un patient à l'autre, ren-

dent la prise de décision préopératoire et per opératoire ardue. Les contraintes temporelles et 

les incertitudes inhérentes à ces procédures soulignent l'importance d'intégrer des technolo-

gies avancées pour maximiser la précision et les résultats. 

Dans ce contexte, l'application de l'intelligence artificielle (IA) se révèle prometteuse, 

offrant un potentiel considérable pour améliorer la sécurité, la précision et l'efficacité des in-

terventions neurochirurgicales grâce à des outils avancés d'assistance pour les chirurgiens. 

Néanmoins, cette convergence de la technologie et de la médecine suscite des ques-

tionnements essentiels d'ordre éthique et pratique, notamment en ce qui concerne la garantie 

de fiabilité des systèmes d'IA utilisés en neurochirurgie et les implications sur la responsabili-

té médicale lorsque des décisions critiques reposent sur des algorithmes. 

Cette étude a pour objectif de contribuer à la réalisation d’une revue scientifique des 

différents travaux des chercheurs spécialisés en intelligence artificielle (IA) dans le domaine de 

la neurochirurgie au niveau international. Nous chercherons à analyser leur influence, leurs 

avancées et les thématiques qu'ils ont abordées. 
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En outre, cette revue mettra en lumière les fondements et les avancées récentes de l'IA 

en neurochirurgie, tout en identifiant les axes prioritaires pour la recherche future visant à 

optimiser les interventions chirurgicales et les soins prodigués aux patients présentant des 

affections neurologiques. Ainsi à explorer les défis et les opportunités liés à l'intégration de 

l'IA dans la neurochirurgie, en particulier à son application dans la neuronavigation et 

l’endoscopie de la base du crâne et les perspectives futures. 
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I. Caractéristiques de l’étude : 

La présente étude se veut être une rétrospective, à visée pédagogique, de l’application 

de l’intelligence artificielle dans le domaine de la neurochirurgie. Elle a pour objectif ultime de 

suivre l’évolution de l’IA, tracer son introduction dans le monde réel et son apport dans le 

domaine médical, plus spécifiquement son application à la neurochirurgie. 

Tout au long de cette étude nous nous efforcerons de mettre en valeur les différentes 

applications de l’IA en neurochirurgie, d’étudier les contraintes qu’implique cette nouvelle 

technologie, ainsi que ses perspectives de développement futur. 

II. Matériels et Méthodes : 

Nous avons réalisé une méta-analyse et revue de la littérature qui traite l’étude de 

l’intelligence artificielle et la neurochirurgie : état des lieux et perspectives de développement. 

Notre recherche d’articles est basée essentiellement sur l’utilisation des moteurs de 

recherches suivants : Pub Med, science direct et Google Scholar avec les mots clés suivants : 

IA, neurochirurgie, applications, neuronavigation, évolution, suivi, endoscopie, perspectives 

futures, réglementations. 

Nous avons répertorié plus de 300 articles, nous avons sélectionné les plus pertinents 

et plus récents et qui répondent à une méthodologie analytique et statistique académique. 

Nous avons finalement retenu 132 articles constituant le socle de notre bibliographie et de 

nos références. 

Pour illustrer ce travail, nous avons inclus un cas issu de notre service, qui montre 

l'utilisation de la neuronavigation. Ce cas permet de mieux expliquer les techniques actuelles, 

avant d’aborder, par la suite, les apports potentiels de l’intelligence artificielle à la neuronavi-

gation et à l’endoscopie de la base du crâne. 
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I. Fondements de l’Intelligence Artificielle 

1. Historique et évolution de l’IA 

L'Intelligence Artificielle est souvent référée comme un domaine de l'informatique qui 

se concentre sur le développement de systèmes et d'algorithmes capables de réaliser des 

tâches nécessitant des processus mentaux humains, tels que l'apprentissage, la perception, la 

résolution de problèmes et la compréhension du langage naturel. 

Elle représente une des avancées technologiques les plus révolutionnaires du XXIe 

siècle, transformant de manière significative notre société, notre économie et même notre 

manière de vivre. Avant de plonger dans les profondeurs de son histoire et de son évolution, il 

est essentiel de comprendre les origines de cette discipline fascinante. 

L'IA puise ses racines dans l'ambition humaine d'émuler l'intelligence et la réflexion 

humaine à travers des machines. À travers les décennies, elle a connu des périodes d'opti-

misme débridé, suivies de déceptions, mais elle est toujours parvenue à surmonter les obs-

tacles grâce à la persévérance des chercheurs et aux avancées technologiques. 

a) Les Fondements Conceptuels (1940s - 1950s) : 

Les conférences de Macy, organisées entre 1946 et 1953, ont joué un rôle fondamental 

dans l'émergence de l'intelligence artificielle. Ces rencontres interdisciplinaires ont réuni des 

experts de divers domaines tels que la psychologie, la biologie, les mathématiques et la phi-

losophie.[1] 

Au cœur de ces discussions se trouvait la cybernétique, un concept qui envisageait la 

modélisation des systèmes complexes et des comportements en s'inspirant des mécanismes 

biologiques et mécaniques. Norbert Wiener, souvent considéré comme le père de la cyberné-

tique, a introduit des principes fondamentaux tels que la rétroaction et la communication, 

soulignant l'importance de ces concepts dans la compréhension des systèmes et du compor-

tement intelligent. Ses travaux ont jeté les bases théoriques pour l'IA, en insistant sur la ma-

nière dont les systèmes peuvent être conçus pour imiter et simuler des comportements intel-
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ligents, marquant ainsi le début de l'exploration systématique des machines intelligentes et de 

leur capacité à résoudre des problèmes complexes.[2] 

En combinant les idées émergentes de la cybernétique avec la vision novatrice de Wie-

ner, les conférences de Macy ont stimulé les réflexions et les recherches ultérieures qui ont 

façonné le champ en plein essor de l'IA. 

Alan Turing, un mathématicien britannique à son tour s’intéresse au sujet et publie en 

1950, un article explorant la relation entre les ordinateurs et l'intelligence, introduisant le 

célèbre "test de Turing" visant à évaluer si un ordinateur peut simuler un comportement hu-

main au point de le confondre avec un humain dans une conversation.[3] 

Malheureusement, les travaux de Turing ont été freinés par deux obstacles majeurs. 

D'abord, les ordinateurs devaient évoluer car avant 1949, ils ne pouvaient pas stocker les 

commandes, ils pouvaient seulement les exécuter, ce qui était essentiel pour l'intelligence. 

Ensuite, les coûts élevés de l'informatique dans les années 1950, il fallait démontrer la faisa-

bilité du concept et bénéficier du soutien de personnalités influentes. 

b)  Les premières réalisations (1950-1960) : 

Dans les années 1950 et 1960, la Conférence de Dartmouth a été le point de départ de 

l'intelligence artificielle en tant que domaine d'étude formel. La conférence, organisée en été 

1956 par John McCarthy, Marvin Minsky, Nathaniel Rochester et Claude Shannon, a réuni des 

chercheurs interdisciplinaires pour discuter de la possibilité de créer une intelligence similaire 

à celle humaine à travers des machines.[4] 
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FIGURE 1: 1956 CONFÉRENCE DE DARTMOUTH, LES PÈRES FONDATEURS DE L’IA. 

Les premières réalisations de l'IA pendant cette période comprenaient des programmes 

tels que le "Logic Theorist" développé par Allen Newell et Herbert Simon, qui pouvait résoudre 

des problèmes de logique symbolique, et le "General Problem Solver" qui cherchait des solu-

tions à divers problèmes. 

La conférence a jeté les bases conceptuelles de l'IA en introduisant des idées sur la 

modélisation des processus cognitifs, la résolution de problèmes et le raisonnement automa-

tique. Malgré des débuts modestes, elle a marqué le début d'un domaine en constante évolu-

tion et a ouvert la voie à des décennies de recherches et d'avancements dans le domaine de 

l'intelligence artificielle. 

c)  Age d’Or et le premier Hiver de l’IA (1950-1970) : 

Malgré les défis initiaux, l'âge d'or de l'intelligence artificielle dans les années 1950 et 

1960 a été une période cruciale de développement et d'enthousiasme pour le domaine.  

La Conférence de Dartmouth en 1956 est souvent citée comme le point de départ offi-

ciel. C'était un moment où l'on croyait fermement que l'IA, basée sur des concepts tels que la 
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logique symbolique, la modélisation symbolique, et les algorithmes de recherche, pourrait 

résoudre des problèmes complexes et reproduire l'intelligence humaine.[5] 

Cependant, à la fin des années 1960 et au début des années 1970, l'IA a traversé ce 

qui est souvent appelé le premier "hiver de l'IA". Les attentes élevées n'étaient pas soutenues 

par les progrès techniques limités de l'époque. Les chercheurs ont réalisé que la tâche de re-

produire l'intelligence humaine était bien plus complexe que prévu initialement. De plus, les 

ressources informatiques et financières nécessaires étaient bien supérieures à ce qui était 

disponible à cette époque. En conséquence, le financement pour la recherche en IA a considé-

rablement diminué, entraînant un ralentissement des progrès et un désintérêt marqué pour le 

domaine.[6] 

d)  L’Ere de résurgence (1980-1990) : 

L'époque de la résurgence de l'intelligence artificielle dans les années 1980-1990 a été 

caractérisée par une revitalisation significative des recherches et des avancées technologiques 

dans le domaine de l'IA, après une période de ralentissement appelée le "premier hiver de 

l'IA". Plusieurs facteurs ont contribué à cette résurgence. 

Tout d'abord, des progrès substantiels dans les technologies informatiques, notam-

ment l'augmentation de la puissance de calcul et des capacités de stockage, ont rendu pos-

sible le traitement de volumes de données beaucoup plus importants. Cela a permis de déve-

lopper et d'expérimenter des modèles d'IA plus complexes et sophistiqués.[7] 

Ensuite, de nouvelles méthodologies d'apprentissage automatique, notamment l'ap-

prentissage profond, ont commencé à être explorées de manière intensive. Le Deep Learning 

(DL), impliquant des réseaux de neurones artificiels avec de nombreuses couches, a montré 

une efficacité remarquable dans la résolution de problèmes complexes, en particulier dans le 

domaine de la vision par ordinateur et du traitement du langage naturel. Des algorithmes 

comme le réseau de neurones artificiels, la propagation arrière (back propagation), et des 
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concepts comme les réseaux neuronaux convolutifs (CNN) ont ouvert la voie à des applica-

tions révolutionnaires [7] . 

e)  IA symbolique VS IA basée sur les données (1990-2000) : 

Les années 1980-1990 a été fortement marqué par un débat majeur : l'opposition 

entre l'IA symbolique et l'IA basée sur les données. 

L'IA symbolique, héritière des travaux pionniers, mettait en avant la manipulation sym-

bolique et la représentation explicite des connaissances. Elle se concentrait sur des règles 

logiques, des algorithmes et des structures de données sophistiquées pour modéliser l'intelli-

gence humaine. 

 En revanche, l'IA basée sur les données, incarnée par le Machine Learning (ML) et le 

Deep Learning (DL), se concentrait sur l'extraction de modèles et de connaissances à partir 

des données, sans nécessiter une programmation explicite des règles.  

Ces deux approches ont connu des progrès considérables. 

 L'IA symbolique avait des avantages en termes d'interprétabilité et de transparence 

des décisions, mais elle était souvent limitée par la difficulté de formaliser de vastes connais-

sances. 

 L'IA basée sur les données a brillé grâce à sa capacité à traiter des volumes massifs de 

données et à découvrir des modèles complexes, bien que l'opacité de ces modèles puisse être 

un inconvénient.[8] 

Ces décennies ont vu l'évolution et la fusion de ces deux paradigmes, marquant le dé-

but d'une approche intégrée combinant les forces des deux mondes pour une IA plus robuste 

et performante. 

Certains des articles influents de cette période, tels que celui de Yann LeCun, Yoshua 

Bengio et Geoffrey Hinton en 2015, ont contribué à populariser le concept de Deep Learning 

et à mettre en avant son potentiel révolutionnaire dans le domaine de l'IA.[9]  
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Ces avancées ont jeté les bases de nombreuses applications modernes de l'IA, telles 

que l'émergence de nouvelles méthodologies d'apprentissage automatique et l'application de 

ces avancées à des problèmes réels. L'introduction de l'apprentissage profond, l'augmentation 

de la puissance de calcul et l'amélioration des algorithmes ont joué un rôle majeur dans cette 

période de croissance exponentielle de l'IA. Cela a conduit à des succès remarquables dans 

des domaines tels que la vision par ordinateur, le traitement du langage naturel. 

Dans l'ensemble, cette période a été marquée par des découvertes et des avancées 

majeures qui ont contribué à redéfinir le champ de l'intelligence artificielle et à ouvrir la voie à 

l'évolution rapide que nous observons aujourd'hui. 

f)  L’Ere du Deep Learning : 

L'ère du Deep Learning, qui a commencé à se manifester de manière significative dans 

les années 2010, a été marquée par des progrès extraordinaires dans le domaine de l'intelli-

gence. Ce fut une période de révolution, principalement grâce à l'utilisation extensive des ré-

seaux de neurones profonds. Ces réseaux, inspirés du fonctionnement du cerveau humain, 

sont caractérisés par de nombreuses couches de neurones interconnectés, ce qui leur permet 

d'apprendre des représentations complexes et hiérarchiques des données.[10] 
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Figure 2: Les premiers réseaux neuronaux artificiels visaient à reproduire les neurones du 

cerveau humain.[7] 

Les avancées dans l'ère du Deep Learning ont été soutenues par plusieurs facteurs 

clés : 

Tout d'abord, l'accès à d'énormes ensembles de données, souvent appelés Big Data, a 

permis de nourrir ces réseaux en quantités massives d'informations.  

Ensuite, la puissance de calcul, en particulier celle fournie par les GPU (unités de trai-

tement graphique), a considérablement accéléré l'entraînement des modèles. 

 Enfin, les progrès dans les algorithmes d'optimisation et dans la théorie des réseaux 

de neurones ont également joué un rôle crucial.[7] 

Ces développements ont conduit à des percées dans de nombreux domaines de l'IA, 

notamment la vision par ordinateur, le traitement du langage naturel, la robotique et les jeux. 

 Les réseaux de neurones profonds ont été capables d'accomplir des tâches telles que 

la reconnaissance d'images avec une précision, la traduction automatique de langues, la gé-

nération de contenu ... (11)  
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Figure 3: Diagramme sur l’historique et l’évolution de IA au cours des années. [11] 

2. Les méthodes de l’intelligence artificielle 

a) Big Data : 

Les big data représentent des collections de données d'une ampleur et d'une com-

plexité qui dépassent largement celles des ensembles de données classiques. Ces ensembles 

de données sont si vastes que les logiciels traditionnels de traitement de données sont inca-

pables de les manipuler de manière efficace. 

 Le concept de Big Data repose sur la règle des 3 Vs, une notion fondamentale illustrée 

par la Figure 4.  

Les 3 V du Big Data sont : 

❖ Volume : Il s'agit de la quantité massive de données qui doivent être traitées. Les 

big data se caractérisent par un volume de données tel qu'il défie les capacités de 

stockage et de traitement des systèmes conventionnels. 

❖ Variété : Les données proviennent de sources diverses et peuvent être structurées, 

semi-structurées ou non structurées. Cette variété rend leur gestion complexe, né-

cessitant des approches innovantes pour l'intégration et l'analyse. 

❖ Vélocité : Ce terme fait référence à la rapidité avec laquelle les données sont géné-

rées et doivent être traitées. Pour être utiles, ces données doivent être analysées en 
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temps quasi réel, ce qui pose un défi supplémentaire en termes de gestion et 

d'infrastructure. 

En combinant ces trois aspects, les big data permettent d'extraire des informations 

précieuses et de nouvelles perspectives, mais nécessitent également des technologies avan-

cées et des méthodes spécifiques pour être exploitées efficacement. 

 

Figure 4 : Les 3V du Big Data. 

Dans le domaine médical, de nombreuses données sont utilisées (figure 5) : 

• Clinique : constitué d’un interrogatoire et d’un examen clinique réalisé par le médecin. 

• Paraclinique : composé d’examens biologiques provenant du prélèvement des liquides 

biologiques (Sang, urines et liquide céphalorachidien...), d’imagerie permettant de 

mettre en image différents organes, et d’autres examens complémentaires selon la 

pathologie. 
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Figure 5: Types de données utilisées dans le domaine de la santé. 

b) L’apprentissage automatique 

L'apprentissage automatique, ou Machine Learning (ML), est une sous-discipline de 

l'intelligence artificielle qui se concentre sur le développement d'algorithmes capables d'ap-

prendre automatiquement à partir de données, d'expériences passées ou d'interactions avec 

l'environnement. Ce processus permet aux algorithmes de reconnaître des motifs complexes 

dans les données, de prendre des décisions, de faire des prévisions ou d'accomplir des tâches 

spécifiques sans intervention humaine directe. 

 L'un des avantages majeurs de cette méthode d'apprentissage réside dans la capacité 

de l'algorithme à s'adapter et à améliorer ses performances au fil du temps, en fonction des 

nouvelles données reçues, sans nécessiter de reprogrammation préalable. 

Le processus d'apprentissage automatique se déroule en plusieurs étapes essentielles : 

1. La collecte de données : Pour que le Machine Learning soit efficace, une grande 

quantité de données est nécessaire. Ces données peuvent être recueillies à partir de diverses 

sources, telles que des capteurs, des bases de données ou des réseaux sociaux. La diversité et 

la richesse des données jouent un rôle crucial dans la performance de l'algorithme. 
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2. La préparation des données : Une fois les données collectées, elles doivent être pré-

parées avant d'être utilisées pour l'apprentissage. Ce processus de préparation peut inclure 

l'élimination des données manquantes, la normalisation des données ou la conversion de 

données textuelles en données numériques. Cette étape est essentielle pour garantir que les 

données sont cohérentes et utilisables par l'algorithme. 

3. L'apprentissage : Avec les données préparées, l'étape suivante consiste à entraîner 

le modèle d'apprentissage automatique. 

4. La validation : Après l'entraînement, le modèle doit être validé pour s'assurer qu'il 

fonctionne correctement et qu'il peut générer des prédictions précises. Cette étape implique 

de tester le modèle sur un ensemble de données distinct de celui utilisé pour l'apprentissage, 

afin de vérifier sa capacité à généraliser les résultats. 

5. La prédiction : Une fois le modèle validé, il peut être utilisé pour effectuer des pré-

dictions à partir de nouvelles données, non incluses dans la phase d'apprentissage. Cette ca-

pacité de prédiction permet d'appliquer le modèle à des situations réelles et variées, en tirant 

parti des connaissances acquises pendant l'apprentissage. 

 Ces algorithmes peuvent être classés en apprentissage supervisé et non supervi-

sé :[12](Figure 9) 

▪ L'apprentissage automatique supervisé : 

Cette méthode d’apprentissage est caractérisée par l’utilisation d’une base de données 

préalablement étiquetées par un expert. 

 L’objectif est de prédire cette étiquette sur une base de données nouvelle. Pour cela, 

l’algorithme passe par deux phases : 

 La phase d’apprentissage où le système cherche à apprendre des règles implicites 

pour déterminer un modèle en se basant sur des données d’entrainement étiquetées généra-

lement par l’Homme. 
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La seconde phase dite de test consiste à prédire l’étiquette d’une nouvelle donnée. En 

effet, grâce aux règles implicites apprises préalablement, le système arrive à généraliser le 

modèle sur des données inconnues. 

Les techniques d'apprentissage automatique supervisé les plus courantes sont la ré-

gression linéaire et logistique, les machines à vecteurs de support (SVM), Bayes naïf, les arbres 

de décision et les méthodes de forêt aléatoire.  

❖ Les algorithme SVM :  

Les SVMs sont des algorithmes de classification puissants. Ils fonctionnent en traçant 

un hyperplan qui sépare les différentes classes de données dans un espace de caractéris-

tiques. 

 Leur principe repose sur maximisation la marge entre les points de données apparte-

nant à des classes différentes.  

Ce principe est crucial, car une plus grande marge réduit le risque d’erreur de classifi-

cation sur des données non vues.[13] 
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Figure 6: l’algorithme SVM basé sur l’hyperplan.  [14] 

❖ Forêt Aléatoire (Random Forest) : 

Le classificateur Random Forest s’appuie sur les arbres de décision, qui en forment la 

structure fondamentale.  

Ces modèles se présentent sous forme d'une arborescence, où chaque nœud repré-

sente une décision fondée sur une caractéristique des données. L’arbre débute par une racine, 

qui correspond à la caractéristique la plus déterminante, et se divise en branches représentant 

les valeurs possibles de cette caractéristique. Enfin, les feuilles de l’arbre désignent les résul-

tats de la classification. 

Ces arbres de décision sont générés grâce à un algorithme qui identifie la caractéris-

tique la plus pertinente pour diviser les données en sous-ensembles homogènes.  

L’efficacité des arbres de décision repose sur leur simplicité et leur capacité 

d’interprétation. Leur structure visuelle facilite la compréhension des décisions prises. Toute-

fois, ces modèles sont souvent sujets au surapprentissage des données d’entraînement, ce qui 
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peut entraîner des performances insatisfaisantes lors de l’évaluation sur des données nou-

velles. 

La forêt aléatoire permet de surmonter ce problème. Comme son nom l’indique, elle se 

compose de plusieurs arbres de décision travaillant en synergie. Chaque arbre émet une pré-

diction, et la classe qui obtient le plus de votes est retenue comme prédiction finale de la fo-

rêt. Le succès de cette méthode repose sur le fait que les arbres ne sont pas corrélés. Ainsi, 

même si certains arbres font des erreurs, d'autres fourniront des prédictions correctes, ce qui 

améliore la performance globale du modèle. 

 
Figure 7:schéma légendaire comparatif entre Forêt Aléatoire et l’arbre decisionnel. 

 

❖ Le Naïf Bayes (NB) :[15] 

Le classificateur Naïve Bayes est un outil d’apprentissage automatique qui repose sur 

le théorème de Bayes. Ce qui le rend intéressant, c’est qu’il fait l’hypothèse que chaque carac-

téristique, ou symptôme, est indépendante des autres. 

Le modèle peut prédire par exemple la présence du diabète en analysant et en établis-

sant des corrélations entre différentes caractéristiques telles que la glycémie, l'âge et l'indice 

de masse corporelle. 
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 Cela illustre l'efficacité du modèle pour le diagnostic médical en traitant des informa-

tions complexes et en fournissant des prédictions claires. 

▪ L’apprentissage automatique non supervisé : 

On parle d’apprentissage non supervisé quand la base de données d’entrainement ne 

contient pas d’étiquète. 

 L’algorithme doit donc reconnaitre de lui-même des caractéristiques communes aux 

données collectées en entrée. L’objectif est d’identifier automatiquement des groupes ou 

“clusters” d’observations partageant des profils communs. Chaque élément du groupe doit 

avoir des caractéristiques proches de celles des éléments du même groupe mais des caracté-

ristiques relativement éloignées de celles des autres groupes.  

Les méthodes d'apprentissage automatique non supervisé les plus courantes com-

prennent les K-moyennes, le décalage moyen, la propagation d'affinité, le clustering hiérar-

chique, la modélisation de mélange gaussien et les cartes auto-organisatrices. 
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Figure 8: “Clustering” en apprentissage non supervisé. 

 

 
Figure 9: Apprentissage supervisé et apprentissage non-supervisé. [16] 
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c) L’apprentissage profond 

L'apprentissage profond, ou Deep Learning, est une branche spécialisée de l'apprentis-

sage automatique (Machine Learning) qui permet aux ordinateurs de reconnaître des motifs 

complexes à partir de vastes ensembles de données. 

 Cette technique repose sur l'utilisation de réseaux de neurones artificiels, qui sont des 

modèles mathématiques inspirés du fonctionnement du cerveau humain. 

Le terme "profond" dans l'apprentissage profond se réfère à la structure des réseaux 

neuronaux artificiels, qui sont constitués de multiples couches : des couches d'entrée, des 

couches de sortie et plusieurs couches cachées. Chaque couche contient des unités (ou neu-

rones) qui transforment les données d'entrée en informations utilisables par la couche sui-

vante pour une tâche prédictive spécifique. Grâce à cette architecture en couches, l'algorithme 

est capable d'apprendre en traitant lui-même les données, améliorant ainsi sa capacité à re-

connaître des motifs complexes (figure 10). 

Le Deep Learning est particulièrement performant dans des domaines comme la re-

connaissance d'images, ce qui en fait un outil essentiel en services utilisant imagerie médi-

cale. 

 L'avantage principal du Deep Learning réside dans sa capacité à apprendre à partir de 

grandes quantités de données sans nécessiter de programmation explicite pour chaque tâche. 

En étant entraînés sur des ensembles de données massifs, les modèles de Deep Learning peu-

vent fournir des résultats précis et fiables. Cependant, cette technique nécessite des res-

sources importantes en termes de données et de puissance de calcul pour l'entraînement des 

modèles. 

Les réseaux de neurones artificiels (ANN) sont à la base du Deep Learning.  

Inspirés des neurones biologiques, ils sont constitués de couches de neurones inter-

connectés qui peuvent apprendre des motifs à partir de données d'entrée : 
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 Les réseaux de neurones artificiels sont composés de nombreuses unités de calcul 

appelées "neurones" qui reçoivent des données en entrée (similaires aux dendrites dans les 

neurones biologiques), effectuent des calculs et transmettent une sortie (similaire aux axones) 

au neurone suivant.  

Les neurones d'entrée reçoivent les données, tandis que les neurones des couches ca-

chées effectuent les calculs nécessaires pour analyser les relations complexes dans les don-

nées. Les neurones de la couche cachée transmettent ensuite les données à une couche de 

sortie qui fournit la version finale de l'analyse pour interprétation.  

Les ANNs sont dits peu profonds lorsqu'ils n'ont qu'une seule couche cachée entre 

l'entrée et la sortie, et profonds (DNN) lorsqu'ils ont plusieurs couches cachées. 

 
Figure 10: Réseau de neurones profond DNN 

 Les différents modèles de réseaux de neurones varient selon leur architecture, leur 

fonctionnement, leur objectif et leur utilisation. Voici quelques-uns des modèles les plus 

utilisés dans la reconnaissance d'images : 

▪ Réseau de neurones convolutifs (CNNs) : 

Les réseaux de neurones convolutifs sont spécialement conçus pour traiter des don-

nées telles que les images.  

Ils utilisent une technique appelée "convolution" pour appliquer une série de filtres à 

une image, détectant des caractéristiques spécifiques comme des bords, des contours et des 
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textures. Ces filtres sont appliqués de manière répétée, modifiant leur taille et leur orientation 

pour détecter des caractéristiques de plus en plus complexes. Les données sont ensuite 

transmises à travers des couches de neurones interconnectés pour extraire les informations 

les plus pertinentes. 

 Les CNN sont particulièrement utiles pour analyser l'imagerie médicale, où ils peuvent 

reconnaître des motifs spécifiques dans les images, comme des formes, des couleurs et des 

textures.[13] 

En neurochirurgie, les CNNs peuvent être utiles pour reconnaitre les tumeurs, l’œdème 

ainsi que les hémorragies à partir de l’imagerie cérébrale. 

 
Figure 11: Un réseau neuronal à convolution utilisé pour l'analyse d'images. 

 

▪ Réseau de neurones résiduels (ResNet) 

Les réseaux de neurones résiduels (ResNet) sont un type de modèle de réseau de neu-

rones profond capable d'apprendre des représentations plus précises en utilisant des con-

nexions résiduelles entre les différentes couches du réseau. 

 Ces connexions permettent aux données de contourner une ou plusieurs couches, fa-

cilitant l'apprentissage et préservant l'information. Les connexions résiduelles ajoutent l'en-

trée de la couche précédente à la sortie de la couche actuelle, permettant de transmettre di-

rectement l'information de l'entrée à la sortie. Cela aide à résoudre les problèmes de conver-

gence et d'apprentissage rencontrés dans les réseaux de neurones traditionnels profonds.  
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Grâce à ces connexions, ResNet peut atteindre une précision de classification supé-

rieure tout en étant plus facile à entraîner et à optimiser. 

▪ Réseau de neurones pour la segmentation d'images : 

Les réseaux de neurones de segmentation d'images sont des modèles de Deep Lear-

ning utilisés pour segmenter une image en différentes régions. Le processus se divise en deux 

étapes : la localisation des objets et la classification des objets. 

 Dans la première étape, le modèle détecte les objets en utilisant une carte de caracté-

ristiques obtenue à partir de l'image d'entrée par une série de couches de convolution et de 

mise en commun. 

 Dans la deuxième étape, le modèle attribue une classe à chaque objet détecté en utili-

sant des couches de classification pour déterminer la classe de chaque pixel de l'image. Les 

pixels sont regroupés en régions en fonction de leur classe pour former une carte de segmen-

tation.  

Ce modèle est entraîné avec des données étiquetées, où chaque pixel de l'image d'en-

traînement a une étiquette associée. 

Grâce à ce processus structuré, le Machine Learning permet de créer des systèmes ca-

pables d'améliorer continuellement leurs performances, d'analyser des volumes massifs de 

données et de fournir des perspectives précieuses pour la prise de décision et la résolution de 

problèmes complexes. 

3. Evolution de l’IA dans le domaine de la neurochirurgie 

En 1988, Kwoh et d’autres chercheurs ont développé un robot nommé Unimation Puma 

200 connecté à un scanner CT et associé à un guide de sonde pour réaliser des biopsies de 

tumeurs cérébrales guidées par CT. L’opération consiste à ce que le robot peut être dirigé vers 

une position où le guide de sonde pointe vers la cible une fois la cible est repérée dans 

l'image CT. Cette approche permet une amélioration de la précision grâce à un étalonnage 

précis du robot au lieu d’un cadre réglé manuellement. [17] 
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Figure 12: le robot Puma 200.  [18] 

Le premier robot neurochirurgical commercial, Neuromate ® (Figure 13) (Renishaw, 

Wooton-under-Edge, Royaume-Uni), a assisté des biopsies et d’autres applications, par 

exemple, la stéroélectroencéphalographie (SEEG), la stimulation cérébrale profonde (DBS) et la 

résection tumorale.[19] 

 
Figure 13: Le robot neuromate de Renishaw ® [19] 

 

En 2017, 10 robots distincts avaient été développés pour être utilisés dans la stéréo-

taxie neurochirurgicale.[20]  
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Figure 14:divers systèmes robotiques stéréotaxiques et leurs spécifications techniques. [20] 

 

Le SurgiScope ® (ISIS SAS) a été l’un des premiers systèmes à offrir un ciblage sans 

cadre utilisant des fiduciaires et un enregistrement IRM préopératoire. C’est un microscope 

chirurgical modulaire monté au plafond, intégrant des capacités robotiques. Il est conçu sur 

un rail au plafond, avec trois liens parallèles opposés pour le contrôle des instruments.  

Grâce à sa conception, il permet d’assurer des ventriculostomies réussis dès le premier 

coup, poser des implants d’électrodes SEEG et réaliser des biopsies stéréotaxiques avec un 

taux de diagnostic élevé 96 %.[21–24] 
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Figure 15:le SurgiScope ® 

Le robot ROSA® constitue une avancée significative dans le domaine de la neurochirur-

gie, en particulier pour la réalisation d'interventions délicates. Il améliore la précision de la 

planification et de l’exécution des procédures, notamment dans la chirurgie de l’épilepsie, où 

il identifie avec précision les zones cérébrales à l'origine des crises. Cette méthode se révèle 

moins longue, moins douloureuse et moins risquée pour les patients par rapport à l'implanta-

tion d'électrodes sous-durales.[25]  

 De plus, ROSA® est également utilisé en neurochirurgie fonctionnelle pour des traite-

ments comme la stimulation cérébrale profonde et facilite les interventions endoscopiques 

intracrâniennes grâce à une visualisation optimisée. [26,27] 
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Figure 16:ROSA ONE BRAIN® 

L’iSYS1®, développé par Medizintechnik GmbH à Kitzbühel, en Autriche, a d'abord été 

conçu pour manipuler des aiguilles en radiologie interventionnelle. Par la suite, il a été adapté 

pour devenir un planificateur de trajectoire stéréotaxique.[28,29] 

Un essai préclinique a été réalisé pour comparer la précision et la durée de position-

nement de l’aiguille entre une technique robotique et une technique manuelle lors de 162 

biopsies sur des cadavres, suivi de 25 biopsies tumorales en milieu clinique. Les résultats ont 

révélé que le guidage robotique permettait d’atteindre une erreur cible moyenne de 0,6 mm, 

tandis que la technique manuelle affichait 1,2 mm (p < 0,001). De plus, les durées moyennes 

étaient de 2,6 minutes pour le robot contre 3,7 minutes pour le manuel. En milieu clinique, le 

robot iSYS1 a été utilisé avec succès dans presque tous les cas, affichant une erreur médiane 

de 1,3 mm à l’entrée et un temps de configuration de 11,8 minutes. Ces résultats suggèrent 

que le robot iSYS1® pourrait améliorer la précision et réduire le temps de positionnement, 

tout en étant relativement facile à utiliser dans des environnements cliniques.[29]  
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L’iSYS1®présente plusieurs atouts, comme son coût abordable, sa portabilité, sa rapi-

dité et sa facilité d'utilisation. Toutefois, il a également des limitations, notamment la nécessi-

té d'un repositionnement manuel pour les insertions d'électrodes en dehors de son espace de 

travail limité, ce qui peut poser des problèmes dans des situations nécessitant un placement 

éloigné ou controlatéral. 

 
Figure 17: Système iSYS1® 

Depuis lors, L’IA n’a pas cessé de s’impliquer dans les différentes applications de la 

neurochirurgie. 

Actuellement, l’IA peut être utilisée pour améliorer les diagnostics, la planification chi-

rurgicale, la prise de décision, la surveillance postopératoire et d'autres aspects de la pratique 

neurochirurgicale tout en améliorant la précision diagnostique et la personnalisation des trai-

tements ainsi que l'optimisation des résultats chirurgicaux.[30] 
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Les perspectives d'utilisation de l'IA dans l’avenir font appel à l’utilisation de la robo-

tique, de la réalité virtuelle, de la réalité augmentée et de la télémédecine pour améliorer les 

procédures chirurgicales et la formation des chirurgiens. [30] 

II. Les applications de l’IA en Neurochirurgie 

1. Utilisation de l’IA pour l’imagerie médicale  

a) Imagerie cérébrale : 

L'incorporation de l'intelligence artificielle pour l'analyse des images cérébrales, no-

tamment les IRMs et les TDMs, a entraîné une avancée majeure dans le domaine de la neuro-

chirurgie. L'IA offre la capacité de traiter de vastes ensembles de données, d'identifier des 

motifs subtils et d'apprendre des caractéristiques complexes des images médicales, ce qui lui 

permet de jouer un rôle crucial dans diverses tâches d'analyse et d'interprétation. 

i. IA et l'hémorragie intracrânienne (HIC) 

Le Deep Learning utilise des algorithmes sous forme de différentes architectures de 

réseaux neuronaux convolutifs et les réseaux neuronaux récurrents, permettant ainsi 

d’analyser efficacement les images radiologiques. 

Ceci a amélioré considérablement la vitesse et la précision du diagnostic des hémorra-

gies intracrâniennes à partir d’image de CT.[31] 

L'hémorragie intracrânienne est une urgence grave, avec un taux élevé de mortalité et 

un risque de handicap permanent. Elle résulte de la rupture d'un vaisseau sanguin, provo-

quant une augmentation de la pression intracrânienne. Un traitement précoce est crucial, car 

la moitié des décès surviennent dans les 24 premières heures, et seulement 20 % des survi-

vants se rétablissent complètement.[32]  

Le scanner cérébral est fréquemment utilisé comme outil de diagnostic non invasif 

pour la détection des hémorragies intracrâniennes. Cependant, il est important de noter que 

le risque d'erreur de diagnostic augmente considérablement après de longues heures d'inter-

prétation des images. [33,34] 
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 Pour remédier à ce problème et assister les radiologues durant les périodes de charge 

de travail intense et de fatigue, plusieurs modèles d'IA ont été développés pour améliorer la 

détection des HIC. 

Dans une étude réalisée par Altuv et al. [35], un algorithme pré-entraîné appelé 

ResNet-18 a été adapté pour la détection des HIC. Cet algorithme a été ajusté à l'aide d'une 

base de données comprenant 200 images scanographiques, dont 100 représentaient des cas 

d'HIC et 100 des images normales. Les résultats obtenus avec ce modèle ont été remarqua-

blement satisfaisants, surtout compte tenu de la petite taille de l'échantillon et du temps rela-

tivement court nécessaire à l'entraînement, qui était de 165 secondes. Lors de la phase de 

test, l'algorithme a analysé 40 clichés en 1,17 seconde, obtenant des performances impres-

sionnantes : une exactitude de 95,93 %, une sensibilité de 95,65 %, une spécificité de 96,20 %, 

une précision de 96,40 %. 

Une autre étude menée par Kundisch, Almut, et al [36] illustre l'impact significatif de 

l'intégration des algorithmes d'intelligence artificielle dans la détection des hémorragies intra-

crâniennes sur les tomodensitogrammes cérébraux dans un cadre clinique. Selon cette re-

cherche, l'utilisation du logiciel de détection des HIC développé par AIDOC a conduit à une 

augmentation de 12,2 % dans le taux de détection des HIC par rapport aux rapports radiolo-

giques initiaux, soulignant ainsi l'amélioration substantielle des performances diagnostiques 

grâce à l'IA.  
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Figure 18:TDM axiale sans contraste montrant un HSD mince de l'hémisphère frontotemporal 

droit et une HSA traumatique des lobes frontal et temporal gauches, accompagnée des 

résultats de l'analyse IA sous forme de cartes à code couleur.  

Cependant, l'étude a également mis en évidence certains défis associés à l'IA, tels 

qu'un taux de faux positifs de 1,9 % et des erreurs de détection spécifiques, notamment des 

HIC manquées dans l'espace sous-arachnoïdien et sous la base du crâne.[36]  

Les erreurs de détection étaient également influencées par des artefacts d'image et des 

anomalies telles que des calcifications et des tumeurs. 



L’intelligence Artificielle et la Neurochirurgie 
 

 

 

  35 
 

 

 

 
Figure 19 : TDMs axiaux montrant faux positifs dûs à la présence des noyaux gris centraux 

calcifiés et une calcification paraventriculaire du lobe pariétal gauche, avec artéfact mé-

tallique d'une valve de dérivation.. 

Ces résultats suggèrent que bien que l'IA puisse améliorer la précision diagnostique, 

une collaboration étroite entre l'expertise humaine et les outils d'IA reste cruciale pour opti-

miser les performances cliniques et réduire les erreurs de détection. La compréhension des 
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limites et des avantages de ces technologies est essentielle pour leur intégration efficace dans 

les pratiques cliniques quotidiennes. 

ii. IA et Anévrismes cérébraux : 

Un anévrisme cérébral est une dilatation anormale d'un vaisseau sanguin dans le cer-

veau, qui peut entraîner une rupture potentiellement fatale si elle n'est pas diagnostiquée et 

traitée à temps. Cette condition, aussi appelée anévrisme intracrânien, représente une patho-

logie vasculaire sérieuse dont la prévalence varie entre 3.2 % de la population générale, selon 

diverses études épidémiologiques.[37] 

 La détection précoce est donc cruciale pour réduire le taux de morbidité et de morta-

lité associé. 

Dans ce contexte, l'émergence des technologies d'intelligence artificielle a introduit de 

nouvelles méthodes prometteuses pour améliorer le diagnostic des anévrismes cérébraux. 

A cet égard, l'étude de Park Allison et al., publiée en juin 2019 dans ’’ JAMA Network 

Open’’, explore le rôle de l'IA dans cette tâche diagnostique. L'article se concentre sur l'éva-

luation du modèle HeadXNet, un réseau de neurones convolutionnels développé spécifique-

ment pour la détection des anévrismes cérébraux à partir d'images d'angioscanners (CTA) 

cérébraux .[38] 

Ce modèle HeadXNet, un modèle de segmentation basé sur l'apprentissage profond, a 

été entraîné sur un large ensemble de données d'angioscanners cérébraux, comprenant des 

images d'anévrismes et d'images normales. L'étude randomisée a impliqué 8 cliniciens qui 

ont évalué un ensemble de 115 examens d’angioscanners avec et sans l'aide du modèle.  
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Figure 20: Lecture augmentée, sans superposition de segmentation du modèle sur CTA en vue 

axiale, coronale et sagittale. [38] 

Les résultats montrent une augmentation et une amélioration significative en termes 

d’identification avec une grande précision les anévrismes cérébraux. En effet, le modèle a 

montré des performances comparables à celles des radiologues expérimentés, avec une exac-

titude diagnostique de 98 %, une sensibilité de 95 % et une spécificité de 98 % .[38] 

Par ailleurs, d’autres études, comme celles de Yang et al. (2021) et de Dai et al. (2020), 

des algorithmes basés sur l'apprentissage profond ont été notamment développés pour amé-

liorer la détection des anévrismes cérébraux sur les images d'angioscanners. [39,40] 

Dai et al. ont mis au point un modèle de réseau de neurones convolutifs pour la détec-

tion automatisée des anévrismes, surpassant les techniques manuelles et semi-automatiques 

traditionnelles. Leur étude, utilisant une large base de données CT pour l'entraînement et la 

validation, a confirmé l'efficacité de l'apprentissage profond pour réduire le temps de dia-

gnostic à environ 25secondes par cas et augmenter la précision clinique.  

Ces résultats soulignent la capacité de l’IA à traiter efficacement des volumes importants de 

données d'imagerie et peut aider à fournir un diagnostic rapide et fiable. 

 De même, Yang et al. ont utilisé un algorithme de Deep Learning, analysant des don-

nées rétrospectives de deux bases hospitalières et obtenant une sensibilité de 97,5 %, surpas-

sant ainsi les méthodes traditionnelles et détectant même des anévrismes initialement man-

qués.  
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Figure 21: (a) Coupe axiale d’angioscanner cérébral et (b) image de reconstruction 

tridimensionnelle avec rendu volumique.[40] 

Malgré des faux positifs observés dus aux structures osseuses, les veines et les 

plaques calcifiées, l'algorithme a réussi à localiser efficacement les anévrismes cérébraux.  

Cependant, le modèle créé ne fournit pas d'informations précises sur la forme des 

anévrismes, un facteur essentiel pour prédire le risque de rupture. Néanmoins, cette approche 

a démontré une amélioration significative de la performance des radiologues et a mis en lu-

mière le potentiel de l'IA pour transformer la détection des anévrismes cérébraux. 

Dans cette perspective, l'intégration de l'IA dans la pratique clinique pourrait transfor-

mer la détection des anévrismes cérébraux en offrant un soutien précieux aux radiologistes, 

notamment dans des environnements de haute charge de travail où la fatigue peut affecter la 

précision des diagnostics. En automatisant l'analyse des images, l'IA aide non seulement à 

accélérer le processus de détection mais également à réduire les erreurs humaines poten-

tielles.  

Parallèlement, la prise en charge des anévrismes intracrâniens repose sur une évalua-

tion précise des risques de rupture afin de déterminer la meilleure approche thérapeutique. 

Les anévrismes peuvent être classés en fonction de divers critères morphologiques et hémo-

dynamiques pour guider les décisions cliniques. 
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Dans ce contexte, l'étude de Bairagi et al. apporte une contribution significative en in-

troduisant le Rupture Ressemblance Score (RRS), un modèle basé sur les données qui évalue la 

similitude des anévrismes intracrâniens non rompus (AINR) avec les anévrismes rompus (AIR).  

Ainsi cette étude a collecté rétrospectivement des cas difficiles d'AINR identifiés lors de 

conférences multidisciplinaires neurovasculaires, utilisant des reconstructions en 3D et des 

simulations de dynamique des fluides pour calculer le RRS (figure 22). Les résultats montrent 

que le RRS est capable de distinguer les AINR qui présentent des caractéristiques morpholo-

giques et hémodynamiques similaires aux AIR, permettant ainsi une stratification plus fine des 

risques. L'étude démontre que, même si le RRS ne prédit pas directement la rupture, il offre 

une aide précieuse dans la gestion des cas où les recommandations basées sur les scores tra-

ditionnels ne sont pas définitives. 

 En conclusion, en fournissant une évaluation supplémentaire de la similitude des AINR 

avec les AIR, le RRS constitue un outil complémentaire utile pour orienter les décisions de trai-

tement, notamment dans le cadre des petits AINR ou des cas complexes.[41] 
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Figure 22: Flux de travail pour le calcul du RRS [41] 

L'intégration de l'IA dans la pratique clinique représente un tournant majeur pour la 

détection et la gestion des anévrismes cérébraux. En automatisant l'analyse des images et en 

fournissant des outils comme le RRS, ces technologies offrent un soutien significatif aux neu-

rochirurgiens et améliorent la précision des diagnostics, tout en réduisant les erreurs hu-

maines potentielles. (Figure 23) 
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Figure 23: Schéma du processus d'IA dans la détection des anévrismes et la prise de décision 

clinique. [42] 

iii. IA et AVC : 

L'infarctus cérébral, généralement connu sous le nom d'AVC, est un problème de santé 

mondiale et une priorité de santé publique. C’est une cause importante de handicap et de 

décès à l’échelle mondiale. 

Par conséquent, un accès adéquat à une imagerie précise et rapide est crucial pour 

diagnostiquer l'AVC ischémique.  

En effet, bien que la tomodensitométrie sans contraste soit souvent l'examen initial 

pour les cas suspects d'AVC, sa faible sensibilité pour détecter un AVC ischémique précoce 

limite principalement son utilisation à l'exclusion des hémorragies intracérébrales. Comparée 

à la TDM, qui a une sensibilité de 26 %, l'imagerie par résonance magnétique en diffusion 

(IRM-DWI) est la modalité la plus efficace pour la détection précoce de l'AVC ischémique, avec 

une sensibilité d'au moins 83 % dans la plupart des études .[43] 

Cependant, les contraintes d'accessibilité et de disponibilité de l'IRM peuvent retarder 

un diagnostic vital. De plus, la réalisation d'une IRM prend généralement plus de 30 minutes, 

avec des délais supplémentaires dus à la disponibilité limitée des scanners pour d'autres ur-

gences, au transport du patient et à l'attente de l'interprétation par un radiologue.[44] 
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 Bien que l'IRM soit sensible pour l'AVC ischémique, les études montrent des résultats 

mitigés sur les effets à long terme pour les patients ayant reçu une IRM initiale, probablement 

en raison des retards d'imagerie et d'interprétation.[45] 

 Face à ces défis, des avancées significatives ont été réalisées dans l'utilisation des 

programmes d'intelligence artificielle pour identifier rapidement et précisément les anomalies 

dans bon nombre de ces études d'imagerie et, par conséquent, pour aider à la prise de déci-

sion clinique et réduire les délais de diagnostic de l'AVC ischémique dans les hôpitaux.[46–48] 

De plus, les techniques d'apprentissage automatique et d'intelligence artificielle, utili-

sées pour la segmentation des lésions cérébrales, ont été efficaces dans l'identification et la 

caractérisation précise des lésions post-AVC, à partir d'images par résonance magnétique. 

 En particulier, une étude récente a développé un modèle de segmentation automa-

tique des lésions cérébrales chroniques en utilisant des images par résonance magnétique 

pondérées en T1 et une architecture de réseau neuronal profond, le 3D-UNet. Ce modèle se 

distingue par sa capacité à traiter des volumes d'images et à fournir des résultats précis pour 

la segmentation des lésions cérébrales.  

Contrairement aux modèles de segmentation pour les AVC aigus, qui bénéficient de 

grandes bases de données d'imagerie, les modèles pour les lésions chroniques sont moins 

développés en raison de la rareté des ensembles de données volumineux. L'étude utilise le jeu 

de données ATLAS v2.0, qui comprend 655 images T1, et met en avant les avantages du 3D-

UNet pour la segmentation volumétrique. Les résultats montrent une performance élevée du 

modèle, avec une similarité élevée entre les volumes de segmentation automatique et ma-

nuelle (figures 24,25,26,27), ce qui suggère que ce modèle pourrait améliorer la prise de dé-

cision clinique et faciliter l'étude des relations structure-fonction dans les AVC chroniques.  

En somme, cette avancée est cruciale pour surmonter les limitations des méthodes 

manuelles et pour soutenir une meilleure compréhension des lésions chroniques dans la neu-

rologie vasculaire.[49] 



L’intelligence Artificielle et la Neurochirurgie 
 

 

 

  43 
 

 

 

 

 

Figure 24: Sections coronales montrant la segmentation automatique d'un AVC de l'ACM 

gauche. [49] 
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Figure 25: Sections sagittales montrant la segmentation automatique d'un AVC de l'ACM 

gauche.[49] 

 
Figure 26: Sections axiales montrant la segmentation automatique d'un AVC de l'ACM 

gauche[49] 
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Ainsi, l'intégration de l'intelligence artificielle dans le diagnostic et le traitement des 

AVC représente une avancée majeure dans le domaine de la santé. En facilitant une détection 

plus rapide et précise des anomalies, l'IA peut significativement réduire les délais de diagnos-

tic et améliorer la prise en charge des patients. Ces technologies promettent de transformer 

les pratiques cliniques, en permettant une meilleure compréhension des lésions cérébrales et 

en optimisant les résultats à long terme. 

iv.  IA et tumeurs : 

Aujourd'hui, le cancer est la deuxième cause de mortalité la plus élevée dans le 

monde.  

Les images médicales jouent un rôle clé dans le diagnostic, la planification thérapeu-

tique et le suivi des cancers. Les protocoles de traitement incluent souvent l'évaluation des 

volumes et des emplacements des tumeurs. En particulier, pour la planification de la radiothé-

rapie, les cliniciens doivent délimiter manuellement les volumes cibles, une tâche à la fois 

difficile et chronophage. Les images par résonance magnétique sont particulièrement adap-

tées à l'imagerie des cancers du cerveau. Différentes séquences IRM (T2, T2-FLAIR, T1, T1 

avec gadolinium) mettent en évidence divers sous-composants de la tumeur, tels que 

l'œdème, la nécrose ou le noyau rehaussé par contraste.[50] 

Ces dernières années, les méthodes d'apprentissage automatique ont montré des per-

formances impressionnantes dans une grande variété de tâches de reconnaissance d'images. 

La plupart des méthodes de segmentation de pointe récentes sont basées sur des CNNs qui 

ont l'avantage considérable d'apprendre automatiquement les caractéristiques d'image perti-

nentes. Cette capacité est cruciale pour la segmentation des tumeurs. [51] 

Une étude récente propose une méthodologie novatrice basée sur l'architecture d'ap-

prentissage profond pour la classification des tumeurs cérébrales à partir d'IRM. Cette ap-

proche utilise une technique avancée pour l'extraction des caractéristiques, associée à une 

analyse en composantes principales(PCA) pour réduire la dimensionnalité des données.  Le 
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processus débute par l'acquisition d'un ensemble de données d'IRM du cerveau, comprenant 

66 images IRM humaines réelles, dont 22 normales et 44 anormales (glioblastome, sarcome et 

carcinome bronchogénique métastatique). Toutes les images IRM sont en plan axial, pondé-

rées en T2, et de résolution 256 × 256 pixels.[52] 

 
Figure 27: IRM sont en plan axial, pondérées en T2, et de résolution 256 × 256 pixels.[52] 

La segmentation des images est réalisée à l'aide de la méthode Fuzzy C-means, qui di-

vise les images en cinq sections pour isoler les tissus tumoraux des tissus cérébraux nor-

maux.  

 
Figure 28: La segmentation des images est réalisée à l'aide de la méthode Fuzzy C-means.[52] 

 

Une fois les images segmentées, les caractéristiques des tumeurs sont extraites en uti-

lisant une technique de transformation, permettant de capter les informations les plus perti-
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nentes à différentes échelles et orientations. Cette extraction produit des sous-bandes (LL, 

LH, HL HH) représentant les composantes de l'image. Une décomposition en trois niveaux de 

cette technique est utilisée pour extraire 1024 caractéristiques par IRM, qui sont ensuite ré-

duites par PCA pour diminuer la complexité du traitement. 

 
Figure 29: extraction produit des sous-bandes (LL, LH, HL, HH) représentant les composantes 

de l'image.[52] 

La classification des tumeurs est effectuée avec un DNN, entraîné et validé à l'aide de 

la technique de validation croisée à 7 plis. La performance de cette méthode a été comparée à 

celle d'autres algorithmes de classification. Les résultats montrent que le classificateur DNN 

offre une précision supérieure à celle des autres méthodes testées, atteignant un taux de 

classification de 96,97%, un rappel de 0,97, une précision de 0,97, une F-mesure de 0,97 et 

une AUC de 0,984.[52] 

De nombreuses études ont également démontré le rôle de CNN et de Deep Learning de 

façon générale dans la détection des tumeurs en s’aidant de l’imagerie IRM.  Par exemple, une 

étude s’est fondée sur le principe des CNNs pour prouver que l’AI peut détecter les tumeurs 

cérébrales avec une spécificité de 98.67%.  Le principe de fonctionnement utilisé est expliqué 

dans le schéma ci-dessous :[53] 
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Figure 30: mécanisme de détection des tumeurs à partir des CNNs.[53] 

L'étude de John Nisha Anita et Sujatha Kumaran intitulée "A Deep Learning Architecture 

for Meningioma Brain Tumor Detection and Segmentation", publiée dans le Journal of Cancer 

Prevention en 2022 s’est distinguée par l'utilisation d'une architecture de réseau neuronal 

convolutif pour la détection et la segmentation des méningiomes à partir d'images IRM céré-

brales.[54] 

 Les auteurs ont innové en décomposant les images sources à l'aide de la transformée 

en ondelettes discrètes, permettant ainsi une fusion arithmétique des images pour améliorer 

la résolution des pixels. Cette étape est suivie par l'application d'un réseau CNN modifié, qui 

permet de classifier les images en saines ou malignes avec une grande précision. (figure 31) 
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Figure 31: Résultats de classification à partir des CNN : (A) Images sans méningiome et (B) 

image cérébrale de méningiome.[55] 

L'étape de segmentation utilise ensuite l'analyse des composants connexes pour iden-

tifier précisément les régions tumorales. (Figure32)  

 
Figure 32: Résultats de la segmentation : (A) Source de l'image cérébrale de méningiome et (B) 

image du tumeur segmentée analysée par un algorithme de segmentation morphologique.[55] 

Les résultats expérimentaux de cette étude sont particulièrement impressionnants, 

démontrant une sensibilité de 94,8%, une spécificité de 96,3% et une précision globale de 

95,5% pour la segmentation des méningiomes. Ces performances surpassent les méthodes 

conventionnelles, soulignant l'impact potentiel des techniques d'apprentissage profond dans 

l'amélioration des diagnostics et de la gestion des tumeurs cérébrales.[54] 
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b) Imagerie du rachis : 

De nombreuses études ont prouvé que les CNNs, peuvent être utilisés, soit indépen-

damment soit combinés à d’autres techniques telles que la propagation de contour actif régu-

larisée en niveaux de gris, pour segmenter de manière précise les structures de la colonne 

vertébrale ainsi celle de la moelle épinière à partir d'images médicales notamment des scan-

ners ou des IRM.[56,57] 

 En utilisant cette approche, l’IA améliore la fiabilité et la précision de la segmentation 

automatisée de la moelle épinière et celle du rachis, ouvrant ainsi des perspectives pour des 

avancées significatives dans le domaine de l'imagerie médicale et de la médecine personnali-

sée. 

Ces avancées dans le domaine d’imagerie médicale ont permis de classer différents 

types de lésions du rachis en fonction de leurs caractéristiques visuelles. 

Les métastases osseuses lytiques par exemple, peuvent désormais être analysées et 

classifiées avec précision à partir de scanners.  

Un système de CAO assisté par intelligence artificielle pourrait rapidement identifier 

l'os vertébral à partir d'images CT complètes et détecter les métastases osseuses rachidiennes 

lytiques avec un temps de calcul de 0,44 s par image.  [58] 

Cette technologie est également applicable aux fractures de compression ostéoporo-

tiques qui peuvent désormais être classées à partir d’un modèle issu des bases du Deep Lear-

ning combinés à des données de radiographies de la colonne vertébrale.[59] 

Cette approche automatisée offre un moyen prometteur d'améliorer le diagnostic et la 

caractérisation des différentes pathologies du rachis et de la moelle épinière, ce qui peut être 

crucial pour la prise de décisions thérapeutiques appropriées. 

2. Autres aspects de l’application de l’IA : 

L’IA peut améliorer la planification et la navigation chirurgicale en perfectionnant 

d'abord les applications non cliniques, telles que l'optimisation des flux de travail, la factura-
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tion et la gestion des cabinets. Il est envisageable que des sites web et des chatbots automati-

sés accueillent les patients et collectent leurs antécédents médicaux. Des applications d'IA 

vérifient ces données en les confrontant aux dossiers médicaux, tandis que des systèmes ex-

perts assistent les diagnostics.  

Les technologies avancées en neuroimagerie garantissent précision et exactitude, tan-

dis que les systèmes robotiques et de neuronavigation soutiennent les chirurgies mini-

invasives. La combinaison de la neuronavigation, de la vision artificielle et de la fusion 

d'images facilite la résection des lésions et la radiothérapie ciblée.  

Les dispositifs de sécurité en anesthésie et les appareils intelligents minimisent les 

risques d'erreurs médicales. Les respirateurs intelligents optimisent la ventilation postopéra-

toire, tandis que les systèmes de délivrance de médicaments basés sur l'apprentissage ma-

chine assurent un contrôle strict de la glycémie et de la pression artérielle. Enfin, des instru-

ments de surveillance connectés aux dossiers médicaux, des systèmes d'alerte intelligents, 

une interopérabilité complète des instruments, ainsi que des technologies d'IA soutiennent les 

protocoles de traitement personnalisés et les essais cliniques.[60] 

À côté de ces avancées, plusieurs autres aspects de l'application de l'IA méritent d'être 

examinés. Voici quelques points clés qui illustrent comment l'intelligence artificielle trans-

forme le domaine médical : 

a) Analyse personnalisée : 

Les modèles de Machine Learning peuvent être entraînés sur de grandes quantités de 

données pour identifier des modèles et des caractéristiques subtiles liées aux tumeurs tels 

que le glioblastome, facilitant ainsi la prise de décisions éclairées par les cliniciens pour un 

traitement personnalisé et optimal.[14] 

Dans cette optique, Ertosun et al. soutiennent également cette affirmation. Dans leur 

étude, les chercheurs ont développé deux CNNs distincts pour définir le grade des gliomes. 

L'un d'entre eux a classé les cas comme glioblastome multiforme (grade IV) ou gliome de 
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grade inférieur (grade II et III), avec une précision de 96 %, et l'autre a distingué les gliomes de 

grade II et du grade III avec une précision de 71 %.[61] 

Il convient de souligner que l'histologie et les biomarqueurs génomiques constituent 

des outils essentiels pour le diagnostic et le pronostic du cancer.  

En plus de détecter et d'identifier les tumeurs grâce aux CNN, l’IA peut également tirer 

parti de ces outils pronostiques pour prédire l'évolution de la maladie, ce qui permet 

d’orienter les décisions thérapeutiques selon les besoins spécifiques des patients. 

Pour illustrer concrètement cet impact de l'intelligence artificielle, prenons le cas des 

gliomes diffus. Leur pronostic repose largement sur la classification génomique et l'évaluation 

histologique manuelle. Ces gliomes sont d'abord regroupés en trois sous-types moléculaires, 

en fonction des mutations des gènes IDH1 et IDH2, ainsi que de la codéletion des chromo-

somes 1p et 19q. Ensuite, le grade est déterminé pour chaque sous-type sur la base de carac-

téristiques histologiques. [62] 

Pour les sous-types à lignée astrocytaire, la classification dépend du statut de muta-

tion IDH, tandis que la combinaison de la codéletion 1p/19q et de la mutation IDH permet 

d’identifier un oligodendrogliome. Cependant, il est crucial de noter que l’évaluation histolo-

gique n'est pas toujours un indicateur fiable du sous-type moléculaire. Les critères de classi-

fication varient, allant de l'apparence des noyaux cellulaires à des éléments plus complexes 

comme la nécrose ou la présence de vaisseaux sanguins anormaux. 

Une étude a démontré que les CNNs peuvent être appliqués pour extraire des caracté-

ristiques morphologiques significatives des images histologiques. (Figure33)[63] 
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Figure 33: Un modèle SCNN combinant des CNN d'apprentissage profond avec des modèles de 

survie histologiques.[63] 

En intégrant ces données avec des informations génomiques, ce modèle a permis de 

prédire les résultats cliniques du cancer avec une précision qui dépasse celle des méthodes 

traditionnelles.[63] 

Cette approche multidisciplinaire non seulement améliore la compréhension des rela-

tions entre l'apparence histologique des tumeurs et leur profil génomique, mais elle ouvre 

également de nouvelles perspectives pour la personnalisation des traitements en oncologie. 

En identifiant des sous-groupes de patients avec des pronostics distincts, les praticiens peu-

vent potentiellement orienter les décisions thérapeutiques de manière plus ciblée et efficace. 

b) Prédiction des résultats et Anticipation des complications : 

Les modèles de simulation basés sur l'IA peuvent simuler différentes approches chirur-

gicales et prévoir les résultats potentiels de chaque option. [64] 

Cette approche utilise des données historiques des patients pour anticiper et gérer les 

résultats potentiels. En exploitant les informations disponibles dans les dossiers médicaux, 

telles que les données démographiques, les antécédents médicaux et les conditions préexis-
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tantes, la modélisation prédictive via l’IA permet une évaluation des risques plus personnali-

sée que les méthodes traditionnelles. 

 Les algorithmes d'apprentissage automatique analysent en profondeur ces données 

complexes pour révéler des modèles et des relations souvent négligés par les analyses con-

ventionnelles. Ce caractère proactif permet aux professionnels de la santé d’anticiper les 

complications potentielles, d’ajuster les stratégies de traitement et, en fin de compte, 

d’améliorer la sécurité des patients. Ainsi, la modélisation prédictive en phase préopératoire 

se distingue comme un exemple d’innovation promettant non seulement de prédire les défis à 

venir, mais aussi de façonner une approche des soins plus optimisée et individualisée.[65] 

Une étude récente a démontré l'efficacité des modèles d'apprentissage automatique 

dans la prédiction de la mortalité chez les patients présentant des lésions cérébrales trauma-

tiques modérées et sévères isolées. L’objectif de cette recherche était de développer un mo-

dèle ML capable de prédire la mortalité chez ces patients en se basant sur des données démo-

graphiques, des caractéristiques de blessures, et des données de laboratoire. L’étude a inclus 

1734 patients adultes hospitalisés entre janvier 2009 et décembre 2015, avec des scores AIS 

(Abbreviated Injury Scale) ≥ 3 pour les traumatismes crâniens. Les patients ont été répartis en 

ensembles d’entraînement et de test, comprenant respectivement 1564 patients en survie et 

170 en non-survie, ainsi que 293 en survie et 32 en non-survie pour les ensembles de test. 

Les modèles prédictifs utilisés incluaient la régression logistique (LR), les machines à vecteurs 

de support, les arbres de décision, le naïf Bayes (NB), et les réseaux neuronaux artificiels. Les 

performances des modèles ont été évaluées en termes d’exactitude, de sensibilité, de spécifi-

cité, et d’aire sous la courbe (AUC) des courbes caractéristiques de l’opérateur du récepteur. 

Les résultats ont montré que tous les modèles ML, à l’exception du NB, avaient une précision 

supérieure à 90 % dans l’ensemble d’entraînement, avec l’ANN atteignant la sensibilité la plus 

élevée (80,59 %) et l’AUC la plus élevée (0,968). Dans l’ensemble de test, l’ANN a maintenu la 

sensibilité la plus élevée (84,38 %), suivie par le SVM et la LR.  
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Cette étude illustre comment les techniques de ML, notamment les réseaux neuronaux 

artificiels, peuvent offrir des prédictions robustes et précises de la mortalité, soulignant leur 

potentiel dans la gestion des soins aux patients atteints de TCC sévères.[66] 

Cela suggère que les algorithmes d'apprentissage automatique peuvent être des outils 

utiles pour aider les cliniciens à prendre des décisions éclairées en matière de traitement et à 

personnaliser la prise en charge des patients. 

c) Planification itérative : 

Les modèles de simulation ont permis aux chirurgiens d'explorer les différentes op-

tions, de tester virtuellement les résultats et d'affiner leur plan de travail avant de passer à la 

salle d'opération. 

Un exemple clé est le traitement des anévrismes cérébraux, souvent réalisé par voie 

chirurgicale via le "clipping", une technique qui consiste à placer un clip sur l'anévrisme pour 

arrêter le flux sanguin. 

De nombreuses études ont prouvé que la réalité virtuelle stéréoscopique permet aux 

chirurgiens de visualiser en trois dimensions des modèles anatomiques du cerveau et des 

anévrismes, à partir d’une base de données de clipping d'anévrismes issue de l'angiographie 

cérébrale, ce qui peut améliorer la précision grâce à la possibilité de voir l'exposition et le 

degré d'oblitération d'un anévrisme avec les différents angles d'approche, facilitant ainsi une 

meilleure préparation de l'intervention.[67–69] 
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Figure 34: Processus de reconstruction des images 3D-RV et réalisation de la scène RV finale 

dans 3D Slicer.[69] 

d) Formation et apprentissage : 

Etant donné que la neurochirurgie est l’une des spécialités qui nécessite une grande 

habileté avec les instruments chirurgicaux dans des corridors restreints, entourés de struc-

tures vitales.  

Comprendre les relations anatomiques complexes est crucial et demande une pratique 

approfondie. Les limitations des images 2D et des images 3D non interactives soulignent le 
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besoin de systèmes éducatifs en neurochirurgie qui offrent une expérience pratique interac-

tive en 3D. La capacité à visualiser et manipuler des structures en 3D est importante pour la 

confiance et la performance.   

Ainsi vient le rôle des modèles de simulation basés sur l'IA qui peuvent servir à la for-

mation et à l'apprentissage des chirurgiens sans risquer la sécurité des patients, tout en of-

frant des retours d'information instantanés sur leurs performances.  

Ces modalités comprennent la stéréomicroscopie numérique, la planification chirurgi-

cale, la réalité augmentée (RA) et la réalité virtuelle (RV). La RA, en superposant des informa-

tions générées par ordinateur à la vue réelle, et les écrans holographiques comme HoloLens, 

facilitent la localisation des tumeurs et l'enseignement. L'intégration de ces technologies avec 

la simulation tactile améliore la courbe d'apprentissage, la compréhension conceptuelle de 

l'anatomie complexe et les compétences visuo-spaciales des neurochirurgiens en forma-

tion.[70] 

Une étude a montré qu'un système de tutorat basé sur l'IA en distanciel obtient de 

meilleurs résultats que les experts humains pour la formation des étudiants en médecine. Les 

étudiants formés par l'IA ont acquis des techniques chirurgicales 2,6 fois plus rapidement que 

ceux formés par des instructeurs humains à distance.[71] 

Les modèles de l’IA peuvent également intervenir dans l’évaluation de la formation et 

non seulement l’apprentissage. Des chercheurs de neurochirurgie ont développé un système 

d'IA capable d'évaluer la qualité d'exécution des gestes chirurgicaux avec un taux d'exactitude 

de 90%. Ce système peut prédire le niveau de savoir-faire des chirurgiens à partir de seule-

ment 6 critères de performance : l'activation, la force appliquée, la position de la pointe et 

l'angle de chaque instrument ; le volume de la tumeur et des tissus sains environnants retirés 

; la perte de sang ; et si un instrument donné était en contact avec la tumeur, un vaisseau 

sanguin ou un tissu sain.[72] 
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Les simulations peuvent être adaptées pour diverses interventions, y compris la neu-

roanatomie, la manipulation d'instruments. Dans une étude, des stagiaires en orthopédie et 

en neurochirurgie ont interagi avec des modèles 3D de sténose du rachis lombaire, effectuant 

des décompressions chirurgicales virtuelles. Les résultats ont trouvé le module de réalité vir-

tuelle était utile pour comprendre la pathologie de la sténose du rachis et les techniques de 

décompression, ainsi que pour la planification préopératoire avec des modèles spécifiques 

aux patients.[73] 
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Figure 35: Exemple représentatif d’un stagiaire en chirurgie interagissant avec le module de 

réalité virtuelle.[73] 

 

Figure 36: Exemple de simulation en réalité virtuelle d’une laminotomie lombaire à l’aide d’un 

rongeur Kerrison (à gauche), et de la réalisation de la décompression et de l’ablation du 

ligamentum flavum, exposant la dure-mère irrégulière comprimée (à droite).[73] 
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Ces avancés de l’IA permettent d’améliorer la formation et l’apprentissage des neuro-

chirurgiens. Et éventuellement d'améliorer la dextérité, de la planification chirurgicale et de la 

prise de décision tout en évoquant la possibilité d'individualiser la formation en fonction des 

besoins de chaque apprenant. 

e) Navigation chirurgicale   

Un système de navigation chirurgicale basé sur l'IA est une avancée technologique ma-

jeure, combinant des données anatomiques en temps réel pour aider les neurochirurgiens à 

effectuer des opérations de manière plus précise et sécurisée. Voici les principaux aspects de 

cette technologie : 

1. Acquisition des images : les technologies d'imagerie médicale avancées telles que 

les scanners et les IRM, permettent de créer des modèles 3D précis de la structure 

cérébrale du patient. Ces modèles sont superposés en temps réel lors l'opération, 

offrant aux chirurgiens une visualisation précise de la position de la tumeur par 

rapport aux structures cérébrales environnantes. Cette approche améliore la plani-

fication des incisions, réduit les dommages aux tissus sains et optimise les résul-

tats pour les patients atteints de tumeurs cérébrales, comme les gliomes.[74]  

Par exemple, l'utilisation d'algorithmes de l’IA pour l'analyse d'images de tomographie par 

émission de positrons (TEP) et d'IRM a démontré une précision accrue dans le ciblage des 

zones à biopsier et dans la planification des procédures chirurgicales.[75] 
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Figure 37: Images IRM de patients atteints de gliome de grade IV.[75] 
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Figure 38: Images TEP de patients atteints de gliome. De gauche à droite, il s’agissait des 

images de 1 h, 8 h, 12 h et 24 h d’injection de traceur, respectivement.[75] 

 

Figure 39: modèle de IA permettant la fusion TEP + IRM de patients atteints de gliome. De 

gauche à droite, il s’agissait des images de fusion et des images à 8 h et 24 h après l’injection 

du traceur. Les flèches indiquent les lésions.[75] 

Le modèle en 3D crée à partir des images médicales, de la structure anatomique con-

cernée du patient, est fidèle à l'anatomie réelle du patient et contient des informations détail-

lées sur les tissus, les vaisseaux sanguins et la lésion. Améliorant ainsi la précision et la sécu-

rité des procédures chirurgicales. 

Après avoir examiné l'impact de la modélisation 3D sur les interventions chirurgicales 

cérébrales, il est également essentiel de se pencher à son application dans les affections du 

rachis et de la ME. 

Une étude récente a démontré le potentiel d'un système automatisé de segmentation 

de la colonne vertébrale, basé sur des images CT à faisceau conique (ConeBeamCT), pour 
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 optimiser la planification chirurgicale. Ce système utilise l'apprentissage automatique pour 

segmenter automatiquement les structures vertébrales et identifier les pédicules, avec une 

précision globale de 86,1 %, et jusqu'à 95,4 % dans des conditions idéales.  

 
Figure 40: Une visualisation de la façon dont le logiciel identifie les vertèbres par un 

processus en 3 étapes [76] 

En réduisant le temps nécessaire pour ces processus à environ 11 secondes pour cinq 

vertèbres, cette technologie non seulement accélère le flux de travail chirurgical mais améliore 

également la sécurité du patient en guidant plus précisément la pose des vis pédiculaires.[76] 
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Figure 41: visualisation de l'identification automatique du pédicule et de la suggestion de 

pose de vis dans les vues axiales (A) et sagittales (B) et visualisation de la section vertébrale 

segmentée incluant la suggestion de vis (C) [76] 

Ainsi, l'application de l'IA à l'imagerie médicale peut transformer la planification chi-

rurgicale en rendant les procédures plus précises, plus rapides, et potentiellement plus sûres. 

2. Calibrage du patient : ce terme désigne souvent la position et à l'orientation réelles 

du patient sur la table d'opération. Des systèmes robotiques utilisant des repères anato-

miques issus d'images médicales, comme les scanners, améliorent la précision du position-

nement, réduisent les erreurs et optimisent la délivrance de la dose de radiation pendant les 

traitements en oncologie. Cette technique contribue également à la sécurité du patient en 

améliorant l'efficacité des traitements de radiothérapie tout en minimisant les effets secon-

daires sur les tissus sains environnants.[77] 
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Figure 42: Flux de travail séquentiel pour obtenir une précision absolue du positionnement 

d’un patient sur la table de radiothérapie.[77] 

3. Suivi en temps réel : Pendant l'opération, des capteurs de suivi radiologiques sont 

utilisés pour suivre les mouvements de l'instrument chirurgical et de la tête du patient. Ces 

données sont intégrées au modèle en 3D, permettant au système de localiser précisément les 

instruments par rapport à l'anatomie du patient. Cette technologie est appliquée dans di-

verses pathologies, tant crâniennes que rachidiennes, et démontre comment la navigation 

assistée par IA et la robotique peuvent améliorer la précision des interventions et la qualité de 

vie des patients.[78,79] 
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Figure 43: Images préopératoires et peropératoires:(A) Lésion vasculaire suspecte au niveau 

pariétal droit avec vestige hémorragique sur tomodensitométrie  (flèche bleue). (B) 

L'angiographie par résonance magnétique (ARM) reconstructive préopératoire a révélé la 

lésion vasculaire enchevêtrée (flèche rouge). (C) Un phénomène d'absence de flux a été 

observé sur l'image pondérée en T2 (flèche verte). (D) Angiographie par soustraction 

numérique (ASN) peropératoire pour confirmation de la localisation de la lésion.[79] 

4. Réalité augmentée (RA) : La RA permet d'afficher des images directement dans le 

champ de vision du chirurgien, offrant des informations utiles pendant l'opération. 

Une étude récente a montré l’efficacité de l'RA dans la résection microchirurgicale des 

MAV, en intégrant des hologrammes colorés projetés sur le champ opératoire. Cela permet 

aux chirurgiens d'identifier et de traiter les artères et les lésions de manière plus sécurisée, en 

réduisant les distractions liées aux systèmes de navigation traditionnels. [79] 
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Figure 44: Microchirurgie sous assistance de la technique RA. (A) Champ opératoire sans 

projection d’hologramme RA. (B) Le nidus AVM et les artères nourricières ont été étiquetés 

avec une couleur différente (bleu : nidus ; rouge : artère d’alimentation de l’artère cérébrale 

moyenne ; jaune : artère d’alimentation de l’artère cérébrale postérieure) ; La flèche rouge 

indique également l’artère nourricière de l’artère cérébrale moyenne. (C) Écrêtage et 

coagulation de l’artère nourricière. (D) L’oblitération d’une autre artère nourricière à partir de 

l’artère cérébrale postérieure ; La flèche verte indique le clip pour l’élimination de l’artère 

d’alimentation.[79] 

 La RA améliore la sécurité et la précision des interventions, notamment en chirurgie 

endoscopique de la base du crâne, en fournissant des alertes en temps réel pour éviter les 

structures critiques [80] 

5. Prise de décision assistée : les techniques du Deep Learning peuvent aider les neu-

rochirurgiens dans la prise de décisions cliniques, telles que la prédiction des résultats chirur-

gicaux, la classification des tumeurs cérébrales et la détection précoce des complications pos-

topératoires.[81] 
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En utilisant diverses technologies d'imagerie, comme la fluorescence et l'imagerie par 

résonance magnétique intra-opératoire, l'IA permet d'améliorer l'extension de la résection 

tumorale, offrant aux chirurgiens une meilleure visualisation des limites de la tumeur et une 

identification précise des tissus tumoraux.[82] 

En guise de conclusion, la combinaison de la précision des données anatomiques en 

3D avec la puissance de l'intelligence artificielle permet aux systèmes de navigation chirurgi-

cale basés sur l'IA d'offrir aux neurochirurgiens une confiance et une précision accrues lors 

d'interventions délicates. Cela réduit les risques de complications, améliore les résultats et 

ouvre la voie à des procédures plus complexes et innovantes. 

3. Chirurgie Robotique  

Il existe diverses applications des robots chirurgicaux dans les procédures neurochi-

rurgicales, notamment que la planification précise des interventions, la navigation assistée par 

robot et la réalisation de gestes chirurgicaux complexes avec une précision accrue. Cela per-

met une réduction des risques et ouvre la voie à des procédures moins invasives.[19,83] 

Les robots chirurgicaux dotés d'intelligence artificielle (IA) ont le potentiel de trans-

former la pratique de la neurochirurgie en permettant l'exécution de tâches complexes avec 

une précision accrue grâce à de nombreuses innovations spécifiques aux technologies robo-

tiques, telles que : 

a) Exploitation du rachis 

Une revue a discuté les avancées et les applications de la chirurgie assistée par robot 

et de la navigation guidée par l'image dans le traitement des déformations de la colonne ver-

tébrale. Les systèmes de navigation informatisée et de robotique ont été développés pour 

améliorer la précision et la cohérence de la pose des vis pédiculaires, tout en réduisant le 

risque de mauvais positionnement.[84] 
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Figure 45: Insertion du fil-guide à l’aide d’un système robotique pour l’insertion préplanifiée 

de la vis pédiculaire[84] 
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Figure 46: Pose percutanée de la vis pédiculaire avec le patient en position de décubitus 

latéral réalisée à l’aide de la représentation tridimensionnelle de la colonne vertébrale du 

patient dans le système de navigation basée sur la tomodensitométrie. [84] 

L'utilisation de la navigation guidée par l'image et de la robotique dans la chirurgie de 

la colonne vertébrale a amélioré la planification et l’exécution des interventions chirurgicales 

complexes, non seulement pour guider la pose de vis et d’autres implants dans la colonne 

thoraco-lombaire, mais aussi dans les interventions cervicales et pelviennes ainsi que dans la 

résection de tumeurs vertébrales. 

Une étude qui a été réalisée pour évaluer les 40 premiers cas traités avec la technolo-

gie de la chirurgie assistée par robot avec navigation Stealth pour la pose de vis pédiculaires 
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dans les déformations de la colonne vertébrale pédiatrique, a montré que la chirurgie assistée 

par robot en combinaison avec la navigation peut s’avérer être une approche sûre et précise 

pour la fixation de vis pédiculaires chez les patients pédiatriques présentant des déformations 

de la colonne vertébrale.[85] 

Cela souligne la nécessité d'intégrer ces technologies robotiques dans la pratique chi-

rurgicale de la colonne vertébrale et en neurochirurgie au sens large. 

Une étude a également mis en avant les avantages de l’approche MARSS (Mini invasive 

Assisted Robotic Spine Surgery), qui intègre des technologies robotiques avancées avec des 

méthodes de chirurgie minimalement invasive lors de la préparation des vertèbres et de la 

fixation des implants. Elle met en accent les avantages potentiels de l'approche MARSS, tels 

que des incisions plus petites, une récupération plus rapide, une réduction des saignements 

et des complications postopératoires.[86] 
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Figure 47: (A) IRM axiale pré- et (B) postopératoire montrant une résection tumorale totale 

macroscopique. Incision thoracique postopératoire (C) antérieure et (D) postérieure après 

utilisation du robot da Vinci pour enlever la tumeur thoracique apicale.[86] 

Tout ceci et d’autres, pour affirmer la nécessité d'intégrer ces technologies robotiques 

dans la pratique chirurgicale de la colonne vertébrale spécifiquement, et en neurochirurgie 

globalement. 

b)  Exploitation du crane 

Les robots chirurgicaux peuvent également être utilisés pour effectuer des microchi-

rurgies de précision dans des zones délicates du cerveau. Grâce à leur capacité à minimiser 

les tremblements et à offrir une vision en 3D avec zoom, ils permettent aux chirurgiens de 

manipuler les instruments avec une extrême précision, réduisant ainsi le risque de lésions aux 

tissus cérébraux environnants. [87]  
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Les robots dotés d'IA peuvent être programmés pour effectuer des biopsies ciblées de 

tumeurs cérébrales ou d'autres lésions. Grâce à l'analyse en temps réel des données anato-

miques, l'IA peut guider le robot pour s'assurer que l'échantillon est prélevé avec précision et 

éviter les zones critiques. L’application de la stéréotaxie robotique dans la biopsie cérébrale, 

ainsi que dans la stimulation cérébrale profonde et la chirurgie des tumeurs cérébrales, per-

met une réduction du temps opératoire, une diminution de la taille des incisions, un position-

nement précis des électrodes et, par conséquent, une précision accrue et une réduction du 

risque de complications grâce à l'utilisation de systèmes robotiques. [20]  

Cette stabilité et précision offertes par les systèmes robotiques dans les procédures où 

des mouvements subtils sont nécessaires sont essentielles pour minimiser les dommages aux 

structures cérébrales sensibles. [88] 

Les robots peuvent également être utilisés pour assister les chirurgiens lors de procé-

dures endoscopiques complexes, permettant un accès à des zones difficilement accessibles. 

L'IA peut aider à la navigation en temps réel, en indiquant la meilleure trajectoire et en aler-

tant en cas de risque de lésions des structures sensibles. Par exemple, l'utilisation de la robo-

tique dans la microchirurgie assistée par endoscopie transcrânienne pour les interventions 

cérébrales minimales invasives, également appelées "keyhole surgeries", a permis d'améliorer 

la précision et la stabilité de la manipulation d'instruments dans des espaces restreints du 

cerveau. Cependant, il est important de renouveler ces plateformes robotiques pour qu'elles 

deviennent plus adaptées aux besoins spécifiques de la microchirurgie endoscopique trans-

crânienne. [89] 

Enfin, les robots dotés d'IA peuvent être utilisés pour délivrer une radiothérapie ciblée 

avec une grande précision. L'IA peut calculer la dose optimale et adapter en temps réel la dis-

tribution de la dose en fonction des changements anatomiques pendant la procédure. Les 

technologies émergentes dans la radiothérapie corporelle stéréotaxique ont le potentiel 

d'améliorer considérablement les traitements anticancéreux. Grâce à l'imagerie avancée pour 
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localiser précisément les tumeurs en temps réel, à la planification de traitement basée sur l'IA 

et à des techniques de délivrance de radiation améliorées, il est désormais possible d'obtenir 

une précision accrue et une meilleure préservation des tissus sains. [90] 

III. Ethique et réglementation 

L'intégration croissante de l'intelligence artificielle en neurochirurgie soulève des con-

sidérations cruciales en matière de réglementation et d'éthique médicale. 

Alors que les avancées technologiques ouvrent de nouvelles perspectives pour le dia-

gnostic, la planification chirurgicale et les interventions neurochirurgicales, il devient impératif 

d'examiner de près les implications réglementaires et éthiques qui accompagnent cette trans-

formation. 

Nombreux articles ont abordé les défis complexes et les dilemmes éthiques inhérents 

à l'utilisation de l'IA dans un domaine aussi délicat, mettant en lumière la nécessité de lignes 

directrices rigoureuses pour garantir la sécurité des patients, la fiabilité des résultats et le 

respect des principes éthiques fondamentaux.[91–93] 

Voici quelques considérations éthiques clés liées à l'utilisation de l'IA en neurochirurgie : 

▪ Erreurs dues aux données : Les systèmes d'IA apprennent à partir de grandes quantités 

de données historiques, et si ces données sont biaisées ou erronées, cela peut entraî-

ner des décisions incorrectes de la part de l'IA. Les cliniciens doivent être conscients 

des limitations potentielles des données utilisées pour entraîner les modèles d'IA. 

▪ Transparence et applicabilité : Les décisions prises par les systèmes d'IA sont souvent 

perçues comme "boîtes noires", ce qui signifie que les médecins peuvent avoir du mal 

à comprendre comment l'IA a abouti à une certaine décision. Il est essentiel de déve-

lopper des modèles d'IA explicables et transparents pour que les cliniciens puissent 

comprendre les raisons derrière les recommandations de l'IA.[94] 

▪ Responsabilité : Lorsque l'IA est utilisée pour prendre des décisions médicales, il peut 

être difficile de déterminer qui est responsable en cas d'erreur. Les décisions prises 
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par les systèmes d'IA sont souvent basées sur des algorithmes complexes, rendant 

difficile l'attribution directe de responsabilité en cas de résultat indésirable. 

▪ Surveillance et supervision humaine : Bien que l'IA puisse offrir des avantages en 

termes d'efficacité et de précision, une surveillance et une supervision humaine conti-

nues sont essentielles pour garantir la sécurité des patients. Les cliniciens doivent uti-

liser l'IA comme outil d'aide à la décision plutôt que de déléguer entièrement les déci-

sions médicales à la technologie. 

▪ Autonomie du patient : Lorsque des décisions sont prises en se basant sur les recom-

mandations de l'IA, il est important de respecter l'autonomie du patient en fournissant 

des informations claires sur les options disponibles et en permettant au patient de 

participer activement aux décisions médicales. 

▪ Formation et compétence : Les professionnels de la santé doivent être correctement 

formés pour utiliser et interpréter les informations fournies par les systèmes d'IA. Une 

utilisation inadéquate ou une mauvaise interprétation des résultats de l'IA peut entraî-

ner des erreurs médicales. 

D’où la nécessité de mettre en place des protocoles de gouvernance, de formation et 

de supervision appropriés pour garantir une utilisation responsable et éthique de l'IA, tout en 

maintenant la sécurité et les droits des patients au premier plan. 

Dans cet esprit, l'intelligence artificielle suscite aujourd'hui de vifs débats à l'échelle 

mondiale, à la fois pour ses promesses de progrès et les inquiétudes qu'elle soulève face à 

son développement rapide, de nombreux pays et organisations mettent en place des cadres 

pour encadrer son usage. 

Par exemple, l'Union Européenne a récemment adopté l'"AI Act", une loi pionnière qui 

fixe les règles communes pour l'IA. Cette législation s'appuie sur une approche basée sur le 

niveau de risque : les systèmes d'IA les plus critiques sont soumis à des règles strictes, tandis 
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que les espaces d'innovation, appelés "bacs à sable réglementaires", sont mis en place pour 

encourager les expérimentations dans un cadre sécurisé.[95,96]  

Dans le même temps, la Chine et les États-Unis s'efforcent chacun de trouver des 

moyens adaptés pour encadrer l'essor de l'intelligence artificielle. 

 En Chine, le gouvernement a récemment proposé de nouvelles lois pour réguler l'IA 

générative, en mettant l'accent sur la sécurité des données et la protection des droits d'auteur. 

Ces mesures visent à encourager un développement responsable de l'IA, tout en veillant à ce 

que les utilisateurs soient protégés et que leurs données soient en sécurité.[97,98]  

Aux États-Unis, la situation est plus décentralisée, chaque État développant ses 

propres lois sur l'IA. Des initiatives telles que le « Safe and Secure Innovation for Frontier Arti-

ficiel Intelligence Systems Act » ont été proposées pour établir des normes de sécurité et de 

transparence pour les technologies d'IA.[99,100] 

Au Maroc, la transformation numérique repose sur des lois comme la loi 09-08 sur la 

protection des données personnelles et la loi 05-20 relative à la cybersécurité. Ces textes of-

frent déjà une base juridique pour protéger les données et sécuriser les systèmes d'informa-

tion, mais avec l'émergence de l'intelligence artificielle (IA), des ajustements s'avèrent néces-

saires, notamment dans des domaines sensibles comme la santé. La loi 09-08, adoptée en 

2009, impose des règles strictes aux entreprises concernant la collecte et l'utilisation des 

données personnelles, mais elle ne couvre pas entièrement les enjeux liés à l'IA. Par exemple, 

une étude souligne que, bien que cette loi vise à protéger les droits des citoyens, elle doit 

évoluer pour mieux répondre aux risques accumulés que font peser les algorithmes d'IA en 

matière de respect de la vie privée.[101] 

 La loi 05-20 sur la cybersécurité au Maroc vise à renforcer la protection des systèmes 

d'information et à les rendre plus résilients face aux menaces. Elle oblige aussi bien les orga-

nismes publics que privés à adopter des mesures de sécurité pour prévenir les cyberattaques, 

ce qui devient crucial à une époque où l'intelligence artificielle joue un rôle de plus en plus 
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important dans les processus de décision. Cette loi permet de mieux encadrer l'intégration de 

l'IA, en veillant à ce que ces technologies soient utilisées en toute sécurité, sans perturber les 

données.[102] 

Le ministre de la Justice, Abdellatif Ouahbi, a récemment déclaré que le gouvernement 

est en train de préparer un cadre juridique spécifique pour encadrer l'intelligence artificielle et 

protéger les droits des citoyens face à ces technologies émergentes. L'objectif est d'anticiper 

les défis que pourraient poser l'IA avant qu'ils ne se transforment en problèmes majeurs, tout 

en s'inspirant des meilleures pratiques adoptées à l'international.[103] 

Ainsi, bien que le Maroc dispose d'un arsenal légal pour encadrer la transformation 

numérique, il est impératif de mettre à jour ces lois pour garantir une protection adéquate 

face aux défis émergents liés à l'intelligence artificielle. 
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IV. Perspectives futures 

Dans un avenir proche, l'évolution de l'intelligence artificielle (IA) continuera à avoir un 

impact significatif sur le domaine de la neurochirurgie, en façonnant de nouvelles normes et 

possibilités. Voici quelques projections sur la manière dont l'IA pourrait évoluer et influencer 

la neurochirurgie :[104] 

▪ Diagnostic et prévision précoces : L'IA deviendra plus performante dans la détection 

précoce des anomalies cérébrales et des maladies neurologiques à partir d'images mé-

dicales. Des algorithmes avancés pourraient permettre de diagnostiquer des condi-

tions complexes avec une précision accrue, facilitant une intervention rapide et pré-

coce. 

▪ Personnalisation des traitements : L'IA pourrait permettre la création de plans de trai-

tement personnalisés en utilisant des données spécifiques à chaque patient, comme 

l'histoire médicale, la génétique et les images cérébrales. Cela pourrait mener à des in-

terventions plus précises et adaptées à chaque cas. 

▪ Guidage intra opératoire amélioré : L'IA continuera à jouer un rôle central dans la navi-

gation chirurgicale, fournissant des informations en temps réel aux chirurgiens pen-

dant l'opération. Les systèmes de réalité augmentée pourraient être utilisés pour affi-

cher des données vitales directement dans le champ de vision du chirurgien. 

▪ Chirurgie robotique : Les robots chirurgicaux dotés d'IA deviendront plus sophistiqués 

et pourront réaliser des tâches de plus en plus complexes avec une précision accrue. 

Ils pourraient être intégrés dans les opérations neurochirurgicales pour assister les 

chirurgiens dans les tâches délicates. 

▪ Analyse de données massives : L'IA pourrait être utilisée pour analyser de vastes quan-

tités de données médicales, ce qui pourrait contribuer à une meilleure compréhension 

des maladies cérébrales, à l'identification de nouvelles tendances et à la découverte de 

thérapies innovantes. 
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▪ Formation et éducation : Les simulations basées sur l'IA pourraient être utilisées pour 

former les neurochirurgiens, offrant des environnements virtuels réalistes pour prati-

quer des procédures avant de les réaliser sur des patients. 

▪ Collaboration homme-machine : L'IA pourrait être intégrée dans le flux de travail chi-

rurgical, permettant une collaboration étroite entre les chirurgiens et les systèmes d'IA 

pour prendre des décisions éclairées et optimiser les résultats. 

▪ Réduction des risques : Grâce à une analyse approfondie des données et à des algo-

rithmes de prédiction, l'IA pourrait aider à identifier les risques potentiels pendant et 

après une chirurgie, contribuant ainsi à réduire les complications et à améliorer les ré-

sultats. 

▪ Évolution de la réglementation et de l'éthique : L'adoption croissante de l'IA en neuro-

chirurgie nécessitera des réglementations et des protocoles éthiques appropriés pour 

garantir la sécurité des patients et la responsabilité en cas d'erreurs ou de dysfonc-

tionnements. 

En somme, l'IA continuera à façonner la neurochirurgie en rendant les interventions 

plus précises, personnalisées et efficientes, tout en ouvrant de nouvelles perspectives pour la 

recherche, la formation et la collaboration entre les chirurgiens et les systèmes intelligents. 
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I. Expérience du service 

L'introduction de l'intelligence dans le domaine médical, en particulier dans le contexte 

des examens d'imagerie cérébrale et des interventions chirurgicales, est encore dans ses bal-

butiements. Néanmoins, il est évident que les technologies d'IA ont le potentiel de transfor-

mer de manière significative la manière dont les soins sont administrés, et ce, dès les pre-

mières étapes de leur intégration. 

Actuellement, le service de Neurochirurgie bénéficie quotidiennement de plusieurs 

examens d'imagerie cérébrale, tels que les IRM et les TDM. Ces outils sont essentiels pour le 

diagnostic, la planification du traitement, et le suivi des patients souffrant de diverses patho-

logies neurochirurgicales. Ils fournissent des images détaillées du cerveau et de la Moelle, 

permettant aux médecins de détecter des anomalies, de suivre l'évolution des maladies et de 

planifier des interventions avec une précision accrue. 

Cependant, l'utilisation de l'IA dans le domaine de l'imagerie cérébrale est encore limi-

tée. Les algorithmes d'IA ont montré un potentiel prometteur pour améliorer la détection et la 

segmentation des lésions cérébrales, ainsi que pour aider à la classification des maladies.  

Pourtant, leur intégration dans la pratique clinique quotidienne reste un défi en raison 

de leurs couts, et la nécessité de valider leur efficacité, de garantir leur sécurité, et d'assurer 

leur acceptabilité par les professionnels de la santé. 

En ce qui concerne le champ chirurgical, des avancées intéressantes peuvent être réali-

sées en intégrant l'IA dans les domaines tels que l'endoscopie et la neuronavigation. 

 L'endoscopie, qui permet aux chirurgiens de visualiser les structures internes du cer-

veau par le biais de petits instruments insérés à travers des incisions minimes, pourra bénéfi-

cier d'une assistance croissante de la part des technologies d'IA. Les systèmes d'IA peuvent 

fournir une aide précieuse en offrant une visualisation améliorée et en facilitant la détection 

des structures et des anomalies pendant les procédures. 
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De même, la neuronavigation, qui utilise des techniques d'imagerie pour guider les in-

terventions chirurgicales cérébrales, est un domaine où l'IA commencera à faire son entrée. 

Les systèmes de neuronavigation assistés par IA peuvent améliorer la précision de la localisa-

tion des cibles chirurgicales et permettre une planification plus fine des interventions, rédui-

sant ainsi le risque d'erreurs et améliorant les résultats pour les patients. 

Pour dire, bien que l'IA ne soit pas encore pleinement intégrée dans nos pratiques mé-

dicales quotidiennes, mais ses premiers dés peuvent être lancés. Le potentiel de l'IA pour 

améliorer la précision des diagnostics, affiner les interventions chirurgicales et optimiser les 

résultats pour les patients est indéniable. Le chemin reste long, mais les progrès réalisés jus-

qu'à présent indiquent un avenir où l'IA jouera un rôle central dans la médecine moderne. 

II. Endoscopie : Bénéfices Actuels et Perspectives d ' IA  

Les études anatomiques approfondies, les innovations dans les techniques d'exposi-

tion et de reconstruction, ainsi que les progrès continus en imagerie, en systèmes de naviga-

tion et en instrumentation contribuent de manière significative à l'avancement de cette chirur-

gie. 

Les interventions utilisant un système de neuronavigation font partie des procédures médico-

chirurgicales assistées par ordinateur (GMCAO).  

Bien que la morbidité de la chirurgie endonasale soit faible, des complications graves 

peuvent survenir en raison de la proximité des cavités sinusiennes avec le nerf optique, 

l’artère carotide, la dure-mère et le cerveau. Par conséquent, en plus du guidage endosco-

pique, il est utile de fournir aux chirurgiens un système de repérage basé sur l’imagerie médi-

cale. 

 

a. Positionnement du malade : 

Le positionnement du patient est une étape cruciale de la préparation préopératoire 

pour optimiser les conditions chirurgicales et contrôler les saignements. 
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Le patient doit être positionné sur la table d’intervention en décubitus dorsal, avec une 

inclinaison de table en proclive de 15° à 30° dans le but de réduire le saignement. La tête lé-

gèrement fléchie vers l’opérateur pour une meilleure ergonomie, tout en préservant les ar-

tères carotides. 

Un packing en fond de gorge peut être utilisé pour prévenir l'inondation bronchopul-

monaire, bien que son utilité reste débattue en raison des risques d'œdème lingual et d'ulcé-

rations buccopharyngées. L’absence de packing n’augmente pas le risque d’ingestion de sang 

ou de vomissements postopératoires. [105] 

Le champ opératoire doit laisser les yeux visibles pour surveiller d'éventuels héma-

tomes orbitaires. 
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Figure 48 : Patient en position transatlantique 

b. Déroulement de l’acte opératoire :  

L’abord endoscopique endonasal de la selle turcique pour le traitement des adénomes 

hypophysaires comporte quatre temps opératoires : [106–108] 

❖ Phase nasale : 

Lorsque l'endoscope rigide court à 0° est introduit dans la narine droite, parallèlement 

au plancher nasal, il permet d'identifier clairement les cornets inférieur et moyen. 
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Figure 49: Phase nasale.   

Pour visualiser les structures, le cornet moyen est déplacé latéralement à l'aide d'une 

spatule mousse, en veillant à la placer à la partie postérieure du cornet afin de réduire le 

risque de fracture. Une fois le cornet moyen écarté, le cornet supérieur devient visible. Celui-

ci, également rétracté, permet de découvrir le méat sphénoïdal, situé environ 1 cm au-dessus 

de l'arc choanal, en face du récessus sphénoéthmoïdal. 
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Figure 50: exposition de l’ostium sphénoïdal droit 

Dans certains cas, l'ostium sphénoïdal peut être difficile à localiser, étant parfois caché 

par la queue du cornet supérieur ou un cornet suprême supplémentaire. Dans ce cas, l'ouver-

ture muqueuse doit être effectuée avec précaution, en utilisant l'arc choanal et le septum na-

sal comme repères anatomiques. Il est essentiel d'exécuter cette étape rapidement et avec 

délicatesse pour limiter l'hémorragie, qui pourrait gêner la visualisation. Cette phase étant 

souvent douloureuse, une analgésie morphinique intraveineuse est nécessaire pour assurer le 

confort du patient. 

❖ Phase sphénoïdale : 

Cette étape est effectuée à l'aide d'un endoscope court de 18 cm, de 0°, et de 4 mm de 

diamètre, manipulé à la main. La sphénoïdotomie antérieure débute par la coagulation de la 

muqueuse située juste à l'intérieur de l'ostium sphénoïdal, sur une longueur d'environ 1 cm.  
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Figure 51: coagulation bipolaire de la muqueuse médiale à l'ostium sphénoïdal  

Une incision muqueuse plus basse, près du bord inférieur du méat sphénoïdal, pour-

rait endommager l'artère nasale postérieure. Dans ces situations, la coagulation bipolaire est 

préférable à la coagulation monopolaire. En effet, elle réduit le risque de rétraction artérielle 

et, par conséquent, d'épistaxis postopératoire, tout en étant moins agressive pour la mu-

queuse nasale. 

La dissection sous-muqueuse sur la ligne médiane permet de retrouver rapidement le 

rostre sphénoïdal. 
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Figure 52: Dissection sous-muqueuse sur la ligne médiane exposant le rostre et la 

muqueuse nasale controlatérale  

Ce dernier est disséqué en sous-muqueux à l'aide d'une spatule mousse jusqu'à at-

teindre le ressaut du cartilage septal, indiquant le passage vers le méat sphénoïdal opposé. 

L'élimination du rostre et de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal est réalisée avec des ron-

geurs de Kerrison ou par fraisage. Ensuite, la déviation des septas sphénoïdaux permet de 

révéler la face exocrânienne de la base du crâne. L'ablation de la muqueuse sphénoïdale n’est 

effectuée qu'en cas d'épaississement notable. 

❖ Phase sellaire : 

Un endoscope rigide de 30 cm (0°, 4 mm) est monté sur un bras mécanique, permet-

tant à l'opérateur d'utiliser simultanément deux instruments pour une intervention précise. Le 

tube endoscopique est positionné en hauteur pour faciliter l'accès aux zones ciblées. 

 En cas de défilé nasosphénoidal étroit ou de macroadénomes géants, l'utilisation des 

deux narines peut être nécessaire pour améliorer la visualisation.  

Une fois les structures cardinales identifiées, l'ouverture du plancher sellaire peut être 

réalisée à l'aide de rongeurs, de fraisage ou par craniotomie. Cette étape est essentielle pour 

exposer les structures sous-jacentes tout en préservant les tissus environnants. 
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Figure 53: A. phase sellaire après sphénoidotomie. B.face exocrânienne de la base du 

crane après sphénoidotomie 

L’ouverture du plancher se poursuit jusqu’au tubercule sellaire en avant, le sinus coro-

naire postérieur en arrière et les parois internes des loges caverneuses en dehors. 

 
Figure 54: Phase sellaire. A: ostéotomie emportant le plancher sellaire.  B : ouverture de la 

selle.  C : exposition de la dure-mère sellaire.  D : résection de l'adénome    

La phase intradurale de la procédure suit les principes de la microchirurgie transphé-

noïdale classique, débutant par la résection adénomateuse à l'aide de curettes annulaires. 

L'exploration et l'élimination des tissus adénomateux commencent par la partie inférieure, 
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puis se poursuivent latéralement vers les loges caverneuses, permettant une désintégration 

contrôlée de la tumeur tout en préservant les structures adjacentes. Après traitement des 

zones latérales, l'intervention se concentre sur le dôme sellaire pour retirer les restes de la 

tumeur. Une attention particulière est portée à l'intégrité de l'antéhypophyse et de la posthy-

pophyse, essentielles pour le succès de l'intervention Cette approche garantit une résection 

efficace tout en minimisant les risques pour les tissus sains. 

 
FIGURE 55 : DESCENTE DU DIAPHRAGME SELLAIRE INDIQUANT UNE RÉSECTION TUMORALE COMPLÈTE ET 

DURE-MÈRE SELLAIRE OUVERTE... 

 

 
Figure 56: Fin d’exérèse d’un macroadénome hypophysaire 
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La résection tumorale est améliorée par un endoscope à 30° et des canules coudées, 

réduisant les saignements. La procédure se termine lorsque le diaphragme sellaire descend, 

indiquant l’élimination complète de la tumeur. Un lavage avec du sérum physiologique est 

effectué, suivi d’une vérification de l’hémostase. L’utilisation de Surgicel® est évitée pour ré-

duire les artefacts IRM. Une manœuvre de Valsalva vérifie l’intégrité de la barrière arach-

noïdienne. En cas de brèche, un packing avec de la graisse et de la colle biologique est réalisé 

pour prévenir les fuites de liquide cérébrospinal. 

❖ Reconstruction sellaire : 

Cette étape est essentielle pour le succès de la chirurgie. Une plaque souple résor-

bable, faite d'un copolymère de L-lactide, de caprolactone et d'acide polyglycolique (Seam 

Dura®), est insérée entre la dure-mère et le plancher sellaire pour isoler la selle du sinus 

sphénoïdal, favorisant ainsi la protection et la cicatrisation. Le volet osseux est replacé avec 

précision et fixé avec une colle biologique. Si le volet est absent, une plastie osseuse en po-

lyéthylène poreux est implantée pour restaurer la continuité anatomique. L'intervention se 

termine par le repositionnement du cornet moyen et le lavage des fosses nasales avec du sé-

rum physiologique tiède, sans nécessiter de méchage nasal, ce qui facilite la récupération et 

réduit le risque de complications. 
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Figure 57: (A et B) Reconstruction durale par mise en place d’un substitut dural résorbable 

en extradural et remise en place du volet osseux avant l’instillation du colle biologique. 

 

c. Complications de la chirurgie endoscopique endonasale:  

La chirurgie endoscopique endonasale, bien qu'efficace pour traiter diverses affections 

rhinosinusiennes et cérébrales, comporte des risques de complications. 

 Selon Guichard, Franc et Herman, ces complications peuvent être classées en fonction 

de leur nature et de leur gravité. Parmi les complications les plus fréquentes, on retrouve les 

hémorragies, les sinusites. De plus, les complications orbitales, telles que les proptoses ou les 

déficits visuels, sont particulièrement préoccupantes et peuvent survenir en raison de l'inad-

vertance lors de l'accès à l'espace sinusien. Enfin, des dommages du LCR peuvent également 

se produire, entraînant des fistules et d'autres complications neurologiques. Ces risques sou-
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lignent l'importance d'une approche chirurgicale minutieuse et d'une formation adéquate pour 

minimiser les complications potentielles lors de la chirurgie endoscopique endonasale.[109] 

d. Les avantages et les limites de l’abord endoscopique  

Certes, la chirurgie endoscopique transsphénoïdale endonasale présente de nombreux 

avantages.[106,110–112] 

 Elle offre un champ de vision plus large et de meilleure qualité que l'approche sous 

microscope, facilitant une zone de travail étendue. Cela permet un contrôle optimal de l'exé-

rèse de l'adénome et une distinction claire entre tissu sain et tumoral, préservant ainsi les 

fonctions de la glande hypophysaire[106,110]. 

 L'endoscope à 30° offre une vision latérale qui aide à mieux apprécier les invasions 

des parois internes du sinus caverneux. De plus, cette approche réduit la morbidité rhinolo-

gique, améliore le confort postopératoire, et diminue les durées d'hospitalisation et de rémis-

sion, rendant cette technique très prisée pour les interventions sur la base du crâne [106]. 

Mais, des limites demeurent. L'utilisation de cette approche nécessite des instruments 

coûteux, comme les endoscopes et les systèmes de navigation, avec des coûts élevés liés au 

renouvellement fréquent de certains dispositifs, notamment les dispositifs à usage unique. 

Malgré les avancées technologiques, comme les endoscopes 3D qui améliorent la perception 

de la profondeur, ces instruments restent onéreux[106,110–112]. Les risques chirurgicaux 

sont également présents, notamment des blessures à des structures critiques telles que l'ar-

tère carotide interne ou le nerf optique, ainsi que des défis liés à la reconstruction de la base 

du crâne après une fuite de LCR. De plus, certains patients, comme les enfants, peuvent avoir 

des cavités nasales trop étroites, nécessitant des endoscopes plus petits, limitant la visibilité 

[112]. Enfin, la formation sur ces techniques endoscopiques, impliquant souvent des simula-

tions sur cadavres, ainsi que la courbe d'apprentissage, représentent des défis non négli-

geables pour les praticiens.[112] 
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e. Apport de l’IA à l’endoscopie :  

L'intelligence artificielle joue un rôle croissant dans l'amélioration de la chirurgie en-

doscopique, offrant plusieurs avantages significatifs : [113–117] 

Tout d'abord, l'IA améliore la précision chirurgicale grâce à des algorithmes de recon-

naissance d'images (CNN) qui permettent une détection plus précise des pathologies et des 

structures anatomiques complexes, réduisant ainsi le risque d'erreurs humaines. 

 De plus, elle facilite l'aide à la décision médicale en prédisant les complications po-

tentielles à partir de données préopératoires, ce qui permet d'adapter les protocoles en fonc-

tion des risques spécifiques à chaque patient.  

Une étude récente a mis en évidence l'efficacité d'un modèle de réseau neuronal pro-

fond (DNN) pour prédire les fuites du LCR lors des interventions endoscopiques transsphé-

noïdales. En analysant 396 cas de patients atteints d'adénome hypophysaire, le modèle a été 

entraîné à partir d'images IRMs pondérés en T1 avec injection produit de contraste (T1CE) 

préopératoires. 

 
Figure 58: Ciblage par le modèle DNN des régions tumorales supérieures et suprasellaires 

pour prédire les fuites de LCR. [118] 

 

 Les résultats ont révélé une précision de 97,29 % sur le jeu de test et une précision de 

84,61 % lors des essais cliniques, basés sur des données des patients. Ces résultats montrent 

que les DNN pourraient devenir des outils prometteurs pour évaluer les risques de fuite de 

LCR avant la chirurgie, renforçant ainsi la sécurité et l'efficacité des interventions en neurochi-

rurgie.[118] 
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L'efficacité opérationnelle est également augmentée par l'utilisation de dispositifs ro-

botiques miniaturisés, permettant une manipulation précise des instruments tout en libérant 

les mains du chirurgien .  

En outre, l'IA contribue à la formation des jeunes chirurgiens via des simulations réa-

listes et un retour d'information instantané sur leurs performances. 

 Enfin, les technologies avancées telles que les caméras ultra-haute définition amélio-

rent considérablement la qualité visuelle pendant les interventions. Ces innovations témoi-

gnent du potentiel transformateur de l'IA dans le domaine de l'endoscopie, rendant les procé-

dures plus sûres et efficaces. 

III. Neuronavigation : Utilisation Présente et Innovations IA à Venir : 

La neuronavigation a marqué un tournant dans la neurochirurgie en remplaçant le 

cadre de stéréotaxie traditionnel, offrant une méthode moins invasive et plus précise.[119] 

Contrairement à la stéréotaxie, qui obligeait les patients à porter un cadre de manière 

prolongée, de l'imagerie préopératoire jusqu'à la fin de l'intervention, augmentant ainsi le 

risque d'infection [105], la neuronavigation a permis de surmonter ces limitations tout en 

améliorant la sécurité et le confort du patient. 
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Figure 59: Cadre stéréotaxique appliqué sur la tête du patient[120] 

 

La neuronavigation associe en temps réel la vision macro ou microscopique du site 

opératoire à une représentation radiologique volumétrique, générée à partir des données 

d’imagerie du patient. [119] 

Ce progrès technologique a révolutionné la chirurgie assistée par ordinateur. 

 En l'an 2000, environ 800 systèmes de navigation étaient en usage, mais les premiers 

modèles étaient complexes à utiliser et nécessitaient du personnel spécialisé. Les systèmes de 

seconde génération, plus intuitifs, ont simplifié leur utilisation. Aujourd'hui, les systèmes de 

troisième génération visent à intégrer complètement les données d'imagerie et d'information 

dans l'acte chirurgical, améliorant ainsi la précision et la sécurité des interventions. Des sys-

tèmes avancés comme ceux de Karl Storz®, StealthStation® de Medtronic®, et Brainlab® sont 

largement commercialisés. 
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Figure 60 : système de neuronavigation S7 Medtronic ® 

a. Principe de la neuronavigation :  

Les images préopératoires sont cruciales pour planifier la chirurgie, fournissant des 

détails sur l'anatomie et la pathologie. Cette phase de perception permet aux chirurgiens de 

définir la meilleure stratégie opératoire. La qualité de ces images influence directement le 

processus de décision. Le jour de l’intervention, les images peropératoires et les données 

spatiales en temps réel aident à repositionner le patient avec précision. Grâce à cette phase de 

perception dynamique, il est possible d'assurer une parfaite correspondance entre la réalité 

opératoire et les données préopératoires, garantissant ainsi une orientation précise et une 

meilleure gestion des instruments pendant l'action chirurgicale.[121] 
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Figure 61: la boucle Perception/Décision/Action [120] 

b. Le matériel de la neuronavigation :  

Un système de neuronavigation est un ensemble d'outils permettant une chirurgie 

précise, composé de trois éléments clés : une station informatique de préplanning, une 

station opératoire et un système de localisation.[122] 

Les stations, équipées de logiciels de traitement d'images, facilitent la planification 

sans nécessiter de transfert d'équipement, minimisant ainsi les erreurs. Le système de 

localisation le plus utilisé est optique actif, où des diodes infrarouges sur les instruments 

chirurgicales permettent une localisation précise par triangulation. Des systèmes passifs 

existent, mais posent des limites en termes de stérilisation.  
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Figure 62: Principe de triangulation des systèmes de repérage. 

Le système à pointeur permet de suivre la position des instruments en temps réel, es-

sentiel pour la précision chirurgicale. Il peut être combiné avec un microscope, offrant au chi-

rurgien des informations cruciales tout en maintenant son attention sur le champ opératoire. 

Les microscopes modernes fournissent également des données de profondeur pour éviter des 

erreurs. L'ajout d'un microscope robotisé, contrôlable depuis la station de travail, rend la na-

vigation chirurgicale plus intuitive en permettant un repositionnement facile pour cibler des 

structures spécifiques. Ces innovations font de la neuronavigation un outil précieux pour des 

interventions chirurgicales plus sûres et efficaces. 
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Figure 63: Synoptique d’une configuration de neuronavigation. 

c. Procédure de la neuronavigation : 

Une chirurgie guidée par un système de navigation se déroule généralement en quatre 

étapes successives : l'imagerie, la planification préopératoire, l'enregistrement et enfin l'acte 

chirurgical. 
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Figure 64 : Flux de travail de la neuronavigation traditionnelle.[123] 

La première étape consiste à réaliser des images préopératoires du patient le plus sou-

vent la veille de l’intervention.[124] 

 Généralement des tomodensitométries cérébrales à fenêtre osseuse, traitées dans un 

format adapté au système de navigation, ou des imageries par résonance magnétique, essen-

tielles pour établir une carte tridimensionnelle des structures internes du patient et permettre 

une planification détaillée de l'intervention chirurgicale. 
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Pour garantir des images de qualité nécessaires à la navigation chirurgicale, les coupes 

du scanner doivent être réalisées avec une résolution millimétrique en utilisant une fenêtre 

osseuse. Le patient doit être positionné sur plan axial par rapport au plan d'occlusion, et un 

scanner hélicoïdal doit être utilisé pour générer des données axiales. Des paramètres tech-

niques, comme une matrice de 512 x 512 pixels et un écart inter-tranches de 1 mm, sont 

cruciaux. L'analyse doit se concentrer sur des zones spécifiques telles que la lèvre supérieure, 

le nez, le front et les parties médianes des oreilles, en excluant les implants dentaires. Les 

images obtenues seront transférées dans le système de navigation via une clé USB ou un 

disque compact, prêtes pour l’intervention. 
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Figure 65: coupes  axiale, sagittale et coronale d’IRM ont été réalisée montrant une 

volumineuse lésion sellaire et supra sellaire en rapport avec un macro adénome 

hypophysaire avec envahissement du sinus caverneux et compression du chiasma optique 

La tomodensitométrie et l’IRM sont souvent complémentaires.  

La tomodensitométrie permet de visualiser les détails osseux complexes, tandis que 

l’IRM démontre le mieux l’anatomie des tissus mous intracrâniens et extracrâniens. 

Les plateformes IGS ont alors développé un logiciel de fusion d’images en effectuant 

un recalage image à image créant ainsi des images hybrides présentant les caractéristiques de 

la tomodensitométrie et de l’IRM.  
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Figure 66: un logiciel de fusion d’images présentant les caractéristiques de la TDM et de 

l’IRM 

Dans une étude récente, Micko et al. ont exploré l'utilisation de la fusion de la tomo-

densitométrie, de l'IRM et de l'ARM pour la navigation chirurgicale guidée par imagerie (IGS) 

lors des interventions hypophysaires. Sur les 200 cas analysés, le protocole avancé de fusion 

d'imagerie a amélioré la localisation préopératoire de l'anatomie sino-nasale, permis une 

meilleure visualisation de la vascularisation fine et facilité l'identification de l'hypophyse nor-

male. De plus, ce protocole a réduit les complications cumulatives en comparaison avec le 

protocole IGS standard basé uniquement sur la tomodensitométrie.[125] 
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La planification préopératoire utilise les images pour déterminer les étapes et les tra-

jets chirurgicaux, minimisant ainsi les risques de séquelles neurologiques pour le patient 

(111). 

 Elle permet de visualiser les structures rencontrées et d'évaluer la faisabilité des 

gestes, étant cruciale pour le bon déroulement de l'intervention, correspondant à une simula-

tion de l'acte chirurgical (112).  

Les systèmes modernes, qu'ils soient optiques ou électromagnétiques, offrent une 

imagerie en temps réel dans trois plans, souvent avec la possibilité d'ajouter une fenêtre 

d'image endoscopique sur un seul écran. Cette planification permet de marquer des points 

critiques sur les images de tomodensitométrie ou d'IRM, fournissant des avertissements vi-

suels ou sonores pendant l'intervention pour éviter les dommages. Pour les étudiants et 

jeunes neurochirurgiens, ces systèmes sont précieux, permettant aux praticiens confirmés de 

démontrer leur technique et de partager leur démarche. 

 Toutes les données sont ensuite enregistrées et transférées à la station de travail dans 

le bloc opératoire. 

L'enregistrement, ou recalage, consiste à faire correspondre les images virtuelles aux 

points réels sur le patient, utilisant des systèmes de repérage électromagnétique ou optique. 

Dans le système électromagnétique, un champ couvre la zone opératoire pour localiser les 

instruments, tandis que le système optique utilise des caméras infrarouges pour trianguler 

leur position grâce à des capteurs. Cette correspondance repose sur l'analyse mathématique 

des coordonnées géométriques des points anatomiques, nécessitant le traitement des images 

TDM pour créer un masque 3D de la surface faciale du patient. Les points de repère doivent 

être espacés d'au moins 4 cm et ne pas toucher des structures comme les yeux, en se basant 

sur des repères osseux sous-jacents à la peau. 

 Dans un cas de service, nous avions choisi le nasion, les canthus externes droit et 

gauche, ainsi que l’acanthion. 
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FIGURE 67 : DIFFÉRENTES ÉTAPES DE RECALAGE 

Au début de l'intervention, le chirurgien marque les points réels correspondant aux points 

virtuels, un processus connu sous le nom de "recalage surfacique". Cela implique de fixer un 

bandeau sur la tête du patient, en orientant l'inscription "nose" vers le nez, puis d'attacher le 

localisateur par-dessus. 
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FIGURE 68 : FIXATION DU BANDEAU 

Il est recommandé de positionner le système à la tête du patient, avec une distance de 

la caméra de navigation comprise entre 0,8 et 1,1 mètre. Une fois le patient capté par la ca-

méra, un dialogue apparaît pour orienter la caméra. Il faut ajuster la caméra afin qu'elle pointe 

vers le localisateur fixé sur le patient, jusqu'à ce qu'un point rouge indique l'orientation cor-

recte. Les cercles concentriques à droite montrent l'orientation de la caméra, qui doit être 

ajustée pour qu'ils se regroupent autour d'un point central. Si la caméra est bien orientée, le 

symbole du patient et les cercles deviennent verts. 
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FIGURE 69 : ORIENTATION DE LA CAMÉRA 

L'étape suivante implique l'enregistrement de la sonde de navigation. Pour cela, il faut 

déplacer la pointe de la sonde sur le point d'enregistrement du localisateur. Une pendule 

d'enregistrement rouge apparaît à l'écran, indiquant le début du processus. Cette pendule 

devient progressivement verte, signalant que l'enregistrement est en cours, et devient entiè-

rement verte pour confirmer la réussite de l'enregistrement de la sonde. 
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FIGURE 70 : ENREGISTREMENT DE LA SONDE 

Une fois l'enregistrement de la sonde effectué, il faut toucher les points de repère ana-

tomiques définis précédemment. Pendant cette identification, une pendule s'affiche à l'écran 

pour indiquer l'état d'avancement. À l'expiration du temps requis, le point de repère est mé-

morisé et un signal sonore confirme sa validation. 

Après avoir identifié et mémorisé tous les points de repère anatomiques, la procédure 

de navigation peut commencer, garantissant que le système est correctement calibré par rap-

port à l'anatomie réelle du patient. Il est crucial de mesurer l'erreur d'enregistrement de la 

cible (TRE), qui représente la différence entre la position affichée de l'instrument et sa position 
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réelle. Surveiller le TRE tout au long de l'intervention est essentiel, car des problèmes tech-

niques, comme le déplacement du capteur, peuvent l'augmenter, ce qui accroît le risque de 

complications. Pour une navigation chirurgicale efficace, le TRE doit être inférieur ou égal à 2 

mm, les études indiquant des valeurs moyennes entre 1,5 et 2,3 mm . [126] 
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FIGURE 71 : IDENTIFICATION ET MÉMORISATION DES REPÈRES 

L'erreur d'enregistrement de la cible de toute plateforme CGI spécifique dépend de 3 

facteurs distincts : [122] 

➢ Marge d'erreur du système : La capacité à déterminer la position de l'instrument 

présente généralement une marge d'erreur inférieure à 1,0 mm avec les technolo-

gies CGI les plus récentes, ce qui est essentiel pour des données de navigation 

fiables et minimiser les risques chirurgicaux. 

➢ Qualité des données d'imagerie : La précision du système dépend également de la 

qualité des images utilisées pour l'enregistrement. Par exemple, pour une tomoden-

sitométrie (TDM) haute résolution, l'épaisseur des coupes varie entre 0,5 et 0,625 

mm, établissant un TRE minimal d'au moins 0,5 mm. 

➢ Processus d'enregistrement : L'association des points du champ opératoire aux 

données d'imagerie peut introduire une erreur supplémentaire. Ce mappage est 
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crucial pour la correspondance des données et des images, mais peut également 

engendrer des imprécisions à considérer dans l'évaluation du TRE. 

      Enfin, l'acte chirurgical est guidé en temps réel par le système de navigation, permettant 

une précision accrue et une meilleure visualisation des structures anatomiques critiques 

 

FIGURE 72 : LE REPÉRAGE PAR NEURONAVIGATION DU PLANCHER DU SINUS SPHÉNOÏDE 

d. Les avantages et les limites de la neuronavigation : [122,127,128] 

Certes, la neuronavigation, introduite dans les années 1990, apporte des avantages si-

gnificatifs en neurochirurgie. Grâce à l'imagerie IRM ou TDM, elle permet une localisation mil-
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limétrique des structures anatomiques, réduisant les risques de dommages aux tissus sains. 

En offrant une visualisation précise en temps réel, elle minimise les erreurs humaines et dimi-

nue les complications opératoires, telles que les saignements et infections, ce qui conduit à 

une réduction de la morbidité et de la mortalité. De plus, elle améliore la planification chirur-

gicale en permettant de visualiser la zone à traiter et de concevoir une stratégie personnali-

sée, optimisant ainsi les résultats pour les patients et réduisant le temps opératoire. En 

somme, la neuronavigation offre une précision accrue, une planification chirurgicale efficace, 

un guidage en temps réel, et facilite l'accès à des zones anatomiques difficiles, tout en rédui-

sant les traumatismes chirurgicaux et les temps de récupération. 

Mais, cette technologie présente des limites qu'il ne faut pas négliger. Elle dépend for-

tement de la qualité des images : des artefacts ou des images floues compromettent sa fiabi-

lité, notamment dans les environnements à accès limité aux technologies d'imagerie avancées. 

De plus, les mouvements des structures cérébrales pendant l'intervention, causés par l’œdème 

ou la perte de liquide céphalo-rachidien, ne sont pas pris en compte par les images préopéra-

toires, diminuant ainsi la précision de la navigation au fil de l'opération. Le coût élevé des sys-

tèmes de neuronavigation, ainsi que le besoin de formation spécialisée pour leur utilisation, 

limitent également leur accessibilité dans les centres de santé à faible revenu. Par ailleurs, des 

défaillances techniques ou des erreurs humaines peuvent survenir, soulignant l'importance de 

protocoles stricts et d'une maintenance rigoureuse pour garantir la sécurité de l'intervention. 

e. Apport de l’IA à la neuronavigation : 

L'intégration de l'intelligence artificielle (IA) dans la neuronavigation offre des perspec-

tives prometteuses pour améliorer la précision et la sécurité des interventions chirurgicales. 

 Des études récentes montrent que les systèmes d'IA peuvent analyser des données 

d'imagerie complexes, telles que les IRM cérébrales, pour identifier avec précision les tumeurs 

et localiser les structures anatomiques critiques.  
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Par exemple, un système basé sur des modèles d'apprentissage profond, a démontré 

un coefficient de similarité de Dice moyen de 0,87 dans la segmentation automatiques des 

tumeurs à partir des images IRM cérébrales, ce qui souligne l'efficacité de l'IA dans la planifi-

cation chirurgicale.[129] 
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FIGURE 73 : SCÉNARIO D'UTILISATION DU SYSTÈME AI DANS LA SEGMENTATION, L’ÉDITION ET LE CALCUL 

DE L’INTENSITÉ ET LES PROPRIÉTÉS GÉOMÉTRIQUES DES GLIOMES CÉRÉBRAUX DE HAUT GRADE. [129] 

Pendant la phase peropératoire en neurochirurgie, l'intelligence artificielle offre des 

perspectives inédites pour optimiser les performances des chirurgiens et réduire les erreurs 

courantes.  

En effet, l'IA facilite une navigation intraopératoire en temps réel, permettant de su-

perposer les données d'imagerie préopératoire directement sur le champ opératoire. Cette 

technologie aide les neurochirurgiens à éviter d'endommager les tissus sains tout en accédant 

aux zones pathologiques, ce qui contribue à minimiser le risque de complications telles que 

les blessures ou les lésions nerveuses.[130] 

La phase postopératoire bénéficie également des avancées des algorithmes d'appren-

tissage profond et de machine learning, qui sont utilisés pour prédire les résultats et person-

naliser les plans de traitement en fonction des caractéristiques uniques de chaque patient. 

Par exemple, Dans le cadre de l'épilepsie du lobe temporal, une forme d'épilepsie cou-

rante et souvent réfractaire aux traitements médicamenteux, l’IA s'est révélée plus perfor-
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mante que les médecins pour localiser l'hémisphère cérébral affecté. En utilisant des données 

d'IRM fonctionnelle, l'IA a atteint un taux de succès de 95,8 % pour identifier le bon hémis-

phère, tandis que les médecins n'ont obtenu qu'un taux de 66,7 % [131]. Cette précision est 

cruciale, car une mauvaise localisation de la zone épileptogène peut compliquer la sélection 

des patients candidats à une chirurgie[132]. 

 L'intégration de l'IA pourrait donc améliorer de manière significative les chances de 

réussite des interventions chirurgicales. 
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Cette thèse met en lumière l'intégration croissante de l'intelligence artificielle (IA) en 

neurochirurgie, révélant son potentiel à transformer radicalement les pratiques chirurgicales. 

À travers une analyse des fondements de l'IA et de ses évolutions historiques, nous avons 

constaté que des technologies comme la neuronavigation et l’endoscopie, bien qu'elles ne 

relèvent pas de l'IA, peuvent être considérablement améliorées par cette dernière. 

La neuronavigation permet une localisation précise des structures cérébrales, facilitant 

ainsi des interventions moins invasives et plus sûres. De même, l'endoscopie endonasale offre 

un accès direct à des zones difficiles, minimisant le traumatisme tissulaire et favorisant une 

récupération rapide. Ensemble, ces approches, soutenues par l'IA, permettent une imagerie 

médicale améliorée et une planification chirurgicale efficace. 

Les applications de l'IA, qu'il s'agisse de détecter des AVC, des anévrismes ou des tu-

meurs, illustrent son rôle essentiel dans la prise de décision clinique. De plus, l'IA permet une 

personnalisation des soins et une anticipation des complications, augmentant ainsi l'efficacité 

des traitements. 

Cependant, cette avancée technologique s'accompagne de défis éthiques et de la né-

cessité d'une formation continue pour les praticiens afin d'assurer une utilisation optimale. En 

somme, l'avenir de la neurochirurgie semble prometteur, propulsé par la synergie entre l'IA, la 

neuronavigation et l'endoscopie, ce qui augure d'une amélioration continue de la qualité des 

soins apportés aux patients. 
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Résumé 

Introduction : La neurochirurgie, qui traite des affections complexes du système ner-

veux, doit relever des défis liés à la délicatesse des interventions et aux différences anato-

miques entre les patients. L'intégration de l'intelligence artificielle (IA) apparaît comme une 

solution prometteuse pour améliorer la précision et la sécurité des opérations. Bien que des 

outils comme la neuronavigation et l'endoscopie ne soient pas en eux-mêmes des technolo-

gies d'IA, leur efficacité pourrait être considérablement optimisée grâce aux applications de 

l’IA. Cette étude se propose de passer en revue les recherches en IA dans le domaine de la 

neurochirurgie, en mettant en avant les avancées réalisées et les perspectives d'avenir. 

Matériel et méthode : Cette étude rétrospective explore l'application de l'intelligence 

artificielle (IA) en neurochirurgie. Nous avons réalisé une méta-analyse et une revue de la lit-

térature en utilisant des moteurs de recherche comme PubMed et Google Scholar, sélection-

nant 132 articles pertinents. Ce travail est complété par des illustrations d'un cas du service 

illustrant l'utilisation de la neuronavigation et de l'endoscopie. 

Résultats : Cette thèse explore l'intégration de l'intelligence artificielle (IA) en neuro-

chirurgie, en mettant en évidence son évolution historique, ses méthodes, et ses applications 

pratiques. Les résultats montrent une progression significative de l'IA, passant des fonde-

ments conceptuels aux technologies avancées comme le Deep Learning.  

En neurochirurgie, l'IA améliore l'imagerie médicale, notamment pour détecter des pa-

thologies comme les AVC et les tumeurs, ainsi que pour la planification chirurgicale et la navi-

gation. Les applications de l'IA permettent une analyse personnalisée et la prédiction des 

complications, augmentant ainsi l'efficacité et la sécurité des interventions. 

 La neuronavigation et l'endoscopie jouent un rôle essentiel dans les pratiques neuro-

chirurgicales modernes, et leur efficacité peut être renforcée par l'intégration de l'intelligence 

artificielle. 
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Ces technologies révolutionnent les pratiques chirurgicales en améliorant la précision 

des interventions et en réduisant les complications. La neuronavigation permet une localisa-

tion précise des structures cérébrales, facilitant des interventions moins invasives et plus 

sûres. Parallèlement, l'endoscopie endonasale offre un accès direct aux zones difficiles, mini-

misant le traumatisme tissulaire et favorisant une récupération rapide des patients. 

Cependant, l'intégration de l'IA dans ces technologies, bien que prometteuse, soulève 

également des questions éthiques et exige une adaptation continue de la forme. 

Conclusion : L'intégration de l'intelligence artificielle en neurochirurgie transforme 

profondément les pratiques chirurgicales en renforçant des outils comme la neuronavigation 

et l'endoscopie. Bien que ces technologies ne reposent pas directement sur l'IA, elles bénéfi-

cient de ses avancées pour améliorer la précision des interventions, réduire les complications 

et favoriser une récupération plus rapide des patients. L'IA aussi la voie à des approches ou-

vertes plus personnalisées, même si son utilisation pose des questions éthiques et nécessite 

une formation continue pour les praticiens. En somme, cette alliance entre IA et techniques 

chirurgicales avancées rend l'avenir de la neurochirurgie plus prometteur. 
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Abstract 

Introduction: Neurosurgery, which treats complex disorders of the nervous system, 

faces challenges related to the delicacy of operations and anatomical differences between pa-

tients. The integration of artificial intelligence (AI) appears to be a promising solution for im-

proving the precision and safety of operations. Although tools such as neuronavigation and 

endoscopy are not in themselves AI technologies, their effectiveness could be significantly 

optimized by AI applications. The aim of this study is to review AI research in the field of neu-

rosurgery, highlighting the advances made and the prospects for the future. 

Material and method: This retrospective study explores the application of artificial in-

telligence (AI) in neurosurgery. We carried out a meta-analysis and literature review using 

search engines such as PubMed and Google Scholar, selecting 132 relevant articles. This work 

is complemented by illustrations of a case from the department illustrating the use of neu-

ronavigation and endoscopy. 

Results: This thesis explores the integration of artificial intelligence (AI) in neurosur-

gery, highlighting its historical development, methods and practical applications. The results 

show a significant progression of AI from conceptual foundations to advanced technologies 

such as deep learning.  

In neurosurgery, AI is improving medical imaging, particularly for detecting patholo-

gies such as strokes and tumors, as well as for surgical planning and navigation. AI applica-

tions enable personalized analysis and prediction of complications, increasing the efficiency 

and safety of interventions. 

Neuronavigation and endoscopy play an essential role in modern neurosurgical prac-

tices, and their effectiveness can be enhanced by the integration of artificial intelligence. 

These technologies are revolutionizing surgical practices, improving the precision of 

interventions and reducing complications. Neuronavigation enables precise localization of 

brain structures, facilitating less invasive and safer interventions. At the same time, endonasal 
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endoscopy offers direct access to difficult areas, minimizing tissue trauma and promoting 

rapid patient recovery. 

However, the integration of AI into these technologies, while promising, also raises 

ethical questions and requires ongoing adaptation of form. 

Conclusion: The integration of artificial intelligence into neurosurgery is profoundly 

transforming surgical practices, reinforcing tools such as neuronavigation and endoscopy. 

Although these technologies do not rely directly on AI, they benefit from its advances to im-

prove the precision of interventions, reduce complications and promote faster patient recov-

ery. AI also paves the way for more personalized open approaches, even if its use raises ethi-

cal questions and requires ongoing training for practitioners. All in all, this alliance between AI 

and advanced surgical techniques makes the future of neurosurgery more promising. 
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 ملخص

 تتعلق تحديات العصبي، الجهاز في المعقدة الاضطرابات تعالج التي والأعصاب، المخ  جراحة  تواجه  :مقدمة

 دقة لتحسين واعد  حل هو (AI) الاصطناعي  الذكاء دمج أن يبدو. المرضى بين التشريحية والاختلافات العمليات بدقة

 من ذاتها حد  في ليست العصبي والتنظير العصبية الملاحة مثل أدوات أن  من  الرغم على. الجراحية العمليات وسلامة

 من الهدف. الاصطناعي الذكاء تطبيقات خلال من كبير بشكل فعاليتها تحسين يمكن أنه إلا الاصطناعي، الذكاء تقنيات

 المحرز التقدم على الضوء وتسليط الأعصاب،  جراحة  مجال  في الاصطناعي الذكاء أبحاث استعراض هو  الدراسة هذه

 .المستقبل وآفاق

 وقد . الأعصاب جراحة  في  الاصطناعي  الذكاء تطبيق رجعي بأثر  الدراسة هذه تستكشف :والطريقة المادة

 ، Google Scholarو PubMed مثل البحث محركات باستخدام للأدبيات ومراجعة تلوياا تحليلاا  أجرينا

 الملاحة  استخدام توضح القسم من لحالة توضيحية برسوم العمل هذا استكمال تم. صلة  ذات مقالة   132واخترنا

 .الداخلي والتنظير العصبية

 على  الضوء تسليط مع الأعصاب، جراحة في) AI( الاصطناعي الذكاء دمج الأطروحة هذه تستكشف: النتائج

 إلى  المفاهيمية الأسس من الاصطناعي للذكاء كبيراا  تطوراا  النتائج تظهر. العملية وتطبيقاته وأساليبه التاريخي تطوره

  .العميق التعلم مثل المتقدمة التقنيات

 عن  للكشف سيما لا الطبي، التصوير تحسين على الاصطناعي الذكاء يعمل والأعصاب، المخ جراحة في

 التحليل  الاصطناعي الذكاء تطبيقات تتيح. والملاحة الجراحي للتخطيط وكذلك والأورام، الدماغية السكتات مثل الأمراض

 .الجراحية التدخلات وسلامة كفاءة من يزيد مما بالمضاعفات، والتنبؤ الشخصي

الحدي العصبية  الجراحية  الممارسات  في  أساسياً  دوراً  الداخلي  والتنظير  العصبي  التنظير  تعزيزيلعب  ويمكن   ثة، 
 .فعاليتها من خلال دمج الذكاء الاصطناعي

وتقليل  الجراحية  التدخلات  دقة  وتحسين  الجراحية،  الممارسات  في  ثورة  إحداث  على  التقنيات  هذه  تعمل 

المضاعفات. تتيح تقنية الملاحة العصبية تحديد الموقع الدقيق لهياكل الدماغ، مما يسهل التدخلات الأقل توغلاً والأكثر أماناً.  

المناطق الصعبة، مما يقلل من صدمة الأنسجة ويعزز  إلى  مباشراً  الداخلي للأنسجة وصولاً  التنظير  الوقت نفسه، يوفر  في 

 .التعافي السريع للمرضى

التقنيات، رغم أنه واعد، إلا أنه يثير أيضًا أسئلة أخلاقية ويتطلب  ومع ذلك، فإن دمج الذكاء الاصطناعي في هذه 

 تكييفًا مستمرًا للشكل.

يحُدث دمج الذكاء الاصطناعي في جراحة الأعصاب تحولاً عميقاً في الممارسات الجراحية، مما يعزز   :الخلاصة

الذكاء   على  مباشر  بشكل  تعتمد  لا  التقنيات  هذه  أن  من  الرغم  وعلى  الداخلي.  والتنظير  العصبية  الملاحة  مثل  أدوات 

بشكل   المرضى  تعافي  وتعزيز  المضاعفات  وتقليل  البينية،  التدخلات  دقة  لتحسين  تقدمه  من  تستفيد  أنها  إلا  الاصطناعي، 

تساؤلات   يثير  استخدامه  كان  لو  حتى  تخصيصًا،  أكثر  مفتوحة  لمقاربات  الطريق  يمهد  الاصطناعي  الذكاء  أن  كما  أسرع. 

المتقدمة  الجراحية  الذكاء الاصطناعي والتقنيات  التحالف بين  فإن هذا  للممارسين. وإجمالاً،  أخلاقية ويتطلب تدريبًا مستمرًا 

 .يجعل مستقبل جراحة الأعصاب واعداً أكثر
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةوالأحَوال باذل

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذل وأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .عَلى البرِّ و التقوى

 وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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