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RECUPERATION FONCTIONNELLE APRES RESECTION
DE GLIOMES INFILTRANT L’AIRE
SOMATO-SENSORIELLE PRIMAIRE (S I)

Etude par stimulations électriques per-opératoires
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SUMMARY : Functional recovery after surgical resec-
tion of gliomas involving the primary somatosensory
area using intraoperative stimulation mapping

H. DUFrFAu, L. CAPELLE (Neurochirurgie, 2001, 47, 534-
541).

Background. — With the aim to achieve the most
complete resection in cases of parietal low-grade glioma
involving the primary somatosensory area (S 1), the
authors describe a series with resection of S I using an
intraoperative brain mapping. The immediate and
delayed postoperative functional results are analyzed.

Patients and methods. — Six patients were operated on
for a low-grade glioma involving S I, revealed by seizu-
res with a normal clinical examination. All patients
underwent awake surgery under local anesthesia, to
allow realization of an intraoperative sensorimotor brain
mapping using direct electrical stimulations.

Results. — The primary motor area (M I) and S I were
detected in all procedures. A part of infiltrated S I was
removed in spite of a sensitive response of this area
during stimulations (sensory face in 2 cases, upper limb
area in 5 cases, and lower limb area in 2 cases). All
patients presented an immediate postoperative sensory
deficit, with recovery in the 6 cases within 3 months. Five
resections were total and one subtotal.

Conclusions. — In our experience, the primary soma-
tosensory area could be resected in case of tumoral infil-
tration, without inducing a permanent neurological
deficit. This may be due to brain plasticity mechanisms,
with recruitment of loco-regional and controlateral
eloquent regions, and also the learning of new compen-
satory strategies. Such a phenomenon can lead to per-
form more extensive resections in cases of infiltrative
gliomas in the somatosensory region.

Key words : somatosensory cortex, functional brain mapping, direct electrical
stimulations, brain plasticity, low-grade gliomas.

RESUME

Objectif. — Dans le but d’optimiser la qualité de la ré-
section dans le cas de gliomes de bas grade pariétaux
infiltrant I’aire somato-sensorielle primaire (S I), les
auteurs rapportent une série d’exéreses de S I, prati-
quées sous couvert d’une cartographie fonctionnelle
per-opératoire. Les résultats fonctionnels sont analysés
en post-opératoire immédiat et retardé.

Patients et méthodes. — Six patients ont été opérés
d’un gliome de bas grade envahissant S I, révélé par
une comitialité avec examen neurologique normal.
Toutes les procédures chirurgicales ont été conduites
sous anesthésie locale, afin de permettre la réalisation
d’une cartographie sensori-motrice a I’aide des stimula-
tions électriques per-opératoires.

Résultats. — L’aire motrice primaire (M I) et S I ont
été identifiées dans tous les cas. Une partie de S I a été
réséquée en raison d’une infiltration gliomateuse, mal-
gré I’existence de réponses somesthésiques lors des sti-
mulations (aire de la face dans 2 cas, du membre
supérieur dans 5 cas et du membre inférieur dans
2 cas). Tous les patients ont présenté un déficit sensitif
post-opératoire immédiat, qui a secondairement récu-
péré dans les 3 mois. Cing résections ont été complétes,
et une subtotale.

Conclusions. — Ces résultats montrent que S I peut étre
réséquée en cas d’infiltration tumorale, sans engendrer
de séquelles définitives. La récupération semble due aux
phénomenes de plasticité cérébrale, par recrutement de
sites loco-régionaux et controlatéraux, ainsi que par
l’apprentissage de stratégies nouvelles. Ces phénomenes
permettent la réalisation de résections plus completes
des gliomes en région somato-sensorielle.
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De nombreuses études ont montré que la qua-
lité et la durée de survie dans les gliomes de bas
grade étaient directement dépendantes de I’éten-
due de 'exérese chirurgicale [4, 11, 15, 19, 24, 30,
32, 42, 43, 47, 51]. Toutefois, il a également été
rapporté que du tissu neuronal fonctionnel
pouvait persister au sein de gliomes de bas grade
infiltrants, et ce sans engendrer de déficit neuro-
logique [28, 40], du fait de la configuration spa-
tiale de ce type de lésions constituées de cellules
tumorales isolées [9].

Par conséquent, pratiquer la résection
compléete d’un gliome de bas grade envahissant
une région cérébrale « éloquente » impliquera
nécessairement I’exéreése de complexes glio-neu-
ronaux encore fonctionnels, et ne pourra étre
envisagée que si ces structures sont susceptibles
d’étre compensées du fait de mécanismes de plas-
ticité cérébrale [12]. Ainsi ont déja été rapportés
plusieurs exemples de récupération fonctionnelle
a la suite notamment d’exérése d’aires motrices
supplémentaires [34, 50], d’aires motrices primai-
res de la face du c6té non-dominant [21], et de
lobes insulaires [13, 51] infiltrés par un gliome de
bas grade.

Les auteurs rapportent une série de 6 résec-
tions chirurgicales de gliomes de bas grade enva-
hissant I’aire somato-sensorielle primaire (S I),
réalisées sous couvert d’une cartographie sensori-
motrice per-opératoire, avec déficit postopéra-
toire immédiat suivi d’une récupération secon-
daire.

PATIENTS ET METHODES

Parmi 140 patients opérés d’une 1ésion en région
fonctionnelle a ’aide des stimulations cérébrales élec-
triques directes entre septembre 1996 et aofit 2000
dans notre institution, 6 d’entre eux ont bénéficié de
I’exéreése d’un gliome de bas grade pariétal infiltrant
SL

Il s’agissait de 4 hommes et 2 femmes, 4gés en
moyenne de 41 ans, tous droitiers. La symptomatolo-
gie inaugurale avait consisté en une crise comitiale
dans tous les cas, avec examen neurologique normal.

L’IRM pré-opératoire révélait ’existence d’une
lésion ayant toutes les caractéristiques d’un gliome de
bas grade (hyposignal T1, hypersignal T2, homogéne,
sans prise de contraste), infiltrant le lobe pariétal avec
envahissement de S I, du c6té droit dans 3 cas et du
cOté gauche dans 3 cas. L’identification du sillon ro-
landique était systématiquement effectuée sur 'IRM
anatomique, en se basant de facon combinée sur les
coupes dans les 3 plans de I’espace, et sur 'IRM tri-
dimensionnelle avec reconstruction surfacique.
Etaient utilisés les reperes prouvés par les études ré-
centes de corrélations anatomo-fonctionnelles [33,
41], et tout spécialement « I’encoche de la main » |20,
35, 49] et « I'image en miroir » [2]. Tous les patients
étaient opérés, éveillés, sous anesthésie locale, afin de
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permettre la réalisation d’une cartographie fonction-
nelle sensori-motrice dans les 6 cas (ainsi que d’une
cartographie des aires du langage dans les 3 cas de 1é-
sion au niveau de ’hémisphere dominant gauche), a
l’aide de la méthode des stimulations électriques cor-
tico-sous-corticales per-opératoires directes.

La technique utilisée, préalablement détaillée par
les auteurs [10], consiste a appliquer une sonde bipo-
laire de 5 mm d’espacement a méme le cerveau, déli-
vrant un courant biphasique a une intensité non
délétere pour le parenchyme de 2 a 6 mA, les autres
parametres restant constants (60 Hz, trains d’ondes
de 1 ms).

Les stimulations étaient systématiquement effec-
tuées apres ouverture de la dure-mere, tout d’abord
au niveau cortical avant toute exérese, puis en sous-
cortical au fur et a mesure de la résection, afin d’en
fixer les limites fonctionnelles non seulement en sur-
face mais également en profondeur. Il était, par
ailleurs, demandé aux patients de réaliser des mouve-
ments continus des membres supérieur et/ou inférieur
pendant toute la durée de I'exérese.

De surcroit, un repérage 1ésionnel per-opératoire
par échographie était systématiquement réalisé avant
toute cartographie fonctionnelle, permettant ainsi de
préciser le « périmétre » dans lequel les stimulations
devaient étre effectuées en priorité.

RESULTATS

Les caractéristiques cliniques, iconographiques
et chirurgicales des 6 patients sont récapitulées
dans le tableau I.

La détection des structures cortico-sous-corti-
cales motrices et somato-sensorielles primaires a
été obtenue dans tous les cas (en plus de I'identi-
fication des aires du langage chez les 3 patients
porteurs d’une lésion gauche). A souligner, de
plus, la mise en évidence de représentations mul-
tiples de l'aire des doigts au sein de S I chez 2
patients, a savoir le déclanchement de paresthé-
sies équivalentes des doigts lors de la stimulation
de sites corticaux différents distants de plus de
10 mm.

Les zones motrices et du langage ont été systé-
matiquement épargnées. Par contre, une partie
des aires somesthésiques primaires détectées au
sein du gyrus rétrocentral par les stimulations a
été réséquée en raison d’une infiltration glioma-
teuse déja évoquée sur I'IRM préopératoire
et confirmée par I’échographie peropératoire
(figures 1, 2, 3 et 4) : I’exérése a ainsi intéressé
I’aire de la face dans 2 cas, I’aire du membre supé-
rieur dans 5 cas, et ’aire du membre inférieur
dans 2 cas. Cette derniere n’a toutefois jamais
porté sur I’ensemble des 3 régions. Pendant la
résection, les patients ont commencé a se plaindre
d’une perte de la sensibilité, sans pour autant
interrompre leurs mouvements. La limite anté-
rieure cortico-sous-corticale de I’exérese a été



536 H DUFFAUet L. CAPELLE

Neurochirurgie

TABLEAU 1. — Caractéristiques, cliniques, ragiologiques et chirurgicales des 6 patients avec résection d’un gliome
de ’aire somato-sensorielle primaire.

TABLE 1. — Clinical, radiological and surgical features in

6 patients undergoing resection of a glioma involving the primary

somatosensorial area.
Examen Examen Examen neurologique
. Ageet | Symptomes . IRM L neurologique . 01084 Qualité
Patients . clinique L Actes opératoires o a6 mois s
sexe inauguraux L préopératoire post-opératoire ) ) . de l'exérése
préopératoire L Vie socio-professionnelle
immédiat
. AL-Cartographi . "
Crise GBG Ca .tog ap © Déficit sensitif Examen normal
1 20H o Normal , sensori-motrice L . Totale
généralisée rétrocentral D N sévere Vie normale
Résection aire du MS
Dysesthésies
Crise GBG AL-Cartographies Déficit sensitif minimes
2 36H o Normal . sensori-motrice et du langage sévere Discrets troubles Totale
généralisée rétrocentral G . R . .
Résection aire du MI Héminégligence proprioceptifs
Vie normale
AL-Cartographie
sensori-motrice
Résection aire face . »
. . GBG S Déficit sensitif Examen normal
3 26F | Crise partielle Normal . et partie aire du MS e . Totale
rétrocentral D P . . modéré Vie normale
Détection de représentations
somesthésiques multiples
des doigts
. AL-Cartographies . - Dysesthésies
Crise GBG . riograp Déficit sensitif yoes
4 S8F P Normal . sensori-motrice et du langage N minimes Totale
généralisée rétrocentral G PR sévere .
Résection aire du MS Vie normale
Dysesthésies
GBG AL-Cartographie Déficit sensitif minimes
5 56 H | Crise partielle Normal , sensori-motrice sévere Discrets troubles Totale
rétrocentral D PR o . .
Résection aires des MS et MI Héminégligence proprioceptifs
Vie normale
AL-Cartographies
sensori-motrice et du langage
Résection aire face o "
. . GBG S Déficit sensitif Examen normal
6 44 H | Crise partielle Normal , et partie aire du MS i . Subtotale
rétrocentral G P ) . modéré Vie normale
Détection de représentations
somesthésiques multiples
des doigts

H:homme, F: femme, GBG : gliome de bas grade, AL : anesthésie locale, D : droit, G : gauche, MS : membre supérieur , MI : membre inférieur.

fixée par la détection des fibres pyramidales a
I’aide des stimulations.

Tous les patients ont eu un déficit sensitif, a la
fois épicritique et proprioceptif postopératoire
immédiat : 2 déficits modérés (les 2 patients avec
résection de l'aire de la face et d’une partie de
l’aire du membre supérieur), et 4 déficits séveres
(les patients avec résection de I’ensemble de Iaire
du membre supérieur et/ou du membre inférieur).
Parmi ces 4 cas d’aggravation majeure, chez
2 patients (avec résection de l’aire du membre
inférieur) était également associée une impor-
tante négligence motrice.

Une récupération fonctionnelle a toutefois été
observée chez les 6 patients, dans un délai de
3 mois maximum. Cette récupération a é&té

complete dans 3 cas, et presque complete dans les
3 autres cas, a savoir la persistance de minimes
dysesthésies, voire de discrets troubles proprio-
ceptifs, n’empéchant cependant pas la reprise
d’une vie socio-professionelle normale (médiane
de suivi d’1 an).

Les résections tumorales, évaluées sur une
IRM de contrdle précoce et tardive systématique,
ont été considérées comme totales dans 5 cas et
subtotale dans 1 cas — résidu de moins de 10 cm?
[4], en raison d’une infiltration de ’aire motrice
primaire associée.

L’examen histologique a confirmé le diagnostic
de gliome de bas grade dans les 6 cas. [l n’y a eu
de traitement complémentaire effectué chez
aucun des patients.
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F1G. 1. — Coupes axiales d’IRM cérébrale pré-opératoire (pondération T1 avec injection de gadolinium) objec-
tivant un gliome de bas grade pariétal gauche, allant jusqu’au contact du sillon central, avec un envahissement
de I’aire somato-sensorielle primaire, chez un patient sans déficit neurologique.

FI1G. 1. — Axial views of T1-weighted enhanced pre-operative MRI, showing a left parietal low-grade glioma, ex-

tended to the central sulcus, then with an infiltration of the primary somatosensory area. There was no pre-opera-
tive neurological deficit.

DISCUSSION

LESION ET RESECTION DE L’AIRE SOMATO-
SENSORIELLE PRIMAIRE

Les récupérations fonctionnelles différentes a
la suite d’accidents vasculaires cérébraux rétrocen-
traux ont donné des arguments en faveur d’une
spécialisation de chaque aire pariétale dans le trai-
tement de I'information somesthésique [29] : ainsi,
les 1ésions du lobule pariétal supérieur semblent
ne laisser que peu de séquelles, alors que celles
intéressant S I engendrent des troubles sensitifs
plus séveres, le plus souvent persistants [5].

Les mémes observations ont été rapportées a
la suite d’excision du cortex pariétal dans le cadre
de la chirurgie de I’épilepsie [6, 7], avec survenue
de déficits transitoires a la suite de la résection de
gyri pariétaux épargnant S I, mais induction de
déficits somesthésiques définitifs lors d’'une exé-
rése intéressant le gyrus rétrocentral (les troubles
les plus importants étant engendrés par I’excision
de la représentation de l’aire de la main). Liiders
[23] a toutefois modulé ce discours en décrivant la
possibilité d’une résection des 3 cm sus-sylviens
de S I sans séquelles (donc correspondant a la
représentation corticale de la face), a condition de
respecter les aires de la main et du pied.

Les différences entre les résultats obtenus dans
notre travail, a savoir une récupération malgré
I’exérese d’aires S 1 (notamment des membres

supérieur et inférieur), et ceux décrits tout parti-
culierement par Corkin [6, 7] semblent pouvoir
étre expliqués :

— premierement, par l'utilisation des stimula-
tions per-opératoires dans notre expérience,
méthode rapportée par de nombreux auteurs
comme non délétere, fiable, précise et reproducti-
ble dans la détection des aires tant corticales que
sous-corticales indispensables a la fonction a tout
moment de I’exéreése chirurgicale [3, 8, 14, 16, 17,
27, 34, 40, 44, 46], ayant ainsi permis I'identifica-
tion et le respect, d’une part, des structures préro-
landiques motrice (aire 4) et somatosensorielle
dévolue a la représentation des entrées proprio-
ceptives (aire 3a), constitutives respectivement du
mur antérieur et du repli profond du sillon cen-
tral, et donc toutes deux situées en avant de la
cavité chirurgicale (ces derniéres pouvant jouer
un rdle essentiel dans la récupération), d’autre
part, des aires somato-sensorielles rétrocentrales
adjacentes a la cavité, préservées lorsque non
envahies par la tumeur (puisque chez aucun des
patients n’a été réalisée une résection des
3 régions a la fois de la face, du membre supé-
rieur et du membre inférieur), et pouvant large-
ment participer a la récupération fonctionnelle ;

— deuxiemement, du fait d’'une pathologie dif-
férente dans notre travail par rapport a ceux de
Corkin [6, 7] et de Liiders [23] : en effet, une infil-
tration gliomateuse peut plus facilement favoriser
la mise en jeu de phénomenes de compensation
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F1G. 2. — Photographie per-opératoire pré-résection. Les
lettres A, B, C, D indiquent les contours de la tumeur iden-
tifiés par échographie, la limite 1ésionnelle antérieure (A)
venant directement au contact du sillon rolandique. En ef-
fet, les stimulations corticales ont permis d’identifier : les
sites moteurs primaires précentraux en 6 (épaule), 1 (bras),
3 (avant-bras), 2 (poignet), 4 (les 5 doigts), 5 (pouce), 8
(face) ; les sites du langage (arrét de la fluence en 9 et 11 ;
anomie en 23 et 28) ; et les sites somato-sensoriels primai-
res rétrocentraux en 14 (avant-bras), 10 (main), 18 (les
5 doigts) et 19 (face), tous localisés au sein de la 1ésion in-
filtrante.

FI1G. 2. — Intraoperative view before resection. The tumor
boundaries were detected using intraoperative ultrasonogra-
phy (A, B, C, D). The cortical stimulations allowed the iden-
tification of : precentral primary motor sites : 6 (shoulder), 1
(arm), 3 (forearm), 2 (wrist), 4 (fingers), 5 (thumb) and 8
(face) ; language sites : 9 and 11 (speech arrest), 23 and 28
(anomia) ; retrocentral primary somatosensory sites : 14 (fo-
rearm), 10 (hands), 18 (fingers) and 19 (face), all located
within the glioma.

péri-lésionnelle, comme largement démontré en
IRM fonctionnelle [1, 26, 37, 48], et ce malgré la
possible persistance de sites éloquents au sein
méme du gliome de bas grade comme illustrée
dans nos résultats, qu'un cortex non tumoral
engendrant des crises comitiales.

MECANISMES DE COMPENSATION FONCTIONNELLE

Ces mécanismes faisant 1’objet d’'une étude a
part dans ce méme numéro de Neurochirurgie
(Mise au point : « Récupération fonctionnelle a la
suite de lésions de l’aire somato-sensorielle pri-
maire. Etude des mécanismes de compensation »),
nous n’aborderons ici que les principaux points
sans en détailler la physiopathologie.

F1G. 3. — Photographie per-opératoire post-résection. Une
nouvelle cartographie fonctionnelle utilisant les mémes pa-
rametres de stimulations électriques montre : a) la détec-
tion des mémes sites moteurs précentraux qu’en pré-
exéreése (notons que pour des raisons techniques, le chiffre
5 aremplacé le 4 (les 5 doigts), tandis que le 8 a remplacé le
5 (pouce), et le 2 a remplacé le 8 (face)) ; b) la détection des
mémes sites du langage (arrét de la fluence en 6 qui a rem-
placé le 9, et anomie en 23 et 28 — 1égerement déplacés mé-
dialement en raison de la déformation anatomique liée au
volume de la résection -) ; c¢) I’exérése des 4 sites somato-
sensoriels primaires du membre supérieur et de la face,
puisque envahis par la tumeur.

FI1G. 3. — Intraoperative view after tumor resection. A new
functional mapping using brain stimulations with the same
electrical parameters shows : a) the detection of the same pre-
central motor sites than before glioma removal (for technical
reasons, the number 4 was replaced by the number 5 (fin-
gers), the number 5 was replaced by the number 8 (thumb),
and the number 8 was replaced by the number 2 (face)) ;
b) the detection of the same language sites : speech arrest
(9 replaced by 6), anomia (23 and 28, slightly moved medial-
ly because of the shift due to the tumor removal) ; c) the re-
section of the four primary somatosensory sites (of the
superior limb and face), since invaded by the glioma.

Recrutement local

Envisageable du fait de probables redondances
au sein de S I, jamais réséquée en totalité dans
notre expérience.

Recrutement régional

— Aires prérolandiques motrice primaire (aire
4) et proprioceptive (aire 3a), systématiquement
préservées puisque le mur antérieur du sillon cen-
tral représentait la limite antérieure de 1’exérese.

— Aire somato-sensorielle secondaire (S II),
respectée chez 4 patients en totalité, et dans sa
portion précentrale dans les 2 autres cas.



Vol. 47, n° 6, 2001

— Cortex pariétal postérieur, pouvant expli-
quer la négligence motrice lors des 2 résections de
gliome médialement situé.

Recrutement controlatéral

Modification des stratégies. — Etant donné la
persistance, dans 3 cas, de discrets troubles de la
sensibilit¢ a I’examen neurologique au-dela du
3¢ mois, avec toutefois un retentissement fonction-
nel moindre que celui qui aurait pu étre envisagé
(n’empéchant pas la reprise d’une vie socio-pro-
fessionnelle normale), il est possible que ces
patients aient intégré dans leurs modalités de récu-
pération I’apprentissage de stratégies nouvelles.

IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES
NEURO-ONCOLOGIQUES

Il n’est plus a démontrer que les gliomes de bas
grade ne représentent pas une maladie bénigne.
En effet, une revue de la littérature retrouve des
médianes de survie allant de 4 2 9 ans, avec une
moyenne d’environ 6 a 7 ans [18, 19, 24, 25, 30, 31,
36, 38, 39, 42, 45]. Le déces est le plus souvent da
a une transformation maligne, dégénérescence
survenant une fois sur deux dans les 5 ans d’apres
les principaux auteurs, rejoignant ainsi globale-
ment les chiffres de médianes de survie puisque
I’évolution fatale est tres rapide a la suite du pas-
sage a I’anaplasie [24, 42, 43, 45].

A souligner, en plus de ce risque de dégénéres-
cence, la tendance fréquente des gliomes de bas
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grade a la croissance volumétrique, souvent a
I’origine de déficits neurologiques, d’hypertension
intracranienne, de crises comitiales retentissant
sur le confort de vie [19, 22, 24, 31, 43, 45].

Méme si la conduite interventionniste reste
sujette a controverses, de nombreux auteurs pen-
sent que la chirurgie d’exérése peut agir tant sur
le taux de la récidive (pas de ré-évolution dans les
44 mois si résection complete, 14,8 % si résection
subtotale, 46,2 % si résection partielle [4]), que
sur le délai de dégénérescence et la médiane de
survie [4, 11, 15, 19, 24, 30, 32, 42, 43, 47, 51].
Ainsi, il semblerait que ce soit essentiellement le
volume résiduel qui soit a ’origine du pronostic, a
savoir avec de meilleurs résultats a long terme si
la résection a pu étre totale, mais au moins a
condition que cette derniere n’ait pas laissé de
résidu supérieur a 10 cm? [4].

En conséquence, dans les cas de gliomes de bas
grade infiltrant S I, il semble intéressant de
démontrer que I’exéreése de I'aire pariétale ascen-
dante envahie peut étre effectuée sans engendrer
de séquelles fonctionnelles définitives. Cette don-
née nouvelle peut permettre de transformer une
résection « subtotale » (moins de 10 cm? de Iésion
restante) en exéreése véritablement compléte
(chez 5 des 6 patients (83 %) dans notre série), ou
du moins une résection « partielle » (de plus de
10 cm?3) en « subtotale » (1 cas dans notre expé-
rience), et ainsi donner toutes les chances d’opti-
miser le pronostic a plus long terme.

FIG. 4. — Coupes axiales d’IRM du 12° mois postopératoire, montrant la résection 1ésionnelle allant jusqu’au
sillon rolandique vers I’avant — ayant donc intéressé 1’aire somato-sensorielle primaire — chez un patient ayant
un déficit somesthésique postchirurgical immédiat, secondairement régressif en 3 mois.

FIG. 4. — Post-operative T1-weighted enhanced MRI (12 months after the surgery), showing a cavity of resection
coming in contact to the central sulcus forward. The primary somatosensory area was then removed. The patient
presented a postoperative sensory deficit, and recovered within 3 months.
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CONCLUSION

L’aire somato-sensorielle primaire semble pou-
voir étre réséquée sans engendrer de retentisse-
ment fonctionnel au long court, du moins lors
d’une infiltration gliomateuse. Ce phénomene est
probablement sous-tendu par les mécanismes de
plasticité cérébrale, tels que le recrutement d’aires
locales, régionales, voire contro-hémisphériques,
et 'apprentissage de stratégies nouvelles compen-
satrices. De telles observations pourraient per-
mettre d’optimiser la qualité de la résection
préventive des gliomes de bas grade envahissant
S I, dans un double but fonctionnel et vital.
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COMMENTAIRES

La récidive des gliomes de bas grade étant liée au
volume tumoral laissé en place, le sacrifice de certai-
nes régions fonctionnelles (sensitives) pourrait donc
étre envisagé.

Duffau et Capelle nous rapportent leur expérience
chez des patients ayant un gliome dans I’aire somato-
sensorielle primaire et les récupérations neurologi-
ques post-opératoires.

Les différentes hypothéeses sont trouvées dans la
discussion et dans le second article (p. 558-563). La
plasticité cérébrale n’est pas un mythe et est connue
dans le développement des tumeurs de bas grade a
croissance lente. L’aspect nouveau est que la résec-
tion chirurgicale (phénoméne brutal) peut également
générer une plasticité cérébrale.
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