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Définition de la radiochirurgie 
stéréotaxique

2

u Irradiation en dose unique d’une structure avec une précision stéréotaxique
u Principe général

u traitement d’une cible avec des faisceaux de rayonnement provenant de plusieurs directions
u les chemins des faisceaux convergent dans le volume cible

u délivrant une forte dose cumulative à la cible
u tout en limitant la dose au tissu sain adjacent

u Développée en 1949 par L. Leksell
u Objectif initial : réalisation de lésion cérébrale de manière non-invasive (ex : thalamotomie)

u Rayon X (accélérateur linéaire)
u LINAC
u Cyberknife

u Rayon Gamma
u GammaKnife



Exemple d’une procédure de 
radiochirurgie frame-based

3

u Pose du cadre de stéréotaxie sous AL
u Réalisation de l’imagerie avec les fiduciaires

u Scanner 3D en coupe millimétrique avec ou sans injection
u IRM cérébrale coupe millimétrique

u séquences dépendant de l’indication

u Définition des images sur la console de radiochirurgie
u repérage des fiduciaires sur les différentes coupes de chaque séquence

u Vérification de la cohérence des séquences d’imagerie et de la qualité des 
images

u Délimitation/Définition de la cible
u Réalisation du planning
u Contrôle de la dose aux organes à risque



Résumé des indications 4

u Indications validées

u Névralgie du trijumeau
u Névralgie du glossopharyngien

u Indications en cours 
d’évaluation

u Céphalées
u SUNCT
u AVF

u Douleur de cancer ou 
neuropathiques
u Hypophysiolyse
u Thalamotomie



Indications validées

5



Névralgie du trijumeau 6

u Incidence: 5-10/100 000 habitants
u Age: >50 ans (F>H)
u Diagnostic clinique

u douleur très intense, fulgurante
u éclair, décharge électrique

u qq secondes (<2mn), se répétant par salve

u périodes d’accalmies

u unilatérale, localisée à 1 ou 2 branches du trijumeau (V2, V3)

u zone gâchette
u examen clinique normal

u Physiopathologie
u démyélinisation de la REZ

u décharges ectopiques au niveau des synapses anormales

u Essentielle ou secondaire



Place de la chirurgie 7

Traitement médical de 1ère intention (CBZ)

Traitement médical de 2nde intention ou 
association

Traitement chirurgical

MVD Techniques 
percutanées

Radiochirurgie

échec

échec



Radiochirurgie 8

u Première radiochirurgie pour névralgie du trijumeau 1951 (L. Leksell)
u développement de la technique 1990

u Technique
u ciblage basé sur l’imagerie d’une portion du nerf V dans la citerne prépontique

u REZ

u retrogassérienne

u imagerie
u IRM: 3D T1 gadolinium, CISS sans et avec injection

u CT

u irradiation en dose unique (70-90 Gy)



SFNC 2019

Snapshot gammaknife



Techniques 10

Technique Gammaknife Cyberknife Linac
Type 

d’irradiation
rayons Gamma rayons X rayons X

Contention Frame-based Frameless Frameless / frame-based

Dose 
irradiation

71-90 Gy (100% isodose) 64-81 Gy (80-90% 
isodose)

83 Gy (80% isodose)

Isocentres 1 de 4mm collimateur 5 mm 5-7 arcs coplanaires  
collimateur de 5-7 mm



Résultats- névralgie essentielle 11

Résultats Gammaknife Cyberknife LINAC

Soulagement initial
(BNI I-III)

84,8% (67-100%)
(7-92 mois)

79,3% (50-100%)
(9-20 mois)

87,3% (75-100%)
(18-56 mois)

Délai d’efficacité 15-78 jours NS 28-81 jours

Récidive 24,6% (0-52%) 25,8% (16%-33%) 32,2% (19-63%)

Délai moyen de récidive 6-48 mois 1-43 mois 8-20 mois

Patients soulagés à long-
terme

22-60% (7 ans)
30-45% (10 ans)

NS NS

Facteurs pronostiques dose d’irradiation >70 Gy
durée d’évolution douleur

<3 ans
première intention

conflit vasculo-nerveux

dose d’irradiation >70 Gy
durée d’évolution douleur 

<3 ans
première intention

dose d’irradiation >70 Gy
durée d’évolution douleur

<3 ans
première intention



Complications (voir aussi module 22
« complications »)

12
Complication Gammaknife Cyberknife LINAC

Parésie mastication <0,5% 6,9% ( 1 étude) <0,5%

Hypoesthésie 
persistante

21,7% (0-69%)
(délai apparition 6-36 mois)

29,1% (12-52%) 27,6% (11-50%)

Dysesthésies 3,1% (0-17%) 9,3% (6-12%) 13,6% (5-39%)

Anesthesia dolorosa <1% <1% <1%

Diplopie NS 3,5% (1 étude) NS
Anesthésie cornéenne 0-9% NS NS

Facteurs pronostiques cible REZ-dose au tronc 
cérébral

longueur de nerf irradié
dose au nerf

répétition des procédures

longueur de nerf 
irradié

dose au nerf

dose au nerf



Névralgie secondaire (SEP) 13

u Série Marseillaise (43 patients)
u soulagement initial (BNI I-III): 91%

u délai moyen 15 jours

u taux de récidive: 61,5%
u délai de récidive moyen: 16 mois

u complications
u 16% hypoesthésie
u 0% anesthésie douloureuse

u Série multicentrique
u 9 centres, Gammaknife

u 263 patients
Tuleasca et al., 2013
Xu et al., 2018



Récidive 14

u 2nde procédure
u même technique

u cible identique, même dose d’irradiation

u soulagement initial comparable

u complications
u augmentation du risque d’hypoesthésie

u facteurs pronostiques
u soulagement complet après premier traitement

u durée de soulagement sans traitement

u réduction de la zone douloureuse

u 3ème procédure
u 17 patients

u soulagement initial (BNI I-III): 94,2% (délai moyen 2 mois)

u récidive: 23,5% (délai moyen 19 mois)

u complications: hypoesthésies Tempel et al., 2015

Tuleasca et al., 2014
Taich et al., 2016



Recommandation ISRS 2018 15



MVD vs radiochirurgie 16

u 1 étude prospective non randomisée 
u 80 patients
u suivi moyen 3,4 ans (+/- 2,1)

u 80,6% vs 45,5%

u risque d’hypoesthésie similaire
u complications MVD

u méningite septique / aseptique, fuite de LCR, hypoacousie, décès

Linskey et al., 2008
Tuleasca et al., 2018



MVD après radiochirurgie 17

u 42 patients après radiochirurgie / 67 MVD
u Pas de différence

u réduction douleur (BNI I-III)
u complications

u taux de récidive

u Constatation per-opératoire
u épaississement arachnoïdien

u comparable dans les 2 groupes 

u groupe radiochirurgie
u adhérence vaisseau-nerf plus importante 

u 4/42 patients

u 2 ou 3 radiochirurgies

u athérosclérose

Chen et al., 2012



Mécanismes de la radiochirurgie 18

Pain freedom response

Tuleasca et al., 2012



Mécanismes de la radiochirurgie 19

Gronseth, et al., 2008



Mécanismes de la radiochirurgie 20

u 5 patients 
u GK 80 Gy à l’isodose 100%

u Suivi IRM 3T
u 1, 7 et 14 mois

u tractographie sur le nerf traité/controlatéral

u fraction d’anisotropie
u 2 ROI

u cible, proximal

u nerf traité/nerf controlatéral

Hodaie et al., 2012



Mécanismes de la radiochirurgie 21

Réduction progressive de la FA jusqu’à 
53%  au niveau de la cible 
(p= 0.02)

Récidive 
retour état prétraitement

àdémyélinisation 
focale au niveau de la 
cible



Take home message 22

u Information claire et loyale du rapport bénéfice/risque
u choix éclairé du patient

u Long-terme: MVD > radiochirurgie > gestes percutanés

u MVD
u technique de référence

u conflit vasculo-nerveux

u patient jeune/sans comorbidité

u meilleur résultat à long-terme

u morbi-mortalité

u Radiochirurgie
u moins invasive

u effet antalgique différé

u Gestes percutanés
u état de mal névralgique

u seconde intention



Arbres décisionnels 23
Névralgie essentielle

patient jeune sans comorbidité

radiochirurgie

radiochirurgiepercutanées

MVD

radiochirurgie

échec

récidiveéchec

percutanées

percutanées
radiochirurgiepercutanées

échec

récidive

percutanées

MVD

récidive

MVD

conflit vasculonerveux

choix du patient

+ -

radiochirurgie



Arbres décisionnels 24

Etat de mal 
névralgique

percutanées

radiochirurgie

radiochirurgiepercutanées

percutanées

échec récidive

Névralgie essentielle
patient âgé

et/ou comorbidité

Névralgie 
secondaire (SEP)



Névralgie du glossopharyngien 25

u Pathologie rare
u incidence: 0,2-0,7/ 100 000 habitants

u Définition
u douleur paroxystique, lancinante, décharges électriques
u conduit auditif externe, base de la langue, angle de la mandibule, irradiant dans le cou
u facteur gâchette: déglutition, toux, bâillement

u Etiologie
u conflit vasculonerveux
u idiopathique
u secondaire

u Bilan initial
u scanner et IRM cérébrale pour ne pas négliger une origine secondaire
u +/- consultation ORL



Névralgie du glossopharyngien 26

u Traitement initial
u Médical

u anti-épileptiques : carbamazépine, gabapentine…

u anti-depresseurs

u association médicamenteuse dans les formes réfractaires

u Traitement chirurgical
u étiologie si secondaire
u en cas d’échec du traitement médicamenteux

u décompression microvasculaire en cas de conflit identifié
u soulagement obtenu dans 80-90% des cas

u risque d’atteintes des nerfs mixtes 8-19% selon les séries

u radiochirurgie



Planning radiochirurgical 27

u Isocentre unique de 4 mm
u Dose marginale

u 90 Gy 100%

u Cible
u nerf glossopharyngien

u juste avant son entrée dans le foramen jugulaire 

• 1 isocentre (4mm)
• en aval de la pars nervosa

du foramen jugulaire
• Dose marginale

• 90 Gy
• Isodose 100%



Résultats de la littérature 28

Séries Patients Dose 
marginale 
médiane 

Suivi Soulagement Effets secondaires

Kano, 2016 22 80 Gy 100%
(80-90)

46 (1-240) mois 73% soulagement 
initial
récidive 8 patients

2 patients -
hypoesthésie 
pharyngée après GK2

Borius, 2017 21 85 Gy 100%
(60-90)

60 (6-72) mois 80% des patients 
sans douleur à 1 an
récidive 4 patients

1 patient – paresthésies 
transitoires de la langue

Pommier, 2017 8 90 Gy 100%
(80-90)

46 (10 -90) mois 75% soulagement aucun

Lara-Almunia, 
2022

8 NS 84 (12-144) 
mois

100% soulagement 
initial
récidive 3 patients

aucun



Résultats d’un second traitement 
en cas de récidive

29

u Nombre limité de cas publiés
u Expérience Marseillaise

u cible identique, même dose d’irradiation
u soulagement initial comparable

u 78,6% soulagement initial

u Augmentation du risque des complications ?
u hypoesthésie pharyngée

Balossier et al., 2020



Conclusion 30

u Résultats initiaux aussi bon pour la radiochirurgie que pour MVD

u Mais plus fort taux de récidive
u procédure peut être réalisée une deuxième ou troisième fois en cas de récidive

u Avantages
u peut être réalisé en l’absence de conflit

u ou chez des sujets fragiles

u faible morbidité du geste



Indications en cours 
d’évaluation

31



SUNCT 32

u Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with Conjunctival injection and 
Tearing

u Prévalence: 1/15 000 habitants
u Age: >50 ans(H>F)
u Diagnostic clinique

u douleur très intense, fulgurante
u éclair, décharge électrique, coup de poignard
u durée des crises de 5 à 250s, se répétant jusqu’à 200 fois/jour
u unilatérale, localisée à 1 ou 2 branches du trijumeau (V1, exceptionnellement V2- V3)
u injection conjonctivale et larmoiement au moment des crises +/- congestion nasale et rhinorrhée

u Physiopathologie
u primaire: implication de la région hypothalamique postérieure et du complexe trigéminocervical
u peut être secondaire à une MAV ou tumeur mais le plus souvent IRM normale



SUNCT 33

u Traitement
u particulièrement pharmaco-résistant
u traitement habituel de la névralgie

u carbamazépine
u pregabaline, gabapentine, topiromate, lamotrigine….

u lidocaIïne IV
u infiltration C2
u chirurgical

u MVD en cas de conflit ?
u stimulation du nerf grand occipital

u stimulation cérébrale profonde de la région hypothalamique postérieure ?



SUNCT& radiochirurgie 34

Planning radiochirurgical
- Cible

- ganglion sphéno-
palatin

- ou nerf trijumeau + 
ganglion SP

- dose marginale 80- 90 Gy 
100%

- isocentre unique

Quelques cas cliniques 
rapportés
- bonne efficacité
- pas d’effets secondaires
- suivi cours



Algie vasculaire de la face 35

u Pathologie rare (<1% de la population)
u Considérée comme la céphalée la plus sévère
u Critères IHCD-3

u douleurs sévères à très sévères
u unilatérales, orbitaires, sus-orbitaires et/ou temporales
u impression « d’un pic à glace brûlant que l'on enfoncerait de manière répétée à travers l'oeil et le 

cerveau, d'une déchirure ou d'un broiement
u durée: 15 à 180 minutes (non traitées)
u associées à au moins un des signes/symptômes suivants :

u injection conjonctivale et/ou larmoiement

u congestion nasale et/ou rhinorrhée

u oedème palpébral, sudation du front et de la face

u myosis et/ou ptosis

u sensation d’impatience ou une agitation motrice



Algie vasculaire de la face 36

u Fréquence des crises : une tous les deux jours - 8/jour
u Forme épisodique

u périodes de crises de durée et intensité variable (quelques jours à plusieurs mois)

u rythmicité aussi bien circadienne qu’annuelle

u périodes de rémission spontanée

u Forme chronique
u 10% des cas

u pas de périodes de rémission dans l’année, ou périodes de moins de 12 semaines 
sans crises



Algie vasculaire de la face 37

u Physiopathologie

u complexe trigéminocervical

u systéme nerveux autonome

u hypothalamus

u Traitement médicamenteux de fond (formes chroniques)

u vérapamil

u lithium

u anticorps monoclonaux

u infiltration C2, kétamine…

u Traitement médicamenteux de crises

u sumatriptan SC, nasal

u O2 15l/min

u Traitements chirurgicaux (formes chroniques pharmaco-résistantes)

u ONS

u Stimulation du ganglion sphéno-palatin

u dBS région hypothalamique postérieure



Radiochirurgie et AVF
l’expérience Marseillaise

38

u Protocole prospectif
u 10 patients inclus

u AVF chronique
u pharmaco-résistante

u vérapamil 480-1200mg + lithium

u Radiochirurgie Gammaknife
u cible nerf trijumeau en amont de la pars triangularis
u dose marginale 80-90 Gy isodose 100%

u Résultats à long terme
u soulagement  30%
u toxicité 90% ( paresthésies, anesthésie douloureuse…)

u -> vulnérabilité du nerf trijumeau dans cette population en comparaison aux névralgies 
trigéminales

Donnet et al., 2005
Donnet et al., 2006



Conclusions de la littérature 39

u Cible trigéminale +/- sphénopalatin
u efficacité initiale moins bonne que pour les névralgies du trijumeau
u taux de récidive plus important
u toxicité ++++

u Cible sphénopalatine seule
u reste à évaluer

McClelland et al., 2006
Franzini et al., 2022



Hypophysiolyse 40

u Historique
u 1953 Luft & Olivecrona

u hypophysectomie pour contrôler la croissance des tumeurs hormono-
dépendantes

u 1 carcinome prostatique/9 carcinomes mammaires

u effet antalgique sur douleur lié aux localisations secondaires de la néoplasie



Indications 41

u Douleurs de cancer
u douleurs rebelles

u métastases osseuses

u tumeurs solides

u cancer polymétastatique
u douleur non accessible à une thérapie intrathécale/cérébroventriculaire ou technique 

lésionnelle

u Syndrome thalamique
u douleur > engourdissement

u -> Nécessité d’une réponse partielle aux opioïdes



Mécanismes d’action 42

u Rémission tumorale ?
u effet antalgique quasi-immédiat
u >60% patients soulagés sans réduction tumorale

u Action œstrogène/progestérone sur activité du système somatosensoriel ?
u pas de modification du seuil de perception des récepteurs périphériques à la douleur

u Modulation du système endorphinique ?
u relation entre hypophyse et système endogène beta-endorphine (augmenté dans le sang et LCS)

u Mécanisme de neuromodulation directement corrélé à l’atteinte hormonale hypophysaire
u perturbation de l’axe hypothalamo-hypophysaire ?
u élévation de l’ACTH corrélé au soulagement, amélioration de l’appétit et de l’état général
u hormone hypophysaire impliquée dans la régulation de la douleur

u Modulation du contrôle hypothalamique de la douleur par perte du rétrocontrôle endocrinien 
hypophysaire



43Irradiation en dose unique de 160 Gy de l’ensemble de l’hypophyse
Dose aux voies optiques <10 Gy



Douleurs de cancer 44

Series Méthode/ 
max dose

Patients Tumeurs Résultats Complications

Backlund et al.,
1972

GK
200-250 Gy

4 Metastases osseuses
Cancer du sein

Soulagement complet Diabète insipide

Liscak &Vladyka,
1998

GK
150

1 Metastases osseuses
Cancer du sein

Soulagement complet
Délai d’action 2 
semaines

Hypocorticolisme

Hayashi et al.,
2002

GK
160

9 Metastases osseuses Soulagement complet Aucun

Kwon et al.,
2004

GK
150-160

7 Metastases viscerales Soulagement complet
Récidive 29% des cas

Aucun

Lovo et al.,
2019

GK
150

10 Metastases viscerales Soulagement complet 
80% des patients
Récidive 2 patients

Aucun

Golanov et al.,
2020

GK
150

1 Metastases viscerales Soulagement complet Aucun



45



Protocole HYPORADOUL Marseille 46



Cas d’une patient inclus dans le 
protocole HYPORADOUL

47

u Femme 67 ans, chordome sacré
u Traitement à l’inclusion

u pompe intrathécale morphine
u hypnovel 4,8mg/j
u oxynorm PCA dose bolus 

5mg/30min
u hydroxyzine
u prégabaline
u paracétamol 1g toutes les 6h

u Effets secondaires à type de de 
prurit

u Inclusion le 02/06/2016 : randomisée 
HYPOPHYSIOLYSE
u EN à l’inclusion : 8/10
u Karnofsky : 50/100
u DN4 : 7/10 = positif
u NPSI : 42/100

u Décubitus dorsal impossible

u 09/06/2016 : radiochirurgie sous AG (3h)



Cas d’une patiente 48



Syndrome thalamique 49

u 24 patients
u suivi > 12 mois (suivi moyen 35 mois)

u Dose marginale : 140-180 Gy
u Réduction initiale de la douleur chez 17 patients (71%)

u généralement dans les 48h 

u Récidive de la douleur chez la plupart des patients
u 21% sans douleur à la fin du suivi

u Déficit hypophysaire

u 8 patients (délai médian 6 mois)
u traitement substitutif 3 patients (thyroxine)

u 2 diabète insipide transitoire

u Augmentation de l’engourdissement chez 1 patient



Thalamotomie 50

u Une des premières cibles des techniques de thermocoagulation dans la prise en charge des 
douleurs réfractaires

u Radiochirurgie
u 1ère description par Leksell en 1968

u 2 patients atteints de douleurs de cancer

u Cible
u thalamus médian

u relais de la composante affective et motivationnelle  de la douleur

u Indications
u douleurs de cancer
u douleurs neuropathiques réfractaires

u neuropathie du V

u syndrome thalamique

u CRPS…



Cible des thalamotomies et doses 51

Franzini et al., 2021



Cible des thalamotomies 52

Franzini et al., 2021



53

Franzini et al., 2022



Conclusion 54

u 2 indications validées
u Névralgie du trijumeau

u classique

u idiopathique

u secondaire (SEP)

u Névralgie du glossopharyngien

u Indications en cours d’évaluation
u nombre de cas limités

u protocoles en cours



55Quiz : question

1. Pour quelles douleurs pharmaco-résistantes de la sphère céphalique peut-on
proposer une radiochirurgie en pratique courante ?

les douleurs neuropathiques de la face (ex : post avulsion dentaire, post-
herpétique…)
les névralgies du trijumeau
les névralgies glossopharyngiennes
le SUNCT
l’AVF
les hémicrânies



56Quiz : réponses

1. Pour quelles douleurs pharmaco-résistantes de la sphère céphalique peut-on
proposer une radiochirurgie en pratique courante ?

les douleurs neuropathiques de la face (ex : post avulsion dentaire, post-
herpétique…)
les névralgies du trijumeau
les névralgies glossopharyngiennes
le SUNCT
l’AVF
les hémicrânies



57Quiz : question

2. La présence d’un conflit vasculo-nerveux dans le cadre d’une névralgie
du trijumeau est-elle une contre-indication à la radiochirurgie ?

Oui
Non



58Quiz : réponse

2. La présence d’un conflit vasculo-nerveux dans le cadre d’une névralgie
du trijumeau est-elle une contre-indication à la radiochirurgie ?

Oui
Non



59Quiz : question

3. Quelle technique chirurgicale reste la référence pour un patient jeune sans comorbidité
présentant une névralgie du trijumeau pharmaco-résistante avec un conflit vasculonerveux
évident ?

la radiochirurgie
la chirurgie de décompression du conflit vasculo-nerveux (MVD, Jannetta)
les gestes percutanés (thermocoagulation, compression par ballonnet)



60Quiz : réponse

3. Quelle technique chirurgicale reste la référence pour un patient jeune sans comorbidité
présentant une névralgie du trijumeau pharmaco-résistante avec un conflit vasculonerveux
évident ?

la radiochirurgie
la chirurgie de décompression du conflit vasculo-nerveux (MVD, Jannetta)
les gestes percutanés (thermocoagulation, compression par ballonnet)



61Quiz : question

4. En cas de récidive de névralgie du trijumeau pharmaco-résistante plusieurs
années après une première radiochirurgie, peut-on proposer une seconde
radiochirurgie ?

u Oui
u Non
u Oui mais le patient doit être informé du risque plus important d’hypoesthésie



62Quiz : réponse

4. En cas de récidive de névralgie du trijumeau pharmaco-résistante plusieurs
années après une première radiochirurgie, peut-on proposer une seconde
radiochirurgie ?

u Oui
u Non
u Oui mais le patient doit être informé du risque plus important d’hypoesthésie



63Quiz : question

5. Un antécédent de radiochirurgie est-il une contre-indication à un geste de
décompression de conflit vasculonerveux dans le cadre d’une névralgie du
trijumeau ou du glosso-pharyngien ?

u Oui
u Non



64Quiz : réponse

5. Un antécédent de radiochirurgie est-il une contre-indication à un geste de
décompression de conflit vasculonerveux dans le cadre d’une névralgie du
trijumeau ou du glosso-pharyngien ?

u Oui
u Non


