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Introduction

La métastase cérébrale constitue une étape oncologique majeure dans la vie d'un patient porteur d'une néoplasie. L'allongement de la médiane de survie du cancer et le développement de l'imagerie moderne détermine une augmentation de la prévalence des métastases cérébrales qui en fait la première tumeur cérébrale. Le cerveau constitue un sanctuaire pharmacologique par la présence de la barrière hématoencéphalique altérant l'efficience des chimiothérapies.

Une métastase cérébrale se développera chez 20 à 40% des patients aatteints d'une tumeur primitive [START_REF] Mazerand | Acute intracranial hypertension management in metastatic brain tumor: A French national survey[END_REF]. La plupart des métastases cérébrales ont comme site primitif le poumon (40 à 50%), le sein (15 à 25%), le mélanome (5 à 20%), le rein (5 à 10%) et très rarement la prostate (2)(3). La médiane de survie globale des patients atteints d'une métastase cérébrale est approximativement de 4 à 6 mois indépendemment du type de traitement (4) [START_REF] Fidler | The biology of brain metastasis: challenges for therapy[END_REF] [START_REF] Noël | La radiothérapie des métastases cérébrales[END_REF].

L'arsenal thérapeutique s'est considérablement étoffé et sophistiqué comprenant la radiothérapie en condition stéréotaxique, l'irradiation de l'encéphale en totalité, la résection microchirurgicale, la thérapie par laser, la chimiothérapie systémique, les thérapies ciblées ou encore les inhibiteurs de point de contrôle immunitaire [START_REF] Moravan | Current multidisciplinary management of brain metastases[END_REF]. En outre, des observations récentes révélent des altérations oncogéniques dans les métastases cérébrales, non présentes dans la tumeur primitive. Cette notion parait importante pour guider les thérapies ciblées [START_REF] Brastianos | Genomic characterization of brain metastases reveals branched evolution and potential therapeutic targets[END_REF].

Pourtant, la chirurgie conserve sa pertinence car elle permet de résoudre les symptômes neurologiques par l'amélioration de l'encéphalopathie inflammatoire, et, sur le plan oncologique est complémentaire aux autres modes thérapeutiques. Le rôle de la chirurgie face à la prévalence croissante, l'arsenal thérapeutique étendu, l'existence de transformation oncogénétique des métastases cérébrales doit etre revue en analysant son impact sur la qualité de vie et sur la survie globale.

Quels sont les intérêts de la résection microchirurgicale ?

Les intérêts de la microchirurgie sont triples : diagnostique, fonctionnel et oncologique. La métastase cérébrale est responsable d'une encéphalopathie tumorale et inflammatoire source d'une bascule du profil oncologique [START_REF] Moravan | Current multidisciplinary management of brain metastases[END_REF] [START_REF] Kaal | Therapeutic management of brain metastasis[END_REF].

La résection microchirurgicale permet l'analyse histologique et la recherche de mutations génétiques propres à la métastase. Il existe un intérêt grandissant portant sur l'existence de différences génétiques entre la tumeur primitive et les métastases cérébrales. Cette différence était attribuée à la présence de la barrière hématoencéphalique mais pourrait être secondaire à des altérations oncogéniques de la métastase expliquant des divergences de réponses thérapeutiques dans certains cas. L'analyse histologique des métastases pourrait identifier des mutations non présentes dans la tumeur primitive (53% des cas) et permettre ainsi l'utilisation de thérapies ciblées [START_REF] Brastianos | Genomic characterization of brain metastases reveals branched evolution and potential therapeutic targets[END_REF]. Ces altérations oncogéniques pourraient avoir plusieurs implications cliniques : elles nécessiteraient une analyse histologique des métastases, pourraient expliquer la résistance aux traitements de certaines métastases et représenteraient une nouvelle cible thérapeutique allongeant ainsi la survie globale des patients.

La résection microchirurgicale permet l'amélioration rapide des signes neurologiques, enjeu majeur pour préserver la qualité de vie et améliorer le pronostic fonctionnel. Les métastases entraînent un effet de masse direct par le processus lésionnel et périlésionnel lié à l'oedème mixte (cytotoxique et vasogénique) sur les zones fonctionnelles environnantes. Généralement, l'instauration d'un traitement par corticoïde permet de réduire l'oedème péritumoral et contrôler les symptômes neurologiques. L'utilisation de petite dose de corticoïdes à long terme diminuerait le risque de toxicité mais résulterait à une inhibition du système immunitaire [START_REF] Moravan | Current multidisciplinary management of brain metastases[END_REF]. L'exérèse chirurgicale entraîne une amélioration rapide des symptômes neurologiques par diminution de l'effet de masse, amélioration de l'oedème cytotoxique et levée de compression sur les circuits du liquide cérébro-spinal.

La résection microchirurgicale permet de s'affranchir de la barrière hémato-encéphalique. Le cerveau est considéré comme un sanctuaire pharmacologique. Le parenchyme cérébral est bordé par un endothélium non fenêtré dont les jonctions sont serrées, appelé la barrière hématoencéphalique. La barrière hématoencéphalique interagit directement avec les astrocytes, neurones et les péricytes.

Classiquement, la présence de la barrière hématoencéphalique était considérée comme la cause principale de la chimiorésistance des métastases cérébrales et du pronostic défavorable malgré son altération chez les patients qui en sont atteints (9) [START_REF] Fidler | The biology of brain metastasis: challenges for therapy[END_REF]. Ainsi, le degré de pénétration d'une chimiothérapie dans les métastases cérébrales n'est pas prédictible. En effet, la plupart des molécules passent difficilement la barrière hématoencéphalique du fait de leur taille et/ou de leur transporteur [START_REF] Deeken | The blood-brain barrier and cancer: transporters, treatment, and Trojan horses[END_REF]. En outre, le contact entre les astrocytes et les cellules cancéreuses induit l'expression de gènes de survie par les cellules tumorales (bcl2L1, GSTA5, TWIST 1) les rendant chimiorésistantes [START_REF] Kim | Astrocytes upregulate survival genes in tumor cells and induce protection from chemotherapy[END_REF].

Différentes approches utilisant la nanotechnologie sont développées pour délivrer la chimiothérapie [START_REF] Tajes | The blood-brain barrier: structure, function and therapeutic approaches to cross it[END_REF].

Techniques chirurgicales

Installation, voie d'abord

Les interventions chirurgicales sont réalisées dans la plupart des cas sous IRM de neuronavigation et sous microscope opératoire. L'IRM de neuronavigation permet de guider le geste chirurgical, de centrer la craniectomie et la cortectomie (Figure 1). Après l'ouverture de la dure-mère, cette technique devient moins intéressante du fait des déplacements de cortex cérébral appelé « brain shift » avec des décalages à l'ouverture de la dure-mère allant de 5 à 10 mm [START_REF] Roberts | Intraoperative brain shift and deformation: a quantitative analysis of cortical displacement in 28 cases[END_REF].

L'anatomie doit être attentivement examinée afin de déterminer avec précision les relations entre la métastase et les structures environnantes. La chirurgie est guidée par les caractéristiques de la lésion : taille, généralement charnue, plus rarement kystique ou nécrotique, localisation -superficielle ou profonde -zone éloquente permettant de réaliser le planning chirurgical. 

Surveillance périopératoire

Des imageries préopératoires spécifiques peuvent être discutées en cas de localisation en zone fonctionnelle. L'IRM fonctionnelle permet d'étudier l'organisation fonctionnelle du cortex et de préciser la relation entre la lésion et l'aire fonctionnelle correspondante. Elle aide à visualiser les variations hémodynamiques en relation avec l'activité neuronale (contraste blood oxygenation leveldependent [BOLD]). La tractographie, par IRM en tenseur de diffusion permet de définir les faisceaux anatomiques de substance blanche à proximité et au contact de la lésion.

La chirurgie éveillée peut se discuter pour la chirurgie des métastases en zones éloquentes afin d'obtenir une meilleure résection et de diminuer les déficits neurologiques [START_REF] Chua | Awake Craniotomy for Resection of Brain Metastases: A Systematic Review[END_REF]. En situation peropératoire, une cartographie fonctionnelle peut être réalisé, sous anesthésie générale pour les aires motrices ou en condition éveillée pour les aires du langage, par stimulation direct du cortex ou de la substance blanche, avec surveillance peropératoire par test neuropsychologique [START_REF] Emery | Le traitement chirurgical des métastases cérébrales[END_REF].

L'échographie peropératoire peut être utilisée dans la localisation de métastases dite « profondes » c'est-à-dire non visualisables en superficie. Elle procure des informations en temps réel, sur les limites de la tumeur (la métastase est hyperechogène) et permet de visualiser la composante kystique (hypoechogène) [START_REF] Bal | The use of ultrasound in intracranial tumor surgery[END_REF] [START_REF] Al-Shamy | Management of brain metastases: the indispensable role of surgery[END_REF]. La différenciation entre l'oedème peritumoral et la tumeur peut s'avérer difficile. De même, la présence de sang peut entraîner des erreurs d'interprétation [START_REF] Bal | The use of ultrasound in intracranial tumor surgery[END_REF]. Cette technique est dépendante de l'opérateur et de son expérience [START_REF] Barone | Image guided surgery for the resection of brain tumours[END_REF].

Résection microchirurgicale

Sous microscope opératoire, la réalisation de cette procédure orificielle dépend de plusieurs facteurs que sont la consistance, la taille et les structures fonctionnelles avoisinantes.

Patel et al. ont retrouvé deux variables significativement associées à risque de récidive locale : le volume de la tumeur (supérieur à 9,71cm 3 ) et la méthode de résection (en bloc versus fragmentation) [START_REF] Patel | Factors influencing the risk of local recurrence after resection of a single brain metastasis[END_REF]. Tous nos gestes sont bien entendu orientés vers une résection en bloc.

La technique de résection dite « en bloc » permettrait de diminuer les récidives et d'obtenir un meilleur contrôle local comparé à la résection partielle ou par fragmentation (niveau de preuve 3)(20) [START_REF] Patel | Factors influencing the risk of local recurrence after resection of a single brain metastasis[END_REF] [START_REF] Mut | Surgical treatment of brain metastasis: a review[END_REF] [START_REF] Suki | Comparative risk of leptomeningeal dissemination of cancer after surgery or stereotactic radiosurgery for a single supratentorial solid tumor metastasis[END_REF]. Le taux de dissémination leptoméningée serait diminué notamment dans la chirurgie de la fosse postérieure quand la résection est dite « en bloc » (5,6% contre 13,8% par fragmentation) [START_REF] Suki | Comparative risk of leptomeningeal dissemination of cancer after surgery or stereotactic radiosurgery for a single supratentorial solid tumor metastasis[END_REF]. Cette résection en bloc est applicable pour des lésions de petites tailles et indurées.

Dans des cas de lésions volumineuses, infiltrantes, friables ou adhérentes, cette technique n'est pas applicable car la contrainte majeure reste le respect des structures environnantes. En effet, dans le cas de lésions volumineuses, une diminution de la taille de la lésion (cytoréduction) au moyen du cavitron s'impose afin de préserver le cortex cérébral fonctionnel au pourtour de la lésion.

Le cavitron ou bistouri à ultrasons permet une microfragmentation sélective de la tumeur tout en l'aspirant. Cette technique est utilisée notamment dans les lésions de grande taille permettant de réaliser une réduction de la masse tumorale diminuant ainsi le risque de lésion du cortex cérébral péritumoral [START_REF] Fasano | Ultrasonic aspiration in the surgical treatment of intracranial tumors[END_REF]. En outre, dans les régions fonctionnelles, il est imprudent d'effectuer des manipulations de rétraction et/ou d'ébranlement du connectome et du cortex [START_REF] Emery | Le traitement chirurgical des métastases cérébrales[END_REF].

Certains auteurs ont proposé une résection dite supramarginale avec l'exérèse d'une collerette de parenchyme cérébral autour de la zone d'exérèse. Cette technique doit être réalisée dans la mesure du possible. La marge de résection serait de 5 mm environ car il semble exister des cellules satellites autour de la lésion dans 63% des cas [START_REF] Baumert | A pathology-based substrate for target definition in radiosurgery of brain metastases[END_REF] [START_REF] Yoo | Reduced local recurrence of a single brain metastasis through microscopic total resection[END_REF]. Cette méthode est difficile à mettre en oeuvre pour les zones dites éloquentes car les tissus métastatiques sont hétérogènes, de même que l'interface entre métastase et parenchyme. Afin de réaliser une résection supramarginale, certains auteurs ont analysé l'intérêt de la fluoroscéine. Cette technique utilise l'acide 5-aminolévulinique (5-ALA), précurseur naturel de l'hémoglobine qui entraîne la synthèse et l'accumulation de porphyrine fluorescente (protoporphyrine IX) dans les tissus ayant un activité mitotique comme les tumeurs [START_REF] Barone | Image guided surgery for the resection of brain tumours[END_REF]. La fluorescence est détectée par le microscope et représente un guide potentiel pour la résection chirurgicale de la zone infiltrée. Schatlo et al. ont retrouvé une fluorescence de la porphyrine dans 85 % des cas avec une corrélation significative entre l'infiltration tumorale et la fluorescence (p<0,001) [START_REF] Schatlo | 5-Aminolevulinic acid fluorescence indicates perilesional brain infiltration in brain metastases[END_REF]. Cette corrélation a été retrouvée dans une autre étude mais la différence n'était pas significative [START_REF] Yagi | Intraoperative 5aminolevulinic acid-induced photodynamic diagnosis of metastatic brain tumors with histopathological analysis[END_REF]. D'autres auteurs ont retrouvé une fluorescence dans 57% dans les tumeurs pulmonaires non à petites cellules [START_REF] Kamp | 5aminolevulinic acid (5-ALA)-induced fluorescence in intracerebral metastases: a retrospective study[END_REF]. Il n'existe pas d'étude randomisée permettant de conclure avec un niveau 1 de l'intérêt de cette technique.

Il existe une autre morphologie particulière : la métastase kystique. La colle biologique peut être utilisée pour la prise en charge des métastases kystiques. La chirurgie des tumeurs kystiques est particulière car elle doit passer par l'exérèse de la paroi kystique et non juste l'évacuation du kyste.

L'exérèse de la paroi du kyste peut être délicate, surtout après l'affaissement du kyste, et peut être facilitée par la technique de la colle biologique qui recrée artificiellement une tumeur solide [START_REF] Todeschi | The usefulness of fibrin glue as a support in the dissection of malignant cystic brain tumors[END_REF]. Si l'exérèse n'est pas possible compte tenu de la localisation, la ponction du kyste suivi d'une radiothérapie en conditions stéréotaxiques peut se discuter [START_REF] Jung | Alternative treatment of stereotactic cyst aspiration and radiosurgery for cystic brain metastases[END_REF]. La chirurgie d'exérèse de la paroi kystique doit toutefois être discutée en première intention.

Autres techniques chirurgicales

L'utilisation du laser (ou laser interstitial thermal therapy -LITT) couplé à une surveillance par IRM en temps réel permet d'insérer une fibre optique à travers un trou de trépan pour délivrer une énergie thermique entraînant une dénaturation protéique, une rupture membranaire et une nécrose cellulaire [START_REF] Sankey | Operative and peri-operative considerations in the management of brain metastasis[END_REF]. Carpentier et al. ont présenté quatre patients qui ont bénéficié de cette technique pour une récidive de métastases sans récidive dans les trois mois post traitement et sans complications [START_REF] Carpentier | Realtime magnetic resonance-guided laser thermal therapy for focal metastatic brain tumors[END_REF].

Cette technique mini-invasive est une option thérapeutique attractive pour la prise en charge de récidives de métastases cérébrales non résecables ou en cas de radionécrose. 

Suites et complications postopératoires

Une imagerie de contrôle (scanographie ou IRM cérébrale avec injection de produit de contraste) est réalisée dans les 48 premières heures afin de vérifier la qualité de l'exérèse.

Le taux de mortalité de cette chirurgie est de 0,7 à 1,9% et de morbidité de 3,9 à 6% [START_REF] Mut | Surgical treatment of brain metastasis: a review[END_REF]. Les principales complications sont représentées par l'apparition de nouveaux déficits neurologiques, une infection du site opératoire, un hématome postopératoire, une complication thrombo-embolique (15% des cas). De ce fait, une thromboprophylaxie précoce est nécessaire. L'épilepsie est retrouvée dans 20% des cas [START_REF] Sankey | Operative and peri-operative considerations in the management of brain metastasis[END_REF]. Au-dessus de 65 ans, les maladies associées telles que l'obésité, l'hypertension artérielle, le tabac et l'alcool sont fréquentes et chacun de ces facteurs représentent un risque périopératoire indépendant [START_REF] Al-Shamy | Management of brain metastases: the indispensable role of surgery[END_REF].

La durée d'hospitalisation varie de 4 à 7 jours.

Indications chirurgicales

La sélection des patients est une étape majeure avec une discussion en réunion multidisciplinaire neuro-oncologique. L'indication doit prendre en compte l'âge, les symptômes neurologiques (déficit neurologique, présence d'une hypertension intracrânienne), l'indice de Karnofsky, le terrain du patient, l'origine de la tumeur primitive, le nombre et la localisation des métastases cérébrales ainsi que l'évolution systémique de la néoplasie. Ces facteurs sont classés en différentes scores, Recursive partitioning analysis (RPA), Diagnosis specific-graded prognostic assessment (DS-GPA), permettant d'avoir une orientation sur l'espérance de vie des patients et sur l'indication chirurgicale (33)(34)(35)(36)(37) [START_REF] Tsai | Hippocampal dosimetry correlates with the change in neurocognitive function after hippocampal sparing during whole brain radiotherapy: a prospective study[END_REF]. Toutefois, ces données n'ont pas été clairement utilisées en amont de la chirurgie pour indiquer si ces classifications pouvaient être pronostiques. L'indication chirurgicale présente deux objectifs intriqués : un résultat fonctionnel et oncologique.

Objectif fonctionnel

La chirurgie permet une amélioration des signes neurologiques et peut être discutée en cas d'hypertension intracrânienne, de chirurgie palliative ou de radionécrose. Les signes neurologiques résultent de l'intrication entre un syndrome de dysconnexion, syndrome focal ou d'hypertension intracrânienne ou d'un syndrome secondaire au blocage du liquide cérébrospinal. La prise en charge des métastases de la fosse postérieure responsable d'une hydrocéphalie obstructive ou d'une hypertension de la fosse postérieure est généralement chirurgicale permettant de rétablir la circulation du liquide cérébrospinal et de lever l'hypertension intracrânienne, soulageant rapidement les symptômes (Figure 3a). Il en est de même pour les métastases uniques avec un volumineux oedème périlésionnel entraînant un effet de masse localisé (Figure 3b). En cas de métastases multiples, la chirurgie peut se discuter sur une des métastases si celle-ci entraîne une hypertension intracrânienne ou un effet de masse afin d'améliorer rapidement les symptômes neurologiques.

Hypertension intracrânienne

Chirurgie palliative

Cette chirurgie doit être systématiquement discutée en réunion multidisciplinaire et éthique. La chirurgie de métastases kystiques localisées dans des zones éloquentes ou en infratentorielles doit être envisagée devant la présence de symptômes réfractaires au traitement médical (par exemple : céphalées, vomissements itératifs). Le cathéter d'Ommaya peut être proposé en cas de méningite carcinomateuse délivrant ainsi la chimiothérapie intrathécale. Enfin, la dérivation ventriculopéritonéale peut se discuter en cas d'hydrocéphalie secondaire à une méningite carcinomateuse ou en cas d'hydrocéphalie obstructive [START_REF] Mut | Surgical treatment of brain metastasis: a review[END_REF].

Radionécrose

La radionécrose est une complication retardée caractérisée par une apoptose des cellules endothéliales, une augmentation du vascular endothelium growth factor (VEGF), une inflammation peritumorale, une interruption de la barrière hémato encéphalique et d'une hypoxie tissulaire [START_REF] Sankey | Operative and peri-operative considerations in the management of brain metastasis[END_REF]. Les traitements de première ligne sont les corticoïdes. Le diagnostic histologique est utile en cas de doute diagnostique (récidive ou radionécrose) permettant de guider la stratégie thérapeutique. Les indications de la chirurgie d'exérèse sont : les radionécroses corticorésistantes et symptomatiques. Le bévacizumab a été décrit comme alternative thérapeutique avec l'avantage de réduire la thérapie par corticoïdes à long terme [START_REF] Delishaj | The effectiveness of bevacizumab in radionecrosis after radiosurgery of a single brain metastasis[END_REF].

Le laser a été étudié dans le traitement des radionécroses. Une étude multicentrique prospective a démontré l'absence de progression chez 91% des patients et une survie globale de 82,1% à 26 semaines [START_REF] Ahluwalia | Laser ablation after stereotactic radiosurgery: a multicenter prospective study in patients with metastatic brain tumors and radiation necrosis[END_REF]. L'avantage de l'intervention chirurgicale est de permettre de préciser le résultat anatomopathologique de la radionécrose en l'absence d'autres moyens diagnostiques efficaces actuellement disponibles et d'entraîner une amélioration rapide des symptômes (41).

Objectif oncologique

Métastase unique

La prise en charge de la métastase unique a un double objectif : fonctionnel et oncologique. Il convient de réaliser une exérèse complète sans altération fonctionnelle. Les localisations représentant un risque important sur le plan fonctionnel et généralement contrindiquées à la chirurgie sont les localisations situées dans les noyaux gris centraux et dans le tronc cérébral. La chirurgie en condition éveillée doit se discuter dans les localisations en zone fonctionnelle (en frontal et temporal de l'hémisphère majeur et dans le cortex moteur).

Les indications chirurgicales classiquement admises sont la lésion accessible chirurgicalement pour les patients ayant un indice de Karnofsky supérieur à 70 avec une espérance de vie supérieure à 3 à 6 mois (Figure 4) [START_REF] Sankey | Operative and peri-operative considerations in the management of brain metastasis[END_REF]. Cependant, pour une lésion de taille inférieure à 2 cm, asymptomatique et/ou inaccessible à la chirurgie ou les patients ayant une espérance de vie inférieure à 3 mois ou avec un indice de Karnofsky bas, une radiothérapie sans chirurgie d'exérèse est une option qui peut être retenue.

En 1990, Patchell et al. ont publié un des articles les plus cités au sujet des métastases cérébrales portant sur l'efficacité de la résection chirurgicale dans les métastases cérébrales. Ils ont démontré que l'association d'une chirurgie d'exérèse et d'une irradiation de l'encéphale en totalité améliorait la survie (de 1,8 à 8,8 mois), diminuait le nombre de récidives et augmentait la qualité de vie comparée à la radiothérapie seule [START_REF] Panagopoulos | The 100 most cited papers about brain metastases[END_REF] [START_REF] Patchell | A randomized trial of surgery in the treatment of single metastases to the brain[END_REF]. Par la suite, d'autres auteurs ont confirmé cette stratégie [START_REF] Vecht | Treatment of single brain metastasis: radiotherapy alone or combined with neurosurgery?[END_REF].

En 2010, une évidence scientifique de niveau 1 précise que la chirurgie suivie d'une radiothérapie panencéphalique étaient recommandées chez les patients en bon état général et fonctionnel [START_REF] Kalkanis | The role of surgical resection in the management of newly diagnosed brain metastases: a systematic review and evidence-based clinical practice guideline[END_REF].

Des études rétrospectives, comparant chirurgie et radiothérapie panencéphalique, et radiothérapie en conditions stéréotaxiques (avec ou sans radiothérapie panencéphalique, ne retrouvaient pas de supériorité d'une des deux stratégies sur la survie, la qualité de vie ou sur le délai avant une récidive locale [START_REF] Fuentes | Surgery versus stereotactic radiotherapy for people with single or solitary brain metastasis[END_REF]. Il n'y avait pas de recommandation de niveau 1 en faveur d'une stratégie par rapport à une autre mais des recommandations de niveau 2 sur la radiothérapie en conditions stéréotaxiques et la chirurgie, qui obtenait un effet quasi équivalent en termes de taux de survie [START_REF] Kalkanis | The role of surgical resection in the management of newly diagnosed brain metastases: a systematic review and evidence-based clinical practice guideline[END_REF] [START_REF] Paek | Reevaluation of surgery for the treatment of brain metastases: review of 208 patients with single or multiple brain metastases treated at one institution with modern neurosurgical techniques[END_REF]. Une étude rétrospective comparant l'efficacité de la chirurgie et de la radiothérapie en conditions stéréotaxiques, et la radiothérapie en conditions stéréotaxiques seule pour les patients avec des métastases de diamètre supérieur à 2 cm a montré une augmentation significative du taux de survie globale en faveur du groupe chirurgie et radiothérapie en conditions stéréotaxiques (15.2 contre 10 mois) avec une réduction du taux de récidive locale [START_REF] Prabhu | Singlefraction stereotactic radiosurgery (SRS) alone versus surgical resection and srs for large brain metastases: a multi-institutional analysis[END_REF]. La radiothérapie en conditions stéréotaxiques postchirurgicale est donc faisable avec peu de complications [START_REF] Keller | Hypofractionated stereotactic radiation therapy to the resection bed for intracranial metastases[END_REF] associée à une amélioration cognitive des patients [START_REF] Brown | Postoperative stereotactic radiosurgery compared with whole brain radiotherapy for resected metastatic brain disease (NCCTG N107C/CEC•3): a multicentre, randomised, controlled, phase 3 trial[END_REF].

Métastases multiples

La prise en charge des métastases multiples a un double objectif : fonctionnel et oncologique.

Il n'existe pas d'études randomisées évaluant l'efficacité de la chirurgie en cas de métastases multiples. De ce fait, il n'y a pas de recommandation dans la littérature de niveau 1. Néanmoins, plusieurs études rétrospectives ont souligné l'intérêt de la chirurgie dans la prise en charge de ces patients. Pollock et al. ont estimé que la résection devrait être proposée pour les patients dont les scores RPA étaient de 1 et 2 [START_REF] Pollock | Properly selected patients with multiple brain metastases may benefit from aggressive treatment of their intracranial disease[END_REF]. D'autres auteurs ont souligné également le rôle bénéfique sur la survie globale pour des patients sélectionnés (51)(52)(53) [START_REF] Paek | Reevaluation of surgery for the treatment of brain metastases: review of 208 patients with single or multiple brain metastases treated at one institution with modern neurosurgical techniques[END_REF]. Deux études rétrospectives ont montré un bénéfice similaire en terme de survie (14 mois) et d'indépendance dans la prise en charge de métastases multiples ou unique [START_REF] Al-Shamy | Management of brain metastases: the indispensable role of surgery[END_REF].

La chirurgie doit être discutée sauf pour les situations suivantes : nombre de métastase supérieur à trois, score RPA de 3, ou si le patient ne peut pas bénéficier d'une radiothérapie adjuvante [START_REF] Gaspar | Recursive partitioning analysis (RPA) of prognostic factors in three Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) brain metastases trials[END_REF][START_REF] Schackert | Retrospective study of 127 surgically treated patients with multiple brain metastases: indication, prognostic factors, and outcome[END_REF].

En cas de lésions multiples, dont une ou deux lésions avec un diamètre supérieur à trois centimètres et/ou en cas de symptômes et/ou en l'absence de diagnostic histologique la chirurgie doit être discutée [START_REF] Sankey | Operative and peri-operative considerations in the management of brain metastasis[END_REF]. 

Récidives

Conclusion

La résection microchirurgicale reste un outil indispensable dans la prise en charge multidisciplinaire des patients ayant une métastase cérébrale. Les deux objectifs intriqués de la chirurgie sont oncologiques et fonctionnels guidés par le respect du connectome. Les indications chirurgicales de la métastase cérébrale unique sont établies avec des recommandations de niveau 1. Des études supplémentaires sont nécessaires afin d'émettre des recommandations de niveau 1 dans la chirurgie des métastases multiples, en cas de récidives ou cas de radionécroses. Les études rétrospectives 

Légendes des figures

  Le positionnement du patient (ventral, dorsal, latéral, transat, assise) en salle d'opération est primordial afin d'obtenir la meilleure exposition tumorale et d'éviter les rétractions cérébrales. L'incision est marquée par un feutre stérile. Différentes approches chirurgicales sont utilisées dépendantes de la topographie de la tumeur. Pour une métastase sous corticale ou lobaire, une voie transcorticale pourra être réalisée avec une dissection du plan de clivage entre la lésion et le tissu cérébral adjacent. Une métastase située au fond d'un sillon sera abordée par une dissection du sillon (voie transsulcale). Au niveau cérébelleux, la lésion est abordée généralement par un abord transparenchymateux. Les lésions supracérébelleuses sont exposées par une voie supracérébelleuse (14).

  La dérivation ventriculopéritonéale consiste à dériver le liquide céphalorachidien vers le péritoine par une dérivation (shunt) dotée d'une valve. Cette technique peut être utilisée dans les cas d'hydrocéphalie secondaire à une méningite carcinomateuse ou en cas d'hydrocéphalie obstructive. Le cathéter d'Ommaya permet la délivrance d'une chimiothérapie intrathécale par le biais d'un dôme placé en sous cutané auquel est fixé un cathéter situé dans la corne frontale du ventricule (Figure 2). Il permet d'évacuer du liquide cérébrospinal, de l'analyser et d'injecter une chimiothérapie intrathécale.

  Les métastases cérébrales peuvent être responsable d'hypertension intracrânienne secondaire au volume tumoral de la métastase, à la réaction oedémateuse, à la présence d'une hémorragie intratumorale ou d'une hydrocéphalie. Mazerand et al. ont détaillé les indications de la chirurgie pour le traitement de l'hypertension intracrânienne (1).

  Il n'existe pas d'études randomisées permettant d'émettre des recommandations. En 2010, les experts de l' American Association of Neurological Surgeons (AANS) et selon les critères du Congress of Neurological Surgeons (CNS) ont conclu, qu'il y avait un manque d'évidence pour définir une stratégie chirurgicale devant la progression d'une maladie métastatique ou d'une récidive (recommandation de niveau 3) (55). L'exérèse de la récidive est délicate d'une part par son caractère fibreux et cicatriciel et d'autre part par l'absence de plan de clivage. La stratégie doit être décidée en fonction du statut fonctionnel du patient, de l'évolution de la tumeur primitive, du volume/nombre de métastases, de la récidive ou progression du site initial ou à distance, des traitements antérieurs et de l'histologie de la tumeur primitive. Des séries ont été publiées décrivant une augmentation de la survie (11,5 mois) et une amélioration de la qualité de vie dans la chirurgie des récidives (56)(51).

Figure 1 .

 1 Figure 1. Chirurgie des métastases cérébrales. a : visualisation du pointeur de l'IRM de neuronavigation à travers un trou de trépan permettant de confirmer la trajectoire ; b : écran de l'IRM de neuronavigation avec la mise en évidence de la trajectoire.

Figure 2 .

 2 Figure 2. Chirurgie des métastases cérébrales : mise place du cathéter d'Ommaya dans la corne frontale connecté à un dôme.

Figure 3 .

 3 Figure 3. IRM cérébrales en séquences T1 avec injection de gadolinium en coupes axiales. a : visualisation d'une métastase cérébelleuse droite avec effet de masse sur le quatrième ventricule ; la chirurgie d'exérèse a été réalisée devant l'obstruction du quatrième ventricule et l'effet de masse ; b : visualisation d'une métastase frontale droite entraînant une hypertension intracrânienne avec déviation de la ligne médian ; la chirurgie a permis la résolution des symptômes neurologiques liés à l'hypertension intracrânienne.

Figure 4 .

 4 Figure 4. IRM cérébrales en séquence T1 avec injection de gadolinium en coupes axiales. a : visualisation d'une métastase unique frontale droite ; la chirurgie a été envisagée devant le caractère unique de la métastase et la présence de symptômes neurologiques ; b : visualisation d'une métastase cérébelleuse gauche, unique ; l'indication chirurgicale a été décidée devant la présence d'un syndrome cérébelleux, le caractère unique et la taille de la lésion.

  

  

  

  

montrent un bénéfice potentiel, sur la survie et sur la qualité de vie, de la chirurgie dans ces trois situations. Enfin, l'approche palliative conserve toutes ses lettres de noblesse dans la métastase cérébrale.