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H ~ s  BERG]~I~ fur le premier  s signaler, d~s le d6but de ses t ravaux,  
les altdrations 6lectro-enc~phalographiques qui surviennent chez les 
malades por tears  de tnmeurs  c6r6brales: mais la technique d'enregi- 
s t rement  fronto-occipital employ6e par  l ' illustre neuro-psychis 
ne se pr~tait  gu~re aux recherches de ]ocalisation. 

I1 fallut a t tendre jusqa 'en  1936 le premier m6moire, dfi s W. GREY 
W-~LTE~ 1, consacrg ~ la localisation des tumeurs  c/r6brales. Depuis, 
malgr6 le grand hombre de loublications parues, ]e s~ljet reste d 'une 
brulante actualitY. 

Les r~sultats des divers auteurs sont fort  diff6rents. I1 nous est 
impossible, duns le cadre restreint de cet article, de confronter avec 
]es nStres les techniques et les r~sultats des autres centres 4 'EEG.  
:Nous nous bornerons donc "s exposer ici ee que nous a enseignd notre 
expdrience personnelle de 1940 ~ 1949. 

Ce travai l  sera divis~ en trois parties. Duns l~ premiere nous 
pr4senterons quelques consid6rations g~ndrales sur les altdrations Clue 
les tumeurs  c6r6bra]es imposent ~ l 'activit~ dlectrique du cervea~t et 
sur la manigre de les utiliser pour la localisation; duns la seconde nous 
gtudierons ]es signes locaux des tumeurs  ce~r6brales et la technique 
de lent recherche; ]a troisi~me prgsentera enfin les r6sultats obtenus par  
l 'emploi de ces techniques, progressivement remani6es et perfeetionnges 
au cours de ces derni~res annges. 

Alterations de l'activit~ dlectrique du cortex sous 
Faction d'une tumeur e~r~brale. 

A. Altdration8 expd.rimentales. 

GLASEtr SJAA~DEMA et WOELFEL 2 r~alisent sur le cerveau du lapin 
une compression localis6e, en enfon~ant duns l ' int6rieur du cr&ne, au 
moyen d 'une vis, un cylindre m6tallique. Ils 6tudient ainsi l 'influenec 
du facteur m6canique sur le ry thme  cgrdbral et obtiennent des ondes 
tentes. I1 en est de m6me pour SARKISSOV et PEI~TZlK 3, qui implantent  
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au niveau du cerveau des animaltx de v6ritables tumeurs expdri- 
Inentales: tumeurs non 6vohtives (paraffine ou muscle), ou 6vo]utives 
(Brown Pierce blasteina tumor). 

Ces exp6riences sont d'aillenrs ~ reprendre s la luini6re des tech- 
niques r6eentes de localisation. 

B. Enregistrements directs chez l'homme, par cortico et souscorticographie, 
au cours d' interventions opdratoires. 

Le travail  de FO]~RSTER et ALT:ElqBURGEI~ 4, qui date de 1935, avait 
Inontr6 le fair primordial que la n6oformation c6r6brale est, par elle- 
In~ine, inactive et silencieuse. 

Les observations publi6es par SCAttF et I~A~a~ 5 en ]941 confirinent 
cette donn6e. Ils montrent aussi que le cortex sns-jaccent ~ la tumeur, 
et sous-tendu par elle, peut perdre toute activit6 61ectrique et devenir 
sileneieux s'il a snbi des alt6rations histologiques trop profondes. Ce]a 
est d'ailleurs exceptionne]. Ce silence cortical peut 6galeinent s'observer 
quand le cortex a 6t6 largement d6conneet6 des parties profondes par 
l 'envahissement n6oplasique sous-eortica]. Cela aussi est peu ff6quent. 

W. GREY WALT]~R et V. J.  WALTn~ 6 out publi6 en 1946 un proedd6 
ing6nieux qui perInet, en sondant ]e cerveau au Inoyen d'une aiguille- 
61ectrode, de d61imiter la tumeur. On enfonce progressiveinent l'aigui]le: 
rant que la pointe est hors de la tumenr, on enregistre une activit6 
61eetrique; eelle-ci cesse quand la tuineur est p6n6tr6e et dans le trajet  
intratumora]:  au-del~ e]le reparait. 

Ces recherches de cortico-graphie et de sons cortico-graphie sont 
encore trbs fraginentaires, mais elles nous indiquent une des voies 
principales qu'il faudra suivre dans ]'avenir. Cependant ]a cortico- 
graphie, exigeant l 'ouverture pr6alable du crane, ne saurait servir 
une localisation pr6op6ratoire, qui ne peut ~tre demand6e qu'~ l'6lectro- 
ene6pha]ographie. Celle-ei ayant  6t6 pratiqu6e avec ]e plus grand 
soin, en exp]orant le plus de points possible, on coinparera les donnSes 
6lectriques: d 'abord avant l ' intervention, avec les donn6es de ]a clinique; 
puis, apr6s l ' intervention, avec les donn6es anatomiques. 

C. Con/rontation prdopdratoire des donndes dleetriques et cliniques. 

C'est 6videinment 1~ up temps essentie]. On a rele~76 chez le Inalade 
]es signes fournis par les examens neurologique et psychi~trique, ainsi 
que ceux qui 16sultent des exainens coinpl6inentaires: syst6ine oculaire, 
VIII6 paire, radiographies. Cela perinet assez souvent une localisation 
plus on Inoins pr6eise. Si cette loealisation clinique coneorde avee la 
localisation 61ectrique, cela donnera au neuro-chirurgien une grande 
s6curit6 et il pourra tracer son volet sans ventriculographie pr6alable. 
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lV[ais s'il y a discordance ~. C'est le elinicien r se trompe, ou l'~lectro- 
enc6phalographiste ? La clinique ases  erreurs et l 'on suit clue los tumeurs 
c6r6brules peuvent donner des signes ~ distance qui 6garent le dia- 
gnostic; de mgme l'61ectro-enc@halographie est, ~ l 'heure actuelle, loin 
de pr~tendre ~ l'infaillibilit~. 

I1 n ' y  a pus de r~gle g~n6rale pour arbitrer ces discordances et 
chacune est affaire de cas particulier. 

Remarquons aussi clue les signes 61ectriques ne sont pus imnmables 
et qu'ils parcourent un cycle gvolutif. Les altdrations 61ectriques 
provoqu~es par une tumeur c~rgbrale peuvent gtre loealisges au dgbut 
et se diffuser g mesure clue la tumeur s'dtend. Dans des cas exception- 
nels, on assistera ~ l'~volution inverse. Soit par exemple une tumeur 
radiosensible: Si on la volt ~ u n  stade assez avancd, on observera des 
signes 61ectriques diffus: mais cette diffusion se rgduira par la radio- 
th6rapie pour ne laisser subsister clue des signes localisgs 7. 

D. Con/rontation post-opdratoire des donndes dlectriques et anatomiques. 

C'est ia m6thode employ6e partout  pour faire la critique de l'dlectro- 
encdphalographie et de sa valeur localisatrice. On ne saurait trop 
insister sur le soin minutieux qu'il fant apporter ~ cette confrontation, 
en utilisant tons les documents aceessibles : ventriculogrammes, artdrio- 
grammes, compte-rendu opdratoire, examen histologique des fragments 
prdlev6s au cours de l 'intervention. Si les cas mMheureux off le malade 
succombe sont assez rares, ils sont scientifiquement prdcieux en per- 
met tant  l 'examen ddtaill6 du cervean par un anatomo-pathologiste 
competent. 

En utilisant tous ces documents on dresse de la tumeur une carte 
aussi exacte que possible et l 'on confronte, secteur par secteur, l '~tat 
anatomique et l 'aetivitg 61ectroenc6phalographique dont la carte a 
6t~ ~tablie avant  l'inter-cention. 

C ~ v a L ~ o  a utilis6 cette m6thode, avec tout ]e soin possible, dans 
le service de neuro-chirurgie du Professeur agr6gg Prince, & l 'h6pital 
Ste-Anne: nous verrons plus loin ses rgsultats. 

Techniques de localisation et signes ~lectriques des tumeurs c~r~bralcs. 

A. Techniques de localisation. 

Les techniques employ6es duns notre laboratoire pour la locali- 
sation des tumem's ont varid au cours de ces derni~res ann~es. 

Nous avons commenc~ par la mdthode monopolaire pour des raisons 
de eommodit6 et de simplicitY. Pendant  une p~riode interm~diaire, 
nous avons employ6 simultan6ment, pour les computer, les mdthodes 
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monopolaire et bipolaire. Depuis 1947, nous ne recourons plus qu'~ 
l 'enregistrement bipolarie pour les localisations. 

Nous nous servons d'un appareil ~ six plumes et avons, apr~s qne]- 
ques t~tonnements, standardisd la technique de localisation duns ]es 
trois montages clue reprdsente la figure i. 

Avec une distance de 6 ~ 7 centim~tres entre les dlectrodes, la  con- 
vexitd des deux hdmisph~res est examinee grace ~ 18 d~rivations bi- 
polaires jumeMes, group4es en trois montages successifs. Chacun des 
points standard (~rontal, rolandique, occipito-pari~tal, temporal, 

I 
�9 M o n t a g e  

antero-postenieur. 

3/̂ , . 2 

i'+" 6 v s 

{I II{ 
i~ontage Montage 

(~ircu]aire basal, transversal. 

Fig .  1. Les  t r o i s  m o n t a g e s  employ~s  s u c c e s s i v e m e n t  darts l ' e x a m e n  s t a n d a r d .  

mastoYdien) correspond ~ une aire cdrdbrale importante. L'61ectrode 
mast~dienne, toujours active, inscrit la face inf~rieure des lobes tern- 
poral et occipital et peut-~tre les noyaux de la base. 

S i c e s  trois montages fournissent des tracds normaux, on renonce 
une localisation: il en est de m~me s'ils fournissent des trac~s altdrds 

sur toutes les ddrivations. Si, par contre, on se trouve devant une 
activit6 anormale localis~e, on fixe routes les dlectrodes sur l'hdmisph~re 
malade pour pratiquer une exploration plus serr6e, duns des directions 
verticale horizontale ou oblique. Suivant les cas, la densit~ des dlec- 
trodes est plus ou moins grande: aussi ne peut-on gu~re sch~matiser 
ce stade final de l 'examen. 

B. Signe8 dlectridques des tumeur8 cdrdbrales: leur signi/ication. 

Par  l'emploi de la technique que nous venons d'exposer, l'op~- 
rateur se propose: 

de ddlimiter le plus rigoureusement possible ]e secteur des poten- 
tiels anormaux ou ,,Secteur del ta";  

de d@ou~rir s l 'intdrieur de ce secteur une zSne oh l 'amplitude des 
potentiels est maxima ou, au contraire, une zSne oh le trac~ s 'aplatit  

j u s q u ' ~  devenir silencieux; 
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de voir s'il existe des ,,oppositions de phase", c'est K dire de chercher 
si l 'on peat  t rouver un point du cortex tel que deux dlectrodes p]acdes 
symdtriquement par rapport  ~ lui, enregistrent des tracds d 'amplitude 
et de morphologie ~ pea pros identiques, mais de polaritds inverses (tra- 
cds en miroir). 

Au cours de ces investigations nous employons r~guli~rement 
l 'hyperpnde comme act ivateur des tracds: elle a cependant ]'incon- 
vdnient de diffuser les altdrations. Chez les malades suspects de tumeur 
cdrdbrale, nous nous abstenons de route activation chimiqne (cardiazol, 

I 

l-r~uences 
Fig .  2. R y t h m e  d e l t a  s u r c h a r g 6  & a l p h a  e t  s o n  a n a l y s e .  E n  h a u t ,  le t r a c 6  p e n d a n t  u n e  
d u r 6 e  de  10 secondes .  E n  bus ,  r e p r 6 s e n t a t i o n  g r a p h i q u e  de  l ' a n a l y s e  d u  t r a c 6  p a r  l ' a n a -  
l y s e u r  de  W .  GREY WALTEI~. E n  absc i s ses ,  ]es f r ~ q a e n c e s  de  I K 30 cyc l e s - seconde .  E n  
o r d o n n 6 e s ,  l ' 6ne rg ie ,  g r a d u 6 e  de  I ~ 10 u n i t 6 e s  a r b i t r a i r e s .  L a  c o u r b e  es t  o b t e n n e  e n  
j o i g n a n t  le s o m m e t  des  p o i n t e s  q n e  d o n n e  l ' a n a l y s e u r  p o ~ r  c h a q n e  f r6quence .  O n  v o l t  
a i n s i  l a  p r 6 p o n d 6 r a n c e  des  r y t h m e s  l e n t s  d e l t a  (I k 4 c/s) e t  t h 6 t a  (4 ~ 7 c/s), p a r  r a p 0 o r t  

l ' a l p h a .  (8 ~ 12 c/s); 

insul ine . . . )  pour ne pas risquer une crise comitiale. ~ous  avons 
essay6 de pratiquer systdmatiquement des injections intra-veineuses 
de sdrum hypertonique, sans grande amdlioration des rdsultats. 

Entrons maintenant  dans que~ques ddtails sur ]es signes 61ectriques 
que nous venons d'dnumdrer. 

1. Le rythme delta. Si ]e tissu humoral est dlectriquement, inactif, 
]e cortex pdri-tumoral ddve]0ppe un rythme particulier, dit ry thme 
delta par W. GLUEY WALTER. Sa fidquence est de 0,5 ~ 3,5 cycles 
sconde; son amplitude ddpasse 100 microvolts, sa morphologie est 
irrdguli re. En l '6tudiant au moyen de son ana]yseur de fdiquences. 
W. GREY W~TER s l 'interpr~te comme un rythme polymorph% dont 
les composantes 6ldmentaires ne sont pas harmoniques (fig. 2). 
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II semble clue ee rythme delta soit li~ avant  tout aux perturbations 
circulatoires clue la tumeur pro+ccciue dans le cortex qui l 'environne: 
isch~mic, oedbme, thrombose, h~morragies. Le ~6le de la simple com- 
pression m~canique, d 'une hypertension in t rac~nienne modOrOe, parait  
de second plan. On suit depuis longtemps qu'une forte hypertension 
intra-er~nienne donne des altOrations 6]ectriques de tout le cortex. 

Le grand intOr~t du rythme delta est qu'i] reste un signe local tant  
clue la tumeur n'est pus trop ~volu~e. C'est done un symptbme de 
localisation qui traduit, avee une relative exactitude, ]a place et l'~tendue 

Anatomie 

pa'lho[ogique 

E.E.G. 

Trac~ ~plati 

Ondes lentes 
i'rr~guli~res 

.~.~.;:~:r 
Ryt hme lent 

monor~hmiciue 

Glioblastome 
rnultiforme 

6 

4 

Fig. 3. Les diffOrentes altOrations rencontr~es duns un true6 de tumenr. II s'agissait 
d'un glioblastome ~ ~volution aigiie, ayant dOtruit le cortex dans la r~gion temporale 
posteriOure. I)ans la moiti6 droite de la figure, les trae~s enre.gistr~s sur los dOrivations 
success ives  s e n t  reprOsentOs. 1. Si lence 6lectr ique-  t rac~ p la t -  zOne de d e s t r u c t i o n  du  
co r t ex ;  2. e t  3. R y t h m e  de l ta  a u t o u r  de la zSne de s i lence;  ~. e t  5: R y t h m e  de l ta  sur -  
c h a r c h a r g 6  d ' a l p h a  - -  en 5 il  e x i s t e  d~ja des r y t h m e s  t r a n s m i s ;  6. R y t h m e  t r a n s m i s  

f r o n t a l :  r e m a r q u e r  son a l lu re  r~guli~re.  

de ]a tmneur. 1Kais, pour lni donner cette valeur localisatrice, il faut 
s'efforcer de le distinguer des rythmes ~ distance. Ce sent des rythmes 
lents, qui, au lieu de naitre an nivea~ de la tmneur, se manifestent 
loin d'elle. I1 s'agit de rythmes localisgs, ind6pendants d 'une hyper- 
tension intra-crs I1 ~Ta de sol que nous 61iminons l'hypoth~se de 
tmneurs multiples et ne par]ons que de ces faits off le rythme est 
enregist% sur nne zSne du cerveau qui s'est mont%e d'aspect normal 

une intervention opgratoire off g l'autopsie. 
I] y a des cas off ]a c]inique permet d'gviter ]'erreur. C'est ainsi, par 

exemple, clue si de gros signes cliniques, comme une alexie, nne hOmi- 
anopsie latgrale indiquent une localisation postOrienre, un rythme 
lent de ]a rOgion frontale ne pot~rra ~tre qu'un rythme transmis. Mais, 
mgme en dehors de son secours, la morphologie de l 'onde transmise est 
assez typique (fig. 3). Elle est plus ~gguli~re, plus sinnso~dale que 
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l 'onde delta locale. L'analyseur de W. G~wy WALm]~a montre qu'el le  
est constitu6e de fr6quences harmoniques ou d'une seule fr6qnence. 
La transmission se ferait par vole ner~ceuse et sp6cialement vers les 
rggions frontales. Cet ensemble de caract~res est assez net pour que 
nous ayons pu, au cours de ces derniers tools, faire plusieurs lois, 
avant  l ' intervention, le diagnostic de rythme ~ distance. Nous nous 
garderons cependant de pr6tendre que eela soit toujours facile. 

2. Le silence dlectrique. Nous avons vu plus haut  qu'en 61ectro- 
corticographie, le silence 61ectrique est nn signe qui a 6t6 maintes lois 

I~, t, 

'aetivitd d 

F i g .  4. L ' o p p o s i t i o n  de  p h a s e :  D u n s  ee s c h e m a  
l ' 6 1 e c t r o d e  c a '  e s t  s i t u 6 e  s u r  l a  p r o j e c t i o n  de l a  
t u m e u r .  - -  L e s  ~ l e c t r o d e s  a e t  c" s o n t  s i t u ~ e s  
s t i r  de s  z o n e s  ~ q u i p o t e n t i e l l e s  de  d e l t a .  L e s  
t r a e 6 s  a c e t a  c" s o n t  e n  o p p o s i t i o n  de p h a s e  - -  
en  a d m e t t a n t  q u e  l a  z o n e  d ' e m i s s i o n  d u  r y t h m e  
d e l t a  se t r o u v e  s o n s  l ' 51ec t rode  c o m m u n e  c a ' ,  

vdrifid. Par  contre, en ~lectro- 
enc@halographie trans-cr~ni- 
enne, il est encore fort discutd. 
Po~tr notre part ,  nous croyons 

son existence. Beaucoup 
plus rare que le rythme delta 
localisd, il nous paralt  pos- 
s~der une valeur localisatrice 
encore plus grande. I1 s'ob- 
serve duns les tumeurs malig- 
nes, rapidement extensi~es, 
cr6ant une Z6ne delta tr~s 
6tendue: toutez les lois qae 
nous t 'avons relev6e, la z6ne 
silencieuse formait  un ilot, 
entour6 par des ondes delta 
plus ou moins g6n6ralis6es 
(fig. 3). 

En raison des discussions 
qu'il soul,re, le signe du silence 
dolt gtre contr616 avec un 
soin particulier. La question 
technique est fort importante.  

Remarquons en effet qu'avec les amplificateurs ~ entr6e diff6ren- 
tielle qui sont commun6ment employ6s le silence d'une d6rivat ion 
ne signifie pus forc6ment que les deux 61ectrodes auxquelles elle 
correspond sont plac6es sur une z6ne muet te .  ]~lles peuvent  
r6pondre s deux ziSnes parfai tement ac~ives, rams d'activit6 6qui- 
potentielle. Divers artifices de technique, par exemple la mise en 
place d 'une 6lectrode interm6diaire, permettront  d'61iminer cette 
cause d'erreur. 

3. L'opposition de phase. La figure 4 donne le sch6ma de ce qui 
se passe et l '6tude d 'un module ~lectrique (AI)RI~N, W. GR~Y WALTEr) 
montre que ee signe a u n e  haute valeur thdorique. 
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Sur le cerveau humain les choses sont moins simples. I1 est en 
effet peu probable que le tissu egrdbral soit altdr6 d 'une manigre 
identique sur toute la cireonfdrence de la n@oformation. Cette dernigre 
affecte rarement  la forme d 'une sphgre 6galement ddvelopp6e suivant 
les diffdrents axes. N6anmoins, le point d 'opposition de phase cor- 
respond le plus souvent ~ la tumeur  : il pent  eependant se t rouver dans 
son voisinage, et, dans deux cas rigourousement contr61ds, nous l 'avons 
d6teet6 ~ plusieurs centimg~res en avant  de son p6le antdrieur. 

Resultats. 
Nous avons dit, au d6but de ee travail ,  eombien il est diffieile de 

eomparer les rdsultats obtenus duns diffdrents laboratoires. Cela 
s 'explique par  une sdrie de raisons. Tout d 'abord les diverses publi- 
cations ne s 'entendent  pus toujours sur le terme m6me de tumeur  
c6rdbrale. En second lieu, il arrive que les statistiques ne fassent loas 
le d@art  entre des tumeurs  aussi diff6rentes que celles des h6misphgres, 
de la base off de la fosse post6rieure. Les termes de ,,bonne" at ,,mau- 
ra i se"  localisation ne sont pus superposables d 'nn auteur s l 'autre.  
E t  il faut ajouter k tout  cela la divergence des techniques. 

C 'es t  pour ces motifs que nous sommes ddcidds s limiter notre 
t ravai l  ~ l 'exposd de nos rdsultats personnels et nous eommencerons 
par  donner notre point de rue  sur les questions litigieuses dont nous 
venons de parler. 

Pour nous, une tumeur  cdr6brale est une n~oformation localisde, 
extensive oh non, rdduisant la capacitd crgnienne. Cela comprend les 
tumeurs  primitives, b@nignes oil malignes, les tumeurs  mdtastatiques, 
]es abcgs, les h6matomes. Nous ne rangeons la m6ningite sdreuse dans 
]e cadre des tumeurs  e@rdbrales que si elle est enkystde. 

Parmi  les nombreuses tumeurs  observdes au Centre Neurochirur- 
gical de l 'H6pi ta l  Ste.Anne, nous ne retiendrons que les tumeurs  
des hdmisphgres e6r6braux. Cela ~limine non seulement les ndoforma- 
tions de la fosse post@rienre, mais aussi celles de la base, comme les 
tumeurs  du 35 ventricule o~t les cr~nio-pharyngiomes. 

Nous n'envisageons la localisation qu'en fonetion de l 'acte neuro- 
ehirurgieal. La localisation pr6-op@ratoire est faite pour guider le 
ehirurgien qui doit tailler son volet. Si la tumeur  est bien limit~e une 
loealisation tr~s prdeise permet t ra  de tailler un peti t  volet : au contraire 
nn grand volet s 'aecomodera d 'une localisation moins parfaite. 

Pour aborder la eorticalit6 des h~misphgres, la forme ggngrale 
du volet est celle d 'un cart6 dont les bords seraient lgggrement incurvds 
en dehors. Pour un volet moyen les b6tds ont une longueur de 7 
8 eentim~tres. Si le chirnrgien s 'est  bas@ sur les r6sultats de ] 'EEG,  
il a pris comme centre du volet ]a z6ne du max imum d'altdrations. 
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Par tan t  de ces donn~es, nous dirons que la localisation est: 

bonne, quand la tumeur  se trouve enti ~rement dans le cadre du 
volet ;  

acceptable, quand elle n 'es t  que p~rtiellement duns ce cadre de telle 
sorte clue son ablat ion exige que le vo]et soit ~largi; 

mauvaise, quand elle se trouve en dehors du cadre dn volet. Nous 
,r clue, duns ce cas, les signes ~lectriques placent le plus soures t  
la  tumeur  plus en avant  que sa place r~elle. 

Deux autres ~ventualit~s peuvent  se presenter;  
la localisation est limitde au c6td. I1 en est ainsi quand les altera- 

tions ~leetriques occupent la totalit~ d 'un  hOnisph~re. Cela pent  
suffire duns certains cas, celui par  exemple off le roulade pr~sente un 
syndrome psychique suff isamment net  pour indiquer une tumeur  
frontale dont i] reste ~ prgciser le c6t~; 

la locaIisation est imTossible. I1 e n e s t  ainsi qnand les alterations 
sont diffuses au point d 'occuper route ]~ surface dtt cr~ne, ou que 
le trac5 est rest6 normal.  

Pour  les techniques de loca]isation, nous n%vons rien ~ ajouter s 
ce que nous avons dit plus haut.  Mais nous r~p~tons que nos m6thodes 
ont ~t~ sans cesse remani6es ~ ]a hmi6res  de multiples contacts 
avee nos coll~gues frangais et ~trangers, de nos lectures et de notre 
exl~6rence. 

Nous exposerons doric nos rSsu]t~ts en pr~sent~nt quatre s~ries 
de roulades a.yant fair l 'objet  de raises au point successives de ]945 

]949. 

a) Premiere s~rie; En 1945 Madame le Docteur L~,~IQVV,-KO~,Cn:L~ ~ 
a consacr6 s~ th~se inaugur~le ~ s ]~ ]oca]isation des tumeurs  c6rSbrales. 
Elle employa surtout  l~ technique monopolaire et examina 58 tumeurs  
des hgmisph~res. Cel~ lu i ,donna:  

34 bonnes ]oc~lis~tions; 
3 m~uvaises; 
9 localisations limitSes ~u c6t~; 

12 localisations impossibles. 

~r LERIQUE se croyait  en droit  de conclure : ,,Pour les tumeurs  
des h~misph~res l '~leetro-enc~pha]ographie pourrai t  duns l '~venir 
remplacer la ventriculographie." 

Ces conclusions 5t~ient t rop optimistes: nous les avons modifi6es 
en 1948, duns nn travail  ~~ por tant  sur les mSmes malades, t ravail  off 
nous disions: ,,Pour le moment  I ' E E G  ne pourra  remplacer l~ ventrieulo- 
gr~phie que pour un hombre tr~s ]imit~ de m~lades fournissant des 
signes cliniques eb nne ]ocalis~tion ~lectrique tr~s concordants." 
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b) Deuxi~me sdrie: Pour essayer de voir plus clair et de faire mieux, 
nous ddcidt~mes de nous a t taquer  s un groupe plus rddt)it, mais plus 
homog~ne, celui des tumeurs  frontales. En mars 1948, Mademoiselle 
J.  PARAT publia un travail  n por tant  sur 24 tumeurs  des lobes frontaux 
observ6es de juillet 1946 ~ aofit 1947. Tous ces malades furent explor6s 
avec un appareillage ~ six plumes, et presque toujours par  la m6thode 
bipolaire. Les r6sultats furent les suivants:  

9 bonnes localisations; 
5 localisations acceptables; 
1 mauvaise loca]isation; 
9 localisations impossibles. 

La mauvaise localisation concernait un m6dulloblastome du lobe 
frontal gauche, avec engagement temporal  du m~me cStd: cet engage- 
ment  avai t  dt6 plus 61oquent, au point de rue  dlectrique, clue la tumeur  
elle-m~me. 

e) .Troisi~me sdrie: hi. O. CARVALI~O 1~ s'est adressd aux tumeurs  
temporales. Mais, au lieu de prendre tous le s  cas observds ~ Ste-Anne 
de ]946 t~ 1948, il ell a retenu 20 off la localisation anatomique de 
]a tumeur 6fair exactenlent pr6cis6e et off il y avai t  un examen histo- 
logique ddtaill6. Cela permet ta i t  de faire dans les meilleures conditions 
la confrontation, dont nous avons parl6 plus haut, des donn6es 61ec- 
triques et anatomiques. 

Ces vingt  tumeurs  comprenaient 8 tumeurs malignes (7 glioblastomes 
et une mdtastase). 5 de ces dernigres afileuraient le cortex et I 'EEG 
montrai t  s ce niveau une zSne de silence. ]~lle dtait entour6e d'alt~ra- 
tions delta g6ndralisdes alix deux h6misphgres, mais plus denses 
/~ la p6riloh6rie de la tumeur.  Dans quatre cas sur huit, on relevait 
aussi, ~ distance de la tumeur, ce ry thme plus rdgulier, plus sinusoidal, 
qui est celui des ondes transmises. 

Le t ravai l  de ~ .  CA~VAL~O nous a beaucoup appris:  il a dt6 fruc- 
tueux commc essai de compr6hension des alt6rations 61ectriques en 
fonction des ldsions anatomiques. ~[ais expliquer apr6s coup les ph6no- 
m~nes est une chose et localiser la tumeur  avant  l 'op6ration en est 
une autre. Voiei les rdsultats obtenus ~ ce dernier point de rue :  

6 bonnes localisations; 
3 localisations acceptables; 
5 mauvaises ]ocalisations; 
6 localisations impossibles. 

Cette sdrie est particuli6rement d6favorable, puisqu'elle comporte 
un quart  de mauvaises localisations: nous nous permettrons de faire 
remarquer qu'il  s 'agit  d'une s6rie artificiellement sdlectionn6e, sans 
grande signification statistique. 
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Fig.  6. D e u x  local isa t ions  
accep tab les .  Voir  ldgende 

de la  fig,  5. 

6155 

M~ningiome 

6253 

M~ningiome 

~205 

M~dulobla~ome 

6210 

Gliose clifFuse 

6250 

G 
Gliobla~ome occlpiLal 

k 

Fig,  7, Trois  loca l i sa t ions  
l imi t6es  a u  c6td.  Voir  l~gende 
d e l a  fig. 5. D a n s l e  cas  6250 
]e m a l a d e  ~ ta i t  c o m a t e u x .  

Fig.  8. D e u x  fausses  locali- 
sa t ions .  Voir  ]~gende de ]a 
fig. 5. I ) ans  ces deux  cas, 
l ' e r r e u r  6 fa i r  due  ~ ] 'opposi -  
t i on  de phase  d6ce]6e loin de 

]a t u m e u r .  

614z~ 

(~lioblastome 

6275 

Gliome 
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d) Quatri~me sdrie: Nous arrivons maintenant  ~ notre dernigre s6rie 
de malades. Ce sont des tumeurs des h6misphbres 6tudi6es entre le 
ler octobre 1948 et le ]er f6vrier ]949. 

La technique standardis6e expos6e plus haut  a 6t6 utilis6e. Elle a 
dt6 appliqn6e pa r  les mgmes personnes: Madame le Docteur D~]~u 
BRISAC, Mademoiselle DE:LCAMBRE et Madame HELlgA~. 

Ins t ru i ts  par  les s6ries pr6c6dentes, nous avons recherch6 avee un 
soin tout  particulier le silence 61ectrique et ] 'opposition de phase:  
nous nous sommes efforc6s de distinguer ]es ry thmes  locaux ]6sionnels 
et les ry thmes  transmis. 

Voici comment  se r6partissent les r6sultats, dans cette s6rie de 
16 malades: 

7 bonnes localisations; 
2 localisations aeeeptables; 
2 manvaises localisations; 
3 localisations ]imit~es au c6t~; 
2 localisations impossibles. 

Les 7 localisations exactes comprenaient:  
l glioblastome, 1 abc~s, 1 m6tastase, 2 astrocytomes, 1 m6ningiome, 

] tumeur  d'histologie impr6cisge. La fig. 5 repr6sente leur comportement 
~lectrique qui 6tait le suivant:  

Cas 6292 (glioblastome frontal): z6ne de silence entoui6e d 'un 
sectenr delta ; 

Cas 6242 (abe~s occipital gauche profond); z~ne de silence entour6e 
d 'un secteur delta;  

Cas 6227, 6231, 6305 (astrocytome, m6tastase et tumeur  impr6- 
eis6e): Secteur delta superposg ~ la tnmenr,  la d6bordant dans tous 
l e s s e n s  et centr6 par  un point &opposition de phase; 

Cas 6]59 et 6164 (astrocytome et m6ningiome): ne se traduiSaient 
que par  une activit6 delta localis6e. 

Ainsi, sur 7 bonnes ]oca]isations, 5 se fondaient sur deux signes 
r6unis, 2 sur le senl ry thme delta. 

Dans les deux localisations acceptables il s 'agissait de m6ningiomes 
(fig. 6). Le cas 6155 donnait  un large seeteur delta, le cas 6253 un 
secteur delta et un point d 'opposit ion de phase. 

Nous passerons rapidement  snr les trois loealisations limit6es au 
c6t6 (fig. 7) et sur les deux loca]isations impossibles. 

Les deux mauvaises localisations (fig. 8) concernent 2 gliomes 
(cas 6144 et 6275). Dans les deux cas, notre localisation 61ectrique 
s'av~re trop antdrieure: elle avai t  6t6 bas6e sur un secteur delta et 
sur ]a presence d 'un point d 'opposition de phase. L ' intervention 
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montra que ce dernier @tait ant@rieur ~ la tumeur de plus de 5 centi- 
m6tres. 

Nous avons donnd quelques d6tails sur les malades de cette derni~re 
s@rie paree que nous croyons qu'ils ont gt@ examines dans les meilleures 
conditions que permet l 'dtat actuel de la technique. Mais nous sommes 
Ies premiers ~ reconnaitre qu'une s~rie si restreinte a peu de signifi- 
cation et qu'il faut continuer ~ aceumuler les documents. 

Conclusions. 

1. Dans un grand nombre de cas, le signe des ondes delta permet 
de localiser la projection de la tumeur sur le crane. Ce premier sig/le 
est renforcg et pr@cis~ si l 'on d~couvre nn point d'opposition de phase 
ou une zSne de silence 61ectrique. 

2. I1 reste quand m~me un petit nombre d'observations oh ces 
signes m~nent s une certaine distance de la tunaeur. 

3. Le perfectionneinent des techniques d'enregistrement et l 'entraine: 
ment dans la lecture des tracds diminue le nombre des ces cas et r@duit 
les 5carts tumeur-localisation @lectrique. I1 reste cependant des 
observations off l 'erreur de loealisation ne peut s'expliquer par une 
erreur de technique. 

4. Ces erreurs de loealisation semblent obdir ~ certaines r~gles: 
On ne se trompe pratiquement pas sur l'h~misph~re oh se trouve 

la tumeur. 

On se trompe d 'habitude en placant la tumeur trop en avant. 
Tout se passe comme si elle altdrait les rdgions antdrieures du cerveau 
plus que les rggions post~rieures. Nous retrouvons ainsi pour les 
tumeurs une des lois gdndrales de l'~lectro-enc~phalographie, bien 
connue en mati~re d'dpilepsie et de traumatisme e~r~bral: les lobes 
/rontaux ,,s'allument" plus/acilement que les lobes occipitaux. Et tout 
laisse ~ penser clue cette facilitation des aires ant~rieures ticnt ~ des 
connexions plus serr~es avec des mdeanismes sidgeant ~ la base. 

5. Arrivera-t-on dans l 'avenir ~ @liminer ees erreurs qui risquent 
de discr6diter l'dleetro-enedphalographie dans le domaine de la loeali- 
sation des tumeurs cdrdbrales? On ne peut que rdserver la r~ponse, 
en espdrant que, dans les anndes qui viennent, la collaboration con- 
fiante des neuro-chirurgiens et des 51eetro-encdphalographistes, la 
pratique de la eorticographie et de l'~rt@riographie, permettront de 
mieux en mieux ~ comprendre le d@terminisme des divers signes @lec- 
triques de loealisation. 

6. Nous pensons en tout cas que le perfectionnement de la locali- 
sation @lectrique des tumenrs c@r@brales est ~minemment d~sirable, 

Arch. f .  P sych ia t r .  u.  Z. Neur .  Bd .  183. 9 
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ear, des re@rhodes employ6es s l 'heure actuelle pour venir en aide 
la c]inique, e'est l~ seule qui ne fasse eourir aueun risque au roulade. 

Deutsche Zusammen[assung. 

Die Arbeit besteht aus 3 Teilen. Im ersten Teil werden die all- 
gemeinen Veranderungen der elektrischen Hirnt~tigkeit bei Hirn- 
tumoren ~nd ihre Anwendung ffir die Lokalisation besprochen. Im 
zweiten Teil werden die Technik und die einzelnen Lokalisationszeichen 
beschrieben: Deltarhythmus,  elektrische Ruhe und Phasenumkehr.  
Es ist yon Bedeutung, lokale Rhythmen yon den fortge]eiteten Rhyth-  
men zu unterscheiden, da die ]etzteren eine wichtige Fehlerquelle dar- 
stellen. 

Folgende Punkte  der Arbeit sind kurz zusammenzufassen: 

1. In der Mehr2ahl der F~lle ist die Projektion des Tumors 
auf die Sehadeloberflache dutch Deltawellen zu erkennen. Dieses 
erste Zeichen wird in seiner :Bedeutung ~:erst~rkt und pr~izisiert, wenn 
man noeh einen Punkt  der Phasenumkehr oder elektrischen Ruhe 
feststellen kann. 

2. In einer Minderzah] der F~lle ffihren die angef~ihrten Zeichen 
im E E G  dennoch zu einer ungenauen Lokalisation in einiger Entfer- 
nung veto Tumor. 

3. Verbesserung der Registriertechnik und ~_~bung in der Auswertung 
der Kurven vermindert  die Zah] der Falle, bei denen Widersprfiche 
zwischen Tumorlage und elektrischer Lokalisation auftreten. Dennoch 
bleiben gewisse F~tlle, in denen ein Loka]isationsfehler nicht durch 
einen teehnischen :Fehler erkl~rbar ist. 

4. Bei diesen Lolcalisations]ehlern gibt es gewisse l~egeln: Eine 
falsehe Seitenangabe der Tumorhemisph~re kommt praktisch nieht 
vor. Im allgemeinen ist die fulsehe Loka]isation zu welt nach vorne 
versehoben. Dies liegt duran, daI~ die vorderen Hirnregionen leichter 
Ver~nderungen zeigen als die hinteren, eine Gesetzm~Bigkeit des EEG,  
die such ffir die Epilepsie und die t t i rntraumen gilt: In  den Frontal- 
lappen wird die Deltaaktivitiit leichter ausgelSst als in den Occipitalla~pen. 
Dies ist w~hrscheinlich auf engere Verbindungen der vorderen Hirn- 
regionen mit basal gelegenen Hirnzentren zurfickzuffihren. 

5. Auf die :Frage, ob diese Lok~lisationsfeh]er, die das [EEG bei der 
Tumorlokalisation diskreditieren kSnnen, in der Zukunft vermeidbar 
Bind, kann nur mit Reserve geantwortet werden. Doch besteht die 
Hoffnung, dal~ durch e~gere Zusammenarbeit  zwischen lkTeuroehirurg 
und Elektroencephulograph, dutch Vergleieh mit direkter AbleitmTg 
yon tier Hirnrinde und Arteriographie die versehiedenen Loka]isations- 
zeiehen a]lmahlich besser verstanden werden. 
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6. D i e  V e r f a s s e r  g l auben ,  dab  d ie  w e i t e r e  V e r b e s s e r u n g  d e r  e lek-  

t r i s c h e n  T u m o r l o k a ] i s a t i o n  y o n  grSl~ter B e d e u t u r g  is t ,  wef t  sie h e u t -  

z u t a g e  d ie  e inz ige  t e c h n i s c h - ] o k a l i s a t o r i s c h e  t t i l f s m e t h o d e  fi ir  d ie  
K l i n i k  dars te ] l t ,  d ie  o h n e  G e f a h r  f i i r  d e n  K r a n k e n  u n g e w u n d t  w e r d e n  
k~rlYl. 

Literatur. 
1 W~LT]~, W. G.: Lancet  1936 II, 305. - -  2 GLAS•R, M. A., H.  SJAAR])~A 

and M. WOELF~L: J .  Neurophysiol. 9, 63 (1946). - -  a SAR~SSOV, S. A., ~nd A. S. 
P~TZTK: Med. exp. 8, 239 (1937). - -  4 FO~RST~, 0. ,  u. ~ .  A L T ~ B ~ G ~ R :  
Z. Nervenhk.  189,277 (1935). - - 5  ScA~',  J .  E.,  and W. l~x~M: J .  ~europhysiol .  
5, 418 (1941). - -  6 W~T~T~, W. G., and V. J .  WALTER: Lancet  1946 I. - -  
7 B~UDGV~N, A., H. FISe~GOLD et C. B~ISAC: Par. m6d. 1947, No 48, 573. - -  
s WALTn~, W. G. : Proe. roy. Soe., Lond. 41, 237 (1948). - -  9 L~RIQUE-KOEC~LI~, 
A.: L'electroenc~phalogramme des tumeurs c6r@brales. Th~se de Paris 1945. - -  
~0 BAVDOIFIN, A., P. Pu]~cIt, H. FlSC~OOLD et A. LEalQUE-KoEcIILI~: Sere. H6p. 
Par. 1946, 1226. _ _ n  P ~ A T ,  J .  : Rev. Neur. (Fr.) 80, 627 (1948). - -  ~ C ~ R V ~ O ,  
O.: Rev. Neur. (Fr O 86, 645 (1948). 

Dr. H.  FXSC~OOLD, Paris 7 me, 1 rue ]as Cases. 

9* 


