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Les tumeurs intra-ventriculaires regroupent les tumeurs naissant à l’intérieur des cavités 

ventriculaires et des formations qui leurs sont propres (épendyme, plexus choroïdes, inclusions 

embryonnaires participant à la formation de la toile choroïdienne) d’où leur diversité 

histologique. (1) 

 

Il s’agit de tumeurs rares quelque soit la tranche d’âge (2,3) mais elles sont plus 

fréquentes chez l’enfant que chez l’adulte : Elles présentent 3% de l’ensemble des tumeurs 

intracrâniennes de l’adulte (4), 5 à 16% chez les enfants selon les séries (4,5). 

 

 

Ce sont des tumeurs le plus souvent bénignes et de découverte fortuite, n’entraînant pas 

de signes de localisation avant un stade tardif. En revanche, des signes d’hypertension 

intracrânienne peuvent apparaître précocement en raison de leur retentissement sur les voies 

d’écoulement du L.C.R (1). 

 

L'IRM est l'examen de choix pour le diagnostic positif, étiologique, le bilan d’extension 

pré-thérapeutique ainsi que la surveillance post thérapeutique (6). 

Cependant, le Scanner reste un examen accessible et le meilleur moyen pour la détection des 

calcifications (6). 

La démarche étiologique dépend de l’âge, du siège de la tumeur et de l’aspect en 

imagerie (6, 7, 8,9). 

 

Le but de ce travail est de montrer l’apport de l’IRM et de la TDM, dans le diagnostic 

positif et étiologique des tumeurs intraventricluaires à travers une étude rétrospective menée au 

service de radiologie et de neurochirurgie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech et de faire une 

corrélation entre les résultats de l’imagerie et le diagnostic anatomopathologique. 
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I. 
 

TYPE D’ETUDE : 

C’est une étude descriptive rétrospective qui porte sur des patients ayant une tumeur 

intraventriculaire, colligés aux services de Radiologie et de Neurochirurgie du Centre Hospitalier 

Universitaire Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 7 ans, allant du 1 Janvier 2008 au 

31 Janvier 2015. 

 

II. 
 

POPULATION CIBLE : 

 Critères d’inclusion : 
 

Patients ayant une tumeur intraventriculaire, primitive ou secondaire, quelque soit l’âge, 

diagnostiquée par TDM et/ou IRM cérébrale et ayant été confirmée sur le plan histologique soit 

par biopsie chirurgicale ou stéréotaxique, soit par exérèse totale ou partielle (tableau I). 
 

 

 Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus de cette étude : 

− les patients n’ayant pas de confirmation histologique. 

− Les extensions intraventriculaires des tumeurs parenchymateuses 

 

III. 
 

LIEU D’ETUDE: 

− Service de Radiologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

− Service de Neurochirurgie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de 

Marrakech. 
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IV. 
 

VARIABLES ETUDIEES : 

A travers cette étude nous avons traité un ensemble de paramètres aussi bien qualitatifs 

que quantitatifs concernant principalement l’aspect radiologique de ces tumeurs. 

 

V. 
 

COLLECTE DES DONNEES : 

Notre étude s’est déroulée en trois étapes : 

1)- L’établissement d’une fiche d'exploitation des dossiers (Annexe I). 

2)- Le recueil des données relatives à chaque dossier sur les fiches d'exploitation. 

3)-L'analyse des résultats de notre série qui ont été comparés aux données de la littérature. 

 

VI. 
 

ANALYSE STATISTIQUE : 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 15.0 pour 

programme Windows. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les 

variables quantitatives ont été exprimées par les moyennes et les limites. 

 

VII. 
 

CONSIDERATION ETHIQUE : 

Le recueil des données a été effectué avec le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité des informations. 
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I. 
 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET HISTOLOGIQUE: 

1. 
 

Nombre des cas en fonction du type histologique: 

Notre série comprenait 54 cas de tumeurs intraventriculaires. La confirmation 

histologique a été obtenue selon le tableau suivant (Tableau I) : 

 

Tableau I : Répartition des cas selon le type du prélèvement histologique: 

L’épendymome a été trouvé dans 22 cas (40,7%), le kyste colloïde retrouvé dans 8 cas  

(14,8%), le papillome dans  7 cas (13%), le neurocytome central et l’astrocytome pilocytique 

respectivement dans 4 cas ( 7,4%), le médulloblastome dans 3 cas (5,6%), le kyste épendymaire 

dans 2 cas (3,7%), l’astrocytome sous épendymaire à cellules géantes, le méningiome, le kyste 

des plexus choroïdes et enfin la récidive métastatique d’un gliome du tronc cérébral dans un 

seul cas chacun (1,9%). 

Ces résultats sont résumés dans la figure 1. 
 

Type de prélèvement histologique Nombre de cas pourcentage% 

biopsie chirurgicale 25 46,3 

exérèse totale 18 33,3 

exérèse subtotale 9 16,7 

biopsie stéréotaxique 2 3,7 
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Figure 1 : Fréquence des tumeurs selon le type histologique 

2. 
 

Age : 

L’âge moyen de nos malades était de 21,08 ans avec des extrêmes allant de la naissance 

à 68 ans. 

Le pic de fréquence se situait à la 1ère décade avec 21 cas (Figure 2-b). 

Les enfants de moins de 15 ans constituaient 53 ,70 % des patients (figure 2-a). 
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  (2-a)      (2-b) 

 

Figure N° 2 : Répartition des cas par tranche d’âge 

Dans notre série, le nombre d’enfants atteints de tumeurs intraventriculaires était de 29 

cas : 15 cas d’épendymomes ,6 cas de papillomes, 3 cas de médulloblastome, 2 cas 

d’astrocytomes, 1 cas d’astrocytome à cellules géantes, 1 cas de kyste épendymaire et un kyste 

de plexus choroïdes. 

L'âge moyen des patients de notre série en fonction du type histologique est représenté 

dans le tableau II. 
 

Tableau II : Répartition de l’âge des patients en fonction du type histologique des tumeurs. 

Type histologique 
Nombre d’enfants 

atteints 
Age moyen 

(années) 
Extrêmes d’âge 

(années) 
Ependymome 15 15,43 1-68 
Médulloblastome 3 6,66 4-10 
Kyste colloide 0 45 28-65 
Neurocytome central 0 26 17-40 
Papillome des plexus choroides 6 8,54 8-38 
Méningiome 0 62 62 
astrocytome pilocytique 2 28,5 2-62 
astrocytome sous épendymaire à cellules géantes 1 10 10 
kyste épendymaire 1 9 9 
Récidive métastatique d’un gliome du Tronc 
cérébral 

0 50 50 

kyste des plexus choroïdes 1 1,5 1,5 
Total 29 21,09 0-68 
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3. 
 

Sexe : 

Une légère prédominance masculine a été notée dans notre série avec un sex-ratio (H/F) 

de 1,34 soit 31 hommes (57,40%) pour 23 femmes (42,60%). 

Cette prédominance était surtout retrouvée dans les cas d’épendymome. 

Ceci est résumé dans le tableau III. 
 

Tableau III: Répartition des types histologiques selon le sexe 

Type histologique Sexe masculin Sexe féminin 
Ependymome 13 9 
Médulloblastome 3 0 
Kyste colloide 3 5 
Neurocytome central 2 2 
Papillome des plexus choroides 4 3 
Méningiome 0 1 
Astrocytome pilocytique 1 3 
Astrocytome sous épendymaire à cellules géantes 1 0 
Kyste épendymaire 2 0 
Récidive métastatique d’un gliome du tronc 
cérébral 

1 0 

Kyste des plexus choroïde 1 0 
 

II. 
 

DONNEES CLINIQUES: 

1. Antécédents
 

 : 

Dans notre série, il n’a pas été noté d’antécédent particulier sauf pour 2 cas : 

- Patient atteint de sclérose tubéreuse de Bourneville 

- Patient traité pour gliome infiltrant du tronc cérébral (à Casablanca : 11ans avant 

la consultation par radiothérapie et chirurgie mais le geste chirurgcial non 

précisé). 
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2. 
 

Délai diagnostic : 

Il correspond à la durée d’évolution de la symptomatologie clinique avant le diagnostic 

positif et l’admission du patient dans notre formation pour prise en charge. 

En moyenne il était de 5 ,77 mois avec des extrêmes allant de 0 jours (à la naissance) 

jusqu’à 3 ans. 

 

3. 
 

Mode d’installation : 

Dans notre série, l’installation des symptômes était progressive chez 49 cas soit 90,70% 

et brutale dans 9,3% des cas. 

 

4. 
 

Symptomatologie Clinique : 

La plupart de nos patients étaient poly symptomatiques, ces manifestations étaient 

dominées par Le syndrome d’hypertension intracrânienne (HTIC) trouvé chez 45 patients soit 

83 ,3% des cas, fait de céphalées dans 77,80%, de vomissements dans 74,10% et de troubles 

visuels dans 35,20% des cas. Le syndrome cérébelleux  a été retrouvé dans 22,20% des cas et un 

déficit moteur dans 18,5% des cas. 

Les crises convulsives  étaient présentes dans 13% des cas. 

Les autres signes sont représentés dans le tableau IV : 
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Tableau IV: Répartition des cas selon les signes cliniques : 

signes Nombre de cas Fréquence (%) 
Céphalées 42 77,80 
Vomissements 40 74,10 
Troubles visuels 19 35,20 
Syndrome cérébelleux 12 22,20 
Troubles moteurs 10 18,50 
Crises convulsives 7 13 
Altération de l’état général 7 13 
Macrocranie 7 13 
Atteinte des nerfs crâniens 6 11,10 
vertiges 4 7,40 
Troubles de conscience 4 7,40 
Troubles de comportement 4 7,40 
Fontanelle bombante 4 7,40 
Triade d’Adams Hakim 1 1,90 

 

III. 
 

DONNEES RADIOLOGIQUES: 

1. 
 

Techniques: 

Le bilan neuroradiologique de nos patients comportait : 

1. Une TDM cérébrale

2. Une 

 : Elle a été réalisée dans 42 cas de notre série soit 77,77%.  Elle a 

été pratiquée avec un scanner en Coupes axiales sans et avec injection de produit de 

contraste iodée par voie intraveineuse et reconstructions sagittale et coronale 

IRM encéphalique

 

: Elle a été réalisée chez 35 patients de notre série soit 64,81% 

des cas. Elle a été pratiquée avec un appareil 1,5 Tesla et antenne tête. L’examen a été 

réalisé en coupes axiales, sagittales, et frontales en séquences : ES T1 sans et avec 

injection intraveineuse de Gadolinium, ES T2 et T2 Flair, Echo de gradient, Diffusion. 
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2. 

 

Résultats: 

2.1. 
 

 Résultats généraux: 

a. Siège tumoral : 
 

Sur les 54 tumeurs intraventriculaires de notre série, on notait : 

 25 tumeurs siégeaient au niveau du ventricule latéral (VL) soit 46,30 % de toutes 

les tumeurs (à noter que plusieurs tumeurs siégeaient dans plusieurs cornes en 

même temps) : 

o 23 cas au niveau du carrefour ventriculaire 

o 20 cas au niveau du septum pellucidum 

o 17 cas au niveau du corps ventriculaire 

o 15 cas au niveau de la corne occipitale 

o 15 cas au niveau de la corne temporale 

o 14 cas au niveau de la corne frontale 
 

48 % de ces tumeurs occupaient le VL gauche, 32 % le VL droit et 20 % occupaient les 

deux ventricules. 
 

 14 tumeurs siégeaient au niveau du 4éme ventricule (V4) soit 25,90 % 

 11 tumeurs siégeaient au niveau du 3éme ventricule (V3) soit 20,40% : 

 3 tumeurs siégeaient à la fois au niveau du 3éme ventricule , du ventricule lateral 

et du 4éme ventricule soit 5,60% 

 Une tumeur siégeait au niveau du 3éme ventricule et du 4éme ventricule soit 1,90 % 
 

La figure 3 montre la répartition des tumeurs selon leur siège. 
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Figure 3: répartition des tumeurs ventriculaires selon le siège 

D’après nos résultats, tous les neurocytomes centraux se localisaient au niveau des 

ventricules latéraux et tous les médulloblastomes au niveau du 4ème ventricule. 

Quant à l’épendymome, il siégeait essentiellement au niveau de l’étage sus tentoriel : 50% 

des cas au niveau des ventricules latéraux , 9,1% au niveau du 3ème ventricule. La localisation 

sous tentorielle représentait 40,9% des cas. 

Le kyste colloïde se localisait exclusivement au niveau du 3ème ventricule. 

Le tableau V résume le siège des différentes tumeurs en fonction de leur type histologique. 
 

Tableau V: siège des tumeurs en fonction de leur type histologique : 

Type histologique 
Nombre des cas selon la topographie 

V3 VL V4 V3+V4 V3+VL+V4 
Ependymome 2 11 7 1 1 
Médulloblastome 0 0 3 0 0 
Kyste colloide 8 0 0 0 0 
Neurocytome central 0 4 0 0 0 
Papillome des plexus choroïdes 1 5 0 0 1 
Méningiome 0 1 0 0 0 
Astrocytome pilocytique 0 0 3 0 1 
Astrocytome sous épendymaire à cellules géantes 0 1 0 0 0 
Kyste épendymaire 0 2 0 0 0 
Récidive métastatique d’un gliome du tronc 
cérébral 

0 0 1 0 0 

Kyste des plexus choroïdes 0 1 0 0 0 
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b. Morphologie générale : 
 

b.1. La taille : 

La taille des tumeurs de notre série variait entre 12 et 120 mm avec une moyenne de 

51,47mm. 

 

b.2. le nombre des lésions : 

90,70 % des tumeurs étaient sous forme de lésion unique (49 cas) et 9,30 % étaient sous 

forme de lésions multiples (5 cas) : 3 épendymomes, 1 papillome et 1astrocytome pilocytique. 

 

b.3. les limites : 

Les tumeurs étaient bien limitées dans 41 cas soit 76%, mal limitées dans 13 cas soit 24%. 

D’après nos résultats : les kystes colloïdes, les médulloblastomes , le kyste épendymaire, 

le méningiome, l’astrocytome sous épendymaire à cellules géantes, et le kyste des plexus 

choroïdes étaient tous bien limités. Par contre, les neurocytomes centraux étaient tous mal 

limités (tableau VI). 
 

Type histologique 

Tableau VI : Répartition des limites en fonction des types histologiques 

Nombre de cas Bien limité (%) Mal limité (%) 
Ependymome 22 68,18 31,81 
Kyste colloide 8 100 0 
Papillome des plexus choroïdes 7 42,8 57,2 
Neurocytome central 4 0 100 
astrocytome pilocytique 4 25 75 
Médulloblastome 3 100 0 
kyste épendymaire 2 100 0 
Méningiome 1 100 0 
Astrocytome sous épendymaire à cellules 
géantes 

1 100 0 

kyste plexus choroïdes 1 100 0 
Récidive métastatique d’un gliome du tronc 
cérébral 

1 0 100 
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b.4. les contours : 

Les contours étaient réguliers dans 14 cas soit 25,90 %, irréguliers dans 11 cas soit 

20,40%, et lobulés dans 29 cas soit 53,7% (Figure 4) 
 

 

 

Figure 4 : Répartition des cas selon les contours 

Dans notre série : les kystes colloïdes, le kyste épendymaire, le kyste des plexus 

choroïdes et le méningiome avaient tous des contours réguliers. Quant aux médulloblastomes, 

ils avaient tous des contours lobulés (Tableau VII). 
 

Tableau VII: Répartition des contours en fonction du type histologique 

Type histologique 
Nombre de 

cas 
Réguliers (%) Irréguliers (%) 

Lobulés  (%) 

Ependymome 22 4,5 27,2 68,2 
Kyste colloide 8 100 0 0 
Papillome des plexus choroïdes 7 0 14,3 85,7 
Neurocytome central 4 25 25 50 
Astrocytome pilocytique 4 0 50 50 
Medulloblastome 3 0 0 10 
kyste épendymaire 2 100 0 0 
Méningiome 1 100 0 0 
Astrocytome sous épendymaire à 
cellules géantes 

1 0 0 100 

kyste des plexus choroïdes 1 100 0 0 
Récidive métastatique d’un gliome du 
tronc cérébral 

1 0 100 0 



Apport de l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs intra- ventriculaires cérébrales:  
Expérience du service de radiologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

  

 

- 17 - 

b.5. La consistance tumorale : 

53,7 % des cas avaient une composante tissulaire seule, 25,9 % avait une composante 

mixte et 20,4 % une composante kystique seule (figure 5) 

 

 

Figure  5: répartition des cas selon la consistance tumorale 

D’après nos résultats : tous les neurocytomes avaient une composante mixte. Tous les 

kystes colloïdes, le kyste épendymaire et le kyste des plexus choroïdes avaient une composante 

kystique seule. Le méningiome et l’astrocytome sous épendymaire à cellules géantes étaient de 

consistance solide. Quant à l’épendymome, il était solide dans 77,7% des cas (Tableau VIII). 
 

Type histologique 

Tableau VIII: Répartition de la consistance tumorale en fonction du type histologique 

Nombre de cas Solide (%) Kystique (%) Mixte (%) 
Ependymome 22 77,3 0 22,7 
Kyste colloide 8 0 100 0 
Papillome des plexus choroïdes 7 14,3 0 85,7 
Neurocytome central 4 0 0 100 
Astrocytome pilocytique 4 25 0 75 
Médulloblastome 3 66,6 0 33,3 
kyste épendymaire 2 0 100 0 
Méningiome 1 100 0 0 
Astrocytome sous épendymaire à 
cellules géantes 

1 100 0 0 

kyste des plexus choroïdes 1 0 100 0 
Récidive métastatique d’un gliome 
du tronc cérébral 

1 100 0 0 
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b.6. La forme : 

Tous les kystes colloïdes et les médulloblastomes de notre série avaient une forme 

arrondie. Les épendymomes avaient une forme polylobée dans 40,9% des cas. Les papillomes 

des plexus choroïdes avaient une forme en chou fleur dans 57,1% des cas. Quant aux 

neurocytomes centraux, ils avaient une forme de bulle de savon dans 50% des cas (tableau IX). 
 

Tableau  IX: Répartition de la forme en fonction du type histologique en pourcentage(%) : 

Type histologique Arrondie polylobée ovalaire infiltrant 
Chou 
fleur 

Bourgeon-
ante 

Bulle de 
savon 

Nodulaire  
confluente 

Ependymome 18,2 40,9 22,7 13,6 0 4,5 0 0 
Kyste colloide 100 0 0 0 0 0 0 0 
Papillome des plexus 
choroïdes 

0 14,3 0 0 57,1 28,6 0 0 

Neurocytome central 0 50 0 0 0 0 50 0 
astrocytome 
pilocytique 

25 25 0 25 0 0 0 25 

Medulloblastome 100 0 0 0 0 0 0 0 
kyste ependymaire 0 0 100 0 0 0 0 0 
Méningiome 0 100 0 0 0 0 0 0 
Astrocytome à cellules 
géantes 

0 0 100 0 0 0 0 0 

kyste des plexus 
choroïdes 

100 0 0 0 0 0 0 0 

Récidive métastatique 
d’un gliome du tronc 
cérébral 

0 0 0 100 0 0 0 0 

 

2.2. 
 

 Résultats en fonction du type histologique : 

a. Aspect TDM en fonction du type histologique : 

La TDM a été réalisée dans 42  cas de notre série soit 77,77% : 17 épendymomes, 6 

papillomes ,5 kystes colloïdes, 4 neurocytomes centraux, 3 astrocytomes pilocytiques, 3 

médulloblastomes,1 méningiome, 1astrocytome sous épendymaire à cellules géantes, 1 kyste 

épendymaire et enfin une Récidive métastatique d’un gliome du tronc cérébral. 

La confrontation radio-histologique était concordante dans 30 cas soit 71,42%. 
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a.1. Les tumeurs solides et/ou solidokystiques : 

 

 Ependymome (figures 6-9) : 

Dix-sept cas étaient explorés par la TDM : 9 cas par la TDM seule et 8 cas par la TDM et 

l’IRM. La confrontation radio-histologique était discordante dans cinq cas soit 70,58%, les 

diagnostics soulevés étaient : le papillome des plexus choroïdes (au niveau des ventricules 

latéraux), le médulloblastome (au niveau du 4éme ventricule) et enfin le germinome et le 

pinéalome (au niveau du 3éme ventricule). 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément hyperdense dans 6 cas (35,3%), isodense dans 5 cas 

(29,4%) ,hétérogène dans 4 cas (23,5%) et hypodense dans 2 cas (11,8%). 

Signes directs : 

− Après injection de PDC, nous avons noté un important rehaussement de la tumeur par 

le produit de contraste iodé dans 11 cas (64,7%) et modéré dans 6 cas ( 35,3%), ce 

rehaussement était homogène dans 23,5% des cas et hétérogène dans 76,5% des cas. 
 

La prise de contraste était en plage dans 88,2% des cas et périphérique dans 11,8% des cas. 

− Des calcifications multiples ont été observées dans 9 cas (52,9%), de siège 

intratumoral dans 7cas (77,8%) des cas, éparses dans 1 cas (11,1%) et totalement 

calcifié dans 1cas (11,1%). 
 

Elles étaient de forme nodulaire dans 4 cas (44,4%), ponctuées dans 3 cas (33,3%) et 

confluentes dans 2 cas (22,2%). 

− Des kystes ont été présents chez 2 patients : multiples dans 1 cas (5,9%) et unique 

dans l’autre (5,9%). Ils étaient sous forme de macrokystes. 

− Une nécrose centrale a été notée dans 2 cas soit 12,8%. 

− L’hémorragie intratumorale n’a pas été retrouvée dans aucun cas. 
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Figure 6 : TDM en coupe axiale montrant un processus tumoral des corps ventriculaires solido 
kystique au contact du septum pellucidum avec rehaussement de la portion charnue. Il s’agissait 

d’un épendymome à l’examen anatomopathologique. 
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Figure 7: TDM en coupe axiale sans (B) et avec injection du PDC (A) montrant un volumineux 
épendymome du V4 hétérogène prenant fortement le contraste responsable d’une hydrocéphalie 

triventriculaire active.  

 

 

 

 



Apport de l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs intra- ventriculaires cérébrales:  
Expérience du service de radiologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

  

 

- 22 - 

 
 

Signes indirects : 

− Un discret œdème périlésionnel a été rapporté chez 4 patients soit 23,5%. 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie, elle a été importante dans 9 

cas (52,9%), modérée dans 6 cas (35,3%) et minime dans 2 cas (11,8%). Elle a été active 

dans 8 cas soit 47,1%. 
 

Le siège de l’hydrocéphalie était triventriculaire dans 7 cas (41,2%), biventriculaire dans 5 

cas (29,4%), univentriculaire dans 3 cas (17,6%) et tetraventriculaire dans 2 cas (11,8%). 
 

− Un effet de masse a été noté dans 7 cas (41,2%) : sur la ligne médiane dans 3 cas 

(42,9%), sur le V3 dans 2 cas (28,6%), sur le cervelet dans 1 cas (14,3%) et sur les 

structures médianes avec le V3 dans 1 cas. 

− L’engagement cérébral a été objectivé dans 1 seul cas soit 5,9% de type sous falcoriel. 

− L’extension a  été observée chez 8 cas : aux structures avoisinantes dans 5 cas 

(29,4%), parenchymateuse dans 1 cas (5,9%), foraminale dans 1 cas (5,9%) à travers le 

trou de Monro et une extension vers toutes ces structures associées dans 1 cas (5,9%). 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

A 
 

B 
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Figure 8: TDM cérébrale en coupe axiale  montrant un épendymome du V4 compressif 
spontanément hétérogène se rehaussant de façon intense délimitant une zone de nécrose 

centrale avec hydrocéphalie. 
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Figure 9: TDM cérébrale en coupe axiale, avant (A) et après (B) injection du produit de contraste 
qui montre un épendymome de la partie postérieur du 3ème ventricule spontanément dense, se 

rehaussant de façon homogène après injection du PDC , siège d’hydrocéphalie d’amont et de 
plusieurs nodules calcifiés. 
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 Médulloblastome (figure 10) 

Trois cas étaient explorés par la TDM : 1 cas par la TDM seule et 2 cas par la TDM et 

l’IRM. La confrontation radio-histologique était discordante dans tous les cas, le diagnostic 

soulevé était l’épendymome. 

 

 
 

signes directs : 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément hyperdense dans les trois cas. 

− Après injection du PDC, la tumeur avait pris le contraste de façon homogène et intense 

dans 1 cas (33 ,3%) et de façon hétérogène et intense dans les 2 cas restants (66,7%). 

La forme du rehaussement était en plage dans les 3 cas. 

− De multiples macrokystes ont été présents dans 1 cas. 

− Une nécrose centrale a été notée dans 1 cas soit 33,3%. 

− On n’a pas noté de calcifications ni d’hémorragie intratumorale. 

 

 
 

Signes indirects : 

− Un discret œdème perilésionnel a été rapporté chez 1 patient soit 33,3%. 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie modérée. Elle a été active dans 1 

cas soit 33,3%. Le siège de l’hydrocéphalie était triventriculaire dans tous les cas. 

− Un effet de masse a été noté dans 1 cas (33,3%) : sur le cervelet et le tronc cérébral. 

− on n’a pas noté d’engagements ni d’extension extratumorale. 
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Figure 10 : TDM en coupe axiale après injection du PDC montrant un médulloblastome du V4 
refoulant et infiltrant le tronc cérébral avec hydrocéphalie.  
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 Neurocytome central (figure 11) : 

Quatre cas étaient explorés par la TDM : 3 cas par la TDM seule et 1 cas par la TDM et 

l’IRM. La confrontation radio-histologique était concordante dans tous les cas. 

 

 
 

Signes directs : 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément isodense dans 2 cas (50%), hyperdense dans 1 cas (25%), 

hypodense dans 1 cas (25%). 

− Après injection de PDC, nous avons noté un rehaussement de la tumeur intense et 

hétérogène dans 2 cas (50%) et modéré et hétérogène les 2 autres cas (50%). Cette 

prise de contraste était en plage dans 50% des cas, périphérique dans 25% des cas et 

focal dans 25% des cas. 

− Des calcifications intratumorales multiples ont été observées dans 2 cas (50%). 
 

Elles étaient sous forme nodulaire dans 1 cas et ponctuée dans l’autre. 

− De multiples microkystes ont été présents dans tous les cas. 

− La nécrose a été notée dans 2 cas soit 12,8% ; de siège central. 

− L’hémorragie n’a pas été retrouvée dans aucun cas. 

 

 
 

Signes indirects : 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie, elle a été importante dans 3 

cas (75%) et modérée dans 1 cas (25%). Elle a été active dans 1 cas soit 25%. 
 

Le siége de l’hydrocéphalie était triventriculaire dans 3 cas (75%), biventriculaire dans 1 

cas (25%). 

− Une extension foraminale a  été observée chez 1 cas (25%) à travers le trou de Monro. 

− On n’a pas noté un œdème perilesionnel ni un engagement cérébral ni un effet de masse. 
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Figure 11 : TDM en coupe axiale montrant un processus tumoral intraventriculaire de 44mm 
accolé au septum pellucidum comblant le trou de monro gauche responsable d’une 

hydrocéphalie bilatérale. Ce processus est faiblement rehaussé par le produit de contraste et 
comporte des microkystes donnant un aspect de bulle de savon. Il s’agissait d’un neurocytome 

central à l’histologie. 
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  Papillome des plexus choroïdes (figures 12-14) : 

Six cas étaient explorés par la TDM : 5 cas par la TDM seule et 1 cas par la TDM et l’IRM.  

La confrontation radio-histologique était discordante dans 2 cas soit 33,33%, les 

diagnostics soulevés étaient le carcinome des plexus choroïdes et l’épendymome. 

 

 
 

Signes directs : 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément hyperdense dans 3 cas (50%), hétérogène dans 2 cas (33,3%) 

et isodense dans 1 cas (16,7%). 

− Après injection de PDC, nous avons noté un important rehaussement de la tumeur 

par le produit de contraste iodé dans 4 cas (66,7%) , modéré dans 1 cas ( 16,7%) et 

absent dans 1 cas (16,7%), ce rehaussement était homogène dans  3 cas (60%) et 

hétérogène dans 2 cas(40%). 
 

La prise de contraste était en plage dans tous les cas. 

− Des calcifications multiples ont été observées dans 5 cas (83,3%) : de siège 

intratumoral dans 2 cas (40%) des cas, éparses dans 2 cas (40%) et totalement 

calcifié dans 1cas (20%). 

Elles étaient de forme confluente dans 3 cas (60%) et ponctuées dans 2 cas (40%). 

− De multiples macrokystes ont été présents chez 1 patient. 

− on n’a pas noté de nécrose ni d’hémorragie. 
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Figure 12 : TDM cérébrale en coupe axiale (a) et en reconstitution coronale (b) objectivant un 
papillome des plexus choroïdes du troisième ventricule spontanément isodense prenant le 

produit de contraste de façon homogène , avec une importante  hydrocéphalie active. 
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 
 

Signes indirects : 

− Un important œdème perilésionnel a été rapporté chez 2 patients soit 33,3%. 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie, elle a été importante dans 4 

cas (66,7%) et modérée dans 2 cas (33,3%). Elle a été active dans tous les cas. 

Le siège de l’hydrocepalie était triventriculaire dans 4 cas (66,7%), biventriculaire dans 1 cas 

(16,7%), et tetraventriculaire dans 1 cas (16,7%). 

− Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans 2 cas (33,3%). 

− L’extension a  été observée chez 3 cas : parenchymateuse dans 2 cas (33,3) et aux 

structures avoisinantes dans 1 cas (16,7%). 

− On n’a pas noté d’engagement cérébral. 
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Figure 13 : TDM en coupe coronale après injection du PDC montrant un processus tumoral ,en chou 
fleur, siégeant au carrefour ventriculaire droit et s’étendant au parenchyme temporo-pariétal . Il se 
rehausse de façon intense et hétérogène après injection du contraste. Il est entouré d’un œdème 
perilesionnel et est responsable d’un effet de masse et d’hydrocéphalie passive. Il s’agissait d’un 

papillome des plexus choroïdes à l’histologie. 
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Figure 14 : TDM en coupe axiale avec et sans injection du PDC montrant un Volumineux 
papillome des plexus choroïdes au niveau des VL lobulé en chou fleur à composante tissulaire, 
kystique et calcique. Il se rehausse après injection de PDC avec importante hydrocéphalie par 

hyper sécrétion du LCR. 
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 Méningiome (figure 15): 

 

Un cas était exploré par la TDM et par l’IRM. La confrontation radio-histologique était 

discordante, le diagnostic avancé en imagerie est le carcinome ou le papillome des plexus 

choroïdes. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence une tumeur 

spontanément hyperdense. 

Signes directs : 

− Après injection du PDC, nous avons noté un rehaussement en plage intense et 

homogène de la tumeur. 

− De multiples calcifications  nodulaires et éparses ont été observées. 

− On n’a pas noté de  kystes ni de nécrose ni d’hémorragie. 

 

 

− Un discret œdème perilesionnel a été objectivé dans notre cas. 

Signes indirects : 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie active minime et univentriculaire. 

− On n’a pas noté un effet de masse ni un engagement cérébral ni une extension. 
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Figure 15: A : image de TDM cérébrale en coupes axiales après injection de contraste montrant un 
méningiome occupant le VL gauche et le carrefour du VL droit , prenant le contraste de façon 

homogène. B : TDM de contrôle après exérèse totale de la tumeur.  
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 astrocytome pilocytique (Figure 16) : 

Trois cas étaient explorés par la TDM et l’IRM. 

 La confrontation radio-histologique était discordante dans 1 cas, le diagnostic avancé 

était un épendymome. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément hyperdense dans 1 cas (33,3%), hétérogène dans 1 cas (33,3%) et 

hypodense dans 1 cas (33,3%). 

Signes directs : 

− Après injection du PDC, nous avons noté un rehaussement intense et hétérogène dans 2 

cas (66,7%) et intense et homogène dans 1 cas (33,3%). 

cette prise de contraste était en plage dans 66,7% des cas et périphérique dans 33,3% des cas. 

− Un macrokyste intratumorale unique a été présent dans 2 cas. 

− On n’a pas noté une hémorragie ni une nécrose ni des calcifications. 

 

 

− L’œdème perilesionnel a été rapporté chez 2 patients : discret dans un cas (33,3%) et 

modéré dans l’autre (33,3%). 

Signes indirects : 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie , elle a été importante dans 2 

cas (66,7%) et minime dans 1 cas (33,3%) . Elle a été passive dans les 3 cas. 

 

Le siège de l’hydrocéphalie était triventriculaire dans 2 cas (66,7%) et tetraventriculaire 

dans 1 cas (33,7%). 

− Un effet de masse sur le tronc cérébral et le cervelet a été noté dans 1 cas (33,3%). 

− L’extension aux structures avoisinantes  a  été observée tous les trois cas. 

− On n’a pas noté d’engagement cérébral. 
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Figure 16: image de TDM cérébrale en coupes axiales après injection de PDC : montrant un 
processus tumoral hétérogène avec une composante kystique occupant le V4. Il s’agit d’un 

astrocytome pilocytique à l’examen anatomopathologique. 
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 astrocytome sous épendymaire à cellules géantes (figure 17): 

 

Un cas était exploré par la TDM seule. 

 La confrontation radio-histologique était concordante. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence une tumeur 

spontanément isodense. 

Signes directs : 

− Après injection du PDC, nous avons noté un rehaussement en plage intense et 

hétérogène de la tumeur. 

− De multiples calcifications  curvilignes ont été observées au niveau parenchymateux et 

sous épendymaire. 

− On n’a pas noté de nécrose ni d’hémorragie ni de calcifications. 

 

 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie passive modérée et biventriculaire. 

Signes indirects : 

− Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans notre cas. 

− On n’a pas noté un œdème peri lesionnel ni un engagement cérébral ni une extension. 
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Figure 17: TDM en coupe axiale avant (A) et après injection du PDC (B) montrant un astrocytome 
sous épendymaire à cellules géantes du ventricule latéral gauche ovalaire, au contact du septum 
pellucidum de densité tissulaire homogène rehaussé intensément après injection du PDC associé 

à des calcifications sous épendymaires.  
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  Récidive métatstatique d’un gliome du tronc cérébral (figure 18) : 

 

Un cas était exploré par la TDM et l’IRM. 

 La confrontation radio-histologique est concordante. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence une tumeur 

spontanément hétérogène comblant le quatrième ventricule. 

Signes directs : 

− Après injection de PDC, nous avons noté un rehaussement en plage discret et hétérogène 

de la tumeur. 

− De multiples calcifications intratumorales ponctuées ont été observées dans notre cas. 

− On n’a pas noté une nécrose ni une hémorragie ni des kystes 

 

 

− L’extension aux structures avoisinantes  a  été observée dans notre cas. 

Signes indirects 

− On n’a pas noté une hydrocéphalie ni un œdème peri lésionnel ni un engagement 

cérébral ni un effet de masse. 
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Figure 18 : TDM en coupe axiale sans injection du PDC montrant un processus tumoral au niveau 
du V4 siège de calcifications punctiformes rehaussé modérément après injection du PDC. Il s’agit 

d’une récidive intraventriculaire d’un gliome du tronc cérébral infiltrant traité. 
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a.2. Tumeurs kystiques: 
 

 kyste colloïde (figure 20) : 

 

Cinq cas étaient explorés par la TDM et l’IRM.  

La confrontation radio-histologique était concordante dans tous les cas. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence un processus 

tumoral spontanément hyperdense dans 3 cas (60%), isodense dans 2 cas (40%). 

Signes directs : 

− Après injection de PDC, les tumeurs n’étaient pas modifiées dans 4 cas (80%) et dans le 

cas restant (20%), il y avait un rehaussement discret et homogène en plage. 

− De multiples calcifications nodulaires et éparses ont été observées dans 1 cas (20%) 

− Toutes les tumeurs étaient sous forme de kyste unique. 

− La nécrose a été notée dans 2 cas soit 12,8% ; de siège central. 

− L’hémorragie n’a pas été retrouvée dans aucun cas. 

 

 

− L’œdème peri lésionnel a été rapporté chez 2 patients : discret dans 1 cas (20%) et 

important dans l’autre (20%). 

Signes indirects : 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie , elle a été modérée dans 3 cas 

(60%) et importante dans 2 cas (40%) . Elle a été active dans 4 cas soit 80%. 

Le siège de l’hydrocéphalie était biventriculaire dans 3 cas (60%), triventriculaire dans 2 

cas (40%). 

− Une extension foraminale a  été observée chez 1 cas (20%) à travers le trou de Monro. 

− On n’a pas noté d’engagement ni d’effet de masse. 
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Figure 19: TDM en coupe axiale sans (A) et avec injection du PDC (B) et en coupe coronale (C)  
montrant un kyste colloïde arrondi  et bien limité au niveau du V3 de densité liquidienne et à 

paroi discrètement rehaussée après injection du PDC responsable d’une hydrocéphalie d’amont.  



Apport de l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs intra- ventriculaires cérébrales:  
Expérience du service de radiologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

  

 

- 44 - 

 Kyste épendymaire (figure 20) : 

 

Un cas était exploré par la TDM seule. 

 La confrontation radio-histologique était concordante. 

 

 

− Avant l’injection du produit de contraste, le scanner a mis en évidence une tumeur 

spontanément hypodense. 

Signes directs : 

− Après injection du PDC, il n’y avait pas de rehaussement de la tumeur. 

− La tumeur était sous forme de kyste unique. 

− La tumeur était siège d’hémorragie  intratumorale. 

− On n’a pas noté de calcifications ni de nécrose intratumorale. 

 

 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie active importante et triventriculaire. 

Signes indirects : 

− Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans notre cas. 

− Un engagement  sous falcoriel a été objectivé dans notre cas. 

− On n’a pas noté d’œdème péri lésionnel ni d’extension. 
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Figure 20: TDM sans injection du PDC montrant une volumineuse formation kystique 
intraventriculaire sus-tentoielle gauche compressive avec engagement falcoriel et hydrocéphalie 

triventriculaire active et une discrète hémorragie intraventriculaire. Il s’agissait d’un kyste 
épendymaire. 
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b. Aspect IRM en fonction du type histologique : 

L’IRM a été pratiquée dans 34 cas soit 62,96% : 13 épendymomes, 8 kystes colloïdes, 4 

astrocytomes pilocytiques, 2 médulloblastomes, 2 papillomes des plexus choroides, 1 

neurocytome central, 1 méningiome, 1 kyste épendymaire, une récidive métastatique d’un 

gliome du TC infiltrant et 1 kyste des plexus choroïdes. 

La confrontation radio histologique était concordante dans 29 cas soit 85,29%. 

 

b.1. Tumeurs solides et/ou solidokystiques 
 

 Ependymome (figures 21-26): 

Treize cas étaient explorés par l’IRM : 5 cas par l’IRM seule et 8 cas par la TDM et l’IRM. 

La confrontation radio-histologique était discordante dans 2 cas. Les diagnostics soulevés 

sont :le papillome et le germinome ou pinéalome. 

 

 

− En T1 : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en hyposignal dans 6 cas (46,2%), 

en isosignal dans 3 cas (23,1%), hétérogène dans 3 cas(23,1%) et en hypersignal dans 1 

cas (7,7%). 

Signes directs : 

− En T2 : l’IRM a montré un processus tumoral en hypersignal dans 9 cas (69,2%), en 

isosignal dans 2 cas (15,4%) et hétérogène dans 2 cas (15,4%). 

− En Flair : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en isosignal dans 33,3% des cas, 

hypersignal dans 33,3% des cas et hétérogène dans 33,3% des cas. 

− Après injection de Gadolinium: la tumeur avait pris le contraste de façon hétérogène et 

intense dans 10 cas (76,9%), de façon hétérogène et modérée dans 2 cas (15,4%) et d’une 

façon hétérogène et faible dans 1 cas (7,7%). Ce rehaussement était en plage dans 84,6% 

des cas et périphérique dans 15,4% des cas. 
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Figure 21 : IRM en coupe axiale en séquence T1(A) ,T2 (B) et T1 +GADO  en axiale (C) et sagittale 
(D) : Volumineux épendymome des ventricules latéraux prédominant à droite, polylobé en iso signal 

T1, de signal hétérogène T2 et se rehausse de façon intense et hétérogène après injection de 
Gadolinium. Obstruction et compression des trou de Monro avec hydrocéphalie. 
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Figure  22: IRM en coupe axiale T1 (A), T1+ GADO (B)  et T2 Flair (D) et en coupe sagittale T2(C) 

montrant un épendymome des corps ventriculaires au contact du septum pellucidum, polylobé, à 
composante charnue en iso signal T1 se rehaussant après injection de Gadolinium et une 

composante kystique en hypo signal T1 et hyper signal T2, avec hydrocéphalie biventriculaire. 
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Figure 23: IRM en coupe axiale et sagittale montrant un volumineux processus tumoral du V4 de 
signal tissulaire heterogene prenant nettement le contraste avec hydrocéphalie triventriculaire active. 

Il s’agissait d’un épendymome à l’examen anatomopathologique. 
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− Des calcifications multiples ont été observées dans 3 cas (23,1%), de siège intratumoral 

dans 2 cas (66,7%) et éparses dans 1 cas (33,3%). Elles étaient de forme nodulaire dans 2 

cas (66,7%), ponctuées dans 1 cas (33,3%). 

− Des kystes ont été présents chez 4 patients : multiples dans 3 cas (23,1%) et unique dans 

1 cas (7,7%). Ils étaient sous forme de macrokystes dans 2 cas et de microkystes dans les 

2 autres cas. 

− Une nécrose centrale a été notée dans 3 cas soit 23,1% des cas. 

− Une hémorragie intratumorale a été objectivée dans 1 cas soit 7,7% des cas. 

 

 

 

Signes indirects : 

− Un discret œdème perilesionnel a été rapporté chez 3 patients soit 23,1%. 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie , elle a été modérée dans 8 cas 

(61,5%) , importante dans 4 cas (30,8%), et minime dans 1 cas (7,7%) . Elle a été active 

dans 5 cas soit 53,8%. 

− Un effet de masse a été noté dans 9 cas (69,2%) :sur le tronc cérébral dans 3 cas (33,3%), 

sur la ligne médiane dans 2 cas (22,2%), sur le V3 dans 1 cas (11,1%), sur les structures 

médianes et le V3 dans 1 cas, sur le tronc cérébral (11,1%) et le cervelet dans 1 cas 

(11,1%) et enfin sur le cervelet dans 1 cas (11,1%). 

− L’engagement a été objectivé dans 1 seul cas soit 7,7% de type amygdalien. 

− L’extension a  été observée chez 7 cas : aux structures avoisinantes dans 3 cas (23,1%) , 

foraminale dans 2 cas (15,4%) et étendue ( parenchymateuse + structures avoisinantes + 

foraminale ) dans 2 cas (15,4). L’extension foraminale a été à travers le trou de Monro 

dans 66,7% des cas et à travers  le trou de Magendie dans 33,3% des cas . 
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UFigure 24 : IRM en coupe axiale en séquence T1 (A) et T1+GADO (B), en coupe sagittale en 
séquence T2 (C) et T1+GADO(D) : montrant un épendymome du 4ème ventricule solido kystique, 

en discret hyposignal T1, hypersignal T2, se rehausse après injection de Gadolinium avec 
extension foraminale de la tumeur et engagement amygdalien. 
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Figure 25: IRM cérébrale en coupe axiale Flair (A) ,sagittale T1 (B), axiale T2 echo de gradient (C) 
et axiale T1+GADO (D) montrant un processus nécrotique spontanément hétérogène en 
hyposignal T1 hypersignal T2 avec rehaussement hétérogène compliqué d’hydrocéphalie 

tétraventriculaire. Il s’agissait d’un épendymome à l’examen anatomopathologique. 
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Figure 26: A : IRM cérébrale en coupe axiale séquence pondérée T1 qui montre une lésion 
hétérogène avec de multiples calcifications ponctuées dans le V3. B : coupe axiale séquence 

pondérée T2 montrant une lésion hétérogène. C, D : coupe axiale et sagittale après injection du 
gadolinium montrant une prise intense et hétérogène du produit de contraste. Il s’agissait d’un 

épendymome à l’histologie.
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 Médulloblastome (figures 27,28) : 

Deux cas étaient explorés par l’IRM et la TDM. 

 La confrontation radio-histologique était discordante dans tous les cas. Le diagnostic 

avancé à l’imagerie était un épendymome. 

 

 

− En T1 : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en hyposignal dans 1 cas (50%) et 

en isosignal dans 1 cas (50%) . 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal dans les 2 cas. 

− En Flair : La tumeur était en hypersignal dans les 2 cas. 

− Après injection de Gadolinium: la tumeur avait pris le contraste de façon hétérogène et 

faible dans 1 cas(50%) et de façon hétérogène et modérée dans 1 cas (50%) . Ce 

rehaussement était en plage dans 50% des cas et périphérique dans 50% des cas. 

− Les calcifications , les kystes , la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été observés en aucun 

cas. 

 

 

− Un discret œdème perilésionnel a été rapporté chez 1 patient soit 50%. 

Signes indirects : 

− les 2 cas étaient responsables d’hydrocéphalie modérée, dont une a été active soit 50%. 

− Un effet de masse sur le V3 a été noté dans les 2 cas. 

− L’engagement de type temporal a été objectivé dans les 2 cas. 

− L’extension a  été observée dans les 2 cas : vers les structures avoisinantes dans 1 cas 

(50%) et étendue (parenchymateuse + structures avoisinantes + foraminale ) dans L’autre 

cas (50%). 

Pour l’extension foraminale, elle était à travers le foramen de Magendie et de Lushka 

dans 1 cas et à travers le foramen de Magnum dans l’autre cas. 
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FIGURE 27 : IRM en coupe axiale T2 Flair (A) T2 (B), coronale T1+GADO (C) et sagittale T1 (D) 
montrant un médulloblastome du V4 refoulant et infiltrant le TC.  
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FIGURE 28: IRM encéphalique en coupe axiale T1+GADO (A) en coupe sagittale séquence 
T1+GADO (B) et T2 (C), en coupe coronale séquence T1+GADO(D) montrant un médulloblastome 

occupant  le V4 bien limité qui présente un signal hétérogène iso intense en T1 discrètement 
hyper intense  en T2 avec une composante kystique polaire inferieure rehaussée en périphérie 

par le GADO. Il est responsable d’une hydrocéphalie active d’amont, prolongement dans la 
grande citerne, la partie supérieure du canal rachidien. 

 
 
 

A B 

C D 
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  Neurocytome central (figure 29): 

 

Un cas était exploré par l’IRM et la TDM.  

La confrontation radio-histologique était concordante. 

 

 

− En T1 : La tumeur était en isosignal. 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal. 

− Après injection de Gadolinium: Le rehaussement était faible et hétérogène limité en 

périphérie. 

− De multiples microkystes ont été présents ce cas. 

− Les calcifications, la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été observées en aucun cas. 

 

 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie passive modérée. 

Signes indirects : 

− Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans ce cas 

− Une extension foraminale à travers le trou de Monro a  été observée dans ce cas. 

− L’œdème périlésionnel et l’engagement cérébral n’ont pas été retrouvés dans ce cas. 
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Figure 29 : IRM en coupe axiale Flair (A) et T1+GADO (C) et en coupe sagittale T1+GADO(D) et en T2 
(B) : montrant un neurocytome central du VL gauche bien limité de forme ovalaire ; il adhère au septum 

pellucidum responsable d’un effet de masse sur le ventricule controlatéral et d’une hydrocéphalie 
biventriculaire passive. Il est en isosiganl T1, discret hypersignal T2 avec rehaussement minime et 

périphérique après injection de contraste . Présence de multiples microkystes.  

B 

C D 
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 Papillome des plexus choroïdes (figure 30) : 

 

Deux cas étaient explorés par l’IRM : 1 cas par l’IRM seule et 1 cas par l’IRM et la TDM.  

La confrontation radio-histologique était concordante dans les deux cas. 

 

 

 

Signes directs : 

− En T1 : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en hyposignal dans 1 cas (50%) et 

en isosignal dans le cas restant (50%). 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal dans les 2 cas. 

− En Flair : La tumeur était en hypersignal dans les 2 cas. 

− Après injection de Gadolinium: la tumeur avait pris le contraste de façon homogène et 

faible dans 1 cas (50%) et de façon hétérogène et intense dans 1 cas (50%). Ce 

rehaussement était en plage dans les 2 des cas. 

− De multiples  calcifications ponctuées et éparses ont été observées dans 1 cas. 

− Les kystes, la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été notés dans aucun cas. 

 

 

 

Signes indirects : 

− Un important œdème perilesionnel a été rapporté chez 1 patient soit 50%. 

− Les 2 cas étaient responsables d’hydrocéphalie importante et active. 

− Un effet de masse sur la ligne médiane et le V3 a été noté dans 1 cas (50%). 

− Une extension aux structures avoisinantes a  été observée chez 1 cas (50%). 

− L’engagement cérébral n’a pas été  objectivé  en aucun cas 
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Figure 30 : IRM en T1 +GADO coronale (A), en T2 axiale(B), en T2 Flair axiale (C ) et en 
T1+GADO sagittale (D) montrant un volumineux processus tumoral bourgeonnant du carrefour 

ventriculaire des VL et étendu au V3. Il est en discret hyposignal sur T1, en hypersignal 
hétérogène sur T2 et se rehausse discrètement et de façon hétérogène sur T2 après injection de 
contraste. Il s’accompagne d’une importante hydrocéphalie triventriculaire passive. Il s’agissait 

d’un papillome des plexus choroïdes à l’examen anatomopathologique. 

B 

C D 
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 Méningiome (figure 31): 

 

Un cas était exploré par l’IRM et la TDM.  

La confrontation radio-histologique était discordante : le diagnostic soulevé était un 

carcinome des plexus choroïdes. 

 

 

− En T1 : La tumeur était en isosignal. 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal. 

− En Flair : La tumeur était en hypersignal. 

− Après injection de Gadolinium: Le rehaussement était intense et homogène de type 

moucheté. 

− De multiples calcifications  nodulaires et éparses ont été observées. 

− Les kystes, la nécrose et l’hémorragie n’ont été observés dans aucun cas. 

 

 

− Un discret œdème perilesionnel a été objectivé dans notre cas. 

Signes indirects : 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie active minime. 

− L’effet de masse, l’engagement cérébral et l’extension n’ont pas été notés dans aucun 

cas. 
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Figure 31: IRM en coupe axiale T1 (A) et T1+GADO (B), sagittale T1+GADO (C) et axiale T2 Flair 
(D) montrant un méningiome  du ventricule latéral gauche  étendu au 3éme ventricule polylobé 

siège de calcifications. Il es en iso signal T1 se rehausse de façon intense après injection de 
Gadolinium. Faible œdème parenchymateux. Dilatation de la corne occipitale avec discrète 

résorption trans épendymaire du LCR.  
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 Astrocytome pilocytique (figures 32, 33): 

Quatre cas étaient explorés par l’IRM : 1cas par l’IRM seule et 3 cas par l’IRM et la TDM. 

La confrontation radio-histologique était discordante dans un seul cas : le diagnostic avancé en 

imagerie était un épendymome. 

 

 

− En T1: l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en hyposignal dans les 4 cas (100%). 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal dans tous les cas. 

− En Flair : Le processus tumoral était en hypersignal dans les 4 cas (100%). 

− Après injection de Gadolinium: la tumeur avait pris le contraste de façon hétérogène et 

intense dans 3 cas (75%) et de façon homogène et intense dans le cas restant (25%) . Ce 

rehaussement était en plage dans les 4 cas. 

− Les kystes ont été présents dans 2 cas : des microkystes multiples dans 1 cas (50%) et un 

macrokyste intratumorale dans l’autre cas. 

− Une nécrose centrale a été notée dans 1 cas (25%). 

− les calcifications et l’hémorragie n’ont été observés dans aucun cas. 

 

 

− L’œdème perilesionnel a été rapporté chez 3 patients : discret dans 2 cas (50%) et 

modéré dans 1 cas (25%). 

Signes indirects : 

− 3 cas étaient associés à une hydrocéphalie , elle a été importante dans 1 cas (25%) , 

modérée dans 1 cas (25%) et minime dans 1 cas (25%). Elle a été active dans 1 cas. 

− Un effet de masse sur le tronc cérébral a été noté dans 3 cas (75%) . 

− L’extension aux structures avoisinantes  a  été observée dans 3 cas (75%) et foraminale 

dans 1 cas (25%) à travers l’aqueduc de sylvius. 

− L’engagement cérébral n’a été objectivé dans aucun cas. 
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Figure 32: IRM en coupe axiale T1, en coupe sagittale et en coupe coronale montrant un 
astrocytome pilocytique volumineux occupant le V4. Il est en hyposignal T1,hypersignal T2 et 

rehaussée de façon intense et hétérogène ménageant des zones nécrotiques. Il est responsable 
d’un effet de masse sur le tronc cérébral. 
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Figure 33: IRM en coupe axiale T2 Flair (A) T1 non injectée (B) et injectée(C et D)  montrant un 
astrocytome pilocytique du V4 en hyposignal hétérogène T1, hypersignal T2 rehaussé de façon 

hétérogène apres injection du contraste avec délimitation de zones microkystiques. Il est 
responsable d’un effet de masse sur le tronc cérébral.  
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 Récidive métastatique d’un gliome du tronc cérébral (figure 34) : 

 

Un cas était exploré par l’IRM et la TDM.  

La confrontation radio-histologique était concordante : il s’agit d’une récidive tumorale 

intraventriculaire chez un patient traité il y a onze ans (à Casablanca) pour gliome du tronc 

cérébral infiltrant. 

 

 

− En T1 : La tumeur était en isorsignal. 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal. 

− En Flair : La tumeur était en hyposignal. 

− Après injection de Gadolinium: Le rehaussement était faible et hétérogène en plage. 

− De multiples calcifications intratumorales ponctuées ont été observées dans notre cas. 

− Les kystes, la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été retrouvées en aucun cas. 

 

 

 

Signes indirects : 

− L’œdème perilésionnel, l’hydrocéphalie, l’effet de masse, l’engagement cérébral et 

l’extension aux autres structures n’ont pas été notés. 
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FIGURE 34 : IRM ( T1 , T2 , flair en axial / T2 sagittal / T1 + GADO dans tous les 3 plans) : 
processus tissulaire développé dans le V4 ; en isosignal en T1 , en hypersignal hétérogène T2 
siège de calcifications et se rehausse modérément après injection de GADO . Il s’agissait d’une 
récidive intraventriculaire d’un gliome du tronc cérébral infiltrant associée à des lésions post-

radiques. 
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b.2. Tumeurs kystiques : 

 

 kyste colloïde (figure 35): 

Huit cas étaient explorés par l’IRM : 3 cas par l’IRM seule et 5 cas par l’IRM et la TDM. 

 La confrontation radio-histologique était concordante dans tous les cas. 

 

 

− En T1 : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral en isosignal dans 4 cas(50%) et 

hypersignal dans 4 cas (50%). 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur a été en hypersignal dans 4 cas (50%), en isosignal dans 2 cas (25%) , 

hyposignal dans 1 cas (12,5%) et hétérogène dans 1 cas (12,5%). 

− En Flair : l’IRM a montré un processus tumoral en hypersignal dans 5 cas (62,5%), en 

isosignal dans 2 cas (25%) et hétérogène dans 1 cas (12,5%). 

− Après injection de Gadolinium: Le rehaussement était absent dans 6 cas (75%) et faible et 

hétérogène dans 2 cas (25 %) limité en périphérie. 

− Toutes les tumeurs étaient sous forme de kyste unique. 

− Une hémorragie intratumorale a été retrouvée dans 1 cas soit 12,5%. 

− On n’a pas notés des calcifications ni une nécrose. 

 

 

− L’œdème perilesionnel a été rapporté chez 2 patients : discret dans 1 cas (12,5%) et 

important dans l’autre (12,5%). 

Signes indirects : 

− Toutes les tumeurs étaient responsables d’hydrocéphalie , elle a été modérée dans 6 cas 

(75%) et importante dans 2 cas (25%) . Elle a été active dans 7 cas soit 87,7%. 

− Un effet de masse sur le mésencéphale a été noté dans 1 cas soit 12,5% . 

− Une extension foraminale à travers le trou de Monro a  été observée chez 2 cas (25%). 

− L’engagement cérébral n’a pas été objectivé dans aucun cas 
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Figure 35 : IRM en coupe axiale  en séquence T2 Flair (A), T1 (B) et T1+GADO (C) , en coupe 
sagittale eb séquence T2 (D )et T1(E) montrant un kyste colloïde du V3 arrondi bien limité en 

isosignal T1, hypersignal T2 et T2 Flair avec discret rehaussement au niveau de sa paroi . il est 
responsable d’une hydrocéphalie biventriculaire d’amont avec discrets signes de résorption 

transependymaire.  

 
 
 

A B C 
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 kyste épendymaire (figure 36): 

 

Un cas était exploré par l’IRM seule. 

 La confrontation radio-histologique était concordante. 

 

 

 

Signes directs : 

− En T1 : La tumeur était en hypersignal. 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal. 

− En Flair : l’IRM a mis en évidence un processus tumoral qui s’efface au Flair. 

− Après injection de Gadolinium: Le rehaussement était absent. 

− La tumeur était sous forme de kyste unique. 

− Les calcifications, la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été notées. 

 

 

 

Signes indirects : 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie passive et modérée. 

− Un effet de masse sur le mésencéphale a été noté dans ce cas. 

− L’œdème perilésionnel, l’engagement cérébral et l’extension n’ont pas été  notés dans 

aucun cas. 
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Figure 36: Formation ventriculaire temporo occipitale gauche de signal liquidien (Hypo signal T1, 
hyper signal T2, s’efface sur le Flair) sans prise de contraste. Effet de masse sur le mésencéphale 

avec dilatation du ventricule controlatéral. Il s’agissait d’un kyste épendymaire. 
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 kyste des plexus choroïdes (figure 37): 

Un cas était exploré par l’IRM seule. La confrontation radio-histologique était 

concordante. 

 

 

− En T1 : La tumeur était en hyposignal. 

Signes directs : 

− En T2 : La tumeur était en hypersignal. 

− Après injection de Gadolinium:  Le rehaussement était absent. 

− La tumeur était sous forme de kyste unique. 

− Les calcifications, la nécrose et l’hémorragie n’ont pas été observées dans aucun cas 

 

 

− Un discret œdème perilesionnel a été objectivé dans notre cas. 

Signes indirects : 

− La tumeur était responsable d’hydrocéphalie active et importante . 

− Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans ce cas . 

− On n’a pas objectivé un engagement cérébral ni une extension dans ce cas. 
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Figure 37 : IRM cérébrale en coupe sagittale T1 montrant un kyste du plexus choroïde 
responsable d’une hydrocéphalie triventriculaire. 

 
Il s’agit d’un kyste des plexus choroïdes. 
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2.3. 
 

Surveillance post-thérapeutique et évolution : 

a. Evolution : 

Quatorze de nos patients ont eu une surveillance post-thérapeutique par TDM seule, IRM seule ou 

par les deux TDM et IRM. 

- Sept cas avaient une récidive tumorale,  

- quatre cas avaient des complications,  

- trois cas avaient une rémission complète  

- dans 40 cas l’évolution n’a pas été précisée. 

 

b. TDM : 

La TDM post thérapeutique a été réalisée dans 11 cas.  

Elle a mis en évidence : 

- une récidive tumorale dans 5 cas,  

- un résidu tumoral dans 2 cas,  

- des complications dans 2 cas à type d’hémorragie post opératoire (Figure 38) et de brèche 

ostéo-méningée  

- un nettoyage de la lésion dans 2 cas. 

 

c.  IRM : 

L’IRM post thérapeutique a été réalisée dans 7 cas.  

Elle a mis en évidence : 

-  une récidive tumorale dans 4 cas (figure 39),  

- un résidu tumoral dans 2 cas (Figure 40),  

- des complications dans 1 cas. 
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A        B 

   

C    D 

Figure 38 : A et B représentent une TDM en coupe coronale après injection du PDC montrant un 
volumineux épendymome de la corne occipitale du VL gauche. C et D représentent la TDM 

cérébrale post opératoire en coupe axiale montrant une hémorragie intraventriculaire après une 
exérèse subtotale de l’épendymome. A noter que ce patient a également développé une 

encéphalopathie épileptique fronto-temporale gauche en post-opératoire. 
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A        B 

   

C    D 

Figure 39: (A) représente une IRM en coupe sagittale T2 coronale montrant un astrocytome 
pilocytique volumineux occupant le V4. B , C et D  représentent l’IRM cérébrale de contrôle en 
coupe axiale T1+GADO, coupe sagittale et en coupe coronale T1+GADO montrant une récidive 
d’un astrocytome pilocytique du V4 au niveau de la FCP infiltrant les pédoncules cérébraux et 

s’étendant vers le V4. 
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A     B 

  

C    D 
 

Figure 40: A et B représentent  une IRM cérébrale montrant un neurocytome central du VL gauche . C 
et D représentent une IRM cérébrale post opératoire de contrôle objectivant un résidu solido-

kystique intraventriculaire et  méningocèle en regard du volet crânien.  
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DISCUSSION 
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I. 
 

RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE : 

1. 
 

Anatomie du système ventriculaire : (10-30) 

Creusé à l’intérieur de l’encéphale, le système ventriculaire est constitué par quatre 

ventricules : les ventricules latéraux, le troisième et le quatrième ventricule. 

Ces cavités communiquent entre elles, par le foramen de Monro (interventriculaire) qui 

fait communiquer chaque ventricule latéral au troisième ventricule. L’aqueduc de Sylvius fait 

communiquer le troisième et le quatrième ventricule. Ce dernier se continue au niveau de la 

moelle épinière par le canal de l’épendyme qui est le plus souvent virtuel que vestigial. 

Le système ventriculaire joue un rôle important dans la physiologie du liquide Céphalo-

rachidien. La Connaissance des rapports  anatomiques entre le système ventriculaire et Le 

parenchyme du cerveau environnant est essentiel à la compréhension de la pathologie 

intraventriculaire et les risques potentiels associés aux gestes chirurgicaux. 

 

1.1. 

Pairs et symétriques, les ventricules latéraux sont creusés dans l’épaisseur des 

hémisphères cérébraux. Ils décrivent chacun une courbe en fer à cheval à concavité antérieure, 

qui circonscrit la convexité du noyau caudé 

les ventricules latéraux :( Figure 41) 

Chaque ventricule latéral est formé de cinq segments : une corne frontale ,une corne 

temporale , une corne occipitale , un corps ventriculaire et un carrefour. 

 

a. La corne frontale : 
 

Longue de 6 à 7cm ; elle décrit une légère courbe a concavité externe , du bec du corps 

calleux au carrefour ventriculaire. On lui décrit trois parois : 

− Supérieure : en rapport avec la face inferieure du corps calleux. 

− Médiale: répond au septum pellucidum. Les deux cornes frontales sont accolées sur 

leurs portions internes, le genou du corps calleux s’interpose entre elles en avant. 
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− Latérale : concave en dehors, formée par la tête du noyau caudé qui fait saillie dans 

le ventricule latéral. 

b. b. Le corps ventriculaire : 

En arrière des trous de Monro, il s’étend jusqu’au carrefour ventriculaire. 

Sa paroi latérale est formée par le corps du noyau caudé. 

Sa paroi médiale est formée par le septum pellucidum en haut et par le corps du fornix en bas. 

 

c. La corne temporale : 
 

Longue de 3 ou 4 cm, la corne temporale, à la coupe verticale, apparait comme un 

croissant a concavité inféro-interne. On lui décrit 3 parois : 

• Le toit : en rapport avec la queue du noyau caudé, et la partie sous lenticulaire de la 

capsule interne. 

• Face interne : tendu du plancher au toit de la corne temporale. Cette paroi répond a 

la partie laterale de la fissure choroïdienne dite la fente de Bichat. 

• Le plancher: convexe vers le haut. 

 

d. La corne occipitale : 
 

La plus courte, elle mesure 2 a 3 cm. On lui décrit 2 parois : 

• Supéro-externe :en rapport avec le tapetum en dedans et les radiations optiques en 

dehors . 

• inféro-interne : formée par le bulbe du corps calleux , en rapport avec la scissure 

calcarine . 

 

e. Le carrefour ventriculaire : 
 

Portion la plus large du canal ventriculaire, il est situe à l’union des trois cornes et limité : 

• en avant : par le segment descendant du noyau caudé. 
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• en dehors : par le corps calleux. 

• en dedans : par une lame épithéliale en rapport avec la fente de Bichat ;et refoulée 

vers la cavité par le plexus choroïde latéral. 
 

 

 
Figure 41 : vue latérale des ventricules latéraux (16) 

1.2. 

Il mesure 4 à 5 mm de long et 4 à 6 mm de diamètre. Situé entre le thalamus et le 

trigone, le foramen de Monro a une forme variable en fonction de la taille de la partie antérieure 

du thalamus de chaque individu. 

Foramen de MONRO ( canal inter-ventriculaire) (Figure 42) : 

L’angle entre les deux canaux dans le plan frontal varie de 25° à 80°. 

Dans le plan sagittal, l’angle du grand axe du canal par rapport a l’horizontale est de 35° 

environ et il est de 160° par rapport à celui du mésencéphale. 
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Figure 42 : coupe coronale montrant le foramen de Monro (16) 

 

1.3. 

C’est la cavité épendymaire du mésencéphale .Sa forme est celle d’un entonnoir aplati 

transversalement, à base supérieure, et à sommet inferieur . Sa cavité très réduite , traversée par 

la commissure grise , ne contient que 3 a 5 cc de LCR . Il mesure 3 cm de long , 2,5 cm de haut, 

et 0.5 cm de large Il est intimement lié au cercle de WILLIS et à ses branches, à la grosse veine de 

GALIEN et ses affluents . 

le troisième ventricule (10,26,27,29,30) (Figure 43): 
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Le troisième ventricule présente a décrire un toit et un plancher : 
 

a. le toit : 
 

Triangulaire à base postérieure, il s’étend entre les deux thalamis. Il est formé 

essentiellement par la membrane épendymaire qui se condense en deux formations : 

• La membranea tectoria : fixée latéralement sur les deux habenae ; limitée en avant 

par les piliers antérieurs du trigone, en arrière par la commissure interhabenulaire 

et la face supérieure de l’épiphyse. 

• La toile choroïdienne supérieure : forme une lame à deux feuillets dont l’inferieur adhère 

intimement à la membranea tectoria et dont le supérieur tapisse la face inferieure du 

trigone cérébral. A l’intérieur, circulent les deux plexus choroïdes médians . 

 

b. le plancher 
 

Très étendu, il est formé d’avant en arrière par : 

• Le chiasma optique, au dessus duquel s’enfonce le recessus optique du ventricule. 

• Le tuber cinereum, au dessus duquel s’enfonce l’infundibulum jusqu’a la tige pituitaire. 

• Les deux tubercules mamillaires. 

• L’espace perforé posterieur. 

• Les pédoncules cérébraux. 
 

Dans le plancher du troisième ventricule se trouvent les différents noyaux de  

l’hypothalamus : péri tubéreuse et péri mamillaires. 
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Figure 43 : Vue supérieure du 3éme ventricule et de la région pinéale après résection du corps 
calleux et du fornix (16) 

 
1.4. 

Cavité épendymaire du bulbe et de la protubérance, le quatrième ventricule a une forme 

losangique avec un triangle supérieur pontique et un triangle inferieur bulbaire. Il présente un 

toit un plancher et un sommet. 

le quatrième ventricule : (10,20,27,29-32) (Figure 44) : 

 

a. le toit 

La partie supérieure du toit est formée par une lame nerveuse épaisse : la valvule de Vieussens. 

A la partie inferieure, la lame nerveuse de recouvrement est interrompue en 3 fragments : 

la valvule de tarin et lugula. Latéralement, il existerait de chaque coté ; un orifice analogue, le 

trou de Luschka. Le trou de Magendie est situé à la partie la plus basse du toit ;il permet au LCR 

de passer du quatrième ventricule à la grande citerne. 
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b. le plancher : 

Il est caractérisé par la présence des noyaux de certains nerfs crâniens : 

Le grand hypoglosse ; l’abducens ; le glossopharyngien et le vague ; en plus des noyaux 

vestibulaires et cochléaires et des stries acoustiques. 

 

c. le sommet : 

Il s’enfonce en coin à l’intérieur de la face ventrale du vermis cérébelleux. 
 

 

 
Figure 44: Coupe anatomique du cerveau montrant le V3 et le V4. (16) 

 
1.5. 

Cavité du mésencéphale ; il fait communiquer le quatrième ventricule avec le troisième 

ventricule. C’est un canal de 15 mm de long ; Il est limité en avant par la formation réticulaire ; 

le faisceau longitudinal médial et les noyaux des nerfs oculomoteurs, en arriere par la lame 

quadrijumelle. 

AQUEDUC DE SYLVIUS :  
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1.6. 

L’intérieur de la cavité ventriculaire est tapissé par la membrane épendymaire, que 

soulèvent en certains points des saillies rougeâtres, villeuses : les plexus choroïdes. 

les plexus choroïdes (25) : (Figure 45) 

Ils sont constitues par des villosités formes d’une anse vasculaire située dans un stroma 

conjonctif et c’est à leur niveau que se fait la sécrétion du LCR . 

Les plexus choroïdes latéraux forment deux cordons latéraux ; qui bordent la toile 

choroïdienne supérieure , dans le sillon choroïdien . 

Au niveau du troisième ventricule, le plexus choroïde fait saillie dans le feuillet inférieur 

de la toile choroïdienne. 

Au niveau du quatrième ventricule, la toile choroïdienne inférieure contient les plexus 

choroïdes médians et latéraux, en forme de T. 

 

1.7. 

Entre l’arachnoïde et la pie mère, se trouve l’espace sous arachnoïdien aux contours très 

sinueux, rempli de liquide céphalorachidien. En certain endroit, cet espace s’élargit pour former 

des confluents sous arachnoïdiens ou citernes. Les plus importantes en ce contexte sont : 

les citernes cérébrales : 

 

a. La citerne opto-chiasmatique : 

Limitée en avant par le gyrus et en bas par la membrane de LILIEQUIST [10], elle contient 

les nerfs optiques , le chiasma , l’infundibulum tuberien , le tuber cinerum , le recessus optique 

du V3 et l’origine des artères cérébrales antérieures. 

 

b. citerne inter-pédonculaire : 

Elle est limitée en haut par les corps mamillaires, le tuber cinereum et l’infundibulum, en 

bas par la face antérieure du pont, en arrière par l’espace perforé postérieur et latéralement par 

les pédoncules cérébraux. 
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La perforation de la partie antérieure du plancher du troisième ventricule fait 

communiquer cette citerne avec les cavités ventriculaires réalisant une ventriculo-

cisternostomie(VCS). 

 

c. La grande citerne : 

Qui baigne la face postéro-inferieure du cervelet au tour du trou occipital, elle 

communique directement avec le V4 par le trou de MAGENDIE. 

 

2. 

 

Physiologie du LCR : (26,33,34) 

2.1. 

Le LCR est secrèté essentiellement au niveau des plexus choroïdes à raison de 60%, et 

pour les 40 % restant, l’ensemble de la surface cérébrale à partir de l’espace liquidien interstitiel, 

les vaisseaux sanguins des espaces sous-arachnoïdiens et ventriculaire, en assure la sécrétion. 

Sécrétion du LCR (Figure 45) 

Ce volume a été évalué à 400 ml/j à la naissance, 600ml /j soit 0,4ml/min chez l’adulte; 

200ml/j soit, 1ml/min chez le nourrisson et de 0,3 ml /j chez l’enfant, et il reste relativement 

stable au cours de la vie. 

Cette production n’est pas influencée par la pression intracrânienne. 

 

2.2. 

Le LCR produit passe des ventricules latéraux vers le V3 par le foramen de Monro puis 

vers le V4 par l’aqueduc de Sylvius. A ce secteur intra-ventriculaire se juxtapose un autre : péri 

cérébral et péri médullaire (citernes, espaces sous arachnoïdiens). 

Circulation de LCR : (Figure 46) 

Les deux secteurs communiquent par les trous de Luschka et Magendie. 
 

Il existe deux sortes de flux du LCR qui agissent simultanément et en permanence : 

• Le flux net global, qui résulte des mécanismes de sécrétion-résorption. 

• Les flux pulsatiles qui résultent des pulsations artérielles cérébrales. 
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2.3. 

La résorption du LCR se situe principalement au niveau des granulations arachnoïdiennes 

de Pacchioni ou les villosités arachnoïdiennes, secondairement au niveau des parois des cavités 

ventriculaires, des lymphatiques extra duraux des nerfs crâniens ; rachidiens et au niveau des 

villosités spinales. C’est un phénomène passif qui obéit au gradient de pression entre l’espace 

sous arachnoïdien et le sinus. 

Résorption de LCR 

 
 

 
Figure 45 : coupe coronale des espaces sous arachnoïdiens 

 
Figure 46 : la circulation du LCR en péri cérébral et en péri médullaire. (33) 
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On peut donc définir deux voies mécaniques de circulation du LCR (24, 34) : 

• La voie majeure : Le LCS produit par les plexus choroïdes des ventricules latéraux circule 

à travers les foramens interventriculaires dans le troisième ventricule, gagne le quatrième 

ventricule par l’aqueduc du cerveau puis les  espaces sous arachnoïdiens par l’ouverture 

médiane du quatrième ventricule. Le site d’absorption principale est alors ; les 

granulations de Pacchioni ou les villosités arachnoïdiennes. 

•  La voie mineure : comprend les voies à travers l’épendyme ventriculaire ; les 

espaces interstitiels et péri vasculaires et le réseau lymphatique. 
 

Le mouvement net de sécrétion-circulation-résorption est engendré par le gradient de 

pression entre le système artériolaire, les espaces liquidiens ; et le système veineux intra dural. 

 

II. 
 

DONNEES ANATOMO-PATHOLOGIQUES : 

L’examen anatomopathologique permet d’apporter la confirmation du diagnostic évoqué 

sur l’ensemble des données cliniques et paracliniques. Il est intéressant dans la mesure où il 

permet la différenciation de chaque type tumoral et sa graduation en malignité croissante 

conduisant à de nombreuses classifications. 

 

1. 
 

CLASSIFICATION TOPOGRAPHIQUE (Figure 47): 

Beaucoup de classifications fondées sur l’observation microscopique et des hypothèses 

histogénétiques ont le défaut de ne pas tenir compte des données anatomocliniques et 

chirurgicales qui sont pourtant essentielles pour le pronostic. 

Le siège de la tumeur a une importance non négligeable car des lésions de même nature 

histologique peuvent avoir une évolution tout a fait différente suivant leur localisation (35,36). 
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Plusieurs essais de classification topographique ont été entrepris, basée chacune sur un 

critère anatomique. Charbonneau (1) classe ces tumeurs en : 

− tumeurs du quatrième ventricule. 

− tumeurs du troisième ventricule. 

− tumeurs des ventricules latéraux : 

− tumeurs des carrefours ventriculaires. 

− tumeurs adhérentes au septum pellucidum. 

− tumeurs des parois latérales. 

 

 
Figure 47 : Répartition du type tumoral en fonction de son siège au niveau  

 
du système ventriculaire(44). 
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2. CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE : 
 

La classification anatomo-pathologique des tumeurs du système nerveux central est 

extrêmement complexe car chaque structure histologique du cerveau, ses annexes et ses enveloppes 

peuvent se transformer et être à l’origine d’une variété différente de tumeur cérébrale. Cependant, 

nous limiterons notre exposé aux tumeurs qui naissent dans les cavités ventriculaires ; 

Presque tous les types histologiques du SNC peuvent se rencontrer au niveau du système 

ventriculaire. 

On distingue (37) : 

− les tumeurs provenant de la prolifération d’éléments histologiques normalement 

présents dans les structures des cavités ventriculaires. 

− les tumeurs provenant de la prolifération de reliquats embryonnaires. 
 

La nouvelle classification de l’OMS (WHO 2016) (38) classe les tumeurs ventriculaires en : 

− Tumeurs du tissu neuroepithelial : 

 Tumeurs épendymaires et sous épendymaires. 

 Tumeurs astrocytaires . 

 Tumeurs Du plexus choroïde . 

 Tumeurs neurogliales et oligodendrogliales. 

 Tumeurs embryonnaires.. 

− Méningiomes. 

− Métastases. 
 

Ces tumeurs peuvent être également classées en fonction de leur origine histologique (1) : 
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2.1. Tumeurs dérivées des cellules épendymaires et des cellules gliales de la couche sous-

épendymaires : 

− Épendymome 

− Subépendymome 

− Astrocytome sous-épendymaire à cellules géantes 

− Neurocytome 

 

2.2. Tumeurs dérivées des plexus choroïdes 

− Papillome 

− Carcinome 

− Méningiome 

 

2.3. Tumeurs dérivées du tissu neuroépithélial 

− Astrocytome 

− Oligodendrogliomes 

 

2.4. Tumeurs glioneuronales bénignes 

− Neurocytome central 

− Tumeur dysembryoplasique neuroépithéliale 

 

2.5. Tumeurs embryonnaires 

− Médulloblastome 

 

2.6. Tumeur issue du tissu mésenchymateux 

− Hémangioblastome 

 

2.7. Kystes et pseudotumeurs 

− Kyste épidermoïde 

− Kyste colloïde du 3éme ventricule 

− Kyste neuroépithélial 
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Il faut savoir que pour le pathologiste, le diagnostic d’une tumeur ventriculaire ne relève 

pas de la routine, soit que le type histologique soit rare dans cette localisation (méningiome, 

oligodendrogliome intraventriculaire), soit qu’il s’agisse d’une tumeur typique du ventricule mais 

néanmoins exceptionnelle (neurocytome, SEGA), soit que le diagnostic différentiel soit très 

difficile, en particulier pour les tumeurs à cellules claires.  

 

Afin de parfaire le diagnostic, les outils immunohistochimiques sont aujourd’hui 

nombreux et leur utilisation est automatisée et reproductible. Les pathologistes enrichissent 

désormais leur pratique des marqueurs moléculaires à visée diagnostique, pronostique et 

thérapeutique. Ces techniques ne sont réalisables qu’en parfaite coordination du « couple » 

neurochirurgien–neuropathologiste qui assure la qualité des échantillons colligés par les 

tumorothèques et centres de ressources biologiques.(39) 

 

III. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Fréquence : 
 

Les tumeurs ventriculaires sont rares(2,3) .Elles représentent 1% de l’ensemble des 

tumeurs intracrâniennes (3) et environ 3% de l’ensemble des tumeurs intracrâniennes de 

l’adulte(4). Leurs fréquence est élevée dans la population pédiatrique : 5 à 16% des tumeurs de 

l’enfant et l’adolescent selon les études(4,5). 

Dans la série de Boumesmar (20 cas) et N’da(19 cas), la fréquence globale des tumeurs 

cérébrales intraventriculaires par rapport à l’ensemble des tumeurs intracrâniennes est 

respectivement de 3,7% et 3,02.(40, 41) 

Notre série comprenait 54 cas de tumeurs intraventriculaires . 
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2. Age : 
 

L’âge moyen de survenue des tumeurs ventriculaires varie selon les séries entre 19 ans et 

33.5 ans (41-47). La tranche d’âge la plus touchée se situe entre 0 et 18 ans. (Tableau X) 

Dans notre série, l’âge moyen de survenue était de 21,08 ans avec des extrêmes allant de 

0 à 68 ans, avec environ 53,7 % des patients âgés de moins de 15 ans. 

Tableau X: Age de survenue des tumeurs ventriculaires dans la littérature 

Auteurs Nombre de cas 
Extrêmes d’âge 

(ans) 
Age moyen 

(ans) 
Tranche d’âge 

la plus touchée (ans) 
Boumesmar (40) 20 3-50 25,8 21-30 
Karim(46) 42 1-70 23.5 10-20 
N’da(41) 19 2-52 19 20-29 
Mokri(42) 58 1-70 21.5 - 
Baroncini(43) 284 0- 81.4 33.5 0-18 
McConachie (44) 63 0-72 24,13 - 
Darkwah Oppong (47) 52 1-79 43,5 - 
Notre série 54 0-68 21,08 0-15 
 

3. Sexe : 
 

La plupart des séries rapportent une légère prédominance masculine (41-46,48). 

Dans notre série, la prédominance masculine était de 57,4 % des patients avec un sexe 

ratio de 1.34, ce qui concordait avec les données de la littérature (Tableau XI). 

Tableau XI : Répartition des tumeurs ventriculaires dans la littérature en fonction du sexe 

Auteurs Hommes (%) Femmes (%) Sexe ratio 
Karim(46) 52.4 47.6 1.1 
N’da(41) 63.1 36.9 1.7 
Mokri (42) 48.3 51.7 0.93 
Baroncini (43) 51.8 48.2 1.04 
Notre série 31 23 1.34 
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4. Corrélation entre les données épidémiologiques et le type histologique : 

 

4.1. Ependymomes : 
 

a. Fréquence: 

C’est la tumeur la plus fréquente des tumeurs intraventriculaires. Elle nait des cellules 

épendymaires qui tapissent la paroi du système ventriculaire ainsi que du canal de l’épendyme 

médullaire (44,45,48-52). Elle représente 3à 9% de l’ensemble des tumeurs neuroépitheliales, 2 

à 5% des tumeurs intracrâniennes de l’adulte  , 6 à 12% des tumeurs pédiatriques  et un tiers des 

tumeurs cérébrales avant l’âge de 3ans (48,49,53,54) 

Les formes intraventriculaires  représentent environ 40% des épendymomes sus tentoriels (55) 

Plusieurs séries ont montré que l’épendymome est la tumeur intraventriculaire la plus 

fréquente (tableau XII), ce qui concorde avec les résultats de notre série. 
 

Tableau XII: fréquence des épendymomes ventriculaires dans l’ensemble  
des tumeurs intra ventriculaires cérébrales : 

Auteurs Nombre de cas de tumeurs 
ventriculaires 

Fréquence des ependymomes 
ventriculaires 

Boumesmar (40) 20 35% 
N’da (41) 19 21.05% 
McConachie (44) 63 7,93 % 
Mhedbi (56) 10 33% 
Zhari (57) 35 34% 
Oppong (47) 52 28,8% 
Notre série 54 40,70 % 
 

b. Age: 

l’épendymome peut se manifester à n’importe quel âge (1mois à 81 ans). Les 

épendymomes de la FCP surviennent souvent chez les enfants (âge moyen d’environ 6ans)( 

37 ,38) tandis que les épendymomes supratentoriels se manifestent généralement à un âge plus 

avancé ( 18-24 ans) (48). 
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Dans la série de Boumesmar, l’âge moyen des malades était de 17,4 ans avec des 

extrêmes allant de 3 à 30 ans (40). Egalement pour la série de Houjami (59) l’âge moyen était de 

15ans ce qui concordait avec nos résultats où l’âge moyen de nos malades était de 15,43 ans 

avec des extrêmes allant de 1 à 68 ans. D’ailleurs, 68,2% des patients de notre série présentant 

un épendymome intraventriculaire étaient des enfants. 
 

c. Sexe: 

Selon plusieus études, il n’existe pas de prédominance sexuelle (48,59,60). 

Il y a une légère prédominance pour le sexe masculin dans la série de Ben Ammar avec un 

sexe-ratio de 1.06 (61). 

Dans notre série, on note également une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.44. 

 

4.2. Médulloblastome 
 

a. Fréquence: 

Le médulloblastome fait partie des tumeurs embryonnaires selon la classification WHO 

2016 (38). C’est la tumeur cérébrale maligne (grade 4) la plus fréquente chez l’enfant (20—30 %) 

, et représente 40 % des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure(62-66). 

Dans notre série, tous les  patients atteints de médulloblastome étaient des enfants. 

Chez l’adulte, les médulloblastomes représentent moins de 1% des tumeurs 

intracrâniennes(59,64) 

Dans notre série, le médulloblastome représente  5,55% des tumeurs ventriculaires ce qui 

concorde avec les données de la littérature (Tableau XIII). 
 

Tableau XIII: fréquence des médulloblastomes ventriculaires dans l’ensemble  
des tumeurs intra ventriculaires cérébrales : 

Auteur Fréquence des médulloblastomes ventriculaires 
Baroncini (43) 1% 
McConachie(44) 3,16 % 
Zhari (57) 22,8 % 
Notre serie 5,55 % 
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b. Age: 

Le médulloblastome est découvert chez l’enfant dans 75 % des cas avant l’âge de 10 ans 

avec un pic de fréquence entre 3 et 8 ans (1). 

Chez l’adulte, 80 % des cas sont découverts entre 20 et 35 ans.(59) 

Dans notre série, il s’observe entre 4 et 10 ans avec une moyenne d’âge de 6,66 ans. 

 

c. Sexe: 

Il existe une prédominance masculine avec un sex-ratio de deux hommes pour une 

femme. (36,59) 

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin 

 

4.3. Kyste colloïde : 
 

a. fréquence : 

 Le kyste colloïde est une tumeur bénigne d’origine endodermique également appelée 

kyste épithélial. C’est une tumeur rare (0.2 à 2% des tumeurs cérébrales), il est la tumeur la plus 

fréquente du V3, qui est son siège quasi-exclusif (1,67-77). 

Le tableau XIV résume  la fréquence des kyste colloïdes dans les tumeurs ventriculaires 

selon les données de littérature. 
 

Tableau XIV: fréquence des kystes colloïdes dans l’ensemble  
des tumeurs intra ventriculaires cérébrales : 

Auteur Fréquence des kystes colloïdes 
Boumesmar (40) 15% 
McConachie (44) 34,92 % 
Mhedbi (56) 10% 
Notre série 14,81 % 

 

b. Age : 

Il est généralement découvert chez l’adulte de 40 ans(1,76,77). 

Dans notre série, il s’observe entre 28ans et 65ans avec une moyenne d’âge de 45ans. 
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c. Sexe 

Selon la littérature, il existe une légère prédominance masculine (77). 

Dans notre série, le sex ratio est de 0,6. 

 

4.4. Neurocytome central : 
 

a. Fréquence : 

Décrit la première fois par Hassoun et al (82). Il s’agit d’une tumeur rare (0.25 à 0.5% des 

tumeurs intracrâniennes) (79-98). 

Il représente 13 % des tumeurs ventriculaires de l’adulte dans la série de Baroncini (43), et 

3% dans la série de D’angelo (50). 

Dans notre série, il représente 7,40% des tumeurs ventriculaires. 

 

b. Age 

C’est une tumeur de l’adulte jeune (30ans) (1,48,83). 

Dans la  série de Mnif, la moyenne d’âge est de 35,6 ans( 84) . 

Dans notre série, l’âge moyen est de 26ans avec des extrêmes allants de 17ans à 40 ans 

 

c. Sexe 

Il n’y a pas de prédominance sexuelle (48) ce qui concorde avec les résultats de notre série. 

 

4.5. Papillome des plexus choroïdes : 
 

a. Fréquence 

Les tumeurs des plexus choroïdes (papillome et carcinome) représentent 0,4 à 0,6 % des 

tumeurs cérébrales (99-114). Elles sont plus fréquentes chez l’enfant puisqu’elles représentent 2 à 

4% des tumeurs à cet âge et 10-20 % des tumeurs cérébrales de la première année de vie (1,59). 

La proportion de tumeurs bénignes (papillome des plexus choroïdes) par rapport aux 

tumeurs malignes (carcinome des plexus choroïdes) est de 5 pour 1 (1). Cette proportion est 

encore plus faible chez l’adulte où les tumeurs malignes sont extrêmement rares (112,113). 
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Le papillome représente 5% des tumeurs ventriculaires dans la série de Boumesmar (40), 

7,93% dans la série de McConachie (28) et 8% Dans la série de Baroncini (43). 

Dans notre série, il représente 13% des tumeurs intraventiculaires. 

 

b. Age 

80% des tumeurs des plexus choroïdes des ventricules latéraux surviennent chez l’enfant 

(44). En revanche, en fosse postérieure il y a autant de tumeurs des plexus choroïdes chez 

l’adulte que chez l’enfant (112,113). 

L’âge moyen dans notre serie était de 8,54. 

 

c. Sexe 

Le sexe ratio est de 1,5 (3 garçons pour 2 filles) (1). 

Dans notre série, le sex ratio était de 1,33. 

 

4.6. Méningiome 
 

a. Fréquence 

Les méningiomes de la fosse cérébrale postérieure représentent environ 7 à 12% de 

l’ensemble des méningiomes intracrâniens, et les méningiomes de l’angle ponto cérébelleux 10% 

des tumeurs de cette région,(115,127) la localisation intraventriculaire représente une 

proportion importante des tumeurs intraventriculaires de l’adulte(44). 

Le méningiome intraventriculaire représente 34% des tumeurs ventriculaires dans la série 

de Juretschke (54), 15%  dans la série de Baroncini (43), 11% dans la série de D’angelo (50), 6,34 

% dans la série de McConachie (44) et 5,26% dans la série de  N’da (41). (Tableau XV) 

Dans notre série, il représente 1,85% des tumeurs ventriculaires. 
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Tableau XV: fréquence des méningiomes intraventriculaires dans l’ensemble  
des tumeurs intra ventriculaires cérébrales 

Auteur Fréquence 
N’da (41) 5,26% 
Baroncini (43) 15% 
McConachie (44) 6,34% 
D’angelo (50) 11% 
Juretschke(128) 34% 
Notre série 1,85% 

 

b. Age 

Le méningiome intraventriculaire est rencontré habituellement au-delà de 30 ans (1,115) 

Dans notre série, le seul cas rapporté avait un âge de 62 ans. 

 

c. Sexe 

Les femmes sont nettement plus touchées que les hommes avec un sexe ratio de quatre 

femmes pour un homme (48,113). 

Dans notre étude, le seul cas rapporté de méningiome intraventriculaire est une femme. 

 

4.7. Astrocytome pilocytique: 
 

a. Fréquence: 

Ils représentent près de 34% de la totalité des tumeurs de la fosse postérieure de l’enfant 

, 21,5% de toutes les tumeurs cérébrales pédiatriques et enfin les astrocytomes pilocytiques 

intraventriculaires représentent  4 à 15,6% de tous les astrocytomes pilocytiques (129-133). 

L’astrocytome représente 21% des tumeurs ventriculaires dans la série de Karim (46), 45% 

dans la série de N’da (41) et 5% dans la série de Baroncini (43). 

Dans note série, les astrocytomes représentent  7,40% des tumeurs ventriculaires. 
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b. Age: 

L’astrocytome (surtout grade I) est la tumeur cérébrale primitive la plus fréquente chez 

l’enfant avec un pic de fréquence vers 10 a 12 ans(134). 

Dans notre série, il s’observait entre 2 et 62 ans avec une moyenne d’âge de 28,5 ans. 

50% des patients atteints étaient des enfants. 

 

c. Sexe: 

Selon Carrie (135), il n'existe pas de prédominance sexuelle. 

Dans notre série, un sexe ratio de 0,33 soit une prédominance féminine. 

 

4.8. Astrocytome sous épendymaire à cellules géantes 
 

a. Fréquence: 

Ce sont des tumeurs bénignes développéses à partir des nodules sous épendymaires de 

la paroi ventriculaire. Il se voit chez 6 à 23 % des patients atteints de sclérose tubéreuse de 

Bourneville (STB)(136-147). 

Pour Baroncini (43), il représente 11% des tumeurs ventriculaires 

Dans notre étude, il représente 7.40% des tumeurs intraventriculaires. En plus, le seul  

cas rapporté était atteint de STB. 

 

b. Age: 

Il survient chez l’enfant d’environ 11 ans (138,139). 

Dans notre série, le seul cas rapporté avait un âge de 10 ans ce qui concorde avec la 

littérature. 

 

c. Sexe: 

Pas de prédominance sexuelle (140) 

Dans notre série, le seul cas rapporté était de sexe masculin. 

 



Apport de l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs intra- ventriculaires cérébrales:  
Expérience du service de radiologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

  

 

- 102 - 

4.9. Kyste épendymaire : 
 

a. Fréquence: 

C’est une tumeur rare. Il résulte d’une anomalie de développement du neuro-ectoderme 

d’où l’appelation de kyste neuro-épithélial ou glio-épendymaire (148-152). 

Dans notre série, on a rapporté 2 cas soit 3.70% des tumeurs ventriculaires. 

b. Age: 

Il est fréquent chez l’enfant (149). 

Dans notre série, l’âge moyen était de 18 ans (1 cas diagnostiqué à la naissance et l’autre 

à 18ans). 

 

c. Sexe: 

Dans notre série, les 2 cas étaient de sexe masculin. 

 

4.10. Récidive métastatique d’un gliome du Tronc cérébral : 
 

a. Fréquence: 

Les gliomes  du tronc cérébral se developpant dans le V4 sont extrêmement rares (153 -

157). 

Plusieurs auteurs ont mentionné qu’ils résultent soit d’une expansion " exophytique " 

hors du tronc cérébral (8 % des cas) soit d’un développement diffus et infiltrant de la tumeur 

associée à une expansion systémique soit d’une dissémination par LCR ou secondaire à un geste 

chirurgical invasif, ce dernier choix est le plus probable dans notre cas. 

Chez l’enfant, les gliomes du tronc cérébral représentent 20% à 35% de toutes les 

tumeurs de la FCP (156). 

Dans notre série, 1 seul cas a été rapporté soit 1,9% des tumeurs ventriculaires. 

 

b. Age: 

Il n’y a pas de pic d’âge mais les gliomes du tronc cérébral de l’adulte sont plus rares que 

chez l’enfant (59). 
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Dans notre série, le seul cas rapporté avait un âge de 50 ans. 

 

c. Sexe: 

Pas de prédominance sexuelle (59). 

Dans notre série, le seul cas rapporté était de sexe masculin. 

 

4.11. Kyste des plexus choroïdes: 
 

a. Fréquence: 

Les kystes des plexus choroïdes sont en général une découverte d’autopsie car, le plus 

souvent, ils sont de petite taille et asymptomatiques. Ce sont des tumeurs rares, Il existe une 

dizaine de cas dans la littérature(158-163). 

Dans notre série, 1 seul cas a été rapporté soit 1,9% des tumeurs ventriculaires. 

 

b. Age: 

La découverte de cette affection se fait généralement chez l’enfant de moins de 10 ans (158). 

Dans notre série, le seul cas rapporté avait un âge d’un an et demi. 

 

c. Sexe: 

Dans notre série, le seul cas rapporté était de sexe masculin. 

 

IV. ETUDE CLINIQUE : 
 

1. Délai diagnostic : 
 

C’est le temps écoulé entre le début de la symptomatologie et la date d’hospitalisation. 

Cette durée est variable allant de quelques jours à quelques années, elle dépend avant 

tout de la nature histologique de la tumeur et de sa localisation (Tableau XVI)(163). 

Dans notre série, la durée d’évolution varie entre 0 et 36 mois avec une moyenne de 5,77 mois. 
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Tableau XVI: variation de la durée d’évolution moyenne selon les séries 

série Moyenne de la durée d’évolution 
Karim(46) 11 mois 
Baroncini (43) 5 .8 mois 
Notre serie 5.77 mois 
 

2. Symptomatologie clinique : 
 

Les symptômes et les signes cliniques des tumeurs intraventriculaires varient en fonction 

de l’âge et de la localisation de la tumeur. Ils sont majoritairement dus à l’obstruction de la 

circulation du LCR et à l’élévation de la pression intracrânienne qui en résulte (67). 

L’HTIC est donc le symptôme clinique le plus souvent retrouvé lors des tumeurs 

cérébrales intraventriculaires (tableau XVII). 
 

Tableau XVII: la fréquence de l’HTIC selon les différents auteurs 

Série Fréquence HTIC (%) 
Karim (46) 88 
N’da (41) 89,4 
Mokri (42) 91 
Baroncini (43) 63,4 
Notre série 83,3 

 

Ainsi les signes en rapport avec une élévation de la pression intracrânienne dominent 

logiquement le tableau clinique : Pour N’da (41), il s’agit de céphalées dans 89.4% des cas, de 

troubles visuels dans 78.94% et de vomissements dans 52.63% des cas. En ce qui est de notre 

série : les céphalées sont retrouvées dans 77,80% des cas , les vomissements dans 74,10% et les 

troubles visuels dans 35,20% des cas. 

Les enfants présentent souvent une macrocéphalie, une perte de l’appétit et une 

irritabilité. Alors que les enfants plus âgés et les adultes  présentent des céphalées, des 

vomissements et à l’examen un œdème papillaire est souvent trouvé (7). 
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Les tumeurs du 4éme ventricule causent un syndrome cérébelleux (notamment une 

ataxie et une dysmétrie) (7). Dans notre série le syndrome cérébelleux est le signe le plus 

fréquent après les signes d’HTIC (22,20%). 

Par ailleurs, les signes de localisation neurologique peuvent faire partie du tableau 

clinique Ils peuvent être à type de crises convulsives, hémiparésies, trouble de la motricité et de 

l’équilibre ou une paralysie de certains nerfs crâniens (surtout le nerf facial et les nerfs 

oculomoteurs) (2). Dans notre série, presque tous ces signes sus-mentionnés sont trouvés avec 

des fréquences différentes (troubles moteurs 18,5%, crises convulsives 13%, atteinte des nerfs 

crâniens 11,10%). 

Certaines tumeurs sont asymptomatiques et peuvent être découvertes fortuitement par 

une imagerie cérébrale ou à l’autopsie (7). 

En conclusion, La précocité et l’intensité des manifestations cliniques dépendent avant 

tout du siège de la tumeur par rapport aux voies d’écoulement du LCR, de la rapidité de son 

développement et de l’importance de la réaction œdémateuse qu’elle détermine. 

Nous pouvons déduire de ces différents signes retrouvés au premier examen du malade, 

que la majorité de nos patients ne sont vus qu’après l’installation de l’HTIC qui n’est nullement 

l’accompagnant obligatoire des tumeurs ventriculaires, mais leur conséquence. Et même, dans 

certains cas, le diagnostic n’a été posé qu’après l’installation de complications de cette HTIC, tel 

l’engagement et la cécité. 
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V. ETUDE RADIOLOGIQUE :  
 

1. MOYENS  D’IMAGERIE : 
 

L’IRM et la TDM permettent d’évoquer le diagnostic de tumeur ventriculaire, de décrire 

l’aspect de la tumeur,  de préciser son siège et l’effet qu’il exerce sur les structures avoisinantes (1). 

 

1.1. IRM : 

C’est actuellement l’examen de choix dans la pathologie tumorale cérébrale. Elle a tout 

d’abord un rôle diagnostique : affirmation du caractère tumoral de la lésion, mise en évidence de 

signes sémiologiques utiles à une approche histologique, appréciation de données anatomiques 

nécessaires à une décision thérapeutique. Secondairement, elle a un rôle lors du suivi 

thérapeutique : évaluation du geste opératoire, de la réponse à un traitement complémentaire et 

ses conséquences éventuelles (164). 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) s’améliore sans cesse, ses domaines 

d’analyse du corps humain se multiplient aussi bien dans l’étude morphologique que 

fonctionnelle. Ainsi, elle contribue aux avancées dans le domaine de la prise en charge des 

tumeurs cérébrales grâce à sa capacité de fournir conjointement des informations anatomiques 

(IRM morphologique), fonctionnelles (IRM de diffusion et perfusion, contraste BOLD, etc.) et 

métaboliques grâce à la contribution de la spectroscopie par résonance magnétique (SRM). 

L’avantage majeur de cette approche d’imagerie est qu’elle est complètement non invasive. La 

combinaison et la confrontation des données des différentes modalités d’IRM peuvent apporter 

aux cliniciens des informations permettant d’améliorer l’approche diagnostique. Ces dernières 

peuvent être décisives dans un certain nombre de situations (165). 
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a. IRM conventionnelle et angioIRM: 

Le protocole d’imagerie doit être adapté à la topographie de la tumeur. Il inclut au 

minimum des séquences T1 sans injection de gadolinium, T2, T2*, FLAIR, une acquisition 

volumique 3D ou au moins 2 plans orthogonaux en T1 après  injection de gadolinium (165). 

 
L’IRM conventionnelle ou morphologique apporte des informations importantes 

concernant principalement l’unicité ou la multiplicité de la lésion tumorale et la topographie 

lésionnelle intra-parenchymateuse, extra-parenchymateuse ou intraventriculaire. Elle permet 

aussi de préciser la localisation de la masse et de son épicentre et, de là, de mieux orienter le 

diagnostic. 
 

 L’IRM fournit aussi des renseignements sur :   

- L’aspect de la tumeur : infiltrante ou expansive, exophytique ou non, arrondie ou 

polycyclique, à contours nets ou flous, avec ou sans lésion satellite ;   

- L’éventuelle extension d’une lésion hémisphérique à l’hémisphère controlatéral ou 

aux structures profondes, notamment aux noyaux gris centraux ou au tronc cérébral; 

- Le volume de la tumeur qui doit être mesuré en cas de probable geste chirurgical à 

visée d’exérèse totale.  

Cependant, l’IRM conventionnelle ne permet pas toujours de répondre à 5 questions 

fondamentales :  

- La nature tumorale de la lésion ;  

- L’agressivité de la tumeur ; 

- La délimitation de la tumeur ;   

- La nature histologique de la tumeur ;  

- La différenciation entre récidive tumorale et radionécrose après traitement. 

L’orientation des plans de coupes se fait en axiale, sagittale, frontale ou oblique et leur 

épaisseur peut varier entre 2 et 5 mm (171). 
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L’écho de spin est la séquence de base. Elle est réalisée en pondération T1 avec un 

contraste dit «anatomique » et en pondération T2 avec un contraste « inversé ». La séquence 

FLAIR est une séquence où le signal des liquides (LCR) est supprimé. 
 

Les acquisitions tridimensionnelles fortement pondérées en T2 (CISS, FIESTA…) sont des 

séquences en écho de gradient, permettant la réalisation de coupes submillimétriques (0,7 à 0,8 

mm) (172). 
 

Le Gadolinium agit en induisant un champ magnétique local qui entraîne une diminution 

du temps de relaxation T1, il augmente donc le contraste en T1 injecté par voie intraveineuse 

(0,1 à 0,2 ml/kg), il se distribue par voie sanguine et se fixe au niveau des tissus 

pathologiques (173). 
 

 L’angiographie par résonance magnétique est une exploration vasculaire non invasive 

qui apprécie les rapports d’une tumeur avec les structures vasculaires normales. 

Il s'agit d’une acquisition tridimensionnelle qui comporte : la technique en contraste de 

phase pour évaluer les veines et la technique avec transfert de magnétisation pour augmenter le 

contraste surtout au niveau artériel (173,174). 

 

b. IRM fonctionnelle : 

Les techniques avancées de l’IRM comme la diffusion, la perfusion et la spectroscopie 

intègrent des données physiopathologiques et fonctionnelles permettant une caractérisation plus 

détaillée du processus tumoral (175), concernant respectivement la densité cellulaire, 

l’hémodynamique et le métabolisme. 

 

 Imagerie de diffusion: 

Les techniques d’IRM de diffusion et du tenseur de diffusion étudient les mouvements 

aléatoires des molécules d’eau dans les tissus. L’imagerie de diffusion permet de mesurer la 
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diffusivité de l’eau appelée coefficient de diffusion de l’eau ou Apparent Diffusion Coefficient 

(ADC). L’imagerie du tenseur de diffusion permet quant à elle de mesurer l’orientation de ces 

mouvements de diffusion, variable selon les tissus, et exprimée par la fraction d’anisotropie (FA). 

Une modification de la diffusivité des molécules pourrait traduire des modifications de 

l’organisation ultrastructurelle du cerveau (53) 

La diffusion dans un tissu biologique est dépendante du rapport existant entre les 

espaces extracellulaires et intracellulaires. 

La mobilité moléculaire de l’eau peut donc être modifiée s’il existe une augmentation du 

compartiment extracellulaire (oedème vasogénique, augmentation de la diffusion) ou une 

diminution du compartiment extracellulaire (œdème cytotoxique, diminution de la diffusion) 

(32). 

En raison de sa mauvaise résolution spatiale, l’imagerie de diffusion joue un rôle minime 

dans la détection des tumeurs en comparaison à l’imagerie morphologique classique. De 

nombreuses études ont cependant démontré son intérêt dans la pathologie tumorale 

encéphalique grâce aux informations qu’elle permet d’obtenir sur la cellularité tumorale, 

permettant d’aider au diagnostic différentiel entre prolifération tumorale (diminution du 

compartiment extracellulaire) et œdème périlésionnel (augmentation du compartiment 

extracellulaire) (165) mais également permettant d’évaluer le grade de la lésion.  

En effet, la plupart des études ont montré que la diffusion était plus restreinte dans les 

gliomes de haut grade que dans les lésions de bas grade. 

Elle permet par ailleurs de faire le diagnostic différentiel entre lésions kystiques et abcès 

(53). 

Enfin, son intérêt a été démontré dans le suivi des tumeurs après chimiothérapie, 

permettant de différencier l’oedème cytotoxique de l’oedème vasogénique mais également de 

mettre en évidence une progression avant l’apparition d’une prise de contraste tumorale (178). 
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 L’imagerie en tenseur de diffusion 

La technique de tenseur de diffusion est une technique récente qui permet l’étude des 

faisceaux de substance blanche in vivo en IRM (Figure 48). 

La diffusion des molécules peut être libre et s’effectuer de manière équivalente dans 

toutes les directions de l’espace (comme dans le LCS). On utilise alors le terme de diffusion 

isotrope. Au sein de la substance blanche, la diffusion des molécules d’eau présente un certain 

degré d’orientation qui prédomine dans la direction des fibres de substance blanche. Cette 

propriété est appelée anisotropie (53). 

Le tenseur de diffusion est un outil mathématique qui décrit les propriétés de diffusion 

d’un volume. Il permet de déterminer l’amplitude (ADC ou diffusivité moyenne) mais également 

la direction des mouvements de diffusion dans l’espace au sein de chaque voxel (53). 

L’imagerie en tenseur de diffusion offre la possibilité d’étudier, in vivo et de manière non 

invasive, la micro-architecture et l’organisation des tissus, en particulier la substance blanche 

encéphalique. 

Elle permet de détecter et de quantifier des anomalies de la substance blanche non 

visibles en imagerie conventionnelle. Elle est également le seul moyen de visualiser les faisceaux 

de fibres in vivo grâce à la tractographie des fibres de substance blanche (168). Différentes 

techniques peuvent être utilisées pour représenter l’orientation de la diffusion. La carte rouge, 

vert, bleue ([RVB] ouRGBdans les pays anglo-saxons) permet la représentation de la direction du 

vecteur principal propre selon un code de couleur. 

Les couleurs sont attribuées aux trois orientations : en rouge, la direction principale est 

droite-gauche ; en vert, elle est antéropostérieure ; en bleu, elle est supéro-inférieure, avec une 

brillance proportionnelle de la FA plus le voxel est brillant, plus il est anisotrope (53). 

Par sa capacité à analyser la substance blanche, l’imagerie du tenseur de diffusion permet 

de déterminer plus précisément l’infiltration tumorale suspectée sur les séquences 

conventionnelles (180).  
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La tractographie des faisceaux de substance blanche reste la principale indication du 

tenseur de diffusion dans la pathologie tumorale (169,170). Elle permet d’apporter des 

renseignements sur l’envahissement du faisceau au contact de la lésion : déplacé (anisotropie 

normale, faisceau déplacé par rapport au côté controlatéral), infiltré (diminution de l’anisotropie 

sans déplacement), interrompu (diminution nette de l’anisotropie, le faisceau n’est plus 

identifiable) ouoedémateux(anisotropie normale, le faisceau traverse des zones de signal 

anormal sur l’imagerie conventionnelle) (53).  

Le bilan préopératoire des lésions cérébrales a un intérêt majeur dans la qualité de 

l’exérèse d’une tumeur encéphalique. De nombreuses études ont démontré l’intérêt d’utiliser la 

tractographie dans le bilan préopératoire des lésions tumorales. La localisation des faisceaux de 

substance blanche par rapport à la lésion permet d’évaluer la possibilité d’une résection 

maximale de celle-ci et contribue à améliorer le pronostic postopératoire des patients en 

réduisant le risque d’un déficit postopératoire (53). 

 

 Imagerie de perfusion: 

L’IRM de perfusion est utilisée afin d’évaluer la dynamique de la perfusion tumorale en 

analysant différents paramètres hémodynamiques : le volume sanguin cérébral (VSC), le débit 

sanguin cérébral (DSC) et le temps de transit moyen (TTM) (164). 

Il existe principalement trois techniques permettant d’étudier les paramètres de 

perfusion : l’imagerie T2 (dynamique de susceptibilité magnétique), l’imagerie T1 de 

rehaussement ou le marquage de spin artériel. L’imagerie T2 et l’imagerie T1 utilisent un agent 

de contraste paramagnétique exogène conventionnel comme le gadolinium 

diethylenetriaminepentaacetic acid (Gd-DTPA). L’imagerie T2 de susceptibilité magnétique est la 

méthode la plus utilisée (175). 
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Fig. 48 : Imagerie en tenseur de diffusion. A–C. Coupes axiale (A), coronale (B) et sagittale (C) : 
codage de la direction des fibres à l’aide d’un système de couleurs rouge, vert, bleu (RVB) dans 

lequel les couleurs sont attribuées aux trois coordonnées (vert selon l’axe anteropostérieur, 
rouge selon l’axe droit-gauche, bleu selon l’axe supéro-inférieur) avec une brillance 

proportionnelle à la fraction d’anisotropie. D. Tractographie du faisceau cortico spinal. E. 
Tractographie du faisceau arqué (53) 

 

L’IRM de perfusion permet d’orienter un geste biopsique vers une zone hyper 

vascularisée, proposer un diagnostic histologique, approcher le grade histologique, elle permet 

également de conforter le diagnostic différentiel entre différentes entités tumorales. La diversité 

des types histologiques explique les extrêmes des VSC observés (177). les tumeurs de bas grade 

apparaissent en séquences de perfusion avec un rVSC inférieur à 1,5 (valeur prédictive 

d’exclusion des tumeurs de haut grade). Par contre, les tumeurs de haut grade se présentent 

dans la majorité des cas avec un rVSC supérieur à 2 au niveau de la prise de contraste (35). 
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Lors du suivi thérapeutique, elle apporte des arguments pour différencier la radionécrose 

de la récidive tumorale (164). 

 

c. IRM métabolique : IRM spectroscopique 

La SRM est une technique non invasive qui permet d’obtenir des informations sur le 

métabolisme cérébral. Les principaux métabolites détectés par la spectroscopie à l’hydrogène sont le 

N-acétylaspartate (NAA, marqueur indirect de l’intégrité neuronale), les composants contenant de la 

choline (Cho, comme les métabolites issus de la synthèse membranaire phospholipidique, marqueur 

de l’activité gliale), la créatine (Cr) et la phospho-créatine (marqueur du métabolisme énergétique), 

les lactates (marqueur de la glycolyse anaérobique uniquement décelable dans certaines conditions 

pathologiques) et le myoinositol (MI, marqueur glial).(53) 

Les modifications des métabolites sont exprimées sous forme de ratio comme NAA/Cr, 

NAA/Cho, Cho/Cr et MI/Cr ou sous forme de concentrations absolues (35,53). 

Classiquement, les gliomes de haut grade sont caractérisés par une élévation nette de la 

choline et du pic de lipides/lactate et une diminution du pic de NAA témoignant de son 

agressivité. Une élévation du pic de choline dans le parenchyme adjacent d’apparence normale 

sur les séquences conventionnelles signe l’infiltration tumorale. Dans les gliomes de bas grade, 

l’élévation du pic de choline apparaît inférieure à celle constatée dans les lésions de haut grade. 

Dans les métastases, le pic de NAA n’est plus identifié, seul le pic de lipides et de lactates est 

reconnu dans la lésion (53). 
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Figure 49: Méningiome intraventriculaire au niveau du trigone gauche. Calcifications 
périphériques  (A) Et une prise de contraste homogène (B) peutvent être observées. Le 

méningiome présente une diffusion restreinte (C) ainsi que des taux élevés de choline et 
d'alanine sur MRS (D) (53). 

 
1.2. TDM : 

Il a pour but d’établir un diagnostic positif, topographique, morphologique et 

densitométrique de la lésion. 

La technique comporte des coupes axiales et coronales, les coupes axiales sont réalisées 

selon un plan orbito-méatal de référence et les coupes coronales sont réalisées selon un plan 

perpendiculaire aux coupes axiales (173). 
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L'étude est réalisée sans injection de PDC iodé à la recherche de calcifications, de 

remaniements hémorragiques et après injection intraveineuse du PDC iodé pour évaluer le 

rehaussement tumoral. Le protocole le plus utilisé actuellement, comporte une injection 

manuelle lente de 1,5 à 2 ml / kg de poids de produit de contraste tri-iodé avec un délai par 

rapport à l'injection d'environ 5 minutes, permettant de mettre en évidence même des lésions à 

cinétique de rehaussement lente. 

Il est indispensable d'analyser les tumeurs en deux fenêtres, une parenchymateuse qui 

permet l'étude du contenu de la boîte crânienne et une osseuse qui permet une meilleure étude 

des structures osseuses (172). 

 

2. PLACE DE L’IMAGERIE DANS LE DIAGNOSTIC DES TUMEURS CEREBRALES 

INTRAVENTRICULAIRES : 
 

L’étude de l'imagerie est l'élément clé dans le diagnostic des tumeurs intraventriculaire. 

Elle permet d’abord d’affirmer la topographie intraventriculaire par les signes suivants(1) : 

− l’élargissement du ventricule contenant la lésion ; 

− l’insertion sur la membrane inter-ventriculaire ; 

− le faible œdème péri-lésionnel. 
 

Il est cependant parfois difficile de faire la différence entre une tumeur ventriculaire et 

une tumeur à point de départ parenchymateux s’étendant vers les cavités ventriculaires. (1) 

L’IRM est l’examen de référence dans le bilan d’une lésion encéphalique notamment 

ventriculaire. Elle permet une exploration radiologique à visée diagnostique, anatomique et pré-

thérapeutique. L’indication du scanner propose essentiellement le dépistage des calcifications au 

sein de la lésion. Même si l’aspect radiologique reste peu spécifique, certains critères IRM vont 

permettre de caractériser la lésion :morphologie, localisation et prise de contraste. À côté des 

séquences classiques morphologiques indispensables (séquences pondérées T1 sans et avec 
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injection de produit de contraste, et séquences pondérées T2 et T2*), les nouvelles séquences 

telles la spectroscopie et la diffusion  sont de plus en plus utilisées et présentent un intérêt 

potentiel pour orienter le grade tumoral (53). 

 

2.1. EPENDYMOME : 
 

a. Données générales : 
 

 Localisation : 

La répartition topographique est fonction de l’âge de la population(56).  Chez l’enfant, 60 

à 70% des lésions sont situées dans la FCP (naissant à partir des cellules épendymaires du 

plancher ventriculaire) alors que chez l’adulte, la situation supratentorielle est plus fréquente 

(souvent  extraventriculaire) (56, 40, 80, 81, 82). 

Même si le siège intraventriculaire le plus fréquent des EPs est le V4 (59, 35, 184),  40% 

des lésions observées dans l’étage supratentoriel ont une localisation intraventriculaire. 

L’atteinte du ventricule latéral est plus fréquente que l’atteinte du 3éme ventricule. La tumeur 

siège habituellement, soit dans le trigone, soit dans le corps du ventricule latéral. (56,182) 

Dans notre série, l’épendymome siégeait essentiellement au niveau de l’étage sus 

tentoriel : 50% des cas au niveau des ventricules latéraux, 9,1% au niveau du 3ème ventricule. La 

localisation sous tentorielle ne représentait que 40,9% des cas. 

 

 Morphologie : 

Les épendymomes se présentent comme des tumeurs «molles», s’adaptant aux contours 

du ventricule et comportant de multiples composantes kystiques, charnues et calcifiées (185). 

La tumeur est souvent assez volumineuse lors de sa découverte. Ses contours sont nets 

et irréguliers, plutôt polylobes. Ses limites avec le tissu cérébral sont nettes (59). 

Dns notre série, l’aspect le plus fréquent est celui d’une lésion bien limitée (68,18%) à 

contours polylobés (68,2%) de consistance solide (77,3%) à mixte (22,7%). 
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b. TDM : 

Sans injection du PDC, l'épendymome se présente comme une lésion iso- à hyperdenses, 

parfois hypodense ou hétérogène (60, 36, 184, 8). Pour Mhedhbi, Il est le plus souvent isodense (56). 

Après injection du PDC, la tumeur se rehausse de façon hétérogène et d’intensité variable 

(14, 30, 83, 85). Cela concordait avec nos résultats où 35,3% de nos épendymomes étaient 

spontanément hyperdenses et prennent le contraste de façon heterogene dans 76,5% des cas. 

Des calcifications punctiformes à larges sont visibles dans 40 à 80% des cas et des 

hémorragies dans 10% des cas (60, 36, 184, 8). Pour HOUJAMI, ces calcifications sont présentes 

dans 65% des cas (58). Alors que dans notre série, les calcifications ont été observés dans 52,9% 

des cas et elles etaien de forme nodulaire dans 44,4% des cas. 

Les images de kyste sont souvent retrouvées notamment au niveau sous tentoriel (48).  

Pour Boumesmar, elles étaient notées dans 28,6% des cas (40). Dans notre série, elles étaient 

observées dans 11,76%. 

Quant à L’hydrocéphalie, elle est très fréquemment notée. En effet la fréquence observée 

varie entre 60 % et 100% selon les séries (58). Dans notre série l’hydrocéphalie a été 

constamment retrouvée. 

La tumeur peut être accompagnée d’un faible œdème périlésionnel (186). Dans notre 

étude,  il a été observé chez 23,5%. 

Enfin, il faut noter que l’hétérogénéité de la tumeur, l’hémorragie, la nécrose, les kystes 

et les  calcifications sont des éléments clés pour le diagnostic d’épendymome (7). 

c. IRM : 

Elle rend compte du caractère très souvent hétérogène de ces lésions, partiellement 

kystiques, calcifiées et hémorragiques voire nécrotiques. La tumeur se presente iso- à 

hypointenses en pondération T1, nettement hyperintense en pondération T2. Apres injection le 

rehaussement est constant et hétérogène (82,85), mais relativement modéré. (59,187) 

Les résultats de notre étude reflétaient ces caractéristiques. 
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Des calcifications et des zones microhemorragiques peuvent être mises en évidence en 

pondération T2, surtout en echo de gradient sous la forme de petites lésions hypointenses 

(31).Dans notre serie, des calcifications multiples ont été observées dans 23,1%des cas et une 

hemorragie intratumorale dans 7,7% des cas. 

Au niveau des VL, l’épendymome est souvent volumineux, effaçant la cavité ventriculaire, 

pouvant exclure une corne du VL en particulier temporale. Lorsque la lésion est de petite taille, 

elle apparait bien limitée, mamelonnée, bombant dans le VL (55). 

L’épendymome du V3 s’accompagne d’une hydrocéphalie, parfois asymétrique, par 

blocage préférentiel d’un foramen interventriculaire (55). 

Dans les lésions du V4, celui-ci est comblé ou refoulé,  Une extension postérieure vers la 

grande citerne via le foramen de Magendie, antérieure via le foramen de Luschka, l’absence d’interface 

distincte entre la tumeur et le plancher du V4 sont des arguments en faveur du diagnostic d’EP mais 

non pathognomoniques (44) .Une hydrocéphalie sus jacente est également observée (55). 

En séquence de diffusion, les épendymomes ont un ADC légèrement augmenté et 

supérieur à celui observé dans les PNET mais inférieur à celui décrit dans les astrocytomes 

pilocytiques et les gliomes de bas grade (60,184). 

La spectroscopie montre une augmentation nette du pic de myoinositol, une 

augmentation du pic de choline et une diminution de celui du NAA , mais qui n’a pas de 

spécificité par rapport aux autres lésions gliales (55,175). 

L’épendymome se caractérise par sa multifocalité d’où la nécessité d’un bilan d’extension 

avec exploration médullaire à la recherche d’autres localisations et par son risque de récidive (188). 

 

d. Diagnostic différentiel : 

Pour les tumeurs infratentorielles, le diagnostic différentiel doit inclure le 

medulloblastome et l’astrocytome . pour les tumeurs supratentorielles, il doit inclure les autres 

gliomes , l’oligodendrogliome et PNET (36,189) 
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2.2. Médulloblastome : 
 

a. Donnés générales : 

 

 Localisation : 

Le médulloblastome est une tumeur primitive neuroectodermique dérivée du tissu 

embryonnaire. Il nait des cellules de la zone germinative du toit du 4éme ventricule et du vermis 

et s’étend caudalement vers le plancher du 4éme ventricule (1,48). 

Dans la série de McConachie (44), tous les médulloblastomes siègent au niveau du V4. Ce 

qui concordait avec nos résultats. 

 

 Morphologie : 

Dans sa forme typique, il s’agit d’une masse compacte et apparemment bien limitée dans 

plus de deux cas sur trois, arrondie, au centre de la fosse cérébrale postérieure chez l’enfant et 

latérocérébelleuse chez l’adulte, homogène (190). 

Dans notre étude, il apparait sous la forme d’une masse arrondie (100%) bien limitée 

(100%) aux contours lobulés (100%) et de consistance solide (66,6%) à mixte (33,3%). 

 

b. TDM : 

Scanographiquement, il apparaît volontiers hyperdense dans deux tiers des cas et isodense 

dans un quart des cas, calcifiée dans moins de 10 % des cas, entourée d’un oedème périlésionnel 

dans deux tiers des cas et presque toujours rehaussée par l’injection d’iode. (48, 181,190) 

Un aspect hypodense intralésionnel peut s’observer en cas de nécrose centro-tumorale 

(171). Ces lésions peuvent apparaître spontanément hyperdenses en cas d’hémorragies 

Intratumorales (191) 

Des calcifications sont observées dans 20 à 40 % des cas (35). 

Dans notre série l’aspect le plus décrit est celui d’une tumeur solido-kystique, hyperdense, 

contenant de la nécrose tumorale et rehaussée de façon hétérogène et intense dans 66,7%. 
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c. IRM : 

Le médulloblastome est plutôt hypo-intense en pondération T1 et plutôt hyperintense en 

pondération T2. 

Après injection de produit de contraste, le rehaussement est variable, le plus souvent assez 

modéré, alors que chez l’enfant, le rehaussement est souvent intense. Il existe fréquemment des 

petites plages kystiques ou nécrotiques au sein ou en périphérie de la tumeur (59,190). 

Le même comportement radiologique a été trouvé dans notre série. 

L’IRM permet parfois d’appréhender le caractère infiltrant au niveau du IVe ventricule, du 

tronc cérébral, des pédoncules cérébelleux et l’extension à travers les trous de Luschka. Elle 

permet également de rechercher des métastases sus-tentorielles et/ou spinales 

intraparenchymateuses ou leptoméningées(190). 

L’imagerie de diffusion peut être une aide à la caractérisation tumorale. En effet, 

l’hypercellularité entraîne une restriction des mouvements de l’eau extra cellulaire et donc un 

aspect hyperintense de cette tumeur en imagerie de diffusion (59). 

La spectro-IRM montre des caractéristiques de tumeur agressive avec une choline élevée 

et la présence de lipides, ainsi que la présence de taurine (35). 

Le rCBVest élevé en IRM de perfusion (35). 

 

d. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel pour les enfants inclue les épendymomes et les astrocytomes 

tandis que pour les adultes, les hémangioblastomes , les astrocytomes, le lymphome et la 

maladie de Lhermitte-Duclos (36) . 

Cependant, l’épendymome demeure le principal diagnostic différentiel au niveau du V4. 

D’ailleurs dans notre série la confrontation radio-histologique était discordante dans tous les cas 

de médulloblastome et le diagnostic avancé en imagerie était l’épendymome ceci peut etre 

expliqué par la fréquence de ce dernier dans le V4 et la similarité radiologique de ces deux 

diagnostics. D’où l’intérêt des nouvelles séquences. 
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2.3. Kyste colloïde: 
 

a. Donnés générales : 
 

 Localisation : 

Il est la tumeur la plus fréquente du V3, qui est son siège quasi-exclusif et se localise 

toujours en arrière des trous de Monro, où  il est appendu à la paroi antéro-supérieure du V3, 

écartant les piliers du fornix et les veines cérébrales internes (1). 

Dans notre série, tous les kystes colloïdes siégeaient exclusivement dans le V3. 

 

 Morphologie : 

Il se présente sous la forme d’une structure arrondie ou ovalaire, homogène, bien limitée, 

à contours réguliers, de petite taille (15-20 mm) (1,76) 

Cet aspect  concordait parfaitement avec nos résultats. 

 

b. TDM: 

Avant l’injection du produit de contraste,  le kyste colloïde apparait le plus souvent 

hyperdense, homogène. Cependant, sa densité est variable en fonction de la nature du contenu 

kystique. (59,1, 76) 

Apres injection du produit de contraste, il n’existe aucun rehaussement, tout au plus une 

fine prise de contraste de sa paroi, périphérique en anneau (76). 

Le comportement radiologique des cas étudiés dans notre série concordait parfaitement 

avec les données de la littérature. 

Le kyste peut apparaitre hétérogène en cas de calcification pariétale ou d’hémorragie 

intra-kystique. (192). 

Dans notre série, de multiples calcifications nodulaires et éparses ont été observées dans 

1 cas soit 20%. 
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c. IRM: 

En IRM, comme en scanner, le signal du kyste est variable en fonction de son contenu 

protéinique (75). Dans les deux tiers des cas, il est hyperintense en pondération T1 et isointense 

en pondération T2 (194). Il n’est pas rehaussé après injection, mais parfois une fine prise de 

contraste de sa paroi, linéaire, non nodulaire est retrouvée (1,76). 

Dans notre série, 50% étaient en hypersignal en T1 et en T2. 75% n’étaient pas rehaussé 

après injection. 

Il peut apparaitre hétérogène en cas de calcification pariétale ou d’hémorragie intra-

kystique(1). 

L’intérêt de l’IRM est de déterminer les rapports du kyste avec les trous de Monro, le V3, 

mais aussi avec les veines cérébrales internes et la veine thalamo-striée. L’IRM, est supérieure au 

scanner dans le diagnostic, car certains kystes peuvent être isodenses au parenchyme, même 

après contraste (1). 

 

d. Diagnostic différentiel : 

Même si l’aspect en imagerie d'un kyste colloïde est presque pathognomonique, il peut 

parfois prêter confusion avec un kyste de neurocysticercose , des tumeurs tel que 

subépendymomes ou le papillome du plexus choroïde si ces derniers sont localisés au niveau du 

trou de Monro (194). 

 

2.4. Neurocytome central: 
 

a. Donnés générales : 
 

 Localisation : 

Il présente comme principale caractéristique le fait de naitre a partir des cellules gliales 

du septum pellucidum ou des parois latérales du ventricule latéral et de se développer vers la 

corne frontale, élargie. Il présente dans 15% des cas une extension au V3 (1, 83). 

https://www.google.com/search?q=neurocysticercose&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjGz5_I8sfNAhXI0xoKHY6dC9MQvwUIGygA�
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Dans la série de Ramsahye (86), la localisation tumorale est unilatérale dans 8 cas (44%) 

et bilatérale dans 10cas et  quasiment toutes les tumeurs siègent exclusivement dans la partie 

antérieure du VL. 3 cas présentent une extension via le foramen de Monro dont un atteint le V3. 

Dans notre série, tous les NC siégeaient au niveau du VL. 

 

 Morphologie : 

C’est l’aspect d’une lésion bien limitée, polylobée, d’aspect mixte solido-kystique (44) 

Nos cas avaient le même aspect décrit dans la littérature sauf qu’ils étaient tous mal limités. 

 

b. TDM: 

Au scanner, il s’agit d’une lésion intraventriculaire, spontanément iso ou discrètement 

hyperdense. Elle est de rehaussement inconstant, typiquement modéré et hétérogène après 

injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Contenant des zones kystiques dans deux 

tiers des cas, et des calcifications habituellement punctiformes dans la moitié des cas. (84) 

Dans la série de Ramsahye (86), divers calcifications ont été observées dans neuf cas, des 

zones d' hypodensités correspondantes à la dégénérescence kystique de tailles variables ont été 

révélées dans les dix cas. Les parties solides des tumeurs étaient hyperdense dans tous les cas 

et la présence d'une hémorragie était évidente en deux cas. 

Dans notre série, les NC étaient spontanément isodense dans 50%, le rehaussement était 

hétérogène dans tous les cas et d’intensité variable. Des calcifications intratumorales multiples 

ont été observées dans 50%. De multiples microkystes ont été présents dans tous les cas et une 

nécrose centrale a été notée dans 12,8% des cas. Une hydrocéphalie est observée dans tous les 

cas .Une extension foraminale a  été observée chez 1 cas (25%) à travers le trou de Monro. 

 

c. IRM: 

En IRM, le signal de la tumeur est hétérogène en iso ou hypersignal T1, en hyper T2. Les 

zones kystiques sont en hypersignal T1 et T2 avec un aspect dit « en bulle de savon ». Il 
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présente un rehaussement hétérogène et d’intensité variable après injection de contraste. Les 

calcifications se traduisent par des zones vides de signal(48). L’hémorragie est inhabituelle dans 

le neurocytome central, mais plus fréquente que dans les autres tumeurs intraventriculaires. 

L’œdème périlesionnel est rare(84). 

Dans notre série, le seul cas exploré par IRM était était en isosignal en T1, en hypersignal 

en T2. Le rehaussement était faible et hétérogène limité en périphérie. . Il n’y avait pas de 

calcifications ni hémorragie ni œdème périlesionnel. 

Dans la série de (Ramsahye), En IRM , 22% ont un œdème périlesionnel et tous les 

patients avaient une hydrocéphalie (86). 

De multiples microkystes ont été présents ce cas. La tumeur était responsable 

d’hydrocéphalie passive modérée. 

En spectroscopie, un petit pic de NAA (N-Acetyl aspartate), taux élevé de myoinositol et ou 

un rapport élevé de glycine/créatine pourrait être caractéristique de neurocytome central (85). 

 

d. Diagnostic différentiel : 

le diagnostic différentiel neuroradiologique des NC inclue plusieurs tumeurs : le 

papillome des plexus choroïdes, le méningiome intraventriculaire, l’épendymome, le 

subépendymome, l’astrocytome sous épendymaire à cellules géantes et l’oligodendrogliome 

intraventriculaire (86). 

 

2.5. Le papillome des plexus choroïdes: 
 

a. Donnés générales : 
 

 Localisation : 

La localisation la plus fréquente du papillome est le ventricule latéral surtout chez les 

enfants. Puis le 4eme ventricule notamment chez l’adulte et rarement dans le 3eme ventricule (181). 

Dans notre série, il y avait 5cas dans le ventricule latéral (71,4%) , 1 cas dans le 3eme 

ventricule (14,3%) et 1 cas englobant tous les ventricules (14,3%). 



Apport de l’imagerie dans le diagnostic des tumeurs intra- ventriculaires cérébrales:  
Expérience du service de radiologie du CHU MOHAMMED VI de Marrakech 

  

 

- 125 - 

 Morphologie : 

Il se présente généralement sous la forme dune lésion à contours nets, lobulée, 

festonnée, en ≪ chou-fleur ≫ (103-111). 

Dans notre étude, la tumeur était mal limitée dans 52,7%, les contours étaient lobulés 

dans 85,7%,  la forme en chou fleur était présente dans 57,1% des cas et enfin la consistance 

tumorale était mixte dans 85,7%. 

 

b. TDM: 

Avant l’injection, le papillome est densité homogène, spontanément hypodense, quelques 

cas de papillomes hyperdenses ont été décrits. 

l’injection du produit de contraste entraine un rehaussement intense et homogène (1,48). 

Dans notre étude, la tumeur a été spontanément hyperdense dans 50% des cas avec un 

rehaussement  intense dans 66,7% et hétérogène dans 40% des cas. 

Des calcifications sont observees dans 25% des cas (1,112) alors que dans notre série, ils 

étaient observées chez 83,3% des cas. 

 

c. IRM: 

Le papillome se présente comme une tumeur intra ventriculaire hypointense en 

pondération T1, hyperintense en pondération T2, son rehaussement est très marqué et 

relativement homogène après l’injection de produit de contraste (1). 

Dans notre série, les 2 cas étudiés étaient tous en hypersignal en T2 alors qu’en T1, 1 cas 

était en hyposignal et l’autre en isosignal. La tumeur avait pris le contraste de façon homogène 

et faible dans 1 cas et de façon hétérogène et intense dans l’autre 

S’il existe des calcifications, elles apparaitront hypointenses en pondération T2 et plus 

encore si la séquence est acquise en écho de gradient (48,112). 

Dans notre étude, de multiples  calcifications ponctuées et éparses ont été observées 

dans 1 cas soit 50%. 
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L’angio-IRM a supplanté l’angiographie conventionnelle dans l’individualisation du pédicule 

nourricier de ces tumeurs qui se fait par les artères choroïdes ou des branches de l’artère 

cérébelleuse postéro-inférieure. L’angiographie offre la possibilité d’une embolisation préopératoire 

afin de réduire la taille tumorale et d’améliorer ainsi la résécabilité et le pronostic (48). 

 

d. Diagnostic différentiel : 

La distinction entre papillome (80%) et carcinome (20%) est parfois impossible. La texture 

plus hétérogène, l’infiltration du parenchyme cérébral, l’œdème péritumoral et le rehaussement 

hétérogène sont des arguments en faveur du carcinome (1,113). 

 

2.6. Méningiome: 

 

a. Donnés générales : 

 

 Localisation : 

Les méningiomes intra-ventriculaires siègent préférentiellement au niveau des ventricules 

latéraux, et plus précisément au niveau du carrefour ventriculaire (1). 

Dans notre série, le seul cas de méningiome rencontré est localisé au niveau du carrefour 

ventriculaire gauche. 

 

 Morphologie : 

Comme les autres méningiomes intracrâniens, c’est une tumeur bien limitée, polylobée et 

de contours réguliers (48). Le même aspect a été décrit dans notre cas. 

 

b. TDM: 

Avant l’injection, le méningiome réalise une image discrètement hypodense se 

rehaussant par le produit de contraste, de contours habituellement épais, avec une implantation 
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tumorale plus ou moins large (1). Pour notre cas de méningiome, il était spontanément 

hyperdense avec rehaussement en plage intense et homogène après injection du PDC. 

La plage tumorale est homogène dans la moitie des cas, et peut être nécrotique, kystique 

ou contenir des calcifications pour les autres cas. (1,124) 

Les calcifications sont présentes dans 50 % des cas  et un œdème périventriculaire peut 

être aussi vu (48). Dans notre cas, de multiples calcifications  nodulaires et éparses ont été 

observées. 

L’hydrocéphalie est très fréquente (53). Notre cas était associé a une hydrocéphalie minime. 

 

c. IRM: 

Le méningiome apparait le plus souvent isointense en T1, En T2, le signal est variable 

selon l’histologie, hyposignal dans les méningiomes fibroblastiques,  qui sont les plus fréquents 

dans le ventricule latéral (44,53) . 

Après injection de Gadolinium, le méningiome se rehausse de façon importante, le plus 

souvent de façon homogène (44,127). Cela concordait avec le comportement radiologique décrit 

dans notre cas. 

L'hyperostose et les calcifications (50%) sont mieux vues au scanner (181). 

Dans notre cas, De multiples calcifications  nodulaires et éparses ont été observées. 

Sur la spectroscopie, on retrouve un pic élevé de choline, un taux bas de la NAA et un taux 

élevé de lactate, lipides et d’alanine, profil retrouve d’habitudes dans les méningiomes (121,127). 

Comme dans les autres localisations, le méningiome intraventriculaire présente sur la séquence 

de perfusion un taux élevé de volume sanguin cérébral avec un non retour a la ligne de base (1). 

L’embolisation pré opératoire est efficace pour la réduction tumorale (121,127) 

 

d. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel se fait avec le papillome : une tumeur qui prend également 

naissance du plexus choroïde et se caractérise par un taux bas de volume cérébral sanguin (121). 
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2.7. Astrocytome pilocytique: 
 

a. Donnés générales : 
 

 Localisation : 

Les astrocytomes pilocytiques sont rarement intraventriculaire (184). En l’occurrence, ils 

siègent dans la corne frontale du VL, le V3, l’atrium et le V4 (181). 

Dans notre série, le siège électif de l'astrocytome  pilocytique était le quatrième ventricule 

avec 3 cas (75%) et dans 1 cas il envahissait toutes les cavités ventriculaires (25%). 

 

 Morphologie : 

L’aspect radiologique des astrocytomes pilocytiques intraventriculaires est similaire à 

ceux extraventriculaires. Il s’agit d’une lésion bien limitée, de forme arrondie ou ovale, de 

consistance solido -kystique (184). 

Dans notre série, pas de forme spécifique : arrondie dans 25%, polylobée dans 

25%,infiltrante dans 25% et nodulaire confluente dans 25% . La consistance était mixte dans 75%. 

Les contours étaient irréguliers dans 50% et lobulés dans 50%. Mal limite dans 75% des cas. 

 

b. TDM: 

Au scanner, tous les aspects peuvent être observés : lésion hypo-, iso- ou hyperdense . 

Dans la majorité des cas, la prise de contraste est hétérogène et d’intensité variable (195) 

Le comportement radiologique dans notre étude concordait avec la littérature. 

Généralement, on note l’absence de calcification (présentes seulement dans 20% des cas 

(184) et d’œdème péritumoral (182). ce qui est le cas dans notre série. 

Un aspect est évocateur d’un astrocytome  pilocytique: il s’agit d’une lésion arrondie ou 

ovalaire, bien limitée, kystique avec un bourgeon tumoral isodense, qui se rehausse de façon 

nette par le PDC (182) 
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c. IRM: 

En IRM, la lésion est hypo ou iso signal en T1, hypersignal enT2, avec une prise de 

contraste hétérogène (195) 

Dans la série de BOUMESMAR (40) les 2 cas d’astrocytomes étaient hétérogènes et 

hypointenses en T1, discrètement hyperintenses en T2 avec une prise intense et hétérogène 

après injection de gadolinium. Les mêmes résultats ont été trouvés dans notre série. 

On identifie trois formes en imagerie : kyste et nodule vasculaire, nodule vasculaire avec 

centre nécrotique, nodule solide vasculaire sans portion kystique (1). 

Des calcifications sont présentes dans 20 % des cas (1). 

L’hydrocéphalie est quasi-constante, Il n’y a pas ou peu d’œdème péritumoral et les 

hémorragies sont rares (131). Dans notre série,  l’hydrocéphalie et l’œdème périlesionnel ont été 

rapporté chez 75% des patients. 

En spectroscopie un aspect de pseudo-haut grade avec une élévation du pic de choline, 

une diminution du pic de Nacétylaspartate et une élévation du pic de lactates (131). 

 

2.8. Astrocytome sous épendymaire à cellules géantes: 
 

a. Donnés générales : 
 

 Localisation : 

Le diagnostic est évoqué devant une lésion sous-épendymaire (supérieure à 10–12 mm), 

située constamment à proximité des foramens interventriculaires et responsable d’une dilatation 

ventriculaire. (7, 138) 

Dans notre série, le seul cas rapporté siegeait au niveau du VL Gauche au contact du 

septum pellucidum . 

 

 Morphologie : 

La lésion apparaît bien limitée. L’association à des nodules (hamartomes) sous 

épendymaires souvent calcifiés au niveau des parois des ventricules latéraux et l’existence de 
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multiples zones hyperintenses en T2 corticales et sous-corticales très caractéristiques de la 

sclérose tubéreuse de Bourneville oriente vers ce diagnostic (7, 138) 

Dans notre série, le seul cas rapporté était de forme ovalaire, bien limitée, de contours 

lobulés et de consistance solide, 

 

b. TDM: 

Sur l’examen tomodensitométrique, la lésion apparaît iso- ou hypodense, avec des 

calcifications fréquentes  et parfois des zones hémorragiques (139,140, 184). 

Le rehaussement est intense, hétérogène, permettant de la différencier du 

subépendymome (rehaussement faible ou absent) et des nodules sous-épendymaires (140, 184). 

Dans notre série, la tumeur était spontanément isodense  avec rehaussement en plage 

intense et hétérogène. De  multiples calcifications  curvilignes ont été observées au niveau 

parenchymateux et sous ependymaire. La tumeur était responsable d’hydrocéphalie passive 

modérée. Un effet de masse sur la ligne médiane a été objectivé. 

 

c. IRM: 

En IRM, la lésion est hypo-intense (comparée à la substance blanche) en T1 et hétérogène 

en T2 avec des zones fortement hypo-intenses en T2* correspondant le plus souvent à des 

calcifications (138, 7). Chez le nourrisson, l’aspect est modifié en raison de la concentration 

importante en eau du cerveau immature, de l’hypocellularité de la lésion et des calcifications 

lésionnelles. La lésion apparaît alors hyperintense en T1 et T2 (139, 140,184). 

Les lésions peuvent être multiples et bilatérales (7,184). 

Sur la séquence de spectroscopie, il existe une augmentation du pic de Choline et une 

diminution du pic de NAA suggérant un profil tumoral. Ce profil est non-spécifique. L’intérêt de 

la spectroscopie repose sur la possibilité de mettre en évidence une prolifération cellulaire 

tumorale précédant sa croissance en IRM, et de faire le diagnostic précoce d’un nodule sous 

épendymaire situé à proximité du foramen interventriculaire (147) 
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Dans notre série, l’IRM n’a pas été réalisé . 

 

2.9. Kyste épendymaire: 
 

a. Donnés générales : 

 

 Localisation : 

Il est rare, souvent développé a partir de la paroi du ventricule latéral (1 ,182) 

Dans notre série, les 2 cas rapportés siégeaient au niveau du VL. 
 

 Morphologie : 

Il est bien limité et a une paroi mince (149, 152) 

Dans notre série, les 2 cas rapportés étaient sous forme d’une lésion ovalaire, bien 

limitée, de contours réguliers. 

 

b. TDM: 

Le kyste épendymaire présente une  densité identique au liquide céphalo-rachidien et ne 

se rehausse pas après injection du produit de contraste (149,152) 

Le même aspect a été décrit dans notre série.  Par ailleurs, la tumeur était siège 

d’hémorragie  intratumorale. Un effet de masse sur la ligne médiane a été noté dans notre cas  

ainsi qu’un engagement  sous falcoriel. 

 

c. IRM: 

En IRM, la lésion apparait sous la forme d’un kyste intra ventriculaire de signal identique 

au LCR sur toutes les séquences sans rehaussement. 

Il ne montre pas une restriction de la diffusion. Parfois, il peut être hyperintense si le 

contenu est riche en protéines (149, 152). 

Dans notre étude, La tumeur était en hypersignal en T1et en T2. En Flair, suppression du 

signal.  Apres injection du gadolinium, le rehaussement était absent. 
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d. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel se pose avec le kyste des plexus choroïdes qui est généralement situe 

dans le carrefour ventriculaire et de signal souvent différent du LCR, calcifie et rehausse (1,152) 

 

2.10. Récidive métastatique du gliome du tronc cérébral: 
 

a. Donnés generales : 

 

 Localisation : 

C’est l’un des processus expansifs du tronc cérébral les plus fréquents, il peut entraîner 

une compression extrinsèque du V4 ou présenter un développement exophytique ventriculaire 

(1) . Sa localisation ventriculaire est rare (157). 

Dans notre série, le seul cas rapporté siegeait au niveau duV4. 

 

 Morphologie : 

Dans notre serie, le seul cas rapporte était sous forme d’une lesion infiltrante, mal 

limitée, de contours irreguliers et de consistance solide. 

 

b. TDM et IRM: 

Les caractéristiques scanographiques et magnétiques des récidives du gliome du tronc 

cérébral sont atypiques et tous les aspects peuvent se voir. 

Dans notre serie, tumeur spontanément hétérogène . un rehaussement en plage discret 

et hétérogène de la tumeur. De multiples calcifications intratumorales ponctuées ont été 

observées dans notre cas . 
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2.11. Kyste des plexus choroïdes: 
 

a. Donnés générales : 

 

 Localisation : 

La plupart des kystes des plexus choroïdes sont bilatéraux et siègent dans le glomus des 

plexus choroides en regard du carrefour ventriculaire. Le 3éme ventricule est une localisation 

rare mais rapportée dans la littérature (152). 

Dans notre série, le seul cas rapporté siégeait au niveau du VL. 

 

 Morphologie : 

Il est sous forme d’une lésion arrondie, bien limitée, de contours réguliers et le plus 

souvent de petite taille, mesurant 2-8 mm de diamètre. Sa consistance est entièrement kystique 

mais il peut être nodulaire ou partiellement kystique (152). 

Cela concordait avec nos résultats. 

 

b. TDM: 

Avant injection du PDC, ils sont iso à hyperdense par rapport au LCR (194). 

Apres injection du PDC, le rehaussement est variable il peut être absent comme il peut se 

rehausser intensément (194) 

Des calcifications périphériques sont communes (194). 

Aucune TDM n’est réalisée dans notre cas. 

 

c. IRM: 

Le signal en IRM est variable. Souvent iso à hyperintense en T1 et hyperintense en T2.A la 

séquence flair, le signal est supprimé mais parfois faiblement ou modérément hyperintense. 

Apres injection de gadolinium,  il montre un rehaussement peripherique ou nodulaire (194,152). 

A la séquence de diffusion, il montre une restriction ( hypersignal) (194,152) 
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Dans notre série, la tumeur était en isosignal en T1, en hypersignal en T2. Le 

rehaussement était faible et hétérogène en plage. De multiples calcifications intratumorales 

ponctuées ont été observées dans notre cas. 

 

d. Diagnostic différentiel: 

se fait avec le kyste épendymaire, le kyste colloïde et l’hyperplasie des villosités choriales (152) 

 

2.12. Synthèse: 
 

Les tumeurs intraventriculaires représentent un groupe et très hétérogène de lésions 

dont le diagnostic exact en imagerie reste difficile en raison de leur aspect radiologique peu 

spécifique. 

Néanmoins, compte tenu de l’age du patient, de la localisation tumorale et de certains 

aspects radiologiques spécifiques, le radiologue doit être en mesure de limiter les diagnostics 

différentiels et suggérer dans plusieurs cas un diagnostic unique probable notamment dans 

certaines lésions typiques comme le kyste colloide (Figure 50). 
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Figure 50: Localisation des tumeurs intraventriculaires les plus communes chez l’adulte et 
l’enfant. 
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Le tableau ci-joint (tableau XIII) résume les caractéristiques démographiques et radiologiques des différentes tumeurs ventriculaires. 

 
TableauXVIII Caractéristiques démographiques et radiologiques des principales tumeurs ventriculaires. 

Lésion Age Localisation morphologie calcifications 
Nécrose/ 

hémorragie 
kystes oedeme TDM IRM 

Prise 
contraste 

commentaires 

Ependymome -6 ans en V4 
-18-24ans en 
supratentoriel 

60% en V4 Volumineuse, 
contours 
polylobés, 
solido-kystique 

40–80 % 
Ponctuée à 
larges 

possible possible discret iso- à 
hyperdenses 

Iso T1/ Hyper 
T2 
Hétérogène 

intense Extension vie le 
foramen de 
Luschka et 
Magendie est 
carracteristique 

Médullloblastome Enfants et 
adultes jeunes 

V4 Limites nettes, 
tissulaire 

20-40% possible possible Present 
dans 
2/3 

hyperdense Hypo T1/ 
Hyper T2 
homogene 

Modéré à 
intense, 
homogene 

Dessimination 
lepto-meningé 

Kyste colloide adulte V3 Arrondi,contours 
reguliers , bien 
limité, petit 

possible possible Unique  hyperdense Hyper T1/ iso 
T2 

absente  

Neurocytome 
central 

20-40 ans Septum 
pellucidum 

Polylobée, 
solido- kystique 

50% 
ponctuées 

rare 60 % de 
petites 
taille 

Possible 
mais 
modere 

Iso à 
hyperdense 

Iso/hypo T1 
Iso/hyper T2 
Hétérogène 
 

Moderée à 
intense 

Aspect micro 
kystique en 
« bulle 
de savon » 

Papillome des 
plexus choroide 

-< 10 ans 
pour le 
ventricule 
latéral 
-1–50 ans 
pour le V4 

-50% VL 
(Carrefour) 
-40% V4 

Lobulé, bien 
limité 
 

25 % 
Ponctuée à 
large 

possible Possible  hypodense -Iso-hypo T1 
Hétérogène en 
T2 
-Zones de 
vide de 
signal 

Intense 
homogène 

-aspect « chou 
fleur » 
-extension 
frequente 

Méningiome 30–60 ans 
(femme ++) 

VL 
(carrefour) 

bien limitée, 
polylobée et de 
contours 
réguliers 

50 % Rare Forme 
maligne 

- Discretement 
hypodense 

Iso-hypo T1 
Iso-hyper T2 

Intense -large base 
d’implantation 
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TableauXVIII Caractéristiques démographiques et radiologiques des principales tumeurs ventriculaires «suite» 

 

Lésion Age Localisation morphologie calcifications 
Nécrose/ 

hémorragie 
kystes oedeme TDM IRM 

Prise 
contraste 

commentaires 

Astrocytome 
pilocytique 

Enfants et 
adultes jeunes 

VL, V4 bien limitee, 
arrondie, solido -
kystique 

20% possible Possible possible Iso- /hypo- 
/hyper -
dense 

Hypo-/ iso 
T1, hyperT2 

Heterogene 
Intensité 
variable 

kystique avec 
un bourgeon 
tumoral 
isodense 
(nodule) 

Astrocytome sous 
épendymaire à 
cellules géantes 
(SEGA) 

Enfant (11ans° Proximité 
des 
foramen de 
Monro 

nodules 
(hamartomes) 
sous 
épendymaires 

Frequent possible   Iso-/ 
hypodense 

Hypo T1/ 
Hyper T2 
Hétérogène 
-zones 
hyperintenses 
en T2 
corticales et 
sous-
corticales 

intense Sclerose 
tubereuse de 
Bourneville 

Kyste épendymaire Enfant VL Bien limité , 
contours 
reguliers, paroi 
mince 

  unique  Identique au 
LCR 

Identique au 
LCR 

Absent  

KYSTE DES PLEXUS 
CHOROIDES 

enfant VL Arrondi, bien 
limité, contours 
reguliers, petit 

Peripheriques 
communes 

 unique  Iso à 
hyperdense 

Iso à hyper 
T1, hyper T2 

variable  
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3. SUIVI POST-THÉRAPEUTIQUE EN IMAGERIE : 

 
Dans la littérature, on n’a pas d’indications définies pour le suivi des tumeurs 

intraventriculaire sauf pour l’astrocytome sous épendymaire à cellules géantes où une IRM 

annuelle est recommandée après la résection de la tumeur (8,48) 

 

3.1. À court terme (194) : 

l’imagerie doit permettre de surveiller l’hydrocéphalie, de juger de la qualité de l’exérèse 

lésionnelle et de reconnaître une complication post-opératoire. Dans ce but, l’IRM est 

certainement l’outil idéal. Cependant, la disponibilité des machines n’est pas toujours optimale 

et l’examen scanographique répondra alors aux questions posées. L’injection de produit de 

contraste pas utile lors du suivi à court terme des tumeurs « bénignes ». 

 

3.2. À long terme (194) : 

Ce bilan d’imagerie n’est pas différent de celui de toutes les tumeurs intracrâniennes. 

L’imagerie à trois mois sert de référence pour une surveillance radio-clinique ultérieure. 

L’IRM est la méthode de choix. 

L’imagerie moderne a simplifié grandement le diagnostic des tumeurs ventriculaires. Elle 

fournit au neurochirurgien tous les éléments pour la décision thérapeutique. Le caractère non 

agressif de l’imagerie moderne et sa répétition aisée influent sur la conduite thérapeutique. 

L’imagerie a créé un nouveau problème : celui des lésions de découverte fortuite (on 

n’opère pas une image...), mais elle reste un instrument irremplaçable de suivi, permettant plus 

facilement au neurochirurgien l’attitude de sagesse qu’est parfois, au moins temporairement, la 

surveillance du malade quand la clinique et le diagnostic présumé le permettent. 
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3.3. Les complications : 

Les tumeurs intraventriculaires sont le plus souvent des lésions bénignes dont  la 

guérison complète peut être obtenu par le seul traitement chirurgical avec une morbi-mortalité 

raisonable (43). 

Les complications associent essentiellement des réactions d’œdème diffus, d’hématome 

intra ou extra-parenchymateux ou l’apparition de nouveaux déficits moteurs. L’épilepsie 

postopératoire semble plus fréquente en cas d’abord transcortical (50), elle a été notée chez un 

patient dans notre série à type d’encéphalopathie épileptique fronto-temporale gauche, ce 

patient a subit une exérèse subtotale d’un épendymome du VL gauche. 

La mortalité varie de 6,5% à 10,6% avec un taux qui décroit avec les progrés des 

techniques chirurgicales (43). 

Les taux de récurrence sont assez variables de 10% à 21% (43). 
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CONCLUSION 
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Les tumeurs cérébrales intraventriculaires sont des tumeurs rares d’étiologies variables et 

le plus souvent bénignes dominées de loin par l’épendymome. Elles prédominent légèrement 

chez l’homme jeune. 

 

La symptomatologie clinique est dominée par le syndrome d’hypertension intracrânien. 

 

Le scanner permet d’affirmer le diagnostic topographique, de donner une approche 

étiologique de ces différentes tumeurs et de faire un bilan d’extension. Il détecte les 

complications post-opératoires et les récidives. 

 

L’IRM entre de plus en plus dans le cadre du bilan radiologique des tumeurs cérébrales 

intraventriculaires en permettant aussi rapidement et de façon non invasive, une bonne 

visualisation du syndrome tumoral et de ses rapports. De plus, elle permet de déceler les petites 

tumeurs intraventriculaires. 

 

Les techniques d’IRM de diffusion, d’IRM de perfusion et de spectroscopie sont déjà d’un 

apport considérable dans l’orientation histologique de certaines lésions comme le cas du 

médulloblastome, de l’épendymome et d’astrocytome pilocytique, mais leur place reste à définir. 

 

Le diagnostic neuroradiologique de la tumeur repose sur un faisceau d’arguments 

comprenant l’âge du patient, la localisation de la tumeur et son aspect IRM morphologique et 

fonctionnel. 
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N° fiche : …… 

         Fiche d’Exploitation 
TUMEURS INTRAVENTRICULAIRES CEREBRALES 

 
 

1. Identité : 
 

• Nom et Prénom                     : 
• Age                                           : 
• Sexe                                         :                         M                                             F  
• Tél                                            : 
• N° Dossier                           : 
 
 
2. Les Antécédents : 
* Personnels :                           

- Epilepsie :                Oui                                                        Non     
- cancer :                    Oui                                                        Non     
- Diabète :                  Oui                                                        Non     
- HTA :                         Oui                                                        Non     
- Psychiatrique :         Oui                                                        Non     
-TC :                              Oui                                                        Non     
- Toxico-allergique :   Oui                                                        Non     
- Chirurgicaux :            Oui                                                        Non     
- Autres :                      Oui                                                        Non     

                                       Si oui Préciser :……………………………….. 
* Familiaux :  

- Cas similaires dans la famille :             Oui                                                        
Non      
 

Autres                                        :                             Oui                                                         
Non      
                                      Si oui Préciser :…………………………………. 
 
 
3. Clinique : 
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• Début  de la symptomatologie : 

  …………………………… 
• Allure :                                                        Brutal                                  Progressif  

 
 
 Signes Fonctionnels : 

*HTIC :    Oui                                                        Non     
- Céphalées :                        Oui                                                        Non     
- vomissements en jet :      Oui                                                        Non    

 
- photophobie :                   Oui                                                        Non     
 

* Nausées :                                                      Oui                                                        
Non     
* malaise :                                                       Oui                                                        
Non     
* Comitialité :                                                 Oui                                                        
Non     
* Crises épileptiques :                                    Oui                                                        
Non     
* troubles du comportement :                     Oui                                                        
Non     
*  Troubles de conscience :                           Oui                                                        
Non     
* Altération Etat General :                            Oui                                                        
Non     
* diminution des facultés intellectuelles : Oui                                                        
Non     
* Autres :                                                         Oui                                                        
Non     

Si oui Préciser : ……………………………………. 
 
Signes physiques : 

• Déficit moteur :                           Oui                                                        Non     
• Déficit sensitif :                            Oui                                                        Non     
• Sd cérébelleux :                            Oui                                                        Non     
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• Troubles sensoriels :                   Oui                                                        Non     
• Troubles mnésiques :                  Oui                                                        Non     
• Macrocranie :                               Oui                                                        Non     
• Fontanelle bombante  :               Oui                                                        Non     
• Atteinte des paires crâniennes : Oui                                                        Non     
• Troubles endocriniens :                Oui                                                        Non     
• Autres :                                           Oui                                                        Non     
              Si oui Préciser : ……………………… 

 
 
4. Bilan radiologique : 
 
 

* TDM :   Oui                                                        Non     
- N° :                                                                    - Date :     
- Topographie : 

  V 3 
o Toit                                  
o Plancher                         

  V 4 
o Toit                                   
o Plancher                          

  VL :  
o Corps                                D             G    
o Corne frontale             D               G   
o Corne occipitale             D              G    
o Corne temporale             D              G    
o Septum pellucidum            

  L’aqueduc de Sylvius                                 

  Carrefour ventriculaire                            

  Plexus choroïdes                                       

  Foramen de Monro                                   

  Foramen de Luschka                                 

  Foramen de Magendie                             

  Autre :   Oui                                                        Non     
o Si oui préciser :  

 
- Mensurations : 

………………………………………………. 
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- Lésion :                Unique :                                Multiple:                                                      
 

-contours :  
o Réguliers :   Oui                                                        Non     
o Irréguliers :  Oui                                                        Non     
o Lobulés :       Oui                                                        Non     

-Aspect : 
o Arrondie :             Oui                                                        Non     
o Ovalaire :              Oui                                                        Non     
o En chou-fleur :     Oui                                                        Non     
o Nodulaire :            Oui                                                        Non     
o Bourgeonnante :   Oui                                                        Non     
o Infiltrante :             Oui                                                        Non     
o Pédiculée :              Oui                                                        Non     
o Bulle de savon :     Oui                                                        Non     
o Forme : 

 Linéaire :      Oui                                                    Non     
 Nodulaire :   Oui                                                 Non     
 En plage :      Oui                                                  Non     
 Focale :          Oui                                                     Non     
 Plurifocale :   Oui                                              Non     
 Mouchetée : Oui                                             Non     

o Calcifications :     Oui                                                      Non     
 Nombre : 

• ……………………………………….. 
 Aspect : 

• Moucheté :         Oui                                  Non    
•  Punctiformes :   Oui                                 Non     
• Poussiéreuses :   Oui                                 Non     
• Coquille d’œuf :   Oui                                Non     
• Granulaires :        Oui                                 Non     
• Confluentes :        Oui                                 Non     

 Siège : 
• ……………………………………….. 

o Kystes :   Oui                                                        Non     
 Uniloculaire :     oui                                  Non   
 Multiloculaire :  oui                                  Non   
 Présence paroi : oui                                  Non   

- Densité spontanée : 
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 Isodense :       Oui                                                        Non     
 Hypodense :   Oui                                                        Non     
 Hyperdense :   Oui                                                        Non     
 Hétérogène :   Oui                                                        Non     
 Homogène :     Oui                                                        Non     

- Prise  de contraste : Oui                               Non     
o Discret :           Oui                                                        Non     
o Modéré :         Oui                                                        Non     
o Intense :          Oui                                                        Non     
o Homogène :    Oui                                                        Non     
o Hétérogène :   Oui                                                        Non     
o En plage :        Oui                                                        Non     
o En anneau :     Oui                                                        Non     

 
- Hémorragie :    Oui                                                        Non     

o Siège :  
 Périphérique :   Oui                                                        Non     
 Centrale :           Oui                                                        Non     

o Quantité : 
 Minime               
 Modérée            
 Importante           

 
- Nécrose :   Oui                                                        Non     

o Siège : 
 

- Œdème péri lésionnel :  Oui                                                        Non     
o Minime :     Oui                                                        Non     
o Modéré :     Oui                                                        Non     
o Important : Oui                                                        Non     

 
- Hydrocéphalie : 

o Absente :                              Oui                                                        Non     
o Minime :                                 Oui                                                        Non     
o Modérée :                               Oui                                                        Non     
o Importante :                           Oui                                                        Non     
o Résorption transépendymaire: Oui                        Non     

 
 

- Retentissement : 
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o Effet de masse : Oui                                                        Non     
o Engagement :     Oui                                                        Non     

 sous-falcoriel             
  

 amygdalien
temporal                    

- Extension : 
                

o Vers parenchyme : Oui                                                        Non     
o Foraminale :            Oui                                                        Non     
o Envahissement structures avoisinantes :  Oui                           Non     

 Préciser : ……………………………………. 
- Lésions associées :   Oui                                                        Non     

 Préciser : ……………………………………. 
 

- Diagnostic(s) retenu(s) :  
          …………………………………. 

 
 

*IRM :   Oui                                                        Non     
               - N° :                                                              - Date : 

- Topographie : 

  V 3   
o Toit                                       
o Plancher                               

  V 4 
o Toit                                        
o Plancher                                

  VL : 
o Corps                                  D          G    
o Corne frontale                   D          G    
o Corne occipitale                D          G    
o Corne temporale               D          G    
o Septum pellucidum                       

  L’aqueduc de Sylvius                             

  Carrefour ventriculaire                         

  Plexus choroïdes                                    

  Foramen de Monro                                

  Foramen de Luschka                                  

  Foramen de Magendie                            
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- Mensurations : 
………………………………………………. 

- Lésion :                Unique :                                Multiple:                                                      
 

-contours :  
o Réguliers :   Oui                                                        Non     
o Irréguliers : Oui                                                        Non     
o Lobulés : Oui                                                        Non     

-Aspect : 
o Arrondie :   Oui                                                        Non     
o Ovalaire :   Oui                                                        Non     
o En chou-fleur :   Oui                                                        Non     
o Nodulaire :   Oui                                                        Non     
o Bourgeonnante :   Oui                                                        Non     
o Infiltrante :   Oui                                                        Non     
o Pédiculée :   Oui                                                        Non     
o Bulle de savon :   Oui                                                        Non     
o Forme : 

 Linéaire : Oui                                                    Non     
 Nodulaire : Oui                                                 Non     
 En plage : Oui                                                  Non     
 Focale : Oui                                                     Non     
 Plurifocale : Oui                                              Non     
 Mouchetée : Oui                                             Non     

o Calcifications :  Oui                                                      Non     
 Nombre : 

• ……………………………………….. 
 Aspsect : 

• Mouchetée : Oui                                  Non    
•  Punctiformes : Oui                                  Non     
• Poussiéreuses : Oui                              Non     
• Coquille d’œuf : Oui                             Non     
• Granulaires : Oui                                Non     
• Confluentes : Oui                                 Non     

 Siège : 
• ……………………………………….. 

o Kystes :  Oui                                                        Non     
 Uniloculaire :     oui                             Non   
 Multiloculaire :   oui                          Non    
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 Présence paroi :  oui                          Non    
- Signal : 

o T1 sans injection : 
 Absent :         Oui                                  Non    
 Isosignal :      Oui                                  Non    
 Hyposignal :  Oui                                  Non    
 Hypersignal : Oui                                  Non    

o T1 avec injection gadolinium : rehaussement 
 Absent  :        Oui                                  Non    
 Homogène :  Oui                                  Non    
 Hétérogène : Oui                                  Non    
 Intense :         Oui                                  Non    
 Modéré :        Oui                                  Non    
 Faible :            Oui                                  Non    

o T2 : 
 Absent :          Oui                                  Non    
 Isosignal :       Oui                                  Non    
 Hyposignal :   Oui                                  Non    
 Hypersignal :  Oui                                  Non    

o T2 FLAIR : 
 Abscent :         Oui                                  Non    
 Isosignal :        Oui                                  Non    
 Hyposignal :    Oui                                  Non    
 Hypersignal :   Oui                                  Non    

 
- Hémorragie :    Oui                                                        Non     

o Siege :  
 Périphérique :   Oui                                                        Non     
 Centrale  :          Oui                                                        Non     

 
o Quantité : 

 Minime               
 Modérée            
 Importante           

- Nécrose :       Oui                                                        Non     
o Siège : 

 
- Œdème péri lésionnel :    Oui                                                        Non     

o Minime :               Oui                                                        Non     
o Modéré :              Oui                                                        Non     
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o Important :          Oui                                                        Non     
 

- Hydrocéphalie :    Oui                                                        Non     
o Minime :                                  Oui                                                        Non     
o Modérée :                               Oui                                                        Non     
o Importante :                           Oui                                                        Non     
o Résorption transependymaire : oui                             Non  

 
 

- Retentissement : 
o Effet de masse : Oui                                                        Non     
o Engagement : Oui                                                        Non     

 sous-falcoriel             
  

 amygdalien
temporal                    

- Extension : 
                

o Vers parenchyme :  Oui                                                        Non     
o Foraminale :             Oui                                                        Non     
o Envahissement structures avoisinantes :  Oui                           Non     

 Si oui Prèciser : ……………………………………. 
- Lésions associées :  Oui                                                        Non     

 Si oui Prèciser : ……………………………………. 

 
- Diagnostic(s) retenu(s) :  

          …………………………………. 
 
 

*Autres :  Oui                                                        Non     
- prèciser : 
…………………………………………………………………………………
………… 

 
 

5. Ana-path  : 
    - N° :                                               - Date : 
*Type du prélèvement : 

• Biopsie chirurgicale  :   Oui                                                        Non     
• Exérèse complète :       Oui                                                        Non     
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• Exérèse incomplète :    Oui                                                        Non     
• Examen extemporané: Oui                                                        Non     
• Biopsie Stéréotaxique  : Oui                                                        Non     

 
*Résultat : 

• Type histologique : 
o Ependymome                                                                             
o Subépendymome                                                                        
o Astrocytome sous épendymaireà cellules géantes               
o Papillome du plexus choroïde                                                  
o Carcinomedu plexus choroïde                                                   
o Méningiome                                                                                        
o Neurocytome central                                                                
o Médulloblastome                                                                        
o Hémangiolblastome                                                                  
o Kyste épidermoide                                                                        
o Kyste colloïde                                                                              
o Kyste épendymaire                                                                     
o Craniopharyngiome intraventriculaire                                    
o Astrocytome pilocytique                                                            
o Lymphome                                                                                    
o Gliome                                                                                          
o Tumeurs desembryoplasiques neutroepitheliale                  
o Metastases                                                                                   
o Autres :                                                                                           

 Préciser : ……………………………………………………. 
 

• Grade OMS : 
o I                                         
o II                               
o III                              
o IV                              
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RESUME 
 

Les tumeurs intra ventriculaires regroupent toutes les tumeurs naissant à l’intérieur des 

cavités ventriculaires et des formations qui leurs sont propres. Ce sont des tumeurs rares, 

d’étiologies variables et le plus souvent bénignes. 

Notre étude est rétrospective réalisée sur une période de 7 ans (du janvier 2008 au 

janvier 2015), portant sur 54 cas de tumeurs intraventriculaires explorées par TDM cérébrale 

dans 42 cas et IRM cérébrale dans 34 cas, tous confirmés histologiquement. 

L’âge moyen de nos malades était de 21 ans avec une légère prédominance masculine. La 

symptomatologie était dominée par un syndrome d’hypertension intracrânien (83% des cas). 

 Nous avons recensé 22 cas d’épendymome, 8 cas de kyste colloïde, 7 cas de papillome, 

4 cas de neurocytome central, 4cas d’astrocytome pilocytique, 3 cas de médulloblastome, 2 cas 

de kyste épendymaire, 1 cas de méningiome, 1 cas d’astrocytome sous épendymaire à cellules 

géantes, 1 cas de kyste des plexus choroïdes, 1 cas de récidive métastatique d’un gliome du 

tronc cérébral. Les ventricules latéraux ont été le site anatomique le plus touché (46,3%) suivi du 

quatrième ventricule (25,9%) puis du troisième ventricule (20.4%). Le diagnostic radiologique 

proposé était discordant avec l’histologie dans 16  cas à la TDM et dans 8 cas à l’IRM. Ceci était 

lié à l’aspect morphologique similaire des lésions. 

L’imagerie, notamment l’IRM, est l’examen de choix pour le diagnostic positif, le 

diagnostic étiologique, le bilan d’extension pré-thérapeutique ainsi que la surveillance post-

thérapeutique. Elle permet un bilan lésionnel complet. Le scanner détecte mieux les 

calcifications. 

L’approche étiologique se fait en fonction de l’âge du patient, de la localisation et des 

caractéristiques radiologiques de la tumeur. 
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ABSTRACT 
 

Intra ventricular tumors include all tumors arising within the ventricular system and 

formations of their own. They are rare tumors of varying etiologies and usually benign. 

Our study is retrospective performed over a period of 7 years (from January 2008 to 

January 2015) on 54 cases of intraventricular tumors investigated by cerebral CT in 42 cases and 

MRI in 34 cases, all confirmed histologically. 

The average age of our patients was 21 years with a little male predominance. The 

symptomatology was dominated by an intracranial hypertension syndrome (83% of cases). 

 We have identified 22 cases of ependymoma, 8 cases of colloid cyst, 7 cases of 

papilloma, 4 cases of central neurocytoma, 4 cases of pilocytic astrocytoma, 3 cases of 

medulloblastoma, 2 cases of ependymal cyst, 1 case of meningioma, 1 case of Subependymal 

giant cell astrocytoma , 1 case of choroid plexus cyst, 1 case of récurrent brainstem glioma. The 

lateral ventricles were the most affected anatomical site (46.3%) followed by the fourth ventricle 

(25.9%) and the third ventricle (20.4%). The proposed radiological diagnosis was discordant with 

histology in 16 cases on CT and MRI 8 cases. This was related to the similar morphological 

appearance of the lesions. 

The imaging, especially MRI, is the modality of choice for the positive and the etiologic 

diagnosis, for pre-therapeutic assessment of extension and post-treatment monitoring. It allows 

a complete assessment of the lesions. The CT SCAN allows a better detection of calcifications. 

The etiological approach is based on the patient's age, location, and radiologic features 

of the tumor. 
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 ملخص
 

 نادرة الاورام هذه تعد. بها الخاصة والبنى البطينات داخل أتنش التي الاورام تلك البطينية ورامالأ تشمل

 .حميدة تكون ما غالبا لكنها مختلفة ومسبباتها

 54 على) 2015 يناير الى 2008 يناير من(  سنوات سبع مدى على الاستردادية دراستنا نجزتأ ولقد

 بالرنين التصوير بواسطة و حالة 42 في المقطعي التصوير بواسطة عنها الكشف وتم, البطينية الاورام من حالة

 .نسيجيا منها التحقق تم الحالات جميع وفي. حالة 34 في المغناطسي

 متلازمة السريرية الصورة على وسيطر, للذكور طفيفة هيمنة مع سنة 21 مرضانا عمر متوسط بلغ

 ) .٪ 83( الجمجمة داخل الضغط ارتفاع

 الورم من حالات 7, الغروي الكيس من حالات 8, العصبية البطانة ورامأ من حالة 22 سجلنا لقد

 من حالات 3, الشعري النجيمات ورم من حالات 4, المركزية العصبية الخلايا ورامأ من حالات 4, الحليمي

 التحت النجيمات ورم من واحدة حالة, السحائية من واحدة حالة, العصبية البطانية كيسة من حالتين, النخاع رمومأ

 الدماغ جدعانتكاسة  من واحدة حالة, المشيمية الضفيرة كيسة من واحدة حالة, عملاقة بخلايا العصبي البطاني

 الثالث البطين ثم) ٪25,9( الرابع بالبطين متبوعة) ٪46,3( تضررا كثرالأ كانت الجانبية البطينات. الدبقي

 بالنسبة حالة 16 في النسيجي للتحليل مخالفا ورامالأ لبعض المقترح الاشعاعي التشخيص كان). 20,4٪(

 . بينها المورفولوجي الشكل لتشابه راجع وهذا, المغناطسي بالرنين للتصوير بالنسبة حالات 8 و المقطعي للتصوير

, مسبباته وتشخيص الورم لتشخيص الاختيار فحص, المغناطسي بالرنين التصوير خاصة, التصوير يعتبر

 بشكل التكلسات يكشف المقطعي التصوير ان حين في. العلاج بعد ما للمتابعة وكذلك العلاج قبل الورم امتداد لتقييم

 .افضل

 .للورم الاشعاعية المميزات و الموقع, المريض عمر على السببية المقاربة ترتكز
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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