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‘" Serment d'hippocrate

U _Aumoment d"étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Médecine interne
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Hématologie Biologique

QAMOUSS Youssef

IAnésthésie- réanimation

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique




DAHAMI Zakaria Urologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie
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BAIZRI Hicham

Endocrinologie et

maladies métaboliques
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BSISS Mohamed Aziz [Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie

CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAI Hafsa Pneumo- phtisiologie
Oto-Rhino -

DAROUASSI Youssef

Laryngologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL AMRANI Moulay
Driss

Anatomie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie
Cardiovasculaire

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

EL MEZOUARI El
Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL OMRANI
Abdelhamid

Radiothérapie

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

cytogénétique

Histologie- embyologie

ZIDANE Moulay
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Chirurgie Thoracique

GHAZI Mirieme
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ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

AlIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie ESSADI Ismail Oncologie Médicale
) 3 ) ) Chimie de Coordination
AKKA Rachid Gastro - entérologie FDIL Naima ) )
Bioorganique
Anesthésie — . . . .
ALAOUI Hassan . ) FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie

Médecine physique et

ARABI Hafid réadaptation HAJJI Fouad Urologie
fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique [HAMMI Salah Eddine |Médecine interne




ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

Hammoune Nabil

Radiologie

AZI|Z Zakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAFFINTI Mahmoud
Amine

Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra |[Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie

BELHAD]J Ayoub

Anesthésie -
Réanimation

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAHFOUD Tarik

Oncologie médicale

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENNAOQOUI Fatiha

Pédiatrie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BOUCHENTOUF Sidi

Chirurgie générale

NAOUI Hafida

Parasitologie Mycologie

Mohammed
Traumatologie - Lo
BOUKHRIS Jalal o NASSIH Houda Pédiatrie
orthopédie
) ) . |IChirurgie Réparatrice et
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie NASSIM SABAH Taoufik

Plastique

Chirurgie Cardio -

BOUZERDA Abdelmajid [Cardiologie NYA Fouad .
Vasculaire
OUERIAGLI NABIH
CHETOUI Abdelkhalek |[Cardiologie Psychiatrie
Fadoua
CHETTATI Mariam Néphrologie OUMERZOUK Jawad Neurologie
DAMI Abdallah Médecine Légale RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
) Anesthésie- , L .
DOUIREK Fouzia L . REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation
réanimation
Oto- rhino-

EL- AKHIRI Mohammed

laryngologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et hygiene)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

TAMZAOURTE Mouna

Gastro - entérologie

EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio- vasculaire
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette these



« Parfois notre lumiére s'éteint, puis elle est rallumée par un autre étre
humain. Chacun de nous doit de sincéres remerciements d ceux qui ont
ravivé leur flamme.

Albert Schweitzer

AU GRAND DIFU, TOUT PUISSANT FN SIGNE DF MA FOI FT MA
GRATITUDF
A MA MAMAN CHFRIF

A ma chére mamarn , md seur et ma meilleure anie .
Aucun mot , aucune plirase aussi expressive soit elle ne saurait montrer
le degre d amour et d affection que jeprouve pour (oL
Tu m as comble par la lendresse et ton amour ltout au long de mon
parcours. Tu n.as cesse de me soulentr et de m encourager durant les
moments les plus difficiles de ma vie .
Je te remercie ma maman pour [ous les sacrifices gue lu as du farre pour
me vorr médecin aujourd nur .
Ce modeste travail parail bien dervisotre pour traduire une
reconnaissance infinte envers une mere ausst merveilleuse dont j at la

Jlerte détre la fille. Longue vie d {ol maman. Je t atme infiniment .

A MON CHFR PAPA
Depuis toute petite, tu as ete pour moi un exemple a survre , un

confident et un papa sans egal .

Tu as foujours crit en mor el m as Loujours pousse a me depasser .
Merci davorr toujours ete la pour moi d me guider et a m mnculguer les
vraies valeurs de la vie .

Aujourd i je deviens medecin et c est grdce d tor .

Ce travail est ton ceuvre, tol qui m a donné tant de chioses et continue d le jaire.

Que dieu te protége et te préte longue vie . Je t atme infiniment mon papa.



A MON CHFR MARI MA]TD
Je te remercie mon amour de m avory procure tout le soulien et la

lendresse dont javais besoin tout au long de ce travail .

Ja confiance en moi a su guider mes pas égares vVers un Aorvizon meilleur.
Merci d avorr donné un sens d ma vie, merct pour [on amour smcere.
Merci pour tout .

Je te dedie ce modeste travail qui est aussi le lien en teémoignage de mon

amour inconditionnel estime et respect que jai pour (oi, en implorant
DIFU le tout puissant de nous accorder une longue vie de bonheur, de
prosperite et de reussite, en te souiarttant le brillant aventr que tu merites
et de nous reunir dans [’ au-deld inchaALLAH .

Je raime.

A MES CHFRS FRERFES JUMFAUX HASSANFT HOUCINE FT MON
PFITT FRFRF ADORF ABDFELLATTF

Je vous remercre pour [ous [es moments de bonfieur passes en votrre

compagnie . Vous tlluminez ma vie (ous les Jours .
Merci de toujours croire en moi, merci pour vorre amour et tendresse qur
me rendent metlleure .
Puissiez vous relrouver dans ce travail le temoin de mon amour et mon

affection . Je vous arme .

A MES CHFRS GRANDS PARFNISMATFRNELS » MOULAY
ABDFLAZIZ FSSAADI FT NAIMA BFRRADA
Je ne pourrar jamais exprimer toute [affection et le respect que jai pour

vous . Merct pour vos encouragements qui m ont pousse de avant .
Je vous dedie ce travail en temoignage de ma reconnaissance el de mon
amour sincere el fidele .

Zuisse Dieu vous combler de bonheur, de sante et vous procurer longue Vvie.



A MA CHFRF GRAND MFRF PATFRNFLLF ZOUBIDA LAHLIOU FT
MON FEU GRAND PERE HAJABDELLATTF DASSOULT
A la mermoire de mon cher grand pere , [u as Loujours ete pour nous un

exemple et une source de sagesse , sachies que tu ne quittes pas nos pensees
. Repose en paix basidr .
A ma grand-mere, tes prierves tout au long de mes études m ont ete dune
aide precieuse , puisses tu trouver dans ce travail le temoin de mon

respect et mon affection .

A MA TRES CHFRFIANTE DRFATIMAZOHRA ESSAADI, SON
MARI FT MES MAGNIFIOUFES PFIITS COUSINS HAMZA , MEHDI FT~

VOUNZS

Tu es plus qgu une tati pour moi, tu es ma deuxieme maman . 7u as

loujours ete la quand j avalis besorn de tor .

Tu as ete pour mor le modele de [excellent medecin , et tu le resteras
loujours , tu mas jait armer la medecine et ce depuis toute petite. Jje ten
remercie .

Jespere quad travers ce modeste travail, t exprimer lout le respect el
Lamour que jai pour toi .

Puisse dieu te protéger loi et ta petite famille el vous procure bonheur et

sante .

A MON CHFR ONCLE DR MY AHMFD ESSAADI -

Merci davoir toujours ete la a m encourager et a voulorr ce qutl y a de
meilleur pour mor .
Puisses tu trouver dans ce travail le temoignage de mon profond respect

et grande affection .



A MON CHFR ONCLE DR MY YOUSSEF FESSAADI, SON FPOUSE FT MES
PETTTS COUSINS MY HAFID , MY DRISS , ABLA ETMY HICHAM
Je vous remercie pour vos encouragements et je vous souhiarte bonheur,

sante et prosperite a vous ela vos enjants.

A MES OMLES FT TANTES PATFRNELLES FT LEURS FNFANTS .

Je vous remercie pour vos encouragements et je vous souhiarte bonheur,

santé et prosperite d vous eld vos enfants.

A MES BEAUX PARFNTS MON ONCLE RACHID BENNOUNA , TATT
LFILA BENNOUNA , MES BFLLFS SEURS MFRIFM , IMANF FT~
ZINFB FTMON BFAU FRFRF AMINF
Aucun langage ne saurait exprimer mon respect et ma consideration

_pour votre soutten et encouragements. Vous étes une deuxieme famille
pour moit . Puissiez-vous trouver dans ce travail le teémoin de mon
affection et mon profond respect . Que Dieu le Tout Puissant vous garde

el vous procure sante et bonfieur.

A MA SEUR MARIAM FSSFBAR -
A la metlleure amie que je connaisse .

Tu as ltoujours ete (d pour mot, malgre nos études differentes malgre la
distance tu as su rester ma meltlleure amie et ma confidente .

Puisse DIFU le toul puissant te protéger et  exaucer [0uUs tes V@uUx .

A MES CHFRS AMIS SOUMAYA JELAL , LAMIAA ABBAST ,LOUBNA
MOULAHID , BOUCHRA MAATOF, HOUSSAM GHAZOU , SALMA
NAOUAOW , 7Z ABOUTARIK, SAAD FLBAHIA , SAAD BOUNHAR,
MEHDI MAALAL
Merci pour tous ces moments magiques passes d vos cotes . Jespere que

notre amitie contouera d britler .

Veuillez trouver dans ce travail [expression de ma stncere gratitude et

de ma profonde affection .
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A NOTRE MAJTRE FT PRESIDFNTE DE THESE PROFESSFUR
NEL MANSOURI HATARB

Professeur de [Fnseignement Superieur et chef de service de Maxilo-
Faciale de (fopitalTon Tofaildu CHU MFD VI de Marrakecl

NouUs Vous remercions de [fionneur que Vous nous avez jait en acceptant

de presider notre jury. Nous garderons de vous [Tmage d un maitre
devoue et serviable, et d'une femme sans égal dont la présence rassure et
la parole apaise. Veuillez trouver ici [expression de notre respectueuse
consideration et notre profonde admiration pour toutes vos qualites
scientifiques et umaines. Ce travail est pour nous [occasion de vous

temoigner notre profonde gratitude.

A notre maitre et rapporteur de thése Professeur Xhalid ANITBA

Professeur Agrégé de Neurochirurgie et chef de service de
Newrochirurgre de (hopitalTon Tofaildu CHU MFD VI de Marrakech

Votre passion pour la neurochiirurygie, votre dynamisme et votre serieux
m ont toujours inspire et motrve tout au long de mon parcours. Cest un
privilege et un grand fionneur que vous m avez fatt en me confiant ce
sujet, qui je le sais vous tient d caeur. Merct pour le temps que Vous
mavez accorde malgre vos nombreuses responsapilites. Vos qualites
numaines, exemplarres, vos competences et votre devouement font de
Vous un exemple a survre par vos etudiants. Jespere avoir ete a la
hauteur de vos attentes.
Vous avez ete plis qu un professeur pour moi tout au long de mon
parcours dinternat , un pere avec sa fille .
Veuillez trouver ict chier mattre, le temoignage de ma gratitude et de

mon profond respect.



A notre maitre et juge de thése Professeur JALAL Hictam
Professeur de Lenseignement supérieur en Radiologie et chef de service de
radiologile de (hopital mere et enfant diu CHU MFD VI de Marrakecl:
Nous sommes [res touchies par [fionneur gie vVous nous faites en acceplant

de sieger parmi ce jury. Vos encouragements et votre disponibilite ne
peuvent que solliciter ma sincere reconnaissance et admiration. Veuillez

trouver dans ce lravail [expression de mon profond respect.

A notre maitre et juge de thése ProfesseurZL MGHARI TABIB
GHIZLANF
Professeur agrégée dFndocrinologie
Nous sommes infiniment sensiples a [immernse fonneur que Vous nous avez

jartt en acceptant de juger notre thése. Votre modestie et votre courtoisie
demeurent pour nous des qualites exemplaires. Veuillez accepter, cher

Maitre, [expression de notre reconnaissance et notre profonde estime

A professeur Lantia Benaniar:

Professeur assistante de Neurochirurqgre de (hopitallbn Tofail
Je vous remercie enormement pour [aide precieise que vVous m avez

Journie dans la réalisation de ce travail. Veutllez accepter [expression de

ma profonde reconnaissance.
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Liste des abréviations :

ACTH : Adrenocorticotrophic Hormone
ADH : Antidiuretic Hormon

AP : Apoplexie pituitaire

AV : Acuité visuelle

AVC : Accident vasculaire ischémique
BAV : Baisse de I'acuité visuelle

CH : Choane

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CLu : Cortisol libre urinaire

CM : Cornet moyen

CN : Cloison nasale

CRH : Corticotrophin releasing hormone
Ccv : Champ visuel

DT1 : Diabéte de type 1

DT2 : Diabete de type 2

GH : Growth hormone

H/F : Homme /Femme

HBP : Hypertrophie bénigne de prostate
HTA : Hypertension artérielle

HTIC : Hypertension intracranienne

FN : Fosse nasale

FSH : Follicle Stimulating Hormone

IGF1 : Insulin-like growth factor 1

IM . Intramusculaire

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
KPR : Kyste de la poche de Rathke

LCR : Liquide Cérébro-rachidien



LH . Luteinising Hormone

MRI :Magnetic resonance imaging
NFS : Numération formule sanguine
PDC : Produit de contraste

POMC : Pro-opiomélanocortine

PRL : Prolactine

RTH : Radiothérapie

ST : Selle Turcique

SUP : Supérieur

Sd : Syndrome

TL : Thyrotoxine libre

TDM : Tomodensitométrie

TRH : Thyrotropin-releasing hormone
TSH : Thyréostimuline

VEET : Voie Endoscopique Endonasale Transsphénoidale
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Les adénomes hypophysaires représentent 10 a 20% de I’ensemble des tumeurs
intracraniennes chez I'adulte. lls se développent a partir des cellules de I'antéhypophyse qui
étant commandées par I’hypothalamus constituent un véritable centre de contréle du systéme
hormonal de I'organisme.[1]

On en distingue les microadénomes, dont le plus grand diametre est inférieur a 10 mm et
les macroadénomes de diametre supérieur ou égal a 10 mm.[2]

Leur expression clinique est dominée par deux syndromes, I'un endocrinien conséquent
de I’hypersécrétion ou d'un déficit hormonal hypophysaire, I'autre tumoral reflétant le
retentissement lésionnel de 'adénome sur les structures avoisinantes (compression du chiasma
optique, envahissement du sinus sphénoidal, extension vers le sinus caverneux ...) [3]

Leur diagnostic a été largement facilité par I’évolution des moyens d’imagerie en
particulier ’avénement et le développement de I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) .

Elle permet de préciser le volume, I'extension de I'adénome, notamment au niveau du
sinus caverneux et donc d’apprécier les possibilités d’exérése chirurgicale.

La biologie moléculaire et Il'immunohistochimie ont permis quand a elles une
individualisation morpho-fonctionnelle des différents types d'adénomes.[4]

Si 'avenement de nouvelles molécules a permis de disposer de traitements médicaux plus
efficaces surtout dans le cadre des prolactinomes , la chirurgie des adénomes hypophysaires a elle
aussi progressé, notamment avec le développement de I’endoscopie et de la vidéochirurgie
permettant d’améliorer les résultats mais surtout de diminuer la morbidité de ces interventions .

Effectivement la chirurgie des adénomes hypophysaires a évolué au fil des années de la
voie haute intracrdnienne vers la voie basse extracranienne transsphénoidale avec récemment
I’lavenementde la voie endoscopique endonasale transsphénoidale .[5]

Les avantages pronés par les équipes rodées a cette nouvelle technique sont multiples :
dissection anatomique optimale lors de I’'abord, meilleure visualisation intrasphénoidale endo et

supra-sellaire, repérage plus précis du plan séparant adénome et tissu sain, réduction des
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complications rhinologiques liées a I'abord, voire réduction du temps d’intervention et du temps
d’hospitalisation.

Le traitement de ces patients nécessite une étroite collaboration multidisciplinaire entre
des endocrinologues, des neurochirurgiens et des radiologues habitués a cette pathologie.

Etant donné le regain d’intérét pour cette technique depuis une vingtaine d’années, ainsi
que les nouveaux matériels proposés, il nous a semblé trés utile de revoir les techniques
disponibles, de colliger les indications actuelles en mettant en exergue celles ou la
neuroendoscopie apporte une valeur ajoutée, mais aussi de préciser les limites et de dresser les
perspectives de cette technique tellement prometteuse, et de rapporter I’expérience du service
de Neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech en matiére de
traitement neuroendoscopique a travers une série de 140 patients traités au service par

endoscopie endonasale transsphénoidale sur une période allant de Janvier 2014 a janvier 2018.
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|. Description de I’'étude et de la population cible :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique de 140 patients opérés pour
adénome hypophysaire par voie endoscopique endonasale transsphénoidale au sein du service
de Neurochirurgie a I’hépital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 4

ans de Janvier 2014 a Janvier 2018 .

Il. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

1. Ciritéres d’inclusion :

Notre étude inclut tout patient admis pour adénome hypophysaire, et opéré par voie

endoscopique transsphénoidale durant cette période.

2. Criteres d’exclusion :

Les criteres d'exclusion sont :
e Bilan hormonal incomplet.
e Absence d'indication chirurgicale.
e Patients opérés par voie transsphénoidale sous labiale.

e Dossiers inexploitables

lll. Méthodes :

1. Collecte des données :

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectuée par I’exploitation de dossiers
médicaux d’hospitalisation au service de Neurochirurgie a [I’hépital Ibn Tofail du CHU

Mohammed VI de Marrakech.
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La fiche d’exploitation ( Annexe |) préalablement établie nous a permis de recueillir les

données anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.

1.1. Donnéessociodémographiques :

e Age (en années)

e Sexe

e Profession

e L’origine géographique : urbaine / rurale

e L’adhérence a un systeme d’assurance

1.2. Données cliniques :

a. Motif de consultation

b. Délai de consultation

c. Service de la 1ére consultation

d. Les antécédents :

oMédicaux
oChirurgicaux

oToxiques

e. Histoire de la maladie :

» Syndrome tumoral hypophysaire :

= HTIC :

- Céphalées

- Vomissements
= Troubles visuels

= Troubles neurologiques
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» Syndrome endocrinien :

= Signes d’hyperprolactinémie :
+Chez la femme :
- Aménorrhée primaire ou secondaire isolée
- Galactorrhée isolée
- Aménorrhée + Galactorrhée
+Chez ’homme :
- Dysfonctionnement érectile
- Gynécomastie
- Galactorrhée
+Chez les deux sexes :
- Baisse de la libido
- Stérilité
= Syndrome dysmorphique acromégalique
= Syndrome de cushing.
= Signes d’insuffisance antéhypophysaire :
- Insuffisance gonadotrope
- Insuffisance corticotrope
- Insuffisance thyréotrope
= Signes d’insuffisance post-hypophysaire :

- Diabéte insipide : syndrome polyuro-polydipsique

f. Examen clinique :

- Examen neurologique
- Examen endocrinien :
- Examen ophtalmologique : acuité visuelle, fond d’oeil,

- Examen général :
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1.3. Données paracliniques :

a. Bilan radiologique :

= IRM cérébrale : avec injection de Gadolinium et coupes dans les trois plans de
I’espace.
= TDM cérébrale centrée sur I’hypophyse : avec et sans PDC avec prise de

coupes axiales , coronales et sagittales .

b. Bilan hormonal :

- Prolactinémie

- FSH/LH

- Testostérone chez ’lhomme

- Oestradiol chez la femme

- ACTH

- Cortisolémie de 8h

- TSH Us et T4

- IGF1 si signes cliniques évocateurs

- Cortisol libre urinaire ( CLU) et test de freinage si suspicion de maladie de Cushing.

c. Bilan ophtalmologique :

- Champ visuel

d. Bilan d’opérabilité :

- NFS-PLQ
- Groupage -rhésus
- Bilan d’hémostase

- lonogramme sanguin
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- Radiographie du thorax

- ECG

1.4. Données thérapeutiques :

a. Traitement médical :

- Symptomatique : dose , posologie

- Substitutif : dose , posologie

b. Traitement chirurgical

- Technique opératoire
- Plateau technique

- Temps opératoire

- Difficulté opératoire

- Qualité d’exérese

c. Traitement complémentaire : Radiothérapie

1.5. Données anatomopathologiques :

- Examen anatomo-pathologique et immunohistochimique de la piéce opératoire

1.6. Données évolutives :

- Evolution Immédiate

- Evolution a moyen terme et a long terme (clinique, biologique, radiologique)

2. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été faite a I’'aide du logiciel Excel XP.
La saisie des textes et des données a été faite sur le logiciel Word XP et celles des

Graphiques sur le logiciel Excel XP.
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RESULTATS
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|. Etat des lieux :

Le service de Neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail de Marrakech dispose depuis 2018 de
matériel d’endoscopie d’appoint ( derniére technologie mondiale ) , ce qui a permis d’améliorer

nos résultats post opératoires .

1. L’endoscope 3D / endocameleon :

L’endoscope 3D permet une meilleure visibilité notamment dans les extensions supra et

laterosellaires en utilisant I’endocameleon .

Figure 1 : Colonne d’endoscopie 3D
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2. Le cavitron:

Le cavitron encore dénommé ‘ bistouri a ultra-sons ‘ est un appareil destiné a fragmenter
sélectivement les tissus et a les aspirer .

La neurochirurgie est le terrain de prédilection de cet équipement .

Effectivement le cavitron nous a facilité I'exérese des tumeurs fibreuses ou fibro
hémorragiques sans traction diminuant ainsi le risque de décollement hypothalamique

responsable de déces post opératoire .

3. Le moteur endoscopique :

Acquis aussi en 2018, ce dernier nous permet d’ouvrir le plancher sans dégats , fraiser le
planum sphénoidal dans les extensions suprasellaires et avoir une réduction du saignement

osseux lors de I'ouverture du sinus sphénoidal .

Il. Données préopératoires

1. Données épidémiologiques :

1.1. Répartition selon les années :

Dans notre étude étalée sur 4ans de Janvier 2014 a Janvier 2018, nous avons colligé un
total de 140 patients opérés pour adénome hypophysaire par voie endoscopique endonasale
transphénoidale au sein du service de Neurochirurgie a I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI
de Marrakech.

Le nombre de patients opérés augmente au fil des années ; atteignant 61 cas de janvier

2017 a Janvier 2018 soit 43,57% de I’ensemble des cas.( Figure 2)
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Figure2 :Répartition annuelle des adénomes hypophysaires opérés

1.2. Répartition selon I’age :

Dans notre série, le moyenne d’age était de 48,2 ans avec des extrémes allant de 16 ans
a 68 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 40 et 60 ans: 68 cas soit
48,57%, tandis que seulement 28 avaient plus de 60 ans soit 20 % et 8 patients avaient moins de

20 ans soit 5,71 %.( Figure 3)

80
20 68
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50
40 36
28
30
20
8
10
.1

<20ans 20<3ge<40 40<dge <60 >60ans

Figure 3 : Répartition des patients par tranche d’age :
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1.3. Répartition selon le sexe :

On note une prédominance féminine , 78 patientes soit 55,71 % pour 62 patients soit

44,28 % avec un sexe ratio H/F de 0,79.

44,28%

55,71%

W femme M homme

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe :
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Figure 5 : Répartition des sexes par tranche d’age :

2. Données cliniques :

2.1 Délai diagnostique :

La durée moyenne de consultation de nos patients était de 3 ans avec des extrémes

allant d’un mois a 15 ans.
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La majorité des patients ont été diagnostiqué sur une période de 1 a 5 ans : 67 patients soit 48 %.

<lan
1-5ans
5-10ans

B >10ans

Figure 6 : Répartition des patients selon le délai de diagnostic

2.2 Antécédents pathologiques :

L’HTA et le diabete ont été les antécédents les plus fréquemment retrouvés chez les
patients de notre série.
Le tableau suivant résume les différents antécédents médico-chirurgicaux ainsi que

toxiques de nos malades.

Tableau I: Antécédents médicaux , chirurgicaux et toxigues de nos patients

Antécédent Nombre de cas

w
o

HTA

DTI

DT2

Médicaux AVC ischémique

Epilepsie

Hyperthyroidie

Cardiopathie

Mastectomie

Hysterectomie

Cholecystectomie

Chirurgicaux
£ Thyroidectomie

HBP

w—l
Nw-l;oowwoo-b-bwoo

Cataracte

Toxiques TABAC 15 HOMMES
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2.3. Circonstances de découverte :

Le syndrome d’HTIC complet ou incomplet constitue la circonstance de découverte la
plus fréquente dans notre série.

Seulement 2 patients de notre série soit 1,42 % ont été diagnostiqué de facon fortuite a
I'occasion d’une imagerie de la région hypothalamo-hypophysaire faite pour une raison
indépendante (incidentalome hypophysaire) .

Le tableau suivant résume les circonstances de découverte de I’ adénome hypophysaire

chez nos malades.

Tableau llI: Circonstances de découverte de ’adénome hypophysaire chez nos malades

Circonstance de découverte Nombre de cas Pourcentage
Sd d’HTIC complet 60 42,85 %
Céphalées isolées 40 28,57 %
Troubles visuels 32 22,85 %
Trouble endocrinien 50 35,71 %
Crise convulsive 2 1,42 %
Déficit neurologique 4 2,85 %
Apoplexie pituitaire 2 1,42 %
Découverte fortuite 2 1,42 %

2.4 . Tableau clinique :

Du fait de leur localisation anatomique et de leur r6le endocrine, et en fonction de leur
taille et de leur caractére fonctionnel, sécrétant ou non ; les adénomes hypophysaires peuvent
étre responsables cliniquement de deux grands types de signes :

+ Syndrome tumoral hypophysaire : par compression des structures neurologiques et
ophtalmologiques

+ Syndrome endocrinien : en rapport soit avec I’hypersécrétion hormonale de la
tumeur enelle méme, soit avec l'insuffisance hormonale par compression de la

tumeur portant sur un ou plusieurs axes hypothalamo- hypophysaires

Bien évidemment, ces deux grands cadres pathologiques ne s’excluent pas, ils sont

méme souvent associés.
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a. Signes neurologiques :

Cent trente-six de nos patients soit 97, 14 %présentaient des signes neurologiques,
avec signe d’HTIC chez la quasi totalité de nos malades.

> Le syndrome d’hypertension intracranienne : fait de céphalées (typiquement rétro-
orbitaires ou diffuses en casque) avec ou sans vomissements chez 110 patients soit
78,57 %

> Paralysie oculomotrice : présente chez 20 patients soit 14,28 %

> Déficit neurologique : I'examen neurologique a révélé 5 cas d’hémiparésie et 3 cas de
monoparésie du membre supérieur

> Absence de toute manifestation neurologique chezseulement 4 de nos malades

b. Signes endocriniens :

Les troubles endocriniens étaient présents chez 110 patients de notre série soit 78,57% .

Le signe endocrinien le plus fréquemment rencontré chez nos patients est le syndrome
dysmorphique acromégalique avec 28 patients soit 20%, suivi par le syndrome de cushing avec
18 patients soit 12,85 % puis le syndrome d’aménorrhée associée a la galactorrhée avec 16
patients soit 11,42%.

Aucune manifestation endocrinienne clinique n’a été soulevée chez 30 patients soit 21,42
% dont la quasi-totalité était en rapport avec des adénomes non fonctionnels. Vingt pourcent des
malades souffraient de signes cliniques d’hypopituitarisme portant sur le déficit d’'un ou

plusieurs axes hypothalamo-hypophysaires.
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Tableau Ill : Répartition des signes endocriniens en fonction du nombre de cas
Signe endocrinien Nombre de cas Pourcentage

Sd dysmorphique acromégalique 28 20%
Sd de cushing 18 12,85%
Aménorrhée isolée 7 5%
Galactorrhée isolée 6 4,28%
Aménorrhée + Galactorrhée 16 11,42%
Baisse de la libido + Impuissance sexuelle 4 2 ,85%
Signes d’hyperthyroidie 3 2,14%
Hypopituitarisme 28 20%
Aucun signe endocrinien 30 21,42%

c. Signes ophtalmologiques :

Cent dix de nos patients, soit 78,57 % des cas avaient des signes ophtalmologiques.

On a noté une baisse de I'acuité visuelle chez 53 patients, soit 37,85 % des cas et une
altération du champ visuel chez 85 patients, soit 60,71 % des cas. Les troubles du champ visuel
ont été essentiellement représentés par une hémianopsie bitemporale (50cas).

Une diplopie a été objectivée chez 15patients soit 10,71%, une pré-cécité ou une cécité

chez 7 patients soit 5 % des cas.

Tableau IV : Répartition des principaux signes ophtalmologiques en fonction du nombre de cas

Signes ophtalmologiques Nombre de cas Pourcentage
Baisse de I'acuité visuelle 53 37,85 %
Altération du champ visuel 85 60,71 %
Diplopie 15 10,71 %
Pré-cécité / Cécité 7 5%

d. Apoplexie pituitaire (AP) :
Dans notre série , on a répertorié quatre cas d’apoplexie hypophysaire, soit 4.28% des

cas , dont deux étaient révélatrices de la pathologie .
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3. Données biologiques

Le bilan biologique réalisé chez tous nos patients incluait ’ensemble des hormones

antéhypophysaires :

—Prolactine

—ACTH

—Cortisolémie de 8H

—Testostérone chez ’lhomme

—Oestradiol chez la femme

—FSH-LH

—TSH Us et T4l

—IGF1 si signes cliniques évocateurs

—Cortisol libre urinaire (CLU) et test de freinage si suspicion de maladie de Cushing

L’adénome hypophysaire était non secrétant chez 50 patients, soit 35,71 % des cas ; par

contre, les adénomes sécrétants représentaient 64,28 % des cas de notre série .

64,28%

m Adénome sécrétant m Adénome non sécrétant

Figure 7 : Répartition des adénomes selon le caractere sécrétant ou non
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L’hyperprolactinémie a été objectivée chez 33 de nos patients soit 23,57%, dont 8 sont en
rapport avec une hyperprolactinémie de déconnexion, suivie parl’hypersécrétion de la GH qui a
été retrouvée chez 28 patients soit 20 % .L’hypersécrétion d’ACTH a été objectivée chez 20
patients soit 14,28% de notre série.

Une sécrétion mixte était présente chez 6 cas de de notre étude soit 4,28 %

Tableau V : Répartition des cas en fonction de la sécrétion hormonale

Hormone sécrétée Nombre de cas Pourcentage
Prolactine 33 23,57 %
GH 28 20%
ACTH 20 14,28 %
TSH 3 2,14 %
MIXTE 6 4,28 %
NON SECRETANT 50 35,71 %

m Prolactine m GH = ACTH = TSH = MIXTE = NON SECRETANT

Figure 8 : Répartition des adénomes selon le type de sécrétion
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Titre du graphique

35
30
25
20
15
10

Prolactine GH ACTH TSH Non Mixte
sécrétant

Homme Femme

Figure 9 : répartition des adénomes selon le sexe et le type de sécrétion hormonale

On note une nette prédominance féminine des adénomes a prolactine et des adénomes

corticotropes par rapport aux autres types d’adénomes.

60
50
40
30
20
10

0

Prolactine GH ACTH TSH Non fonctionnel

Figure 10 : Moyenne d’age des adénomes selon le type de sécrétion hormonale

4. Données radiologiques :

Dans notre série, 73 de nos patients soit 52,14 % ont bénéficié initialement d’une TDM

cérébrale, tandis qu’une IRM cérébrale a été réalisée chez la totalité de nos patients.
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On a retrouvé que 114 patients (soit 81.42 % des cas) avaient des macroadénomes

hypophysaires, alors que seulement 26 patients avaient des microadénomes soit 18,57 % des cas.

81,42 %

B Macroadénomes Microadénomes

Figure 11 : Répartition des adénomes selon la taille

Le tableau suivant représente la répartition des adénomes selon le grade radiologique de

HARDY et Al :

Tableau VI :Répartition des cas selon le grade radiologique de Hardy& Al :

Grade radiologique Nombre de cas Poucentage
Microadénome 26 18,6 %
Macroadénome Grade A 19 13,6%
Macroadénome Grade B 26 18,6 %
Macroadénome Grade C 17 12,1%
Macroadénome Grade D 31 22,1%
Macroadénome Grade E 21 15%

Tableau VII : Répartition des cas selon le grade radiologique de Knosp Steiner :

Grade de Knosp Steiner Nombre de cas Pourcentage
Grade 0 24 17,1%
Grade 1 22 15,7%
Grade 2 45 32,2%
Grade 3 32 22,9%
Grade 4 17 12,1%
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Nous exposons ci-apres quelques images iconographiques de notre série.

Figure 12 : IRM hypophysaire en coupes sagittales T1 (A-B) ,coupes coronales T2(C) et coupes
axiales T2 Flair (D) montrant un volumineux macroadénome comprimant le chiasma
optique(fleche) et envahissant I'os sphénoide et le sinus caverneux gauche.
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I g ‘/ . ’ “*\*‘::"' A.:\'l’ " s ’
Figure 13 . 1RM séquence pondérale T1 avec injection de Gadolinium en coupe axiale (A) ,
coronale (B) et sagitale (C) qui objective une lésion sellaire avec prolongement suprasellaire
arrondi bien limité qui prend le contraste de facon hétérongéne comprimant le chiasma optique
en haut et le tronc cérébral en arriére
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Figure 14 :IRM hypophysaire en séquence pondérale T1 coupe coronale (A) et sagittale ( B) et
séquence pondérale T2 coupe coronale ( C) qui montre un processus lésionnel sellaire avec
extension suprasellaire en hypersignal T1 et T2 avec composition kystigue intralésionnelle
envahissant la carotide intracaverneuse gauche et comprimant le chiasma optique et |e 3éme

ventricule en haut .
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Figure 15 : IRM hypophysaire en séquence pondérale T1 coupe axiale (A) et coronale ( B)
montrant un processus tumoral sellaire et suprasellaire avec extension au sinus caverneux droit
et au chiasma optique .

Figure 16 : IRM hypophysaire coupe coronale(A) et coupe sagittale (B) séguence T1 avec injection

de gadolinium montrant une lésion sellaire et suprasellaire en hypersignal envahissant le sinus

caverneux gauche , la carotide et les voies optiques , Les coupes coronales (C) T2 objective une

extension suprasellaire et ptose de la tumeur dans le sinus sphénoidal témoignant de I'érosion
de la selle turcique par la tumeur
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Figure 17 : TDM cérébrale en reconstructions sagittales (A) et coronales (B) montrant un
macroadénome hypophysaire invasif a grande expansion supra-sellaire, refoulant le troisi€me
ventricule et déterminant une hydrocéphalie obstructive.

Figure 18 :IRM hypophysaire en coupes sagittales T1sans gadolinium(A) et avec gadolinium(B)
montrant un macroadénome hypophysaire avec une grande expansion suprasellaire,envahissant
le sinus caverneux gauche englobant la carotide intra—caverneuse gauche de méme que ses
branches terminales et refoulant le troisiéme ventricule.
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lll. Données opératoires :

1. Voie d’abord chirurgicale :

La totalité de nos patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale transsphénoidale .

2. Préparation du malade :

> Staff endocrino-neuro pour valider la stratégie aprés discussion entre les équipes .
> Visite pré-anesthésique : Tous nos malades ont bénéficié d’un bilan d’opérabilité et
d’une visite pré-anesthésique .
> Antibiothérapie prophylactique préopératoire : tous nos malades ont bénéficié d’'une
injection de 2g de céfazoline avant I'intervention ;
» Hormonothérapie substituve préopératoire :
e Pour les adénomes hypophysaires en dehors de la maladie de Cushing (120 de
nos patients ) :
50 mg d’hémisuccinate d’hydrocortisone avec la prémédication, puis 25 mg en
intramusculaire ou en intraveineux direct toutes les 6 heures. A la 18e heure
aprés la prémédication, hydrocortisone 20 mg per os
e Maladie de Cushing avec hypercorticisme évolutif ( 15 de nos malades )
50 mg de succinate d’hydrocortisone en intramusculaire, puis 25 mg toutes les
6heures jusqu’a la 24e heure
e Maladie de Cushing sous traitement freinateur ( 5 de nos patients ):
poursuite du traitement antérieur la veille, 75 mg de succinate d’hydrocortisone
en intramusculaire avec la prémédication, puis 75 mg toutes les 6 heures jusqu’a
la 24e heure, en intraveineux direct avec surveillance de la pression artérielle, et

Syncortyl® 5 a 10 mg en intramusculaire toutes les 12 heures, si nécessaire .
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3. Déroulement chirurgical:

Les patients sont installés en position transatlantique, avec une intubation orotrachéale.
La voie d’abord était endonasale, avec dissection septale antérieure endoscopique intersepto-
columellaire.

Apres imbibition de la muqueuse a la xylocaine naphazoliné et en utilisant un endoscope
a 0° monté sur une chemise d’irrigation, un décollement de la muqueuse nasale jusqu’a I’ostium
est réalisé permettant la visualisation du rostre sphénoidal;aprés cette étape l'optique est
immobilisé par le bras permettant au chirurgien d’utiliser ses deux mains. L’élargissement se
fait par les pinces de Kerrison jusqu'a avoir un jour parfait sur le plancher sphénoidal.
L’ouverture du plancher se fait par un ciseau a os et son élargissement par les pinces de
Kerrison, nos repéres latéraux et le changement de la couleur dure mérienne signifient

I'apparition du sinus caverneux et en antéro postérieur, I'apparition des deux sinus coronaires.

L’ouverture dure mérienne se fait par un bistouri endoscopique respectant les deux sinus
afin d’éviter le saignement qui va géner la vue endoscopique. A partir de ce moment, ’exérése
se fait en fonction de la consistance de 'adénome :

- Lorsqu’il est friable, on utilise la curette douce permettant de cureter I’adénome par
rapport a I’hypophyse normale, au plancher et au diaphragme sellaire.

- Lorsque la consistance est ferme, il faut utiliser une spatule tout en évitant de tirer
vuvu le risque de décollement hypothalamique qui sera responsable d’une ischémie
voire une nécrose ou un hématone , cause du décés post opératoire .

- Lorsque I'adénome est endosellaire, la visibilité du diaphragme est un signe d’exérése
complete .

- Lorsqu’il y a une extension suprasellaire médiane, nous pouvons a travers le collet, en
utilisant une pression veineuse par la manceuvre de Valsalva, cureter la portion
suprasellaire apres sa descente ou utiliser une optique 30° ou I’endocameleon pour

pouvoir une visibilité globale de la région .
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- Lorsque I'extension est latérosellaire et suprasellaire, il ne faut pas continuer la procédure
endoscopique vu les risques et il faudra prévoir un complément endocranien .

- Lorsqu’il existe une ouverture volontaire ou involontaire du diaphragme sellaire, avant de
terminer la procédure, il faut assurer une étanchéité en utilisant la graisse ou le fascia lata

et la colle biologique et réaliser des ponctions lombaires déplétives en post opératoire .

A la fin de l'intervention, nous mettons en place deux tampons nasaux imbibés de

pommade hémostatique laissés en place pendant 48h.

Figure 20 :Introduction de I'optique montée sur sa chemise d’irrigation a travers la narine droite
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Figure 21 . :Repérage du rostre vomérien, décollement de la muqueuse nasale
de son insertion au niveau du rostre vomérien

Figure 22 :Ouverture du sinus sphénoidal et conservation du rostre qui sert d’un taguet
ant le plancher du sinus sphénoidal

Figure 23 :Repérage du plancher ainsi que le tubercule carotidien
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Figure 25 :Ouverture de la dure-meére avec un refond postérieur et début d’exposition de
I’adénome qui sort sous pression

Hypophyse

Diaphragme : ‘ ; . ' -
sellaire

Figure 26 : Décollement a I’aide des curettes trouées de facon minutieuse pour éviter de
traumatiser les sinus caverneux et I’hypothalamus en haut
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Figure 29 : Mise en place de surgicel pour hémostas
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4, Le temps opératoire :

Tous nos patients ont été opérés par voie endoscopique endonasale transsphénoidale
selon la technique décrite ci-dessus. Le temps opératoire était variable en fonction de la courbe

d’apprentissage, allant d’'une heure alH30.

5. Qualité d’exérese :

L’exérése était estimée comme totale chez 95 patients soit 67,85 % en se basant sur la
descente du diaphragme sellaire et I'absence de résidu tumoral lors de [I'introduction de
I’endoscope dans la selle turcique.

Chez 33 patients (23.57 %), 'exérése était subtotale alors que chez 12 patients (8,57%)
I’'exérése était partielle, liée soit a son caractére fibreux ou hémorragique, soit a la présence

d’une extension suprasellaire.

Tableau VIII: Répartition des cas selon la qualité de I’exérése

Exérése Nombre de cas Pourcentage
Totale 95 67,85 %
Subtotale 33 23.57 %
Partielle 12 8,57%

67,85%

M Totale Subtotale Partielle

Figure 30 : Répartition des cas selon la qualité d’exérése
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6. Difficultés opératoires :

Les difficultés techniques en per-opératoire se résumaient en :
- Muqueuse hémorragique surtout dans la maladie de Cushing.( 4cas )
- Fosse nasale petite ou déformée (2cas)
- Sinus sphénoidal peu pneumatisé.( 3cas)
- Ouverture importante du diaphragme sellaire.( 1 cas)
- Consistance fibro hémorragique.( 1cas)

- Syndrome dysmorphique.( 10 cas)

IV. Données post opératoires :

A leur sortie du service de Neurochirurgie, les patients sont adressés au service

d’Endocrinologie pour un suivi de la fonction endocrine a moyen et a long terme.

1. Evolution immédiate et a court terme

1.1. Décés:
Dans notre série, on a eu 3 décés soit 2,14% , probablement par atteinte hypothalamique

vu que la TDM de controle post opératoire n’avait pas objectivé d’hématome .

1.2. Diabéte insipide :

Un diabéte insipide a été observé en post opératoire chez 10 patients soit 7,14%

réversible en 48h aprés traitement par Desmopressine ( Minirin ) .

1.3. Rhinorrhée :
La plus fréquente des complications mécaniques. On a relevé 15 cas soit 10,71% de fuite
de LCR qui ont été jugulés en per opératoire par la mise en place de la graisse et de la colle
biologique ainsi que de taquet osseux prélevé du rostre lors de I’abord, et en post opératoire par

des ponctions lombaires déplétives avec bonne évolution clinique.
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A noter que tous les patients ayant présenté une rhinorrhée ont été mis sous

antibiothérapie a base de Céphalosporines 3¢megénération.

1.4, Méningite :

La méningite a compliqué I’évolution postopératoire de 4 patients soit 2,85% . L’étude

cytochimique du LCR des deux premiers patients était normale, le traitement antibiotique a été

démarré sur les données cliniques.

Chez les deux autres patients, la cellularité était >40, d’ou une bi-antibiothérapie a base

de C3G et aminosides avec bonne évolution clinique.

2. Evolution a moyen et a long terme

- Sur le plan visuel : 33 patients (23,57%) dont 3 apoplexies pituitaires ont amélioré leur

fonction visuelle, contre 8 patients (5,71%) qui ont gardé le méme statut visuel tandis

gu’une aggravation ophtalmologique a été rapportée chez 3 patients( 2,14 %) ; 06 cas

opérés récemment et chez qui le suivi a 3 mois n’a pas encore été fait.

- Sur le plan neurologique : Les céphalées ont régressé chez 98 patients soit 70%.

- Sur le plan endocrinien

: On note une amélioration de la fonction endocrine chez

38patients soit 27.14 %, avec apparition de 10 cas d’insuffisance antéhypophysaire

postopératoire soit (7,14 %) ;7 cas d’insuffisance corticotrope et 3 cas d’insuffisance

thyréotrope, avec une bonne évolution sous traitement hormonal substitutif .

Le tableau ci-dessous résume les principales complications post opératoires notées dans

notre série :

Tableau IX : Répartition des cas selon les complications post opératoires

Complications post opératoires Nombre de cas Pourcentage
Déces 3 2,14 %
Rhinorrhée 15 10,71%
Méningite 4 2,85 %
Diabéte insipide 10 7,14%
Aggravation visuelle 3 2,14%
Insuffisance antéhypophysaire 10 7,14%
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Le tableau suivant résume les complications post opératoires immédiates et a court terme

au fil des années au sein du service de Neurochirurgie a I’hopital Ibn Tofail:

Tableau X : Complications post opératoires au fil des années au service

de Neurochirurgie a I’hdpital Ibn Tofail

Complications Nombre de cas 2014-2015 2016-2017
Rhinorrhée 15 10 5
Méningite 4 3 1
Diabete insipide 10 6 4
Déces 3 2 1

On note une nette diminution des complications au fil des années au sein du service de
Neurochirurgie a I’hopital Ibn tofail .

- Sur le plan radiologique : L’IRM de contrble n’a été réalisée que chez 112 patients (80%)

et a objectivé :
Une exérése radiologique totale chez 85 patients soit 60,71 %.

) Persistance d’un résidu tumoral chez 27 patients (19,28 %), lié soit au caractere
fibreux de I'adénome, soit a I’exérese incompléte lors du premier geste due a
I’extension suprasellaire ; dont 7 ont été repris par voie haute et 5 par voie basse, la
décision de la voie d’abord dépendait aussi de I'IRM qui prenait en considération la

consistance de I’adénome lors du premier geste

7 cas soit 5% ont gardé un résidu tumoral stable sur le plan clinique biologique et

radiologique n’augmentant pas de volume.

Nous exposons ci-apres quelques images iconographiques d’IRM de controle post

opératoire de notre série.
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A b : o

Figure 31 : IRM hypophysaire séquence pondérale T1 en coupe coronale en pré

W

opératoire (A) et post opératoire (B) qui montre une exérese subtotale de I’ladénome
hypophysaire avec décompression du chiasma optique

Figure 32 :IRM hypophysaire en séquence pondérale T1 avec injection de gadolinium en
coupe coronale (A) qui montre un processus sellaire avec extension suprasellaire comprimant
le chiasma optique ; L'IRM de contrdle post opératoire (B) objective I’exérése totale de la
Iésion avec décompression du chiasma optique
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Figure 33 : IRM hypophysaire séquence pondérale T1 coupe coronale avec injection de
gadolinium , (A) : en préopératoire montrant un processus sellaire et suprasellaire en
hypersignal hétérogéne comprimant le chiasma optique et le 3éme ventricule avec
envahissement du sinus caverneux latéralement , (B) : IRM de contréle qui objective une
exérése subtotale de la Iésion .
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DISCUSSION
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. Rappel anatomique et physiologique :

1. Historique de lachirugie hypophysairetranssphénoidale :

Giordano, en ltalie, en 1897, fut le premier a décrire une technique expérimentale
pratiquée sur le cadavre par une approche transglabellaire supranale . Herman Schloffer en 1906
a Vienne, pratiqua le premier , cette opération chez un patient avec succes .

En 1906, Théodor Kocher, de Berne en Suisse, ajouta la résection sous-muqueuse du
septum ; Kanavel décrivit une approche sous nasale avec la résection du septum mais a cause de
complications cicatricielles défigurantes, cette opération fut abandonnée .

En 1910, Halstead (Halstead, 1910) ajouta [l’incision sous-labiale gingivale qui
avaitl’avantage d’élargir le champ opératoire de I'approche rhinoseptale et de ne laisser
aucunecicatrice cosmétique a la face.

C’est cette approche qu’adopta Cushing, en1909 la premiére fois pour le traitement d’un
acromégale , et qui est couramment utilisée de nos jours par la plupart des neurochirurgiens,
ainsi que I'approche endonasale de Hirsch dont le champ opératoire est plus étroit et qui s’est
améliorée par l'utilisation du microscope et de I’endoscope.[6]

Harvey Cushingcontinua d’utiliser la voie sous-labiale rhinoseptale
transsphénoidalejusqu’en 1927. Il opéra 231 tumeurs hypophysaires avec une mortalité de
5,6 %. Puis, il’labandonna définitivement en 1929 pour reprendre la voie intracranienne jusqu’a
la fin de sacarriere en 1932 pour des raisons infectieuses [7]

Aprés I'avenement des antibiotiques, c’est en 1953 que Gérard Guiot, créateur du service
de Neurochirurgie de Foch, remis au goit du jour cette voie d’abord transsphénoidale sous
labiale en utilisant la fluoroscopie.

Dés 1963, Gérard Guiot décrit la premiére utilisation de I’endoscopie au cours d’une voie
transsphénoidale sous labiale [8]. A I’époque le manque d’instrumentation adaptée ne permettait pas

d’envisager une autre utilisation de ’endoscope que pour une simple observation.
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Jules Hardy et Patrick Derome, qui ont été formés par Gérard Guiot ont introduit
I'utilisation du microscope opératoire lors de ces voies transsphénoidales souslabiales [9].
Durant de nombreuses années, la voie d’abord transsphénoidale souslabiale sous microscope
opératoire restera le « gold standard » de la chirurgie hypophysaire puisque le manque
d’instruments adaptés ne permettait pas d’envisager d’utiliser ’endoscope pour autre chose que
pour une simple observation.

Il a fallu attendre plus de 30 ans pour que Jho rapporte la premiére série de malades
opérés d’un adénome hypophysaire par voie endoscopique [10]. Les dix années qui suivirent ont
permis le développement progressif des techniques endoscopiques et la création
d’instrumentations dédiées et de systémes vidéos de plus en plus performants [11].

Actuellement, I'abord endoscopique endonasal dans la chirurgie des adénomes

hypophysaires est devenu le nouveau gold standard et a remplacé I’'abord trans-sphénoidal sous

)
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microscope, qu’il soit sous-labial ou narinaire
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Fic. 4. Drawings showing wvanations of transsphenoidal ap-
proaches. 1: Schloffer’s method. 2: Kocher’s. 3—: von Ei-

selsberg™s,.  5: Kanavel's, 6: Halstead., Cushin Do, Guilol,
and Hardy s, 7: Hirsch’s. &: Chmr: s. !METIG'H “with Permis-

sion from Welbourn RB: Surgery 1M):] 185—-1 189, 1986.)

Figure 34: Différentes variations de |’abord transsphénoidal [12]
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Figure 35 :A: voie sous labiale sous microscope opératoire B: voie endoscopique endonasale:

2. Rappel anatomique :

Beaucoup de données anatomiques sur la région hypophysaire , surtout anciennes, ont
été fournies a partir d’autopsies, d’excellents renseignements sont fournis actuellement par les
techniques d’exploration in vivo.

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) [13] est « I’'abord anatomique remarquable
des différentes structures de cette région, I'absence d’artefacts, I'approche directe multiplans,
I’labsence d’irradiation, la visualisation spontanée des éléments vasculaires constituent les
apports originaux de cette technique » [14] , [15]

La bonne compréhension des applications thérapeutiques, particulierement endoscopique
passe par une excellente connaissance de la loge hypophysaire, des fosses nasales et de I'anatomie

endoscopique dédiée. Ce qui nous conduit a faire un rappel anatomique de ces régions .

- 43 -



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

2.1. Laloge hypophysaire :

Située au-dessous de la loge cérébrale, dont elle est séparée par la dure mére, la loge
hypophysaire contient I’hypophyse, la plus importante de toutes les glandes endocrines.
La loge hypophysaire, de forme parallélépipédique et de nature ostéofibreuse, est

constituée par des éléments anatomiques hétérogénes.
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Figure 36 : Vue supérieure de la base du crane montrant I’étage moyen de la base du crane
centré par la selle turcique.

a. Les face de la loge hypophysaire :

On peut en décrire 6 faces:

e Une face inférieure : correspondant au plancher de la selle turcique, paroi osseuse
généralement concave en haut et légeérement inclinée en bas et en arriére, qui présente en
avant deux reliefs transversaux : le sillon du sinus coronaire antérieur et la créte
synostosique terminée latéralement par les apophyses clinoides moyennes. Mis a part ces
reliefs, le fond de la selle turcique a une épaisseur réguliere, de 'ordre de 1 mm.

e Une face supérieure:correspondant au diaphragme sellaire, ou tente de I’hypophyse,
formation dure-mérienne pratiquement horizontale, percée d’un orifice livrant

passage a la tige hypophysaire et parfois a un diverticule arachnoidien cystiforme
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rempli de liquide céphalorachidien (LCR) ; son pourtour dédoublé englobe des
éléments veineux regroupés sous le nom de sinus coronaire antérieur .

e Une face antérieure : correspondant a la gouttiére optique et au tubercule de la selle
; aux angles supéroexternes se trouvent les apophyses clinoides antérieures, parfois
reliées aux apophyses clinoides moyennes par un pont osseux délimitant le foramen
carotido-clinoidien ou passe la terminaison de la carotide interne.

e Une face postérieure : correspondant a la lame quadrilatére du sphénoide dont le
bord supérieur forme le « troussequin » de la selle et dont les angles postéro-
supérieurs constituent les apophyses clinoides postérieures ; celles-ci peuvent étre
réunies par un pont osseux aux apophyses clinoides moyennes, I'orifice ainsi formé
étant parcouru par une veinule unissant le sinus veineux au sinus coronaire ; les
faces antérieure et postérieure sont plus ou moins rapprochées, ce qui conduit a
distinguer des selles « fermées » des selles « ouvertes »

e Deux faces latérales : également de nature dure-mérienne, correspondant aux parois

internes des sinus caverneux

b. Le contenu de la loge hypophysaire : L’hypophyse :

L’hypophyse est logée dans une dépression de I’os sphénoide appelée la selle turcique.
Elle est couverte par la tente de I’hypophyse, une extension de la dure-meére, sauf au niveau de

I’émergence de la tige pituitaire, qui relie la posthypophyse a I’hypothalamus.

Elle présente deux portions d’origine embryologique et de fonctions différentes :
e L’antéhypophyse, de teinte jaune chamois, qui dessine une sorte de cupule entourant
en avant et sur les cotés, occupant les 3 de la loge hypophysaire.
Elle est elle-méme subdivisée en trois lobes : pars distalis, pars intermedia et pars

tuberalis.
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L’adénohypophyse est composé de cellules acidophiles, basophiles et chromophobes qui
sécrétent la prolactine (PRL), I’hormone de croissance (GH), la thyréostimuline (TSH),
I’lhormone folliculostimulante (FSH), I’hormone Ilutéinisante (LH) et la pro-
opiomélanocortine (POMC) qui est un précurseur de I’hnormone adénocorticotrope (ACTH).
e La posthypophyse, de volume plus réduit et qui se continue directement avec la tige
hypophysaire ,d’origine neurectoblastique elle est subdivisée en trois régions qui
sont de haut en bas : I'’éminence médiane, la tige infundibulaire, le lobe postérieur

ou pars nervosa ou posthypophyse.

Elle stocke deux hormones importantes la vasopressine et |'ocytocine qui sont
synthétisées dans I’hypothalamus et circulent dans I'infundibulum .[16]

L’hypophyse a la forme d’un pois chiche, pesant 0,6 a 0,7g et mesurant environ 6 mm de
hauteur, 7 a 17 mm dans son diameétre transversal et 6 a 10 mm dans son diametre sagittal. Il
est actuellement admis que la configuration de la glande normale est extrémement variable, en
raison de I’état d’organisation du diaphragme sellaire, des forces pulsatiles du LCR, des arteres
carotides et des variations de la selle turcique osseuse.

Au cours de la grossesse, surtout a partir du début du 3e trimestre et pendant le ler
mois du post-partum, les dimensions de I’hypophyse sont sensiblement augmentées [17],[18] .

Apres 50 ans, on observe une réduction des dimensions et du poids de I’hypophyse [19].

Chez I’enfant, I’hypophyse est proportionnellement de grandes dimensions pendant les
deux premiers mois de la vie ; au cours de la deuxiéme année, ses dimensions augmenteraient
rapidement, puis de facon plus progressive jusqu’a I’dge de 10 ans ; les dimensionscomparables

a celles de I’hypophyse adulte sont atteintes vers 13 ans [20] .

- 46 -



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

— Mammiitary body]
Chiasma = Median eminence
opligue
Adénohypophyse
Infundsbulum
Pars twberalis
N hypo
Pars intermedka = e i
Pars distalis _—i_ | : += Infundular stalk
- ¥ VB Pars nervosa
Hypophyseal fossa -
in sefla furcica of . = ‘. l"‘
sphonosd bong (ol P K
- '24 ot
_

Figure 37 : Les différents lobes de la glande hypophysaire

c. Les rapports de la loge hypophysaire :

c.1. Rapports inférieurs :

IIs se font essentiellement de haut en bas avec:
> Les sinus sphénoidaux : paires et rarement symétriques ; plus en avant, de part et
d’autre de la créte sphénoidale médiane, articulée avec la lame perpendiculaire de
I’ethmoide, s’ouvre I'orifice du sinus, au fond du récessus ethmoido-sphénoidal.

> La volte du rhinopharynx

c.2. Les rapports antérieurs :

Dans la portion endocranienne, on retrouve d’arriére en avant le limbus sphénoidal, le

jugum sphénoidal, les gouttieres olfactives et la partie antérieure de I’os frontal.

c.3. Les rapports supérieurs :

lIs se font par l'intermédiaire du diaphragme sellaire et concernent en fait la région

suprasellaire. Celle-ci peut étre subdivisée en deux régions, médiane et latérale.
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La région médiane répond au chiasma optique en avant et au losange opto-pédonculaire
en arriere.

Latéralement par rapport au chiasma, les rapports se font essentiellement avecl’artere
carotide interne avec ses branches terminales et I’espace perforé antérieur limité en avant par les

deux bandelettes olfactives.

c.4. Les rapports latéraux :
La loge hypophysaire est en rapport de chaque c6té, par l'intermédiaire des lames
sagittales dure-mériennes, avec I’étage supérieur du sinus caverneux dont I'importance rend

impossible I’abord latéral de I’hypophyse.

Le sinus caverneux contient :
» Dans sa lumiere : la carotide interne et le nerf moteur oculaire externe (VI).
> Dans sa paroi externe : le nerf moteur oculaire commun (lll), le nerf trochléaire (IV),

le nerf ophtalmique (V1) et le nerf maxillaire (V2).

c.5. Les rapports postérieurs :

La lame quadrilatere sépare la loge hypophysaire de la fosse cérébrale postérieure.
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Figure 38: Coupe sagittale montrant les rapports de I’hypophyse. Frank.H Neter [21]
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Figure 39 : Coupe coronale montrant les rapports de I’hypophyse

1 : Hypophyse 3 : Sinus sphénoidal 4 : tige pituitaire
2 : Sinus caverneux gauche 5 : Oropharynx

Figure 40: Représentation schématigue du contenu du sinus caverneux. V.Perez [22]
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d. Vascularisation :

La vascularisation du complexe hypothalamo-hypophysaire est hautement spécialisée et
adaptée a la régulation de I'hypophyse par I'hypothalamus.
Il existe trois réseaux vasculaires différents :

e Un réseau hypothalamique pur: vascularisant I'nypothalamus provient de petites
artéres issues directement des branches du polygone de Willis. Les capillaires sont
drainés par des veines qui se jettent dans le sinus caverneux.

e Un réseau hypothalamo-tubéro-antéhypophysaire : vascularise I'éminence médiane,
la tige pituitaire et l'antéhypophyse. Il provient des artéres hypophysaires
supérieures (au nombre de 3 ou 4 de chaque c6té), collatérales des carotides ou des
artéres communicantes postérieures.

e Les arteres hypophysaires supérieures se divisent en deux branches; l'antérieure et la
postérieure qui se ramifient en un réseau capillaire trés dense dans I'éminence
médiane et la partie supérieure de la tige pituitaire: le plexus primaire du systeme
porte long.

e Un réseau post-hypophysaire : vascularise la neurohypophyse. Il provient de l'artere
hypophysaire inférieure qui se divise en plusieurs branches pour former un réseau
capillaire dans la neurohypophyse. L'une de ses branches s'anastomose avec l'artere

trabéculaire.

Les capillaires de la neurohypophyse sont drainés par des veines efférentes qui se jettent

également dans les sinus de la dure-mere .
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Figure 41 : Artéres de I’hypophyse. ].Trouillas [23]

2.2. Les fosses nasales :

Les fosses nasales (FN) sont deux cavités situées de facon symétrique de part et d’autre

d’une cloison médiane, au centre du massif osseux de la face.

a. Constitution des fosses nasales :

Les FN se composent d’une charpente ostéo-cartilagineuse tapissée par une muqueuse

qui renferme les organes récepteurs des voies olfactives.

Elles peuvent étre divisées en deux étages, séparés par la fente olfactive :
> Etage inférieur ou respiratoire : relativement large et parcouru par [lair
inspiré ou expiré, et comprend : le cornet et le méat inférieurs ou sort le canal
lacrymo-nasal et le bord libre du cornet moyen et le méat moyen ou s’ouvrent le

sinus frontal, le sinus maxillaire et les cellules ethmoidales antérieures.
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> Etage supérieur ou olfactif : étroit et parcouru par les vapeurs odorantes qui
pénétrent avec I’air inspiré lors du reniflement. Il comprend le cornet et le méat

supérieurs ol s’ouvrent le sinus sphénoidal et les cellules ethmoidales postérieures

La structure des narines est cartilagineuse avec :
> Latéralement, le cartilage alaire en forme de fer a cheval a concavité postérieure.
> Au milieu, la partie antéro-inférieure du cartilage de la cloison sépare les deux narines.
> En arriére, les FN s’ouvrent dans le rhino-pharynx par deux larges orifices, les
choanes qui sont limitées en haut par le corps du sphénoide, en bas par la lame

horizontale du palatin, en dehors par 'aile interne de la ptérygoide et en dedans

par le vomer qui les sépare I'une de I'autre

Figure 42 : Paroi externe des fosses nasales sur une coupe sagittale médiane. Frank.H Neter
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b. Vascularisation des fosses nasales :

b.1. Les artéres :

Trois arteres irriguent les FN :

>

L’artére sphéno-palatine : volumineuse branche terminale de la maxillaire interne
et principale artére des fosses nasales. En sortant du trou sphéno-palatin, elle se
divise en un bouquet d’artéres nasales postérieures : les arteres latérales irriguent
les cornets et méats moyen et inférieur, I'artére de la cloison qui donne des
rameaux pour le cornet et le méat supérieur et longe obliquement la cloison pour
s’anastomoser avec |’artére palatine descendante.

Les artéres ethmoidales : branches de I'ophtalmique, issues de l'orbite, passent
dans les trous ethmoidaux, traversent la lame criblée et atteignent la partie haute
des fosses nasales.

L’artére de la sous-cloison : branche de I'artére faciale, vascularise également

la partie antéro-inférieure de la cloison.

L’anastomose entre ces différentes arteres réalise la tidche vasculaire qu’il est possible

d’électrocoaguler dans certaines épistaxis graves.

b.2. Les veines :

Satellites des artéres, elles forment deux réseaux : profond, périosté, drainant les parois

osseuses et les cornets et superficiel, muqueux.

Elles suivent ensuite trois voies différentes :

>

Les veines postérieures, par les sphéno-palatines, aboutissent aux plexus veineux
maxillaires internes.

Les veines supérieures, par les ethmoidales rejoignent la veine ophtalmique.

Les veines antérieures, par les veines de la sous-cloison, se jettent dans la veine

faciale.
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b.3. Les lymphatiques :
Particulierement développés, ils rejoignent les ganglions rétro-pharyngiens,

jugulocarotidiens et sous mandibulaires.

b.4. Les nerfs :

L’innervation sensitive des FN est assurée par le nerf trijumeau par I'intermédiaire du nerf
sphéno-palatin, branche du nerf maxillaire supérieur et du nerf nasal interne branche du nerf

nasal. Fi sensorielle est, elle, assurée par les nerfs olfactifs.

Figure 43 Les artéres des fosses nasales

3. Physiologie de I’hypophyse :

L’hypophyse, ou glande pituitaire, est composée de I’adénohypophyse (ou hypophyse
antérieure séparée en pars distalis et pars intermedia et pars tuberalis.), de la neurohypophyse

(hypophyse postérieure ou pars nervosa) (Figure 44)
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Figure 44 :Schéma de la structure de la glande hypophysaire

3.1. Laneurohypophyse :

La neurohypophyse sécréte deux principaux polypeptides : I'ocytocine et la vasopressine.
L’ocytocine est responsable de la contraction des muscles lisses, notamment au niveau des
glandes mammaires et de 'utérus. La vasopressine (ou hormone antidiurétique ou ADH) a pour
effet principal la rétention de I'eau par les reins et, secondairement, 'augmentation de la
pression sanguine par contraction des cellules musculaires lisses des vaisseaux sanguins. La
sécrétion de ces hormones est accompagnée de la sécrétion de neurophysines dont le role reste
encore inconnu. La sécrétion de I'ocytocine et de la vasopressine est induite par un signal

nerveux en provenance de I’hypothalamus.

3.2. L’adénohypophyse :

L'antéhypophyse controle des fonctions capitales dans l'organisme : croissance -
reproduction -métabolisme. Elle sécréte 6 hormones : les unes agissant sur des
glandesendocrines périphériques (TSH, ACTH, FSH, LH) les autres directement sur les tissus

(GH,PRL)
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a. TSH : La thyréostimuline :

Stimule la libération des hormones thyroidiennes : T3, T4.

C'est une glycoprotéine de 28kDa formée de deux sous-unités alpha de 96 acides aminés
et d'une sous-unité beta de 110 acides aminés.

La sécrétion de la TSH est régulée par des mécanismes complexes ou dominent l'action
de la TRH hypothalamique qui stimule la synthése et la sécrétion, les hormones thyroidiennes
qui agissent par le biais d'un rétro controle négatif.

D'autre part, la sécrétion de la TSH est modulée négativement par les corticostéroides.

La sécrétion basale et la réponse de TSH sous TRH est diminuée en présence de
dopamine et somatostatine et augmentée en présence d'cestrogeénes.

L'action principale de la TSH se situe au niveau de la glande thyroide ou elle facilite
toutes les étapes conduisant a la sécrétion des hormones thyroidiennes ainsi que la croissance
et le développement de la glande. Il existe en outre des récepteurs a la TSH sur les fibroblastes

de la peau, du coeur et des muscles oculaires .

b. L'hormone de croissance, GH (Growth Hormone) :

Est une hormone polypeptidique secrétée par les cellules somatotropes de la partie
antérieure de I'hypophyse, qui stimule la croissance et la reproduction cellulaire chez les
humains et les autres vertébrés. Chez I'homme, c'est un polypeptide de 191 acides aminés,
Diverses pathologies sont liées a cette hormone : nanisme (en cas de déficit de sécrétion),
gigantisme et acromégalie (en cas d'excés de sécrétion).

La somatolibérine ou GHRH (Growth Hormone Releasing Hormone) stimule la sécrétion de

GH, et la somatostatine ou GHIH (Growth Hormone Inhibiting Hormone) I'inhibe.

c. Prolactine :

Est une hormone peptidique sécrétée par les cellules lactotropes de la partie antérieure

de I'nypophyse, constituée de 199 acides aminés chez 'Homme et de poids moléculaire 23kDa.
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La PRF, Prolactin Releasing Factor, est capable de stimuler la libération de prolactine, La
PIF (Prolactin Inhibiting Factor) inhibe la libération de la prolactine. Les oestrogenes augmentent
le taux de prolactine en diminuant la sécrétion de dopamine et en agissant directement sur

I'hypophyse.

Chez les mammiferes, la prolactine a :
- Un effet mammotrope (croissance des glandes mammaires) ;
- Un effet lactogénique (stimulation de la synthése du lait) ;
- Un effet libidinal (en participant a la sensation de plaisir et de bien-étre aprés un

orgasme).

d. ACTH hormone corticotrope, ou adrénocorticotrophine :
Est une hormone polypeptidique, constitué de 39 acides aminés, principalement sécrétée par
les cellules basophiles du lobe antérieur de I'hnypophyse et qui stimule la glande corticosurrénale.
L'hypothalamus sécrete trois hormones dites sécrétagogues, que sont la
Corticotropinreleasing hormone (CRH), la vasopressine, et le PACAP (Pituitary Adenylate
cycleActivating Peptide). Ces hormones sont capables d'activer la sécrétion de I'ACTH stockée au
niveau de I'hypophyse en situation de stress physique ou psychologique.

Inversement, il existe un rétrocontréle négatif par les glucocorticoides.

e. Les gonadotrophines :

L’hormone lutéinisante, LH (luteinizing hormone), et I’hormone folliculostimulante, FSH
(follicule stimulating hormone), sont des hormones glycoprotéiques, formées de deux sous
unités : la sous unité alpha, formée de 92 acides aminés, est commune a la LH et la FSH (mais
aussi a la TSH et I’hCG) ; la sous unité béta confere la spécificité biologique et immunologique,
elle compte 121 acides aminés pour la LH, et 118 acides aminés pour la FSH.

La masse moléculaire de la LH est de 27 kDa ; celle de la FSH est de 32kDa. Bien gu’elles

agissent en synergie sur les deux fonctions gonadiques, la LH est la plus particulierement
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responsable du contrdle et de la synthése des hormones stéroides sexuelles et de I'ovulation,
tandis que la FSH assure la maturation folliculaire et en partie la spermatogenése. La sécrétion
des gonadotrophines est pulsatile et dépend de la libération pulsatile de la GnRH
(gonadolibérine), de la fréquence des épisodes sécrétoires, de leur amplitude, et de la réceptivité
hypophysaire. Chez la femme la pulsatilité de la LH et la FSH varient au cours du cycle menstruel
: chez ’homme elle est stable. Un rétrocontrole négatif est exercé par : la testostérone,
I'inhibine. Un rétrocontrdle positif par 'activine. L’estradiol, la progestérone exercent deux

effets différents selon la période du cycle.

Il. Données épidémiologiques :

1. Prévalence et incidence :

L'adénome hypophysaire est une tumeur bénigne bien différenciée de I'antéhypophyse
représentant 10 a 20% des tumeurs intracraniennes[3], [4], [12] .

Si leur prévalence réelle, évaluée a I'occasion d’études autopsiques ou d’études en
imagerie par résonance magnétique (IRM) systématique, est élevée; leur reconnaissance clinique
est beaucoup plus rare , environ 2/100 000 cas par an ainsi qu’une prévalence de cette
pathologie a un cas pour 4500 a 5000 personnes[24] ;

Des études transversales menées en Suisse et en Belgique montrent que la prévalence
des adénomes hypophysaires est de 78 a 94 cas/100 000 habitants (trois a cinqg fois supérieure
a ce que l'on pensait). De plus des données provenant du Nord de la Finlande indiquent une
incidence totale de quatre pour 100 000, avec une augmentation des incidentalomes. [25]

La plus grande attention portée aux adénomes hypophysaires et les progres faits dans les
techniques d’imagerie ont contribué a une reconnaissance plus précoce des adénomes
hypophysaires.

Durant notre étude étalée sur une période de 5 ans, nous avons recensé 140 cas

d’adénomes hypophysaires (soit une moyenne de 28 malades par an).
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Mais du fait de I'impossibilité d’exploiter la totalité des dossiers au sein des archives, le

drainage des malades par d’autres services (surtout endocrinologie et gynécologie) et la

méconnaissance de

la pathologie hypophysaire par

le malade,

cette moyenne reste

approximative et ne refléte pas la fréquence réelle des adénomes hypophysaires.

2. Age de survenue:

Dans notre série , I’dge moyen de survenue est de 48, 2 avec des extrémes allant de 16 ans a

68 ans, rejoignant ainsi I’age moyen retrouvé dans I'ensemble des séries consultées ( Tableau XI)

Tableau XI: Résultats comparatifs de la moyennes d’age des différentes séries

Série Année Pays Age moyen(ans)
N.Rekik[1] 2005 Tunisie 41,3
Torales[26] 2014 Barcelone , Espagne 55,7
Theése Fes[27] 2015 Fés , Maroc 40,1
Karppinen[28] 2015 Helsinki, Finlande 58
Magro et Al[29] 2016 Marseille , France 57
V.Pennacchietti[30] 2016 Turin , ltalie 52
Thése Rabat[31] 2017 Rabat , Maroc 46,1
Aynaou[32] 2017 Oujda , Maroc 48
Karamouzis [33] 2018 Italie 62,5
Notré série 2018 Marrakech ,Maroc 48,2

70
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10

Figure 45 : moyennes d’age des patients selon des différentes séries étudiées
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L’age moyen varie en fonction du type d’adénome :

e En ce qui concerne les prolactinomes, I’age moyen selon Karavitaki [25]était de 32
ans et dans notre étude de 31 ans.

e Pour les adénomes somatotropes, I’dge moyen des patients au moment du
diagnostic était de 47 ans [25], ce qui rejoint notre série .

¢ Pour les adénomes non fonctionnels, ’dge moyen était de 51,5 ans[25], dans notre
étude il était de 49 ans .

e Pour les adénomes thyréotropes, I’dge moyen était entre 40 et 45 ans [34], dans
notre étude I’age moyen est de 41 ans .[34]

e Pour les adénomes corticotropes, I'dge moyen dans la littérature étaitde 46

ans[35]et de 31 ans dans notre série .

3. Répartition selon le sexe :

Dans notre série on note unelégéreprédominance féminine, avec 78 patientessoit 55,71
%pour 62 patients soit 44,28 % avec un sexe ratio de 0,79.

Ce qui rejoint la série de J.Torales [26] (121 cas) ou 58% étaient des femmes contre 42 %
d’hommes avec un sexe ratio de 0,72 de méme que la série de Karppinen [28] ou le sex-ratio
était de 0.73.

Par contre plusieurs autres séries dans la littérature rapportent une prédominance

masculine [29, 30, 33].

Tableau XII: Résultats comparatifs du sex-ratio des différentes séries

Série Sex ratio
Rekik 2005[1] 0,54
Torales 2014[26] 0,72
Karppinen 2015[28] 0,73
V.Pennacchietti 2016[30] 1,21
Magro & Al 2016[29] 1,16
Aynaou 2017[32] 0,46
Karamouzis 2018[33] 1,5
Notre série 0,79
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Dans la littérature, cette différence est surtout significative pour les adénomes
hypophysaires a prolactine ou les femmes sont touchées 3 a 5 fois plus que les hommes[36],
dans notre série on retrouve 27 femmes pour 6 hommes

Les adénomes non fonctionnels concernent 2 fois plus souvent les hommes que les
femmes[37] , alors que dans notre étude les adénomes non fonctionnels étaient retouvés chez
29 hommes pour 26 femmes .

Dans la littérature les adénomes a ACTH touchent 3 femmespour un homme [38],dans
notre série, ces derniers sont de I’ordre de 12 femmes pour 8 hommes .

Pour les adénomes somatotropes, et selon Thierry Brue, ils touchent aussi bien les
hommes que les femmes (51,3% des hommes contre 48,7% des femmes) [39]. Dans notre série
ces derniers concernaient 15 femmes pour 13 hommes.

L’adénome thyréotrope est aussi fréquent chez I’homme que chez la femme [40]. Dans notre
étude, les adénomes thyréotropes ont été retrouvés chez 2 femmes pour un seul homme.

Pour l'ladénome gonadotrope, la prédominance masculine est incontestable selon
D.Waterlot [41]et P.Chanson[42]qui donnent un sex ratio de 2/1.

Chez la femme, elle survient pour la majeure partie aprés la ménopause[43], [44]

Dans notre série aucun adénome gonadotrope n’a été retrouvé.

lll. Données cliniques :

1. Délai diagnostique :

Dans notre série, le délai diagnostic moyen est de 3 ans avec des extrémes allant d’un
mois a 15 ans.

Dans la littérature, ce délai est variable allant d’un mois a 15 ans .

Pour N. Meziani [45], il est de 2ans +/- 1 an avec des extrémes d’un mois a 9 ans , pour

A.Njami [46]il est de 14 mois et selon une étude ivoirienne [44]il est de 9,5 mois .
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Cette différence pourrait s’expliquer par I’évolution assez rapide du syndrome tumoral
qui reste dominant dans les adénomes non fonctionnels et qui pousse le patient a consulter plus
rapidement, a I'opposé des manifestations endocriniennes d’installation plus insidieuse pour les

adénomes sécrétants et qui peuvent rester longtemps tolérées par le patient avant de consulter.

2. Circonstances de découverte :

Dans la littérature, les troubles visuels étaient le motif de consultation le plus
fréquent[28, 30 , 47, 48], ils représentaient 74% des circonstances de découverte selon
Karppinen [28], 64% selon E.Jouanneau [47], 54% selon Benbow[48]et N. Rekik [1], 35,6 % selon
Pennacchietti[30], . Dans notre série les troubles visuels ont motivé 22,85 % des patients a
consulter et se placent en 3éme position apres le Sd d’HTIC et les troubles endocriniens .

Le syndrome d’HTIC représente 71% des consultations selon A.Chadli[49] et 78% selon N.
Meziani [45], quand a notre série le syndrome d’HTIC complet ou incomplet représente le motif
de consultation le plus fréquent 71,42 % des cas , isolé ou associé a d’autres manifestations .

Les troubles endocriniens ont été a I'origine des consultations de 35,71 % des patients de
notre étude, le signe fonctionnel endocrinien le plus fréquemment rencontrécomme origine du
diagnostic est le syndrome dysmorphique acromégalique qu’on a retrouvée chez 20 % des malades,
I’aménorrhée associée ou non a la galactorrhée ont révélé le diagnostic dans 10% des cas.

Dans la littérature , le motif de consultation était dominé par le syndrome
d’hypersécrétion hormonale retrouvé dans 67 % des cas selon N.Rekik[1] et 25,9 % selon
V.Pennacchietti [30].

L’apoplexie pituitaire a été a l'origine du diagnostic de deux des patients de notre série
soit 1,42 %, ce qui rejoint les données des séries consultées: 4,8 % des cas selon
V.Pennacchietti[30] et 1 ,4 % selon Turner[50].

Selon la littérature la fréquence des incidentalomes hypophysaires est en moyenne de
10%selon S.Trimeche [51] , 6,3% des cas selon Njami [46]et 16 ,3 % selon Pennacchietti[30].

Dans notre série, 2 de nos patients (1,42 %) ont été diagnostiqués de facon fortuite.
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3. Tableau clinique :

Du fait de leur localisation anatomique et de leur r6le endocrine, et en fonction de leur
taille et de leur caractére fonctionnel, sécrétant ou non ; les adénomes hypophysaires peuvent
étre responsables cliniqguement de deux grands types de signes :

+ Syndrome tumoral hypophysaire : par compression des structures neurologiques et

ophtalmologiques

% Syndrome endocrinien : en rapport soit avec I’hypersécrétion hormonale de la tumeur

en elle méme, soit avec l'insuffisance hormonale par compression de la tumeur

portant sur un ou plusieurs axes hypothalamo- hypophysaires

3.1. Syndrome tumoral :

a. Signes neurologiques :

Sont représentés surtout par le syndrome d’HTIC fait decéphalées (typiquement
rétroribitaires ou diffuses en casque) avec ou sans vomissements, qui constitue le signe
neurologique majeur révélateur de la maladie.

Dans notre série, ce signe a été retrouvé chez 110 de nos patients soit 78.57%.

La fréquence de ce signe varie selon les études , elle est de 80% avec 76% de céphalées a
intensité >6/10 dans I'étude de A.Njami[46],42,37 % selon une étude ivoirienne [44],41,6 %
selon I’étude de N.Fedala [52], 36% des cas étudiés par A.Gondim [53]et 25 % selon I'étude de
Minniti[54].

En ce qui concerne les autres signes neurologiques, le déficit neurologique a été retrouvé
chez 5 patients (3,57 %), et la paralysie oculomotrice chez 20 patients (14,28 %)

Aucune manifestation neurologique n’a été retrouvée chez 4 de nos patients.
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Tableau XIII: Résultats comparatifs de la fréguence du sd d’HTIC des différentes séries

Série Année Pays Sd d’HTIC
A.Njami [46] 2018 Cameroun 80%
J.Danho [44] 2017 Cote d’ivoire 42,37 %
N.Fedala [52] 2016 Algérie 41,6%
A.Gondim [53] 2013 Brésil 36%
G.Minniti[54] 2005 Italie 25 %
Notre série 2018 Maroc 78,57 %

b. Signes ophtalmologiques :

La survenue et l'intensité des perturbations visuelles sont étroitement liées au volume

tumoral.

Dans notre série, les symptomes visuels étaient révélateurs de I'adénome dans 22,85 %

des cas, mais ont été retrouvés chez 110 de nos patients (78,57%) a I’examen ophtalmologique

pré-opératoire, ce qui rejoint les données de la littérature .

Dans la série de Gondim [53] ,

98% des patients présentaient des troubles visuels,78%

selon Jouanneau[47] et selon V. Pennacchietti[30]50 % des malades en souffraient.

Tableau XIV:La fréquence des signes ophtalmologiques des différentes séries

Série Année Pays Troubles visuels
A.Gondim[53] 2013 Brésil 98%
E.Jouanneau[47] 2005 France 78%
V.Pennacchietti[30] 2015 Italie 50%
Notre étude 2018 Maroc 78,57 %

b.1. L’acuité visuelle :

Dans notre série, on a noté une baisse de I'acuité visuelle chez37,85 % des cas en plus
d’une cécité chez 7 patients soit 5 % des cas . Selon E.Magro [29], 54,7% des patients avaient une
baisse de I'acuité visuelle, 62% selon Jouanneau[47], une cécité bilatérale a été reportée chez 5

patients de la série de A.Chadli [49].
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b.2. Le champ visuel :

S.Kassis [55] rapporte 56% d’altération du champ visuel, 75,3% selon E.Magro [29]et 68,5
% de cas d’hémianopsie bitemporale selon E.Turner [50]. Ce qui rejoint nos résultats avec 60,71
% de patients qui souffraient d’altération du champ visuel dont 50 cas (35,71%) d’hémianopsie

bitemporale.

3.2. Syndrome endocrinien :

Le syndrome endocrinien est conditionné par le caractere sécrétant ou non de I’adénome.

c. Les adénomes sécrétants /fonctionnels :

Un adénome sécrétant comporte des granules sécrétoires contenant une ou plusieurs
hormones détectables en immunocytochimie. Il est qualifié de fonctionnel s’il existe une
hypersécrétion hormonale décelable dans le plasma et responsable le plus souvent d’un

syndrome clinique spécifique en fonction du type d’hormone sécrétée [2]

c.1. Prolactinomes :[56]-[59]

Dans la population générale , la prévalence des adénomes a prolactine est de 1 a 2%[53].

Les prolactinomes représentent le type le plus fréquent d’adénome hypophysaire , leur
diagnostic est bien codifié et leur gravité dépend de la taille tumorale [57]avec une fréquence de
40 % des adénomes hypophysaires dans la plupart des séries étudiées[58] ,[56] ;

Dans notre série, 'adénome a prolactine était le plus fréquent des adénomes sécrétants
avec un pourcentage de 23,57 %.

Le diagnostic est évoqué devant les manifestations cliniques liées a I’hyperprolactinémie
et a son effet inhibiteur sur I'axe gonadotrope en baissant les gonadostimulines FSH et LH et
effet mammaire direct par stimulation de la lactation. [60]

Chez ’'homme : les symptomes dominants sont les troubles de la fonction sexuelle,

baisse de la libido, impuissance partielle ou totale [53], la gynécomastie peut exister mais la

galactorrhée est rare .
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Chez la femme : le classique syndrome aménorrhée -galactorrhée fait le tableau du

prolactinome chez la femme en age de procréer associé a d’autres signes tels que I’anovulation
responsable d’infertilité ainsi que la baisse de la libido , sécheresse vaginale et dyspareunie .

Les femmes ménopausées atteintes d'hyperprolactinémie ne présentent pas ces
symptomes classiques et ne sont souvent reconnues que lorsqu’elles sont atteintes d’un
macroprolactinome avec signe d’HTIC et troubes visuels .[56]

Dans notre série de 33 prolactinomes, le syndrome aménorrhée - galactorrhée a
étéretrouvé chez 16 femmes (11 ,42%) avec 7 cas d’aménorrhée isolée (5%),avec baisse de libido
et impuissance sexuelle chez 4 hommes soit 66,6 % des hommes ayant un prolactinome.

Dans la littérature , F.X.Roux [59]retrouve dans sa série 64% d’aménorrhée - galactorrhée,
10.5% d’aménorrhée isolée, avec baisse de la libido chez 98 % des hommes ayant un prolactinome.
Pour C.Nouedoui [58], 52% des femmes présentaient le syndrome d’aménorrhée-galactorrhée avec

21% de galactorrhée isolée , quant aux hommes 75% souffraient de baisse de la libido .

c.2. Les adénomes somatotropes :

Les adénomes somatotropes s’expriment cliniquement soit par une acromégalie, soit par
un gigantisme selon I’dge de survenue .La symptomatologie clinique est trés insidieuse. Elle
débute en moyenne 5 a 10 ans avant que le diagnostic ne soit réalisé .

L’hypersécrétion de la GH est a l'origine d’un syndrome dysmorphique acquis,
d’évolution progressive, prédominant a la face et aux extrémitésavec des déformations
osseuses, en effet en réponse a I'lgfl une formation de nouvel os périosté conduit a
I’laugmentation de la croissance squelettique au niveau craniofacial thoracique et rachidien .[61]

Les conséquences de I'acromégalie (rhumatologiques, cardiovasculaires, respiratoires,
métaboliques, etc.) conditionnent le pronostic : elles sont en effet d’autant plus sévéres que
I’excés de GH a été prolongé et important .[62]-[64]

Dans notre série , les adénomes somatotropes représentent 20% des adénomes hypophysaires

, Ce qui rejoint la série chirugicale de Foch[2] avec 20,9% et J.Torales [26]avec 26,96% .
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Le syndrome dysmorphique acromégalique caractérise cette affection , d’ailleurs il était
présent chez 100% de nos patients atteints d’adénomes somatotropes ce qui concorde avec les
données de la littérature[2], [26], [60], [65]-[67] .

Des cas ponctuels d’adénomes infracliniques ont été décrits dans la littérature, ou, seul

I’examen anatomopathologique révele un immunomarquage positif pour la GH .[68]

c.3. Les adénomes corticotropes :

L’adénome corticotrope entraine une hypersécrétion chronique d’adrénocorticotrophine
(ACTH) et de ce fait un hypersécrétion chronique de cortisol responsable de la maladie de Cushing.
Peut étre associée a une hypersécrétion de minéralocorticoides et d’androgénes surrénaliens .

La maladie de cushing s’exprime cliniquement par une obésité faciotronculaire avec un
visage bouffi érythrosique ( facies cushinoide ) et des membres inférieurs gréles amyotrophiés
avec des signes cutanés faits de peau fine atrophique et vergetures rouges pourpres
généralement abdominales .[69]

L’HTA est présente dans 40-50% des cas[60], en plus de [Iinstallation d’une
insulinoresistance avec ou sans diabéte et d’une immunodepression .

Le tableau clinique est fait aussi de fragilité osseuse , troubles psychiatriques variables et
troubles sexuels .

Parmi les 20 cas d’adénomes corticotropes de notre série, 18 ont présenté un
syndromede cushing (90%) contre 89% dans la série de N. Rekik[1], 84,2 % selon J.Torales [26],

61,5% selon Hadjkacem [35].

c.4. Les adénomes thyréotropes :

Lesadénomes thyréotropes sont les plus rares des adénomes hypophysaires sécrétants.
Leurs diagnostics ont été facilités par les méthodes de détection ultrasensible de la TSH et les
progrés de I'imagerie .[70]-[72]

lIs représentent 0,5 a 1% des adénomes hypophysaires dans les séries autopsiques ou

chirurgicales [34] , 0,7 % selon une étude menée a Foch [2]avec 6408 cas et 1,92 % des
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adénomes hypophysaires selon V.Pennacchietti [30] , dans notre série les adénomes
thyréotropes étaient au nombre de 3 soit 2,14% .

Cliniquement, ils se manifestent par un tableau de thyrotoxicose de sévérité variable et
d’installation progressive marqué par les troubles cardiovasculaires et neuropsychiques associé
a un goitre dans 90% des cas [34]

Le diagnostic différentiel se fait avec les adénomes thyréotropes réactionnels a une
hypothyroidie sévere et ancienne ainsi qu’avec les syndromes de résistance aux hormones

thyroidiennes familiaux ou sporadiques.

c.5. Les adénomes gonadotropes :[73]-[75]

Les adénomes gonadotropes ou adénomes sécrétants silencieux sont assez fréquents , ils
représentent 15 a 30% des adénomes hypophysaires selon P.Caron[73], 25% selon la série de
FOCHI2] .

Dans notre série, aucun cas d’adénome gonadotrope n’a été reporté .

IIs ont longtemps été qualifiés de non sécrétants , mais en réalité la sécrétion de
gonadotrophines FSH et LH ou de leurs sous unités est présente mais en faible quantité et de
maniére polymorphe d’ou le terme d’adénome sécrétant silencieux .

IIs sont souvent méconnus car habituellement dépourvus d'expression clinique
particuliére , I'immunohistochimie et la biologie moléculaire ont été d’un grand aide dans le
diagnostic positif de ce type d’adénome .

lIs se révelent, en effet, le plus souvent tardivementau stade de macroadénome par un
syndrome tumoral , d’autres signes sont beaucoup plus rare tels que [linsuffisance
hypophysaire, I'aménorrhée avec bouffées de chaleur chez la femme jeune, persistance ou
réapparition des bouffées de chaleur chez une femme ménopausée, puberté précoce chez

I'enfant , hypertrophie testiculaire chez ’homme .
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d. Les adénomes non sécrétants /non fonctionnels :[ 26, 30,33, 37, 45, 53]

lIs correspondent a des adénomes pour lesquels aucune réaction immunologique ne peut
étre mise en évidence avec les immun-sérums. Dans notre série ils correspondent aux adénomes
dont les dosages hormonaux se sont révélés négatifs. Ces adénomes ne s’expriment que par leur
sémiologie compressive sur les voies optiques ou I'antéhypophyse et/ou des céphalées. Ils seront
donc en régle générale découverts tardivement au stade de macro-adénomes souvent volumineux.
Les signes d’appel sont habituellement un hypopituitarisme et surtout un syndrome tumoral .

Dans notre série , 39,28 % des adénomes hypophysaires sont non fonctionnels |,

concordant avec les résultats de la littérature .

e. Les déficits hormonaux :

e.l. I'insuffisance antéhypophysaire :
L’hypopituitarisme se définit par le déficit d’'une ou plusieurs lignées hypophysaires
(panhypopituitarisme quand les cing lignées hypophysaires sont déficientes).
Les hypopituitarismes induits par un adénome hypophysaire sont provoqués par la
compression par I'adénome des cellules saines antéhypophysaires ou de la tige (avec dans ce cas
une hyperprolactinémie dite de déconnexion par levée du contréle négatif hypothalamique

exercé par la dopamine sur la sécrétion de prolactine).

Le déficit d’'une lignée se traduit par une atteinte clinique variant avec le type decellules
atteintes :

e Déficit corticotrope : signes identiques a ceux d’une insuffisance surrénalienne

périphérique, avec asthénie, hypotension artérielle, mais sans mélanodermie. Il

existe en effet une carence primitive en pro-opio-mélanocortine, donc en ACTH et

hormone mélanotrope (MSH), a I’origine d’une paleur.
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Sur le plan biologique, la carence en ACTH n’a pas de répercussion sur la synthese
d’aldostérone ; il n’existe donc pas de dyskaliémie ; I’hyponatrémie fréquemment observée est
une hyponatrémie de dilution par hyperstimulation des cellules a ADH .

o Déficit thyréotrope : signes d’hypothyroidie sans goitre (absence d’effet stimulant de
1aTSH sur les cellules thyroidiennes).

e Déficit gonadotrope : signes d’hypogonadisme, se manifestant par aménorrhée
etinfertilité chez la femme, impuissance, diminution de la pilosité et infertilité chez
’homme.

e Une baisse de la libido est retrouvée dans les deux sexes.

 Déficit somatotrope : la carence en hormone de croissance se manifeste par des
signesaspécifiques avec diminution de la masse maigre, asthénie, faiblesse
musculaire... ;

o Déficit lactotrope : absence de signes cliniques, en dehors de I’'absence de montée
laiteuse en postpartum immédiat ;

e Panhypopituitarisme : ensemble des signes de chaque déficit avec un aspect poupin

duvisage, des cheveux fins, une paleur et une asthénie trés marquées.

Le diagnostic est biologique, basé sur un taux d’hormones hypophysaires normal oubas,
inadapté par rapport a des hormones périphériques basses.
Dans notre série on rapporte 28 cas d’ hypopituitarisme (20%) retrouvés le plus souvent

dans les adénomes non fonctionnels .

e.2. I’insuffisance post hypophysaire :

Se manifeste par le diabéte insipide qui doit étre évoqué devant un syndrome polyuro
polydipsique diurne et nocturne avec urines hypotonique , il est relativement rare en

matiére d’adénome hypophysaire.
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3.3. Apoplexie pituitaire (AP):

L’apoplexie pituitaire correspond a un syndrome clinique résultant d’'une expansion

hypophysaire fulminante due a une hémorragie et/ ou infarctus intra ~adénomateux .

Les manifestations cliniques incluent principalement I'installation brutale de céphalées et
vomissements (véritable diagnostic différentiel des hémorragies sous arachnoidiennes), des
troubles ophtalmologiques plus ou moins sévéres (baisse de l'acuité visuelle, altération du
champ visuel, paralysie oculomotrice) et/ou une insuffisance anté et post-hypophysaire avec
hyponatrémie allant jusqu’aux troubles de conscience .[76]

Le contexte est donc celui de I'urgence parfois difficile a comprendre.

La physiopathologie est soit un infarctus, soit une hémorragie intra-adénomateuse
quiaugmente brutalement le volume et la pression intra-sellaire.

Il s’agit soit d’un événement inaugural révélateur de la tumeur, soit d’'un événement

compliquant I’histoire d’un adénome hypophysaire déja connu.[77]

Les facteurs favorisants I’apoplexie pituitaire retrouvés dans la littérature sont :
> Des risques cardiovasculaires : HTA, chirurgie cardiaque coronarienne notamment
(role des variations pressionnels et des traitements anticoagulants)
> latrogénes : anti-agrégants, anti-coagulants, tests hormonaux dynamiques lors du
bilan pour adénome hypophysaire
Traitement par les agonistes dopaminergiques ou oestrogéniques.
La grossesse.

Un traumatisme.

YV V V V

Une radiothérapie externe.

La survenue est plus fréquente vers la 5éme ou 6éme décennie, avec une
légereprédominance masculine.[27]

L’incidence de I’AP varie de 0,6 a 10 % des AH selon les séries , 1,9 % selon I'étude de
Bills[78] , 3,8 % selon I'étude de M.Khaldi [79]. Dans notre série , on a répertorié quatre cas

d’apoplexie hypophysaire, soit 4.28% des cas , dont deux étaient révélatrices de la pathologie .
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IV. Donnéesparacliniques :

1. Bilan biologique :

Le bilan biologique de base comprend le dosage sanguin des hormones périphériques témoins

de la fonction concernée. Il permet d’authentifier une hypersécrétion hormonale spécifique, I’existence

ou non d’une insuffisance hypophysaire plus ou moins compléte, et d’envisager un traitement

substitutif. Les épreuves dynamiques sont du domaine de I’endocrinologie.

En postopératoire, le bilan hormonal permet de suivre I'évolution de la maladie pour les

adénomes sécrétants et de prédire la guérison ou la rechute, a compléter par le bilan radiologique.

La recherche d'une hypersécrétion hormonale est orientée par la clinique. L’évaluation

complete des fonctions antéhypophysaires, systématique quelque soit le volume de I'adénome,

s’assure de I'absence de déficit, méme en I'absence de signes cliniques. Elle se justifie comme

élément de référence avant d’entreprendre un traitement a visée hypophysaire

Tableau XV : Résultats comparatifs de la sécrétion hormonale des différentes séries

Série Prolactine GH ACTH TSH FSH /LH Mixte . N?n
sécrétant
Notre série 23,57 % 20% 14,8% 2,14% - 4,28% 35,71%
Foch 33,7% 20,9% 17,8% 0,7% - - 26,7%
Karamouzi 2,77% 13,88% 5,55% - - - 77,8%
Pennacchietti 4,8% 15,38% 8,65% 1,92% 13,48% - 55,77%
Gondim 6% 10% - - - - 84%
Torales 19% 26,92% 18,26% - 7,43% - 34,61%
Thése Rabat 6,7% 5,3% 1,3% 2,7% - 8% 76%
Thése Fes 4% 36,7% 14,2% - - 4% 38,71%
Aynaou 15,7% 31,5% 15,7% - 10,8% 26,3% -
Cameroun 56,25% - - - - 12,5% 31,25%
Tunisie 51,8% 2,5% 7,6% 5,6% - - 17,5%
Magro - 40% 32,7% 34,3% - - -
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2. Bilan ophtalmologique : [80]

Le syndrome tumoral clinique vient alors s’ajouter aux manifestations endocriniennes
latentes ou évidentes. Il est fait essentiellement d’une symptomatologie visuelle ; sa date
d’apparition dépend bien entendu du potentiel évolutif de la tumeur, mais également de la
configuration anatomique du systéme opto-chiasmatique, elle sera d’autant plus précoce que les
nerfs optiques sont plus courts.

Classiquement les troubles du champ visuel explorés au mieux par campimétrie se
traduisent par une hémianopsie bitemporale.

Ce déficit du champ visuel se traduit au début sous la forme d’une encoche bilatérale au
qguadrant supérieur ou d’un scotome hémianopsique bitemporale.

Ultérieurement I’hémianopsie se compléte a la totalité des champs temporaux ; elle est
dite « au couteau ». C'est a ce moment-la que s'installe peu a peu une baisse de l'acuité visuelle
associée a une paleur de la papille. L’évolution spontanée va aboutir a une atrophie optique
compléte avec cécité.

Il peut arriver que le déficit du champ visuel soit asymétrique et prédominant d'un co6té ;
cette asymétrie correspond au développement lui-méme asymétrique de l'adénome. Lorsque
I'expansion est trés latéralisée, elle peut entrainer une atrophie optique unilatérale par
compression d'un nerf optique isolé ou méme une hémianopsie latérale homonyme par
compression d'une bandelette.

Dans chaque sinus caverneux cheminent des éléments vasculo-nerveux (artére carotide
interne, plexus veineux drainant notamment |'orbite, nerfs oculomoteurs, Ill, IV, et VI, et

premiere branche de division du nerf trijumeau).

Donc une expansion latérale vers le sinus caverneux peut se manifester cliniquement de
facon uni ou bilatérale par : (Le syndrome du sinus caverneux)
- Une paralysie oculomotrice ;

- Une atteinte douloureuse et/ou sensitive dans le territoire du VI (front, réflexe cornéen)
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- Une exophtalmie non pulsatile (par géne au retour veineux).

- Ptosis

3. Bilan radiologique :[2], [81]

L'imagerie des adénomes hypophysaires a largement bénéficié de I’avenement de
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) qui est devenue la méthode de choix pour leur
exploration.

Pendant longtemps, le diagnostic positif des microadénomes a été difficile (voire
impossible quand il s’agit d’'une petite lésion de moins de 3 mm) par la tomodensitométrie.
Depuis I'avenement de I'IRM (Imagerie par résonance magnétique) et grace d’une part a son
approche multiplanaire et d’autre part a son excellente résolution en contraste améliorée par
I'injection en mode dynamique de gadolinium, le diagnostic des microadénomes voire des
picoadénomes est devenu tres aisé.

Quant aux macroadénomes, l'intérét essentiel de I'IRM est de faire un bilan d’extension
précis et de chercher une éventuelle complication.

Malgré sa plus grande disponibilité, la tomodensitométrie (TDM) n’a plus que
d’exceptionnelles indications en matiére de pathologie hypophysaire, elle garde quelques

indications.

3.1. Imagerie par résonnance magnétique :

Elle n’est réalisable qu’en I'absence de contre-indications absolues (pacemaker, corps

étrangers métalliques intracraniens ou intraorbitaires, etc.) ou relatives (claustrophobie, etc.).

Plusieurs séquences diversement associées sont réalisées. En prenant I'exemple du
protocole réalisé a I’hopital Foch :
e Des séquences de coupes sagittales et coronales pondérées en T1 (écho de spin) de

3 mm d’épaisseur, espacées tous les 0,3 mm avec un champ d’exploration de 24
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cm par 24 cm en sagittal et de 24 cm par 18 cm en coronal, une matrice de 512 par
256, et deux a trois excitations ;

e Une séquence de coupes coronales pondérées en T2 (fast spin echo), de 3 mm
d’épaisseur tous les 0,3 mm, un champ d’exploration de 24 cm par 18 cm, une
matrice de 512 par 256, deux a trois excitations ;

e Une séquence dynamique en incidence coronale : quatre coupes de 3 mm tous les
0,3 mm, pondérées en T1 (fast spin echo), un champ d’exploration de 20 cm par 15
cm, une matrice de 256 par 192, une excitation. La séquence dure 15 secondes.
Elle est répétée cing fois : une fois avant l'injection du produit de contraste
(gadolinium), puis quatre fois dés I'injection du gadolinium en bolus a la dose de

0,1 ml/10 kg de poids ;

Aprés l'injection de gadolinium (1 ml/10 kg de poids) : des séquences coronales et
sagittales pondérées en T1 identiques a celles réalisées avant I'injection du produit de contraste,
ou une acquisition volumique pondérée en T1 (fast spoiled grass [SPGR]), angle de 20° en
incidence coronale : 24 a 60 coupes de T mm d’épaisseur selon le volume de la tumeur étudiée,
champ d’exploration de 24 cm par 18 cm, matrice 512 par 256, deux excitations avec

reconstruction dans le plan sagittal et éventuellement axial.

Lors de la recherche d’'un microadénome hypophysaire, le protocole comporte au moins :

— Avant injection de produit de contraste, coupes sagittales pondérées en T1, coupes
coronales pondérées en T1 eten T2 ;

— Une acquisition dynamique en incidence coronale lors de I'injection du produit de
contraste en bolus . Cette séquence est primordiale dans la détection de
microadénomes, car I’adénome a une cinétique de prise de contraste différente du
parenchyme hypophysaire normal;

— Une acquisition volumique en incidence coronale aprés injection de produit de

contraste avec reconstructions sagittales.
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Lors de la recherche d’un macroadénome hypophysaire ou des surveillances
postopératoires, les séquences utiles sont les suivantes :

— Avant contraste : coupes sagittales pondérées en T1, coupes coronales pondérées
en T1 et en T2 ; éventuellement, en cas de volumineuses tumeurs, les coupes
peuvent étre un peu plus épaisses (4 mm tous les 0,5 mm) ;

— Aprés injection de produit de contraste : acquisition volumique en incidence

coronale avec reconstructions sagittales et éventuellement axiales.

3.2. Tomodensitométrie :

Elle conserve quelques indications dans I'exploration des tumeurs hypophysaires :

> Si contre-indications de I'IRM : '’examen est alors réalisé avant et aprés I’injection
de produit de contraste iodé en bolus en incidence coronale directe, en coupes de 2
mm jointives explorant '’ensemble de la loge sellaire. Les images sont prises en
fenétre parenchymateuse sans et avec produit de contraste, ainsi qu’en fenétre
osseuse

> La recherche de renseignements complémentaires de ceux fournis par I'IRM
(calcifications tumorales, érosions et déformations osseuses) : I’examen est alors le
plus souvent réalisé sans injection de produit de contraste en incidence coronale
directe, les coupes étant étudiées en fenétre osseuse

> Dans certains tableaux cliniques : certaines apoplexies pituitaires donnent des
tableaux cliniques de pseudohémorragie méningée amenant a réaliser en premiere
intention un examen TDM encéphalique. L’examen comporte alors uniquement des
coupes axiales explorant I’ensemble de I’encéphale, permettant d’éliminer le
diagnostic d’hémorragie sousarachnoidienne, et quelques coupes fines centrées sur
I’hypophyse visualisant |'apoplexie pituitaire sous forme d’une hyperdensité

spontanée intrasellaire. Il est systématiquement complété par une IRM.
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3.3. Analyse des données radiologiques :

Elles permettent d’obtenir un trés grand nombre de renseignements concernant les

caractéristiques de I'adénome :

>

Sa taille : macroadénome (supérieur a 10 mm) ou microadénome (inférieur a 10 mm)
ou picoadénome ( inférieur a 3mm)

L’existence d’expansions extrasellaires : latérale vers le sinus caverneux, supérieure
vers la citerne optochiasmatique, antérieure sous-frontale, postérieure rétroclivale,
inférieure vers le sinus sphénoidal ( Figure 46 ) ;

L’'importance de la prise de contraste : pouvant faire suspecter un adénome fibreux
et étudier la vascularisation tumorale

L’existence d’une transformation kystique ou hémorragique ;

L’existence d’une rupture du diaphragme sellaire : suspectée sur le caractére
irrégulier du pole supérieur de I'adénome ;

L’existence d’un collet étroit entre I'adénome intrasellaire et son expansion, source
d’exérese incompléte par voie trans-sphénoidale

L’englobement de la carotide intracaverneuse par I'adénome, témoin formel de
I’envahissement du sinus caverneux et donc de l'impossibilité d’une exérése

complete.

L’'analyse de I'imagerie doit également porter sur :

> La position des carotides intracaverneuses : a la recherche d’une éventuelle
procidence carotidienne, fréquente dans I'acromégalie

> Le degré de pneumatisation du sinus sphénoidal : pouvant nécessiter un fraisage
peropératoire plus ou moins étendu ;

> L’existence d’une arachnoidocele intrasellaire ou d’une selle turcique en partie «

vide », source de fistule peropératoire de liquide céphalorachidien (LCR).
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L’analyse précise de ces données permet de prévoir :
> Le caractére enclos, expansif ou invasif de I’ladénome, notion prédictive importante
d’une exérése totale ou incompléte dont le patient et le médecin doivent étre
informés ;
> D’éventuelles difficultés de voie d’abord ou d’exérese ;

> Une modificationde la technique chirurgicale.

Cette analyse précise est la garantie d’une chirurgie réglée et permet la prévention
d’éventuelles complications. En outre, le choix et surtout I’étendue de la voie d’abord sont dictés

par le recueil minutieux de ces données radiologiques.

Figure 46 : Expansions extrasellaires des adénomes :

A. Expansion supra sellaire stade 1 E. Expansion latérale
B. Expansion supra sellaire stade 2 F. Expansion rétro-clivale
C. Expansion suprasellaire stade 3 G. Expansion inférieure dans le sinus sphénoidal

a. Classification anatomo-radiologique des adénomes hypophysaires de HARDY et al.) : [82]

En 1970, Hardy a proposé une classification radiologique des adénomes hypophysaires
qui garde encore toute sa valeur aujourd’hui malgré des techniques différentes : la radiologie
simple, I'encéphalographie gazeuse, la tomographie et I'artériographie carotidienne ayant laissé

place au scanner et a I’'imagerie par résonance magnétique (IRM).
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Cette classification initiale de HARDY, divise les adénomes hypophysaires en 2 grands
groupes :

Les microadénomes : qui sont des adénomes dont le diameé tre est inférieur a 10 mm et
qui sont bien entendu intrasellaires.

Les macroadénomes : dont le diamétre est supérieur a 10 mm et qui peuvent rester en

intrasellaire ou s’étendre en extrasellaire.

Leur extension suprasellaire est divisée en 5 grades ou stades : (Figure 35)

> GRADE A : extension suprasellaire modérée < a 10 mm occupant la citerneopto-
chiasmatique.

> GRADE B : extension suprasellaire entre 10 et 20 mm qui souléeve la partie
antérieure du recessus du 3éme ventricule.

> GRADE C : extension entre 20 et 30 mm, la tumeur remplit la partie antérieure du
3éme ventricule.

> GRADE D : extension suprasellaire dépasse 30 mm et/ou la tumeur arrive au niveau
du foramen de Monro.

> GRADEE : extension latérale vers le sinus caverneux.

B C D E

Suprasellar extension Parasellar extension

Figure 47: Classification Radiologique de Hardy [82]
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Selon la classification de Hardy, la comparaison de nos résultats avec ceux des

principales séries de la littérature est illustrée dans le tableau suivant :

Tableau XVI : Résultats comparatifs des différentes séries étudiées selon la classification de Hardy

Série Microadénomes | Macroadénomes | GradeA | GradeB | GradeC | GradeD | GradeE
Notre série 18,6 % 81,4% 13,6% | 18,6% | 12,1% | 22,1% 15%
Karamouzis [33] 8,9% 91,1%

Pennacchietti[30] 6,73% 79,8 %

Torales[26] 14,03% 85,96%

Trévillot[83] 19,81% 80,18%

E.Magro[29] - 100%

Fx Roux[36] 34,37% 65,62%

Theése Fes[27] 16% 84% 12% 16% 6% 2% 48%
Thése Rabat[31] 16% 84% 13,3% | 17,3% | 18,3% 9,3% 25,3%
Y.Echchikhi[60] 21% 79% 8,6% 8,1% 20% 12% 30,3%
M.Schops[84] 16,6% 83,4%

N.Rekik[1] 35% 65%

M.Baldé [85] - 100% 1,92% | 51,92% | 1,92% | 44,23% —

En comparant nos données avec celles des différentes séries, on remarque un
pourcentage réduit des microadénomes 18.57% dans notre série rejoignant ainsi les
pourcentages retrouvés dans les séries ; 16.6% pour M.Schops [84], 14,03% pour J.Torales[26] ,
8,9 % pour Karamouzis[33], 37% pour Fx Roux [36], et 6.73% pour Pennacchietti[30].

Notre série rejoint les données de la littérature avec une nette prédominance des

macroadénomes (81.42% des cas).

b. Classification de Knosp steiner : [86], [87] , [88]

La classification radiologique de Knosp Steiner se base sur I'invasion du sinus caverneux
des macroadénomes ayant comme repére radiologique sur les IRM hypophysaires [|’artére
carotide interne ; cette classification est divisée en 5 grades :

> Grade 0: pas de contact avec le sinus caverneux.
> Grade 1: la tumeur pousse la paroi médiane du sinus caverneux mais ne dépasse pas

une ligne virtuelle passant par le centre des deux segments carotidiens.
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> Grade 2: la tumeur dépasse cette ligne mais ne dépasse pas la ligne tangente
passant par les bords latéraux de ces deux segments artériels.

> Grade 3 : la tumeur s’étend latéralement au-dela de la tangente latérale dans la
partie supérieure du sinus caverneux.

> Grade 4: englobement complet de la carotide interne.

Knosp s classification

Grade 0 \ ICA
= -
Yed \ Grade 3
‘ . l - “ w
e \
h3 .
'~ ’
Grade 1 \
-
:I'[ \
.
o 2 Grade 4
- -
Grade 2 - -
- -
- .

ICA: Internal carotid artery

Figure48 : classification radiologique de Knosp Steiner [26]

Selon la classification de Knosp , la comparaison des résultats des principales séries de la

littérature est illustrée dans le tableau suivant :

Tableau XVII :: Résultats comparatifs des différentes séries étudiées

selon la classification de Knosp

Série Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
J.Torales [26] 33,8% 4,13% 10,74% 14,87% 17,35%
A.Gondim [53] 12% 28% 28% 16% 16%
V.Pennacchietti [30] - 19,3% 37,3% 32,5% 10,8%
Notre série 17,1% 15,7% 32,2% 22,9% 12,1%
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4. Diagnostic différentiel :[2]

Au terme de cette analyse clinique, biologique et radiologique, le diagnostic d’adénome
hypophysaire est en général hautement probable. Il est certain quand il existe un syndrome

clinique et biologique d’hypersécrétion hormonale spécifique et une imagerie patente.

Les principaux diagnostics différentiels des adénomes hypophysaires :
e Craniopharyngiomes
e Kyste de la poche de Rathke (KPR)
e Méningiomes suprasellaires
e Kyste arachnoidien intra- et suprasellaire
e Hyperplasie hypophysaire
e Métastase hypophysaire
e Tumeurs a cellules granuleuses
e Abces hypophysaire
e Chordome
e Chondrome

e Kyste dermoide

V. Données thérapeutiques :

1. Voie endoscopique endonasale transsphénoidale : [89]-[91]

L'immense majorité des adénomes hypophysaires est opérée par voie transsphénoidale
(> 99 %). Les indications de voie intracranienne sont devenues rares (< 1 %), notamment depuis
I'utilisation des voies endoscopiques étendues. Seules les expansions latérosellaires restent

inaccessibles a une voie d’abord transsphénoidale.
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En cas d’insuffisance hypophysaire, il est indispensable de débuter la supplémentation,
notamment corticotrope, avant l'intervention. Dans certains cas, un traitement médical
préopératoire est préférable, en particulier dans les maladies de Cushing sévéres avec troubles
métaboliques et dans les acromégalies avec retentissement cardiovasculaire majeur. Chez le
patient acromégale, les difficultés d’intubation ne sont pas rares et nécessitent parfois une
intubation orotrachéale sous fibroscopie. L’anesthésie de ces patients ne pose en général pas de

probléme majeur si I’équipe d’anesthésie est habituée a cette chirurgie.

1.1. Préparation du malade :

Les objectifs principaux de cette préparation sont la prévention de I'insuffisance

cortisolique postopératoire immédiate et I’antibioprophylaxie.

a. Visite pré anesthésique

En plus de [I'évaluation pré opératoire commune a toute chirurgie, la visite pré
anesthésique en matiére de la prise en charge endoscopique des tumeurs hypophysaires, vise a
planifier une substitution pré et per opératoire, a détecter une éventuelle difficulté en rapport
avec un syndrome dysmorphique chez les acromégales et puis a la gestion des maladies

cardiovasculaires telles que dans les maladies de Cushing.

b. Antibiothérapie prophylactique périopératoire :[92]
La voie transsphénoidale correspond a une chirurgie propre contaminée (classe 2
d’ALTEMEIER )
Une antibioprophylaxie par de la céfazoline est recommandée (2 g par voie
intraveineuse en préopératoire - dose unique ou répétée une fois et a la dose de 1 g si la durée
de I'intervention est supérieure a 4 heures).

La vancomycine a la dose de 15 mg/kg (dose unique) est prescrite en cas d’allergie.
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c. Hormonothérapie substitutive périopératoire :[93], [94]

L’hormonothérapie  substitutive  périopératoire comprend la  prévention de
I'insuffisancesurrénalienne aigué postopératoire et la substitution liée a la pathologie

endocrinienne

c.1. Hormonothérapie substitutive liée a la pathologie endocrinienne :

Les patients atteints d’'une maladie de Cushing, présentant des signes
menacantsd’hypercorticisme, nécessitent un traitement par un antiglucocorticoide de synthése
(traitement freinateur), Op’DDD ou mitotane qui réalise une surrénalectomie chimique qui peut
étre définitive. D’autres traitements freinateurs peuvent aussi utilisés commel’aminoglutéthimide
(Oriméténe ®) et le kétoconazole (Nizoral®).

Le risque d’une insuffisance surrénale aigué justifie une hormonothérapie
substitutivepériopératoire associant gluco- et minéralocorticoides.

Le traitement substitutif est commencé en préopératoire immeédiat, car I'ablation
d’unadénome a ACTH entraine, dans tous les cas, une chute brutale de la sécrétion de cortisol.
En 'absence de traitement freinateur, aucun traitement n’est prescrit la veille de I'intervention

aux patients atteints de maladie de Cushing.

c.2. Prévention de I’insuffisance surrénalienne aigue postopératoire :

Les dérivés de I’hydrocortisone (hémisuccinate d’hydrocortisone) sont les plus utilisésen
périopératoire. Ils associent une action (glucocorticoide prédominante et une
actionminéralocorticoide mineure.

Une administration intramusculaire (IM) d’hémisuccinate d’hydrocortisone est
réaliséeavec la prémédication chez tous les patients atteints de maladie de Cushing et elleest
poursuivie en postopératoire.

Un schéma thérapeutique proche est indiqué chez ceux porteurs d’un autre
typed’adénome (prolactine, GH) ; dans ce cas, un dosage de la cortisolémie, réalisé a j2 avant

laprise matinale d’hydrocortisone (20 mg), permet de définir la poursuite du traitement.
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Si la cortisolémie est normale (entre 70 et 250 pg/l), le patient recevra 15 a 20 mg
d’hydrocortisone par jour per os (répartis en 2 prises le matin et le midi) jusqu’au controle
réalisé a 1 mois ou plus tot en cas de survenue de signes d’insuffisance corticotrope.

Une nouvelle approche thérapeutique consiste a doser la cortisolémie postopératoire
toutes les 6 heures, et a ne substituer que les patients qui ont des symptomes d’insuffisance
surrénalienne associée a une cortisolémie basse (< 20 pg/l).

Cependant, cette pratique nécessite que le laboratoire soit capable de rendre les

résultatsde cortisolémie en moins d’une heure

1.2. Les voies d’abord endoscopiques endonasales transsphénoidales :

a. Endoscopie endonasale transsphénoidale :[95]

a.l. Installation chirurgicale :

- La voie veineuse est placée préférentiellement du coté gauche, le chirurgien
étant installé souvent a droite du patient. Un dispositif de mesure non
invasive automatique de la pression artérielle est mis en place au membre

supérieur droit ou au membre inférieur.

Les yeux sont soigneusement occlus.

L’installation doit éviter toute compression nerveuse au niveau des points

d’appui des membres (nerf cubital, nerf sciatique poplité externe).

Le patient est installé en position dite « transatlantique », avec la téte
maintenue dans une tétiere sans prise osseuse surélevée de 20 a 30° et
tournée a droite vers le chirurgien. Les fosses nasales sont préalablement
désinfectées puis méchées de cotons imbibés d’une solution antiseptique et
vasoconstrictrice pendant quelques minutes avant le début de la chirurgie.

- La cuisse droite est positionnée en rotation interne pour un éventuel

prélévement dufascia lata
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- Des rouleaux de gaz sont mis dans I'oropharynx pour éviter la déglutition
de sang au moment de I’extubation.

- Un repérage scopique permet de positionner définitivement le fluoroscope.

- La téte, les narines et la cuisse sont ensuite badigeonnées a la bétadine

alcoolique et drapées de maniére stérile.

a.2. Phases nasale et sphénoidale :

La luxation latérale du cornet moyen permet d’arriver sur I'ostium sphénoidal.
L’ouverture du sinus sphénoidal est parfois précédée par la coagulation de I'artére nasale
postérieure, branche de I'artére sphénopalatine, cheminant sous I’ostium sphénoidal pour aller
vasculariser le septum nasal. Apres résection de la muqueuse sinusienne sphénoidale, on
reconnait aisément le plus souvent les structures de la base du crane. Au centre et d’avant en
arriere, on retrouve le planum, le tubercule sellaire, la selle turcique et le recessus clival.
Latéralement, on distingue les reliefs des deux nerfs optiques séparés des deux carotides
intracaverneuses par les recessi optico-carotidiens. Dans certains cas et particulierement en cas
de reprise chirurgicale, la reconnaissance des ces différentes structures anatomiques peut
s’avérer difficile, et la neuronavigation et le microdoppler trouvent alors tout leur intérét.
L’identification des carotides intracaverneuses est primordiale de maniére a délimiter clairement

la selle turcique avant son ouverture.

Figure 49: Vue endoscopique montrant I'étape de décollement du cornet moyen ( CM)
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Figure 50 : Vue endoscopique montrant |'étape de la Figure 51:Vue endoscopique montrant une
coagulation de la partie postérieure de la cloison ouverture large du sinus sphénoidale , une
nasale (CN) avant le décollement sous muqueux bonne exposition de toute la selle turcique (ST)

a.3. Phase sellaire :

L’ouverture de la selle et I'exérése tumorale rejoignent les principes de la microchirurgie
classique hypophysaire. Dans la mesure du possible, on taille un petit volet osseux a I’aide d’un
ostéotome emportant le plancher de la selle, souvent luxé vers le bas durant le temps de la
chirurgie, volet qui sera remis en place en fin d’intervention. En cas de microadénome, on tente
toujours de pratiquer une exérese en bloc de I'adénome en mordant sur I’'antéhypophyse
adjacente pour étre « oncologiquement » satisfaisant.

La résection des macroadénomes se fait par un évidement progressif aux curettes
annulaires, latéralement jusqu’a la paroi interne des loges caverneuses, le dorsum sellae en
arriere et le diaphragme sellaire en haut, dont la descente harmonieuse signe le caractere

complet de la résection.

Figure 52 : Vue endoscopique montrant |'étape de résection de I'adénome
a l'aide d'une curette fenétrée
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a.4. Phase de reconstruction :

On évite quand on le peut le placement de tout matériau dans la selle de maniére a ne
pas créer d’artefact sur I'IRM postopératoire. La reconstruction du plancher sellaire doit étre
aussi soigneuse que possible, encore plus si un écoulement de LCR est observé durant
I’intervention. Dans ce cas, un fragment de graisse prélevé au niveau de la face latérale de la
cuisse ou au niveau de la paroi abdominale vient obturer la selle sans étre compressif. Un
substitut dural résorbable est ensuite placé en extradural et recouvert d’une colle de fibrine.
Enfin, le volet osseux est replacé et maintenu par de la colle (a défaut de volet, les fragments
osseux de la sphénoidotomie peuvent aider a reconstituer le plancher sellaire). La fin de
I’intervention consiste en un lavage des fosses nasales au sérum physiologique tiede et la
vérification de I'hémostase de la muqueuse nasale. Le cornet moyen, luxé en dehors au tout
début de I'intervention, est remis en place par simple pression d’une spatule. Aucun méchage

postopératoire n’est nécessaire.

b. Endoscopie endonasale transsphénoidale étendue :

En cas de volumineuse tumeur ou d’expansion nécessitant une voie endoscopique
étendue, on réalise une voie bi-narinaire avec la résection de la partie postérieure du septum
plus ou moins la résection d’un cornet moyen.

Ces voies endoscopiques étendues permettent de proposer une voie trans-sphénoidale
méme en cas d’expansion trans-diaphragmatique, rétro-clivale ou sous frontale pouvant
nécessiter alors parfois une ethmoidectomie postérieure, une résection de la clinoide
postérieure, ou un fraisage trans-clival. Seules les expansions latérales restent inaccessibles a la
voie trans-sphénoidale endoscopique. Rarement nécessaire dans la chirurgie des adénomes. Elle
rend possible également I'’exérese de lésions supra-sellaire ou rétro-clivales. L’obtention d’une
fermeture étanche de la base du crane reste parfois difficile a obtenir, pouvant nécessiter un
drainage lombaire externe transitoire et parfois une reprise chirurgicale en cas de rhinorrhée

persistante.
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Figure 53 : zones accessibles par voie endoscopigue endonasale étendue

¢. Voie transsphénoidale en deux temps :

Cette stratégie a été développée pour les macroadénomes fibreux ayant une extension
suprasellaire importante. Souvent lors de la premiére intervention par voie transsphénoidale, il
est possible d’enlever tout le contingent tumoral intrasellaire, mais le poéle supérieur de
I’expansion suprasellaire ne redescend pas dans la selle malgré les manoeuvres de compression
jugulaire. Pour le faire descendre, il faudrait appliquer des tractions sur ce pole supérieur.

Toutefois, ces tractions comportent un risque d’aggravation visuelle, d’hémorragie sous
arachnoidienne, voire d’hématome hypothalamique. Il est préférable alors de laisser en place
cette portion tumorale, apres avoir réalisé une hémostase soigneuse.

Aprés cette chirurgie volontairement incompléte et décompressive, il est
généralementconstaté une amélioration visuelle.

Le contrble d’imagerie 2 a 3 mois apres cette chirurgie peut montrer, le plus souvent, la
descente spontanée de I’expansion suprasellaire dans la selle turcique, expansion qui devient
alors tout a fait accessible a un nouvel abord transsphénoidal dans le but de réaliser une exérese

complete, de préserver le tissu hypophysaire sain et d’éviter ainsi une radiothérapie.
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Figure 54 : visualisation endoscpigue intra sellaire aprés résection d’un adénome hypophysaire

2. Voies d’abord intracraniennes :[95]

Ainsi que nous I'avons vu, la chirurgie intracranienne n’a de nos jours, que trés peu
deplace dans I'arsenal thérapeutique des adénomes hypophysaires.

Elle n’est indiquée que devant des expansions inabordables par voie transsphénoidale et
essentiellement des expansions latérales , tout en sachant qu’un deuxiéme temps par voie
rhinoseptale ou qu’un traitement complémentaire médical et/ou radiothérapeutique lui seront

le plus souvent préférés.

Deux voies principales sont possibles, dépendant de la topographie et du volumetumoral:
> la voie fronto-ptérionale : s’adresse avant tout a des adénomes invasifs (avec
rupture du diaphragme sellaire) a développement suprasellaire, s’étendant dans
une vallée sylvienne, envahissant ou non un sinus caverneux ;
> la voie sous-fronto-orbito-nasale (SFON) : que nous préférons a la précédente,
s’adresse plutot aux adénomes a développement suprasellaire remontant vers le

troisieéme ventricule.
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Malgré la lourdeur du geste opératoire et les risques qui lui sont liés, I'exérese
resteincompléte dans 50 % a 75 % des cas, notamment lorsque |I'adénome présente une
extension intracaverneuse. C’est dans ce type d’intervention que la navigation interventionnelle

a son intérét, alors qu’elle en a beaucoup moins lors d’interventions par voie basse.

3. Avantages et limites :

3.1. Avantages : [2], [96]

Les avantages de I’'approche endoscopique sont nombreux.

> L’introduction de I’endoscope directement au sein de la zone a opérer permet
d’obtenir une vue en haute définition de toutes les structures internes, permettant
ainsi une excellente visualisation de la glande hypophysaire et des structures
avoisinantes avec moins d’inconfort péri-opératoire ainsi qu’une sécurité vis-a-vis
des risques liés aux éléments anatomiques qui avoisinent la selle turcique

> Grace a la mobilité constante de I’endoscope ainsi que la possibilité d’utilisation
d’optiques a angles variés (0°, 30°, 45°), I'abord endoscopique apporte une vision
panoramique avec réduction des angles morts et une illumination améliorée du
champ opératoire, et il est possible de contourner les obstacles et de détecter les
portions de tumeur non visibles par les microscopes chirurgicaux conventionnels,
condition nécessaire a une extraction optimale de ces tumeurs.

> Par sa vision macroscopique et sa possibilité de dissection au contact de
I'adénome, une meilleure distinction entre tissu sain et tissu tumoral, ce qui doit
permettre de mieux respecter les fonctions de la glande. Enfin et surtout, I'intérét
principal des optiques courbes (30° et 45°) est de pouvoir, en principe, mieux
visualiser les zones qui restent cachées par la vision linéaire du microscope, telles

que les expansions supra et parasellaires des macroadénomes. Une telle optique
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devrait faciliter I’exérése de ces expansions et éviter au maximum la persistance
d’un résidu tumoral.

> Les approches endoscopiques utilisent I'acces par les narines, évitant toute incision
visible. Un méchage nasal pourrait étre utilisé a la fin de I'intervention. Ces
approches offrent par ailleurs une meilleure qualité d’exérése au moins en ce qui
concerne les adénomes non fonctionnels.

> Le temps nécessaire a I'opération chirurgicale méme la durée d’hospitalisation et

de rémission postopératoire sont considérablement réduits.

3.2. Limites : [2], [59], [94], [96]

> L’étroitesse de la voie d’abord ainsi que la distance au site de travail peuvent
représenter pour certains, habitués au travail « a deux mains », une limitation a
cette technique malgré l'utilisation d’un bras articulé ou d’un abord binarinaire,
tout comme la perte de la vision binoculaire.

> L’endoscope ne donne qu’une vision monoculaire et ne permet pas d’apprécier la
profondeur du champ, contrairement au microscope opératoire, mais grace a
I’'avenement de I’endoscopie 3D on a pu dépasser cette limite

> Du fait de I'étroitesse du champ visuel, il persiste toujours un risque minime de
lésion de I'artere carotide interne et du nerf optique.

> Les techniques endoscopiques nécessitent une courbe d’apprentissage du
maniement de I'endoscope ainsi que la familiarisation avec une vision en deux
dimensions contrastant avec la tridimensionnalité de I’approche microscopique.

> |l est indispensable d’utiliser un systéme de fixation autostatique de I’endoscope
pendant I’intervention car en I'absence d’une telle contention, I’endoscope prive le
chirurgien de la liberté de ses deux mains, I'une tenant I’endoscope et l'autre

I’'instrument.
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> Les problemes de reconstruction de la base du crane et donc de fistules du LCR,
constituent actuellement la limite majeure de ces techniques endoscopiques,
surtout pour les abords étendus.

> Par ailleurs, il existe ainsi une morbidité nasale non négligeable: I'endoscopie
endonasale peut occasionner une rhinite croQteuse, particulierement fréquente et

génante au décours des abords étendus avec turbinectomies.

4. Indications chirurgicales : [2]

Les indications chirurgicales sont modulées en fonction de deux notions fondamentales :
e les données anatomiques concernant la tumeur et ses rapports avec les structures
anatomiques de voisinage ;
e les possibilités et les limites du traitement médical en fonction du caractere sécrétant

ou non de I'adénome.

4.1. Données anatomigques :

Elles ont trait a deux caractéristiques essentielles qui justifient [I'analyse
radiologiqueminutieuse préopératoire : I’'adénome est-il enclos ou invasif ?

—L’adénome enclos est un adénome qui reste, méme s’il est « macro », dans les
limitesdes parois de la selle turcique et, méme si le diaphragme sellaire est distendu
par une expansion suprasellaire limitée, son exérése compléte est possible en
respectant le tissuhypophysaire sain.

—L’adénome invasif a traversé les parois de la selle turcique ; il a perforé la dure-
mere, le diaphragme sellaire, parfois le corps du sphénoide : son exérése complete
est plusincertaine du point de vue tumoral, encore moins du point de vue hormonal

s’il s’agit d’'unetumeur sécrétante.
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4.2. Possibilités et limites du traitement médical :

Sauf cas exceptionnels, les traitements médicaux ne suppriment pas l'adénome, si
bienque sous controle de leur efficacité, le traitement est institué a vie, ou au moins pour
unetreés longue période. Cette efficacité est diversement appréciée selon les critéres retenus

etselon le type d’adénome : normalisation hormonale et/ou réduction tumorale .[97] , [98]

a. Indications chirugicales : [2]

a.1l. Adénome hypophysaire non fonctionnel avec signes visuels :

L’indication chirurgicale est absolue compte tenu de la menace visuelle et de I'absencede
possibilité de traitement médical. Le choix de la voie d’abord est soumis aux conditions
anatomiques.

Chez le sujet agé, seule la voie transsphénoidale est possible, 'dge n’étant pas une
contre-indication a cette chirurgie. Seules une contre-indication anesthésique formelle, une
opposition documentée du malade ou de sa famille diment informée peuvent faire récuser

I’intervention par voie transsphénoidale.[99]

a.2. Adénome hypophysaire non sécrétant sans signe visuel :

Il peut s’agir, dans ce cas, au maximum d’un « incidentalome » hypophysaire, c’est-adire
d’une tumeur hypophysaire découverte par hasard, sans signe visuel et sans manifestation
endocrinienne clinique ou biologique

Il s’agit d’un probleme auquel le neurochirurgien est confronté plus souvent depuis que
le scanner ou I'IRM sont réalisés pour des raisons diverses, sans relation avec une pathologie
endocrinienne. Dans ces cas, un bilan hormonal hypophysaire est recommandé de facon a
authentifier une éventuelle hypersécrétion hormonale justifiant un traitement spécifique, ou un
déficit hypophysaire méme partiel.

Un microadénome hypophysaire découvert comme un « incidentalome » ne justifie pas

une chirurgie de premiére intention, car le risque de croissance tumorale significative est faible.
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L’'imagerie est contr6lée tous les ans, et [lintervention est proposée en «cas
d’augmentation patente de I’adénome.

Dans le cas de macroadénome de découverte fortuite, I'indication chirurgicale est retenue
s’il existe une menace visuelle ou une insuffisance hypophysaire. Le risque visuel futur est
fonction du rapport taille de 'adénome/age du patient.

En I'absence de ces symptOmes, il est possible de surveiller en prévenant le patientqu’une
surveillance ophtalmologique deux fois par an est nécessaire. Chez le sujet agé, ladécision peut étre

difficile, car I’association avec une pathologie ophtalmologique pure estfréquente.

a.3. Adénomes sécrétants :

v Adénome enclos :

Qu’il soit « micro » ou « macro », I’ladénome hypophysaire enclos sécrétant, quel quesoit
le type de sécrétion, est une bonne indication d’exérése chirurgicale par voie transsphénoidale,
car son exérése compléte et sélective est possible, et la guérison hormonale peut donc étre
obtenue dans un grand nombre de cas sans altérer la fonction hypophysaire.

Toutefois, I’existence d’un traitement médical efficace comme dans le cas des adénomes
a prolactine relativise cette indication. Il nous semble important, avant de décider un traitement
de ces prolactinomes, qu’il soit médical ou chirurgical, d’expliquer aux patients I'alternative
thérapeutique ; la décision finale prenant en compte les chances de guérison chirurgicales (taille

et aspect de 'adénome, niveau d’hypersécrétion) et le désir du patient .

v Adénome invasif :

Il a traversé la paroi de la selle turcique et son exérese est de ce fait le plus souvent
incomplete. En général, I'indication chirurgicale n’est que secondaire et vient de I'inefficacité
partielle du traitement médical, ou de I"absence de réduction volumétrique de la tumeur. Dans
ces cas, la chirurgie a pour but de réaliser une réduction tumorale souvent satisfaisante, mais

s’integre dans une stratégie thérapeutique plus complete.
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v' Les prolactinomes :

En cas d’hyperprolactinémie a imagerie normale, il n’y a pas d’indication chirurgicale a retenir .
Les prolactinomes sont desadénomes hypophysaires dont le traitement est
essentiellement médical par Dostinex (Inhibiteur de la prolactine )
Dans notre série , les patients présentant une hyperprolactinémie ont été opérés en cas de :
» Syndrome d’HTIC aigu

> Hyperprolactinémie rebelle au traitement médical

A\

Patiente jeune désirant de tomber enceinte

» Macroadénome invasif

v' Maladie de Cushing a imagerie normale :

En revanche, dans la maladie de Cushing, I'attitude est plus nuancée, car il s’agit d’une

maladie dont la gravité est reconnue.

Plusieurs attitudes sont possibles dans cette éventualité :

—En cas de retentissement clinique modéré, on peut débuter un traitement médical et
effectuer une surveillance en imagerie en espérant une meilleure visualisation de
I’'adénome. Cette éventualité, qui n’est pas la plus fréquente, n’est pas non plus
exceptionnelle.

—En cas de retentissement clinique plus important, on propose une exploration
chirurgicale hypophysaire systématique, a la recherche d’un microadénome non

encore visible a I'IRM.

5. Le temps opératoire :

Le temps opératoire dans notre étude était entre Th et Th30 .
Dans la littérature , le temps opératoire était de 40-45min selon S.Gaillard [95] et de

40min selon FX ROUX [59] .
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VI. La radiothérapie :

Elle constitue un traitement adjuvant visant le plus souvent a compléter I’acte chirurgical.

1. La radiothérapie conventionnelle : [100], [101], [102]

Elle utilise les propriétés des rayonnements par photons (gamma du cobalt 60 ou rayon X de 2

a 30 MeV). La dose tumorale est de 40 a 50 grays repartis en plusieurs séances (4 a 6 semaines).

A coté de son efficacité et de sa séduisante innocuité immédiate, cette méthode, dont les
premiéres tentatives sont contemporaines des premiéres interventions (1907), présente certains
inconvénients :

e Elle implique une certitude diagnostique qui ne peut étre acquise en dehorsde la
biopsie dans les formes non fonctionnelles.

o L'efficacité est lente et progressive du fait de la latence de ses effets
surl'hypersécrétion des adénomes hypophysaires sécrétants allant jusqu'a 5 a 10 ans.

e Elle compte un risque d’hypopituitarisme trés diversement interprété par les auteurs et
qui nous parait important : 15 a 20% d’hypopituitarisme global, 30%d’hypopituitarisme
partiel sur I'axe corticosurrénal, 60% sur I’axe gonadique, risque variable d’ailleurs avec
I’dge (Les jeunes étant plus sensibles que les sujets agés).

o Elle peut se compliquer de transformations tissulaires nécrotiques ou hémorragiques
dans 5 a 7% des cas.

e Elle peut étre a l'origine de transformation carcinomateuse ou de I’apparition de
tumeurs radio-induites (méningiomes, sarcomes).

e Elle peut entrainer une radionécrose des structures avoisinantes (nerfs optiques,

lobes temporaux, hypothalamus) aux effets létaux.
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En raison de ces inconvénients, La radiothérapie conventionnelle est donc rarement utilisée en
premiére intention. Elle est réservée comme traitement complémentaire d'un geste chirurgical
incomplet (en particulier en complément au traitement microchirurgical des adénomes a GH), le
traitement d'un macroadénome hypophysaire inaccessible a la chirurgie, le traitement d'un reliquat ou
d'une récidive tumorale post chirurgicale non accessible a une reprise chirurgicale.

Aucun patient de notre série n’a bénéficié de radiothérapie conventionnelle .

2. La radiochirurgie : [101], [103],[104], [106]

On désigne sous ce terme un ensemble de méthodes associant la technique
stéréotaxique en vue de déterminer avec précision la cible et les trajectoires permettant de
I’atteindre, et les propriétés de rayonnements capables de délivrer, sur cette cible ainsi définie,
des doses importantes en épargnant les structures avoisinantes dont I'atteinte représente 'un
des risques majeurs de la radiothérapie conventionnelle. Cette technique s’adresse aux petites

lésions dont le diametre est inférieur a 30mm .

Trois méthodes principales peuvent étre citées :
e L'implantation d’isotopes radioactifs (yttrium 90, or 198, iridium 192),
Particulierement développée par I’école stéréotaxique de Talairach.
e L'utilisation de faisceaux de particules lourdes alpha générées par des accélérateurs.
e L’irradiation multi-faisceaux, derniere-née des méthodes radiochirurgicales, utilise
des rayons gamma du cobalt 60 administrés selon de multiples portes d’entrées

quis’entrecoupent toutes sur la cible, donnant a son niveau une dose cumulée.

Les indications doivent étre pesées et les contre-indications scrupuleusement respectées.
Les indications dérivent des résultats obtenus par différentes équipes et ont été bien codifiées
par CORTET-RUDELLI [101]:
—Adénome invasif avec résection chirurgicale incomplete.

—Adénome récidivant.
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Les principes a respecter impérativement, sous peine de voir se développer des
complications souvent graves et définitives, sont :
—Inclusion de la tumeur dans la cible d'irradiation.
—Respect des voies visuelles, des gros vaisseaux, des sinus caverneux et des nerfs

oculomoteurs.

Ces méthodes ne peuvent étre raisonnablement utilisées que si la distance tumeur-voies
optiques est supérieure a 5 mm, la taille de la tumeur inférieure a 30 mm et I'absence de déficit
visuel antérieur.

La dose maximale doit étre de 8Gy sur les voies visuelles et de 40 Gy sur les nerfs
oculomoteurs .

Aucun de nos patients n’a bénéficié de ce type de traitement

3. Laradiothérapie stéréotaxigue fractionnée :[105], [107], [108]

Il s'agit d'irradier de facon séquentielle les lésions hypophysaires avec une précision
stéréotaxique, permettant la réparation du tissu sain adjacent entre chacune des fractions de la
dose totale.

Pour COLIN et al [107], en combinant les performances balistiques de la radiochirurgie et
I’effet protecteur du fractionnement de la radiothérapie conventionnelle, la RSF permet d’obtenir
75% de récidive compléte sans aucun effet toxique mais avec une cinétique de réponse lente.

Toutefois, son principe de fractionnement, nécessitant plusieurs séances (4 a 5 fois par
semaine) constitue son principal inconvénient.

La RSF n’est utilisée pour aucun de nos malades

- 90 -



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

VIl. Données post opératoires :

1. Durée d’hospitalisation :

Dans la littérature , la durée d’hospitalisation des patients opérés pour adénome
hypophysaire par voie endonasale transsphénoidale était de 3 a 4 jours dans I’hopital de Foch
[95], 4 jours selon FX Roux [59]et de 6 jours selon Trévillot [83] .

Cette durée est liée essentiellement a la surveillance métabolique et endocrinienne et au
risque de diabete insipide postopératoire transitoire .

Dans notre service la duréemoyenne d’hospitalisation était de 4 jours .

2. Complications post opératoires :

Les complications post opératoires sont rares mais doivent étre rappelées.L’expérience
chirurgicale en diminue grandement le type et I'incidence
La mortalité et morbidité augmentent au fur et a mesure que la taille de I'adénome

augmente , ce qui explique que la chirurgie des macroadénomes est plus risquée . [109]

2.1. Décés

Dans la littérature , les cas de décés post chirurgie endoscopique d’adénome
hypophysaire sont presque absents , en effet la mortalité était nulle d’aprés la série de Foch de
S.Gaillard [2] , I. Karamouzis [33] , A.Gondim [53] et ROUX FX [36] . Selon E. Magro [29] le taux
de mortalité était de 0,7% et de 1,65% d’aprés J. Torales [26] .

Dans notre série ,3 patients sont décédés soit 2,14% .

Le risque majeur demortalité reste lors de I’exérese de volumineuses tumeurs invasives
comprimant le plancher du llle ventricule en raison du risque d’hématome hypothalamique.

Les méningites suraigues d’évolution fatale ont disparu depuis [Iutilisation

d’antibioprophylaxie .
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Les thromboses veineuses profondes et embolies pulmonaires restent plus fréquentes
dans la maladie de Cushing en raison du mauvais état vasculaire des patients, nécessitant une

prévention antithrombotique systématique .[2]

2.2. Rhinorrhéecérébrospinale :

C’est la plus fréqguente des complications mécaniques. Sa fréquence est de 0,7 % a 20%

selon les séries consultées.

Elle se produit surtout au cours de I'exérése des macroadénomes invasifs ayant détruit
ou traversé le diaphragme sellaire. Cette situation est d’ailleurs souvent prévisible, et le patient
est averti de cette possibilité. Elle survient dans deux circonstances distinctes :

> En peropératoire ou I'exéreése de I’adénome entraine une fuite de LCR. La réparation
est assurée par un fragment de Fascia Lata prélevé sur la cuisse, et monté dans la
selle turcique en remplacement du diaphragme sellaire. Le montage est complété
par du muscle, et la fermeture de la paroi antérieure de la selle turcique par un
taquet osseux prélevé lors de la voie d’abord. Un montage plus complexe
comportant le comblement du sinus sphénoidal est réalisé lorsque la selle turcique
est détruite[110][111] ;

> La deuxiéme éventualité est la rhinorrhée postopératoire précoce ou plus tardive .
Les raisons en sont la non reconnaissance de la fuite lors de l'intervention, le
détachement secondaire du tissu hypophysaire résiduel apres exérése d’un
macroadénome, la modification locale ultérieure entrainée par la fonte tumorale
sous traitement médical ou aprés radiothérapie, I'existence d’une selle turcique
déja détruite et mal réparée. Dans les macroadénomes, la difficulté est de bien

obturer la fuite sans reproduire de compression visuelle .

Selon une étude menée au CHU de Reims [112] a propos de 337 adénomes hypophysaires
opérés par voie endonasale transsphénoidale , 61 patients soit 17% ont présenté une fuite du LCR en

peropératoire et 11 patients ( 3,1% des opérés ) ont présenté une rhinorrhée post opératoire .
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D’aprés une série canadienne de 300 patients [113], 5,9 % de cas de rhinorrhées
ont été identifiés ; 8% selon A.Gondim [53] , 9% selon J.Torales [26], 4,4% des cas selon
Karamouzis[33], 2,4% selon Karppinen [28] et 0,95% selon FX Roux [36]et 0,83% selon la série
de Foch de S.Gaillard [95]

Dans notre série , 15 opérés soit 10,71 % ont présenté une rhinorrhée post opératoire

jugulée par des ponctions lombaires déplétives .

2.3. Lesyndrome de la selle turcique vide : [2] , [114]

Cette complication classiquement décrite est en fait tres exceptionnelle. Son apparition,
rare, nécessite trois conditions : une selle turcique large et ouverte en haut, une expansion
suprasellaire volumineuse et des adhérences entre le diaphragme sellaire distendu et les voies
visuelles. Dans ce cas et de maniere progressive, apres exérése de I’adénome, le chiasma est
attiré dans une selle vide, et il va se trouver coudé sur le dorsum sellae. La prévention de ce
syndrome secondaire était par le passé assurée par le soulévement de la dure-mere du plancher
de la selle en extradural, de facon a diminuer le volume de la selle turcique. Actuellement, il

n’est plus pratiqué de comblement systématique de la selle.

2.4. Complications infectieuses :

a. Meéningite :

La survenue d’une méningite est rare apres chirurgie transsphénoidale. Elle est le plus
souvent précédée d'une fuite de liquide céphalorachidien qui se révele étre la porte d’entrée de
I'infection. Les germes le plus souvent retrouvés sont lesstaphylocoques dorés, les
streptocoques et les entérobactéries.

Elle peut se révéler comme une complication précoce, mais aussi tardive de la chirurgie
(maximum 2 a 3 semaines).

La méningite est rencontrée dans notre série chez 4 patients (2.85%) avec bonne
évolution sous traitement antibiotique , la Série de I'hopital Foch [95] rapporte 1,24% de

méningite, 2% dans la série de A.Gondim [53], 0,95% dans la série F.X Roux [36], 1,8% selon
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Trévillot[83] et 1,65% d’apres J.Torales [26] , aucun cas de méningite postopératoire n’a été

décrit dans la série de Karppinen [28] .

b. Sinusite :
La survenue d’une sinusite est une complication précoce, favorisée par la présence des
meches endonasales d’ou le retrait rapide de celles-ci.
Les germes responsables sont le plus souvent des commensaux de la sphére oto-rhino-
laryngologique (ORL).
Dans notre série, aucun cas de sinusite n’a été rapporté. Par contre, son taux était de 2,3% dans

le série de E. Magro [29], 1,6 % dans la série de M.Schops [84] et 0,48% selon M.Berker [115] .

2.5. Complications rhinologiques :

a. Epistaxis:

Cette complication est devenue plus rare depuis les voies endoscopiques. Elle survient le
plus souvent dans les jours suivant I'intervention mais peut parfois étre retardée de plusieurs
semaines. En général, le simple méchage antérieur permet de stopper I’épistaxis, mais quelques
cas peuvent nécessiter une embolisation endovasculaire.

Etant donné que l'artére sphénopalatine se situe généralement prés du méat supérieur ou
entre le méat moyen et supérieur, il est important d'étre prudent lors de la dissection muqueuse
dans cette région. Par conséquent, la coagulation de l'artére pendant l'opération est fortement
recommandée et de toujours vérifier a nouveau l'origine anatomique de l'artére a la fin de
I'opération méme s'il n'y a pas de saignement [115] .

Afin d’éviter I'épistaxis, Griffiths et Al[116] avait proposé une nouvelle technique utilisant
une incision horizontale qui ne croise ni I'artére sphénopalatine ni I’artéere nasale postérieure.
Cette technique pourrait aussi prévenir 'anosmie post opératoire .

Dans notre série, la survenue de I’épistaxis en postopératoire était notée chez 2 patients

soit 1,42% .
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La série a Foch de S.Gaillard [95] rapporte un taux d’épistaxis de I’ordre de 0,9% ; ce taux
était de 0,6% dans la série de M.Berker [115], de 2,3% dans la série de E.Magro [29]et 2,2 %

selon | .Karamouzis [33], et un taux nul dans la série de Karppinen [28] .

b. Hyposmie / Anosmie :[116]

Bien que I’hyposmie soit difficile a reconnaitre par le patient, il s’agit d’'une complication
désagréable. Pour surmonter cette complication, le chirurgien doit éviter une coagulation
excessive de la paroi nasale latérale, en particulier du cornet supérieur et de la partie supérieure
du cornet moyen comprenant les fibres nerveuses olfactives.[115]

Dans notre série et celle de Gondim [53], aucun cas d’hyposmie ou anosmie n’a été
rapporté, par contre la série de Charalampaki et al. [117] avait présenté 16 patients avec une
hyposmie et 3 avec une anosmie sur 200 adénomes hypophysaires , et E.Magro [29] avait décrit
3,7% d’hyposmie et 1% d’anosmie , pour F.Wang [118] 17 patients ( 1,46% ) sur 1166 ont

présenté une hyposmie postopératoire .

2.6. Aggravation visuelle : [119], [2]

L’aggravation visuelle survient essentiellement aprés exérése de macroadénomes chez
les patients présentant déja en préopératoire une atteinte visuelle sévere, et surtout lors d’une
réintervention pour volumineuse récidive. Le risque est maximal dans les récidives de
macroadénomes fibrohémorragiques avec une baisse d’acuité visuelle préopératoire majeure .

Cette aggravation visuelle est le plus souvent transitoire mais peut justifier une réintervention
urgente, si le scanner postopératoire montre un hématome compressif intra- et suprasellaire.

Les mécanismes de cette aggravation visuelle sont multiples : traumatisme direct des voies
visuelles, dévascularisation du tractus optique, hématome postopératoire, vasospasme cérébral.

Dans la chirurgie des microadénomes, nous n’avons jamais rencontré d’aggravation
visuelle postopératoire et cette complication n’est pas signalée dans la littérature.

Dans la littérature , I’aggravation visuelle a été rapportée chez 11,57% des patients de la

série de J.Torales [26] , 2% selon Gondim [53], 0,4% selon G.Frank [120] et F. Wang [118] ;
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Dans notre série , I’ aggravation ophtalmologique a été rapportée chez 3 patients ( 2,14
%) ; 33 patients (23,57%) dont 3 apoplexies pituitaires ont amélioré leur fonction visuelle, contre

8 patients (5,71%) qui ont gardé le méme statut visuel .

2.7. Paralysie oculomotrice :[2]

Toujours unilatérale, atteignant le lll plutot que le VI. Elle est I'apanage des exéreses
partielles des adénomes envahissant le sinus caverneux, et correspond a un cedéme ou une
suffusion hémorragique au sein de la portion intracaverneuse laissée en place. Cette paralysie

est le plus souvent réversible en quelques semaines.

2.8. Plaie carotidienne : [2], [115]

L'une des complications les plus effrayantes de la chirurgie hypophysaire
endoscopique,rare mais sévere .

L’étude minutieuse de I'IRM préopératoire permet de repérer les cas de procidence
carotidienne, plus fréquents dans I'acromégalie. En cas de plaie vasculaire, il est réalisé en
postopératoire immédiat une artériographie cérébrale. Par la suite, une surveillance réguliere des
patients en angio-IRM est réalisée afin de dépister une éventuelle complication a type de faux
anévrisme ou de fistule carotido-caverneuse pouvant nécessiter un traitement endovasculaire.

Aucun cas de plaie carotidienne n’a été rapportée dans notre série , par contre E.Magro

[29] décrit un seul cas ( 0,3% ) , ainsi que J.Torales [26] ( 0,82%) .

2.9. Hématome de la cavité opératoire :

Il se manifeste par I'aggravation ou la survenue en postopératoire immédiat detroubles
visuels : diminution de l'acuité visuelle, extension de I'amputation du champvisuel, paralysie
oculomotrice ou mydriase.

Le scanner permet la visualisation de I’lhématome et précéde la ré-intervention par voie
transsphénoidale qui s’impose en urgence. Cette complication rare est surtout le fait des

volumineux macroadénomes non fonctionnels fibrohémorragiques.
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Dans notre série, un seul patient a présenté un petit hématome de la cavitéopératoire
(0,71%) pour lequel on n’a pas retenu d’indication chirurgicale.
Il a été objectivé dans 0.4 % dans la série de G.Frank [120] et dans 0.31 % dans la série

Foch [95].

2.10. Complications endocriniennes et métaboliques :

a. Insuffisance hypophysaire postopératoire :[121], [2] , [122] , [123]

Elle est exceptionnelle dans la chirurgie du microadénome lorsque le bilan hormonal est
normalen préopératoire ; ceci dans la mesure ou il est réalisé une adénomectomie sélective
conservant le tissu hypophysaire normal. Le plus souvent, la limite entre le tissu sain et le tissu
pathologique est visible et autorise donc la conservation d’une fonction hypophysaire
postopératoire normale. Cette affirmation est valable méme pour la chirurgie du macroadénome
enclos a fonction hypophysaire conservée.

En cas d’adénome expansif, la visualisation du tissu hypophysaire normal peut étre plus
difficile, augmentant alors le risque d’insuffisance postopératoire. En revanche, s’il existe une
insuffisance hypophysaire plus ou moins compléte en préopératoire, la chirurgie ne change
souvent rien, mais un certain degré de récupération du déficit hormonal est possible .

Dans notre série on a noté |'apparition de 10 cas d’insuffisance antéhypophysaire
postopératoire soit (7,14%) ;7 cas d’insuffisance corticotrope et 3 cas d’insuffisance thyréotrope,
avec une bonne évolution sous traitement hormonal substitutif .

Dans la série de Foch [95] , l'insuffisance antéhypophysaire post opératoire a été
rapportée chez 3,8% des malades , 1,92% selon Berker [115], 3,1% selon G.Frank [120], 1,9%

selon F.Wang [118].

b. Diabéte insipide [122],[2]
La survenue transitoire d’un diabéte insipide en période postopératoire est estimée de 10

% a 60 %dans la littérature. Le risque de diabéte insipide permanent est rare (0,6 %). Cette
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éventualité est surtout I’apanage des adénomes corticotropes de la maladie de Cushing, ou
I’exérése est souvent élargie a la posthypophyse. La surveillance minutieuse par tranche horaire
de la diurese, des apports liquidiens, de I’osmolarité urinaire, de la natrémie, dans les 48 heures
postopératoires permet un diagnostic précoce et un traitement adapté.

Le diabéte insipide a été retrouvé chez 10 patients de notre série, soit 7,14% des cas ,
tous les cas étaient réversibles en 48h .

Dans la littérature, on trouve 12 % de diabeéte insipide transitoire et 1,4% de

diabete insipide définitif selon la série de I’hopital Foch [95], 10,4 % de diabete insipide

transitoire et 0,95 % de diabéte insipide définitif selon FX.Roux [36], 6,35 % de diabéte

insipide transitoire et a 0,69 % de diabete insipide définitif d’aprés F.Wang [118], 11,1%

de diabéte insipide transitoire et 1,11% de diabeéte insipide définitif d’aprés l.Karamouzis [33] .

¢. Hyponatrémie : [2]

Elle est attribuée a une sécrétion inappropriée d’hormones antidiurétiques et survient
dans la semaine suivant [lintervention. L’hyponatrémie est parfois symptomatique avec
I’apparition secondaire de céphalées, vomissements allant jusqu’aux troubles de conscience. La
réalisation systématique d’une natrémie et une simple restriction hydrique permettent le plus

souvent I’amélioration clinique. Le plus souvent, elle reste asymptomatique.

2.11. Autres complications :

La liste des autres complications est longue. L’expérience chirurgicale en
diminuegrandement le type et I'incidence :
> Fractures du palais osseux.
> Fracture de la lame criblée de I’éthmoide.
» Fracture de 'orbite.
> Mucocele sphénoidale.

> Anosmie par décollement abusif de la muqueuse nasale.
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> Perforation du septum nasal

> Déformation nasale

La comparaison des complications de notre série avec ceux des principales séries de la

littérature est illustrée dans le tableau suivant :

Tableau XVIII:Résultats comparatifs des complications postopératoires

des différentes séries

w - —
" e c v &
" = = % S K S z 44 g o
2 7] — (o)) c S — g Q X (o) o O
= (] = (= = > 9 A= ] S < T 2
g 9 s | £ @ s3 |EeS| 2| 5 |e8
v (m) E ) b o S 3 _é" o v g_T; 8
o = S < £ ¢ “ =
A =
Notre série
2,85% | 10,71% | 2,85% | 7,14% 2,14% 15% - - -
(140cas)
Torales ( 121
cas) 1,65% 9% 1,65% 3,3% 11,57% 5,7% - 2,47% | 0,82%
V.Pennacchietti
- 4,8% - 5,7% - 16,3% | 0,9% - 1,9%
(104cas)
Karamouzis T:11,1%
_ 4,4% - 2,2% | 2,2% -
(90cas) 0 P:1,1% 0 )
S.Gaillard T:12%
- 0,83% | 1,24% - 3,8% 0,9% - -
(1000 cas ) 0 | pi1,4% ) 0
A.Gondim T:36%
- 8% 2% 2% 36% - - -
(50cas) P:10%
E.Magro (300
cas) 0,7% 2,7% 3,3% 11,3% 2,4% 13,7% | 2,3% - 0,3%
FX.Roux (105 T:10,4%
- 0,95% | 0,95% - - - - -
cas ) P:0,95%
Karppinen (41
ppinen  ( -] 24% | - 4,9% - - - - -
cas)

Diabete Insipide ( T :transitoire , P :permanent)

3. Evolution clinique

Rappelons que 10 patients de notre série ont été perdus de vue.
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3.1. Sur le plan neurologique :

Le syndrome d’HTIC a régressé dans notre série chez 98 patients soit 70% ce qui rejoint
les bons résultés retrouvés dans la littérature , 81,3% selon la série de Gondim [53] et 78% selon

la série de A.Diop [124] .

3.2. Sur le plan ophtalmologique :

Sur le plan ophtalmologique, I'un des avantages majeurs de la chirurgie est d'apporter
une décompression rapide des voies visuelles, éventualité fréquente dans les adénomes non
fonctionnels. Les résultats postopératoires sont souvent bons, voire excellents.

Dans notre série, 33 patients (23,57%) dont 3 apoplexies pituitaires ont amélioré leur
fonction visuelle .

Les résultats ophtalmologiques de la chirurgie hypophysaire sont excellents et rejoignent
80 % dans la littérature [2].

Selon Karamouzis [33], une amélioration du CV ou de I’AV ou des deux a été notée dans
70,6 % des cas. Selon E Jouanneau [47] , une amélioration visuelle a été notée dans 67 % des cas.
Selon P.Black [125], une amélioration du champ visuel a été observée chez 81% des patients et
une amélioration de I'acuité visuelle a été observée chez 79 % .Selon S.Obaid,une amélioration

visuelle a été retrouvée chez 70% des patients opérés .

4. Evolution biologique :

Dans la littérature, on trouve des taux de guérison biologique allant de 21% a90 % en
fonction du type d’adénome et du caractere invasif ou non de la tumeur [2] .
Dans notre série , on note une amélioration de la fonction endocrine chez 38 patients

soit 27.14 % .

- 109 -



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

4.1. Adénomes a prolactine : [126], [2]

Les résultats sont les suivants :

> 90 % de guérison (prolactinémie inférieure a 10 ng/ml) dans les microadénomes
avec une prolactinémie préopératoire inférieure a 100 ng/ml ;

> 75 % a 85 % deguérison dans les microadénomes ou macroadénomes intrasellaires
enclos présentant une prolactinémie inférieure a 200 ng/ml ;

> 29 % a 40 % deguérison dans les macroadénomes expansifs dont les possibilités
d’exérése totale sont fonction de I'importance et de la multiplicité des expansions
suprasellaires, et du caractére invasif de la tumeur au niveau de la méninge et du

sinus caverneux.

A long terme, 15 % a 25 % des casprésentent une récidive biologique. La majorité de ces
récidives concerne ceux dont la prolactinémie postopératoire était a la limite supérieure de la
normale. Ces cas justifient donc une surveillance biologique annuelle qui peut confirmer la
réascension progressive du taux de prolactine et la réapparition du syndrome clinique, pouvant

nécessiter un traitement médical.

4.2. Adénomes somatotropes : [2],[127],[128]_ [129]

Les résultats de la chirurgie des adénomes somatotropes sont plus difficiles a analyser
car les catégories utilisées, et surtout les critéres de guérison, ont évolué et se sont affinés. Avec
un critére de guérison postopératoire ayant un taux de GH inférieur a 5 ng/ml, la guérison est
obtenue dans 70 % des cas.

Avec des critéres plus stricts, ceux qu’il faut utiliser actuellement, a savoir un taux de GH
sanguin inférieur a 2 ng/ml, voire a 1 ng/ml, une igF1 normale, une réponse normale de la GH sous
hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO), I'analyse de la littérature fait apparaitre que les

microadénomes sont guéris dans 51,7 % des cas quand le taux de GH est inférieur a 20 ng/ml.
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Les résultats sont trés dépendants de la taille de I'adénome et du taux de GH
préopératoire :
e En fonction de la taille :
- <10 mm: 86 % de guérison ;
->15 mm : 32 % de guérison ;
e En fonction du taux de GH préopératoire :
- <10 ng/ml: 85 % de guérison ;

- 75 ng/ml : 6 % de guérison.

4.3. Maladie de Cushing : [2], [130]

Concernant la maladie de Cushing, les critéres de guérison et les facteurs prédictifs de
non-récidive aprés intervention par voie trans-sphénoidale ont eux aussi évolué : il semble
exister un consensus actuel pour parler de rémission. On accorde une valeur pronostique
certaine au dosage bas, voire indétectable de cortisol plasmatique postopératoire, a une valeur
basse du cortisol salivaire, a I'absence de réponse du cortisol a la corticotropin releasing
Hormon ( CRH) et a une longue thérapie substitutive postopératoire.

Les résultats globaux font état d'un pourcentage de rémission immédiate de
I’lhypercorticisme de 70 % a 80 %. Selon I'expérience de I’hopital de Foch , le taux global de
rémission immédiate est de 80,4 %, avec 85,2 % de rémission lorsqu’il existe un microadénome
visible a I'IRM ; et de 57,9 % lorsque I'IRM ne visualise pas d’image d’adénome.

Malgré cela, les pourcentages de récidive restent de 9%a 20 % en moyenne a 3 ans, avec

un risque de récidive multiplié par cinqg s’il existe un eucortisolisme postopératoire.

4.4. Adénomes thyréotropes : [2]

Leur rareté et les faibles effectifs ne permettent pas d’isoler des résultats significatifs.
Comme les autres types d’adénomes, leur pronostic est lié a leur taille et a I'importance de
I’hyperhormonémie préopératoire. La moitié d’entre eux sont sensibles aux analogues de la

somatostatine, lesquels peuvent avoir entrainé des réductions tumorales importantes.
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5. Evolution radiologique :

Dans notre série , I'IRM de controle n’a été réalisée que chez 112 patients (80%) soit a J1
post opératoire avant I'installation de la réaction inflammatoire soit aprés 3mois :
> Une exérése radiologique totale chez 85 patients soit 60,71 %.
> Persistance d’un résidu tumoral chez 27 patients (19,28 %), lié soit au caractere
fibreux de l'adénome, soit a I'exérese incompléte lors du premier geste due a
I’extension suprasellaire ; dont 7 ont été repris par voie haute et 5 par voie basse, la
décision de la voie d’abord dépendait aussi de I'IRM qui prenait en considération la
consistance de I’adénome lors du premier geste
> 7 cas soit 5% ont gardé un résidu tumoral stable sur le plan clinique biologique et

radiologique n’augmentant pas de volume

N. Moussa Baldé [85] a noté un taux de résidu tumoral sur I'IRM post opératoire dans 46%
des cas, avec 12% de récidive, et une progression du volume tumoral résiduel postopératoire
dans 10 % et une guérison radiologique dans 46% des cas . Selon I'étude de G.Brassier [131], la
récidive radiologique a été notée dans 11,5% des cas .

La comparaison de nos résultats avec ceux des principales séries de la littérature est

illustrée dans le tableau suivant :

Tableau XIX : Résultats comparatifs de I’évolution radiologique des différentes séries :

Série Nombre de cas Résection Totale Résection subtotale
M.Losa & Al 2008 [132] 491 64,7% 35,2%
N.Moussa.Baldé 2008 [85] 52 46% 54%
Misliman AM 2011 [133] 103 48,5% 51,5%
Koutourousiou et Al 2013[134] 54 66,75% 33,2%
A.Gondim 2013 [53] 50 38% 62%
J.Torales 2014 [26] 121 63,66% 36,2%
V.Pennacchietti 2015 [30] 104 70,1% 29,9%
Karppinen 2015 [28] 320 59% 41%
Fx Roux 2002 [59] 105 82,3% 17,7%
Karamouzis 2018 [33] 90 27,6% 72,4%
Hofstetter & Al 2012[135] 20 40% 60%
K.Juraschka[136] 73 24% 76%
Notre série 140 60,71% 39,29%
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VIIl. Perspectives d’avenir :

Notre service de neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail du CHU Mohamed VI de Marrakech
compte dans I’avenir améliorer encore plus son matériel et fournir la meilleure formation a son

équipe afin de permettre une prise en charge optimale des adénomes hypophysaires .

Ayant pour principaux objectifs :
e Elargir I'’exérése des tumeurs étendues de la base
e Devenir en collaboration avec I'équipe d’endocrinologier un centre de référence
africain

e Créer un centre pédagogique de formation post universitaire
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CONCLUSION

- 114 -



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

Les adénomes hypophysaires sont des tumeurs rares qui nécessitent une prise en charge
pluridisciplinaire (endocrinologues, radiologues, neurochirurgiens, etc.).

Excepté pour I'adénome a prolactine, la chirurgie reste le plus souvent le traitement de
choix en premiére intention des adénomes hypophysaires (maladie de Cushing, acromégalie,
non sécrétants, TSH, etc.).

Le développement des techniques endoscopiques a permis d’améliorer la morbidité
rhinoseptale de la voie d’abord transsphénoidale et le confort des patients. L’endoscopie a
également amélioré la qualité d’exérese de certaines expansions extrasellaires de I'adénome.

En effet, I'endoscopie permet d’une part, par sa vision panoramique, une sécurité vis-avis
des risques liés aux éléments anatomiques qui avoisinent la selle turcique, et d’autre part, par sa
vision macroscopique et sa possibilité de distinction au contact de I’adénome, une meilleure
distinction entre tissu sain et tissu tumoral, ce qui doit permettre de mieux respecter les
fonctions de la glande. L’endoscopie a également amélioré la qualité d’exérese de certaines
expansions extra et para sellaires de ’adénome.

Pourtant, il est encore trop tot pour avoir une idée précise sur I'amélioration ou non des
résultats endocriniens grace a I’endoscopie. Il apparait tout de méme, dans la littérature et dans
’expérience des équipes, qu’en dehors de la technique opératoire (endoscopique ou
microscopique), le facteur essentiel dans les résultats de cette chirurgie est I’expérience et le

seuild’activité du chirurgien dans ce domaine.
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Annexe | : Fiche d’exploitation

Identité :

Téléphone:
Adhérence a un systéme d’assurance :

Date d’entrée :

Antécédents :
> Personnels :
e Médicaux :

- HTA: oui non
- Tuberculose : oui non
- Diabete : oui non
Si oui le type : Insulinodépendant / Non Insulinodépendant /Insipide
- Hyperthyroidie : oui non
- Traumatismes craniens : oui non
e Chirurgicaux :
Adénome hypophysaire : oui non
Si oui => Traitement : Médical Chirurgical
Si chirurgical le type :...................
Type histologique @.......................
Les suites post-0p i..coovviiiinininnn.
AULIES &

e Gynéco-obstétricaux :
- Ménarche a I'dge de :
- Geste : Pare :
- Ménopause a:
- Cycle menstruel :
- Contraception :
> Familiaux :

Histoire de la maladie :
- Début :
- Service de la Tere CDD :
- Motif de consultation :
Céphalées : oui non
Sioui: letype:....oocoooiiiiiii.
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Troubles visuels : oui non
Siouiletype .o

Paralysie oculomotrice : oui non
Syndrome endocrinien : oui non
Si oui : Galactorrhée
Aménorrhée :

Gynécomastie
Acromégalie
Obésité tronculaire
Hyporthyroidie
Diabete insipide
Baisse de la libido

Syndrome méningé : oui non
Coma: oui non
Bilan d’infertilité : oui non
Syndrome d’apnée de sommeil : oui non
Fortuite : oui non
Siouia:

L’occasion d’une TDM ; motif de réalisation :
L’occasion d’une IRM ; motif de réalisation :

Examen physique :

- Poids :  Taille : IMC : TA : FR : FC:
- Obésité facio-tronculaire : oui non
- (Edemes des membres inférieurs : oui non
- Paleur : oui non
- Dépilation : oui non
- Hirsutisme : oui non
- Galactorrhée : oui non
- Gynécomastie : oui non
- Acromégalie : oui non
- Mains et pieds boudinés : oui nhon

- Autre dysmorphie :
- Examen de la thyroide :

Examen paraclinique pré - opératoire :
> Bilan radiologique :
- TDM cérébrale :
- IRM cérébrale :
Caracteres de 'adénome :
Volume :
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Localisation : sellaire / suprasellaire
Taille :

Invasion du sinus sphénoidal
Invasion du sinus caverneux

Grade
> Bilan ophtalmologue :
Acuité visuelle : OD: OG :
Champ visuel : OD: oG :

Angiographie
> Bilan hormonal :

Prise en charge thérapeutique :
Plateau technique :
Prise en charge pré opératoire :
Difficulté per opératoire :
Accident per opératoire :
Résection : Totale /Partielle
Traitement adjuvant : Radiothérapie oui  non
Si oui : Dose (grays)
Nombre de séances
Durée
Phase post opératoire
== > Complications post opératoires :
Méningite
Rhinorrhée
Epistaxis
Paralysie du lll (si extension au sinus caverneux)
Diabete insipide
Sd de sécrétion inappropriée de I’ADH
Hyponatrémie
Aggravation visuelle
Aggravation hormonale
Hydrocéphalie

Embolie pulmonaire
Ischémie cérébrale
Déces

Histologie :
Adénome a prolactine

Adénome thyréotrope
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Adénome corticotrope
Autres

Immunohistochimie :

Evolution clinique a long terme : 3-6 mois
Favorable : oui non

IRM hypophysaire de contréle :
Récidive : oui non
Si oui : délai de récidive................ooon. ..

Indication a un complément chirurgical : oui non

Déces :
si oui : la cause
Surveillance

-120-



Chirurgie endoscopique des adénomes hypophysaires. A propos de 140 cas : Résultats, état des lieux et perspectives d’avenir.

RESUMES
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Résumé :

L’abord trans-sphénoidal endoscopique est actuellement la technique chirurgicale
standard pour les tumeurs hypophysaires.

Il s’agit d’une procédure relativement slire, assortie d’une morbidité et d’une mortalité
faibles. Ce travail a pour objectif d’étudier I'intérét de la chirurgie endoscopique dans la prise
en charge des adénomes hypophysaires au service de Neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail du
CHU Mohamed VI de Marrakech. Nous avons réalisé une étude aupres de notre service, récoltant
de facon rétrospective les dossiers des patients ayant été opérés par voie endoscopique
endonasale transsphénoidale du mois de Janvier 2014 au mois de Janvier 2018. Le nombre
total des patients était de 140 dont 44.28%  étaient des hommes et 55.71 % étaient des
femmes. La moyenne d’age des patients était de 48.2 ans .Le syndrome d’HTIC complet ou
incomplet constituait la circonstance de découverte la plus fréquente dans notre série chez
42,85% des cas.Seulement deux incidentalomes hypophysaires (1,42%) ont été notés. Les
adénomes hypophysaires fonctionnels étaient prédominés par les prolactinomes retrouvés chez
23,57% de nos patients, les adénomes somatotropes intéressaient 20% de nos patients, en
revanche les adénomes corticotropes n’ont été retrouvés que chez 14,28% et les thyréotropes
chez 3 patients soit 2 ,14% , quand aux adénomes non fonctionnels ils ont été objectivés chez
35,71%. Notre série était faite de 81,42% de macroadénomes contre 18,57% microadénomes.
Tousnos patients ont été opérés par voie transsphénoidale endoscopique, avec un suivi
endocrinien pré et post opératoire. L’exérése de 'adénome était totale chez 67,85%, subtotale
chez 23,57% et partielle chez seulement 8,57%. Les complications post opératoires étaient
dominées par l'installation de la rhinorrhée dans 10,71% des cas ,le diabete insipide fut
objectivé chez 7,14% réversible en 48H .La méningite a compliqué I’évolution postopératoire de
4 patients soit 2,85% avec bonne évolution clinique sous traitement antibiotique .Trois déces ont
été noté par atteinte hypothalamique probable. L’évolution a été marquée par une nette

amélioration sur le plan visuel chez 31 de nos patients dont 3 apoplexies pituitaires soit 23,57%
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contre 8 patients qui ont gardé le méme statut visuel et 3 cas d’aggravation, sur le plan
endocrinien ; 38 patients soit 27.14% ont nettement amélioré leur fonction endocrine tandis que
21 patients soit 15% ont présenté une insuffisance antéhypophysaire postopératoire ;18 cas
d’insuffisance corticotrope et 3 cas d’insuffisance thyréotrope ; avec une bonne évolution sous
traitement hormonal substitutif . La surveillance radiologique par IRM cérébrale avait objectivé
une exérese radiologique totale chez 85 patients soit 60,71% contre 27 patients (19,28% ) qui
ont gardé un résidu tumoral et ayant nécessité une reprise chirurgicale .

La performance de I'activité endoscopique au service de Neurochirurgie a Marrakech,
méme débutante, a mené a une prise en charge optimale des adénomes hypophysaires en
collaboration avec le service d’Endocrinologie, d’ou la réduction objective de la morbidité

essentiellement rhinologique, et du temps d’hospitalisation.
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ABSTRACT :

The endoscopic transsphenoidal surgery is currently the standard surgical technique for
pituitary tumors. This is a relatively safe procedure, with it low morbidity and mortality. This
work aims to study the value of endoscopic surgery in the treatment of pituitary adenomas in the
Neurosurgery Department of the Ibn Tofail hospital of Mohamed VI University of Marrakech.We
conducted a survey of our service, collecting retrospectively records of patients who underwent
surgery with endoscopic transsphenoidalapproach from March 2014 to January 2018 .

The total number of patients was 140 , 44.28% % were men and 55.71 % were women.
The average age of patients was 48.2 years.Complete and incomplete HIC syndrome was the
most common diagnostic circumstance .

Funcional pituitary adenomas were predominated by prolactinomas, found in 23,57% of
our patients, somatotropic adenomas interested 20 % of our patients , while corticotroph
adenomas were found in only 14,28 % and thyrotrophs in 3 patients (2.30 %. ) , when to non
functional adenomas they were objectified in 35,71% .

Our serie was made of 81,42 % of macroadenomas against 18,57 % ofmicroadenomas. All
patients were operated by endoscopic endonasal transsphenoidal approach, with pre and
postoperative endocrine follow-up in . The postoperative complications were dominated by
rhinorrhea in 10,71 % of cases , diabetes insipidus reversible in 48 hours in 7,14% . Meningitis
complicated the postoperative evolution of 4 patients or 2.85% with good clinical outcome with
antibiotics .Three deaths were noted by probable hypothalamic involvement. The evolution was
marked by a significant improvement in visual terms in 31 of our patients including 3 pituitary
apoplexies(23.57 %) , against 8 patients who kept the same visual status.In terms of endocrine
evolution,38 of our patients or 27.14 % have significantly improved their function endocrine and
21 patients presented an anterior pituitary insufficiency (15%) ; whose 18 cases of corticotrope

insufficiency and 3 cases of thyrotropic insufficiency, with good progress under hormone
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replacement therapy; The radiological surveillance by MRI had objectified a total exeresis in 85
patients ( 60,71% ) against 27 patients (19,28 %) which have retained a residual tumor that
required surgical recovery.

The performance of endoscopic activity in the Neurosurgery department in Marrakech,
even beginner, led to an optimal management of pituitary adenomas in collaboration with the
Endocrinology department, which led to reduction of rhinologic morbidity and the time of

hospitalization
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