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Serment d'hippocrate

Au moment 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 fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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(C) montrant un kyste colloide arrondi et bien limité au niveau du V3 de densité
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processus tumoral suprasellaire 56*34*46 mm localement infiltrant en rapport
avec un craniopharyngiome opéré par voie Trans nasale transsphénoidale.
Confirmé a I’examen anatomopathologique
: aspect IRM d’un processus sellaire et supra sellaire avec englobement vasculaire
en rapport avec un méningiome du jugum sphénoidal.
: Image IRM en séquence T1 FATSAT gado centré sur les voies optiques (A) TDM (B)
en faveur d’un processus lésionnel lytique infiltrant les sinus caverneux et citerne
prépontique évoquant une granulomatose type BBS ou histyocytose X.
: Image IRM en rapport avec un volumineux kyste arachnoidien communiquant avec
le systeme ventriculaire responsable d’un engagement sous falcoriel et d’une
hydrocéphalie tétra ventriculaire active.
: Image IRM en rapport avec un processus de I’angle ponto-cérébelleux droit
compatible avec un schwanome. Confirmé a I’étude histologique.
: Etapes de la décompression vasculaire par voie endoscopique d’un conflit

vasculo-nerveux chez un patient opéré au service



Figure 40 :Image TDM en rapport avec un méningoencéphalocéle éthmoidal droit occupant la
fosse nasale droite et la choane a travers un defect osseux au niveau de I’étage
antérieur.

Figure 41 : aspect TDM d’un processus temporo pariétal péri ventriculaire droit biopsié par
voie endoscopique

Figure 42 :image TDM d’une pneumenchéphalie chez une patiente opérée pour adénome
hypophysaire.

Figure 43 . Lichtleiter de Philip Bozzini.

Figure 44 : Schéma des endoscopes développés par Antonin Jean Desormeaux.

Figure 45 : Maximillan Carl-Fredrich Nitze et son endoscope.

Figure 46 : Quelques-uns des croquis de Dandy.

Figure 47 : (a) Harold Hopkins, (b) avec un schéma de sa construction tige-lentille et (c) une

image de I'endoscope Hopkins.

Figure 48 : WALTER DANDY, Le Pére de la Neuroendoscopie.
Figure 49 : Les Pionniers de la Neuroendoscopie
Par ordre d’apparition : MIXTER, PUTNAM, GUIOT, FUKUSHIMA.
Figure 50 : Vue endoscopique de la téte et du corps du ventricule latéral droit
Figure 51 : Anatomie endoscopique du systeme ventriculaire
Figure 52 : variations anatomiques du Foramen de Monro
Figure 53 : Vue endoscopique du plancher du troisieme ventricule aprés réalisation d’un

trou avec la sonde coagulant
Figure 54 : Aspect endoscopique en « téte d’oiseau »de la paroi latérale du troisieme

ventricule (colorée en rose)

Figure 55 : membrane de Liliequist

Figure 56 : lllustration sagittale du cerveau démontrant le trajet de la membrane de
Liliequist.

Figure 57 : Paroi médiale des fosses nasales

Figure 58 : Paroi latérale des fosses nasales

Figure 59 : Vue endoscopique narinaire droite (A, B)

Figure 60 : Schéma représentant la circulation de LCS en péri cérébral et en péri-Médullaire

Figure 61 : Chemises de ’endoscope, avec la piece intermédiaire fixée au bras articulé.

Figure 62 : Sonde endoscopique coagulante

Figure 63 : Des pinces a préhension, des pinces a biopsie, des micro ciseaux a bouts pointus.

Figure 64 : La camera endoscopique reliant I'optique a la colonne vidéo.

Figure 65 : La colonne d’endoscopie avec la source de lumiére et la vidéo.

Figure 66 : L’ensemble des instruments endoscopiques.

Figure 67 : Evolution du nombre de procédures endoscopiques réalisées dans le service de

neurochirurgie de I’hdpital Ibn Tofail durant les dix derniéres années.
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Figure 89
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Figure 91
Figure 92

: Comparaison de I’dge moyen dans les différentes séries de la littérature.

: Les principaux signes fonctionnels révélateurs de pathologies encéphaliques
traitées par endoscopie dans les séries de la littérature.

: A lmage TDM en coupe transversale montrant un kyste arachnoidien
suprasellaire avec hydrocéphalie obstructive avec aspect «Mickey-mouse»

B Image IRM coupe coronale montrant un grand kyste suprasellaire.

: (a-c) Classification des kystes arachnoidiens suprasellaires d'apres les résultats
de la TDM.

: Score de réussite de la VCS.

: Patient de 24 ans atteint de méningite fongique a coccidioidomycose avec
inflammation étendue des citernes basilaires.

: Anatomie chirurgicale endoscopique du systéme ventriculaire

: Les trajectoires importantes dans le traitement de la pathologie pinéale.

: Les différentes étapes de la résection endoscopique d’un Kyste Colloide

: La fenestration du kyste arachnoidien du ventricule latéral.

: Voie endoscopique endonasale

: Voie d’abord transsphénoidale

: Position du matériel endoscopique endonasal.

: Vue endoscopique peropératoire aprés ouverture du sinus sphénoidal

: Résection endoscopique par voie endonasale transsphénoidale d’un
Craniopharyngiome suprasellaire rétro chiasmatique

: A Coupe Coronale d’IRM cérébrale (T1) montrant un méningiome du Tuberculum
sellae .B IRM de controle de ce méme patient faite deux ans plus tard. Absence de
reliquat tumoral ou de récidive

: Résection endoscopique d’un méningiome du Tuberculum sellae

: Abord Endoscopique Supra-Orbitaire

: Relation entre les procédures endoscopiques et microscopiques.

: Classification des procédures endoscopiques cérébrales définies par Hopf et
Perneczky

: A Kyste arachnoidien de I'angle ponto-cérébelleux droit (fossette latéro-
bulbaire)B Abord endoscopique rétro sigmoide droit

: Décompression micro vasculaire (MVD) du nerf trijumeau avec compression de
I'artere cérébelleuse antéro-inférieure (AICA)

. Le principe de I'abord thoracoscopique

: Résection thoracoscopique de hernie discale dorsale calcifiée

: Fracture de T7 traitée par une ostéosynthese et greffe par une voie

Thoracoscopique.
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Figure 98

Figure 99

Figure 100

: Fracture de T11 traitées par une ostéosynthése pédiculaire postérieure associée
a une reconstruction antérieure Trans thoracique mini-invasive par autogreffe.

: Résection au travers de trois trocarts d'un ostéome ostéoide de T6

: Abord endoscopique lombaire ; Position du patient et matériel utilisé

: Le principe de I'abord Trans musculaire lombaire postérieur pour hernie discale
: A : Image peropératoire d'une reconstruction du joint d'étanchéité de la base du
crane. Notez la grande marge de fascia lata surplombant et I'os fraisé.

B : Vue peropératoire montrant le lambeau nasoseptal fixé en place.

: Etendue de la suturectomie dans (a) la scaphocephalie, (b) la trigonocéphalie et
(c) la plagiocéphalie frontale

: Vue endoscopique montrant un saignement apres la réalisationde la VCS
nécessitant I'irrigation par du sérum salé tiéde

: Coupe axiale du scanner montrant un hématome sous-dural chronique bilatéral

avec effet de masse sur les structures médianes (un patient de Kim).
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Afin de baisser la mortalité et la morbidité et d’apporter les meilleures options aux
patients les chirurgiens ont mis en place un concept selon lequel la chirurgie doit étre la moins
invasive possible (MIS : Minimal Invasive Surgery). Ce concept comprend entres autres la
neuroendoscopie.

La neuroendoscopie a considérablement évolué au cours des deux derniéres décennies,
au point qu'elle est devenue une surspécialité neurochirurgicale indépendante et reconnue. Ses
indications sont devenues de plus en plus larges et ses techniques se sont améliorées. Elle joue
un réle a la fois dans le diagnostic et le traitement de plusieurs pathologies[1].

L'endoscopie nécessite au moins deux conditions : une cavité ou travailler et un orifice a
traverser. Concernant la cavité, elle peut étre naturelle, comme les ventricules, cavités creuses a
I’intérieur du cerveau et remplies de liquide céphalo-spinal (LCS). lls sont idéaux pour une
navigation endoscopiquel[2].

Ainsi, I’apport fondamental de I’endoscopie est d’offrir une approche qui permette de
voir et d’accompagner la main vers des régions difficilement accessibles, et ce, via des abords
extrémement réduits, inférieurs au centimetre.

Le choix de ce sujet a été motivé par I'’engouement qu’a connu cette procédure depuis
quelques années. Il nous a donc paru évident de revoir les techniques disponibles, de colliger les
indications actuelles en mettant en exergue celles ol la neuroendoscopie apporte une valeur
ajoutée, mais aussi de préciser les limites et de dresser les perspectives de cette technique
tellement prometteuse.

A cet effet nous rapportons I’expérience du service de Neurochirurgie de I’hopital Ibn
Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech en matiere de traitement neuroendoscopique a
travers une série de 139 patients traités au service par endoscopie sur la période allant de

Janvier 2015 a Décembre 2017.
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|l. Patients

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive et analytique sur une période de 3 ans qui
s’étend entre janvier 2015 a décembre 2017 a propos des patients recrutés et opérés, par voie
endoscopique, dans le service de neurochirurgie de I’hdpital Ibn Tofail de Marrakech.

Durant cette période 139 patients ont été traités par voie endoscopique.

L’objectif de notre étude a été de montrer I'intérét majeur de la neuroendoscopie dans la

réduction de la morbidité et la mortalité liées a la pathologie neurochirurgicale causale.

Il. Méthodes

1. Ciritéres D’inclusion :

Nous avons inclus dans cette série tous les patients hospitalisés pour une pathologie

neurochirurgicale et traités par neuroendoscopie.

2. Criteres D’exclusion :

Ont été exclus de cette série les patients opérés par chirurgie conventionnelle, ainsi que

les patients dont les dossiers étaient inexploitables.

3. Collecte de Données :

Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données
anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives (annexe) a partir des

archives du service de neurochirurgie et du bloc de I’hopital Ibn Tofail.
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4. Analyse et saisie de Données :

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

La bibliographie a été faite a I’aide du logiciel Endnote.
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. Epidémiologie :

1. Activité endoscopigue du service de neurochirurgie de I’hépital Ibn Tofail :

La prise en charge endoscopique a significativement augmenté puisqu’elle est passée de

5% en 2015 a 30 % de I'activité du service en 2017 (en dehors des urgences).

Ses indications sont variées et sont représentées de la maniére suivante :

1.1. Les pathologies traitées par endoscopie au service :

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Kystes arachnoidiens

M Bréche ostéo-méningée
W Tumeurs ventriculaires
M Biopsie tumorale

B Névralgie faciale sur conflit vasculo-
nerveux

B Tumeur pinéale

W Hydrocéphalie post-infectieuse

B Hydrocéphalie malformative

B Hydrocéphalie sur tumeur de la FCP
Autres processus sellaires

B Méningiomes sellaires

M Craniopharyngiomes sellaires

B Adénomes hypophysaires

Figure 1: Evolution dans le temps des pathologies recrutées et traitées par endoscopie au service

2015
8%

15%
1%
4%
1%
1%

14%

35%

1%
19%

2016 2017
6%

3% 3%
3% 3%
3% 3%
6%

3%

3% 3%
6% 18%
3% 3%
3% 6%
13% 3%
47% 58%

de neurochirurgie de I’hépital Ibn Tofail.

-7-
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La tendance s’est faite vers la spécialisation du service dans les processus sellaires
notamment des adénomes hypophysaires dont la proportion a augmenté de 19% en 2015 a 58%

en 2017.

1.2. Les procédures endoscopigues :

90% B Fermeture bréche OM
80% M Endoscopie couplée a la
microchirurgie
70% M Coagulation plexus choroide
60% M Ventriculo kysto cisternostomie
50% B Décompression vasculaire
40% 1 Aspiration du contenu du kyste
30% H Marsupialisation du kyste
20% [ ] Exér<_‘ase tumorale des processus
sellaires
mVCS

10%

0%

2015 2016 2017

Figure 2 : Les procédures endoscopiques utilisées au service de neurochirurgie de I’hopital Ibn Tofail.

Dans notre série la principale procédure endoscopique en 2015 était la VCS (60%) pour le
traitement des hydrocéphalies obstructives tumorales et malformatives ainsi que pour le traitement
d’hydrocéphalies post-infectieuses. Venait ensuite I’exérese tumorales (21%) des processus sellaires
(adénomes hypophysaire, craniopharyngiomes, méningiomes du jugum sellaire et autres processus),

la coagulation aspiration (4%) et marsupialisation (5%) des kystes craniens (colloide et arachnoidiens),
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la décompression microvasculaire assistée par endoscopie 5%, la ventriculokystocisternostomie
représentant 2 % et finalement la microchirurgie assistée par endoscopie pour les tumeurs de la FCP
1%. En 2017 la tendance s’est inversée et I'exérése tumorale des processus sellaires est devenue la
principale procédure endoscopique du service de neurochirurgie de [I’hopital Ibn Tofail

comptabilisant a elle seule 66% de I’ensemble des procédures.

2. Age:

Le patient le plus jeune avait 1 mois et le plus agé avait 69 ans pour une moyenne d’age

de 30 ans et une médiane d’age de 33 ans.

Notre série comprend :
¢ 38 enfants (age inférieur ou égal a 16 ans). La médiane d’age de ce groupe est de 5
ans et la moyenne d’age est de 5.83 ans.
¢ 101 adultes (age supérieur strictement a 16 ans). La médiane d’age de ce groupe est

de 39 ans et la moyenne d’age est de 39.98 ans.

3. Sex-ratio :

Notre série comporte 81 patients de sexe masculin (58,27 %) et 58 patients de sexe

féminin (41,73%) soit un Sex-ratio d’environ 1.39.

Tableau | : Répartition des sexes selon les tranches d’age

Age < 16 ans 16 ans < age <60 ans >60 ans Total
Homme 21 56 4 81
Femme 17 38 3 58
Sex-ratio 1.23 1.47 1.33 1.39
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age<16ans 16 ans < age <60 ans >60 ans

Figure 3: Répartition des patients par tranches d’age et sexe.

Il. Données cliniques :

+ Délai de diagnostic :
Varie entre 1j (tableau aigu) et 6 ans.

Le délai moyen étant de 19.6 mois.

+ La présentation clinique initiale est résumée dans le tableau suivant :

Tableau Il : Symptémes a I’admission dans le service.

Symptémes Fréquence Pourcentage
Signes d'HTIC (céphalée, vomissements, troubles visuelles) 106 76%
Troubles visuels 43 31%
Symptomatologie endocrinienne 32 23%
Macrocranie 15 11%
Troubles de I'équilibre 12 9%
Troubles de la marche 9 6%
Vertiges 5 4%
Névralgie faciale 3 2%
Troubles de conscience 3 2%
Acouphénes 2 1%
Hyposmie/Anosmie 2 1%
Rhinorrhée 2 1%
Hypoacousie 1 1%
Crise convulsive 1 1%

- 10 -
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En général, nous avons constaté que le mode de révélation le plus fréquent dans notre
série a été le syndrome d’HTIC (Céphalées + vomissements +troubles visuels). Néanmoins la
macrocranie ou l'laugmentation du périmeétre cranien constitue la présentation clinique la plus

fréquente chez les patients de moins d’un an.
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Figure 4 : Symptomes a I'admission dans le service.
Tableau Il : Signes physiques a I’admission dans le service.
Signes physiques Fréquence Pourcentage
Syndrome cérébelleux 16 12%
Disjonction des sutures 10 7%
Bombement de la font antérieure 8 6%
Hypotonie 5 4%
Troubles moteurs 4 3%
Dilatation veineuse 3 2%
Peau du cuir chevelu fine et tendue 3 2%
Regard en coucher de soleil 2 1%
Paralysie faciale 1 1%

-11 -
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Figure 5 : Signes physiques a I’admission dans le service.

En ce qui concerne les signes physiques retrouvés a I’examen cliniques le syndrome
cérébelleux vient en téte chez 16 patients soit 12 % suivi de la disjonction des sutures 7 % , du
bombement de la fontanelle antérieure 6% de I’hypotonie 4% , des troubles moteurs 3% , de la
dilatation veineuse 2%, de la peau du cuir chevelu fine et tendue 2% , du regard en coucher de

soleil 1% et enfin de la paralysie faciale retrouvée chez un patient soit 1% .

lll. Imagerie :

Dans notre série La TDM cérébrale seule a été réalisé chez 52 patients, I'IRM cérébrale

seule chez 56 patients, alors que 31 patients ont bénéficié du couple TDM + IRM cérébrale.

Tableau IV : Imagerie préopératoire

Examen préopératoire effectif Pourcentage %
TDM cérébrale 52 37.4%
IRM cérébrale 56 40.2%
TDM+IRM cérébrale 31 22.3%
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Parmi les 72 cas d’hydrocéphalie, L'imagerie préopératoire a mis en évidence une
hydrocéphalie :
-Mono ventriculaire dans 1 cas (1.38%)
- Bi ventriculaire dans 3 cas (4.16%).
-Tri ventriculaire dans 44 cas (61%).

- Tétra ventriculaire dans 24 cas (33.46%).

L'hydrocéphalie

B monoventriculaire u biventriculaire

triventriculaire tétraventriculaire

10 o 4%

34% ’ v

-

< /

_—_—

Figure 6 : Type de dilatation ventriculaire dans notre série

Tableau V : Les causes d’hydrocéphalie dans notre série

Cause de I'nydrocéphalie Fréguence Pourcentage
Causes tumorales 58 80,6%
Causes malformatives 12 16,6%
Post infectieuse 2 2,8%
Total 72 100%

Les causes tumorales viennent en téte des causes de I’hydrocéphalie dans notre série (58
patients soit 80.6%), ensuite les causes malformatives (12 patients soit 16.6%) enfin les

hydrocéphalies post-infectieuses (2 patients soit 2.8%).
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Tableau VI : répartition topographique des causes tumorales des hydrocéphalies dans notre série

Causes tumorales Fréquence Pourcentage

Tumeurs de la FCP 32 55%

Tumeurs ventriculaires 13 22%

Kystes arachnoidiens 8 14%

Tumeurs de la région pinéales 3 5%

Craniopharyngiome suprasellaire 2 4%

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -
Causes tumorales Causes malformatives Post infectieuse

Figure 7 : Les causes d’hydrocéphalie dans notre série
4%
5% B Tumeurs de la FCP
B Tumeurs ventriculaires
i Kystes arachnoidiens
Tumeurs de la région

pinéales

B Craniopharyngiome
suprasellaire

Figure 8: Représentation topographique des tumeurs responsables d’hydrocéphalie dans notre série
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Les lésions tumorales touchent principalement la FCP avec un nombre de 32 patients, soit

55% par rapport aux autres régions anatomiques touchées, viennent ensuite les tumeurs

ventriculaires avec un nombre de 13 patients, 22%, les kystes arachnoidiens avec 8 patients soit

14%, les tumeurs de la région pinéale avec 3 patients 5%, et enfin les craniopharyngiomes de la

région suprasellaire qui représentent 4% des tumeurs responsables d’hydrocéphalie.

Tableau VII : Distribution des tumeurs de la FCP responsables d’hydrocéphalie selon le type

histologigue dans notre série.

Types de lésion tumorales Fréguence Pourcentage
Ependymome 8 25%
Neurinome 6 18,8%
Astrocytome 5 15,6%
Médulloblastome 4 12,5%
Métastases 4 12,5%
Hémangioblastome 3 9,4%
Méningiome 1 3,1%
Kyste dermoide 1 3,1%

9 30%

8
25%

7

6 20%

5
15%

4

3 10% M Effectif

5 W Pourcentage
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1
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Figure 9: distribution des tumeurs de la FCP responsables d’hydrocéphalie selon le type

histologique dans notre série.
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L’épendymome représente la lésion tumorale de la FCP la plus fréguemment retrouvée
dans notre étude avec un nombre de 8 patients (25%), vient ensuite le neurinome dans 6 cas
(18.8%), puis I’astrocytome avec un nombre de 5 cas (15.6%), le médulloblastome et les
métastases avec 4 cas soit (12.5%) les hémangioblastomes dans 3 cas (9.4%), et enfin un

méningiome et un kyste dermoide représentant tous deux 3.1%.

Tableau VIII : Répartition des causes malformatives des hydrocéphalies dans notre série.

Causes malformatives Fréquence Pourcentage
Sténose de I'aqueduc de Sylvius 5 42%
Myéloméningocéle 4 33%
Malformation d’Arnold Chiari 3 25%
6 - - 45%
- 40%
5 ,
- 35%
M Fréquence
4 - - 30%
W Pourcentage
- 25%
3 -
- 20%
2 - 15%
- 10%
1 ,
- 5%
(VI - 0%
Sténose de 'aqueduc  Myéloméningocele Malformation
de Sylvius d’Arnold Chiari

Figure 10 : Répartition des causes malformatives des hydrocéphalies dans notre série.

Dans notre série les causes malformatives d’hydrocéphalie traitées par endoscopie n’ont
représenté que 12 cas réparti de la maniére suivante :
-5 cas de sténose de I'aqueduc de Sylvius soit 42%
—4 cas de myéloméningoceéle soit 33%

-3 cas de malformation d’Arnold et Chiari type 2 soit 25%.
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e

Figure 11: IRM en séquence (A, C, D) T1 FAT SAT GADO en coupe transversale et frontale, (B) CISS
T2, montrant un processus intéressant le lll ventricule remontant en haut vers le trou de Monro
droit et VL homolatéral avec comme conséquence une hydrocéphalie mono ventriculaire droite.

Figure 12 : Image IRM en coupe transversale séquence T1 flair (A B D), et diffusion (C)
Objectivant un épendymome du V4 entrainant une hydrocéphalie triventriculaire active. Confirmé
a I’histologie : épendymome grade Ill anaplasique
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Figure 13 : Image TDM d’une hydrocéphalie triventriculaire liée a une sténose
de I'aqueduc de Sylvius.

IV. Traitement :

1. Traitement médical :

Le traitement médical vise a soulager les patients et a les préparer au geste chirurgical.

1.1. Traitement antalgique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antalgique par voie orale

1.2. Corticothérapie :

La corticothérapie par voie intraveineuse a été prescrite chez 69 patients pour lutter

contre 'cedeme péri lésionnel.

2. Traitement chirurgical par voie endoscopique :

2.1. Hydrocéphalies traitées par Ventriculocisternostomie (VCS) :

— 62 patients de notre série ont bénéficié d’un traitement par VCS sous anesthésie
générale, en décubitus dorsal, téte au zénith.

— Les indications de la VCS dans notre série sont réparties de la fagon suivante :
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B Tumorale

| Sténose de I'aqueduc de Sylvius
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® Myéloméningocéle

M Post infectieuse

Figure 14 : répartition des causes d’hydrocéphalie ayant bénéficié d’'une VCS dans notre série.

a. Technique chirurgicale :

—Par voie d’abord frontale, le plus souvent droite paramédiane et précoronale.

—Un endoscope type Storz avec un angle de I'optique de 30 ° a été utilisé chez tous nos patients.
—Le temps opératoire de la VCS a été de 20 a 45 min.

—Tous nos patients sont positionnés en décubitus dorsal, téte en position neutre, en légere

flexion.

Figure 15 : La position opératoire de la téte avec le repérage de l'incision cutanée

- 19 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

Figure 16 : le repérage de la suture coronale apres l'incision cutanée et la section de la galia.

Le temps opératoire se poursuit par la réalisation d’un trou de trépan a 1 cm en avant de

la suture coronale, avec coagulation et ouverture de la dure mere.

tut YR

Figure 17: Réalisation d’un trou de trépan a 1 cm en avant de la suture coronale, avec
coagulation et ouverture de la dure mere.
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Vient ensuite le montage du bras articulé et la fixation de la chemise de I'opérateur qui
est relié a la source de lumiére et a la camera. Ainsi qu’un réglage de la balance du blanc et des

couleurs.

Figure 19 : réglage de la balance des blancs.
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Le chirurgien enchaine par I'ouverture de la dure mere et I'introduction de la chemise de
I’endoscope grace au mandrin, selon la bissectrice de I'angle racine du nez - conduit auditif
externe, le bras articulé est ensuite fixé. Le retrait du mandrin, permet I’'issu du LCR. Puis vient la

fixation de la piéce intermédiaire avant I'introduction de I'optique.

Figure 20 : I'introduction de la chemise de I'opérateur avec le retrait du mandrin permettant
I'issue du LCR dés la ponction ventriculaire

Aprés l'introduction de I'optique a 30° relié a la caméra et a la source de lumiere, la
visualisation des structures anatomiques du systeme ventriculaire devient possible.

L’introduction de I'’endoscope dans la cavité du V3 dilaté permet d’identifier I’ensemble
de ses parois et les structures qui les constituent, par rotation progressive de I'optique.

Le trou de la Ventriculocisternostomie est réalisé initialement par la sonde de
coagulation.

Le siége anatomique de cette stomie est : le Centre du triangle formé par les deux corps
mamillaires et le récessus infundibulaire.

L’orifice réalisé est agrandi en utilisant classiquement un cathéter a ballon de type
Fogarty, gonflé pendant une trentaine de secondes, ou une pince a VCS pour obtenir un orifice

de taille suffisante.
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Figure 21: Anatomie endoscopique du systéme ventriculaire

FM : Foramen de Monro, CF : colonne du fornix, PC : plexus choroide, VC : veine caudée,
SP : septum pellucidum, T : thalamus, VTS : veine thalamostriée

Des que la stomie est réalisée, le flux du LCR doit étre visualisé, se traduisant par le
passage de particules en suspension a travers de la stomie.

Ainsi quand on avance le Ventriculoscope vers le plancher, nous pouvons visualiser les
structures anatomiques suivantes : Dure-mere du Clivus, Tronc Basilaire, Arteres cérébrales

postérieures, et Tronc Cérébral.
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D
Figure 22 : vue endoscopique peropératoire montrant les temps de la réalisation de la VCS
A : Le siege anatomique de la VCS au niveau du plancher du V3.

B, C : La réalisation du trou de la VCS par la sonde coagulante.
D : élargissement du trou de la VCS par une pince a ventriculo
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Figure 23 : Photo prise en fin d’intervention montrant tout le systéme monté : la chemise fixée au
bras articulé et reliée a la piece intermédiaire et I'optique relié a la source de lumiére et a la camera.
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D
Figure 24 : A vue endoscopique du Foramen de Monro

B vue endoscopique du plancher du V3
C vue endoscopique de la stomie au niveau du plancher de V3
D vue endoscopique du Tronc basilaire.

Parfois une deuxiéme membrane est observée, la membrane de Liliequist qui peut géner
le flux du LCR et par conséquence entrainer I’échec de la VCS. Il faudra dans ce cas réaliser une

deuxiéme stomie a ce niveau.

Figure 25 : Membrane de Liliequist
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Figure 26: Ouverture de la Membrane de Liliequist
a 'aide d’'une sonde coagulante en pointe mousse.

2.2. Les tumeurs du troisiéme ventricule :

a. Les Kystes colloides du V3 :

—Nos 2 patients ont été opérés sous anesthésie générale, patient en décubitus
dorsal, téte au zénith.

—La voie d’abord a été frontale droite paramédiane et pré coronale.

—Le premier patient a bénéficié d’'une coagulation de la paroi du kyste et son
ouverture, aspiration de son contenu qui était blanchatre visqueux, avec
lavage au sérum salé. Le deuxiéme patient a bénéficié d’'une VCS coagulation

et aspiration du contenu du kyste.
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Figure 27: TDM en coupe axiale sans (A) et avec injection du PDC (B) et en coupe coronale (C)
montrant un kyste colloide arrondi et bien limité au niveau du V3 de densité liquidienne et a
paroi discretement rehaussée aprés injection du PDC responsable d’une hydrocéphalie d’amont.

Figure 28 : coagulation de la paroi du kyste et son évacuation.
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b. Craniopharyngiome de V3 :

-1 craniopharyngiome du 3eme ventricule a été recensé. Le patient a bénéficié d’une

VCS associée a une coagulation aspiration du contenue de la portion kystique.

Figure 29 : image IRM d’un craniopharyngiome
de V3 en coupe transversale en séquence T2 flair.

c. Autres tumeurs intra-ventriculaires :

Le reste des patients porteurs de tumeur du troisi€me ventricule ont tous bénéficié d’une

VCS avec biopsie

Les tumeurs sont réparties de la maniére suivante :
-5 astrocytomes soit 38% de I'ensemble des tumeurs de V3
—3 tumeurs épendymaires soit 23%
—1 neurocytome soit 8%

—1 processus fibrineux organisé sans lésion spécifique ou suspecte soit 8%
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Figure 30 : répartition des tumeurs du 3eme ventricule selon le type histologique.

2.3. Les tumeurs de la région pinéale :

— Nos 3 malades ont été opérés sous anesthésie générale, en décubitus dorsal,
téte au zénith.

- La voie d’abord frontale droite paramédiane et pré-coronale a été préconisée.

— Les 3 patients ont bénéficié d’'une VCS associée a une biopsie tumorale avec
prélevement du LCR, les résultats ont révélé une tumeur pinéale de
différentiation intermédiaire grade Il, lll dans 2 cas et un séminome confirmé

a I'lHC dans un cas.

Figure 31 : Processus a I'IRM cérébrale en rapport avec un séminome pinéal révélé par I'lHC.
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2.4. Les processus sellaires :

a. Les adénomes hypophysaires :

- Notre série compte 48 adénomes hypophysaires dont 40 sont non sécrétant
soit 84% et 8 sécrétant soit 16 %.

- Tous abordés par voie trans-nasale transsphénoidale, avec résection totale de 41
adénomes hypophysaires soit 85% jugée sur la décente du diaphragme sellaire et

I’absence de résidu tumoral et la résection subtotale de 7 adénomes soit 15%.

Figure 32 : Aspect IRM d’un macroadénome invasif 34*23*%17 mm avec extension supra et latéro
sellaire au sinus caverneux.
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A B
C D
‘ F
G H

Figure 33 : les différentes étapes opératoires de la résection endoscopique
d’un adénome hypophysaire.

A : Repérage du rostre vomérien, décollement de la muqueuse nasale de son insertion au niveau du
rostre vomérien.

B: Ouverture du sinus sphénoidal et conservation du rostre qui sert d’'un taquet remplagant le
plancher du sinus sphénoidal.

C : Repérage du plancher ainsi que le tubercule carotidien.

D : Ouverture du plancher et son élargissement par les pinces Kerrison.

E : Ouverture de la dure-meére avec un refond postérieur et début d’exposition de I'adénome qui sort
sous pression.

F : Décollement a I'aide des curettes trouées de fagon minutieuse pour éviter de traumatiser les sinus
caverneux et I’hypothalamus en haut.

G : Visualisation de I’hypophyse normale et du diaphragme sellaire.

H : Mise en place de surgicel pour hémostase.

| : Remise en place du taquet que nous avons conservé au début.
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b. Les craniopharyngiomes :

-Les 5 patients ont été opérés par voie trans-nasale transsphénoidale et ont tous
bénéficié de la ponction de la portion kystique et aspiration de la portion charnue avec

prélevements pour étude anatomo-pathologique.

Figure 34 : Image IRM en séquence T1 flair (A) et T1 injecté (B) coupe sagittale et en séquence T2
flair (C, D) coupe transversale et axiale mettant en évidence un volumineux processus tumoral
suprasellaire 56*34*46 mm avec double composante kystique et charnue localement infiltrant en
rapport avec un craniopharyngiome opéré par voie Trans nasale transsphénoidale. Confirmé a
I’examen anatomopathologique

c. Les méningiomes du jugum sphénoidal :

Nous recensons 3 méningiomes pris en charge par voie endoscopique dans notre série :
-2 méningiomes méningothéliomateux de grade |

-1 méningiome psammomateux grade |,

Les trois par abord endo-nasal trans-sphénoidal, ils ont tous bénéficié d’une biopsie

avec exérése de la partie intra sellaire.
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Figure 35 : aspect IRM d’un processus sellaire et supra sellaire avec englobement vasculaire en

rapport avec un méningiome du jugum sphénoidal.

d. Lesautres processus sellaires :

-2 autres patients ont été opérés par voie endoscopique endo-nasale
transsphénoidale pour processus sellaire avec prélevement et aspiration du reste et
chez qui I’étude anatomo-pathologique a révélé pour I'un une histyocytose X et

|’autre une sarcoidose.
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Figure 36 : Image IRM en séquence T1 FATSAT gado centré sur les voies optiques (A) TDM (B) en
faveur d’un processus lésionnel lytique infiltrant les sinus caverneux et citerne prépontique
évoquant une granulomatose type BBS ou histyocytose X.

2.5. Les kystes arachnoidiens :

8 patients ont été recrutés pour Kyste arachnoidien dont :
- 3 kystes suprasellaires ont bénéficié d’une ventriculokystocystérnostomie endoscopique.
-4 kystes temporaux ont bénéficié d’'une marsupialisation du kyste par voie
endoscopique.

-1 patient a bénéficié d’une marsupialisation de son kyste associée a une VCS.
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Figure 37 : Image IRM en rapport avec un volumineux kyste arachnoidien communiquant avec le
systeme ventriculaire responsable d’un engagement sous falcoriel et d’une hydrocéphalie tétra
ventriculaire active.

2.6. Pathologies Neurochirurgicales traitées par microchirurgie assistée par endoscopie :

a. Tumeurs de la fosse cérébrale postérieure :
2 patients ont été opérés par microchirurgie assistée par endoscopie :

-La premiere, une patiente de 4 ans qui a bénéficié d’'une exérése totale de la
portion charnue par morcellement aspiration et une marsupialisation de la portion
kystique.

- L’autre patient était agé de 45 ans traité pour schwanome de I’angle ponto-
cérébelleux et qui a bénéficié d’une coagulation exérése progressive de la lésion et

aspiration de la portion kystique.
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Figure 38 : Image IRM en rapport avec un processus de I’angle ponto-cérébelleux droit
compatible avec un schwanome. Confirmé a I’étude histologique.

b. Névralgie Faciale sur Conflit Vasculo-nerveux : Décompression de Janeta

-Les 3 patients de notre série ont été opérés par voie endoscopique avec abord

mini-invasif de I'angle ponto-cérébelleux.
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Figure 39 : Etapes de la décompression vasculaire par voie endoscopique d’un conflit vasculo-

nerveux chez un patient opéré au service

2.7. Les bréches ostéoméningées :

- 2 patients présentant des breches ostéoméningées ont été opérés par voie trans-nasale

avec colmatage du defect par graisse abdominale renforcée avec de la colle biologique.
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Figure 40 : Image TDM en rapport avec un méningoencéphalocele éthmoidal droit occupant la

fosse nasale droite et la choane a travers un defect osseux au niveau de I'étage antérieur.
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2.8. Les biopsies :

3 patients ont bénéficié de biopsie a visée diagnostic :
- Le premier était un astrocytome thalamique de grade Il
-La deuxiéme biopsie d'un processus temporo pariétal péri ventriculaire droit
nodulaire a révélé le résultat suivant : matériel hémorragique et fibrinoleucocytaire
sans processus néoplasique analysable.

- Le résultat du 3eme patient ne figurait pas dans le dossier.

Figure 41 : aspect TDM d’un processus temporo pariétal péri ventriculaire droit biopsié
par voie endoscopique

2.9. Les difficultés technigues :

Tableau IX : les difficultés techniques rencontrées dans notre série au cours de la VCS

Difficultés techniques Solution Nombre de patient
Saignement intraventriculaire Rincage + drainage externe 2
LCS teinté et vision difficile Rincage abondant au sérum salé 1

Au cours de la réalisation de la VCS, on a rencontré les difficultés suivantes :
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Le saignement intra ventriculaire a été rencontré dans 2 cas (soit 3.2% de I’ensemble des

VCS réalisée). Le rincage abondant au sérum physiologique seul n’a pas permis d’y remédier

nous avons ainsi opté pour la mise en place d’un drain externe.

Dans 1 cas (soit 1.6%), le LCS teinté a rendu la vision difficile. Le rincage abondant au

sérum physiologique a permis de remédier a la situation permettant ainsi de poursuivre la

réalisation de la VCS et d’éviter son échec.

Tableau X : I’échec de la VCS en per opératoire.

Patient Age Sexe | Cause de I'hydrocéphalie Cause de I'échec Solution
1 Saignement Lavage+Drain
54 ans F Tumeur de V3
abondant externe
2 Saignement Lavage+Drain
15 ans F Tumeur de V3
abondant externe
3 11 ans M Tumeur de l'angle ponto- | LCR teinté rendant la Lavage
cérébelleux vision difficile abondant

On a remarqué ainsi que I'’échec de la VCS survient essentiellement chez les patients

porteurs d’hydrocéphalie d’origine tumorale suite a un saignement abondant faisant suite a une

tentative de biopsie.

résume

Les difficultés techniques rencontrées lors de résection des adénomes hypophysaires se

nt ainsi :

- Consistance fibrohémorragique dans 2 cas soit 4.1% des adénomes pris en charge.

-Issu du LCR par bréche du diaphragme sellaire dans 8 cas soit 16%, colmaté par

graisse abdominale et colle biologique.

V. Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation varie entre 3 jours et 34 jours avec une moyenne de 10 jours.
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VI. Evolution :

1. A court terme :

- Parmi les 139 cas d’endoscopie intracranienne nous avons noté :

- 8 cas de méningite aprés la réalisation de la VCS soit 12.9% de I’ensemble des patients

bénéficiant d’'une VCS, 1 cas aprés exérése d’un adénome hypophysaire et 1 autre

apres prise en charge d’une beche ostéoméningée.

- La fievre a constitué le maitre symptome dans les méningites postopératoires constatées

dans notre série, elle a été observée chez tous nos patients, soit une fréquence de 100%.

-En association a la fiévre, d’autres symptomes ont été observés chez nos patients.

Nous avons ainsi noté I'hypotonie la somnolence, les troubles de la conscience, et

I'issue de LCS par la cicatrice.

Tableau XI : les patients compligués de méningite postopératoire.

Patient | Age | Sexe Cause de I'hydrocéphalie Symptomatologie clinique

1 52ans F Tumeur pinéale Fievre+HTIC

2 40ans F Tumeur de la FCP Fiévre+troubles de la conscience
3 3ans M Tumeur de V4 Fiévre+ somnolence

4 15ans F Tumeur de V3 Fiévre

5 4ans F Tumeur de la FCP Fiévre+somnolence

6 56ans M Adénome hypophysaire Rhinorrhée-+fiévre

7 16ans F Breche ostéoméningée Fievre

8 10ans M | VCS hydrocéphalie post-infectieuse | Fievre+issu du LCR par la cicatrice
9 35ans F Tumeur pinéale Fievre

10 2ans F Tumeur de la FCP Fievre+hypotonie

-La ponction lombaire a été réalisée chez 7 patients ayant présenté un syndrome

infectieux et dont les résultats étaient en faveur d’'une méningite bactérienne.

-Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical combinant deux antibiotiques a

savoir une C3G associée a un aminoside. La durée du traitement médical était de 3
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semaines en moyenne. Le patient ayant présenté une issu du LCR par le trou de trépan a
bénéficié d’une ATBthérapie associée au colmatage de la bréche par la colle biologique.

- L’évolution de nos malades ayant présenté une méningite postopératoire a été marqué
par la survenue de 4 décés. Le premier a j18 (patiente n°1), le 2eme a j13 (patiente
n°2), le 3eme a j5 (patient n°3), et le dernier a j15 (patient n°4).

- L’évolution des 6 cas restants a été marquée par I’'amélioration de la symptomatologie
clinique.

- Les autres complications postopératoires des adénomes hypophysaires sont :

+ 3 cas de rhinorrhée tous mis sous antibiothérapie.

+ 3 cas de diabéte insipide transitoire résolu a j3 post-op.

+ 1 AVC ischémique dans le territoire de I'artere cérébrale antérieure gauche a J1
post op

+ 1 cas de pneumenchéphalie révélée a J1 post op par des vomissements

incoercibles et crise convulsive, traitée symptomatiquement.

Figure 42 : image TDM d’une pneumenchéphalie chez une patiente opérée
pour adénome hypophysaire.
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- Notre série compte 9 déces soit un taux de mortalité de 6.4%, les causes sont réparties

de la maniére suivante :

Tableau XII : Répartition des causes de décés dans notre série.

. Intervalle
Patient Age Sexe Pathologie Cause du déces
post-op

1 52ans F Tumeur pinéale Méningite J18
2 40ans F Tumeur de la FCP Méningite J13
3 3ans M Tumeur de V4 Méningite J5
4 15ans F Tumeur de V3 Méningite J15
5 A . Décollement

32 ans M Adénome hypophysaire i J4

hypothalamique

6 1 mois M MMG Sans cause évidente J1
7 Tumeur de la FCP o

56ans M 3 o, Sans cause évidente J3

(métastase cérébrale)

8 } . Décollement

45 ans M Adénome hypophysaire i J4

hypothalamique
9 2ans F Tumeur de la FCP Sans cause évidente J3
- Les suites postopératoires étaient simples dans les autres cas.
2. A moyen et a long terme :
Tableau XIII : Les patients ayant présentés un échec postopératoire de la VCS
Patient Age Sexe Cause de I'hydrocéphalie Solution

1 18ans F Tumeur de V3 DVP
2 3ans F Tumeur de la FCP Exérese partielle de la tumeur
3 6 ans M Sténose de lI'aqueduc de Sylvius DVP
4 14ans M Tumeur de V4 Exérese partielle de la tumeur

- Nous recensons 4 échecs de la VCS dans notre série soit 6.5%.

- La solution était une DVP pour les patients n°1 et 3. L’exérése partielle de la tumeur a

été la solution pour les patients n°2 et 4.

- La récidive de 2 méningiomes et 4 adénomes hypophysaires et 1 craniopharyngiome

apres 1 an d’évolution, tous repris par voie endoscopique.
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- L’évolution du reste de nos adénomes hypophysaires a été marqué par :
e L’amélioré de la fonction visuelle chez 30 patients soit 62.5%
econtre 2 qui ont gardé le méme statut visuel sans cas d’aggravation
ophtalmologique soit 4.1%,
e et 1 patient qui a présenté une amputation importante du champ visuel inférieur de
I’ceil droit et rétrécissement concentrique des iopteres de I'ceil gauche soit 2.08%.
¢ 9 patients opérés récemment et chez qui les données sont manquante car le suivi a
3 mois n’a pas encore été fait.
- Une nette amélioration de la symptomatologie notamment des céphalées a été notée
chez le reste des patients de notre série.

- Le suivi moyen était entre 1 mois et 3 ans avec une moyenne de 1.5 ans.
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I. Historigue

1. Développement précoce de I’Endoscopie

Le terme endoscopie (voir a l'intérieur) dérive du mots grecs éndon (a l'intérieur) et skopé
(@ voin[2] La tendance actuelle vers la chirurgie non invasive a été allumé par des techniques
robotiques et endoscopiques, et pourtant la premiére « chirurgie endoscopique » remonte a
I'époque d'Hippocrate (environ 400 avant JC), qui a décrit divers spéculums anciens qui ont

utilisé la lumiere ambiante pour l'inspection des cavités rectales et vaginales[1].

Tableau XIV: Les personnes et les événements clés dans le développement de I'endoscopie[1].

Date Personnalité Evénement
A décrit des spéculums romains qui utilisaient la
400 AJ Hippocrate lumiere ambiante pour inspecter le vagin et les
cavités rectales.
R ) A inventé les tubes fermés utilisés avec des
11eme siecle Abulkaism de Cordoba o i R )
miroirs pour refléter la lumiere ambiante
A développé le lichtleiter, en utilisant la lumiére
1806 Philip Bozzini bp ! n utisan
des bougies pour l'illumination
1853 Antonin Jean Desormeaux Pére de la cystoscopie
1879 Maximilian Carl-Fredrich A utilisé la source de lumiére interne incorporée
Nitze avec filament interne de platine
A développé la premiere version d'un endoscope
1881 Johann Mikulicz ppefap _ P
flexible
1881 David Newman A incorporé I’ampoule d'Edison
. A créé des endoscopes multichambres par
1889 Boisseau du Rocher ) o L
lesquels des instruments étaient insérés.
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Figure 44 : Schéma des endoscopes développés par  Figure 45 : Maximillan Carl-Fredrich Nitze
Antonin Jean Desormeaux[2]. et son endoscope[2].

2. Ventriculoscopie :

2.1. Pionniers de I’endoscopie intracranienne :

Au XXe siecle, I'endoscopie faisait partie de la pratique chirurgicale de routine, et cela n'a
pas pris longtemps a cette technologie pour passer au monde de la neurochirurgie.

En 1910, Victor de L'Espinasse, un urologue basé a Chicago bien connu a |'époque
comme le pionnier américain de la transplantation testiculaire, a introduit un cystoscope dans

les ventricules latéraux de deux enfants et a réséqué leur plexus choroide pour traiter leur
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hydrocéphalie. Un de ses patients est décédé en postopératoire, et le second a vécu 5 ans. Ses
découvertes n’étaient, cependant, pas documentées jusque dans les années 1930 dans le
manuel de chirurgie neurologique [3, 4].

Le vrai catalyseur et le pére de la neuroendoscopie moderne était Walter Dandy, un
neurochirurgien a Johns Hopkins Hopital qui a travaillé sur la physiologie du LCR.

En 1922, Dandy a publié les premieres observations endoscopiques des ventricules, en
utilisant un endoscope avec la lumiére réfléchie par une lampe extérieure via un miroir.

En 1923, William Jason Mixter, chef de neurochirurgie a I'Hopital Général Massachusetts,
a effectué la premiere ventriculocysternostomie en utilisant une sonde flexible a travers un
urétroscope sur un patient de 9 mois avec hydrocéphalie. En postopératoire la circonférence de
la téte a diminué de 12 mm en 10 jours [4-6].

En 1923, Fay et Grant de Philadelphie ont utilisé un cystoscope pour photographier le
systeme ventriculaire [4, 7] .

La prochaine étape est venue en 1934, lorsque Tracy Putnam a adapté I’électrocoagulation
sous I’eau a I'endoscopie en développant le ventriculoscope, qui avait deux sondes coagulantes [4].

Les années 1950 ont été une période de I'histoire ou la neuroendoscopie n'a pas
progressé. Cela était di aux limites des procédures neuroendoscopiques précoces, au
développement de la microchirurgie, et I'avénement des shunts implantables pour la dérivation

du LCS qui offrent un taux de mortalité et de morbidité bien moindres[1].

Figure 46 : Quelques-uns des croquis de Dandy[1].
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2.2. Avancées techniques menant a la Neuroendoscopie moderne :

En 1966,Harold Hopkins, physicien optique britannique, a développé la lentille SELFOC, un
systeme de tige-lentille rigide qui I'a incorporé a un verre avec un indice de réfraction qui varie avec
la dimension radiale de la lentille, améliorant ainsi la résolution de l'image et le grossissement[1].

Cette conception a pu augmenter l'illumination et le champ de vision et a finalement été
acheté par Karl Storz, qui a commencé a fabriquer lI'endoscope Hopkins rigide, encore largement
utilisé aujourd'hui[1].

Narinder Singh Kapany, en collaboration avec Harold Hopkins, ont créé un systéeme de
cables beroptiques pour I'endoscope dans les années 1950. Leur travail était amélioré par Gérard
Guiot et Jacques Vulmiere [4].

La renaissance de la neuroendoscopie dans les années 1960 était liée aux améliorations
techniques et optiques.

L'innovation de Vulmiére et Fourestier était de localiser la source de la lumiere a
I'extérieur de I'endoscope ou elle pouvait étre réglée et projetée dans l'endoscope via un guide
léger de silice. Avec ce développement, l'intensité de la lumiere pouvait étre augmentée,
permettant une manipulation slre des instruments de I’endoscope.

Le premier cas ou le nouvel endoscope a été utilisé était chez un patient avec des maux
de téte, des étourdissements et une vision floue apres une lésion cérébrale mineure. La
ventriculographie aérienne a montré I’absence de communication entre le ventricule latéral et le
troisieme ventricule. L'endoscope a été inséré et le foramen de Monro et le septum pellucidum
ont été observés. Une tumeur molle avec des vaisseaux fins étaient notées entre le foramen de
Monro (probablement un kyste colloide). La tumeur a été perforée mais rien n’a été éliminé ; elle
a finalement été poussée dans le troisieme ventricule. En temps, une VCS a été performé.
Cliniqguement, le patient s'est amélioré et une deuxieme intervention chirurgicale a été effectuée
pour exérese de la tumeur avec des techniques microscopiques. Le deuxiéme cas était d'un
nouveau-né avec hydrocéphalie obstructive sur lequel une VCS a été réalisée sans complications.

Le patient avait une excellente récupération clinique.
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En 1977, Michael Apuzzo a décrit le role de I'endoscopie dans I'abord Trans sphénoidal,
I’anévrisme, et la chirurgie du rachis[8].

En 1978, Takanori Fukushima a rapporté la biopsie d'une tumeur intraventriculaire avec
un neuroendoscope flexible, « Le ventriculofibroscope »[9].

En 1983, Powell rapporte pour la premiére fois l'utilisation du neuroendoscope pour la
résection des kystes colloides[10].

L'endoscopie de la base du crane a également émergé en tant que sous-domaine majeur
incluant dans son champ I’abord endonasal transsphénoidale, et 'approche transclival.

La neuroendoscopie flexible moderne a été réinitialisée en Amérique latine (Mexique) par

le groupe de Torres-Corzo au début des années 1990[1].

Tableau XV : Personnes et événements clés dans le développement de la heuroendoscopie[1].

Date Personnalité Evénement
1910 Victor de L’Espinasse Premier a effectuer une procédure neuroendoscopique
1920-1940 Walter Dandy Pére de la neuroendoscopie moderne
1923 William Jason Mixter Premiere VCS
1923 Premiére photographie endoscopique du systeme

Fay and Grant ) )
ventriculaire

1934 Tracy Putnam Electrocautére adaptée a la neuroendoscopie
1966 Développement d'une construction de lentilles améliorée
Harold Hopkins encore utilisée aujourd'hui dans le Hopkins endoscope /
télescope
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d
Figure 47 : (a) Harold Hopkins, (b) avec un schéma de sa construction tige-lentille et (c) une
image de I'endoscope Hopkins[2].

Figure 48 : WALTER DANDY, Le Pére de la Neuroendoscopie[11].
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Figure 49 : Les Pionniers de la Neuroendoscopie
Par ordre d’apparition : MIXTER, PUTNAM, GUIOT, FUKUSHIMA[12].

Il. Anatomie endoscopique :

1. Le systéeme ventriculaire [13-17]

1.1. Les ventricules latéraux [16]

Ce sont des cavités paires, situées en profondeur des hémisphéres cérébraux. lls ont la
forme d’une courbe en fer a cheval a concavité antérieure, circonscrivant la convexité du noyau
caudé. Chaque ventricule latéral est subdivisé en cing parties : une corne frontale, une corne

temporale, une corne occipitale, un corps ventriculaire et un carrefour ou atrium.
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a. La corne frontale

Située en avant du foramen inter ventriculaire, elle est longue de 6 a 7cm et décrit une
légére courbe a concavité externe, du bec du corps calleux au carrefour ventriculaire, elle
présente trois parois :

- la paroi médiale est formée par le septum pellucidum.

- la paroi latérale est formée par la téte du noyau caudé.

-la paroi antérieure est constituée par le genou du corps calleux. A ce niveau, les
repéres veineux sont :

e Les veines septales antérieures : elles se trouvent au niveau du toit et de la paroi
antérieure. Elles se dirigent ensuite vers le foramen inter ventriculaire ou elles se
jettent au niveau de son bord postérieur dans la veine cérébrale interne.

e Les veines caudées antérieures : elles se trouvent au niveau de la jonction toit-paroi
latérale de la corne frontale. Elles se dirigent en dedans et en arriere vers le

foramen inter- ventriculaire en se drainant vers la veine thalamo-striée.

b. Le corps ventriculaire :

Il s’étend du foramen inter-ventriculaire en avant, au carrefour en arriére.
- Son toit est formé par le corps calleux.
- Sa paroi médiale est formée par le septum pellucidum.
- Sa paroi latérale est formée par le corps du noyau caudé.

- Son plancher est formé par le thalamus.

Entre le noyau caudé et le thalamus circulent la strie terminalis et la veine thalamo-striée

dans le sillon thalamo-strié.
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Les deux importants reperes veineux a ce niveau sont les veines thalamo-striée et

thalamo-caudée.

e La veine thalamo-striée provient d’affluents qui drainent la paroi latérale du corps
et se dirige en avant dans le sillon thalamo-strié entre le thalamus et le noyau
caudé vers le canal inter-ventriculaire ou elle se coude brutalement en arriere pour
se terminer dans la Veine cérébrale interne.

e La veine thalamo-caudée circule sur la paroi latérale et le plancher du corps vers le

canal inter-ventriculaire ou elle se jette dans la veine cérébrale interne.

Figure 50 : Vue endoscopique de la téte et du corps du ventricule latéral droit[18]

1 : Paroi antérieure 3 : septum pellucidum 5 : Plexus choroide
2 : téte du noyau caudé 4 : Fornix 6 : Thalamus
c. Le carrefour et la corne occipitale

IIs forment ensemble une cavité pyramidale avec le sommet enfoui dans le lobe occipital
et la base formée par le pulvinar.
Le carrefour s’ouvre en avant dans le corps ventriculaire au-dessus du thalamus, dans la

corne temporale au-dessous du thalamus et en arriére dans la corne occipitale.

b.1. Le carrefour :

-Son toit est formé par le corps calleux : splénium et tapetum du corps calleux.
-Sa paroi médiale est formée, en haut par le bulbe du corps calleux (empreinte du

forceps major) et en bas par le calcar avis (empreinte du sillon calcarin).
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- Sa paroi latérale est formée par le noyau caudé en avant et le tapetum en arriere.
- Sa paroi antérieure est formée par les piliers du fornix en dedans et le pulvinar en dehors.

- Le plancher est formé essentiellement par le trigone.

b.2. La corne occipitale :

Elle a une paroi médiale formée par le bulbe du corps calleux et le calcaravis. Son toit et

sa paroi latérale sont formés par le tapetum. Son plancher est constitué par le trigone.

Les reperes veineux a ce niveau sont :
- Les veines atriales latérales : drainant la paroi antérieure et les parois latérales de
I’atrium et de la corne occipitale.
- Les veines atriales médiales : se dirigeant en avant dans la paroi médiale de la corne

occipitale en direction de la fissure choroidienne.

d. Lacorne temporale

Elle est longue de 3 a 4 cm, elle apparait a la coupe comme un croissant a concavité
inféro-interne et présente deux parois :
- supéro-externe : tapissée par la queue du noyau caudé en haut et par les radiations
des fibres d’association du tapetum en bas.
-inféro-interne : essentiellement formée par la corne d’Ammon. La partie latérale de ce

plancher ventriculaire forme I’éminence collatérale ou Eperon de Meckel.

Quant au bord interne de la corne temporale, il répond a la partie latérale de la fente de

Bichat.

1.2. Le foramen de Monro ou canal inter-ventriculaire[16, 17]

Il s’agit d’'un canal elliptique, aplati d’avant en arriére, dirigé transversalement en dedans
et en bas. Il présente une double courbure : I'une a concavité médiale et 'autre moins marquée a

concavité postérieure.
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Le canal inter-ventriculaire est situé entre le thalamus et le trigone et constitue la porte
d’entrée du 3¢meventricule. Il mesure 4 a 5 mm de long et 4 a 6 mm de diamétre en moyenne.

La direction des deux canaux inter-ventriculaires est sujette a des variations et ils
peuvent prendre 'un par rapport a l'autre un aspect variable surtout au niveau de leur
abouchement interne : rarement presque horizontaux, en « T », dirigés en dedans permettant le
passage direct d’un ventricule latéral a I'autre (c’est la variation anatomique qu’avait décrite
Monro). L’'angle entre les deux canaux dans le plan frontal varie de 25° a 80°, dans le plan
sagittal, I'angle du grand axe du canal par rapport a I’horizontale est de 35° environ et de 160°

par rapport a celui de 'aqueduc du mésencéphale.

Figure 51 : Anatomie endoscopique du systéme ventriculaire[1]

FM : Foramen de Monro, CF : colonne du fornix, PC : plexus choroide, VC : veine caudée, SP : septum
pellucidum, T : thalamus, VTS : veine thalamostriée
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Figure 52 : variations anatomiques du Foramen de Monro[1]

1.3. Le troisiéme ventricule

C’est la cavité épendymaire du mésencéphale. Sa forme est celle d’un entonnoir aplati
transversalement, a base supérieure et a sommet inférieur. Sa cavité, trés réduite, est traversée
par la commissure grise et ne contient que 3 a 5 cc de LCS. Il mesure 3cm de long, 2,5 cm de
haut et 0,5 cm de large. Il est intimement lié au cercle de Willis et a ses branches, a la grosse
veine de Galien et a ses affluents. On lui décrit un toit, un plancher, une paroi antérieure, une

paroi postérieure et deux parois latérales.

a. Letoit:
Triangulaire a base postérieure, il s’étend entre les deux thalami. Il est formé
essentiellement par la membrane épendymaire qui se condense en deux formations :

-La membrana tectoria : fixée latéralement sur les deux habenulae, limitée en avant par
les piliers antérieurs du trigone, en arriere par la commissure inter-habénulaire et la
face supérieure de I'épiphyse.

-La toile choroidienne supérieure : forme une lame a deux feuillets dont I'inférieur

adhére intimement a la membrana tectoria, et dont le supérieur tapisse la face
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inférieure du trigone cérébral. A l'intérieur, circulent les deux plexus choroides
médians qui font saillie dans la cavité ventriculaire et encadrent les deux veines
cérébrales internes ou veines de Galien ; celles-ci se réunissent derriére I'épiphyse en

un tronc commun, la grande veine cérébrale.

b. Le plancher :

Tres étendu, il est formé d’avant en arriere par :
-le chiasma optique, au-dessus duquel s’enfonce le récessus optique du ventricule.
-le tuber cinereum, au-dessus duquel s’enfonce I'infundibulum jusqu’a la tige pituitaire.
-les deux tubercules mamillaires.
-I’espace perforé postérieur.

-les pédoncules cérébraux.

Dans le plancher du 3éme ventricule se trouvent les différents noyaux de I’hypothalamus :

péri-tubériens et péri-mamillaires.

Figure 53 : Vue endoscopique du plancher du troisieme ventricule apres réalisation d’un trou
avec la sonde coagulant[18]

1 : corps mamillaire 2 : récessus prémamillaire 3 : clivus
4 : récessus infundibulaire 5 : chiasma optique 6 : récessus optique
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c. La paroi antérieure du I11éme ventricule :

Elle s’étend du bord antérieur des canaux inter-ventriculaires au bord supérieur du
chiasma optique. La lamina terminalis, qui est une mince feuille de substance grise et de pie-
mere tendue entre le chiasma et le rostrum du corps calleux, forme avec le chiasmales 2/3 de la
paroi antérieure visible de I'extérieur, le 1/3 supérieur restant caché par le rostrum.

Une fois le canal inter-ventriculaire clairement identifié, il est simple de pénétrer a
I’intérieur du 3émeventricule.

Orienté a 30° vers I'avant, '’endoscope permet de visualiser toute la paroi antérieure du
3éme ventricule et celle du plancher. On identifie ainsi, de haut en bas, la commissure blanche
antérieure, le relief du chiasma puis I’orifice rosé du récessus infundibulaire.

Juste en arriére du récessus, se trouve une zone de substance blanchatre, le tuber cinerum.
Entre celui-ci et la saillie des corps mamillaires, se trouve la besace prémamillaire. C’est a la partie
antérieure de celle-ci que doit étre réalisé I’orifice de la Ventriculocisternostomie, immédiatement en

arriére du relief du dorsum sellae que I'on apercoit parfois.

d. La paroi postérieure du Il1éme ventricule :

Elle s’étend du récessus supra-pinéal en haut a I'orifice de I'aqueduc de Sylvius en bas.
On observe de haut en bas : le récessus supra-pinéal, la commissure habénulaire, le corps pinéal
et son récessus, la commissure postérieure et I’orifice de 'aqueduc de Sylvius.

En retournant I’endoscope avec son optique a 30° vers [I'arriéere, on observe
immédiatement I'accolement inter-thalamique qui barre la lumiére du 3eéme ventricule. Cet
accolement est parfois trés volumineux ou bien absent dans 25 % des cas. En passant cet
accolement, on peut apercevoir la paroi postérieure du llleme ventricule avec I'orifice de
I'aqueduc de Sylvius et la commissure blanche postérieure.

En I'absence d’accolement inter-thalamique, on peut facilement apercevoir le récessus

pinéal, la commissure habénulaire et la toile choroidienne formant le toit du llléme ventricule.
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e. La paroi latérale :

Verticale, parcourue du trou de Monro a I’Aqueduc de Sylvius par un sillon curviligne, a
convexité inférieure ; le sillon de Monro qui délimite deux étages :
e Supérieur ou thalamique : limité en haut par le taenia thalami, et correspondant aux
noyaux médiaux du thalamus.
e Inférieur ou hypothalamique : longé par le pilier antérieur du trigone, qui gagne de
chaque coté le tubercule mamillaire. En avant, il entre en rapport avec la substance

grise de la région infundibulo-tubérienne.

Figure 54 : Aspect endoscopique en « téte d’oiseau »
de la paroi latérale du troisieme ventricule (colorée en rose)[18]

f. Les rapports du Il1éme ventricule

f.1. Les rapports artériels :

La paroi antérieure du llléme ventricule entretient des rapports intimes avec la partie
antérieure du cercle de Willis, 'artére communicante antérieure et les artéres cérébrales antérieures.
La partie postérieure du cercle de Willis et le sommet du tronc basilaire affleurant le

plancher du 3éme ventricule.

- 60 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

% Les arteres cérébrales et communicantes antérieures :
Elles passent en avant de la lamina terminalis et de la paroi antérieure du llleme
ventricule, donnant des branches pour cette derniere et pour les structures avoisinantes :

hypothalamus, fornix et noyau caudé.

% L’artére cérébrale postérieure :
Elle se distribue aux formations de la base et a la région du mésencéphale.
Les artéres thalamo-perforantes, branches de I’artere cérébrale postérieure, irriguent la

partie postérieure du plancher et les parois latérales du llleme ventricule.

% L’artere hypophysaire supérieure :
Elle nait de la carotide interne et se dirige en dedans vers le plancher du llléeme ventricule

pour atteindre le tubercinereum.

f.2. Les rapports veineux :

Les veines cérébrales internes, les veines basales de Rosenthal et la veine de Galien

constituent les principaux rapports veineux du llléme ventricule.

% La veine cérébrale interne :
Elle nait au niveau du trou de Monro, chemine sur le toit du llleme ventricule entre les
deux feuillets de la toile choroidienne. Elle rejoint son homologue sur la ligne médiane pour

former I'ampoule de Galien.

% La veine basale de Rosenthal :
Elle nait au niveau de I’espace perforé antérieur et se dirige vers la partie antérieure du

pédoncule cérébral. Elle se jette dans la veine de Galien.
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% La veine de Galien :
Elle nait de la fusion des deux veines cérébrales internes. Elle mesure 1cm de long et

0,5cm de diamétre et décrit une courbe a concavité supérieure. Elle se jette dans le sinus droit.

-Le quatriéme ventricule[13, 19, 20]:

C’est une dilatation du canal épendymaire limitée en avant par la moitié supérieure du
bulbe et par la protubérance et en arriére par le cervelet.

Il est subdivisé en plancher ou paroi antérieure de forme losangique, un toit ou paroi
postérieure, quatre bords, et quatre angles.

Ce systeme ventriculaire se prolonge par un canal épendymaire situé au centre de la
moelle épiniére, qui s’oblitére souvent vers I’dge de 12 ans, de diamétre extrémement faible de
I’ordre de 0,1 mm en moyenne ce qui suggére que les communications avec le 4éme ventricule

sont tres faibles, si elles existent.

1.4. L’aqueduc de Sylvius

C’est la cavité du mésencéphale. Il fait communiquer le IVéme ventricule avec le llleme
ventricule. Son diamétre est de 1,5 mm environ. Sa longueur est de 15 a 20 mm.

Il suit un trajet oblique en haut et en avant et a une concavité antéro-inférieure. Il est
limité en avant par la formation réticulaire, le faisceau longitudinal médial et les noyaux des

nerfs oculomoteurs, et en arriere par la lame quadrijumelle.

2. Les plexus choroides[20]

L’intérieur de la cavité ventriculaire est tapissé par la membrane épendymaire, que
soulevent en certains points des saillies rougeatres, villeuses : les plexus choroides.

IIs sont constitués par des villosités formés d’une anse vasculaire située dans un stroma
conjonctif.

C’est a leur niveau que se fait la sécrétion du LCR.
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Les plexus choroides latéraux forment deux cordons latéraux ; qui bordent la toile
choroidienne supérieure, dans le sillon choroidien.
Au niveau du troisieme ventricule, le plexus choroide fait saillie dans le feuillet inférieur

de la toile choroidienne.

IIs présentent :
—-une branche frontale : qui se continue au niveau du trou de Monro avec les plexus
choroides médians.
-une branche temporale : qui n’atteint pas le sommet de la corne.
—-un épaississement ou glomus, situé dans le carrefour, en direction de la corne

occipitale.

Au niveau du I'llléme Ventricule, le plexus choroide fait saillie dans le feuillet inférieur de
la toile choroidienne. Les plexus choroides sont vascularisés par deux artéres choroidiennes

antérieures et postérieures et drainés par les veines choroidiennes supérieure et inférieure.

3. Les citernes cérébrales :

Le systéeme nerveux central est enveloppé par trois structures membraneuses disposées
en couches : la pie-mere (la plus interne), I’arachnoide puis la dure-mere.

L’espace sous-arachnoidien, entre I'arachnoide et la pie-meéere contient du LCS ou
baignent les structures vasculo-nerveuses afférentes et efférentes. Cet espace sous-
arachnoidien est surtout développé au niveau de la base du crane ou des membranes,

trabéculations et septale divisent en compartiments appelés citernes, les plus importantes sont :

3.1. Laciterne chiasmatique :

Limitée en avant par le gyrus et en bas par la membrane de LILIEQUIST. Elle contient les
nerfs optiques, le chiasma, I'infundibulum tubérien, le tuber cinereum, le récessus optique du

llléme ventricule et I'origine des arteres cérébrales antérieures.
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3.2. Laciterne de la lame terminale :

Située en avant de la paroi antérieure du llléme ventricule, elle est limitée en bas par la

face supérieure du chiasma optique.

3.3. Laciterne carotidienne :

Elle est séparée de la citerne inter-pédonculaire par la membrane de LILIEQUIST. Elle
contient les artéres carotide interne supra-clinoidienne, ophtalmique, communicante

postérieure, choroidienne antérieure et I’origine des cérébrales antérieures et moyennes.

3.4. Laciterne inter-pédonculaire :

Elle est limitée en haut par les corps mamillaires, le tuber cinereum et I'infundibulum, en
bas par la face antérieure du pont, en arriere par I’espace perforé postérieur et latéralement par

les pédoncules cérébraux.

3.5. Laciterne pontique :

Elle communique latéralement avec les citernes ponto-cérébelleuses et en haut avec la
citerne inter-pédonculaire. Située en avant du pont, elle contient le tronc basilaire, I'origine des
artéres cérébelleuses moyennes et supérieures, la IVéme paire cranienne et les veines pontines
antérieures. La perforation de la partie antérieure du plancher du 3éme ventricule fait

communiquer cette citerne avec les cavités ventriculaires réalisant une Ventriculocisternostomie.

3.6. La citerne magna ou grande citerne :

Elle est située en arriere du bulbe et du vermis cérébelleux et en avant de I'écaille
occipitale au-dessus du foramen magnum. A son niveau, le foramen de Magendie fait
communiquer le 4eme ventricule avec les citernes de la base. Elle est limitée en haut par La tente
du cervelet et en bas, elle est en continuité avec la citerne spinale postérieure. Elle contient la
PICA, les veines vermiennes inférieures, médullaires postérieures et les veines de la jonction

cérébello-médullaire.
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Il existe d’autres citernes : ponto-cérébelleuse, cérébello-médullaire, quadrigéminale,

cérébelleuse supérieure, Sylvienne et olfactive.

4. La membrane de Liliequist

Décrite pour la premiére fois par Key et Retzius en 1875; cette structure a été
redécouverte par LILIEQUIST[13, 19, 20] dans ses études pneumoncéphalographiques de
cerveaux de cadavres. Au cours de cet examen, il note que la présence de cette membrane
entraine une accumulation de I'air dans la citerne inter pédonculaire avant qu’il ne remplisse
progressivement la citerne chiasmatique.

Toutefois les descriptions anatomiques varient selon les auteurs.

L’insertion inférieure de cette membrane sur le dorsum sellae[21, 22]semble admise
partout. Toutefois, il subsiste des désaccords concernant I'insertion supérieure qui est décrite
comme prémamillaire par certains ou retro-mamillaire. Ces discordances peuvent étre liées a

des variations anatomiques du site d’insertion supérieure de la membrane de Liliequist.

De méme, des descriptions discordantes de I'insertion latérale de cette membrane ont été
rapportées : pour certains auteurs ; elle s’insére sur la gaine arachnoidienne entourant les nerfs
oculomoteurs alors que d’autres décrivent une insertion sur la pie-mere de I'uncus temporal ou
sur la tente du cervelet. Trois feuillets arachnoidiens sont décrits :

- Le feuillet sellaire ou feuillet diencéphalo-mésencéphalique.
- Le feuillet diencéphalique souvent épais. Son bord supérieur entre les voies optiques
et 'uncus temporal est libre.

-Le feuillet mésencéphalique plus fin et perforé par le tronc basilaire.

Cette membrane s’est avérée extrémement importante dans le traitement
neuroendoscopique de I’hydrocéphalie. L’échec de I’ouverture de cette membrane peut conduire

al’échec de la VCS [23, 24].
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Figure 55 : membrane de Liliequist[1]

A- Interpeduncular cistern
B- Crural cistern

C- Ambient cistern

D- Quadrigeminal cistern

Anterior commissure

Mammillary body

Infundibular recess M, -

Optic chiasm
Pituitary stalk

LM- Liliequist’s membrane

w= == w= == Diencephalic membrane

== == == == Mesencephalic membrane

Figure 56: lllustration sagittale du cerveau démontrant le trajet de la membrane de Liliequist[1].

5. Anatomie endoscopigue de la base du crane[25] :

La chirurgie endoscopique endonasale (CEE) implique une parfaite connaissance de la
base du crane aussi bien sur son versant endocranien, plutot familier aux neurochirurgiens, que
sur son versant exocranien beaucoup plus complexe a appréhender. Une maitrise de I'anatomie
des fosses nasales et des sinus de la face est également primordiale dans ce type d'abord,
expliquant I'intérét d'un travail en double équipe ORL/neurochirurgien au moins au début de la

courbe d'apprentissage.
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5.1. La cavité nasale :

Elle constitue le passage commun a toutes les voies endoscopiques endonasales de la
base du crane. Elle peut étre comparée a une pyramide a base plus large que son sommet, et
présentant quatre faces et deux orifices. Sa partie antérieure correspond au vestibule nasal,
tapissé d'épiderme et de vibrisses.

Le plancher de la cavité nasale, séparant cette derniére de la cavité orale, est formé pour
ses deux tiers antérieurs par le processus palatin du maxillaire et pour son tiers postérieur par la
lame horizontale de I'os palatin.

Sa face médiale correspond au septum nasal, structure médio-sagittale ostéo-
cartilagineuse, résultant de la réunion du cartilage quadrangulaire en bas et en avant, de la lame
perpendiculaire de I'ethmoide en haut, et du vomer en arriere. Il n'est pas rare de retrouver des
déviations ou des épines au niveau du septum nasal pouvant géner la progression de

I'endoscope dans les fosses nasales.

!l A P
J 1

%Wﬁ/ 3 & 9

B

Figure 57 : Paroi médiale des fosses nasales[14]

1. Os frontal ; 2. Os nasal ; 3. Ethmoide ; 4. Cartilage quadrangulaire ;
5. sphénoide ; 6. Selle turcique ; 7. Clivus ; 8. Vomer ; 9. Os maxillaire

Sa face latérale résulte de l'association de six os : le maxillaire supérieur, I'apophyse
ptérygoide (os sphénoidal), la lame verticale de l'os palatin, l'unguis (os lacrymal), le cornet

inférieur et I'ethmoide (apophyse unciforme, bulle, cornets moyen et supérieur).
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Al

Figure 58: Paroi latérale des fosses nasales[14]

1.0s frontal ; 2. Os nasal ; 3. Os lacrymal ; 4. Cornet moyen ; 5. Cornet inférieur ; 6.Cornet supérieur
; 7. Selle turcique ; 8. Sinus sphénoidal ; 9. Processus ptérygoide 10. Os palatin ; 11. Os maxillaire.

Enfin, la volQte de la cavité nasale prend la forme d'une gouttiére a concavité inférieure, et
peut étre divisée en trois segments d'avant en arriére :
e Un segment antérieur oblique en haut et en arriére correspondant a I'épine nasale, la
face postérieure des os propres du nez et la voiite septo-triangulaire ;
eUn segment moyen horizontal constitué de la lame criblée de I'éthmoide et du
processus ethmoidal de I'os sphénoide ;

e Un segment postérieur sphénoidal oblique en bas et en arriéere.

L'orifice postérieur des cavités nasales est constitué des choanes, délimitées par l'os
sphénoide en haut, la portion horizontale de I'os palatin en bas, la lame médiale du processus
ptérygoide latéralement, et la partie postérieure du vomer en dedans.

La CEE implique un respect maximal de la muqueuse nasale tout au long de l'intervention,
pour des résultats fonctionnels rhinologiques optimaux. Cette muqueuse est richement vascularisée,
principalement par deux apports artériels, I'artére sphénopalatine, branche de l'artére maxillaire, et

les arteres ethmoidales, branches de l'artére ophtalmique. Les multiples anastomoses entre ces deux
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systemes artériels sont maximales au niveau de la tache vasculaire de Kiesselbach, qui se situe a la
partie antéro-inférieure du septum nasal. La branche nasale postérieure de l'artére sphénopalatine
chemine au bord supérieur des choanes, juste en regard du récessus sphénoethmoidal, et constitue

une source d'épistaxis postopératoires apres CEE.

5.2. Sinus sphénoidal :

Le sinus sphénoidal est souvent ouvert dans la CEE, constamment dans les abords
transplanum, transtuberculaire et sellaire. Pair et médian, il constitue la cavité sinusienne la plus
profonde creusée dans l'os spongieux de I'os sphénoide. Ce sinus est souvent traversé par une
ou plusieurs cloisons osseuses verticales, horizontales, voire obliques. L'identification de ces
cloisons sur l'imagerie préopératoire permet de les ouvrir complétement pendant la CEE dans
I'abord de la selle turcique. La paroi antérieure du sinus sphénoidal répond directement aux
cellules ethmoidales postérieures. A la partie médiale de cette paroi antérieure se trouve le méat
sphénoidal, placé environ 10 millimetres en haut de I'arc choanal et a 5 millimétres de la cloison
médiane, et en dessous duquel chemine l'artére nasale postérieure (ou artére de la cloison),
branche de I'artéere sphénopalatine.

La paroi postérieure clivale du sinus sphénoidal répond en arriére a la dure-mere de la
fosse cérébrale postérieure, au sinus veineux occipital transverse, a la sixiéme paire cranienne
(abducens) puis au tronc basilaire et au tronc cérébral.

La paroi inférieure est osseuse et épaisse, constituant la volite de la partie la plus postérieure
des fosses nasales. Elle est parcourue par les canaux sphénovomériens, vidiens et ptérygopalatins.

La paroi supérieure du sinus sphénoidal correspond d'avant en arriéere au planum
sphénoidal, au tubercule sellaire et a la selle turcique. Cette paroi supérieure peut comporter des
zones ou l'os est trés fin, parfois absent, sans autre protection vis-a-vis des nerfs optiques ou
des carotides internes.

Enfin, la paroi latérale est directement en rapport avec le sinus caverneux de chaque cOté et

donc les artéres carotides internes et les nerfs oculomoteurs. Latéralement et de haut en bas, on
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trouve le canal optique, la fissure orbitaire supérieure se poursuivant en avant avec l'orbite et
inférieurement avec la fosse infra-temporale et le départ des branches du nerf trijumeau (V2 etV3).
Selon le degré de pneumatisation du sinus sphénoidal, on distingue trois types de sinus :
Le type sellaire (75 % des cas), trés pneumatisé et facilitant considérablement I'abord de
la selle turcique, le type présellaire (20%), moins pneumatisé et ne découvrant que la partie la
plus antérieure du plancher de la selle turcique, et enfin le type conchal (5 %) sans aucune
pneumatisation, nécessitant un fraisage osseux pour ouvrir la selle turcique, plus fréquent chez

I'enfant et I'adulte jeune.

La voie endoscopique endonasale permet d'atteindre quasiment I'ensemble de la base du
crane a partir de son versant exocranien :
e étage antérieur : apophyse crista galli, gouttiéres cribriformes, planum sphénoidal ;
étage moyen : selle turcique, tubercule de la selle, région suprasellaire, région rétro-
chiasmatique, sinus caverneux, cavum de Meckel, fosse infra-temporale ;

e étage postérieur : clivus, angle pétroclival, foramen jugulaire, face antérieure de la

charniére cranio-cervicale

Figure 59 : Vue endoscopique narinaire droite (A, B)[26]

1. Septum nasal ; 2. Cornet inférieur ; 3. Plancher des fosses nasales ;
4, Cornet moyen ; 5. Choane ; f : Récessus sphénoethmoidal
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lll. Rappel physiologique

1. Physiologie du Liquide Céphalo-Rachidien LCR :

4.1. Sécrétiondu LCS

Le LCS sécrété essentiellement au niveau des plexus choroides a raison de 60%, et pour les 40
% restant, I’ensemble de surface cérébrale a partir de I’espace liquidien interstitiel, les vaisseaux
sanguins des espaces sous-arachnoidiens et I’épendyme ventriculaire, en assure la sécrétion.

Ce volume a été évalué a 600ml /j soit 0,4ml/min chez I’adulte ; 200ml/j soit 0,Tml/min
chez le nourrisson et de 0,3ml/j chez I’enfant. Le LCS est renouvelé environ toutes les 7 heures,
soit entre 3 et 4 fois par jour.

Cette production n’est pas influencée par la pression intracranienne ; c’est un

phénomeéne actif qui nécessite de I'énergie.

4.2. Circulation[27] :

Le LCS produit passe des ventricules latéraux vers le V3 par le trou de Monro puis vers le
guatriéme ventricule par 'aqueduc de Sylvius. A ce secteur intra-ventriculaire se juxtapose un
autre : péri cérébral et péri médullaire (citernes, espaces sous-arachnoidiens).

Les deux secteurs communiquent par les trous de Luschka et Magendie situés au niveau

du 4éme ventricule.

Il existe deux sortes de flux du LCS qui agissent simultanément et en permanence :
-Le flux net global

- Les flux pulsatiles

a. Le flux net global (Bulk flow)[27] :

Ce flux est le produit de la sécrétion du LCS, égal (en situation d’équilibre) au volume de

LCS résorbé.
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Ce volume a été évalué a environ 600ml par jour ; soit 4ml par minute ce qui est extrémement

faible en comparaison du flux sanguin cérébral global qui est d’environ 700ml par minute.

b. Les flux pulsatiles :

IIs résultent des modifications du volume sanguin cérébral encéphalique entre les stades

de systole et de diastole.

Cette pulsation vasculaire s’exercant dans une cavité cranienne rigide, repousse le LCS
encéphalique vers le sac dural plus extensible. Ainsi I’équilibre instantané entre le parenchyme et les
espaces liquidiens, pour une pression moyenne donnée du LCS, est le résultat de plusieurs facteurs :

- une boite cranienne rigide.

- un systeme vasculaire dont les pulsations, grace au vase d’expansion du sac méningé

rachidien, imprime des mouvements systolo-diastoliques au LCS.

Ces forces systoliques s’exercent de la périphérie au centre, par l'intermédiaire du

parenchyme cérébral.

4.3. Larésorption :

La résorption du LCS se situe principalement au niveau des granulations arachnoidiennes
de Pacchioni ou les villosités arachnoidiennes, secondairement au niveau des parois des cavités
ventriculaires, des lymphatiques extraduraux des nerfs craniens ; rachidiens et au niveau des
villosités spinales.

C’est un phénomene passif qui obéit au gradient de pression entre I’espace sous-

arachnoidien et le sinus.

On peut donc définir deux voies mécaniques de circulation du LCS[27] :
-La voie majeure : débutant au niveau des plexus choroides des ventricules latéraux
dont la production de LCS rejoint celle du V3 et du V4, quitte le systeme ventriculaire

pour les citernes ou les espaces sous arachnoidiens. Le site d’absorption principale est
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alors ; les granulations de Pacchioni ou les villosités arachnoidiennes ; principalement
dans le sinus sagittal supérieur.

-La voie mineure : comprend les voies a travers I’épendyme ventriculaire ; les espaces
interstitiels et péri vasculaires et le réseau lymphatique. Le site d’absorption est alors situé

au niveau des capillaires arachnoidiens ; mais aussi au niveau des plexus choroides.

Le mouvement net de sécrétion circulation résorption est engendré par le gradient de
pression entre le systeme artériolaire, les espaces liquidiens ; et le systeme veineux intradural.

Plexus chorgide du ventricule latéral (en transparence) Sinus sagittal supérieur

Citerne du corps calleux Espace subarachnoicien

Dure-mére Granulations

arachnoidiennes
Arachnoide

Foramen
interventriculaire
{de Monro)

Citerne chiasmatigue
Plexus choroide du 38 venrricule
Citerne interpédonculaire
Agueduc mésercéphalique (cérébiral) (de Sylvius) ) ey
Citerne quadrigéminali

{de la grande veine

Citerne pré-pontigue cérébrale)

Citerre cérébello-meduliaire

P TP Aral g srieule ! sechkz) 2l
Ouverture latérale du 49 ventricule (de Luschka) postérieure
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Figure 60 : Schéma représentant la circulation de LCS en péri cérébral et en péri-Médullaire[15]
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Tableau XVI : Sites de production et d’absorption du LCS[27]

Site de production de LCS :

Plexus choroide

Sites extra choroidiens :
1-Ependyme ventriculaire.
2-Espace sous-arachnoidiens.
3-Capillaires arachnoidiens.
4_Parenchyme cérébral.

Sites d’absorption de LCS :

Villosités arachnoidiennes vers le sinus sagittal supérieur.
Hors villosité arachnoidienne :

1-Ependyme ventriculaire vers les veines sous-épendymaires.
2-Leptoméninges vers les veines corticales.

3-Capillaires arachnoidiens vers le systéme veineux.
4-Plexus choroide vers le systéme veineux profond.

5-Espace péri—neural vers les voies lymphatiques.

4.4. Composition du LCS :

C’est un liquide clair, incolore «eau de roche», sa composition est similaire a celle du plasma.

4.5. Physiopathologie de I’hydrocéphalie[28, 291 :

L’hydrocéphalie se définit comme étant une accumulation anormale du liquide
céphalorachidien (LCR) dans I’enceinte cranio-rachidienne sous un régime de pression élevée a
un moment donné de son évolution.

Elle est a I'origine d’une dilatation du systéme ventriculaire secondaire le plus souvent a

une obstruction des voies de circulation du LCR.

La dilatation ventriculaire résulte d’une augmentation de la pression hydrostatique du

LCS. En théorie, I'augmentation de la pression de LCS, qui entraine I’hydrocéphalie, peut résulter
de trois mécanismes :

-Un obstacle a la circulation de LCS : c’est le mécanisme physiopathologique de

I'immense majorité des hydrocéphalies. L’obstacle peut siéger a n’importe quel niveau

des voies de circulation de LCS depuis les plexus choroides jusqu’aux sinus dure-

mériens. Ce qui entraine une dilatation en amont de I'obstacle. L’hydrocéphalie est
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dite non-communicante (obstructive) quand I’obstacle est intraventriculaire, elle est
dite communicante quand il siege au niveau des espaces sous-arachnoidiens.

-Une géne a la résorption de LCS : c’est la conséquence d’une obstruction ou une
destruction des villosités arachnoidiennes. Une augmentation de la pression intraveineuse
et inversion du gradient de pression LCS/sang veineux. C’est le cas dans la thrombose des
sinus veineux dure-mériens et la malformation de 'ampoule de Galien.

-Une hyperproduction de LCS : c’est le mécanisme le plus probable dans les hydrocéphalies
sur papillome des plexus choroides. Toutefois, certaines de ces tumeurs ne
s’accompagnent pas de I’hydrocéphalie et dans le cas contraire, 'exérése de la lésion ne
donne pas obligatoirement une normalisation du volume des ventricules. Le seul effet
compressif de la tumeur sur les voies de circulation de LCS et/ou I'augmentation de sa

viscosité par I’élévation des protéines suffit a créer un obstacle[30].

IV. Matériel endoscopique [31, 32]:

1. Présentation d’un endoscope :

L’apparition du procédé optique HOPKINS dans les années soixante, a permis la
miniaturisation des endoscopes et leur sophistication. La technique actuelle offre un grand choix
d’endoscopes ainsi qu’une large panoplie de micro-instruments adaptés en supplément aux
instruments classiques.

Tous les endoscopes, qu’ils soient rigides ou flexibles, sont composés de deux ou trois
parties selon qu’ils sont opérationnels ou simplement d’observation. lls sont formés d’un étui
cylindrique renfermant des fibres optiques pour la transmission de lumiére, d’un télescope pour
I'image et d’un ou plusieurs canaux opérationnels. Il importe de séparer deux systemes : souple

et rigide et deux concepts : endoscopie visuelle et vidéo endoscopie.
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1.1. Une optique de qualité :

a. Le systeme Hopkins :

La qualité d’un endoscope se définit par la qualité de son optique. Le systeme a lentilles
Hopkins permet I'obtention d’images d’une grande qualité de résolution et de contraste avec un

large champ de vision.

b. L’optique du neuroendoscope :

Le meilleur compromis entre la longueur nécessaire pour les applications
neurochirurgicales et le maintien d’une image de grande qualité est réalisé dans |'optique

autoclavable dont la longueur est de 30 cm et le diametre externe de 2,9cm.

¢. Unangle de vue a 30° :

L’optique choisie a un angle de vue de 30° permet par rotation du systéme, d’offrir un
champ de vision beaucoup plus large qu’avec une optique a 0°. Elle permet donc une vaste

exploration des cavités ventriculaires avec un minimum de déplacement de I’axe de I’endoscope.
d. Une optique rigide plutdt qu’un systeme a fibres :
Dans I'état actuel des progrés techniques, un systéme a fibres ne peut obtenir une image

d’une qualité comparable a celle obtenue avec un systeme rigide a lentilles.

1.2. Un diamétre externe minimum :

La traversée cérébrale obligatoire pour atteindre le systéme ventriculaire impose de
disposer d’un endoscope dont la chemise a un diametre externe le plus petit possible. En
pratique, le diameétre d’un endoscope est imposé par le diametre de l'optique et celui des
instruments utilisés. Le diamétre externe de |'optique choisie est de 2,9 cm. La taille des
instruments utilisables dans les ventricules pour les indications conventionnelles de la

neuroendoscopie varie entre 1 et 3mm.
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1.3. Une longueur adaptée :

Si I'abord de la corne frontale d’'un ventricule latéral dilaté peut étre réalisé sans
difficulté, a main levée, il peut s’avérer parfois indispensable de procéder a un guidage de
I’endoscope si le systéme ventriculaire est modérément dilaté, que ’axe de la trajectoire choisie
est différent de I’abord coronal conventionnel ou si ’'abord concerne un autre endroit de la filiére
ventriculaire, ce guidage peut se faire soit a I'aide d’un cadre de stéréotaxie ou d’une autre
méthode de neuronavigation. Le neuroendoscope a donc une partie libre de 20 cm, longueur
suffisante pour s’adapter aux différents cadres de stéréotaxie. De plus, la portion distale de
I’endoscope est graduée sur 15cm pour mesurer en permanence la profondeur de pénétration

du neuroendoscope.

1.4. Un poids et un encombrement minimum

Le neuroendoscope est construit dans un alliage léger, avec une épaisseur réduite pour
un poids minimum. Une portion de la chemise est toutefois renforcée pour supporter la force de

serrage du bras de fixation.

1.5. Un endoscope modulable :

Le neuroendoscope comporte trois chemises de diameétre externe différent permettant de
passer des instruments de Tmm, 1,7 mm ou 3 mm. La petite chemise (3,5/4,7mm) est suffisante
pour la réalisation d’une Ventriculocisternostomie. La chemise intermédiaire (3,5/ 5,2mm)
permet de passer des instruments plus gros et notamment des pinces a biopsie de diameétre
suffisant pour recueillir des prélévements analysables. La plus grosse chemise (4/7mm) autorise
I’introduction d’instruments plus volumineux notamment des canules d’aspiration.

Chacune de ces chemises peut étre raccordée a la méme piece intermédiaire portant les
entrées instrumentales et le dispositif de fixation de l'optique. Ainsi, en fonction de la

pathologie, on peut choisir le diamétre de la chemise la plus adaptée

- 77 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

1.6. Plusieurs entrées pour les instruments et I’irrigation :

Chacune des chemises posséde une entrée pour l'irrigation avec un arrét permettant une
irrigation a la demande. La piece intermédiaire permet le passage d’un instrument, voire de deux
simultanément en fonction de la taille de la chemise choisie.

Le systéme d’irrigation doit comporter idéalement un canal irrigateur et un canal
évacuateur. Ce dispositif alourdit et complique le nettoyage de l'instrument. La longueur de
I’endoscope définit la hauteur (le niveau) du seuil d’évacuation du trop-plein et impose donc la
valeur de la pression intra-ventriculaire. Ainsi, une irrigation temporaire (pour laver un
saignement) peut fortement augmenter la pression intra-ventriculaire. Il est plus prudent
d’utiliser soit une petite sonde ventriculaire indépendante, soit de fixer un cathéter sur le
systeme d’évacuation et de le placer en siphonage tout en modulant le niveau de la pression
intra-ventriculaire en élevant ou en baissant I’orifice distal du cathéter.

Le «canal de travail» (Operating Channel des Anglo-saxons) a un diameétre qui
conditionne naturellement la taille des instruments utilisés mais aussi la taille des fragments
biopsiques ou des caillots voire des cathéters libres intra-ventriculaires que I’on pourra retirer a

travers I’endoscope.

1.7. Un bras articulé adapté :

Un bras articulé permettant de mobiliser tres aisément le neuroendoscope, vient se fixer
sur la partie renforcée des chemises. Le neuroendoscope peut ainsi étre mobilisé a la demande
en serrant ou desserrant une vis centrale qui libére ou rigidifie les différentes rotules du bras.
Son mécanisme simple et sans a coup donne au bras articulé toute la légereté nécessaire a la

manipulation endoscopique.

a. Flexible ou rigide ?
Les partisans des flexibles les défendent pour leur capacité de navigation permettant
d’élargir le champ d’exploration et donc ses capacités opérationnelles.
BUCHOLZ[33]propose une solution intermédiaire en combinant les deux. Une fois le

rigide en place, il est retiré et remplacé dans son étui par le flexible, ce qui permet d’aborder

une zone plus large sans changer les données du trajet initial.

- 78 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

Figure 61 : Chemises de I’endoscope,
avec la piece intermédiaire fixée au bras articulé[32].

2. Présentation des instruments :

2.1. Les sondes coaqulantes :

Les sondes coagulantes monopolaires ont trois formes différentes selon ['utilisation
choisie : pointe mousse servant plus a perforer mécaniquement les membranes qu’a coaguler,
extrémité arrondie conventionnelle pour tout type de coagulation, extrémité en spatule pour
aider a la dissection et coaguler les surfaces des kystes.

Les sondes sont recouvertes d’un revétement bicolore a leur extrémité proximale de facon a
controler le moment ou I’'extrémité distale sort de la chemise au niveau du site opératoire.

Il existe aussi des sondes bipolaires qui garantissent une excellente coagulation et une

fermeture slire des vaisseaux méme ceux de gros calibre.
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2.2. Les pinces a biopsie :

La taille des pinces a biopsie est trés importante a connaitre car elle conditionne la taille
des fragments qui seront confiés a I'anatomopathologiste. Les petits fragments font courir le
risque d’incertitude diagnostique. Inversement, I'importance du saignement consécutif au

préléevement est proportionnelle a la taille de la pince utilisée.

2.3. Les pinces a préhension :

Fines et longues, elles sont des outils indispensables pour la dissection. Elles peuvent

étre utilisées pour créer et agrandir I'orifice d’une Ventriculocisternostomie.

2.4. Les microciseaux :

Les micro ciseaux compatibles avec la dimension des gestes réalisés par endoscopie sont
a bout fin et pointu. lls sont utilisés principalement pour ouvrir les parois des kystes

arachnoidiens et des kystes colloides.

2.5. Les sondes de ponction et canules d’aspiration :

Munies d’une aiguille a biseau long, les sondes de ponction sont indispensables pour la
ponction des kystes colloides. La nature transparente du cathéter permet de contréler I’efficacité
de la ponction en observant le contenu aspiré par la sonde. Leur extrémité pointue en fait des
bistouris pour d’autre usage, a condition de s’assurer de I'absence de toute possibilité de plaie
vasculaire lors de leur usage. Moins dangereuses sont les canules d’aspiration qui, une fois la

paroi du kyste colloide ouverte, permettent de compléter I’évacuation du kyste.

2.6. Les tubes optigues :

IIs permettent 'utilisation endocavitaire des lasers. Ces dispositifs permettent d’incliner
de quelques degrés I'extrémité de la fibre pour permettre une coagulation plus large.

La partie proximale de I'endoscope comporte une piéece adaptée a la vision directe a I'ceil
nu (endoscopie visuelle). Mais étant donné le risque infectieux, la majorité des auteurs préféere la

relier a une caméra miniature, elle-méme reliée a un moniteur de télévision (vidéo-endoscopie).
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Les photographies et les enregistrements vidéographiques sont tout a fait possibles.
La source de lumiere est fournie par un générateur de lumiére froide dont la meilleure
actuellement est celle fournie par une lampe a xénon. La lumiere froide est conduite par un cable

de fibres optiques jusqu’a son emplacement au bout proximal de I'’endoscope.

Figure 62 : Sonde endoscopique coagulante[32]

Figure 63 : Des pinces a préhension, des pinces a biopsie, des micro ciseaux a bouts pointus[32]
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Figure 65 : La colonne d’endoscopie avec la source
de lumiére et la vidéo[31].
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Figure 66 : L’ensemble des instruments endoscopiques[31].

3. Stérilisation d’un endoscope :

La stérilisation d’un endoscope peut étre réalisée par plusieurs méthodes. Trois ont été
essayées par GRIFFITH[34]

-La stérilisation a 70° avec ou sans formaldéhyde pendant 15 minutes : elle est efficace

mais altére les fibres optiques.
-Cidex (glutaraldéhyde activé) : immersion pendant 2 heures et demi avec lavage et

rincage : efficace mais longue.
-Méthanol-hypochlorite (développée par KELSEY en 1974) : immersion de 15 minutes
dans une solution de méthanol et d’hypochlorite (50 % -50 %). Aprés le rincage,
I’endoscope est prét a I’emploi. GRIFFITH considéere cette méthode comme la plus

pratique car elle est plus efficace et plus rapide.

Le méthanol-hypochlorite et le Cidex sont efficaces rapidement et donc tout a fait
adaptés a la chirurgie en urgence.
La stérilisation peut se faire également par de I'oxyde d’éthyléne, mais, elle nécessite

plus de temps : le matériel n’est prét pour une nouvelle utilisation que trois jours apres.
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4. Utilisation combinée avec d’autres équipements neurochirurgicaux :

4.1. Stéréotaxie :

La stéréotaxie bi ou tridimensionnelle permet une approche précise et plus sir des
lésions intracérébrales. Les logiciels de reconstruction d’images permettent en traitant une
image cible de déterminer sa taille, sa forme, ses principaux axes et ses rapports avec les
structures anatomiques adjacentes.

Le patient est soumis a une étude scanographique (ou IRM) aprés avoir fixé sur son crane
aux moyens de vis en plastique et en alliage d’aluminium un cadre de stéréotaxie entierement
construit avec du matériel scanner ou IRM compatible. Les coordonnées (X,Y, Z) de la cible sont
calculées par le logiciel.

Le but de ce traitement d’image est de choisir la meilleure trajectoire possible pour
atteindre la lésion en évitant les structures vitales. Malgré des calculs pré et peropératoires qui
donnent les rapports de la trajectoire et de la cible, le danger d’un déplacement ou d’une lésion
vasculaire est toujours possible. L’adjonction de I’endoscopie a la stéréotaxie permettrait de
controler, par la vision directe, un éventuel saignement au point de ponction de la biopsie ou au
moins de choisir un endroit peu ou avasculaire.

Plusieurs auteurs associent I’endoscopie a la stéréotaxie : ZAMORANOI[32], APPUZO[33],
EIRAS[34], MERIENNE[35], HELLWIG[8], HEIKKINEN[36], GOODMANI[37], IZUKA[38], KELLY[39],
KOCHI[40].

L’association stéréotaxie-endoscopie rend la manceuvre plus slire par la vision directe et

rend aléatoire le changement des repéres aprées aspiration de kystes ou de lésions intraventriculaires.

Cette association a été surtout utilisée pour les biopsies tumorales. Elle a été aussi
utilisée dans :
-I’évacuation de processus kystiques.
- le traitement des petites lésions par le laser.

-I’hémostase.

-84 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

-les ventriculocisternostomies.

-I’irradiation interstitielle.

Le neuroendoscope est facilement utilisable avec un cadre de stéréotaxie. La chemise,
guidée par le cadre de stéréotaxie est introduite au niveau de la cible choisie.

Le neuroendoscope, toujours tenu par le cadre, est saisi par le bras articulé.

Une fois les structures clairement identifiées, I'arceau du cadre de stéréotaxie est
démonté et retiré, le neuroendoscope restant juste maintenu par le bras articulé, ce qui permet

la poursuite de I'intervention dans les conditions habituelles de mobilité et de sireté.

4.2. Neuronavigation :

L’'avénement de la tomodensitométrie et de I'lmagerie par Résonance Magnétique IRM,
associées a de nouveaux outils chirurgicaux a permis la diminution de la morbidité et de la
mortalité des interventions intracérébrales et I'abord de lésions réputées inaccessibles
auparavant. Initialement, le microscope opératoire et la coagulation bipolaire ont réduit le
traumatisme occasionné par la chirurgie. Secondairement, les techniques d’imagerie ont permis
de mieux localiser les lésions intracérébrales et leurs rapports anatomiques.

La neurochirurgie guidée par I'image ou neuronavigation représente une nouvelle ére[41].
Elle fournit a I'opérateur I'association «en temps réel» de la vision macro ou microscopique du
foyer opératoire et la situation de ce foyer au sein d’un volume radiologique reconstruit par
informatique grace aux données de I'imagerie du patient opéré.

Dans le cas particulier des tumeurs du 3éme ventricule, le planning précise la situation de
la Iésion incriminée, ses limites, ses rapports, individualise les zones dites « a risque », surtout
vasculaires et permet d’optimiser la trajectoire de la voie d’abord, qu’elle soit transcorticale ou
Trans calleuse.

Lors de I'intervention, la neuronavigation guide I'opérateur dans le choix de la taille et de
la situation de I'incision cutanée, de la craniotomie mais aussi de la corticotomie ou de I'incision

du corps calleux. Elle assure un contréle permanent du geste sur la station de travail.
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4.3. Echographie :

L’échographie peropératoire est utilisée depuis une dizaine d’années, aprés trépanation
pour I’étude en temps réel des structures de I’encéphale. Son faible colit, son innocuité et la
précision des renseignements qu’elle fournit, en font une méthode d’exploration de choix [42].
Une sonde placée sur le cortex cérébral permet de détecter une cible en profondeur et de guider
les instruments chirurgicaux jusqu’a cette derniére, permettant de |’extraire ou de la biopsier
sans difficulté [43, 44]. L’échographie peut également étre utile dans la réalisation d’une

Ventriculocisternostomie[45].

4.4, Laser :

L’idée d’utiliser le laser en endoscopie intracranienne a d’abord été suggérée par les
difficultés rencontrées parfois en stéréotaxie lorsque la lésion que I’on veut ouvrir ou biopsier
posséde une paroi ferme ou dure, celle-ci ne pouvant étre franchie par le biopsieur dont
I'extrémité est en régle mousse. L'instrument refoule la Iésion et la biopsie reste blanche. Cette
difficulté se rencontre surtout dans les Iésions contenues dans de cavités puisqu’elles sont d’une
plus grande mobilité que les lésions intra-parenchymateuse.

Ceci a motivé la combinaison de la stéréotaxie au laser pour un abord sous controle de la

vue des lésions intra-cavitaires.

Trois types de laser peuvent étre utilisés en neurochirurgie :
— Le laser CO2.
— Le laser Nd-YAG (Neodymium-ythriumaluminiumgarnet).

— Le laser Argon.

Le laser CO2 est rarement utilisé, car il entraine un dégagement de la fumée et son
pouvoir de coagulation est atténué en milieu aquatique (Liquide Cérébro-Spinal).

Les lasers Nd-YAG et a argon sont les plus utilisés en endoscopie, car ils ont une
longueur d’onde visible et peuvent étre dirigés dans une fibre optique de 400um de diamétre a

travers le canal de travail d’un endoscope.
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45. IRM de flux :

L’imagerie par résonance magnétique contribue de facon majeure aux indications des
techniques endoscopiques et a la surveillance de leur efficacité dans le temps[38].

Plus que les données morphologiques qui sont déja essentielles, ce sont les séquences
analysant la cinétique du flux du LCS qui apportent des renseignements indispensables a la
compréhension des phénomeénes. La séquence la plus communément réalisée analyse le flux
uniquement a direction rostro-caudale sur une coupe sagittale médiane.

L’acquisition des données est réalisée sur I'intervalle de temps séparant la survenue de
deux ondes R du complexe QRS de I’ECG. La courbe cinétique du LCS retrouve un pic systolique
a direction caudale, survenant a environ 30% du temps de l’intervalle R-R, suivi d’un pic
diastolique a direction rostrale. Fait important : la cinétique du LCS est parfaitement synchrone
entre la filiere ventriculaire (aqueduc de Sylvius et 4émeventricule) et les espaces sous-
arachnoidiens péri-cérébraux et péri-médullaires. Le moindre asynchronisme signe la présence
d’un obstacle sur la filiere ventriculaire et renseigne donc sur le caractére communicant ou non
de I’hydrocéphalie[46].

L’étude de la cinétique des flux permet également d’apporter I’'image morphologique du

flux passant au travers de I'orifice d’une Ventriculocisternostomie.

V. Formation en endoscopie :

Les techniques endoscopiques nécessitent bien évidemment une courbe d'apprentissage
parfois longue et une période d'adaptation nécessaire au passage de la vision tridimensionnelle
microchirurgicale a celle bidimensionnelle endoscopique. Ceci nécessite des participations aux
ateliers endoscopiques et anatomiques ad hoc (travail en deux dimensions, maniement de
I'endoscope dans des cavités étroites, coordination oculo-manuelle avec vision sur un écran)[47].

Cette courbe d'apprentissage peut étre marquée au moins au début par des durées
d'interventions plus longues et une incidence transitoirement plus élevée de complications et un

temps opératoire initial prolongé.
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Dans I’étude deJaimovich, S. G., et al [48]intitulée « Entrainement neurochirurgical avec
simulateurs : un nouveau modéle de neuroendoscopie » Les auteurs ont conclu que Les
techniques endoscopiques mini-invasives nécessitent une formation spécifique. La formation en
simulation peut améliorer et accélérer la courbe d'apprentissage. Le modeéle de formation qu’ils
ont présenté permet de simuler les différentes procédures neuroendoscopiques. lls pensent
gu'en raison de ses possibilités pratiques, de sa simplicité, de son faible colt, de sa
reproductibilité et de sa réalité, en tant que tissu animal vivant, il peut étre considéré comme un

modéle fondamental dans un programme complet de neuroendoscopie.

VI. Epidémiologie :

1. Activité endoscopique :
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Figure 67 : Evolution du nombre de procédures endoscopiques réalisées dans le service de

neurochirurgie de I’hdpital Ibn Tofail durant les dix derniéres années. [49-51]

Le nombre de procédures endoscopiques a augmenté de 65 % en 10 ans et leurs

indications se sont élargies.
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2. Age:

—Dans les séries de Khan et al [52] et de Salvador et al [53]qui étudient I'apport de la
VCS dans le traitement de [I’hydrocéphalie obstructive, I’dge moyen était
respectivement de 36,1 ans et 22,1 ans.

—Dans la série de Decq et al [54] qui étudie le traitement endoscopique des kystes
colloides la moyenne d’age était 39 ans avec des extrémes allant de 23 a 75 ans.

—Dans la série de Torales et al [55] qui décrit une série de 121 cas de Tumeurs
sellaires traitées par chirurgie endoscopique endonasale, la population étudiée avait
également un age avancé avec une moyenne de 55.2 ans.

—Dans notre série, ’age moyen est de 30 ans avec une médiane d’age de 33 ans et
des extrémes allant de 1 mois a 69 ans rejoignant les données de la littérature.

—Dans I'étude de Bowes qui étudie I'influence de I’dge sur la sécurité et I'efficacité de
la neuroendoscopie, les auteurs ont conclu que I'endoscopie intraventriculaire est

une intervention neurochirurgicale slre chez les patients pédiatriques de tous ages.

Plus précisément, aucune différence significative dans le taux de complications (11,9%)

ou le taux d'infection (2,4%) n'a été observée entre les groupes d'age (p = 0,40 et p = 0,91,

respectivement), bien qu'elle puisse étre associée a des taux de dérivation plus élevés chez les

patients ayant subi une VCS comme procédure neuroendoscopique initiale en combinaison avec
des interventions chirurgicales supplémentaires chez des jeunes nourrissons.[56]

—Dans la série de Kang YS et al [57](2018) qui étudie I'efficacité de la VCS chez les

patients agés avec une hydrocéphalie a pression normale. L'étude suggere que la

VCS peut étre efficace chez certains patients agés atteints d'hydrocéphalie a

pression normale primaire / idiopathique, quand ils satisfont des critéres incluant

I'écoulement positif de I'aqueduc sur I'IRM sagittale T2 et la vélocité maximale de

I'aqueduc supérieure a 5 cm / s sur la ciné IRM.
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—Dans la serie de Fady Girgis et al [58]qui compare les interventions
neuroendoscopiques intracraniennes chez les enfants et chez les adultes. Les
auteurs ont conclu qu’en général, la neuroendoscopie jouait un réle similaire dans
le traitement neurochirurgical des populations pédiatriques et adultes et que
I’infection était la complication la plus fréquente chez ces patients (4.2% vs 5.7%, p
=0.547). La neuroendoscopie constitue donc également un moyen thérapeutique

important dans le traitement de patients adultes.

Tableau XVII : La moyenne d’age rapportée par différentes études

Tableau XVI : La moyenne d’age rapportée par o lores

différentes études Série < i
Khan et al.[52] 36,1
Salvador et al.[53] 22,1
Sacko et al.[59] 35
Wilson et al.[60] 37
Decq et al.[54] 39
Cappabianca et al.[61] 42
Torales et al.[55] 55,2
Notre Série 30
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Figure 68 : Comparaison de I’age moyen dans les différentes séries de la littérature.
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3. Sexe:

—On note une prédominance masculine dans la majorité des séries rapportées.

—Dans I'étude de Decq et al[62] le sex-ratio est de 2.6, et il est de 1.2 dans la série de
Zohdi et al[63].

—Le sex-ratio dans I’ensemble de notre série est de 1.39 rejoignant ainsi les données de la

littérature.

Tableau XVIII : Le sex-ratio rapporté par différentes études dans la Littérature.

Série Sex-ratio
Khan et al. [64] 1.92
Salvador et al. [65] 1.5
Decq et al.[66] 2.6
Zohdi et al.[73] 1.25
Notre Série 1.39

VIl. Etude clinique :

La majorité des séries rapportent une nette prédominance du syndrome de I’hypertension
intracranienne comme représenter dans les résultats suivants :

—Samadian et al [64] qui traite des kystes colloides du troisieme ventricule traité par voie
endoscopique, constate l'association de I'HTIC chez 84% des patients a des troubles
visuels dans 36.3%, perte de conscience dans 11%, troubles de la marche dans 23% et une
hémiparésie dans 9% des cas.

—Decq et al [54] rapporte aussi I’association a des troubles visuels chez 28 % des cas et a
des troubles de la marche chez 22% des patients.

—L’étude de Graeme et al [65] décrit des troubles cognitifs dans 49% des cas, troubles de
la marche dans 47% et une léthargie dans 6 %.

—Dans notre série on trouve une symptomatologie polymorphe avec prédominance de I’'HTIC
(76%), des troubles visuels (31%), une symptomatologie endocrinienne chez (23%) de nos

patients, une macrocranie dans (11%) des cas, et des troubles de I’équilibre dans (9%).
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Tableau XIX : Les principaux signes fonctionnels révélateurs de pathologies encéphaligues

traitées par endoscopie dans les séries de la Littérature.

Decq et al. Samadian et al. Graeme et al. Notre série
HTIC 83% 84% 88% 76%
Macrocranie - - - 11%
Troubles Visuels 28% 36.3% 20% 31%
Troubles de Ia
22% 23% 47% 6%
Marche
Troubles de
. 2.5 11% _ 2%
Conscience
180%
160%
140%
120%
80%
60%
40%
20%
0%
Decq et al. Samadian et al. Graeme et al. Notre série
W HTIC W Macrocranie M Troubles Visuels

Troubles de la Marche M Troubles de Conscience

Figure 69 : Les principaux signes fonctionnels révélateurs de pathologies encéphaliques traitées

par endoscopie dans les séries de la littérature.

VIII. Imagerie :

1. Les Hydrocéphalies :

L’analyse préopératoire détaillée des images IRM et/ou TDM est obligatoire pour

identifier la cause de I’hydrocéphalie.
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1.1. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

Méme si la tomodensitométrie (TDM) est I’examen de neuroimagerie obtenu en premier,
I'imagerie par résonance magnétique (IRM) reste I'outil de choix pour tous les patients atteints
d'hydrocéphalie obstructive.

Elle conduit généralement au diagnostic de I'hydrocéphalie, permet la différenciation de
I'hnydrocéphalie obstructive et communicante et aide souvent le chirurgien a trouver
I'emplacement exact de I'obstruction, et ainsi faire une planification opérationnelle détaillée.

Les images IRM T1 et T2 pondérées doivent étre obtenues dans les trois plans (axial, coronal
et sagittal) afin qu'une étude précise de chaque cas puisse étre effectuée. Des séquences spéciales,
telles que I’écho gradient avec état d’équilibre et gradients équilibrés(SSFP), la séquence STIR et I'lRM
(ciné-PC) sont également importantes pour répondre a quelques questions.

Les images IRM SSFP permettent la reconnaissance de membranes minces pouvant
éventuellement perturber la circulation normale du LCR. Les séquences STIR et ciné-PC dans le

plan sagittal sont intéressantes pour l'investigation du flux du LCR.[66]

Lors de I'analyse des images préopératoires avant la chirurgie, une attention particuliere
doit étre accordée aux points suivants[67] :

e La pathologie sous-jacente menant a I’hydrocéphalie (origine tumorale, malformation
congénitale, infection, etc.).

e Site et nature de I'obstruction du LCR (compression ou sténose de l'aqueduc, etc.).

¢ Position de l'artere basilaire par rapport au plancher du troisieme ventricule (VCS).

¢ La perméabilité de l'aqueduc cérébral (les cas d'obstruction des deux foramens de Monro).

e Des problemes potentiels liés a I'approche chirurgicale (étroitesse du foramen de
Monro, variations anatomiques, gros caillot ou tumeur intraventriculaire, etc.).

¢ Si un endoscope rigide est utilisé, un site optimal pour placer le trou de trépan pour
des procédures combinées (VCS et biopsie tumorale, VCS et évacuation de caillots de
sang, etc.) et un apercu de la trajectoire endoscopique qui sera réalisée.

¢ Si un endoscope flexible est utilisé, le trou de trépan précoronal standard est recommandé.
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Dans notre série, l'indication de la VCS a été retenue dans 15% des cas apres la
réalisation d’une IRM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une hydrocéphalie

triventriculaire sur leur IRM.

1.2. La Tomodensitométrie (TDM) :

La TDM est une technique d’exploration rapide, facile et sensible. Elle garde sa place
surtout dans le diagnostic des lésions osseuses, ainsi le diagnostic topographique en montrant
une masse dans la citerne quadrigéminale avec généralement une hydrocéphalie triventriculaire
par compression de I'aqueduc de Sylvius.

Elle affirme [I’hydrocéphalie et précise sa topographie en montrant la dilatation
ventriculaire soit globale et harmonieuse, soit prédominante sur un segment, soit sur I'un des
ventricules latéraux. Elle permet d’apprécier I’évolutivité de I’hydrocéphalie, son caractére actif
comme en témoigne une hypodensité péri-ventriculaire, irréguliére liée a une suffusion du LCR

sous l'effet d’une hyperpression.

Elle est particulierement intéressante dans I’exploration de I’'hydrocéphalie congénitale et
des malformations cérébrales puisqu’elle permet une approche diagnostique et étiologique plus
précise. Elle précise également le mécanisme et la cause de I’hydrocéphalie :

-Sténose de l'aqueduc de Sylvius caractérisée par une dilatation triventriculaire a
prédominance frontale et le 4eme ventricule est en place[68].

—-Malformations kystiques dans la FCP ou au niveau du 3éme ventricule.

- Malformation vasculaire (Ampoule de Galien).

- Malformation d’Arnold-Chiari.

-Malformations sus-tentorielles telles que :
e L’agénésie du corps calleux.

e Les anomalies des structures médianes.
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La TDM permet aussi de suivre les résultats du traitement. Cependant elle connait des
limites telles que :
e La nécessité de sédation voire d’anesthésie surtout chez I’enfant agité.
e Les artefacts dus au mouvement ou induits par un corps étranger.
eLe probleme de maintien de la température centrale chez le prématuré et le

nouveau-né a haut risque.

Dans notre série, l'indication de la VCS a été retenue dans 30% des cas aprés la
réalisation d’une TDM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une hydrocéphalie

triventriculaire sur le scanner (61%).

1.3. Echographie transfontanellaire (ETF) :

C’est une technique non invasive, indolore, non irradiante et facilement reproductible
permettant ainsi des examens répétés particulierement bien adaptée au nouveau-né et au nourrisson.

Par son innocuité, sa simplicité et son faible cout, elle garde une place majeure dans I’exploration
et le suivi des hydrocéphalies. Le grand atout de cet examen est sa simplicité technique [69, 70].

Le cout de I'’examen est faible, 4 fois inférieur a celui d’un scanner et environ 10 fois a
celui d’un examen par IRM. Le couplage avec un écho-doppler pulse permet I'étude de
I’hémodynamique cérébrale.

La grande limite technique pour I'ETF est bien sir la fermeture de la fontanelle
antérieure, I'exploration cérébrale par cet examen est donc possible jusqu'a 12 mois environ.
Les indications de I'ETF sont larges a la période néonatale, et plus ciblées chez le nourrisson car
elles permettent surtout le diagnostic des malformations cérébrales a cet age-Ila[70].

Les Indications de I'ETF sont les suivantes :

a. Diagnostic des Malformations Congénitales
Si elles sont séveres, leur diagnostic peut étre fait a la période anténatale par échographie
feetale : anencéphalie, MMG majeure, holoprosencephalie. Ces malformations peu compatibles
avec la vie nécessitent un avortement thérapeutique. Le diagnostic d’une hydrocéphalie par

sténose de I'aqueduc de Sylvius est évident a I'ETF.
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Alors que le diagnostic d’agénésie compléete du corps calleux et de malformation de

Dandy- Walker est plus délicat.

b. Bilan d’une macrocranie :

La constatation d’une grosse téte chez un nourrisson, avec une augmentation plus ou
moins rapide du périmétre cranien, pose le probléeme d’une hydrocéphalie sous-jacente,
aisément résolu par I’ETF. Si ’ETF est normale, sans signe neurologique, il s’agit trés souvent
d’une macrocranie familiale.

S’il existe une dilatation ventriculaire, I’échographie précise si I’hydrocéphalie est
communicante ou non et recherche sa cause.

Dans notre série I’ETF n’a été réalisé chez aucun patient.

Le bilan paraclinique pourra étre complété selon les besoins par un fond d’ceil a la
recherche d’oedeme papillaire, par I'électroencéphalogramme afin de dépister une éventuelle

souffrance corticale et par les radiographies standards du crane.

2. Les Tumeurs de la Région Pinéale :

2.1. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est la modalité diagnostique préférée pour
identifier les masses de la région pinéale malgré son manque de sensibilité aux lésions calcifiées.

Lors d'un examen par IRM, les tumeurs pinéales apparaissent comme des masses a
I'extérieur de la barriere hémato-encéphalique et se renforcent avec les agents de contraste.
L'IRM peut étre utilisée pour différencier les tumeurs pinéales primaires et les masses
parapinéales[71]. Les tumeurs germinales semblent légérement hypointenses sur les images
pondérées en T1 alors qu'elles peuvent étre hyperintenses sur les images pondérées en T2.

Compte tenu de I'hétérogénéité des tératomes, ces lésions ont tendance a présenter une
hyperintensité marquée, avec plusieurs nodules calcifiés. Sur les images pondérées en T2, les

tumeurs pinéales parenchymateuses peuvent sembler étre des lésions solides et lobulées qui
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sont plus isodenses ou légérement hyper-tendues. Bien qu'il soit impossible de distinguer les
pineocytomes et les pineoblastomes lors d'une IRM, le degré d'envahissement peut indiquer la
lésion la plus probable.[71]

Les kystes pinéaux sont des lésions kystiques bénignes qui peuvent apparaitre sur les
IRM sous forme de masses arrondies, habituellement plissées, a surfaces lisses[72]. Les gros
kystes pinéaux peuvent remplacer la glande entiére, tandis que les petites lésions peuvent
déplacer la glande normale de chaque c6té. L'IRM peut également identifier d'autres lésions
telles que les méningiomes, les lésions vasculaires et les [ésions métastatiques.

Dans la série de |. K. POPLE et al[73] I'IRM a été réalisée chez tous les patients porteurs
de tumeurs pinéales 100% des cas , I’analyse des documents IRM préopératoires des tumeurs de
la région pinéale est apparue fondamentale pour estimer la faisabilité d’une biopsie. Les
résultats de notre série dans le diagnostic radiologique des tumeurs pinéales rejoignent les

données de la littérature.[62]

2.2. La Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) peut révéler une Iésion médiane juste en arriere de la lame tectale.
Les germinomes peuvent présenter des lésions hyperdenses accompagnées de certaines calcifications
et augmenteront uniformément lorsqu'un agent de contraste est utilisé. Les densités mixtes sont
caractéristiques d'un tératome avec des calcifications multiples et des signes de tissu adipeux. Les
pinéoblastomes peuvent apparaitre comme des hyperdensités avec ou sans calcifications, ce qui les

distingue des gliomes, qui ont tendance a étre hypodenses ou isodenses.[74]

3. Les kystes colloides :

Le diagnostic repose essentiellement sur la tomodensitométrie (TDM) et l'imagerie par
résonance magnétique (IRM).[75] Sur les images TDM, les Iésions sont le plus souvent clairement
percues comme des hyperdensités au niveau du foramen de Monro. En revanche, les

caractéristiques de I'IRM sont trés variables, et de tels kystes peuvent méme étre négligés par les
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imprudents[76] . Ceci est largement fonction de la qualité du contenu des kystes. Les kystes
colloidaux riches en protéines et en cholestérol sont généralement hyperdenses en TDM, et en
IRM hyperintense en pondération T1 et hypointense en séquences pondérées en T2[77]. Les
kystes aqueux sont plus susceptibles d'étre brillants sur les séquences pondérées en T2.
L'intensité et la densité sont corrélées avec la difficulté de l'aspiration pendant la procédure
endoscopique ; I'hyperdensité a la tomodensitométrie et la faible intensité sur les séquences
pondérées en T2 concordent avec des teneurs intra kystique a haute viscosité, ce qui peut
affecter la capacité du chirurgien a les aspirer en peropératoire[78, 79].

Dans I’étude de Decq et al[54] le scanner a été réalisé chez 72% des cas et a montré un kyste
hyperdense se projetant a hauteur du foramen de Monro et responsable d’une hydrocéphalie.

Alors que dans notre étude la TDM a été réalisée chez tous nos patients présentant un

kyste colloide.

4. Les adénomes hypophysaires :[80, 81]

La technique d’imagerie de référence de I’hypophyse est actuellement I'imagerie par

résonnance magnétique (IRM), mais la tomodensitométrie (TDM) garde quelques indications.

4.1. L’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.

Elle permet une étude morphologique excellente par sa précision et la possibilité de coupes
multiplanaires, et offre une analyse précise des rapports de la |ésion avec les structures avoisinantes.

Lors de I’exploration des adénomes hypophysaires a extension suprasellaire, I'IRM
précise I’extension tumorale aux structures voisines : chiasma optique, artére carotide externe,
sinus sphénoidal[82].

Elle permet le plus souvent d’affirmer ou d’éliminer un envahissement du sinus caverneux

par I'adénome de I’hypophyse, cette donnée étant capitale pour la décision thérapeutique.
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Aprés chirurgie des adénomes de I’hypophyse, I'IRM est a nouveau essentielle pour
visualiser, le cas échéant, un résidu adénomateux et surtout, a apprécier I’évolution de ce résidu

dans le temps.[83]

4.2. Latomodensitométrie :

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

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

% de 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 ;

< de certains tableaux cliniques : certaines apoplexies pituitaires donnent des
tableaux cliniques de pseudo hémorragie méningée amenant a réaliser en premiére
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 sous-arachnoidienne, et quelques coupes fines centrées
sur I’hypophyse visualisant I’apoplexie pituitaire sous forme d’une hyperdensité

spontanée intrasellaire. Il est systématiquement complété par une IRM.[84]

Cette analyse radiologique permet d’obtenir un trés grand nombre de renseignements
concernant les caractéristiques de 'adénome :
% sa taille : microadénome (inférieur a 10 mm) ou macroadénome (supérieur a 10 mm);
% 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 ;
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< I'importance de la prise de contraste : pouvant faire suspecter un adénome fibreux ;

% I’existence d’une transformation kystique ou hémorragique ;

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

% I'existence d’un collet étroit entre I’adénome intrasellaire et son expansion, source
d’exérése incompléte par voie transsphénoidale

% I’englobement de la carotide intra caverneuse par l'adénome, témoin formel de

I’envahissement du sinus caverneux et donc de I'impossibilité d’'une exérése compléte.

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

» la position des carotides intra caverneuses : 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 arachnoidoceéle intrasellaire ou d’une selle turcique en partie «
vide», source de fistule peropératoire de liquide céphalorachidien (LCR).

% L’analyse précise de ces données permet de prévoir :

< le caractere enclos, expansif ou invasif de 'adénome, notion prédictive importante d’une
exérese totale ou incompléte dont le patient et le médecin doivent étre informés

< d’éventuelles difficultés de voie d’abord ou d’exéreése ;

< une modification, méme mineure, de 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.

Dans notre série : I'IRM seule a été réalisé chez 29 patients soit 60.42%, la TDM seule

chez 1 patients soit 2.08% et le couple TDM/IRM chez 18 patients soit 37.5%.
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Tableau XX : Résultats comparatifs du caractére d’adénome hypophysaire retrouvés

dans les différentes séries étudiées

Caractere d’adénome L. L
. Notre série Pennachietti Magro Torales
hypophysaire
Microadénome 20.83% 6.73 % - 13.22 %
Macroadénome 79.17% 79.80 % 100 % 80.99 %

5. les kystes arachnoidiens :

Les images TDM et IRM axées sur le diagnostic de routine démontrent le kyste
arachnoidien suprasellaire. Parce que le troisieme ventricule se gonfle sphériquement et pousse
son toit au-dessus du foramen de Monro, le ventricule latéral, lorsqu'il est imagé, semble séparé
des cornes antérieures et postérieures de chaque coOté par le troisieme ventricule élargi. En
conséquence, les ventricules au niveau du foramen de Monro apparaissent comme cing cavités
isolées, “I’'apparence de Mickey Mouse". L'hydrocéphalie associée est un phénomene courant. En
général, les kystes sont symétriques mais peuvent s'étendre unilatéralement en cas de kyste

volumineux. Les kystes de Rathke, les tumeurs kystiques péri-hypothalamiques.

Fov:230
W:1024 L 635
XGY OPERD.35

A;ure 70 : A lmage TDM en coupe transversa B 1ontrant un kyste arachnoidien suprasellaire

avec hydrocéphalie obstructive avec aspect «Mickey-mouse»

B Image IRM coupe coronale montrant un grand kyste suprasellaire[85]
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Les kystes arachnoidiens suprasellaire sont divisés en trois types basés sur les résultats
de la TDM[86]. Un type 1 kyste est compléetement isolé du ventricule et de la citerne basale.

Un kyste de type 2 est isolé du ventricule, mais il y a une communication retardée entre le
kyste et la citerne basale. Un kyste de type 3 est isolé du ventricule mais communique
directement avec la citerne basale. Les plexus choroides et d'autres kystes congénitaux doivent
étre différenciés des kystes arachnoidiens suprasellaire.

Les kystes arachnoidiens de la citerne quadrigéminale sont classés en trois types selon
I'extension kystique : extension supratentorielle et infratentorielle avec aspect en haltére de type
1, extension infratentorielle en type 2 et extension latérale en type 3[87].

En neuroimagerie, la ventriculomégalie peut prendre différentes tailles basé sur la
localisation du kyste et le site de I'obstruction du LCR[88]. Un kyste arachnoidien ou
épendymaires dans le ventricule latéral est communément associé a une hypertrophie focale du
ventricule latéral par le kyste avec ou sans ventriculomégalie partielle. La forme du kyste est

ronde ou ovale, non irréguliére.

Figure 71 : (a-¢) Classification des kystes arachnoidiens suprasellaires d'apres les résultats de la
TDM. Type 1 : Aucune communication entre le kyste et la citerne de base. Type 2 :
Communication retardée entre le kyste et la citerne de base. Type 3 : Communication libre entre
le kyste et la citerne de base. Chaque TDM est prise 3 heures apres l'injection intrathécale du
produit de contraste (Isovist).[1]
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IX. Traitement :

1. Traitement médical [89, 90]:

1.1. Traitement anti-cedémateux :

Les glucocorticoides restent la base du traitement anti-cedémateux. Il faut noter qu’aucune
étude n’a été réalisée pour déterminer le choix de glucocorticoide, la dose et la durée du traitement.
Ils sont surtout indiqués dans les hydrocéphalies tumorales avec important cedéme périlésionel[89],
et dans les hernies discales avec importante inflammation péri-radiculaire[90].

A noter aussi que les corticoides préopératoires intraveineux sont administrés pour
réduire le risque potentiel de ventriculite chimique et d’hydrocéphalie ultérieure qui peut
survenir a la suite d’un déversement de matiere colloide intraventriculaire[90].

Dans notre série, 78 patients ont bénéficié d’une corticothérapie par voie IVD.

1.2. Traitement anti comitial :

Il est nécessaire chez les patients qui présentent des crises comitiales. Il faut privilégier
les antiépileptiques non inducteurs enzymatiques afin de limiter le risque d’interférence avec les
molécules de chimiothérapie, les phénitoines, le valproate de sodium et la carbamazépine sont a

éviter. Les nouvelles recommandations proposent le lévétiracetam.

1.3. Traitement antalgigue :

Un traitement antalgique a été prescrit chez tous nos malades en pré et en post-

opératoire. Il est généralement administré selon les paliers de ’OMS.

2. Traitement endoscopique :

2.1. LaVCS:

a. Généralités :
La VCS établit une voie alternative pour le drainage du liquide céphalo-rachidien du systéme

ventriculaire a l'espace sous-arachnoidien cortical via la connexion du troisieme ventricule dans les
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citernes de base. L'utilisation de la VCS pour le traitement de I'hydrocéphalie a évolué parallelement
aux progres de la technologie endoscopique, et elle est maintenant une procédure de routine dans la
plupart des grands centres de neurochirurgie.

Le nombre de procédure de VCS a doublé a I’hopital Ibn Tofail en 10 ans et ses
indications se sont élargies.[91]

L'utilisation classique de la VCS est pour le traitement de I'hydrocéphalie résultant d'un
déréglement de I'écoulement au niveau du 3eme ventricule, comme dans les tumeurs de la région
pinéale et les tumeurs de V4, ou la sténose congénitale de I'aqueduc de Sylvius. [59, 92-94]

Ces étiologies sont des candidats naturels pour I'ETV puisque l'espace sous-arachnoidien
cortical a conservé sa fonction de résorption. Cependant, l'utilisation de I'ETV pour le traitement
d'autres formes d'hydrocéphalie, telles que I'hydrocéphalie post-traumatique, I'hydrocéphalie

post-infectieuse et I'hydrocéphalie post-hémorragique, a également été rapportée.[95, 96]

b. La technique :

e Sous anesthésie générale.

e Décubitus dorsal. Téte antéfléchie a 20-30°.

e Téte fixée sur un cadre rigide (GARDNER, MAYFIELD), en cas d’un petit enfant, dans une
tétiere en U.

e Craniotomie en région coronale droite chez le droitier. Ouverture de la dure-meére puis
de la pie-mére.

e Introduction trans-parenchymateuse de ’endoscope (rigide ou flexible) jusqu’a la corne
frontale du ventricule latéral.

e Repérage du trou de Monro qui est dilaté, limité par le plexus choroide en arriere,
facilement identifiable et par le pilier antérieur du Fornix en avant.

e Traversée du trou de Monro et visualisation du plancher du llléme ventricule.

e Le site de la Ventriculocisternostomie est situé sur la ligne médiane dans le triangle
entre le tuber cinereum entouré par le récessus infundibulaire et les tubercules

mamillaires. Le récessus infundibulaire par sa couleur rougeatre est un bon guide.
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-Le plancher est perforé a I'aide :

e soit de I’endoscope s’il est assez fin.[97]

e soit d’une torche saline[98].

e soit du laser Nd-YAG[27].

e soit d’un ciseau perforateur.

¢ soit d’'une sonde coagulante en forme de pointe mousse [99, 100]. Il est préférable de
I'utiliser pour son action mécanique en évitant, si possible, d’utiliser la coagulation. Il
s’agit en effet du plancher du llléme ventricule et donc de la région hypothalamique qui

peut étre endommagée par les lésions thermiques induites par I'électrocoagulation.

La perforation mécanique initiale du plancher du 3éme ventricule peut également étre
réalisée par I’extrémité d’une pince a préhension. L’orifice est ensuite agrandi en écartant les
branches de cette derniere. Il faut fréguemment s’aider d’une sonde simple voire a double
ballonnet pour obtenir un orifice de taille suffisante. Une fois I’orifice réalisé, il est impératif de
s’en approcher pour apercevoir la dure-mére du clivus et le tronc basilaire. C’est la vue de ces
éléments qui, seule, pourra confirmer la qualité de I'orifice réalisé.

Il n’est pas rare, en effet, en s’approchant de I'orifice, d’apercevoir une seconde membrane (la
membrane de LILIEQUIST) dont la présence viendra perturber la linéarité du flux et peut étre a I'origine
d’une fermeture secondaire de |'orifice réalisé. Cette membrane peut étre retrouvée dans un tiers des
cas environ, et il semble impératif de I'ouvrir pour étre certain de la qualité du résultat.

Une fois la VCS réalisée, 'intervention est terminée et il est prudent de s’abstenir de tout
déplacement supplémentaire de ’endoscope, non justifié par I'intervention et pouvant étre source de
dommages pour les structures voisines notamment au pourtour du foramen de Monro[99].

La VCS est une intervention simple et efficace. Il parait dangereux de vouloir lui substituer
des techniques comme l'intubation de I'aqueduc de Sylvius dont les risques sont plus élevés,

notamment fonctionnels pour I'oculomotricité avec I'inconvénient de laisser en place le matériel[99].
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c. Indications et contre-indications de la VCS :

La VCS est utilisé pour traiter divers états hydrocéphaliques et est principalement
indiquée pour I'hydrocéphalie due a I'obstruction de V3 chez les enfants et les adultes de
pathologies telles que sténose aqueducale, gliomes tectaux, tumeurs de la région pinéale,
tumeurs ou malformations caverneuses du mésencéphale, et les tumeurs du quatrieme
ventricule. La VCS permet I'évacuation du LCR du troisiéme ventricule vers les citernes de base et
I'espace sous-arachnoidien cortical, ou il peut étre réabsorbé normalement.

De nombreuses études ont examiné les variables qui sont en corrélation avec le succés
ou l'échec de la VCS. L'étiologie de I'hydrocéphalie est un élément clé dans la prédiction du
succés de la VCS ; un dysfonctionnement de l'espace sous-arachnoidien, par exemple avec des
étiologies post-infectieuses ou post hémorragiques, est associé a des taux plus élevés d'échec
de la VCS.[59, 101] Les patients trés jeunes (de moins de 6 mois) présentent un taux élevé
d'échec de la VCS, probablement dii a une combinaison de I'étiologie de I'hydrocéphalie et du
jeune age lui-méme, avec un milieu présumé de facteurs de croissance et des taux plus faibles
de la perméabilité de la ventriculostomie a long terme.[102-105]

De plus, les patients ayant des shunts antérieurs sont moins susceptibles d'avoir un
succes a long terme avec la VCS; ceci peut étre corrélé avec I'étiologie de I'hydrocéphalie ou étre
dd a la perte des mécanismes de réabsorption corticale du LCR normal qui survient avec un
shunt a long terme.[65] En pédiatrie, le score de succés de la VCS a été validé par plusieurs
groupes pour prédire le succes de la VCS a 6 mois (et plus. 36 mois) aprés la chirurgie [101,
106, 107]. Ce score est composé de trois variables numériques : I'age a la chirurgie, I'étiologie
de I'hydrocéphalie, et la procédure de shunt précédente.

Les scores plus élevés sont associés a des chances plus élevées de réussite de la VCS a
long terme. Cependant, aucune échelle de ce type n'existe pour les patients adultes.

En 2009, le Groupe d'étude canadien en neurochirurgie pédiatrique a élaboré un modele
appelé «score de réussite de la VCS» pour prédire le succes de la VCS pour le traitement de

I'hydrocéphalie[101]. Le score de succes est un score simple et validé.
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Table 8.2 Endoscopic Third Ventriculostomy (ETV) Success Score?

Component score = Age + Etiology + Previous shunt
0 <1 mo Postmfectious Previous shunt
10 I mo to <6 mo No previous shunt
Myelomeningocele
20 Intraventricular hemorrhage

Nontectal bram tumor

Agueductal stenosis
30 fmofo=<1y Tectaltumor
Other etiology
40 lyto=<10¥
50 =10y

Source: Adapted from Enlkarniet al2009 .3
*ETV Success Score = age score + etiology score + previous shunt score = percentage of EIV success

Figure 72 : Score de réussite de la VCS.[101]

Bien que l'indication primaire de la VCS soit une I'obstruction de V3, de nombreux
auteurs ont signalé ['utilisation réussie de la VCS dans d'autres étiologies telles que
I'nydrocéphalie post-infectieuse, post hémorragique, a pression normale et la ventriculomégalie
manifeste.[95, 96, 108, 109] La base physiologique par laquelle la VCS fonctionne dans ces
applications n'est pas entierement comprise. De petits essais randomisés ont démontré une
supériorité clinique modérée des shunts ventriculaires sur la VCS dans I'hydrocéphalie a pression
normale et aprés une méningite tuberculeuse, et I'application de la VCS dans ces pathologies et
d'autres avec un déréglement d'absorption du LCR doit étre prudente.[110, 111]

Les auteurs restent sceptiques quant a l'efficacité de la VCS dans les cas réels
d'hydrocéphalie a pression normale.[1]

Les images préopératoires peuvent donner un apercu du taux de réussite de la VCS pour
un patient donné. Plusieurs groupes ont trouvé une association entre déformation du plancher
de V3, ou sa courbure, sur l'imagerie par résonance magnétique (IRM) et de succeés de la
VCS.[112, 113]Son succes est également associée a un déplacement préopératoire de la lamina
terminalis, et cela peut étre mesurée par un index standardisé en utilisant I''RM qui change

rapidement aprés le succés.[113]
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Les contre-indications de la VCS sont :
e Antécédent de radiothérapie cérébrale.
e Détérioration importante de I'anatomie ventriculaire.
e L’espace prépontique anormalement étroit par lésion tumorale ou vasculaire.
e Lésions vasculaire au niveau du plancher du troisiéme ventricule.
e La prématurité.
e Une hémorragie intraventriculaire.

e Une méningite ou ventriculite évolutives

Les risques de fenestration ventriculaire avec n'importe quelle anomalie vasculaire de I'apex
basilaire I'emportent sur les avantages de la VCS et ces patients devraient recevoir un shunt
traditionnel. Avec I’hydrocéphalie liée a la méningite septicémique, comme dans la coccidioidomycose,
ou dans I'hydrocéphalie suite a une méningite tuberculeuse, les granulations arachnoidiennes sont
cicatrisées et la résorption du LCR dans l'espace sous-arachnoidien est dysfonctionnelle. La méme
physiologie est observée chez les patients présentant une hémorragie intraventriculaire de prématurité
ou une hémorragie sous-arachnoidienne anévrysmale. Enfin, les ventricules fendus rendent la VCS
techniquement difficile et augmentent le risque de blessures contondantes a d'importantes structures
proches telles que les veines profondes, le fornix et le thalamus. Les patients de moins de 6 mois
présentent un taux trés élevé d'échec de la VCS, et donc son utilisation chez cette population doit étre

soigneusement pesée et si elle est réalisée, un suivi étroit est essentiel.[1]
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Figure 73 : Un patient de 24 ans atteint de méningite fongique a coccidioidomycose avec
inflammation étendue des citernes basilaires. Il peut ne pas étre un bon candidat pour la VCS
(parce qu'il a non seulement un bloc de circulation du liquide céphalo-rachidien [LCR] a la sortie
du quatrieme ventricule mais également dans les citernes basales).[1]
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Figure 74 : Anatomie chirurgicale endoscopique du systéme ventriculaire. (@) Repéres anatomiques
dans le ventricule latéral droit utilisés pour confirmer I'orientation du ventricule. (Abréviations : FM,
foramen de Monro, CF, colonne de Fornix, CP, plexus choroide, CV, veine caudée, SP, septum
pellucidum, SV, veine septale, T, thalamus, TSV, veine thalamostriée.) (b) le plancher du troisieme
ventricule (abréviations : IR, creux infundibulaire, MB, corps mamillaire, OC, chiasma optique, TC,
tuber cinereum.) (c) Création d'une stomie dans le tuber cinereum a I'aide d'une pince a préhension.
(d) Vue de Il'artére basilaire et du tronc cérébral apres que le ventriculoscope a été conduit a travers la
stomie pour assurer la perméabilité de la stomie. (e) Plancher exceptionnellement mince du
troisieme ventricule a travers lequel I'artére basilaire est vue[1].

d. Lesavantages de la VCS:

Les avantages de la VCS sont nombreux. Parmi eux on trouve :
e Une plus grande sécurité : la limitation du risque de lésion nerveuse ou vasculaire.
e Un acces rapide a la cible par un petit trou de serrure.

e Le contrdle peropératoire de I'efficacité de la VCS.
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e La limitation des complications infectieuses par rapport aux dérivations dans la
mesure ou I’encéphale n’est pas mis en communication avec un milieu extérieur [52].

e Elle évite l'utilisation de produit de contraste peropératoire qui peut causer une
arachnoidite pouvant contribuer a la fermeture secondaire de la VCS [52].

e Par rapport aux méthodes stéréotaxiques, elle peut étre utilisée chez les enfants a
crane fin moins graves, et en cas de succes, il peut vivre sans dérivation toute sa vie.

e L’absence de réaction a corps étranger car aucun matériel n’est laissé en place.

e La possibilité de réaliser un geste associé comme la biopsie d’une tumeur ou
I’évacuation d’un kyste [114, 115].

e La réduction de la durée de I'intervention et de I’hospitalisation.

e La réduction du colt de I'intervention par la diminution de la durée de I’hospitalisation
et par I’éviction des complications des dérivations qui reviennent trés chéres. Il serait
possible de gagner 9 opérations et 74 jours d’hospitalisation par an en utilisant la VCS

plutot que les dérivations.

2.2. les Tumeurs de la région pinéale :

a. Généralités :

La région pinéale est une région profonde dans la volte cranienne située a la jonction de
la fosse cranienne postérieure et de I'espace supratentoriel. Il est bordé a la partie supérieure par
le splénium du corps calleux, postérieur a la plaque quadrigéminale du tronc cérébral rostral, et
flanqué du pulvinar de chaque thalamus. Cet espace est principalement occupé par la glande
pinéale, il n'est donc pas surprenant que la plupart des lésions qui apparaissent dans cette
région soient d'origine pinéale. Cependant, une gamme remarquable d'autres pathologies
apparaissent également dans cette région, ce qui la rend chirurgicalement intéressante et
guelque peu singuliére comme pathologie.

La glande pinéale est une glande neuroendocrine qui se développe a partir du toit du

troisieme ventricule au cours du deuxieme mois de gestation. Il contient des cellules
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neuroendocrines appelées pinéalocytes qui sécretent I'hormone mélatonine directement dans la
circulation sanguine. La glande pinéale joue un role essentiel dans la régulation du cycle
sommeil-éveil et des rythmes circadiens. La glande pinéale possede un riche apport
sympathique et est reliée a la rétine par le noyau supra chiasmatique de I'hypothalamus et le
ganglion cervical supérieur. La glande pinéale convertit I'apport sympathique du cycle de la
lumiére du jour en une réponse hormonale qui déclenche d'autres hormones régulatrices, telles
qgue I'normone folliculostimulante et I'normone lutéinisante.[116] La région pinéale est un site

commun pour une gamme variée de tumeurs dont la prise en charge dépend du sous-type.

b. Biopsie des tumeurs pinéales et VCS[1] :

La technique de VCS est pertinente ici en raison de considérations spéciales dans son
utilisation pour la pathologie de la région pinéale. Une biopsie endoscopique d'une tumeur
pinéale peut étre réalisée au cours de la méme procédure, soit par la méme ouverture ou par une
seconde trajectoire. Dans la procédure d'endoscope rigide standard, un endoscope est guidé de
maniére transcorticale dans les ventricules latéraux, a travers le foramen de Monro, et une
troisieme ventriculostomie est réalisée dans le tiers antérieur du troisieme étage du ventricule,
fenétrant la membrane prémamillaire. Un endoscope rigide avec un orifice a canal unique
d'environ 4 a 6 mm peut étre utilisé avec un long manche de 12 a 15 cm, soit une pointe
légerement pointue ou une pince fermée ou un ballon pour ouvrir la stomie. [117]

Lorsque la VCS est pratiquée seule, une incision de 2 cm est placée a environ 13 a 15 cm en
arriére de la nasion ou 1 cm en avant de la suture coronale, et environ 2,5 cm latéralement a la ligne
médiane. L'emplacement idéal du trou de trépan est variable et devrait étre modifié en utilisant des
données spécifiques au patient telles que celles provenant d'une IRM, si possible.[118, 119]

La neuronavigation peut étre tres utile. La trajectoire idéale passe par le foramen de Monro
jusqu'au tubercule cinereum, sans avoir a tirer sur les fornices, sans entrer dans le cortex éloquent.

Optionnellement, une gaine pelable est ensuite insérée dans le ventricule latéral

homolatéral dans une position adéquate pour permettre |'évacuation du LCR. L'endoscope est
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avancé a travers la gaine pelable (ou sans elle, si cette étape est omise) dans le conduit
d'évacuation latéral, et I'image est projetée sur un moniteur externe.

La compréhension anatomique du systéme ventriculaire et des structures environnantes est
essentielle pour permettre une navigation slre dans cette région. Une confirmation immédiate est
nécessaire pour s'assurer que le ventricule entré est le ventricule voulu et non controlatéral. Le
foramen de Monro est identifié¢, avec les colonnes du fornix, la choroide, les veines thalamostriées
et les veines septales, qui doivent toutes étre soigneusement préservées. Une attention particuliére
est portée pour éviter d'effectuer un mouvement de balayage a tout moment afin d'éviter une
blessure vasculaire involontaire ou une traction excessive sur le cul-de-sac.

Apres l'identification du foramen et I'avancée de I'endoscope dans le troisieme ventricule, une
vue claire peut étre atteinte du troisieme étage ventriculaire. Il est important de comprendre les
structures anatomiques entourant le troisieme ventricule ; ses parois latérales sont formées par les
surfaces médiales du thalamus des deux cotés dans son aspect postéro-supérieur, et le plancher de
la partie mésencéphalique a l'ouverture proximale de l'aqueduc cérébral, qui est fréquemment
obstrué par une tumeur de la région pinéale. Fait important, la glande pinéale est située
sensiblement en arriére de la partie du troisieme étage ventriculaire ou la VCS est effectuée.

Aucune trajectoire linéaire ne permet un accés idéal aux deux. Cependant, si la tumeur
pinéale s'incline vers I'avant dans le troisieme ventricule antérieur, les deux procédures peuvent
étre combinées en utilisant la trajectoire idéale de la VCS.

Une biopsie peut également étre obtenue en utilisant une trajectoire différente par un
trou de trépan séparé d'environ 5 a 7 cm antérieur a celui de la VCS. Cette trajectoire permet un
meilleur acces en ligne a la masse pinéale tout en minimisant la traction sur le fornix. Obtenir
une résection compléte des tumeurs pinéale moyennes a grandes peut ne pas étre réalisable
avec une approche endoscopique transventriculaire, mais cette approche peut fournir
suffisamment de tissu pour le diagnostic histopathologique. Si le foramen de Monro est assez
grand, une trajectoire intermédiaire peut parfois étre utilisée pour accéder a la fois a une tumeur
pinéale et au troisieme étage ventriculaire en balancant I'endoscope en avant (pour la VCS) et en

arriére (pour la biopsie pinéale).
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Lorsque la Iésion n'est pas conforme a la trajectoire chirurgicale de la VCS, un endoscope
souple et orientable peut étre utilisé pour accéder a la fois au troisieme étage ventriculaire et a la
masse pinéale. La manipulation de I'endoscope flexible peut étre techniquement difficile pour les
opérateurs inexpérimentés, et les images anatomiques projetées peuvent étre déroutantes pour
le chirurgien qui n'est pas correctement orienté a cause de repéres anatomiques déformés.
Cependant, la plus grande maniabilité de I'endoscope flexible permet I'accés aux deux cibles et

présente des avantages substantiels dans cette application.[120]

Figure 75 : Les trajectoires importantes dans le traitement de la pathologie pinéale. (a) La voie
transventriculaire idéale vers la région pinéale est a partir d'un point d'entrée frontal (fleche), a
travers le centre du foramen de Monro a la région pinéale. (b) La voie idéale pour effectuer une
VCS est une ligne ramenée a la surface a partir du tuber cinereum vers l'arriere (fleche), a travers

le foramen de Monro a la surface. (c) Si le foramen de Monro est assez grand et que la tumeur

est suffisamment antérieure, il est possible de faire les deux procédures avec un endoscope
rigide a travers une trajectoire intermédiaire. Si tel est le cas, les deux procédures doivent étre
exécutées avec soin afin de prévenir les dommages antérieurs au fornix et les dommages

postérieurs au thalamus. (d) Un endoscope flexible peut facilement accéder a la fois a la région
pinéale (ligne continue) et au site de la VCS (ligne pointillée) a partir d'un seul point d'entrée.[1]
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2.3. Les tumeurs du troisiéme ventricule :

La prise en charge endoscopique est peu rapportée dans la littérature. La plupart des
auteurs rapportent leur expérience de biopsies endoscopiques des lésions intraventriculaires, les
procédures ont généralement un taux élevé d’obtention d’un diagnostic histologique avec un
taux de complications faible.

Les taux de succes varient de 57% a 100%, la partie haute de la fourchette étant
probablement obtenue dans des centres réalisant fréquemment des biopsies endoscopiques et
ou les anatomo-pathologistes sont habitués a donner un diagnostic a partir de prélevements
restreints.[121-123]

Dans la littérature on ne trouve que six publications rapportant la prise en charge de 248
patients, dont seuls 24 ont bénéficié d’une résection tumorale endoscopique.

Le reste des patients ont bénéficié de biopsies, de VCS ou autre prise en charge de
I’hydrocéphalie, résection de kystes colloides.

Les indications chirurgicales pour les approches endoscopiques sont les mémes que celle
pour les approches classiques de la craniotomie du 3émeventricule.

Les tumeurs du V3, telles que les kystes colloides, craniopharyngiomes, épendymomes,
kystes épidermoides, kystes dermoides, germinomes, la cysticercose, les hamartomes, ou des
l[ésions granulomateuses peuvent étre biopsiés ou retirés avec ces techniques[124] .

Une septostomie et VCS peuvent étre effectuées au moment de la résection de la tumeur

pour prévenir I'hydrocéphalie postopératoire.[1]

a. Les kystes colloides de V3 :

L’indication de choix de I'endoscopie est représentée par les kystes colloides. Mais le
principal probleme de cette pathologie est de poser I'indication du traitement : faut-il opérer
tous les kystes colloides ? Il semble que cette question soit résolue par la clinique. Si le kyste est
découvert de facon fortuite et est asymptomatique, la surveillance peut-étre recommandée et
I’intervention est proposée seulement en cas de modification de volume du kyste ou si celui-ci
devient symptomatique. Par contre, dés que des symptomes apparaissent un large consensus se
dégage pour proposer une intervention rapide, surtout si apparaissent des céphalées

paroxystiques, du fait du risque de décompensation rapide voir de mort subite[62]
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La lésion idéale pour une résection endoscopique compléte devrait avoir les
caractéristiques suivantes [125] :

e Consistance molle

¢ Taille inférieure a 2cm

¢ Hydrocéphalie associée

¢ Bas grade histologique

e Lésion unique

¢ Localisation entié@rement intra ventriculaire

e Localisation accessible par une trajectoire rectiligne.

a.l. Techniques:

Sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, téte Iégérement tournée vers la gauche,
incision cutanée coronale de 3 cm, trou de trépan puis corticotomie d’environ 3 mm.
L’endoscope est introduit dans la corne frontale. Le canal inter ventriculaire est repéré en suivant
une veine thalamostriée ou le plexus choroide qui parait rose-orange. La paroi du kyste colloide
apparait gris—-verdatre occupant le canal inter-ventriculaire.

Le kyste colloide est alors percé et aspiré de sa colloide permettant son collapsus.

Ensuite, il est coagulé pour le ratatiner jusqu’a ce qu’il disparaisse de la vue, en faisant
attention au fornix. On ne laisse en définitive en place en fin d’intervention qu’un reliquat de
paroi coagulée, largement en communication avec la lumiére du ventricule. Dans certains cas, le
kyste est plus volumineux vers I'arriere et refoule les structures médianes dans la lumiére du
ventricule latéral et le foramen de Monro vers I'avant. Dans ces cas, une ponction postérieure, au
niveau de la zone la plus proéminente du kyste peut venir affaisser ce dernier et libérer le

foramen de Monro, par lequel I'intervention peut étre alors poursuivie [126-128].
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Figure 76 : Les différentes étapes de la résection endoscopique d’un Kyste Colloide[129]

A Ponction du Kyste

B Aspiration du Kyste

(C, D) Aspiration du Kyste jusqu’a son collapsus

E Dissection des zones d’insertion du kyste

(F a I) Vue Endoscopique du Troisiéme Ventricule et du Foramen de Monro aprés résection.

1 Kyste colloide 2 Veine septale antérieure 3 Fornix 4 Plexus choroide 5 Veine thalamo-striée 6 Veine
cérébrale interne controlatérale 7 Foramen de Monro controlatéral 8 Fornix controlatéral 9 Massa
intermedia

Puisque la récidive tumorale est un probléme permanent pour beaucoup de ces patients,
différentes techniques ont été rapportées pour aider a réduire le risque de réformation du kyste
lorsque la résection totale brute n'est pas réalisable. Une marsupialisation définitive de la lésion
kystique devrait étre un objectif pour fournir un conduit permanent pour le contenu
intrakystique. A cette fin, des techniques telles que la ventriculocystostomie, le stenting

transkystique et I'implantation d'un shunt cystopéritonéal ont été utilisées.[130, 131]

a.2. Leslimites :
L’endoscopie présente toutefois quelques difficultés :
-La manipulation d’un endoscope peut engendrer a la longue une contusion du fornix

lorsque I’on est amené a réaliser un grand nombre de manceuvres autour du foramen
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de Monro. Les contusions de contact créées par I'endoscopie sont néanmoins sans
traduction clinique dans I’expérience de DECQ[132].

- La coagulation excessive des parois du kyste peut générer des complications veineuses

Ce fait ne s’est jamais produit en utilisant la coagulation monopolaire, associée a
I’irrigation intermittente.

La limite la plus importante de I'’endoscopie par rapport a I’abord direct, est représentée
par la limitation de la manipulation instrumentale. Le débat demeure ouvert quant a l'intérét
d’une exérése complete comparée a la possibilité d’une ponction-évacuation associée au
traitement de la paroi kystique par voie endoscopique. La réponse sera apportée par le suivi a
long terme des séries endoscopiques[133].

En comparant la méthode endoscopique aux méthodes microchirurgicales, LEWIS et CRONE
[134, 135], ont trouvé une nette différence en faveur de I’endoscopie : le temps opératoire est réduit,
le temps d’hospitalisation est raccourci et les complications sont moindres, d’ol une reprise plus
précoce de I'activité professionnelle. De la méme maniére, CHARALAMPAKIE et al[136] rapportent
une durée d’hospitalisation courte qui varie entre 5 a 7 jours.

Dans notre série la durée moyenne se limite en 10 jours, avec des extrémes allant de3

jours a 34 jours.

2.4. Les kystes arachnoidiens :

Les kystes arachnoidiens sont les kystes intracraniens les plus fréquents, représentant 1%
des lésions de la masse intracranienne. Un rapport récent a révélé que la prévalence des kystes
arachnoidiens dans la population pédiatrique était de 2,6% a I'lRM[137]. Les patients présentant
des kystes intraventriculaires peuvent présenter des signes et des symptomes d'augmentation de
la pression intracranienne (céphalées, circonférence cranienne élargie, retard de développement,
crise épileptique et hémiparésie). Pour la plupart, leurs kystes intracraniens sont trouvés par
hasard. La controverse demeure quant a savoir quand la chirurgie est indiquée et quelles

procédures choisir.
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Les kystes arachnoidiens suprasellaires sont estimés a environ 2% des kystes
arachnoidiens intracraniens [137, 138]et ~ 10 a 20% des kystes arachnoidiens traités
chirurgicalement, car les patients avec des kystes arachnoidiens suprasellaires sont plus
susceptibles d'avoir des symptomes cliniques que ceux avec d'autres localisations.[139]

Parmi les kystes du cerveau, les kystes du ventricule latéral forment un nombre
relativement restreint. Shim et al. Rapporte que dans 209 cas de kystes arachnoidiens
intracraniens seulement 1,4% ont été trouvés dans le ventricule latéral. Pradilla et Jallo ont
rapporté dans leur série que les kystes arachnoidiens traités chirurgicalement étaient localisés
en intraventriculaire dans 20% des cas[140].

La chirurgie est indiquée lorsque les patients sont symptomatiques et qu'il y a des signes
radiographiques d'un kyste intraventriculaire. La controverse demeure quand le kyste est trouvé
par hasard. Cependant, une intervention chirurgicale est généralement recommandée si le kyste
est de grande taille et si I'on observe une compression du cerveau ou une dilatation ventriculaire
associée[141].

Le but de la chirurgie est la réduction du volume du kyste et de I'hydrocéphalie associée.

Traditionnellement, la fenestration ou l'extirpation du kyste par craniotomie ou shunt
kysto-péritonéal a été la procédure chirurgicale de choix. La fenestration endoscopique est en
train de devenir une nouvelle procédure et son application clinique pour la fenestration
intraventriculaire des kystes est en augmentation[140].

Les avantages de la neuroendoscopie sont: moins invasive et faible incidence de
complications a long terme par rapport aux procédures de craniotomie et des manceuvres de
dérivation[131].

Le choix de la procédure chirurgicale et de la technique dépend de I'emplacement et de la
taille du kyste. La chirurgie endoscopique pure devient la procédure chirurgicale standard pour
les kystes arachnoidiens suprasellaires et les kystes du ventricule latéral.

La ventriculokystocisternostomie (VKC) ou la ventriculokystostomie [142] sont les
techniques chirurgicales sélectionnées pour les kystes suprasellaires [86, 143, 144]. Le kyste

doit étre réduit et la voie du LCR vers l'aqueduc cérébral doit étre nettoyée.
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Figure 77 : La fenestration du kyste arachnoidien du ventricule latéral. Ceci est un patient
de 5 ans avec diagnostic in utero d'un grand péri ventriculaire kyste qui n'a pas été traité jusqu'a
ce que le patient devienne symptomatique (crises d'épilepsie). L'augmentation de la taille des
kystes a été confirmée sur 7 mois d'observation et de chirurgie a été réalisée. (a-c) La chirurgie
est réalisée en position couchée avec résonance magnétique (IRM) aide a la navigation (en haut a
gauche). (d) Mur de kystes dans le ventricule latéral gauche. (e) Fenestration
(ventriculocystostomie). f) Poursuite de la fenestration a l'intérieur du kyste. (g) Fenestration a la
base du kyste (cystocisternostomie).[1]

2.5. Lachirurgie de la base du crane :

La chirurgie de la base du crane a connu de profonds changements avec I’avénement de
la chirurgie endoscopique endonasale. Initialement destinées a la pathologie sinusienne, ces
techniques ont progressivement vu leurs indications s’élargir : des exéréses de tumeurs sellaires
par voie endoscopique ont d’abord été rapportées, puis de lésions du clivus, de la fente

olfactive, du planum, mais également de I’'apex pétreux ou de la fosse infra-temporale.
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De fait, les voies d’abord endoscopiques autorisent I'accés a pratiquement toutes les
régions de la base du crane situées en avant du foramen de magnum. Les tumeurs sont la 1¢re
pathologie concernée.

Comme conséquence logique des découvertes diagnostiques, un concept de chirurgie
endoscopique a vu le jour, il vise les régions pathologiques dans des sites-clés de la paroi nasale
latérale. Il a été fascinant de constater, qu’aprés des interventions relativement localisées dans
ces sites—clés, des anomalies méme massives de la muqueuse sinusienne adjacente ont régressé
sans méme é&tre touchées. Ainsi, en utilisant des interventions moins traumatiques, qui
préservent la muqueuse sinusienne, il a été possible de traiter la majorité des cas de sinusite
chronique sans avoir recours a des méthodes chirurgicales radicales. La technique de
MESSERKLINGER a démontré un trés faible taux de complications et de morbidité.

Depuis l'introduction de la technique endoscopique, le spectre des indications s’est
considérablement élargi. Ainsi, il est possible aujourd’hui de traiter par cette méthode, les
sinusites chroniques, les polyposes naso-sinusiennes, les complications des sinusites aigues, les
mucoceles de tous les sinus, méme avec une extension intracranienne importante et les lésions
de I’étage antérieur de la base du crane incluant les fistules du LCS[145] . De plus, des études
anatomiques ont montré que tout le clivus et la jonction cranio-cervicale jusqu’a C2 pouvaient
étre abordés par le nez, avec des avantages comparables, voire supérieurs a I'abord

transoral[146] .
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Figure 78: Voie endoscopique endonasale [147]

A Classification sagittale des différents accés chirurgicaux possibles par la voie endoscopique endonasale

B Projection endocranienne des abords endoscopiques end nasaux de la base du crane

1. Fissure orbitaire supérieure (Ill, IV, VI, nerfs lacrymal, frontal et nasociliaire, veine ophtalmique
supérieure) ; 2. Foramen rond (V2) ; 3. Foramen ovale (V3, artere méningée accessoire) ; 4. Foramen
spinosum (artére et veine méningée moyenne, rameau méningé du V3) ; 5. Foramen déchiré antérieur
(carotide interne, plexus veineux péri carotidien) ; 6. Hiatus du nerf petit pétreux ; 7. Hiatus du nerf grand
pétreux ; 8. Canal hypoglosse ; 9. Foramen caecum (veine émissaire du sinus sagittal supérieur) ; 10.
Gouttiere olfactive ; 11. Toit de I'orbite ; 12. Foramen ethmoidal postérieur ; 13. Planum sphénoidal ; 14.
Tubercule de la selle turcique ; 15. Canal optique ; 16. Apophyse clinoide antérieure ; 17. Selle turcique ; 18.
Dorsum sellaire ; 19. Clivus ; 20. Méat acoustique interne (VII, VIII, artére labyrinthique) ; 21. Foramen
Jugulaire (sinus pétreux inférieur, IX, X, Xl, sinus sigmoide, artére méningée postérieure); 22. Foramen
magnum (moelle allongée, arteéres vertébrales, racines spinales des nerfs accessoires).

A
Figure 79 : Voie d’abord transsphénoidale[80]

A. Voie sous-labiale sous microscope opératoire.
B. Voie endoscopique endonasale.
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Figure 80 : Position du matériel endoscopique endonasal.

2.6. Les indications :

Avec le développement du matériel endoscopique, I'utilisation de la neuronavigation,
I’expérience des opérateurs et les études anatomiques réalisées dans ce domaine, la technique
endoscopique a permis non seulement le controle de la région sellaire, mais aussi de
nombreuses structures de la base du crane[148-151]. Les études anatomiques ont montré que
le sinus sphénoidal, selon le principe de la «chirurgie du trou de serrure », pouvait étre considéré
comme une fenétre ouverte sur la fosse cranienne antérieure, moyenne et postérieure [146,
152]. 1l était déja possible, avec les techniques microchirurgicales, d’aborder les structures
strictement médianes (planum sphénoidal, selle turcique et clivus). Mais I’endoscopie offre aussi
un acces aux structures des parois postérieures et latérales du sinus sphénoidal, y compris le
sinus caverneux[152].C’est ainsi que s’est développée la chirurgie endoscopique de la base du

crane par voie transsphénoidale.
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Figure 81 : Vue endoscopique peropératoire aprés ouverture du sinus sphénoidal[80]
Le carré noir représente le champ de vision plus rétréci que I'on obtient avec un abord sous
microscope.

1. Cloison médiane intra-sphénoidale en partie réséquée ; 2. Selle turcique ; 3. Reliefs carotidiens.

Initialement utilisée pour I’abord par voie endonasale de macro ou micro-adénomes
hypophysaire, ses indications se sont élargies progressivement aux lésions non adénomateuses
de la région sellaire et suprasellaire. L’abord endoscopique a permis ainsi d’approcher certaines
lésions dysembryoplasiques tels les craniopharyngiomes [153-157], les kystes de la poche de
Rathke ou encore les tumeurs a inclusions (kystes dermoides ou épidermoides, tératomes).

Sans oublier les méningiomes du tuberculum sellae[158-160], ou encore le traitement de
méningiomes du sinus caverneux par radio chirurgie aux rayons gamma knife qui pourrait servir
non seulement comme traitement adjuvant a la chirurgie des méningiomes du sinus caverneux
mais aussi comme une alternative a I’exérese chirurgicale, vu son innocuité et son efficacité

méme pour les tumeurs qui adhérent a I'appareil optique[161, 162].
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Figure 82 : Résection endoscopique par voie endonasale transsphénoidale d’un
Craniopharyngiome suprasellaire rétro chiasmatique[26]

A : Vue endoscopique peropératoire[26]

La dure-mere est ouverte uniquement au-dessus du diaphragme sellaire permettant |'exposition du
craniopharyngiome (¥).

B : Fin de résection compléte avec section de la tige pituitaire tumorale[26]

La dure-mére de la selle turcique est intacte [163] et le passage s'est fait au-dessus du diaphragme sellaire. A
travers l'ouverture du planum et du tubercule sellae, on reconnait les tubercules mamillaires (1) et I'ouverture
du plancher du llle ventricule (téte de fleche).

Figure 83 : A Coupe Coronale d’IRM cérébrale (T1) montrant un méningiome
du Tuberculum sellae [160]

B IRM de contrdle de ce méme patient faite deux ans plus tard. Absence de reliquat tumoral ou de
récidive [160]
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Figure 84 : Résection endoscopique d’un méningiome du Tuberculum sellae[160]

En outre, certaines pathologies ethmoidales et de la fosse cranienne antérieure
(notamment les fuites du LCS par bréche) sont depuis longtemps abordées par voie
endoscopique.[164, 165]

D’autres indications a I’endoscopie sont les méningoencéphalocéles notamment du sinus
sphénoidal, la décompression de I'orbite ou du nerf optique, les dacryocystorhinostomies,
I’atrésie des choanes et I'ablation des corps étrangers. Sous réserve de certaines conditions,
certaines tumeurs bénignes comme les papillomes inversés, certaines mycoses et certaines
tumeurs malignes localisées se prétent a une résection endoscopique endonasale. Avec le
développement de nouveaux instruments, des cas spéciaux d’angiofibrome naso-pharyngé
juvénile peuvent aussi étre traités endoscopiquement.

A noter que les tumeurs malignes infiltrantes représentent une contre-indication formelle
au traitement endoscopique pur, car elles imposent d’appliquer les principes de la chirurgie
carcinologique radicale. Seuls certains cas particuliers, par exemple de rhabdomyosarcome
localisé ou de tumeurs malignes diagnostiquées précocement peuvent se préter a la procédure
endoscopique. Les mycoses étendues constituent elles aussi une contre-indication a la

procédure endoscopique.
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L’équipe de Berhouma et al[26], ont récemment proposé la voie trans-sourciliere supra-
orbitaire purement endoscopique. Cette voie permet l'abord de régions allant de l'apophyse
Crista Galli en avant au dorsum sellae en arriere et latéralement jusqu'a la face interne du lobe
temporal, avec bien siir une vision panoramique de la région sellaire et de I'étage antérieur, tout
en appliquant les principes de la chirurgie mini-invasive endoscopique a savoir une ouverture
cutanée et osseuse minimale, et I'absence de rétraction cérébrale le plus souvent.

L'incision cutanée cachée dans le sourcil, droit le plus souvent sauf cas particulier,
permet la confection d'une craniotomie frontale ou fronto-orbitaire d'environ 25 mm. Par cette
méme incision cutanée, on peut confectionner une craniotomie emportant l'arcade et le toit de
I'orbite, ce qui permet de gagner encore plus d'espace vers la base du crane.

Une variante trans-palpébrale[26] récemment introduite consiste en une incision cachée dans
la paupiére supérieure, invisible une fois I'eeil ouvert et qui évite la section du muscle frontal.

Les indications respectives de ces deux voies d'abord restent a préciser. La déplétion de
LCS depuis la vallée Sylvienne homolatérale en tout début du temps intracranien permet
I'obtention d'une détente cérébrale trés suffisante et permet donc d'éviter tout écartement
cérébral. L'utilisation d'optiques angulés (30-45°) permet d'accéder a des angles difficiles ou
impossibles a visualiser sous microscope opératoire, et ce en améliorant la définition des images
obtenues et conséquemment la précision des gestes de dissection.

Cette approche trouve son indication principalement dans les résidus suprasellaires
d'adénome hypophysaire, les méningiomes suprasellaires et de I'étage antérieur inférieurs a 3 a
4 cm de diamétre, et toute pathologie de la région suprasellaire en général (anévrysmes de la
circulation antérieure a distance d'une hémorragie sous-arachnoidienne, tumeurs suprasellaires).
De méme, une taille trop importante des sinus frontaux géne la réalisation de ces approches

minimalistes par lesquelles on ne peut réaliser de cranialisation convenable des sinus frontaux.
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Figure 85 : Abord Endoscopique Supra-Orbitaire[26]

A : Abord endoscopique supra-orbitaire droit.

B : Abord endoscopique transpalpébral droit.

C : Abord endoscopique supra orbitaire droit. La position de I'endoscope a I'angle interne ou externe de la
mini craniotomie et I'angulation de I'optique permettent de balayer une grande partie des étages antérieur
et moyen de la base du crane.

D : Abord endoscopique supra orbitaire Trans sourcilier droit d'un reliquat suprasellaire d'adénome
hypophysaire. Quverture des citernes arachnoidiennes de la base du crane.

E : Abord endoscopique transpalpébral droit.

1.Tumeur suprasellaire ; 2. Arachnoide de la vallée Sylvienne droite ; 3. Lobe frontal droit ; fleches noires :
nerfs optiques droit et gauche ; fleches blanches : nerf olfactif droit ; tétes de fleches : carotide interne
supra—clinoidienne droite.

La série de Linsler S[166] qui compare la voie Trans nasale et la voie supra orbitaire dans
I'approche des méningiomes du jugum sellaires les auteurs ont conclu que : Les deux approches
fournissent des voies chirurgicales minimalement invasives accédant aux méningiomes de la

région sellaire. L'approche idéale doit étre adaptée au patient de facon individuelle en tenant
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compte de I'anatomie de la tumeur, de I'extension latérale et de I'expérience du chirurgien avec
les deux approches chirurgicales. Ils suggerent ainsi d'utiliser I'approche supra-orbitaire pour
les méningiomes plus larges de la région sellaire avec une extension latérale ou ceux avec un

large enveloppement vasculaire.

2.7. Chirurgie endoscopique hypophysaire :[167]

L’immense majorité (plus de 99,5 %) des adénomes hypophysaires est opérée par voie
transsphénoidale endoscopique endonasale. Les indications d’opération par voie intracranienne
sont devenues exceptionnelles (moins de 0,5 % des cas)[80, 168].

L’IRM hypophysaire préopératoire est essentielle et doit étre de qualité optimale afin
d’avoir un bilan anatomique précis pour évaluer au mieux les chances de guérison
postopératoire, ce qui va conditionner les indications opératoires. La sémiologie radiologique de
cette région est tres riche et nécessite une bonne habitude du radiologue.

Les patients bénéficient d’'une antibioprophylaxie et d’une supplémentation de I’axe
corticotrope systématique.

Les patients sont opérés sous anesthésie générale par voie narinaire endoscopique unilatérale.

Pour la chirurgie des adénomes, nous utilisons le plus souvent une voie trans sellaire
simple, sans faire de turbinectomie et en altérant le moins possible les muqueuses nasales, cela
afin d’éviter le méchage postopératoire et, surtout, les complications rhinologiques.

Apres avoir incisé la muqueuse septale au contact du rostre, une sphénoidotomie est
réalisée, qui permet d’aborder le sinus sphénoidal. La pneumatisation plus ou moins importante de
ce sinus peut nécessiter un fraisage du sphénoide afin d’aborder le plancher de la selle turcique.

L’endoscopie permet d’avoir une meilleure information visuelle avec un champ de vision
plus large que sous microscope.

La selle turcique est alors ouverte, puis la dure-mere de la selle est incisée, ce qui permet
de visualiser I'hypophyse et I'adénome. Selon les cas, la visualisation de I’'adénome peut étre
évidente ou bien, au contraire, il peut étre nécessaire d’explorer le parenchyme hypophysaire a

la recherche d’un microadénome millimétrique, comme dans certains cas de maladie de Cushing.
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L’objectif optimal est de pratiquer I'exérése complete de I'adénome, tout en respectant
au mieux le parenchyme hypophysaire normal.

En fin d’intervention, le plancher sellaire est reconstruit a I'aide d’un fragment d’os issu
du rostre, le septum est remis en place, et, dans I'immense majorité des cas, il n’'y a pas de

méchage narinaire.

L’intervention par voie transsphénoidale endoscopique dure en moyenne 30 a 45
minutes. La durée de I’hospitalisation est de 3 a 4 jours. Cette durée est liée essentiellement a la
surveillance métabolique et endocrinienne et au risque de diabéte insipide postopératoire
transitoire. Les modalités de I'intervention sont strictement consignées dans le compte-rendu
opératoire, de facon a aider I'interprétation radiologique des IRM de controle.

—Avantages de I'abord endoscopique par rapport a un abord sous microscope (qu’il soit
harinaire ou sous-labial

e champs de vision beaucoup plus large, et donc, une zone de travail également plus
importante.

e permet de réaliser des voies endoscopiques endonasales dites étendues pour I'exérése
d’extensions intracraniennes de certaines tumeurs, (adénomes, craniopharyngiomes,
méningiomes, etc.), et également pour I'exérése de tumeurs de la base du crane
(chordomes, chondrosarcomes, etc.).

e La qualité de vision est également bien meilleure que sous microscope.

e L’exploration intra- et suprasellaire est bien plus large et de meilleure qualité que
sous microscope et permet donc une exérése compléte.

e I’endoscopie permet de voir latéralement (avec un endoscope a 30°), et donc, de mieux
apprécier les éventuelles invasions de la paroi interne du sinus caverneux, et parfois,
de faire I'exérése de ces invasions.

e L'utilisation de [I’endoscopie a permis de diminuer significativement la morbidité
rhinologique de cette chirurgie, et d’augmenter le confort postopératoire des patients[169].

—Facteurs influengant le résultat de cette chirurgie :
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e Le caractere invasif de 'adénome : extension au sinus caverneux aux structures visuelles et
artérielles impliquant une exérése partielle complété par traitement médical ou
radiothérapie selon les cas.

e La consistance de I’adénome : en cas d’adénome fibreux, voire fibrohémorragique qui peut
nécessiter une résection en 2 temps.

e La visibilité de I'adénome a I'IRM : Le probleme de la visualisation de I'adénome se pose
dans la maladie de Cushing, puisque, dans environ 40 % des cas, celui-ci n’est pas
clairement visible sur I'IRM. Il y a dans la littérature un débat sur l'influence de la
visualisation de I'adénome sur I'IRM sur le résultat de la chirurgie.

o L’expérience du neurochirurgien : I’expérience du neurochirurgien est un des principaux
facteurs influencants les résultats de la chirurgie des adénomes hypophysaires et le taux de
complications [170, 171].

e Le saignement peropératoire : le moindre saignement dans cette zone, méme de faible

volume, va perturber la qualité de vision et réduire les chances de guérison du patient.

Dans la série d’Eseonu Cl et al qui compare le résultat de I'approche microscopique vs
I'approche transsphénoidale des adénomes hypophysaires les résultat sont montré qu’au cours de la
transition de I'approche microscopique a l'approche endoscopique, des résultats chirurgicaux
similaires de résection tumorale ont été atteints dans les deux cohortes. D'aprés leur expérience,
I'approche endoscopique offre I'avantage d'une durée opératoire et de séjours hospitaliers plus

courts apres que le chirurgien ait acquis plus d'expérience avec la technique[172].

2.8. La microchirurgie assistée par endoscopie :

Pour comprendre la logistique impliquée dans la microchirurgie assistée par endoscopie,
une appréciation des différentes classifications de I'implication endoscopique dans les
procédures neurochirurgicales doit étre obtenue. Hopf et Perneczky[173] ont proposé la
terminologie clinique fondée sur la chirurgie endoscopique dans leur revue rétrospective de

1998 des kystes arachnoidiens intracraniens et intraventriculaires. Cette terminologie est basée
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sur le dispositif optique utilisé (endoscope et / ou microscope)et si l'instrumentation chirurgicale

est introduite a travers ou autour de I’endoscope.
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Figure 86 : Relation entre les procédures endoscopiques et microscopiques.[1]

Endoscopic

Inspection

Pure endoscopic Endoscope-assisted

Endoscope- (or

Endoscopic neurosurgery Endoscope-assisted video-) controlled Endoscopic inspection
microsurgery (EAM) microsurgery (BCM)
Cranial access Bur hole = Eevhole craniotomy = Bur hole = Bur hole
= Craniotomy = Eevhole craniotomy = Eevhole craniotomy
= Cramiotomy = Craniotomy
= Port surgery = Port surgery
Instrumentation Endoscopic Microscopic Microscopic M™None
Route of Through endoscope Outside endoscope Onutside endoscope ™A
instrumentation
mtroduction
Optical device Endoscope Microscope and Endoscope Endoscope
endoscope
Optical display Endoscopic video Endoscopic video Endoscopic video Endoscopic video
momnitor monitor and monitor monitor
microscopic image (Cwideo controlled™)
Examples = Wentricular endoscopy = Endoport surgery
= “Channel endoscopy™ = Endonasal
endoscopic skull base
- Transcranial
endoscopic

Abbreviations: EAM. endoscope-assisted microneuwroswvrgery: BCM. endoscope-controlled microsurgery: EL endoscopic inspection:;
EM. endoscopic neurosurgery: N/A not applicable.
Source: Adapted from Hopfand Perneczky 1998 1%

Figure 87 : Classification des procédures endoscopiques cérébrales définies
par Hopf et Perneczky[173]
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La microchirurgie assistée par endoscopie permet une meilleure visualisation des
structures profondes, notamment les ventricules et les espaces sous-arachnoidiens, ainsi que le
clivage des malformations artério-veineuses du tissu cérébral adjacent. L’endoscopie minimise la
rétraction du tissu cérébral.

En général, les procédures neurochirurgicales sont réalisées a une ouverture cylindrique
ou conique du cerveau, alors que la microchirurgie assistée par endoscope réduit nettement la
taille de I'ouverture.

Cette technique est utilisée pour le traitement des malformations artério-veineuses, la
chirurgie anévrysmales les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure ainsi que pour d’autres

indications notamment la décompression vasculaire lors d’un conflit vasculo-nerveux.

a. Tumeurs de I’Angle Ponto-Cérébelleux :

L'abord endoscopique de I'angle ponto cérébelleux (APC) se fait a travers une craniotomie
rétro-sigmoide classique. Les deux concepts de microchirurgie assistée par endoscopie et
chirurgie purement endoscopique ont été décrits. L'avantage de l'endoscope dans cette région
tient au fait que celui-ci permet d'explorer I'APC sans mobiliser, ou le moins possible, les
structures vasculo-nerveuses et de supprimer certains angles morts fréquents dans cette région
étroite. On peut ainsi aborder les tumeurs de I'APC, en particulier les neurinomes de l'acoustique
ou du trijumeau, les méningiomes de la face postérieure du rocher ou encore les kystes
épidermoides. Il est également trés intéressant dans les tumeurs de I'APC qui ont tendance a
s'insinuer entre les nerfs craniens et les vaisseaux de I'APC, tels les kystes épidermoides étendus
au foramen de Luschka. Il est ainsi possible comme dans le cas figuré ici d'explorer la face latérale

du tronc cérébral sans mobiliser ou refouler les structures vasculo-nerveuses et le cervelet.
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Figure 88 : A Kyste arachnoidien de I'angle ponto-cérébelleux droit (fossette latéro-bulbaire)
B Abord endoscopique rétro sigmoide droit[26]

1. Paquet acoustico-facial ; 2. Artére auditive interne ; 3. Nerfs mixtes ;
4. Hémisphére cérébelleux ; * : Kyste arachnoidien latéro-bulbaire

b. Décompression en cas de Conflit Vasculo-Nerveux au Niveau de I’APC :

La principale cause de la névralgie faciale idiopathique est la compression du nerf
trijumeau par un vaisseau sanguin adjacent[174]. La décompression micro vasculaire DMV,
décrite pour la premiére fois en 1980 par Janetta[175] constitue le traitement chirurgical de
référence pour la prise en charge des névralgies faciales essentielles échappant au traitement
médical, et elle est devenue aujourd’hui un geste incontournable en neurochirurgie[176].

L’expérience a montré que le succes de la décompression micro vasculaire est corrélé a la
qualité du diagnostic peropératoire : I'identification précise du ou des vaisseaux compressifs et
leur décompression sont associés a de bons résultats en termes de guérison et de faibles taux
de récidives. A I'inverse, I"absence de diagnostic peropératoire formel ou la désignation d’un
vaisseau « par défaut » conduisent a de mauvais résultats fonctionnels et des récidives plus
fréquentes[177-179]. Dans ce sens, la DMV assistée par endoscopie s’avere étre supérieure a la
DMV utilisant le microscope seul.

De nombreuses séries de décompression assistées par endoscope ont pu comparer la
visualisation réalisée avec un microscope par rapport a un endoscope. Dans une série de 60 patients

ayant bénéficié de décompression assistée par endoscope pour le traitement du spasme hémifacial
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en utilisant le microscope seul, la compression vasculaire a été identifiée dans 28% des cas, alors
gu'un vaisseau offensif a été identifié chez 93% des patients aprés utilisation de I'endoscope.

Teo et al ont passé en revue une série de 113 cas de décompression micro vasculaire
assistée par endoscope et ont trouvé que l'endoscope révélait une compression artérielle qui
n'était pas vue ou mal vue au microscope dans 33% des cas[180].

Dans une plus grande série, Miyazaki et al[181] ont rapporté les taux de succes de 86%
dans 181 cas de névralgie faciale. lls discutent du réle de I'endoscopie dans la réduction de la
rétraction cérébelleuse et ainsi diminuer les complications neurologiques majeures

La décompression micro vasculaire entiérement endoscopique a été décrite pour la
premiére fois en 2001 chez 3 patients avec spasme hémifacial. Les chirurgiens ont émis
I'nypothése que la vision panoramique de I|’angle ponto-cérébelleux et de ses relations
neurovasculaires diminuerait le taux d'exploration négatif et diminuerait la morbidité en
minimisant la rétraction[182] .

D'autres groupes ont publié leur travail avec la décompression entierement
endoscopique.[183] Chez 57 patients atteints de névralgie faciale subissant une décompression
endoscopique complete, la douleur a été améliorée chez tous les patients aprés l'opération avec
un effet durable pendant la période de suivi (32 mois en moyenne). lls soulignent I'importance
de la dextérité bi manuelle et de I'expérience avec I'endoscope, en notant la diminution de leurs
temps opératoires avec plus d'expérience.

Dans la série de Lee JYK et al[184] , les auteurs comparent la décompression micro
vasculaire endoscopique et microscopique pour la névralgie du trijumeau. lls ont intégré 167
patients dont 93 ayant bénéficié d'une décompression microscopique et 74 d’une
décompression endoscopique et ont pris comme points de comparaison les complications
opératoires et I’évaluation de la douleur sur une durée de 2 ans en post-opératoire utilisant le
Penn Facial Pain Scale PFPS. Ainsi ils ont conclu que la décompression endoscopique et la
décompression conventionnelle semblent tous deux offrir aux patients des résultats équivalents

en termes de douleur. Les taux de complication étaient également similaires entre les groupes, a
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I'exception du taux de céphalées, qui était significativement plus faible dans le groupe
endoscopique 1 mois apres l'opération.
Dans notre série 3 patients ont bénéficié d’'une DMV assistée par endoscope et les 3 patients

ont eu un excellent résultat avec une nette diminution de la douleur sans complication notable.

Figure 89 : Décompression micro vasculaire (DMV) du nerf trijumeau avec compression de
I'artere cérébelleuse antéro-inférieure (AICA). Notez le positionnement "triangle" de I'endoscope
et des instruments pour éviter les conflits d'instruments.[1]

2.9. Lachirurgie endoscopique rachidienne :

a. Lathoracoscopie :

Le principe général de la chirurgie endoscopique thoracique est de pratiquer un geste
rachidien a travers des trocarts placés sur la paroi thoracique, en utilisant un endoscope couplé a
une caméra. L'objectif est de minimiser les traumatismes chirurgicaux de la paroi thoracique dus
a la voie d’abord. Ceci parait séduisant a condition de pouvoir, en toute sécurité réaliser le geste
chirurgical prévu de facon aussi efficace qu’a ciel ouvert[185].

Une instabilité traumatique ou dégénérative du rachis est toujours provoquée par la
colonne antérieure qui doit absorber la pression exercée sur la colonne vertébrale. Une

stabilisation opératoire suffisante ne peut donc s’obtenir que par la spondylodese de cette
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colonne antérieure, ce qui n’est, pour des raisons anatomiques, que partiellement possible par
approche dorsale. Les fractures stabilisées par approche dorsales révelent a long terme des

pertes de correction de 10 a 14°[185].

a.l. Préparation

La veille de 'opération, des mesures laxatives suffisantes sont prises pour que, pendant
I’opération, I'on ne rencontre qu’une faible résistance en poussant le diaphragme dans le sens

abdominal.

a.2. La position du patient

Le patient est couché strictement en décubitus latéral droit. L’angle de la table dans la zone de
transition entre thorax et abdomen élargit les espaces intercostaux. Le bras gauche est posé sur un
support, devant la téte. On dessine la vertébre a traiter par contention, en cas de fracture, le plus
souvent la D12, sous radioscopie avec les vertébres voisines intactes. Les champs stériles recouvrent

une zone permettant de pratiquer la thoracotomie ouverte, la créte iliaque comprise.

D] E

Figure 90 : Le principe de I'abord thoracoscopique[185]
A : Le positionnement opératoire. B, C : Un exemple de placement des trocarts pour une chirurgie
du rachis thoracique moyen et inférieur. D : Vue opératoire des instruments introduits dans la
cavité thoracique au travers des trocarts.
E : Les cicatrices cutanées enfin d'intervention et le drainage thoracique
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a.3. Latechnique [186]

On pratique une incision intercostale de 1cm de longueur sur la ligne axillaire postérieure, a
hauteur de la pointe scapulaire. On perce et écarte avec les ciseaux la musculature intercostale
jusque dans I’espace intra-thoracique. On visse dans cette ouverture un trocart d’acier de 11mm
avec un mandrin mousse. Aprés introduction de I'optique de 30°, on découvre dans la direction
caudale, au-dela du poumon affaissé, la coupole diaphragmatique. On introduit par |'espace
intercostal sous controle optique une canule, a deux travers de doigts dans le sens ventral de la
vertébre fracturée dessinée (le plus souvent D12/ L1) pour garantir la position intra-thoracique
correcte du trocart suivant. On ouvre a cet endroit un acces par trocart a 11mm de diamétre. Pour
que la visibilité ne soit pas génée pour la radioscopie intra—opératoire, on utilise un trocart a chemise
plastique. On place dans I’espace intercostal sus-jacent un autre trocart plastique de 11 mm, a la
méme distance de la colonne vertébrale. Puis, dans I’espace intercostal sous—jacent, un peu plus loin
dans le sens ventral de la colonne vertébrale, le quatrieme acces par trocart de 11mm. Il se trouve au
point le plus profond du récessus phréno-costal. On repousse, pendant que I'on fait pénétrer ce
trocart, la coupole diaphragmatique dans la direction caudale avec un porte-tampon de préparation
pour élargir I’interstice costo-diaphragmatique.

On change I'équipement des trocarts pour la contention de la fracture. On introduit
I’aspirateur par I'ouverture sous-scapulaire, les deux trocarts faisant face a la fracture servant a
faire passer I'optique et les instruments nécessaires pour préparer le rachis. On fait passer par
I'ouverture la plus caudale un éventail dans le sens caudal pour repousser la coupole
diaphragmatique. Ce geste exige un relachement optimal. La caméra visualise la colonne
vertébrale reposant a I’horizontale. On découvre le plus souvent dans I’angle diaphragmatique
I’hématome sous-pleural provoqué par la fracture, et I’on voit dans le sens ventral de la colonne
vertébrale battre I’aorte. On localise sous radioscopie la position de la vertebre a traiter et I'on
fait une incision longitudinale dans la plevre pariétale. Cette incision part de la vertébre sus-
jacente a la fracture et s’étend jusqu’a la vertebre sous-jacente, et I'on doit faire une entaille
dans la racine du diaphragme une fois on atteint la L1. Les saignements provenant des fibres

musculaires sont stoppés par électrocoagulation. Les bords de l'incision de la plévre sont
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repoussés par technique mousse avec le porte-tampon de préparation. On voit des segments du
nerf sympathique traverser transversalement I'image, paralléelement a la colonne vertébrale, le
nerf splanchnique déja isolé a hauteur de la transition dorsolombaire et la veine hémi-azygos.
Les vaisseaux segmentaires thoraciques apparaissent a la verticale et traversent chaque
vertébre. On prépare ces vaisseaux segmentaires, on les fixe par des clips et on les sectionne de
facon a pouvoir les repousser de la colonne vertébrale dans le sens ventral et dorsal. On a alors

entierement dégagé la visibilité latérale gauche sur la colonne vertébrale par contention.

La thoracoscopie présente beaucoup d’avantages par rapport a la thoracotomie :

-Des pertes sanguines moindres.

-Une moindre durée de drainage thoracique.

-Une moindre consommation d’antalgiques.

-Une hospitalisation plus courte et une reprise précoce des activités professionnelles.

-De bons résultats esthétiques.

-La vidéo-endoscopie posseéde les avantages du microscope, avec une meilleure
illumination du foyer opératoire tout en étant maniable.

-La thoracoscopie regroupe les avantages de I’abord antérieur direct de la thoracotomie
ainsi que les avantages du caractére minimal invasif de I’endoscopie. Il en résulte une
réduction de la morbidité périopératoire liée a la voie d’abord.

-L’incision est nettement moins grande, avec moins de rétraction musculaire et de

traumatismes de la paroi thoracique [185, 186] .

Néanmoins, la thoracoscopie présente quelques inconvénients, a savoir une longue
période d’apprentissage et de préparation manuelle et mentale, la perte de la vision de relief et
de la sensation du toucher. De plus, I'apport de la thoracoscopie demeure limité dans le
traitement des déformations cyphotiques importantes, a ce sujet, R. ASSAKER[185], pense que
pour corriger une cyphose significative par un abord antérieur et procéder a une stabilisation, la
thoracotomie reste actuellement le meilleur choix thérapeutique. Enfin, il ne faut pas négliger le
prix de I’équipement vidéo-endoscopique et des instrumentations spécifiques, qui est un facteur

limitant pour la pratique d’une telle chirurgie [185].
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a.4. Indications

< Hernie discale dorsale :

La hernie discale dorsale en situation médiane constitue I’indication idéale pour un abord
thoracoscopique. Elle est réséquée par voie postéro-latérale par arthropédiculectomie, parfois
associée a une costo-transversectomie.

La discectomie par voie thoracoscopique comme traitement des hernies discales
thoraciques a été rapportée au début des années 90[187]. Depuis, un nombre limité de séries
cliniques a été rapporté sur les expériences de chirurgie discale par voie thoracoscopique, qui
s’est élargie pour inclure la reconstruction vertébrale thoracique. Ces techniques ressemblent
largement a la thoracotomie, par le trajet emprunté au sein de la cavité thoracique et la
décompression du canal rachidien, mais la thoracoscopie a le mérite de réduire les rétractions,
d’accéder a plusieurs niveaux médullaires et de réduire la douleur post-opératoire ainsi que la

durée d’hospitalisation[187, 188].

Figure 91 : Résection thoracoscopique de hernie discale dorsale calcifiée[187]

A : Imagerie préopératoire. B : Imagerie post-opératoire et cicatrices cutanées

- 140 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

% Métastases rachidiennes :

L’abord thoracoscopique permet de diminuer la morbidité chez les patients agés et
affaiblis par la maladie cancéreuse, cependant, il reste peu utilisé, et ce, pour plusieurs raisons :

- Sur le plan carcinologique, il existe un risque théorique de dissémination au niveau
de la cavité thoracique, de la plévre et des sites de trocart.

- La réputation de certaines métastases, plus ou moins hémorragiques, ne constitue
pas I'indication idéale pour une chirurgie endoscopique.

- Les métastases rachidiennes se présentent souvent avec des signes neurologiques
et sont généralement prises en charge de facon urgente, ne laissant pas le temps
de préparer I'intervention en condition endoscopique ; or, toutes les interventions
thoracoscopiques sont des interventions programmées.

- Dans les métastases du rachis, I'indication chirurgicale est souvent justifiée par la
menace neurologique, avec souvent, des vertebres effondrées et un recul du mur
postérieur et /ou une épidurite métastatique : ces conditions anatomiques contre-

indiquent les abords en condition endoscopique [185, 189].

% Tumeurs para-vertébrales :
ASSAKER.R[185] a traité trois patients présentant des tumeurs para-vertébrales par voie
thoracoscopique, la résection a été compléte pour les deux premiéres tumeurs et délibérément

partielle pour la troisieme, sans aucune complication post-opératoire.

> Reconstitution et stabilisation vertébrale :

La reconstitution et la stabilisation vertébrale pour des lésions antérieures, comme une
tumeur corporéale, un cal vicieux ou une fracture avec perte significative de la hauteur du mur
antérieur, se fera de facon plus efficace par voie ventrale. La meilleure alternative a la
thoracotomie est alors la thoracoscopie, car celle-ci permet d’éviter les névralgies segmentaires

dorsales et le relachement de la paroi abdominale occasionnés par la thoracotomie [187, 189].
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Figure 92 : Fracture de T7 traitée par une ostéosynthése et greffe par une voie thoracoscopique

A : Scanner préopératoire. B : Radiographies et scanner post-opératoires
C : Photo opératoire de I'ostéosynthése placée par thoracoscopie. D : Cicatrices opératoires[189]

Figure 93 : Fracture de T11 traitées par une ostéosynthese pédiculaire postérieure associée a
une reconstruction antérieure Trans thoracique mini-invasive par autogreffe.

Photo en fin d'intervention montrant les cicatrices cutanées de la voie d'abord et celle du prélévement iliaque de
la greffe[185]
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< Ostéomes ostéoides :

IIs sont rarement localisés dans le rachis thoracique, et encore moins dans les corps
vertébraux. A ce niveau, l'acces percutané a ces lésions est extrémement difficile. La seule
alternative thérapeutique est chirurgicale. Le nidus est alors réséqué par un abord
thoracoscopique. La principale difficulté étant de situer, a partir des données de l'imagerie,
I’'ostéome dans I’espace opératoire, le repérage est donc primordial.

La thoracoscopie est contre indiquée en cas d’antécédents de chirurgie thoracique. En
effet, la fibrose pleurale rend I'abord laborieux et dangereux. Il serait également prudent
d’éviter, du moins en début d’expérience, les abords thoracoscopiques dans les lésions réputées

ou suspectées comme étant hémorragiques [185, 189].

C D
Figure 94 : Résection au travers de trois trocarts d'un ostéome ostéoide de T6

A : Scanner préopératoire. B : Scanner postopératoire.
C : Photo opératoire avec les instruments en place. D : Cicatrices cutanées[189]
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< Hyperhydrose palmo-plantaire :

L’hyperhydrose palmo-plantaire, associée ou non a une hyperhydrose axillaire se traduit
par une sudation excessive indépendante des phénomeénes de thermorégulation. Elle est due a la
stimulation des glandes exocrines par les fibres sympathiques cholinergiques post-
ganglionnaires, mais aussi aux glandes dites apocrines.

Il existe plusieurs méthodes de traitement de I’hyperhydrose (les anticholinergiques, les
inhibiteurs calciques, I'ionophorese, la toxine botulinique...), dont une option chirurgicale trés
efficace et nettement moins chere : la sympathectomie thoracique endoscopique (STE),
pourvoyeuse d’un taux de succes de 85 a 100%[190]. Les premieres publications sur la
sympathectomie thoracique sous endoscope appartiennent a Kux E. dont I'expérience relate plus
de 1400 cas dans un manuel paru en 1954.

L'objectif de la chirurgie sympathique est de supprimer l'innervation sympathique des
glandes sudoripares des membres supérieurs, en procédant a I’exérése des 2émes, 3émes et 4emes
ganglions sympathiques thoraciques (T2, T3, T4) ainsi que la pointe inférieure du ganglion stellaire.
L'abord endoscopique permet de réduire au minimum le préjudice esthétique, en effet, les patients
gardent comme séquelles une cicatrice de 5 mm dans l'aisselle et deux cicatrices punctiformes de
3mm de diametre. De plus, la mortalité est nulle, la durée d’intervention n’excéde pas 30 minutes, le
taux du syndrome de Claude Bernard-Horner est trés faible et le colit de la STE n’est pas élevé par

rapport a d’autres techniques notamment I'ionophorése.

b. La discectomie lombaire endoscopique :

b.1. Généralités :

Dans la littérature, la hernie discale foraminale constitue 4 a 7% de toutes les hernies
discales. Différents abords ont été proposés : abord intra-canalaire avec résection plus ou moins
complete du massif articulaire, abord extra-foraminal trans-musculaire ou plus postérieur ou
parfois combinaison des deux [191, 192]. Mais quel que soit I'abord, la chirurgie de la hernie
foraminale reste difficile du fait de la profondeur du champ opératoire, méme avec l'aide du

microscope opératoire.
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L’utilisation d’un endoscope et d’un abord postérieur permet de résoudre ce probléme en
projetant I’eeil du chirurgien a I'intérieur du corps, a proximité du conflit ; il en résulte un trés
bon éclairage et un champ de vision particulierement large [191, 193].

J. DESTANDAU, en 1993[191, 194], et FOLEY et SMITH, en1996[195] , ont mis au point des

systémes permettant un abord direct du canal rachidien ou du foramen sous contréle endoscopique.

b.2. Indications

L’indication chirurgicale se pose devant une radiculalgie bien expliquée par la hernie discale qui
résiste au traitement médical ou s’accompagne de signes neurologiques déficitaires. La technique
endoscopique convient a tous les types de hernie discale, y compris aux récidives [196, 197].

Si ses avantages peuvent étre discutés pour une hernie simple chez un patient maigre, ils
deviennent manifestes dans toutes les situations profondes telles que les hernies foraminales ou
extra-foraminales ou chez des patients obeéses, situations dans lesquelles, I'incision cutanée
reste de la méme taille.

Cette technique endoscopique peut également étre utilisée dans les canaux lombaires

étroits lorsque la sténose prédomine a un seul niveau.

b.3. Technique[198]

« Les instruments :

Un arthroscope de 4mm de diametre, 0°, est utilisé avec un support spécial : ’'Endospine
TM (Karl Storz GmbH &Co, Tuttlingen, Germany). Il est composé d’un petit spéculum muni d’un
introducteur qui pénétre par une courte incision au contact des lames. L’introducteur est ensuite
remplacé par une piece interne comportant trois tubes : un pour I’endoscope (4 mm de
diameétre), un second pour la canule d’aspiration (4mm de diametre) et le plus gros pour les
instruments chirurgicaux (9mm de diameétre). Les deux premiers sont paralleles alors que le
troisieme fait avec eux un angle de 12°, la convergence se faisant habituellement sur le plan du

ligament vertébral commun postérieur. Cette angulation permet de voir en permanence
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’extrémité des instruments et aussi d’utiliser I’aspiration comme un second instrument. Le
systeme comprend également un écarteur a racine qui peut étre poussé a l'intérieur du canal

pour récliner la racine nerveuse, mais il n’a pas d’utilité dans la hernie foraminale.

% La technique chirurgicale habituelle [196, 197] :

L'intervention peut étre réalisée sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie, en
position génu-pectorale.

v' Repérage du point d’entrée: a I’aide d’un instrument spécial a deux bras (Karl Storz
GmbH &Co, Tuttlingen, Germany), le point d’entrée et la direction de I'abord sont
déterminés a 'amplificateur de brillance.

v Incision cutanée et abord : une incision de 15 a 20 mm est faite le long de
I’apophyse épineuse au niveau préalablement repéré. L’aponévrose est sectionnée et
les muscles sont détachés de maniére a exposer la lame de la vertebre sous-jacente
et plus latéralement le bord externe de I'isthme.

v" Mise en place du spéculum : le spéculum est introduit et tous les tissus musculaires
et graisseux.

v" Mise en place de la piéce interne : la piéce interne est fixée au spéculum dans sa position
la plus haute. L’aspiration et I’endoscope sont introduits dans leurs canaux respectifs.
Les étapes suivantes sont vidéo-assistées et controlées sur un écran de télévision.

v' Résection osseuse : une partie de I'isthme et de I'apophyse articulaire inférieure est
réséquée jusqu’au détachement du ligament sous-jacent a sa partie supérieure.
L’existence de ce ligament facilite la résection osseuse car il constitue une protection
de la racine nerveuse et des vaisseaux foraminaux ; cette résection est donc peu
hémorragique, et d’autant plus facile que les remaniements arthrosiques sont peu
importants. A I'aide d’un crochet mousse, on repére la position du pédicule et on

vérifie que la résection osseuse est suffisante.
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v

Résection du ligament : le ligament est réséqué a la pince de Kerrison, et I'on expose
ainsi la racine traversant toute la région foraminale. Dissection de la racine et de la
hernie : le bord inférieur de la racine est disséqué et on expose la hernie en
repoussant la graisse et les vaisseaux épiduraux. En cas de saignement, I’hémostase
est le plus souvent obtenue par compression douce, parfois avec la coagulation
bipolaire. Le sommet de la hernie est effondré et la hernie retirée. Habituellement, le
disque est situé plus bas et aucune nucléectomie n’est réalisée. Dans le cas contraire,
il est nécessaire de réséquer un peu plus de massif articulaire vers le bas.

Fermeture : l'instrumentation est retirée en un bloc en vérifiant I’hémostase des

muscles. L’aponévrose est suturée puis la peau refermée par des points

intradermiques résorbables. Un pansement imperméable est posé.

Figure 95 : Abord endoscopique lombaire ; Position du patient et matériel utilisé[191]
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A R C
Figure 96 : Le principe de I'abord Trans musculaire lombaire postérieur pour hernie discale[195]

A : La broche guide placée face a I'espace interlamaire.
B : Les tubes dilatateurs.
C : L'écarteur tubulaire et I'endoscope en place

% Cas particulier de la technique chirurgicale en L5-S1 [192] :

A I'étage L5-S1, les conditions anatomiques sont différentes. D'une part, la distance
transversale entre le bord latéral des deux isthmes augmente au fur et a mesure que I’on descend le
long du rachis lombaire ; au niveau L5-S1, cette distance est maximum ainsi que la longueur du
canal foraminal. D’autre part, la présence de I'aileron sacré, de la créte iliaque et des ligaments rend
I'accés au bord latéral de I'isthme trés difficile, souvent impossible. Dans ces derniers cas, la
technique précédemment décrite ne peut donc étre utilisée et il faut se résoudre a réséquer le massif

articulaire L5-S1 de dedans en dehors pour exposer la racine L5 dans le foramen.

b.4. Avantages et limites [193, 199]

% Les avantages :

-La limitation de la voie d’abord et donc du traumatisme musculaire.

-La tres bonne visualisation des structures permettant entre autres d’assurer une bonne
hémostase interne et musculaire, offrant un confort postopératoire au patient.

- L’efficacité dans les canaux lombaires étroits uni-segmentaires ou un abord unilatéral
peut décomprimer le fourreau dural et la racine des deux cOtés, grace a la largeur du

champ de vision.
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-La mobilité de ’endoscope et la visibilité de I'extrémité des instruments conférant une
sécurité a I'intervention.
-Cette technique vidéo-assistée est un incontestable outil d’enseignement car elle

permet de suivre la progression de I’intervention.

% Les limites [193, 199] :

-L’absence de vision tridimensionnelle, mais qui est compensée par une tres bonne
vision des différentes structures.

-La longue durée d’apprentissage, mais les bons résultats postopératoires justifient
I’effort de la courbe d’apprentissage.

- La difficulté d’aborder les hernies discales a plusieurs niveaux.

- L'utilisation de I’endoscope dans I'abord antérolatéral d’'une hernie discale cervicale n’est
pas supérieure a I'usage du microscope opératoire. Par contre, dans I'abord postérieur, on

retrouve les mémes avantages que dans toutes les situations profondes déja décrites.

Dans la série de Choi KC[200] qui étudie I'utilité de la foraminoplastie lombaire
endoscopique percutanée pour la hernie discale lombaire les auteurs ont conclu que la
foraminoplastie lombaire percutanée endoscopique peut étre efficace pour des disques de
petites tailles, la migration, la séquestration, les hernies discales récidivantes, les hernies

discales en L5-S1 avec une créte iliaque élevée et une hernie discale centrale.

2.10. Les bréches ostéoméningées :

La rhinorrhée céphalorachidienne (LCR) survient le plus souvent a la suite d'un
traumatisme, d'une perturbation iatrogéne de la base du cridne et des membranes
leptoméningées et secondairement a ['érosion de la base cranienne par des processus
inflammatoires, néoplasiques et pseudo tumoraux.[201]

Les erreurs dans le développement embryonnaire de I'os sphénoide peuvent également

entrainer des malformations congénitales de la base du crane et peuvent se présenter a l'age
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adulte comme une constatation fortuite de méningoencéphalocéle ou symptomatique par une
rhinorrhée ou une méningite.

Les fuites de LCR ont été traitées par une craniotomie avec un taux de fermeture réussi
de 70 a 80%[202]. Les avantages de l'approche transcranienne incluent la visualisation directe du
defect dural, la capacité a traiter les lésions cérébrales associées. Cependant, de nombreuses
études ont rapporté un taux de récidive de 40% avec cette approche et une morbidité
significative du patient incluant une rétraction du lobe frontal, I'anosmie, des crises convulsives,
et une hémorragie intracranienne [91, 203, 204]. Pour tenter d'éviter ces complications et
améliorer les taux de fermeture, I'approche endoscopique endonasale a évolué pour traiter les
fuites de LCR et les encéphalocéles de la base antérieure du crane.

L'endoscope fournit non seulement une excellente visualisation, mais les études de résultats
ont démontré une diminution de la morbidité et des taux de fermeture améliorés [203, 205-207].
C’est devenu la méthode favorite pour la fermeture des fuites de LCR de base du crane antérieur.

Y.A. Moshel et al[201]ont effectué plus de 43 procédures endonasales endoscopiques pour la
réparation des fuites du LCR et des encéphalocéles depuis 2004 avec un taux de fermeture de 94%.
L'approche dépendait de I'anatomie individuelle et de I'emplacement du defect.

HOSEMANNI[208]rapporte 18 cas de fistules situées au niveau de I’ethmoide et du sinus
sphénoidal, traitées endoscopiquement par greffe libre de muqueuse nasale prélevée au niveau
du cornet inférieur. A I'aide de I’endoscope, il localise la fistule puis la colmate par le greffon
consolidé par de la colle biologique. Le tout est maintenu par un méchage laissé en place 10
jours sous couverture antibiotique.

Sur les 18 cas, il y a eu 17 fermetures immédiates et completes de la fistule. Le cas restant a
récidivé a 6 semaines et a été traité de nouveau par la méme technique. Il n’'y a pas eu de
complications infectieuses (méningite, abces cérébral). 6 patients avaient une hyposmie pré-
opératoire, dont 2 ont récupéré complétement et 4 sont devenus anosmiques en post- opératoire. 4
patients avaient une anosmie en préopératoire dont 2 ont récupéré complétement, alors que 8

patients n’avaient pas d’anosmie initialement et n’ont pas eu de déficit en postopératoire.
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= 7 L .. L o, N
Figure 97 : A : Image peropératoire d'une reconstruction du joint d'étanchéité de la base du
crane. Notez la grande marge de fascia lata surplombant et I'os fraisé.
B : Vue peropératoire montrant le lambeau nasoseptal fixé en place. [201]

2.11.1a chirurgie endoscopigue de certaines craniosténoses :

Récemment, il y a un regain d'intérét pour la prise en charge précoce de la correction de
la craniosténose, revitalisée au moyen d'une craniectomie a bandes assistée par endoscopie
avant le sixieme mois et associée a un traitement postopératoire du casque [209-215] . La
philosophie sous-jacente a cette technique est la possibilité d'effectuer des interventions
chirurgicales étendues par incisions minimes, diminuant les pertes sanguines, le temps
opératoire et raccourcissant la période d'hospitalisation, donnant ainsi non seulement de bons
résultats esthétiques mais limitant également la morbidité postopératoire[212, 216] .

Le principe de la chirurgie de craniosynostose assistée par endoscopie (EACS) est la
suturectomie de la suture affectée. Comme c'était le traitement principal dans le passé avec des
résultats globalement insatisfaisants, la suturectomie repose maintenant sur deux conditions
supplémentaires : une chirurgie précoce (moins de 6 mois, mais de préférence plus tot) et un
casque supplémentaire. L'intervention précoce non seulement arréte une déformation
progressive, mais peut aussi inverser une déformation[217]. L'EACS ne prétend pas atteindre de
meilleurs résultats que les méthodes chirurgicales conventionnelles, mais a l'intention
d'atteindre des résultats comparables avec moins de morbidité et moins de complications que

d'autres chirurgies extensives.
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Figure 98 : Etendue de la suturectomie dans (a) la scaphocephalie,
(b) la trigonocéphalie et (c) la plagiocéphalie frontale[21 8]
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X. L’évolution :

1. Evolution des hydrocéphalies traitées par VCS, des tumeurs du V3 et de la

région pinéale :

1.1. Evolution favorable :

L’évolution postopératoire immédiate est caractérisée par une amélioration clinique de la
symptomatologie préopératoire, avec la réduction voir la normalisation du périmétre cranien et
la diminution des signes d’hypertension intracranienne et un faible taux de morbidité
transitoire[54, 60, 63, 142].

Le succes de la VCS est étroitement lié au mécanisme sous-jacent et au site
d'obstruction. Un plancher mince du troisieme ventricule, le flux du LCR apres la fenestration, le
manque de membranes arachnoidiennes dans l'espace prépontique, et I'dge du patient sont des
facteurs pronostiques importants pour cette procédure.[219]

Le développement psychomoteur chez ces enfants est souvent favorable mais il peut
exister des séquelles neurosensorielles ou motrices surtout pour les hydrocéphalies prises en

charge tardivement. Leur développement intellectuel s’avere satisfaisant dans la majorité des cas

malgré I’existence de troubles d’apprentissage.

Tableau XXI : taux de succeés de la VCS par rapport a I’étiologie de I'hydrocéphalie
dans la série d’Oertel JMK et al.[220]

. . Nombre Amélioration Amélioration | Dépendance a la
Diagnostique . .. . . P
de patient clinique radiologique dérivation

Tumorale 116 81% (94/116) | 74% (86/116) 3% (4/116)
Sténose de I'aqueduc 56 73%(41/56) 68% (38/56) 9% (5/56)
Post-hémorragique 35 43% (15/35) 66% (20/35) 9% (3/35)
Hydrocéphalie

ydrocephatl 23 35% (8/23) 9% (2/23) 39% (9/23)
communicante
Malformation du 4 eme

i 15 53% (8/15) 53% (8/15)

ventricule
MMG 4 50% (2/4) 15% (1/4) 50% (2/4)
Autres 7 86% (6/7) 86% (6/7) 0%
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Dans la série de M. Drake et al qui a étudié I’évolution des patients traités par VCS vs
dérivation péritonéale en utilisant le Quality-adjusted life year (QALY) comme indicateur. L'échec
de la dérivation du liquide céphalo-rachidien (LCR) de I'une ou l'autre procédure était fonction de
I'age, avec des taux d'échec plus élevés chez les patients plus jeunes. La QALY attendue a 1 an
était marginalement plus élevée pour la VCS pour tous les groupes d'adge, mais les résultats
étaient assez similaires pour étre considérés comme équivalents.[221]

Dans la série de Kulkarni AV et al le Scores cognitifs BSID-3 a 12 mois a été utilisé et n'a
montré aucune différence significative entre la VCS+CPC et la dérivation ventriculopéritonéale.
Cependant le taux d’échec était de 35% et de 24% respectivement pour la VCS et la dérivation.[222]

Une comparaison des études rétrospectives récentes de la résection endoscopique des
kystes colloides, montre un faible taux de récidive (0 a 11,11%) malgré un résidu postopératoire
élevé (20a42,5%), une morbidité permanente ne dépassant pas 9%, alors que la mortalité est trés

rarement rapportée avec un taux minime (0 a 5%)[128, 142, 223].

Tableau XXIlI : Comparaison des études rétrospectives récentes de la résection endoscopique des
kystes colloides [64, 128, 142, 223, 224]

Suivi Taux de Taux de Morbidité .,
Etudes Nb , . . Mortalité
moyen résidu récidive permanente
Samadian et al 112 24 mois - 3.5% 3.5% 1.7%
Decq et al 22 24 mois 36% 4.54% 9% 0%
Chibbaro et al 20 39 mois 20% 0% 0% 5%
Mishra et al 59 13 mois 22% 0% 5% 2%
Boogarts et al 85 4 ans 42.5% 7% 1% 0%
Notre étude 2 25 mois 12% 0% 0% 0%

1.2. Les complications :

Le taux de complications aprés les procédures endoscopiques intraventriculaires est
faible lorsqu'il est effectué par des chirurgiens expérimentés. Les complications les plus graves
se produisent au début de la courbe d'apprentissage. La morbidité transitoire (9,3%) était plus
fréquente que la morbidité permanente (1,4%) dans la série de Schroeder HW et al. qui a étudié

I’incidence des complications chez 344 patients.

- 154 -


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kulkarni%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29262276�

La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

De grandes séries d'adultes et d'enfants démontrent une faible incidence de
complications de la VCS. Une revue rétrospective de plusieurs séries publiées comprenant 2 884
patients adultes et pédiatriques subissant 2 985 procédures a donné un taux de complication
global de 8,5%. Les complications les plus fréquentes comprenaient une fuite de LCR
postopératoire, une infection ou une hémorragie intracranienne non opératoire. Les
complications neurologiques graves telles que I'hémiparésie ou les troubles de la mémoire ont
eu une incidence de 1,44% et le taux de mortalité périopératoire était de 0,21%.

Les rapports de cas ont été publiés avec un large éventail de complications rares de
blessure des structures neurovasculaires adjacentes; ceux-ci comprennent la paralysie
oculomotrice, le dysfonctionnement de I'hormone pituitaire, le diabéte insipide, la perte du
mécanisme de la soif, la puberté précoce, l'infarctus thalamique et hypothalamique et la

perforation de I'artére basilaire.[225-228]

a. Les complications hémorragiques

La plupart des auteurs trouvent, dans leur expérience, que le risque de Ilésions
vasculaires est beaucoup plus important si la stomie a été réalisée en utilisant I’effet thermique
de la sonde coagulante ou du laser [52, 53, 227, 229].

Dans notre série, la fenestration du plancher du troisiéme ventricule a été réalisée grace
au ventriculoscope lui-méme ou par une sonde émoussée. L’effet thermique de la sonde
coagulante ou le laser n’ont jamais été utilisés pour réaliser cette stomie.

L'incidence des saignements de faible abondance provenant des vaisseaux sous
épendymaires varie entre 1% et 4% dans la littérature [52, 53]. Il s’agit dans la plupart des cas
d’un saignement minime ne génant pas la réalisation de la VCS et contr6lé grace a une irrigation
au sérum physiologique ou au Ringer lactate.

Des saignements plus importants, par lésion de la veine thalamostriée, de la veine
septale, du plexus choroide ou d’une des artéres situées sous le plancher du troisiéeme ventricule
[227, 229-231]. Le tronc basilaire ou le segment proximal de I’artere cérébrale postérieure sont

en général concernés. Dans ce cas, il s’agit souvent d’une hémorragie foudroyante et parfois
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méme fatale ou pouvant donner des déficits neurologiques en rapport avec l'infarcissement des
territoires cérébraux privés

du sang [232]. C’est une complication qui entraine souvent I’abandon de la VCS et la mise
en place d’un drainage ventriculaire externe.

Dans notre série 2 cas d’hémorragie intraventriculaire de grande abondance sont
rapportés (3.2 % de I’ensemble des VCS). Dans ces 2 cas le rincage abondant au sérum
physiologique n’a pas permis de poursuivre l'intervention et la réalisation de la stomie et un

drain externe a été mis en place.

Figure 99 : Vue endoscopique montrant un saignement aprés la réalisation
de la VCS nécessitant I’irrigation par du sérum salé tiede [227]

Des lésions tumorales intra-ventriculaires et de la FCP peuvent étre source de saignement
au cours de la VCS [233, 234]. En effet la biopsie d’une tumeur richement vascularisée peut étre
a l'origine d’un saignement intra ventriculaire pouvant étre a l'origine de I’abandon de la
procédure, donc lorsqu’une biopsie tumorale doit étre réalisée au méme temps que la VCS, il
convient de commencer par la réalisation de la stomie[233].

Schroeder affirme que la stomie doit étre réalisée sur la ligne médiane, a égale distance
entre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire les risques de lésions

vasculaires[225].
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Dans notre série, la stomie a été réalisée au niveau du tuber cinerum entre le récessus
infundibulaire en avant, et les deux corps mamillaires en arriere.

Freppel dans sa série de 68 patients, la stomie a été réalisée immédiatement en avant des
corps mamillaires, sur la ligne médiane. Aucune lésion vasculaire majeure n’a été rapportée. Il
conclue que la réalisation d’une stomie trés postérieure permet de réduire la survenue des

complications hémorragiques[18].

b. Les infections et écoulements du LCS :

Grace a la nature mini-invasive et aux temps opératoires courts des procédures
neuroendoscopiques et, en particulier, a I'absence de corps étrangers prothétiques (shunts par
exemple), I'incidence des infections est relativement faible, allant de 1 a 5%.[235-237]

Le risque d'infection est en réalité augmenté par des facteurs prédisposants, comme les
infections antérieures, la présence d'un drainage externe ou d'autres complications prédisposantes,
telles que les fuites de LCR. Les staphylocoques a coagulase négative (Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus) sont les germes les plus souvent impliqués, suivis des bactéries
opportunistes telles que Escherichia coli, Serratia marcescens et Pseudomonas aeruginosa.

La méningite, la ventriculite et l'infection de la plaie sont les principales manifestations,
généralement gérées par une antibiothérapie seule avec de bons résultats.[238]

Cependant, les infections peuvent étre compliquées par l'échec de la procédure
endoscopique, en raison de la formation de membrane intraventriculaire ou d'une anomalie de la
réabsorption du LCR. Et dans certains cas par la mort du patient.[239]

Dans notre série, nous rapportons 8 cas de méningites post VCS. Dont 1 compliquant une fuite
de LCS par la cicatrice opératoire. Une antibiothérapie adaptée aux germes isolés a été mise en route.

Samadian M. et al notent 9 cas de méningite (8%) sur une série de 112 patients opérés
pour kyste colloide du V3[64].

L'écoulement du LCS par la cicatrice opératoire constitue une complication caractéristique
de la VCS. Freppel[18] rapporte la survenue de I’écoulement du LCS par la cicatrice chez 5

patients de sa série de 68 patients (soit 7%).
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Ces écoulements sont donc un facteur de risque de méningite et peuvent étre le signe
d’un dysfonctionnement précoce de la VCS.
Selon la littérature, des ponctions lombaires soustractives répétées peuvent étre une

solution a ces écoulements[240].

c. Les collections sous durales :

Elles sont dues a une baisse importante de la pression intracranienne lors de I'ouverture
de la stomie réalisée pour traitement de I’hydrocéphalie associée, mais surtout a une possible
déplétion de LCS au début ou a la fin de I'intervention [241, 242].

L'incidence de cet excés de drainage varie entre 10% et 12% et il représente moins de 10%
d’échec de la dérivation dans les séries pédiatriques et plus de 30% dans les séries adultes.

En particulier observées chez I’enfant présentant un manteau cortical fin et une
hydrocéphalie importante.

Freppel[18], rapporte dans sa série de 68 patients, 5 collections sous—durales (7%).

Dans notre série aucune collection sous-durale n’a été retrouvée.

Ces collections sont souvent asymptomatiques. Toutefois, dans certains cas elles donnent
des céphalées intenses avec effet de masse sur le scanner, nécessitant alors une prise en charge

chirurgicale (trou de trépan et évacuation de ’hématome avec drain laissé en place)[243] .

Figure 100 : Coupe axiale du scanner montrant un hématome sous-dural chronique bilatéral
avec effet de masse sur les structures médianes (un patient de Kim)[243] .
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d. Les complications endocriniennes :

Des séquelles endocriniennes ont également été rapportées a la suite d'une lésion de
I'infundibulum ou des noyaux supra-optique et paraventriculaire. Le plus fréquent d'entre eux
est le diabete insipide (transitoire) (0,5% des cas en grande série), tandis que I'hyperphagie, la
perte de soif, I'aménorrhée et la sécrétion non appropriée d'hormone antidiurétique sont
occasionnelles.[236, 239, 244]

La planification préopératoire soigneuse, |'utilisation d'un endoscope de petite taille en
cas de petits ventricules ou d'espaces étroits, |'utilisation limitée de la coagulation monopolaire
et bipolaire, I'évitement des mouvements excessifs de I'endoscope pendant la procédure, et ne
pas exécuter la procédure si les conditions anatomiques sont clairement défavorables sont les

meilleurs facons de réduire le risque de dommages neurologiques et hypothalamiques.

Tableau XXIIl : Nombre et évolution des cas de diabete insipide rapportés par les auteurs [245]

Auteurs Nombre de cas de Diabéte Insipide Evolution
Ray et al. 1 Bonne
Coulbois et al. 1 Bonne
Téo et al. 1 Bonne
Sainte-rose et al. 0 -
Hopf et al. 0 -
Notre série 0 -

e. Les atteintes neurologiques :

Des complications en rapport avec des atteintes neurologiques ont été décrites dans
plusieurs articles de la littérature. Parmi ces complications on trouve les troubles de conscience
post-opératoires et I’atteinte des fonctions supérieures. Ces complications surviennent a la suite
d’une lésion du tronc cérébral, une hémorragie sous-arachnoidienne massive ou un engagement
peropératoire secondaire a une irrigation massive [227, 229, 246].

Egalement, sont décrits une hémiplégie ou hémiparésie et I'atteinte d’une ou de plusieurs
paires craniennes (notamment la troisiéme paire cranienne) [227, 229, 246].

Des troubles de la mémoire apres la réalisation de la VCS, sont décrits et leur incidence

dans la littérature varie entre 1,2% et 11,1% [240].
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IIs s’expliquent par une contusion accidentelle du fornix et des corps mamillaires au
cours de la VCS. Ces deux structures jouent un role important dans la consolidation
d’informations nouvelles.

Dans notre série aucune de toutes ces complications neurologiques n’a été constatée.

2. L’évolution des processus sellaire :

2.1. Les adénomes hypophysaires :

a. L’évolution favorable :

XIANG ZHANG[247] a étudié rétrospectivement 65 cas d’adénomes hypophysaires
hémorragiques, colligés dans I’institut Xijing de Neuroscience Clinique entre 1995 et 2005. Une
nette amélioration a été notée chez la majorité des cas. L’acuité visuelle et le champ visuel se

sont améliorés chez 92,7% des patients qui avaient des symptomes en préopératoire.

b. Les Complications de la voie transsphénoidale[80] :

- Fuite de liquide céphalorachidien :[170, 248]

C’est la plus fréquente des complications mécaniques. Elle se produit surtout au cours de
I’exérése des macroadénomes invasifs ayant détruit ou traversé le diaphragme sellaire.

e en peropératoire ou I'exérése 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 [249, 250] ;

e la deuxieme éventualité est la rhinorrhée postopératoire précoce ou plus tardive (1 %).

Les raisons en sont la non reconnaissance de la fuite lors de I’intervention, le
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détachement secondaire du tissu hypophysaire résiduel apres exérése d’un
macroadénome, la modification locale ultérieure entrainée par la fonte tumorale sous
traitement médical ou apres 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.

Nous avons noté 3 cas de rhinorrhée dans notre série tous mis sous antibiothérapie.

- Syndrome de selle turcique vide

- Aggravation visuelle :

L’aggravation visuelle survient essentiellement apres exérése de macroadénome chez les
patients présentant déja en préopératoire une atteinte visuelle sévére, et surtout lors d’une
réintervention pour volumineuse récidive.

1 cas d’aggravation visuelle est survenu dans notre série chez un patient opéré pour

récidive de son macroadénome.

— Paralysie oculomotrice :
Elle est toujours unilatérale, atteignant le Il plutét 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 intra caverneuse laissée en place. Cette

paralysie oculomotrice est le plus souvent régressive en quelques semaines.

- Plaie carotidienne :
Cette complication est rare. L’étude minutieuse de I'IRM préopératoire permet de repérer

les cas de procidence carotidienne, plus fréquents dans I'acromégalie.

— Epistaxis :

Cette complication est devenue plus rare depuis les voies endoscopiques.
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— Complications endocriniennes et métaboligues

o /nsuffisance hypophysaire postopératoire

Elle est exceptionnelle dans la chirurgie du microadénome lorsque la fonction est
normale en 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.

e Diabéte insipide [170, 251] :

La survenue transitoire d’un diabete insipide en période postopératoire est estimée de 10 % a
60 % dans la littérature (10 % a 15 % dans notre expérience). Le risque de diabéte insipide permanent
est rare (0,6 %). Cette 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 diurése, des apports liquidiens, de I"osmolarité urinaire, de la natrémie, dans les 48
heures postopératoires permet un diagnostic précoce et un traitement adapté.

3 cas de diabéte insipide ont été enregistré dans notre série tous transitoires.

e Hyponatrémie secondaire[252] :

Elle est attribuée a une sécrétion inappropriée d’hormones antidiurétiques et survient

dans la semaine suivant I'intervention.

— Pneumenchéphalie :
Elle résulte d'une fuite de LCR favorisée par une extension excessive de la téte du patient.

On rapporte 1 cas dans notre série.

2.2. Les méningiomes du jugum sellaire [253]:

Dans la série de Song SW et al qui compare I’évolution des méningiomes du jugum sellaire

traités par voie endoscopique et pas voie Transcraniale leurs résultats étaient les suivants :
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Les taux bruts de résection totale et de survie sans rechute n'étaient pas différents entre
les deux groupes ; cependant, les localisations de la tumeur résiduelle ou récidivée ont
définitivement différé.

Toutes les récurrences dans le groupe « approche Trans craniale » étaient dans la selle
turcique, alors que les tumeurs résiduelles dans le groupe « approche endoscopique » étaient
principalement localisées latéralement ou au-dessus du processus clinoide.

Le taux d'amélioration complete ou partielle de la fonction visuelle dans le groupe
endoscopique était de 97,7%, alors que 9 patients (23,7%) dans le groupe approche Trans
craniale ont subi une détérioration visuelle aprés la chirurgie.

L'approche endoscopique et I'dge plus jeune (<55 ans) étaient associés a un résultat
visuel favorable.

Une fuite de liquide céphalo-rachidien s'est produite dans un seul cas dans le groupe
traité par endoscopie.

Ainsi ils ont ainsi conclu que I'approche endoscopique est supérieure a I'approche Trans
craniale dans les résultats visuels. Au moins dans les méningiomes sellaires purs, la tendance semble
se déplacer en faveur de I'endoscopie, compte tenu de I'énorme différence dans les résultats visuels.

Dans notre série 2 méningiomes ont récidivé et ont été repris par voie endoscopique.

2.3. Les craniopharyngiomes[254] :

Dans la série de Wannemuehler TJ et al qui étudie les résultats de la microchirurgie
transcranienne par rapport a l'endoscopie endonasale élargie pour la résection des
craniopharyngiomes suprasellaires chez les adultes d’'un méme centre de neurochirurgie.

Les résultats étaient les suivants : 12 patients ont subi une approche microscopique
Trans cranienne pour la résection alors que 9 ont bénéficié de I'approche endoscopique
endonasale. Il n'y avait pas de différences significatives dans la démographie des patients,
présentant des symptomes, sous-type de tumeur, ou des volumes tumoraux préopératoires ;

aucune tumeur n'avait une extension latérale ou préchiasmatique significative.
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L'étendue de la résection était similaire entre ces deux groupes, tout comme la nécessité
d'une chirurgie supplémentaire ou d'un traitement adjuvant.

Une fuite de liquide céphalo-rachidien n'a été observée que dans le groupe approche
endoscopique (2 patients).

Fait important, le taux d'amélioration visuelle postopératoire était significativement plus
élevé dans le groupe opéré par endoscopie que dans le groupe opéré par approche
transcranienne (88,9% vs 25,0%, p = 0,0075).

Une détérioration visuelle postopératoire n'est survenue que dans le groupe approche
transcranienne (3 patients).

La récurrence était rare, avec des taux similaires entre les groupes. Les autres taux de
complications, le risque global de complication et les mesures de résultats supplémentaires
étaient similaires entre ces groupes.

IIs ont ainsi conclu que L'approche endoscopique endonasale multidisciplinaire pour la
résection des craniopharyngiomes représente une alternative slire et convaincante a la
microchirurgie transcranienne.

Dans notre série 1 seul cas de récidive a été noté.

3. L’évolution des kystes arachnoidiens :

3.1. Evolution favorable :

Le traitement neuroendoscopique pour une lésion kystique intraventriculaire est une
alternative valable aux procédures chirurgicales traditionnelles. Une fenestration kystique réussie
se produit dans environ 90% des cas avec une amélioration clinique dans 66 a 96% des cas.[131]

Malgré le fait que la réduction de la taille des kystes est inférieure a celle des dérivations
kystopéritonéales, le résultat global de la chirurgie neuroendoscopique est généralement
favorable [139, 140, 255-258]

Tamburrini et al ont rapporté que la réduction de la taille du kyste est observée dans plus

de 95% des cas.[131]
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Le taux de succés de la fenestration endoscopique des kystes arachnoidiens supra
sellaires est de 80 a 100%.[139, 144, 257]

Maher a rapporté l'incidence de la réopération aprés ventriculokystocystérnostomie de 8%
et apres marsupialisation de 16%.[144] Une marsupialisation seule pour les kystes arachnoidiens
suprasellaires de type 1 conduit a une incidence plus élevée de réintervention.

Une évaluation préopératoire détaillée concernant la communication kystocisternale est

recommandée avant de sélectionner la procédure endoscopique pour ces kystes.[86]

3.2. Les complications :

Les complications possibles de la chirurgie endoscopique pour un kyste intraventriculaire
sont similaires a d'autres procédures endoscopiques intraventriculaires. Le taux de complication
est assez faible avec presque aucune mortalité et une morbidité de 1 a 5 %.[87, 131, 141, 144,
255-257]

Shim et al [139] rapporté seulement 2 complications (hémorragie et ventriculite) dans

leur série de 84 fenestration endoscopique de kystes arachnoidiens dans divers endroits.

4. L’évolution des décompressions vasculaires :

La revue de la littérature sur la décompression micro vasculaire assistée par endoscope et

entierement endoscopique est résumée dans les tableaux suivants :

Tableau XXIV : série de décompression micro vasculaire assistée par endoscope.[1]

Série Année | Patient | Suivi (mois) | Bon résultat¥% | Taux de complication %
Miyazaki et al. 2005 181 3-132 86% 3%
Abdeen et al. 2000 12 - 97% 3%
Teo et al. 2006 113 29 99% 9%
Charalampaki et al. 2008 34 >6 98% 9%
Notre série 2018 3 24 100% 0%

- 165 -




La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

Tableau XXV : Série de décompression micro vasculaire entierement endoscopique.[1]

Série Année Patient Suivi (mois) Bon résultat % Ta.ux ‘_je
complications %
Artz et al. 2008 14 14 86% 7%
Setty et al. 2013 57 32 98% 4%
Halpern et al. 2013 35 3 89% 2%
Yadav et al. 2011 51 36 94.1% 9.8%

Les complications générales de la décompression microvasculaire comprennent la fuite
de liquide céphalo-rachidien, la pseudoméningocele, I’hémorragie, la contusion cérébelleuse,
’accident vasculaire cérébral, I’hydrocéphalie, la méningite (bactérienne ou aseptique),
I'infection de la plaie et, rarement, la mort. Une autre complication est la Iésion d’un nerf
cranien, qui peut étre de nature transitoire ou permanente. Cela comprend les paralysies
musculaires extraoculaires, la dysesthésie faciale, la faiblesse faciale, la perte auditive, les

symptomes vestibulaires, la dysphagie ou I'enrouement.[163, 259, 260]

5. La mortalité et la morbidité permanente :

9 patients sont décédés dans notre série. La cause du déces a été la méningite post-
opératoire chez 4 patients,2 par décollement hypothalamique ; la cause des 3 autres déces n’est
pas bien reconnue. Le taux de mortalité, dans notre série, est donc de 6.4%.

Les complications peropératoires et postopératoires survenues chez nos patients n’ont donné

lieu a aucune morbidité permanente. Le taux de cette derniére, dans notre série, est donc égal a 0%.
p ; ) g

Tableau XXVI : Taux de morbidité permanente lié aux complications de la VCS[225]

Les différentes études Le taux de morbidité permanente(%)
Jones et al. 1994 (90patients)[261] 3.30
Téo et al. 1998 (129patients) [262] 0.80
Schroeder et al. 2002 (188patients)[225] 1.60
J.M.K. Oertel et al. 2009 (73patients/76VCS) 3
Zhao, R. et al 2016[263] (35 patients) <1
Notre série 2015-2017 (139cas) 0
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Le taux moyen de morbidité permanente sur ces cing études est de I’ordre de 1,74%.Dans
notre série ce taux est égal a0%.

Le taux de mortalité varie entre 0% et 10% selon les études. Dans la série de H.Feng et
al[117] (58 patients), ce taux était de 10,3% (6 patients). Dans notre étude le taux de mortalité

était de 6.4% (9 patients).

Xl. Sujets spéciaux en neuroendoscopie :

1. Considérations neuroendoscopigques chez les patients pédiatrigues :

1.1. Les particularités concernant la VCS[264] :

Une indication classique de la VCS est la sténose de I'aqueduc de Sylvius, avec
d'excellents taux de réussite en particulier chez les enfants plus agés et les adultes par rapport
aux nourrissons de moins de 1 an. La sténose aqueducale chez les enfants est le plus
fréquemment diagnostiquée sur la base des résultats d'imagerie de [|'hydrocéphalie
triventriculaire, avec un quatrieme ventricule de taille relativement normale et l'apparition
occasionnelle d'une membrane mince qui enjambe I'aqueduc de Sylvius.

Dans certains cas, cependant, la sténose aqueducale peut étre accompagnée d'une
hydrocéphalie communicante secondaire en raison de I'absence de développement de l'espace
sous-arachnoidien chez le nouveau-né. En outre, un élargissement excessif des cornes
temporales peut comprimer les structures médianes et imiter la sténose aqueducale. Par
conséquent, méme une ventriculostomie techniquement réussie peut ne pas épargner au patient
d'autres procédures ou dépendances a la dérivation.

L'expansion insuffisante des espaces sous-arachnoidiens peut contribuer a un taux élevé
d'échec de la VCS chez les jeunes nourrissons en général. En effet, chez une série de patients de
moins de 6 mois présentant une hydrocéphalie due a une hémorragie intraventriculaire de
prématuré, la cicatrisation de la citerne prépontique a prédit de facon significative I'échec du
traitement, comme en témoigne la nécessité d'une autre procédure de traitement de

I'hydrocéphalie.[265]
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L'observation peropératoire d'une citerne prépontique perméable et d'un aqueduc fermé
s'associe indépendamment au succés de la VCS.[266]

En outre, L'imagerie IRM utilisant la séquence d'acquisition EG avec état d’équilibre
et gradients équilibrés peut offrir un apercu préopératoire de I'état de constriction cisternale,
correspondant aux observations peropératoires de cicatrices arachnoidiennes.[265]

En plus des citernes basales ouvertes, lI'amincissement et l'inclinaison inférieure du
troisieme étage ventriculaire peut également avoir une valeur prédictive positive pour le succes
de la VCS. Si I'anatomie du plancher du troisieme ventricule semble moins favorable a une
ventriculostomie sire, la fenestration de la lamina terminalis fournit occasionnellement un canal
alternatif pour le LCR.

En raison du succeés limité de la VCS chez les jeunes patients pour I'hydrocéphalie non
communicante, on associe la ventriculostomie endoscopique a la cautérisation du plexus
choroide (CPC), avec des résultats prometteurs dans certaines séries, avec une résolution de
I'nydrocéphalie symptomatique et une dépendance au shunt réduite.[120, 267]

En particulier, pour Warf et ses collegues qui ont rapporté une vaste expérience avec VCS
+ CPC chez les enfants atteints d'hydrocéphalie due a une sténose aqueducale, hémorragie
intraventriculaire de prématurité, syndrome de Dandy Walker, myéloméningocele, et l'infection,

et dans les cas idiopathiques.[268-272]

2. Anesthésie en neuroendoscopie :

Ni l'anesthésie générale intraveineuse totale, I'anesthésie par inhalation, ni Il'anesthésie
d'équilibre ne se sont révélées supérieures en ce qui concerne la morbidité ou la mortalité en
neuroendoscopie. L'accent devrait étre mis sur le maintien d'une pression de perfusion cérébrale
adéquate et d'une dynamique intracérébrale adéquate face a la pathologie intracérébrale.
L'anesthésiste doit immédiatement corriger toute déviation ou anomalie des signes vitaux, du rythme

cardiaque ou de la pression artérielle systémique pouvant survenir au cours de l'intervention.
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Les anesthésiques inhalés augmentent la pression intracranienne et sont dépendants de
la dose: plus la dose est élevée, plus la PIC augmentent. L'halotane, I'enflurane et le
métoxiflurane ne sont plus utilisés. Les anesthésiques inhalés, tels que le sévoflurane [273-
275]et le desflurane,[274, 275] sont recommandés et sont particulierement importants quant a
la faible biodégradation métabolique dans le corps.

L’anesthésie générale équilibrée est une stabilité hémodynamique et une facilité de
titrage supplémentaires avantageuses, selon les caractéristiques de chaque patient

L'anesthésie intraveineuse totale est également une bonne alternative. Les opioides
(fentanyl, alfentanil, rémifentanil ou sufentanil), les myorelaxants non dépolarisants (atracurium,
cisatracurium, vécuronium ou rocuronium), et la benzodiazépine, le propofol ou I'étomidate
offrent une grande stabilité hémodynamique.

La bradycardie est fréquemment observée au cours des procédures neuroendoscopiques,
en particulier lors de I'exploration de l'aqueduc ou de I'entrée du quatriéme ventricule, et peut
conduire a l'asystolie.

Il est intéressant de noter que ce phénoméne est corrigé immédiatement en retirant
I'endoscope du site, et seulement dans quelques cas, des anticholinergiques ou des stimulants
B-adrénergiques ont été nécessaires pour le contrdler.

La bradycardie est un signe sensoriel qui alerte I'équipe chirurgicale quant a la zone
explorée. Il est recommandé d'augmenter a la fois le volume de l'oxymeétre de pouls et les

moniteurs d'ECG afin que I'équipe chirurgicale et I'anesthésiste puissent étre alertés du début de

la bradycardie si elle se produit et peuvent ainsi la résoudre immédiatement.

-169 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

-170 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

La neuroendoscopie a considérablement évolué au cours des deux derniéres décennies,
au point qu'elle est devenue une surspécialité neurochirurgicale indépendante et reconnue.
D'une part, c'est une compétence technique dans laquelle un petit sous-ensemble de
neurochirurgiens a développé une expertise particuliere a un trés haut niveau. D'autre part, de
nombreuses techniques de neuroendoscopie sont devenues assez courantes pour étre dans la

gamme de pratique des neurochirurgiens généraux.

Sur la base des résultats de notre étude et a la lumiere de I’analyse bibliographique la
chirurgie neuroendoscopique a prouvé son efficacité dans le traitement des hydrocéphalies
obstructives, des lésions intraventriculaires, des kystes arachnoidiens et colloides, des tumeurs
de la base du crane, dans la réalisation de biopsies tumorales ainsi que dans I’abord de I’angle
ponto cérébelleux. Ses indications ont été élargies aux hamartomes hypothalamiques aux
craniosynostoses, aux lésions de la colonne vertébrale, dans [|’évacuation d’hématomes

intracraniens, et dans le guidage du placement ou de I’ablation des cathéters ventriculaires.

Bien que le colt de I'équipement endoscopique soit important il est certainement
compensé par un raccourcissement de la durée de séjour dans les unités de soins intensifs, du
séjour global en milieu hospitalier et par une moindre consommation d’antalgiques. Par ailleurs,
la bonne évolution post-opératoire fera de I'’endoscopie une technique de plus en plus exigée

par les patients.

De notre étude ressort la réelle volonté du service de neurochirurgie a aller vers les
techniques minimalement invasive vu les avantages qu’elles offrent aux patients en terme
d’efficacité et d’efficience malgré I'effort de la courbe d’apprentissage. Cet engagement se
traduit par I'augmentation de I'activité endoscopique qui est passé de 5 a 30 % durant les 3

derniéres années.
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Toute fois et afin d’améliorer la prise en charge des patients nous encourageons I’équipe
neurochirurgicale a élargir ses indications endoscopiques et a établir des programmes de
formation spécifiques dans cette branche aux résidents profitant de I’élan qu’a pris la faculté de

médecine et de pharmacie de Marrakech dans le domaine de la simulation.

En ce qui concerne I'avenir de la chirurgie neuroendoscopique il ne peut étre que brillant.
Le domaine bénéficiera de la miniaturisation des caméras et de la technologie optique, des
innovations dans la conception d'instrumentation chirurgicale, de l'introduction de nouveaux
systémes de navigation ou de robotique, de nouvelles avancées technologiques telles que la

chirurgie endoscopique multiport et de la microchirurgie bi manuelle.

Avec le développement continu d'instruments endoscopiques et de techniques
chirurgicales avancées, y compris les approches multiport, la chirurgie endoscopique sera
étendue au-dela des lésions de base intraventriculaire et cranienne aux lésions cérébrales intra
parenchymateuses. Ces progres seront importants pour l'avenir de la microchirurgie assistée par

endoscopie.

D'autres objectifs sont la neurochirurgie télé manipulée avec des systemes robotiques
controlés par des superviseurs, des systémes de contrble partagés et méme une télé chirurgie

entierement robotisée.[276]
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ANNEXES
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Fiche d’'exploitation

Identité

Nom Prénom

|Nume'rn d'entrée | Date d'entrée

Durée d'hospitalisation

]

Date de sortie

Sexe Age

- [ ]
Résidence

Origine Profession

Niveau socio économigque

Opérateur:
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SIGNES CLINIQUES PRE-OPERATOIRES
Signes fonctionels

Signes d'HTIC (céphalée , vomissements , troubles visuelles) Troubles de conscience: F

Troubles visuels [7] hypoacousie [7] Déficit neurologique [

Vertiges [ symptomatologie endocrinienne [T Névralgie faciale
Accouphénes [ rhinorrhée [7] Hyposmie/Anosmie [
Troubles de I'éguilibre [] convulsions [ lombosciatalgies

Signes physiques
Regard en coucher de soleil
Macrocranie ||
Bombement de la font ant |
Dilatation veineuse
Peau de cuir chevelu fine &t tendue

Disjonction des sutures
Examen Neurologique

Troubles de |la marche [ ] syndrome cerebelleux
Hypotonie | Paralysie faciale

syndrome pyramidal
Hypertonie

Troubles moteurs

Troubles sensitifs |

Délai diagnostic
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Imagerie

Résultats

IRM

Résultats

Autres []

Résultats

Hydrocéphalie

Causes de I'hydrocéphalie

Tumorale [T Post infectieuse ||
Sténose de I'aqueduc de Sylvius ||
Hydrocéphalie a pression normale ||

Malformation d'Arnold Chiari ||

Myé&loméningocéle | |
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Prise en charge

Gestes réalisés

ves [ Décompression vasculaire [ Fermeture bréche OM []
Biopsie tumorale [7] coagulation du kyste [

Exérése tumorale [] Coagulation plexus choroide [

Discectomie lombaire endoscopigue [ Marsupialisation du kyste

Endoscopie couplée & la microchirurgie [T aspiration du contenu du kyste

Ventriculo kysto cisternostomie [7]

=l

Difficultées
Saignement intra-ventriculaire ||

Les plexus charoides bloguent les FM |7

LCS teinté et vision impossible [

Autres

Evolution

Amélioration de la symptomatologie | |
Stabilisation de |a symptomatologie | |
Détérioration de |a symptamatologie |
Récidive |

Déces | |

Autres |
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Résumé

La neuroendoscopie a considérablement évolué au cours des deux derniéres décennies,
au point qu'elle est devenue une surspécialité neurochirurgicale indépendante et reconnue. Ses
indications sont devenues de plus en plus larges et ses techniques se sont améliorées. Elle joue
un role a la fois dans le diagnostic et le traitement de plusieurs pathologies. L’indication
principale de la neuroendoscopie est la ventriculocysternostomie VCS pour le traitement
d’hydrocéphalies obstructives. Notre travail est une étude rétrospective étalée de janvier 2015 a
décembre 2017 de 139 patients ayant été opérés par voie endoscopique au service de
neurochirurgie de I'hopital Ibn Tofail de Marrakech. Parmi ces patients 62 cas d’hydrocéphalie
ont bénéficié d’une VCS, 2 cas de kystes colloides de V3, les autres tumeurs de V3 sont répartis
comme suit : 5 astrocytomes, 3 tumeurs épendymaires, 1 neurocytome et 1 processus fibreux
organisé sans lésion spécifique, 3 tumeurs de la région pinéale. Notre série recense également
des processus sellaires traitée par abord Trans nasal transphénoidal dont 48 cas d’adénome
hypophysaire (40 non sécrétant et 8 sécrétant) , 5 craniopharyngiomes, 3 méningiomes et deux
autres processus : 1 histyocytose X et 1 sarcoidose . 8 kystes arachnoidiens, 2 processus de la
fosse cérébrale postérieure et 3 cas de névralgie faciale sur conflit vasculo-nerveux opérés par
microchirurgie assisté par endoscopie. Les autres indications sont 2 breches ostéoméningées et
3 patients ayant bénéficié de biopsie par voir endoscopique. L'activité endoscopique dans notre
service a augmenté durant les derniéres années et est passée de 5 a 30% en 2017. La tendance
s’est faite vers la spécialisation du service dans les processus sellaires dont les adénomes
hypophysaires qui ont vu leur taux passer de 19 a 58%. La moyenne d’dge de nos patients est de
30 ans avec des extrémes de 1 mois et 69 ans. Le syndrome d’HTIC constitue le symptome le
plus fréquent (76% des cas) et la macrocranie constitue la présentation clinique la plus fréquente
de I’hydrocéphalie chez les enfants de moins de 1 an. L’hydrocéphalie était d’origine tumorale

dans 58 cas soit 80.6%, malformative dans 12 cas soit 16.6% et post-infectieuse dans 2 cas soit

-179 -



La prise en charge endoscopique de la pathologie neurochirurgicale : expérience du CHU Med VI Hopital Ibn Tofail de Marrakech

2.8%. Le saignement intraventriculaire peropératoire a été rencontré dans 2 cas (soit 1.4%),
I’échec du geste endoscopique intracranien en peropératoire dans 3 cas (2.2%) et 4 cas d’échec
en postopératoire (2.8%). On a noté 10 cas de méningites postopératoires (7.2%). Le taux de
mortalité dans notre série a atteint 6.4%. L’évolution a long terme a été marqué par La récidive
de 2 méningiomes, 4 adénomes hypophysaires et 1 craniopharyngiome tous repris par voie
endoscopique. Il ressort de notre étude la volonté incontestable du service de Neurochirurgie de
I’hopital ibn Tofail de Marrakech a aller vers cette technique minimalement invasive malgré la
raideur de la courbe d’apprentissage et le cout important du matériel endoscopique vu le
bénéfice qu’elle apporte aux patients en terme de diminution de la durée d’hospitalisation ainsi

que du taux de mortalité et de morbidité.
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Abstract

Neuroendoscopy has evolved considerably over the past two decades to the point that it
has become an independent and recognized neurosurgical subspecialty. His indications have
become wider and his techniques have improved. It plays a role both in the diagnosis and the
treatment of several pathologies. The main indication of neuroendoscopy s
ventriculocysternostomy for the treatment of obstructive hydrocephalus. Our work is a
retrospective study from January 2015 to December 2017 of 139 patients who underwent
endoscopic surgery at the neurosurgery department of Ibn Tofail Hospital in Marrakech. Among
these patients 62 cases of hydrocephalus have benefited from an ETV, 2 cases of colloid cysts
of V3, the other V3 tumors are distributed as follows: 5 astrocytomas, 3 ependymal tumors, 1
neurocytoma and 1 organized fibrous process without specific lesion , 3 tumors of the pineal
region. Our series also lists sell processes treated by trans-nasal trans nasal approach including
48 cases of pituitary adenoma (40 non-secreting and 8 secreting), 5 craniopharyngiomas, 3
meningiomas and two other processes: 1 histyocytosis X and 1 sarcoidosis. 8 arachnoid cysts, 2
processes of the posterior cerebral fossa and 3 cases of facial neuralgia on vasculo-nervous
conflict operated by microsurgery assisted by endoscopy. The other indications are 2
osteomeningeal breccias and 3 patients who have undergone endoscopic biopsy.

The endoscopic activity in our service has increased in recent years and has increased
from 5 to 30% in 2017. The trend has been towards the specialization of service in sellar
processes including pituitary adenomas that have seen their rate increase from 19 to 58%. The
average age of our patients is 30 years with extremes of 1 month and 69 years. HTIC syndrome
is the most common symptom (76% of cases) and macrocranium is the most common clinical
presentation of hydrocephalus in children under 1 year of age. The hydrocephalus was of
tumoral origin in 58 cases ( 80.6%), malformative in 12 cases (16.6%) and post-infectious in 2

cases (2.8%). Intraoperative intraventricular bleeding was found in 2 cases (1.4%), intraoperative
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intracranial endoscopic failure in 3 cases (2.2%) and 4 postoperative failure (2.8%). There were 10
cases of postoperative meningitis (7.2%). The mortality rate in our series has reached 6.4%. The
long-term evolution was marked by the recurrence of 2 meningiomas, 4 pituitary adenomas and
1 craniopharyngioma all endoscopically recovered. Our study shows the undeniable will of the
Neurosurgical department of the lIbn Tofail hospital in Marrakech to move towards this minimally
invasive technique despite the stiffness of the learning curve and the high cost of the endoscopic
material given the benefit it brings to patients in terms of decreased length of hospital stay as

well as mortality and morbidity rates.
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