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Liste des abréviations : 

 
CHU                          : Centre hospitalier universitaire 

ATCD                        : Antécédent 

HIC                           : Hypertension intra-crânienne 

IRM                           : Imagerie par résonnance magnétique. 

TDM                          : Tomodensitométrie. 

LCR                           : liquide cérébro-rachidien 

LCS                           : Liquide cérébro-spinal  

V 3                            : Troisième ventricule 

FSH                           : Follicle stimulating hormone (hormone folliculo-stimulante) 

LH                             : luteinizing hormone (hormone lutéinisante) 

GH                            : Growth hormone (hormone de croissance) 

ACTH                        : Adrenocorticotropic hormone (adrénocorticotrophine) 

VCS                           : Ventriculo-cisterno-stomie.  

MI                             : Membres inférieurs  

ORL                          : Oto-rhino-laryngologie 

Sd                             : Syndrome 

EM C                         : Encyclopédie médico-chirurgicale 

ST                             : Selle turcique 

IVD                           : intraveineuse directe 

FM                            : Foramen de Monro 

ACI                           : Artère carotide interne 

CEEBC                       : chirurgie endoscopique endonasale de la base du crâne 

CEE                           : chirurgie endoscopique endonasale 



 

 

 

  



 
 

 
INTRODUCTION  1 
 
MATERIELS ET METHODES : 3 
I-Critères d'inclusion : 4 
II-Critères d'exclusion : 4 
III-Méthodologie : 4 
 
RESULTATS ET ANALYSES 5 
I-Épidémiologie 6 

1. L’âge: 6 
2. Le sexe : 6 

II-Clinique 7 
1. Délai de consultation : 7 
2. Les signes cliniques : 7 
   2.1 Signes d’hypertension intracrânienne 7 
   2.2 Autres Signes 8 

III- Les données paracliniques 8 
1. L’imagerie : 8 
2. Le bilan biologique : 12 

IV-Le traitement : 13 
1. Le traitement médical 13 
2. Le traitement chirurgical par voie endoscopique 13 

V-Durée d’hospitalisation : 14 
VI-Évolution : 14 
VII-La surveillance : 15 

1. Tumeurs ventriculaires et de la région pinéale : 15 
2. Les tumeurs sellaires : 15 

 
DISCUSSION : 17 
I-Epidémiologie 18 

1. Fréquence : 18 
2. Age : 18 
3. Sexe : 18 



III- La Radiologie : 19 
1 Les tumeurs du V3 et de la région pinéale 19 
2 Tumeurs de la base du crâne 23 

IV- Traitement 28 
1. Traitement médical 28 
2. Traitement endoscopique 30 
   2.1. Les tumeurs du V 3 et de la région pinéale avec hydrocéphalie 30 
   2.2. La chirurgie endoscopique de la base du crâne 50 

V- L’évolution 70 
1. L’évolution favorable 70 
2.  Les complications 71 
 

CONCLUSION 80 
 
ANNEXES 84 
I- Anatomie endoscopique : 85 

1. Anatomie endoscopique du troisième ventricule : 85 
2. Anatomie endoscopique de la base du crâne 91 

II-Les caractéristiques des tumeurs cranioencéphaliques de la ligne médiane : 95 
1. Tumeurs du IIIe ventricule (V3) et de ses parois : 96 
2. Tumeurs de la région épiphysaire 102 
3. Les tumeurs hypophysaires 106 
4. Tumeurs trigono-septo-calleuses 111 
5. Tumeurs de la faux du cerveau 114 
6. Tumeurs incisurales postérieures 115 

 
RESUMES 117 
 
BIBLIOGRAPHIE 121 
 



Place de la chirurgie endoscopique dans la pathologie tumorale intracrânienne de la ligne médiane. 
Expérience du service de Neurochirurgie CHU Med VI 

 

 
- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

  



Place de la chirurgie endoscopique dans la pathologie tumorale intracrânienne de la ligne médiane. 
Expérience du service de Neurochirurgie CHU Med VI 

 

 
- 2 - 

 

 

La chirurgie actuelle vise la réduction de la mortalité et de la morbidité liée à l’acte 

chirurgicale. A fin d’atteindre cet objectif ; de nouvelles techniques d’intervention ont vu le jour, 

notamment ; la microchirurgie opératoire, l’aspirateur ultrasonique, neuronavigation, 

l’echographie transcranienne, et l’endoscopie… 

    Depuis son invention, la neuroendoscopie ne cesse de prendre une place importante 

dans la pratique neurochirurgicale, au début les indications ont été limité aux hydrocéphalies, 

actuellement il y’a une tendance à une utilisation étendue surtout dans la pathologie tumorale. 

   Des lésions profondes, entre autre les tumeurs de la paroi postérieure du troisième 

ventricule, les tumeurs de la région pinéale, les adénomes hypophysaires, et les méningiomes de 

la base du crâne sont devenues accessibles. L’avantage de cette approche est triple, la résection 

tumorale, ou une biopsie de la masse permettant ainsi une analyse histologique, le traitement de 

l’hydrocéphalie par une ventriculo-cisternostomie (VCS) et la recherche de marqueurs tumoraux 

dans le LCS, prélevé au cours de l’acte opératoire. 

   Il nous a apparu intéressant de faire une mise au point sur cette technique au service 

de neurochirurgie de CHU Mohammed VI de Marrakech. De ce fait nous avons procédé à une 

étude rétrospective de 20 cas qui ont bénéficiés de cette technique au service de neurochirurgie 

du Mohammed VI de Marrakech ; durant la période du mois de janvier 2005 au mois du 

décembre 2011, avec une revue de la littérature. Nous mettons en relief l’apport de cette 

nouvelle technique dans le traitement de ce genre de tumeurs ainsi nous mettons en évidence 

l’expérience du service en matière de la prise en charge des patients traités par cette technique. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive sur une période de 7 ans du Janvier 2005 

au Décembre 2011, a propos des patients recrutés et opérés, par voie endoscopique des 

tumeurs de la ligne médiane, dans le service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI Marrakech. 

Durant cette période, 54 patients ont été traités pour tumeur de la ligne médiane dont 22 

par voie endoscopique. 

 

I. Critères d'inclusion : 
 

Nous avons inclus dans cette série, les patients traités par neuroendoscopie pour 

tumeurs de la ligne médiane. 

 

II. Critères d'exclusion : 
 

Ont été exclus de cette série : 

Les patients présentant des tumeurs la ligne médiane opérés par chirurgie 

conventionnelle. 

Nous avons exclus 2 cas dont les dossiers étaient incomplets. 

 

III. Méthodologie : 
 

            Les renseignements cliniques, paracliniques , et évolutifs ont été recueillis à partir des 

dossiers des malades au niveau des archives du service de Neurochirurgie du CHU Med VI, à 

l’aide d’une fiche d’exploitation avec recherche bibliographique électronique à l’aide des 

moteurs de recherche Pubmed ,Science directe ,EMC, Hinari en français et en anglais . 

Notre étude s’est basée sur l’analyse des éléments cliniques suivants : l’âge, les 

antécédents médicaux, chirurgicaux, l’histoire clinique et les examens paracliniques effectués 

pour le diagnostic positif ainsi que la prise en charge thérapeutique et l’évolution. 

L’analyse statistique a été réalisée par un logiciel informatique : Sphinx 
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I. Épidémiologie : 
 

1. L’âge : 
 

Dans notre étude nous avons constaté que la plupart de nos patients appartiennent à une 

population jeune avec un âge moyen de 31.8 ans, avec des extrêmes allant de12 ans à 54 ans. 

 
Diagramme N°1 : répartition des patients par catégories d’âge 

 

2. Le sexe : 
 

Au cours de cette étude, et selon les résultats recueillis, nous avons noté une 

prédominance féminine à 60% (12 cas) contre 40% (8 cas) chez le sexe masculin. 

 

 

Répartition des patients par catégories d'âge

Age<15

15<Age<40

40<Age<60

25% 15%

60%
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Diagramme n°3 : nombre de cas répartir selon le sexe 

 

II. LA CLINIQUE : 
 

1. LLee  ddééllaaii  ddee  ccoonnssuullttaattiioonn  :: 
 

Il représente le temps écoulé entre le début de la symptomatologie clinique et le moment 

ou le patient vient consulter. 

La durée moyenne est de 2,5 mois, avec des extrêmes allant de 10 jours jusqu’à 8 ans. 

 

22..  LLeess  ssiiggnneess  cclliinniiqquueess  
 

La symptomatologie clinique était polymorphe, dominée par le syndrome d’hypertension 

intracrânienne avec troubles visuels chez 85 % des patients. 

  

22--11  SSiiggnneess  dd’’hhyyppeerrtteennssiioonn  iinnttrraaccrrâânniieennnnee  ::  

Ils étaient représentés essentiellement par les céphalées et les troubles visuels, avec 

association variable à des vomissements. 
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Les céphalées ont été trouvées, avec intensité variable chez 17 patients (85% des cas). On 

a noté également une décompensation visuelle associée à type de cécité chez un patient (5%), de 

brouillard visuel et de diplopie dans les autres cas. Les vomissements n’ont été constatés que 

chez 5 patients (25%) 
  

22--22    AAuuttrreess  SSiiggnneess  ::  

D’autres signes ont été notés notamment  ::  

- Des signes endocriniens chez 1 patient (5%), faites d’une polyurie et une polydipsie 

chiffrée à 4 litres/jour. 

- Des crises d’épilepsie chez 1 patient (5%). 

--  Des  troubles de la conscience, à type de somnolence chez 1 patient (5%).  

- Une lourdeur des membres inférieurs chez 1 patient. 

Tableau I : Répartition des patients selon les signes cliniques à l’admission 

Signes Neurologiques Nombre de cas (%) 
Syndrome d’HTIC 17 85% 
Signes endocriniens 1 5 % 
Crises d’épilepsie 1 5% 
Troubles de la conscience 1 5% 
Lourdeur des membres inferieurs 1 5% 

 

NB : - Ces signes de découvertes sont soit isolés soit associés chez le même malade. 
 

III. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

11..  LL’’iimmaaggeerriiee  ::  
 

11--11  IImmaaggeerriiee  ppaarr  rrééssoonnaannccee  mmaaggnnééttiiqquuee  ::  

L’IRM a été réalisée chez 16 patients dont 4 en première intention, a permis d’objectiver : 

Deux tumeurs de la région pinéale. 

Huit tumeurs du V3 dont 6 kystes colloïdes, en léger hyersignal T1 et flair et en hyopsignal T2 
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Un micro-adénome chez 4 patients : le signal est hypoitense en T1 et hyperintense en 

T2, non rehaussé après injection de gadolinium. 

Une récidive de craniopharyngiome de la région sellaire. 

Un méningiome de la base du crâne. 
  

11--22    LLaa  ttoommooddeennssiittoommééttrriiee  ccéérréébbrraallee  ::  

La TDM avec et sans injection de produit de contraste a été réalisée chez 16 patients, elle 

a permis de mettre en évidence : 

Une tumeur du troisième ventricule chez 10 patients, dont 8 kystes colloïdes. 

Une tumeur de la région pinéale chez 2 patients. 

Deux adénomes hypophysaires. 

L’hydrocéphalie a été retrouvée chez tous les patients porteurs d’une tumeur 

ventriculaire ou de la région pinéale (70% des cas). 
  

11--33    ccoonncclluussiioonn  rraaddiioollooggiiqquuee  ::  

Au total l’imagerie a permis le diagnostic de 20 cas de tumeurs de la ligne médiane, et 

qui se répartissent en : 

Dix tumeurs du troisième ventricule, dont 8 kystes colloïdes. Quatre tumeurs de la région 

pinéale. Ces 14 tumeurs ont été associées à une hydrocéphalie triventriculaire. 

Quatre microadénomes hypophysaires. 

Un méningiome de la base du crâne. 

Un craniopharyngiome récidivant de la région sellaire. 

Tableau II : Les types de tumeurs : 

Type de la tumeur Nombre 
Kyste colloïde du troisième ventricule 8 
Tumeur ventriculaire 2 
Tumeur pinéale 4 
Adénome hypophysaire 4 
Craniopharyngiome 1 
Méningiome de la base du crâne 1 
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Figure 1 : Présence au niveau de la région épiphysaire d’une formation spontanément 
hyperdense,prenant le contraste de façon modéré homogène, cette formation refoule en arrière 

les calcifications pinéales avec hydrocéphalie triventriculaire. 
 

 

Figure 2 : Hydrocéphalie triventriculaire sur kyste colloïde de 20 mm 
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Figure 3 :Processus tumoral de troisième ventricule en rapport avec un kyste colloïde 
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Figure 4 :IRM en Coupe coronale T1 : macro-adénome à développement supra-sellaire 

comprimant le 3éme ventricule. Noter les carotides internes en hypo-signal « les yeux de 
l’adénome » 

 

22..  LLee  bbiillaann  bbiioollooggiiqquuee  ::  
 

22--11  DDoossaaggee  ddeess  mmaarrqquueeuurrss  ttuummoorraauuxx  ::  

IIll  aa  ééttéé  ddeemmaannddéé  cchheezz  88  ppaattiieennttss,,  ssooiitt  ddaannss  4400%%  ddeess  ccaass,,  ccoommpprreennaanntt  llee  ddoossaaggee  ddee  llaa  

bbeettaa--HHCCGG,,  ddee  ll’’aallpphhaa--FFPP,,  ddee  llaa  PPAALL,,  ddee  pprroollaaccttiinnee,,  ddee  FFSSHH,,  ddee  LLHH,,  ddee  GGHH,,  eett  dd’’AACCTTHH..  

IIll  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuéé  ddaannss  llee  ssaanngg  ppoouurr  33  ppaattiieennttss,,  eett  ddaannss  llee  ssaanngg  eett  llee  LLCCRR  ppoouurr  lleess  55  aauuttrreess  

ppaattiieennttss  ((TTaabblleeaauu  IIIIII))..  

LLee  rrééssuullttaatt  ddee  ccee  ddoossaaggee  ééttaaiitt  nnééggaattiiff  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss..  

  

22--22  CCyyttoollooggiiee  dduu  LLCCRR  ::  

LLaa  rreecchheerrcchhee  ddee  cceelllluulleess  ttuummoorraalleess  ddaannss  llee  LLCCRR  ((oobbtteennuu  lloorrss  dd’’uunnee  VVCCSS)),,  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  

cchheezz  44  ppaattiieennttss  ssooiitt  ddaannss  2200%%  ddeess  ccaass  ((TTaabblleeaauu  IIIIII))  

EEllllee  ss’’eesstt  rréévvééllééee  nnééggaattiivvee  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss.. 

TTaabblleeaauu  IIIIII  ::  RRééssuullttaattss  ddeess  ddiifffféérreennttss  bbiillaannss  bbiioollooggiiqquueess  ::  
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Bilan biologique  Nombre de cas  PPoouurrcceennttaaggee  
%%  RRééssuullttaatt  

DDoossaaggee  ddeess  mmaarrqquueeuurrss ttuummoorraauuxx  ddaannss llee ssaanngg 33 15%  Négatif 
DDoossaaggee  ddeess  mmaarrqquueeuurrss  ttuummoorraauuxx  ddaannss  llee  ssaanngg  
eett  LLCCRR  

5  2255%%  NNééggaattiiff  

CCyyttoollooggiiee  dduu  LLCCRR  44 2200%%  NNééggaattiiff 
 

IV. Traitement : 
 

1. Traitement médical : 
 

Il vise surtout à soulager le malade et le préparer pour éventuel acte chirurgical : 

  

1-1 Lutte contre la douleur : 

Les 20 patients de notre série ont bénéficié d’un traitement antalgique par voie orale 

(100%). Ce traitement a comporté du paracétamol à la dose de 60 mg/kg/24h, en 3à 4 prise par 

jour sans dépasser 4 g/24h, ou bien du paracétamol associé à la codéine à la même dose..  

  

1-2 Lutte contre l’œdème péri lésionnel : 

La corticothérapie par voie intraveineuse directe a été prescrite chez quatre patients 

(20%), pour lutter contre une poussée œdémateuse péri lésionnel. 

 

2. Le traitement chirurgical par voie endoscopique : 
 

2-1 Les tumeurs du V 3 et de la région pinéale avec hydrocéphalie 
 

a- Les gestes opératoires : 
 

a-1  Tumeurs du V 3 : 

Les 8 patients présentant un kyste colloïde du V 3 ont bénéfices d’une coagulation de la 

paroi du kyste et son ouverture, aspiration de son contenu qu’a été blanchâtre visqueux, avec 

lavage au sérum salé. Alors que la biopsie tumorale a été réalisée dans les 2 autres. 
a-2  Tumeurs de la région pinéale : 
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La réalisation de biopsie tumorale était possible chez 3 patients, et le prélèvement de LCR 

a été réalisé chez 1 autre patient. 

Ce geste a été associé à une perforation endoscopique du plancher du V3 ( VSC) des 14 

patients (70%) présentant une hydrocéphalie. 
 

b- Les difficultés techniques : 

Les difficultés techniques rencontrées au cours de la réalisation de l’endoscopie sont : 

L’hémorragie intra-ventriculaires :2 cas (14.28%) dans notre série ont présenté une 

hémorragie en préopératoire contrôlée juste par l’Irrigation abondante au sérum salé. 

L’abord difficile du foramen de Monro : 3 cas (21.42%) 

 

3. Les tumeurs sellaires : 
 

La voie d’abord endoscopique était trans-nasal trans-sphénoidal chez les 5 patients. 

 

4. Le méningiome : 
 

Un méningiome sus frontal a été réséqué par voie endoscopique endonasale. 

 

V. Durée d’hospitalisation : 
 

Elle est variable entre 3 jours et 37 jours, avec une moyenne de 11 jours dans notre série. 

 

VI. Evolution : 
 

Les patients admis dans un tableau d’hypertension intracrânien, se sont améliorés dans 

les suites opératoires immédiates, après avoir bénéficiés d’une ventriculocisternostomie. 
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Pour le patient admis en état de somnolence il s’était amélioré dans les 3 jours post-

opératoires. 

Les suites post-opératoires étaient simples dans les autres cas. 

Aucune infection ou fuite de LCS en post-opératoire n’a été détecté, également aucun 

décès n’a été rapporté. 

 

VII. La surveillance : 
 

Parmi les 20 patients, 10 ont été suivi en consultation. L’évolution lointaine est difficile à 

apprécier chez tous nos patients vu que certains malades ont été perdus de vue. 

 

1. Tumeurs ventriculaires et de la région pinéale : 

Huit patients ont été suivis à la consultation un mois après la sortie du service puis 

chaque 6 mois. Avec un suivi moyen de 25 mois 

Un examen ophtalmologique de contrôle a été demandé systématiquement chez nos 

patients et qui a objectivé soit une amélioration ou une stabilisation de leurs fonction visuelle. 

Dans notre étude un patient a présenté une récidive de kyste colloïde en post_operatoire 

et a été réopéré par voie endoscopique 6 mois après. 

 

2. Les tumeurs sellaires : 
 

Sur le plan radiologique : 

Une guérison radiologique (absence de résidu tumoral sur TDM de contrôle) a été 

constatée chez 4 malades soit 75% des cas; dont 3 adénomes hypophysaire et un 

craniopharyngiome. 

Persistance d’un résidu tumoral dans 1 cas d’adénome hypophysaire. 



Place de la chirurgie endoscopique dans la pathologie tumorale intracrânienne de la ligne médiane. 
Expérience du service de Neurochirurgie CHU Med VI 

 

 
- 16 - 

 

Figure 5 : Hémorragie intraventriculaire avec pneumocephalie frontale gauche,  
sur scanner de contrôle a J1 post-opératoire.  
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La mise en place de la neuroendoscopie dans le traitement des lésions de la ligne 

médiane a été révolutionnaire et marque une application idéale de neurochirurgie endoscopique 

.Elle a permis de minimiser la dimension de la dissection corticale et sous-corticale, de réduire la 

morbidité globale et le temps opératoire, et de diminuer le séjour à l'hôpital [1]. 

 

I. Epidémiologie 
 

1. Fréquence 

 

Comme ça était détaillé dans nos résultats, notre série comportait 20 cas sur une période 

de 7 ans. Le nombre de cas des études varie selon les centres, ainsi dans les séries publiées on 

trouve l’étude de Decq et al [1] ont rapporté une série de 44 patients, Wilson et al [4] ont 

rapporté une serie de 22 patients. Une  série faite est rapportée par Tliba et al [2] ,  qui porte sur 

12 cas colligés au service de Neurochirurgie à l’Hôpital D’ANNABA . 

 

2.  Age : 
 

L’âge moyen dans la série de Greenlee et al [5] était a 32,4 avec des extrêmes allants de 

11 a 54 ans ce qui se rapproche de nos résultats, avec un âge moyen dans notre étude estimé à 

31,8 ans dont les extrêmes sont de 12 ans à 54 ans. 

Sur la série de Wilson et al [4], la population étudiée avait un âge avancé avec une 

moyenne de 47 ans. 

Dans la série de Decq et al [1] la  moyenne d’âge  était 39 ans avec des extrêmes allant 

de 23 a 75 ans . 

 

3 .Sexe : 
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Le sexe est variable selon les séries, avec une prédominance du sexe masculin dans la 

majorité des séries rapportées avec un sexe ratio à 2.6 dans l’étude de Decq et al [1], et à 1.25 

dans la série de Zohdi et al [6]. 

Alors que d’autres séries rapportent une prédominance du sexe féminin avec Tataranu et 

al [7] : sexe ratio a 2, Chibbaro et al !sexe ratio a 1.5, ce qui marque notre étude aussi avec un 

sexe ratio à 1.4. 

 

II. Clinique : 
 

On trouve dans notre étude une symptomatologie polymorphe avec prédominance de 

l’HtiC (85%), signes endocriniens (5%) cécité (5%) et lourdeur des MI (5%) , crise comitiale (5%) et 

trouble de conscience (5%). 

La majorité des séries rapportent une nette prédominance du syndrome de l’Htic [ 1,2, 

4,5,6,7],ainsi l’étude de Decqet al [1] note l’association a des troubles visuels chez 18% des cas 

,et troubles de la marche chez (18 %), et l’étude de Tliba et al [2] note aussi 2 cas de cécité (16%), 

4 cas de syndrome pyramidal( 33%) et 4 cas de Sd cérébelleux (33%). 

Dans l’étude de Greenlee J et al [5] les troubles visuels ont été observés chez six patients 

(17%), et 4 patients avaient des troubles de conscience (11.4%).2 patients ont noté des difficultés 

de mémoire (5,7%), deux avaient des vertiges(5,7%). 

 

III. LA RADIOLOGIE 
 

1. Les tumeurs du V3 et de la région pinéale 
 

L’IRM joue un rôle capital dans le diagnostic étiologique, mais elle permet également 

d'obtenir une image globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de l'épaisseur du 
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parenchyme cérébral, de la taille des espaces sous arachnoïdiens des citernes de la base, du 

plancher du troisième ventricule et de la position de l'artère basilaire par rapport au clivus. 

A cette situation « idéale » s'opposent les contraintes liées à la disponibilité de cet 

examen. 
1-1 Kyste colloïde [8-9-10] 

Macroscopiquement, il s'agit d'une lésion kystique ronde, bien limitée, à contours réguliers, 

qui cliniquement peut s'exprimer par des céphalées mais reste une image de découverte fortuite. 

En scanographie, le kyste est souvent spontanément hyperdense et peut présenter des 

calcifications. L'IRM montre une masse arrondie ou ovalaire à grand axe vertical, à la partie 

antérieure du V3, adjacente aux foramens interventriculaires, élargissant la lumière du V3 et 

d'un diamètre moyen de 10 à 20 mm. Certains kystes colloïdes ne présentent pas une évolution 

inférieure dans le V3, mais peuvent s'inscrire entre les cornes frontales, dans le septum lucidum. 

Le signal est variable dans le temps et surtout en fonction du contenu : il apparaît souvent 

hyperintense en T1 et hypo-intense en imagerie T2. Après injection de gadolinium, les parois du 

kyste se renforcent rarement, mais jamais le contenu. L'intérêt de l'IRM, essentiellement sur 

l'imagerie T2, est d'estimer également le degré de viscosité du kyste, afin de prédire l'efficacité 

d'une ponction-aspiration. 

D'autre part, cet examen fournit une imagerie tridimensionnelle de la lésion et précise 

ses rapports avec les foramens interventriculaires, le V3, appréciant le retentissement sur la 

circulation du LCS (dilatation ventriculaire uni- ou bilatérale, troubles de la résorption 

transépendymaire), mais aussi les rapports avec les veines cérébrales internes et thalamostriées 

et les racines antérieures du fornix. 
 

1-2 Les tumeurs de la région pinéale [11,12,13] : 

Le diagnostic de nature en imagerie reste très difficile. 

L'examen IRM apporte des renseignements topographiques très importants, en particulier 

sur l'aspect du V3 et de l'aqueduc mésencéphalique, les rapports latéralement avec les thalami et 
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la tente du cervelet, les rapports inférieurs avec les pédoncules cérébraux et les colliculi, 

supérieurs avec le corps calleux mais aussi avec le système veineux profond (grande veine 

cérébrale et veines cérébrales internes). Il est déterminant pour localiser le point d'origine de la 

masse. 
a- Lésion à imagerie spécifique 

Si la plupart des tumeurs présentent simplement des signes évocateurs, certaines sont 

reconnaissables en imagerie car elles possèdent des signes spécifiques liés à un composant 

tissulaire (graisse) ou à leur localisation. 

 

a-1 Tératome mature, kyste dermoïde, lipome 

Une particularité commune à ces trois types de lésions est leur contingent graisseux. En 

IRM, la graisse apparaît hyperintense en T1, avec un artefact de déplacement chimique. 

Dans le cas du tératome, la lésion a tendance à être multilobulée, de signal plus 

hétérogène, du fait de son contenu à la fois graisseux, calcique, liquide et tissulaire, pouvant se 

rehausser après injection de produit de contraste. 
 

a-2 Méningiomes (Figure 6) 

Les méningiomes de la région pinéale possèdent une caractéristique topographique : ils 

proviennent soit du velum interpositum du IIIe ventricule, soit du bord libre de la tente du 

cervelet. L'IRM permet un bilan topographique précis grâce aux coupes coronales qui analysent 

bien les rapports de la méninge et de la tumeur. 
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Figure 6.  Méningiome. Volumineuse lésion ovalaire et homogène de la région pinéale se 

rehaussant intensément après injection de produit de contraste. 
A, B. Coupes sagittale et axiale T1 après injection de produit de contraste. 

b- Lésion à imagerie évocatrice 

b-1 Germinome [14] 

L'IRM ne présente pas de signe spécifique : la tumeur est ronde ou lobulée, bien limitée ; 

son signal se rapproche de la substance grise sur toutes les séquences, avec un rehaussement 

intense et homogène assez évocateur. La diffusion est en faveur d'une lésion richement 

cellulaire, avec un ADC bas. Il faut toujours rechercher une seconde localisation tumorale au 

niveau de la ligne médiane, le plus souvent dans le récessus antérieur du V3, spécifique du 

diagnostic. Le bilan d'extension comprend une recherche de localisations sur l'axe craniospinal. 
 

b-2 Choriocarcinome 

Cette tumeur, fortement vascularisée, présente fréquemment des zones hémorragiques 

dont le signal dépend de l'âge du saignement ; cependant ce n'est pas la seule tumeur qui peut 

saigner. Un taux de bêta-hCG élevé est très évocateur. 

 

b-3 Pinéalocytome et pinéaloblastome [15, 16] 

En IRM, le pinéalocytome apparaît arrondi, iso- à hypo-intense en T1, iso- à hyperintense 

en T2, prenant le contraste de façon homogène comme les germinomes. 
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Le pinéaloblastome est plutôt lobulé irrégulier, de signal variable en T1, hyperintense en 

T2, se rehaussant de façon hétérogène en raison de la présence de zones liquidiennes ; il peut 

envahir les structures avoisinantes. 
 

b-4 Kystes de la glande pinéale [17, 18, 19, 20] 

Leur contenu est homogène. Par rapport au LCS, ils apparaissent isodenses en 

scanographie, en quasi-isosignal sur les séquences en T1 et T2 classiques en IRM, plutôt 

hyperintenses en séquence Flair et moins intenses que lui sur les séquences 3D T2 de type CISS. 

Ils ne contiennent pas de trabéculations et ne se rehaussent pas après injection de produit de 

contraste, mais le parenchyme glandulaire autour prend le contraste. Si des coupes tardives sont 

réalisées, on peut observer une diffusion du produit de contraste au sein du kyste. De façon peu 

fréquente, le kyste peut se remanier, voire être responsable d'une compression de l'aqueduc 

mésencéphalique s'ils sont supracentimétriques. Du fait de leur contenu kystique, leur taille peut 

soit augmenter, soit diminuer dans le temps.  

 

2. Tumeurs de la base du crâne 
 

L’exploration radiologique de la région sellaire et suprasellaire est le témoin des avancées 

technologiques. La radiologie conventionnelle a été progressivement remplacée d’abord par TDM 

puis par l’IRM, cette dernière est devenue en quelques années, la méthode de choix dans 

l’exploration hypophysaire, tant par sa sensibilité de détection des micro-adénomes que par ses 

capacités à établir l’extension des macro-adénomes. Toutefois l’apport de la tomodensitométrie 

ne doit pas être négligé, car cette méthode reste largement plus diffusée que l’IRM [68, 69]. 

Malgré la qualité des données fournies par l'IRM et la TDM, le diagnostic de certitude ne peut 

reposer, que sur un abord chirurgical permettant un diagnostic histologique précis. 

 
2-1 L’imagerie par résonance magnétique : 
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a- Aspects IRM des adénomes hypophysaires : 
 

a-1  Micro-adénomes hypophysaires : 

La détection d’un micro-adénome repose sur la mise en évidence d’une anomalie de 

signal de l’hypophyse accessoirement associée à des anomalies morphologiques. 

 L’anomalie du signal : [21, 22, 23, 24, 25,26] 

C’est le seul signe direct nécessaire et suffisant au diagnostic. 

En séquences pondérées T1, les micro-adénomes hypophysaires se traduisent 

généralement comme une lésion intra-sellaire, arrondie ou ovalaire mais parfois aplatie ou 

triangulaire, en hypo-signal T1 par rapport à l’antéhypophyse saine. 

Typiquement, en coupes coronales T1, le micro-adénome hypophysaire présente un 

signal très proche de celui de la substance grise temporale et l’antéhypophyse saine un signal 

très proche de celui de la substance blanche temporale. Dans un quart des cas environ, le signal 

du micro-adénome en T1 est très proche de celui de l’hypophyse saine et le diagnostic nécessite 

alors d’autres investigations. Les micro-adénomes hypophysaires peuvent encore se traduire 

comme une plage en hyper-signal T1 en cas d’hémorragie intra-tumorale assez fréquente dans 

les prolactinomes et qui peut survenir dans tout ou partie de l’adénome. 

En T2, l’aspect des micro-adénomes hypophysaires est plus variable, en particulier en 

fonction du type sécrétoire. 

Le diagnostic de micro-adénome est plus simple lorsqu’il se présente sous forme 

d’hyper-signal T2, ce hyper-signal peut ne représenter qu’une partie de l’adénome 

hypophysaire. Un hyper-signal T2 est retrouvé dans plus de 80% des micro-prolactinomes. A 

l’opposé, les lésions en iso-signal ou en hypo-signal T2, moins évidentes, sont observées dans 

les deux tiers des micro-adénomes à GH [22, 24, 25]. 

Lorsque le couple T1-turbo T2 affirme le diagnostic (par exemple hypo-signal T1, 

hypersignal partiel T2), ce qui est le cas le plus habituel dans la recherche des prolactinomes, 



Place de la chirurgie endoscopique dans la pathologie tumorale intracrânienne de la ligne médiane. 
Expérience du service de Neurochirurgie CHU Med VI 

 

 
- 25 - 

l’injection de gadolinium n’est pas nécessaire. A l’opposé, lorsque le diagnostic n’est pas formel, 

l’injection de gadolinium devient indispensable. 

Après injection, il y’ a augmentation du signal, mais moins intense et moins rapide que 

celui de l’hypophyse normale. Ceci permet de différencier les lésions qui étaient primitivement 

en iso-signal. Mais cette différence est précoce et de courte durée (quelques minutes). Certains 

adénomes se rehaussent 30 à 40 mn après l’injection, au moment ou l’hypophyse normale perd 

son hyper-signal (adénomes semi-solides ou kystiques) [21, 22, 23, 24]. 

Des variantes tumorales influencent le signal : Les micro-adénomes de type « solide » 

sont le plus souvent en hypo ou iso-signal en T1, et iso-signal en T2. Les lésions de type « 

semi-solide » ou kystique et les tumeurs nécrosées sont en hypo-signal plus marqué en T1 et en 

hyper-signal en T2, mais un adénome kystique à forte teneur en protéines présente un signal 

iso-intense voire discrètement hyper-intense en T1 [21, 22, 23]. 

Les prolactinomes et les tumeurs à GH ont un diamètre moyen supérieur à 5mm et sont 

donc plus faciles à voir que les adénomes à ACTH dont le diamètre moyen est inférieur à 5mm 

[21, 23]. 

 Signes indirects : [21, 22, 23, 26,27] 

Ce sont des signes de masse intra-glandulaire. Ils sont absents dans les petites tumeurs, 

inférieurs à 5mm. Ils sont infidèles et doivent être interprétés avec prudence : 

- Déplacement controlatéral de la tige pituitaire. 

- Elargissement asymétrique de la glande. 

- Convexité localisée de son bord supérieur. 

- Soulèvement du diaphragme sellaire. 

- Dépression latéralisée du plancher sellaire. 

Par contre, l’érosion sellaire, bien démontrée par le scanner, n’est pas correctement 

interprétée en IRM. Ces anomalies morphologiques doivent être appréciées en tenant compte des 

variations anatomiques. 
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  Macro-adénomes : 

 L’anomalie de signal : 

Les macro-adénomes ont une forme volontiers polycyclique, arrondie ou en sablier, 

déformant les conteurs glandulaires et la selle. Leur signal spontané est variable mais 

généralement plus élevé en T1 que celui des micro-adénomes hypophysaires. Ils sont iso- ou 

hypo-intenses par rapport au signal de la substance blanche, la partie de la glande normale, 

tassée, a parfois un signal plus intense qui la distingue. A l’intérieur de la lésion, il y a des 

variations de signal fréquentes ; elles correspondent aux nécroses ou aux hémorragies. 

Après contraste, le rehaussement tumoral est inférieur à celui de l’hypophyse sauf si la 

lésion est de grande taille, atteignant le chiasma. Mais l’injection a surtout pour intérêt de 

repérer le tissu hypophysaire sain qui se présente comme une pseudo-capsule fortement 

rehaussée par l’injection située à la périphérie de l’adénome [21, 22, 24, 27,28]. 

Les foyers de nécrose se traduisent par des zones hétérogènes, hypo-intenses en T1, 

hyper-intenses en T2 ; le gadolinium augmente le signal du tissu non nécrosé autour de la zone 

de nécrose. Les zones kystiques sont hypo-intenses en T1, hyper-intenses en T2 avec un signal 

supérieur à celui du LCR. Les hémorragies peuvent être à révélation aiguë, elles sont 

éventuellement provoquées par la bromocriptine. Au stade subaigu, elles se manifestent par un 

hyper-signal en T1 et en T2 [21,22, 28, 29]. 

Les calcifications sont naturellement de reconnaissance difficile en IRM ; elles produisent 

un hypo-signal en T1 et en T2 qui peut être confondu avec le plancher ou le dorsum sellaire 

adjacent [22,29] La tige pituitaire est fortement inclinée latéralement. L’hyper-signal du lobe 

postérieur est modifié avec un aplatissement et/ou déplacement du lobe postérieur bien visible 

sur les coupes axiales [24, 25]. 
 

2-2 La tomodensitométrie cérébrale : 

Le scanner reste indiqué dans les cas où l ‘IRM n’est pas réalisable, du fait de son 

accessibilité de son cout et de son analyse de la constitution osseuse [27]. 



Place de la chirurgie endoscopique dans la pathologie tumorale intracrânienne de la ligne médiane. 
Expérience du service de Neurochirurgie CHU Med VI 

 

 
- 27 - 

 

Aspects TDM des adénomes hypophysaires : 

La difficulté soulevée par les lésions hypophysaires diffère selon leur taille : pour le 

micro-adénome qui mesure < 10mm, ce problème est d’ordre diagnostique (identifier la lésion) 

; dans le cas du macro-adénome, mesurant plus de 10mm, le diagnostic est facile mais la 

difficulté réside dans la détermination de l’extension de la lésion et dans le diagnostic 

différentiel avec les masses extra-hypophysaires [28]. 
 

a- Micro-adénome : 

La petite taille et la faible différence de densité des micro-adénomes avec l’hypophyse 

rendent l’injection du produit de contraste indispensable en tomodensitométrie. 
 

 Signe direct : 

C’est le seul signe formel d’adénome. 

Ces micro-adénomes se présentent comme des tumeurs arrondies, ovoïdes ou planes, 

bien circonscrites et homogènes, paraissant hypo-dense après contraste par rapport au tissu 

hypophysaire sain, parfois iso-denses et exceptionnellement hyperdenses (calcifiées ou 

hémorragiques) [28]. 
 

 Signes indirects : 

Erosion ou amincissement du plancher sellaire. 

Augmentation de la hauteur hypophysaire (>9 mm). 

Bombement du diaphragme sellaire au-dessus de l’adénome. 

Déviation de la tige pituitaire et du lit capillaire hypophysaire secondaire du côté opposé 

à l’adénome « Tuft sign » toutefois, cette déviation est physiologique dans 35% des cas [28]. 
 

b- Macro-adénomes : [27] 
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Les macro-adénomes sont facilement mis en évidence en tomodensitométrie en raison de 

leur taille. Il s’agit le plus souvent d’adénomes non sécrétants, plus rarement d’adénomes à 

prolactine ou à GH et exceptionnellement d’adénomes à FSH-LH [29]. 

Contrairement aux micro-adénomes, ils sont caractérisés par une hyperdensité 

spontanée en TDM et une prise de contraste souvent plus élevée que celle du parenchyme 

cérébral. La lésion peut être hétérogène contenant des zones de nécrose hypo-denses ou 

exceptionnellement des calcifications. 

IV. Traitement 
 

1. Traitement médical [30,57]: 
 

1-1 Corticoïdes : 

Les glucocorticoïdes restent la base du traitement antioedémateux. Il faut noter 

qu’aucune étude n’a été réalisée pour déterminer le choix de glucocorticoïde, la dose et la durée 

du traitement. 

Dans notre série, quatre patients chez eux une poussée d’œdème cérébrale a été notée, 

une corticothérapie par voie IVD a été donnée. 

A note aussi que les corticostéroïdes préopératoires intraveineux sont administrés pour 

réduire le risque potentiel de ventriculite chimique et d’hydrocéphalie ultérieure qui peut 

survenir à la suite d'un déversement de matière colloïde intraventriculaire [57]. 
 

1-2 Traitement anticomitial: 

Un traitement anticomitial 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 à éviter. Les nouvelles recommandations proposent le 

lévétiracetam. 
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1-3 Traitement antalgique : 

Un traitement antalgique a été prescrit chez tous nos malades en pré et postopératoire. Il 

est généralement administré selon les paliers de l’OMS. 
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2. Traitement endoscopique 
 

2-1 Les tumeurs du V 3 et de la région pinéale avec hydrocéphalie : 

La prise en charge endoscopique des tumeurs intraventriculaires est peu rapporte dans la 

littérature [31,32 ,33,34,35,36,37 ,38,39  ,40,41 ,42,43 ,44,45,46,47,48,49, 50 ,51 ,52]. La 

plupart des auteurs rapportent leur expérience de biopsies endoscopiques des lésions 

intraventriculaires, les procédures ont généralement un taux élevé d’obtention d’un diagnostique 

histologique avec un taux de complications faible. Les taux de sucés varient de 57% à 100 %, la 

partie haute de la fourchette étant probablement obtenue dans des centres réalisant 

fréquemment des biopsies endoscopique et où les anatomopathologistes sont habitués à donner 

un diagnostic à partir de prélèvements restreints [30, 38, 40, 53]. 

Alors que la résection endoscopique de kystes colloïdes est largement décrite et 

constitue la procédure de choix pour un certain nombre d’auteurs, les séries de résections de 

tumeurs intraventriculaires par voie endoscopique sont rare. Dans la littérature on ne trouve que 

six publications rapportant la prise en charge de 248 patients, dont seuls 24 ont bénéficiés 

d’une résection tumorale endoscopique. Le reste des patients ont bénéficié de biopsies, de 

ventriculocisternostomie ou autre prise en charge de l’hydrocéphalie, résection de kyste 

colloïdes etc … 

Dans notre série nous avons pris en charge 8 patients porteurs du kyste colloïde du 

troisième ventricule et 4 patients présentant une tumeur de la région pinéale. Alors que 2 autres 

tumeurs ventriculaires ont été biopsie sous endoscopie rigide.  A noter que la prise en charge 

endoscopique des kystes colloïdes est régulièrement admise comme procédure de choix [40]. 
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Tableau IV : Séries de résections endoscopiques de lésions tumorales intraventriculaires. 

Auteurs Nombre de 
cas total 

Résection 
endoscopique

Biopsie/résection 
partielle 

Kyste 
colloïde VCS 

GAAB 
J Neuosurg 1988 30 10 6 7 8 

NAJJAR 
Clin Neurol Neurosurg 
2010 

24 4 9 3 14 

OI 
J Neurosurg 2000 20 6    

Stachura 
Neurol Neurochir Pol 
2005 

16 3 4/5 nc Nc 

Mac Arthur 
Br J Neurosurg 2002 77 4 17(sur 28)/3 Nc 63 

Souweidane 
J Neurosurg 2006 81 7 53 21 Nc 

 

a- Indications de l’endoscopie : 

Les indications chirurgicales pour les approches endoscopiques sont les mêmes que 

celles pour les approches classiques de la craniotomie du troisième ventricule. 

Les tumeurs du troisième ventricule, telles que les kystes colloïdes, craniopharyngiomes, 

épendymomes, epidermoids, dermoïdes, germinomes, la cysticercose, hamartomes, ou des 

lésions granulomateuses peuvent être biopsiés ou retirés avec ces techniques[54]. 

L’indication de choix de l’endoscopie est représentée par les kystes colloïdes. Mais le 

principal problème de cette pathologie est de poser l’indication du traitement : faut-il opérer 

tous les kystes colloïdes ? Il semble que cette question soit résolue par la clinique. Si le kyste est 

découvert de façon fortuite et est symptomatique, la surveillance peut être recommandée et 

l’intervention proposée seulement en cas de modification de volume du kyste ou si celui-ci 

devient symptomatique. Par contre, dès que des symptômes 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 [1]. 
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La lésion idéale pour une résection complète, endoscopique, devrait avoir les 

caractéristiques suivantes [34] : 

 consistance molle, 

 taille inférieure à 2cm, 

 hydrocéphalie associée, 

 bas grade histologique, 

 lésion unique, 

 localisation entièrement intraventriculaire et 

 accessible par une trajectoire rectiligne. 

Alors que pour les tumeurs de la région pinéale ( associées a l’hydrocéphalie) l'alternative 

thérapeutique la mieux adaptée est tributaire d'un certain nombre de facteurs : 

 Le type de tumeur joue un rôle essentiel dans la détermination de la valeur de la 

biopsie endoscopique plutôt que l'élimination par microchirurgie conventionnelle. 

 Les caractéristiques d'imagerie. 

 Les symptômes et l'âge du patient sont aussi d'éléments qui peuvent contribuer à 

prédire le type de tumeur, et donc la nécessité ultime pour un échantillonnage 

restreint par rapport à ablation d'une tumeur agressive [55]. 

A titre d'exemple, les patients atteints de tumeurs de la région pinéale qui présentent des 

symptômes du diabète insipide (c'est à dire, la polyurie et la polydipsie), ont une forte 

probabilité d'avoir une Tumeur des cellules germinales primaire du système nerveux central. 

Cette impression est plus certaine, si le patient est un adulte de sexe masculin. Étant donné la 

probabilité qu'un tel patient sera traité avec la thérapie néoadjuvante, la biopsie est préféré par 

rapport à une craniotomie initiale. 
 

b-  Téchniques chirurgicales : 

Les techniques endoscopiques pour le traitement des lésions du troisième ventricule et la 

région pinéale essentiellement les kystes colloïdes ont d'abord été proposé en 1983 [56]. 
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b-1 Le matériel utilisé : 

L’endoscope utilisé dans cette série est un endoscope rigide modulable (Karl Storz 

Endoscope®, Tuttlingen,Germany). 

Optique de 2,9 mm de diamètre externe orienté à 30°et d’un jeu de trois chemises de diamètre différent: 

- la petite chemise, utilisée pour les ventriculocisternostomies, 

- a un diamètre externe ovale de3 mm/4 mm avec un canal opérateur autorisant 

l’introduction d’outils de 1 mm de diamètre. 

- la chemise de taille moyenne, utilisée lorsqu’une biopsie est programmée, a un 

diamètre externe ovale de 3 mm/5 mm avec un canal opérateur autorisant 

l’introduction d’outils de 1,5 mm de diamètre 

- la grosse chemise, utilisée pour les kystes colloïdes, a un diamètre externe ovale de 

4 mm/7 mm avec un canal opérateur autorisant l’introduction 

- d’outils de 3 mm de diamètre. 

Un cathéter d'aspiration endotrachéale graduée (Kendall, Safe-T-Vac, Tyco Healthcare 

Group LP, Mansfield, Massachusetts, Etats-Unis) qui a eu les fenestrations distales supprimés est 

préféré. Cette canule transparente permet de visualiser directement le contenu devant être 

aspirés. Cette capacité est très utile pour mesurer la force d’aspiration appliquée et en cessant 

l’aspiration en cas de plexus choroïde devient par inadvertance aspiré. 
 

 

 
Figure 7 : optique de 2.9 mm utilisé pour la ventriculocisternostomie avec chemis graduée. 
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Figure 8 : Chemises de l’endoscope utilisées dans la VCS, avec la pièce intermédiaire 

 

Chacune de ces trois chemises peut s’adapter sur une même pièce intermédiaire 

renforcée, présentant deux canaux de travail et sur laquelle peut venir se fixer un bras articulé. 

Ce bras se verrouille et se déverrouille par une vis centrale et permet un jeu complètement libre 

de l’endoscope. Une fois fixé, l’endoscope peut être relâché et les instruments introduits dans 

les canaux opérateur en toute sécurité. Ce dernier point est fondamental pour les kystes 

colloïdes qui demandent de nombreuses manipulations instrumentales que l’on pourrait 

difficilement faire à main levée. 
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Figure 9: Chemises de l’endoscope , avec la pièce intermédiaire fixé au bras articulé. 

 

Les instruments sont disponibles en plusieurs diamètres en fonction de la chemise 

utilisée. Sont disponibles des sondes coagulantes, des pinces à préhension, des pinces à biopsie, 

des microciseaux à bouts pointus. 

 

 
Figure 10 : Sonde endoscopique coagulante 
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Figure 11 : des pinces à préhension, des pinces à biopsie, des microciseaux à bouts pointus 

 

Un système de camera avec une source de lumière sont relier a une colonne vidéo 

d’endoscopie. 
 

 
Figure 12: la camera endoscopique reliant l’optique a la colonne vidéo 
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b-2 Traitement des kystes colloïdes [57] : 

L’approche endoscopique des kyste colloïdes consiste a une aspiration du contenu  

kystique ou une résection. 

En raison de la variabilité de l'anatomie de chaque patient, la planification chirurgicale est 

essentielle dans l'optimisation de l'objectif chirurgicale qui réduit le potentiel de morbidité. La 

navigation stéréotaxique intégrée est toujours utilisé pour la planification chirurgicale et 

l'optimisation de canulation ventriculaire. Dans l'intention de travailler au dessous de la colonne 

ipsilatérale du cul de sac, le site d'entrée utilisé doit être en avant de la suture coronaire. 

Dans une dimension sagittale, la trajectoire idéale passe juste au-dessus du plancher de 

la corne antérieure, à travers le foramen de Monro, et sous le toit du troisième ventricule. 

Dans un plan axial et coronal, une trajectoire est choisie entre la tête du noyau caudé et 

la colonne du fornix dans le foramen de Monro. 

 En premier lieu : accès au front de la corne frontale du ventricule latéral, les 

repères anatomiques de la corne frontale sont identifiés, ainsi que la surface 

latérale du kyste colloïde ( Les figures 13 et 14). 

 
Figure 13 : Aspect endoscopique d'un kyste colloïde obstruant le trou de Monro. 
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Figure 14 : Aspect endoscopique d'un kyste colloïde dans le foramen de Monro gauche.  
La visualisation du kyste est partiellement obstruée par le plexus choroïde. 

 

 La rotation supérieure de l’optique à 30-degré permit la visualisation directe du toit 

du V3 et du site de fixation du kyste colloïde. 

 Une coagulation bipolaire du plexus choroïde est utilisée pour obtenir une meilleure 

visualisation de la surface latérale du kyste. 

 Coagulation la paroi du kyste. Ainsi, bien que la coagulation du plexus choroïde puisse 

créer une exposition accrue, des précautions doivent être prises pour effectuer cette 

manœuvre loin de la paroi du kyste. 

 Les forceps sont utilisés pour disséquer la paroi du kyste à distance des parois du V3. 

La perforation de la paroi du kyste par une dissection ou électrocoagulation est suivie 

par l'aspiration de son contenu. 
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 Aspiration après emplacement de la canule à l'intérieur de la paroi du kyste, pour 

éviter une évacuation rapide du plexus choroïde du compartiment ventriculaire. En 

utilisant l’aspiration, le contenu du kyste peut généralement être entièrement évacué. 

La viscosité de certains contenus peut exiger de compensation répétée de la canule ce 

qui entrain un colmatage fréquent. 

 Avec l'évacuation partielle ou totale, la membrane du kyste peut être tirée avec soin 

dans le trou avec une pince de préhension. Cette manœuvre positionne la lésion pour 

la poursuite d’aspiration et en outre la coagulation. 

 La face supérieure du kyste peut être disséquée éloignement du toit du troisième 

ventricule par un mouvement de rotation à l'aide d'une pince de préhension, en effet 

de traction du kyste dans une direction vers l'étage inférieur du ventricule. 

 coagulation des parties adhérentes du plexus choroïde. 
 

Après avoir utilisé à plusieurs reprises ces techniques, l'une des deux situations se 

produit habituellement. Tout d'abord, le kyste peut librement se séparer de l’enceinte du toit du 

troisième ventricule. Dans cette situation, le kyste doit être éliminé par extraction de l’ensemble 

de l'endoscope (figure 15). 
 

 
Figure 15 :Aspect macroscopique d'une résection en bloc du kyste colloïde. 
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 En cas d’évacuation totale des matières kystiques la membrane adhérente est 

coagulée suivie d'un curage fragmentaire. Certaines parties de la paroi du kyste ne 

peuvent pas se prêter à une élimination supplémentaire en raison de l'adhésion des 

structures veineuses. Tout le reste membraneux devrait être coagulé. 

 Une fois la suppression terminée, l'inspection du troisième ventricule est effectuée : 

Si des petits hématomes sont identifiés ils doivent être éliminés par aspiration appliquée 

directement sur le caillot. 

 Une petite plaque de titane est placée sur le trou de trépan à usage cosmétique. 

 Fermeture de la peau est réalisée de manière standard. 

 La mise en place d'un drain ventriculaire externalisée est individualisée et basée sur 

le degré d'hémorragie intraventriculaire. 

 

b-3  Biopsie des tumeurs pinéales et VCS : 

Depuis sa description en 1997 [58], une biopsie simultanée a la VCS est devenue une 

procédure importante dans la prise en charge précoce des masses de la région pinéale avec 

hydrocéphalie concurrente, combinant ainsi les fonctions thérapeutiques et diagnostiques et de 

réduire le nombre total de procédures pour le patient (4, 14, 15, 19). La procédure combinée 

permet également d'échantillonnage du LCR pour dosage des marqueurs tumoraux et de 

l'examen de la dissémination tumorale [55]. 

Plusieurs études ont démontré son innocuité, efficacité diagnostique et faible taux de 

morbidité et de mortalité par rapport aux approches classiques [60, 61, 62, 63]. 

 Choix de l’endoscope 

Il est conseillé de choisir la meilleure technique qui convient à chaque patient en fonction 

de [48] : 

 la taille ventriculaire, 

 la position relative de la tumeur, 

 la dimension de la massa intermedia, et 
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 l'objectif chirurgical. 

Différents auteurs ont rapporté l'utilisation d'endoscopes souples ou rigides à travers un 

ou deux trous de trépan avec plus ou moins de succès. 

Certains recommandent l'utilisation d'un endoscope flexible en combinant VCS et la 

biopsie pour éviter les dommages causés par le déplacement d'un endoscope moins maniable 

rigide [62], mais doit être déplacé légèrement plus en avant que l'approche typique de VCS pour 

accueillir les deux procédures [48]. Si une seule entrée est utilisée, un angle de 30 degré est 

recommandé pour améliorer la visualisation décalée d'un axe linéaire. 

D’autres préconisent l'utilisation d'un endoscope rigide en raison de sa qualité optique 

supérieure, résolution de l'image, et une plus grande taille de pince à biopsie compatibles, 

donnant ainsi la possibilité d'obtenir de plus grandes quantités de tissu pathologique lors des 

biopsies ou même d'effectuer divers degrés d'ablation de la tumeur dans certains cas, et pour 

atteindre une meilleure hémostase [63, 64, 65, 66, 67,68]. 

Alternativement, lorsque les tumeurs sont en retrait derrière la massa intermedia, le 

degré de ventriculomégalie est modérée ou faible, les tumeurs peuvent se prêter à l'ablation 

totale (< 2 cm), ou lorsque la massa intermedia est grande, deux sites d'entrée sont préconisé : 

un endoscpe rigide est optimale pour la biopsie de la tumeur et l'autre étant optimale pour la 

ventriculostomie (figure 5). 

L'utilisation combinée d'un endoscope souple et rigide a également été décrite afin de 

bénéficier des avantages des deux instruments [55]. 
 

 Techniques 

La biopsie de la tumeur commence suite a la VCS : 

 Si un site d'entrée unique est utilisé, une lentille à 30-degré d’angle est ensuite 

tournée pour obtenir une direction de vue postérieure. 

 Si une entrée distincte antérieure est utilisée, une lentille de 0 degré est utilisée 

pour visualiser la paroi postérieure du V3. 
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 Une entrée controlatérale devrait utiliser dans le cas où la tumeur est excentrique. 

Une fois que la tumeur est visualisée, les pinces à biopsie sont utilisées pour 

échantillonner la tumeur. Les sites d'échantillonnage sont choisies de façon que la plus probable 

représentent le tissu pathologique, sont relativement dépourvue de vascularisation de surface, et 

nécessitent qu’un minimum de coupes. 

Les petits échantillons de tissus obtenus avec une pince en forme de coupe sont difficiles 

pour l'interprétation pathologique précise et tous les efforts doivent être faits pour minimiser les 

artéfacts de coagulation. Par conséquent, l'utilisation de la coagulation sur la surface de la 

tumeur devrait être en principe évitée avant l'échantillonnage. Des degrés divers d'une 

hémorragie veineuse se produisent toujours, dont la majorité sera suffisamment contrôlée avec 

l'irrigation, tamponnade par ballonnet ou électrocoagulation. 

Le nombre d'échantillons doit être suffisant pour une interprétation pathologique, mais 

aussi non excessif pour réduire l'hémorragie intraventriculaire. 
 

b-4  Biopsie des tumeurs pinéales sans hydrocéphalie 

La biopsie de la tumeur pinéale a été démontré sûr et efficace chez les patients non 

atteints d'hydrocéphalie, mais les considérations techniques sont amplifiés. Le guidage 

stéréotaxique devient essentiel pour minimiser les voies chirurgicales mal orientées. La 

canulation ventriculaire doit être initiée par un cathéter ventriculaire standard en raison de sa 

plus petite dimension. Le positionnement du cathéter est ensuite suivi par insufflation 

ventriculaire successive avec une surveillance continue de bradycardie résultant de l’insufflation 

excessive. Le cathéter ventriculaire peut alors être remplacé par l'endoscope par un certain 

nombre de techniques. Par ailleurs, si un shunt a été placé, on peut envisager l'externalisation 

parallèle avec serrage contrôlé pour produire une dilatation ventriculaire [55]. 
 

c- Les limites : 

Les lésions du carrefour ventriculaire sont moins adaptées à une prise en charge 

endoscopique en raison de leur grande taille lorsqu’elles deviennent symptomatiques. Par 
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ailleurs certains types histologiques tels que les méningiomes, ou tumeurs des plexus choroïdes 

restent plutôt microchirurgicaux de par leur constance et de leur caractère hémorragique [69, 

70, 71]. 

Une faible minorité de lésions intraventriculaires répondent aux critères de résection 

endoscopique complète. 
 

c-1 La taille : 

Un des facteurs limitant de la résection tumorale endoscopique est, pour certains 

auteurs, la taille de la lésion. Même s’il reste difficile de déterminer une limite de taille exacte 

pour cette procédure, les lésions ne devraient pas dépasser 2cm, au-delà, la résection prendrait 

sinon trop de temps [69]. 

Dans la littérature la taille limite pour exérèse des tumeurs ventriculaires est 2 cm. Oi 

rapporte une série prospective de vingt patients présentant une lésion de la glande pinéale dont 

six ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale neuroendoscopique. Avec une procédure à 

deux trous de trépans, la résection neuroendoscopique a toujours été possible dans la région 

pinéale. Or les lésions sont toujours supérieures à 2 cm de diamètre lorsqu’elles deviennent 

symptomatiques ou entrainant une obstruction de l’aqueduc du mésencéphale [71]. 

Cependant pour les kystes colloïdes, un diamètre supérieur à 2 cm n'est pas une contre-

indication pour la résection endoscopique. Dans leur étude, Konstantinos Margetis et al ont 

réussis à retirés des kystes colloïdes ayant jusqu'à 30 mm de diamètre en utilisant un procédé 

purement endoscopique. De même, les kystes qui sont isolés dans la région intraseptale, 

peuvent atteindre une très grande taille sans présentation dans le trou de Monro. L’approche 

transforaminale standard n'est pas possible dans ces situations. Dans ces cas, la résection peut 

être réalisée par une approche transseptale, interforniceal [73]. 
 

c-2  La consistance : 

Un autre facteur limitant décrit de l’endoscopie est la consistance de la lésion. Alors que 

l’imagerie cérébrale moderne permet de préciser avec une certaine précision la taille d’une 
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lésion, l’importance d’une prise de contraste permettant d’avoir un aperçu sur la vascularisation 

de la tumeur ; elle ne permet pas facilement d’apprécier lors du bilan préopératoire la 

consistance d’une tumeur [74, 75, 76]. 

L’existence d’importantes calcifications au scanner peut présenter un challenge à la 

résection endoscopique. 

D’autre part, la densité de la masse tumorale au scanner non injecté peut servir 

d’estimation de la densité tumorale, les lésions hyperdenses ayant une composante cellulaire 

plus élevée, or une lésion molle est plus facilement réséquée qu’une lésion solide. 

Certains auteurs rapportent des kystes colloïdes calcifiés, dont la résection endoscopique 

était difficile [6,57]. 

 
c-3  L’absence d’hydrocéphalie 

Toutes les tumeurs intraventriculaires de la ligne médiane ne s’accompagnent pas 

nécessairement d’une hydrocéphalie. Les patients sans hydrocéphalie ne sont habituellement 

pas considérés comme des candidats idéals pour une prise en charge endoscopique. Ce biais de 

sélection est compréhensible puisqu’on pourrait s’attendre à ce que le cathétérisme ventriculaire 

et la navigation intraventriculaire soit plus difficile dans des ventricules de taille normale. 

Deux études de respectivement 15 patients sans hydrocéphalie traités par endoscopie 

(12 biopsies, 3 résections de kystes colloïdes) et 6 patients sans hydrocéphalie (3biopsies et 3 

résections : 1 kyste colloïde, 2 hamartomes hypothalammiques, dont une exérèse partielle) 

retrouve des conclusions identiques. Les autres qu’en cas d’indication d’une biopsie ou résection 

d’une tumeur intraventriculaire, l’absence d’hydrocéphalie ne constitue pas une contre indication 

à l’approche endoscopique et que celle-ci offre en présence de ventricules étroits ou larges les 

mêmes possibilités d’accomplir l’objectif chirurgical [43, 77]. Il met cependant en garde que ce 

résultat ne doit pas justifier une prise en charge endoscopique de patients asymptomatiques 

porteurs d’une lésion intraventriculaire. La compliance des parois ventriculaires permet 

l’irrigation continue de Ringer Lactate afin d’obtenir une relative dilatation ventriculaire. Lors de 
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la dilatation initiale et tout au long de l’irrigation, un monitorage de la fréquence cardiaque est 

nécessaire afin de détecter une bradycardie. En cas de bradycardie, l’irrigation doit être 

interrompue [43]. Il faut cependant veiller à laisser ouvert en permanence   un canal de 

l’endoscope permettant l’évacuation de la solution de rinçage afin de ne pas accroitre la pression 

intracrânienne. 
 

c-4  rétrécissement ou sténose du foramen de Monro : 

Le foramen de Monro peut être comblé par une tumeur du troisième ventricule 

(essentiellement les kystes colloïdes), ce qui rend illusoire d’atteindre le kyste en passant par 

voie transforaminale. Dans leur série, Decq et al. Rapportent qu’un kyste colloïde (4.54%) était 

immédiatement identifié dans le foramen de Monro, ce kyste était implanté de telle sorte que le 

foramen était réduit à une fente. Il a fallu alors se contenter d’une ponction plus postérieure, 

dans la zone la plus proéminente du kyste qui déformait et refoulait le septum vers le haut et 

l’avant. Dans un premier temps, la paroi est coagulée pour éviter tout saignement lors de la 

ponction [1]. 

Zohdi et al ont opté pour un abord transforaminal direct en cas de rétrécissement du 

foramen de Monro, et pour une approche trans-septal-interforniceal (par ouverture du septume 

pellucidum ) devant une sténose totale [6]. 

Dans leur série de 25 patients, Rhoder et al [78] retrouvent dans 2 cas (8%) un 

rétrécissement du foramen de Monro (malgré un contexte d'hydrocéphalie chronique) et dans 1 

cas (4%) une rupture du septum pellucidum. Aucune de ces variations anatomiques n'a gêné la 

réalisation de la VCS [79]. 

Alors que dans notre série, le foramen de Monro était rétréci dans 2 cas (16%). Dans tous 

ces cas, le passage de l'endoscope vers le troisième ventricule s'est néanmoins effectué sans 

difficultés. Par ailleurs, aucun trouble mnésique n'a été constaté chez ces patients en 

postopératoire. 
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Dans un cas (8,3%), le foramen de Monro droit était totalement sténosé et le passage de 

l'endoscope était impossible. Un abord controlatéral a donc été réalisé constatant un foramen de 

Monro gauche de taille normale. 
 

Tableau V: Variations anatomiques du formen de Monro. 

Auteurs Nombre 
des cas F.M rétrécis F.M fermé C.A.T 

Rhoder et al 25 2 cas (8%)  
VCS réalisé avec succès. 

Decq et al 22 1 cas(4.54 %)  
Ponction postérieur de la zone la 
plus proéminente du kyste, après 
coagulation de la paroi. 

Zohdi et al 18 

8 
cas(44.44%)  Abord par voie transforaminale 

directe 

 7cas 
(38.88%) 

Ouverture du septum pellucidum : 
approche transseptalinterforniceal. 

Notre étude 12 
2 cas(16%)  

Passage foraminal de l’endoscope 
après plusieurs tentatives. 

 1cas(8.3%) Abord controlatéral. 

 
c-5 Difficulté de visualisation des kystes colloïdes à travers le foramen de Monro 

La plupart des auteurs ont présenté leur expérience en la résection endoscopique des 

kystes colloïdes par une approche transforaminale. Nous avons examiné la littérature pour les 

cas signalés dans lequel le kyste n'était pas visible à travers le trou de Monro et la façon dont ils 

ont été gérés. 

Abdou et Cohen [80] dans leur série de 13 patients ont eu trois patients (23.07%) 

présentant des lésions placés en arrière et qui ont été repliées sous le toit du troisième 

ventricule ; ils ont décrit ces kystes d'être plus difficiles à évacuer par voie endoscopique. 

Decq et al. [81] et King W. A. et al. [82] décrivent des kystes colloïdes qui ont été 

implantés trop en arrière. Ils croyaient que les kystes ne sont pas faciles à traiter par voie 

endoscopique en raison de l’utilisation d’un endoscope rigide inadapté pour atteindre une cible 
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derrière le niveau de la commissure interthalamique sans créer quelques dégâts sur le foramen 

de Monro ou le cul de sac. 

Rodziewicz et al. [83] ont mentionné que parfois les kystes colloïdes ne se présentent pas 

au niveau du foramen de Monro. Dans ces cas, le kyste dépasse généralement le haut et divise le 

septum pellucidum. Ces kystes peuvent être approchés par voie transventriculaire, mais les 

chirurgiens doivent anticiper la nécessité d'ouvrir le septum pellucidum pour identifier et 

atteindre le kyste, comme si décrit dans 7 cas de la série de Zohdi et al. 

Vialogo et al [84] ont rapporté un cas de kyste colloïde retroforaminal, dans le toit du 

diencéphale, disséquant  le fornix raphé ,avec une expansion superoposterieur, à l'intérieur du 

cavum du septum pellucidum, et faisant saillie sur le plancher du ventricule latéral. Le kyste a été 

abordée avec un neuroendoscope rigide, à travers un trou de tripan  precoronal, latéralement a  

2,5 cm de la ligne médiane (Point de Kocher). Le vantail droit du septum pellucidum a été ouvert 

par endoscopie bipolaire, en arrière de la veine septale en suivant une voie transventriculaire. 

Les deux culs de sac ont été divisés par l'expansion et la localisation de la lésion, permettant une 

nouvelle approche endoscopique transseptointerforniceal transventriculaire qui a permis 

d’effectuer également une septostomie et ventriculostomie endoscopiques. 
 

c-6 Collapsus ventriculaire après VCS : [55] 

Il est fréquent d'assister à une certaine réduction de la taille peropératoire du troisième 

ventricule immédiatement après VCS, ce qui rend difficile la capacité d'effectuer une biopsie de 

la tumeur. L'irrigation ventriculaire en continu avec un écoulement ouvert permettra également 

d'éviter tout collapsus ventriculaire significatif. Aucun cas de réduction de la taille de V3 après 

VCS n’a été détecté dans notre série. 
 

d- Les avantages : 

En revanche, la chirurgie neuroendoscopique des tumeurs cérébrales s’est développée 

principalement pour l’accès à des lésions intraventriculaires et en particulier du troisième 
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ventriculaire et de la glande pinéale [32, 33, 40, 53, 85]. Cette procédure présente plusieurs 

avantages à savoir la diminution de la rétraction cérébrale, une approche par un unique trou de 

trépan, la possibilité d’analyse morphologique de la lésion et des structures ventriculaires ainsi 

que la prise en charge concomitante d’une hydrocéphalie. 

Nous considérons, ainsi que de nombreux auteurs, que l’endoscopie intraventriculaire est 

une procédure sûre, rapide et efficace. 

Or nous avons obtenus 80 % d’exérèse de kystes colloïdes, sans augmentation 

significative de la durée opératoire. 

L’utilisation d’un aspirateur ultrasonique au cours d’une procédure endoscopique n’est 

que très rarement décrite dans la littérature, il a alors cependant la capacité d’aider le 

neurochirurgien à obtenir une résection complète par voie endoscopique dans le futur [31, 74, 

86], et pouvant permettre des résections de tumeurs de taille plus importante dans une laps de 

tems bénéfique [76]. 

Un auteur décrit son utilisation au cours de 5 procédures endoscopiques et, sans donner 

de conclusion définitive, l’aspiration ultrasonique pourrait contribuer à l’élargissement du 

spectre des procédures endoscopiques [44]. Il s’agit de deux cas d’endoscopie endonasale 

transphénoïdale, deux aspirations d’hémorragies intraventriculaires et d’un kyste de 

craniopharyngiome, l’instrument n’est ainsi pas testé en résection tumorale intraventriculaire 

endoscopique. Il ne rapporte pas de complications à type d’obstruction du champ visuel liées à 

un saignement dans le champ opératoire, au contraire, l’aspiration de caillots sanguin ou 

d’hémorragie intraventriculaire est aisée et efficace [44, 86]. 

Les tumeurs opérées sous endoscopie sont plus petites et s’opèrent donc plus 

rapidement. Une fois écarté le biais de la taille, cette différence n’est plus significative, 

l’utilisation de l’aspirateur ultrasonique au cours d’une procédure endoscopique n’entraine ainsi 

pas d’augmentation de la durée opératoire. La limite de 2 centimètres n’est peut-être plus un 

facteur limitant majeur en cas d’utilisation d’un aspirateur ultrasonique. La modularité en 
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intensité de vibrations des ultrasons permet de s’adapter aux variations de consistance au sein 

d’une même tumeur. 

Contrairement a Macarthur, pour qui la résection tumorale ne constitue pas l’une des 

applications les plus utiles de la neuroendoscopie [87], Souweidane considère la procédure 

comme sûre, relativement brève et suivi d’une courte durée d’hospitalisation [76]. 

Pour les tumeurs de la région pinéale, La biopsie neuroendoscopique permet de 

s’affranchir de nombreux pièges de la microchirurgie et la biopsie stéréotaxique : 

-les complications sévères liées a la microchirurgie [35, 88, 89], la mortalité post-

opératoire et la morbidité cumulée qui varie de 5 à 15%. De plus, malgré une tentative de 

résection extensive, on ne peut écarter la nécessité d’un traitement adjuvant en cas de tumeurs 

malignes. En cas de résection tumorale par voie chirurgicale, l’intérêt de l’utilisation 

complémentaire d’un endoscope est montré. Dans une série de 15 patients, 6 patients auraient 

eu un résidu tumoral après exploration microchirurgicale seule [8]. L’apport de l’endoscopie ne 

réside pas seulement dans la possibilité de révéler des parties cachées de la tumeur, mais 

également a différentes étapes de l’intervention en augmentant la visibilité par un meilleur 

éclairage et différents angles de vue [33, 90, 91]. 

-Pour la biopsie stéréotaxique la mortalité et la morbidité significative cumulée varie de 0 

à 4%. Cependant l’absence de contrôle visuel représente l’inconvénient majeur de la technique 

pouvant conduire à des erreurs d’échantillonnage ou d’hémorragies variant de 4 à 21%. De plus, 

la prise en charge de l’hydrocéphalie est difficile à résoudre de façon stéréotaxique, pouvant 

nécessiter un geste complémentaire de dérivation ventriculaire interne et ses complications 

associées de type dysfonctionnement, infections, métastases péritonéales, et … 

La neuroendoscopie permet l’obtention de biopsies multiples voire résection de la tumeur 

sous contrôle visuel direct d’une part et la prise en charge de l’hydrocéphalie dans le même 

temps chirurgical d’autre part [92, 93]. 
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Une revue des principales séries endoscopiques montre un taux de diagnostic à 89%, 15% 

de complication transitoires mais aucune permanente et 15% de dérivation ventriculaire 

secondaire. Cette procédure peut ainsi être considérée comme la procédure de choix dans la 

prise en charge initiale de patients présentant une lésion intraventriculaire associée à une 

hydrocéphalie [38, 88, 40, 72, 47, 48, 89]. 

L’approche endoscopique permet la diminution significative de la durée totale 

d’hospitalisation par rapport à d’autres techniques. Dans notre série la durée moyenne se limite 

en 11 jours, avec des extrèmes allant de 3 jours à 37 jours. Ainsi Charalampakie et al. 

rapportent une durée d’hospitalisation courte qui varie entre 5 à 7 jours [94]. 
 

2-2  La chirurgie endoscopique de la base du crâne 

La chirurgie de la base du crâne a connu de profonds changements avec l’avènement de 

la chirurgie endoscopique endonasale. Initialement destinées à la pathologie sinusienne, ces 

techniques ont progressivement vu leurs indications s’élargir : des exérèses 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 l’apex pétreux, ou de la fosse infratemporale. 

De fait, les voies d’abord endoscopiques autorisent l’accès à pratiquement toutes les 

régions de la base du crâne situées en avant du foramen magnum. Les tumeurs sont la première 

pathologie concernée. 

L’intérêt croissant des ORL et des neurochirurgiens pour cette chirurgie dite « mini-

invasive » explique l’importance des avancées effectuées au cours des dernières années : de 

nombreuses études anatomiques, des variantes et innovations dans les techniques d’exposition 

et surtout de reconstruction sont rapportées. Les constants progrès de l’imagerie, des systèmes 

de navigation, du matériel d’instrumentation, participent aussi grandement à l’essor de cette 

chirurgie. La richesse des publications atteste l’attrait des praticiens pour ces nouvelles 

techniques. 
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a- Les indications [3] : 

L’EEBC, initialement limitée à la réparation des petites brèches ostéoméningées de la base 

du crâne, évolue progressivement vers des procédures de biopsies, puis d’exérèses tumorales de 

plus en plus ambitieuses. Cette approche de la base du crâne sous-entend un abord par les 

voies naturelles (fosses nasales et sinus) avec une visualisation optimisée par les endoscopes à 

vision droite ou coudée, et l’absence d’écartement du parenchyme cérébral. Souvent opposée à 

la microchirurgie et aux voies endocrâniennes classiques, la chirurgie endoscopique endonasale 

est en fait un outil complémentaire pour la chirurgie de la base du crâne apportant des voies 

d’abord innovantes. Pour certains types de tumeurs et de localisations tumorales, l’EEBC pourrait 

même supplanter la microchirurgie. 

Les champs d’application de la chirurgie endoscopique endonasal en fonction de la 

région antomique concernée [figure 16] : 

Etage antérieur : 

 Méningiome 

 Esthésioneuroblastome 

 Carcinome ethmoïdal 

 Fibrome nasopharyngien 
 

Régions sellaire, parasellaire et suprasellaire 

 Adénome hypophysaire 

 Méningiome 

 Craniopharyngiome 

 Kyste de la poche de Rathke 

 Kyste épidermoïde 
 

Cavum de Meckel 

 Neurinome du trijumeau 

 Chondrome 
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 Chondrosarcome 

 Biopsie de lésion non étiquetée (métastase) 
 

Sinus caverneux 

 Extension d’adénome ou autre lésion friable 

 Biopsie de lésion non étiquetée (métastase) 
 

Clivus et apex pétreux 

 Chordrome 

 Chondrome et chondrosarcome 

 Granulome à cholestérine 

 Autres types de tumeurs de la ligne médiane rétroclivale (méningiomes…) 
 

Charnière craniocervicale 

 Chordome 

 Autres types de tumeurs de la ligne médiane (méningiomes…) 

 
Figure 16  : Coupe sagittale tomodensitométrique médiane montrant les régions anatomiques 
accessibles en chirurgie endoscopique endonasale. A. Etage antérieur( qoutière ethmoïdale, 

planum sphénoïdale). B. Régions sellaire, suprasellaire et parasellaire (selle turcique, cavum de 
Meckel, ange pétroclival). C. Clivus. D. Jonction craniocervicale.[3] 
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b- Chirurgie endoscopique hypophysaire : 

La position de l’hypophyse immédiatement derrière la paroi postérosupérieure du sinus 

sphénoïdal explique en grande partie l’essor considérable des techniques endoscopiques dans 

les adénomes hypophysaires. Les premières publications décrivant ce type d’approche remontent 

au début des années 1990. Même si Jankowski innovait en 1992 en rapportant les premières 

expériences d’endoscopie hypophysaire [95], on retiendra le travail pionnier de l’école de 

Pittsburgh et particulièrement celui de Jho en 1997 comme point de départ de l’épopée que 

connaitra l’endoscopie hypophysaire en particulier, puis l’endoscopie de la base du crâne en 

général [96]. La diffusion de cette technique et son perfectionnement seront ensuite assurés 

notamment par le groupe de Kassam, toujours originaire de cette même école de Pittsburgh [97], 

mais également par des équipes italiennes comme celle de De Divitiis et Cappabianca ou encore 

Frank [98, 99, 100]. Maintes études anatomiques ont permis de confirmer les avantages offerts 

par l’endoscopie en termes de champs de vision et de rayon d’action dans la région sellaire [101, 

102, 103]. En effet, la mobilité constante de l’endoscope ainsi que la possibilité d’utilisation 

d’optiques à angles variés (0°, 30°, 45°) permettent de visualiser des angles intrasellaires qu’on 

ne percevait qu’à peine voire jamais sous microscope opératoire. Certes, ces techniques 

endoscopiques nécessitent un apprentissage du maniement de l’endoscope ainsi que la 

familiarisation avec une vision en deux dimensions contrastant avec la tridimensionnalité de 

l’approche microscopique. 

Du point de vue technique, plusieurs variantes de l’abord endoscopique endonasal 

hypophysaire ont été décrites. À titre d’exemple, nous décrivons notre approche, inspirée de 

celles rapportées par Kassam et par Cappabianca. L’évaluation préopératoire comprend une IRM 

hypophysaire, un bilan hormonal explorant l’axe hypothalamo-hypophysaire ainsi qu’un examen 

ophtalmologique (acuité et champs visuels, fond d’œil). En cas de tumeur sellaire invasive et/ou 

volumineuse ou d’anomalies nasales, un scanner crâniofacial en fenêtre osseuse complètera 

cette évaluation préopératoire, et permettra l’utilisation peropératoire de la neuronavigation avec 
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fusion IRM/scanner. Un soin particulier sera réservé à l’étude des fosses nasales sur l’imagerie 

(taille et anomalies des cornets, déviation de la cloison nasale, cloisons sphénoïdales). La 

préparation préopératoire des fosses nasales est pratiquée la veille ainsi que le matin de 

l’intervention, consistant essentiellement en un lavage désinfectant. L’intervention chirurgicale 

se fait sous anesthésie générale et intubation orotrachéale. Le contrôle de la pression artérielle 

moyenne est capital, à l’aide d’une anesthésie intraveineuse au propofol, une analgésie aux 

opioïdes et si besoin le recours à des agents antihypertenseurs d’action rapide. Le patient est 

placé en décubitus dorsal avec la tête maintenue dans une têtière à prise osseuse surélevée de 

10 à 20° et tournée à droite vers le chirurgien. Les fosses nasales sont préalablement méchées 

de cotons imbibés d’une solution antiseptique et vasoconstrictrice pendant quelques minutes 

avant le début de la chirurgie. On utilise le plus souvent un endoscope rigide de 4mm de 

diamètre et 18cm de long avec une optique de 0°. Un endoscope plus long et une optique de 30° 

sont sollicités à certaines phases de l’intervention. L’instrumentation spécifique a été 

particulièrement optimisée ces dernières années par les équipes italiennes et américaines déjà 

citées (Storz®, Tuttlingen, Allemagne). Le chirurgien est placé à la droite du patient et travaille 

l’endoscope à la main, puis l’endoscope long est maintenu par un bras articulé après 

l’exposition de la selle turcique. La procédure comprend trois temps distincts : l’exposition de 

l’adénome (phases nasale et sphénoïdale), la résection tumorale (phase sellaire) et la 

reconstruction du plancher sellaire. L’intervention se déroule le plus souvent à travers la narine 

droite, rarement à travers les deux narines. 
 

b-1 a.Phases nasale et sphénoïdale 

La luxation latérale du cornet moyen permet d’arriver sur l’ostium sphénoïdal (fig17). 

L’ouverture du sinus sphénoïdal est parfois précédée par la coagulation de l’artère nasale 

postérieure, branche de l’artère sphénopalatine, cheminant sous l’ostium sphénoïdal pour aller 

vasculariser le septum nasal. Après résection de la muqueuse sinusienne sphénoïdale, on 

reconnaît aisément le plus souvent les structures de la base du crâne (fig18). Au centre et 
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d’avant en arrière, on retrouve le planum, le tubercule sellaire, la selle turcique et le recessus 

clival. Latéralement, on distingue les reliefs des deux nerfs optiques séparés des deux carotides 

intracaverneuses par les recessi optico-carotidiens. Dans certains cas et particulièrement en cas 

de reprise chirurgicale, la reconnaissance des ces différentes structures anatomiques peut 

s’avérer difficile, et la neuronavigation et le microdoppler trouvent alors tout leur intérêt. 

L’identification des carotides intracaverneuses est primordiale de manière à délimiter clairement 

la selle turcique avant son ouverture.  

 

 
Figure 17 : Abord endoscopique endonasal gauche. Rétraction latérale du cornet moyen (cm) 

permettant de mettre en évidence le méat sphénoïdal (flèche). Ch: choane, Spt : septum nasal. 
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Fig 18 L’ouverture large du sinus sphénoïdal permet d’exposer la selle turcique limitée en arrière 

par le clivus, latéralement les deux artères carotides internes (CI) séparées des nerfs optiques 

(NO) par les recessi opticocarotidiens médiaux (ROCmed) et externes (ROCext). L’ouverture des 

cellules ethmoïdales expose le planum et l’étage antérieur. 
 

b-2 Phase sellaire 

L’ouverture de la selle et l’exérèse tumorale rejoignent les principes de la microchirurgie 

classique hypophysaire (figure 19). Dans la mesure du possible, on taille un petit volet osseux à 

l’aide d’un ostéotome emportant le plancher de la selle, souvent luxé vers le bas durant le temps 

de la chirurgie, volet qui sera remis en place en fin d’intervention. En cas de microadénome, on 

tente toujours de pratiquer une exérèse en bloc de l’adénome en mordant sur l’antéhypophyse 

adjacente pour être « oncologiquement » satisfaisant. La résection des macroadénomes se fait 

par un évidement progressif aux curettes annulaires, latéralement jusqu’à la paroi interne des 
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loges caverneuses, le dorsum sellae en arrière et le diaphragme sellaire en haut, dont la 

descente harmonieuse signe le caractère complet de la résection. 
 

 

Figure 19 : Étapes de la résection endoscopique endonasale d’un macroadénome hypophysaire. 

A. Exposition du plancher de la selle turcique (SF) après sphénoïdotomie. B. Craniotomie ouvrant 

le plancher sellaire (B) et exposant la dure-mère sellaire (D) ; C. Ouverture de la dure-mère 

sellaire (D). D. Résection progressive de l’adénome hypophysaire (T) à l’aide de curettes 
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annulaires. E. Fin de l’exérèse tumorale, fosse pituitaire vide (PF) avec descente harmonieuse du 

diaphragme sellaire (Diaph). F. Reconstitution du plan dural à l’aide d’un substitut dural 

résorbable (*) avant la fermeture du volet osseux (B).  
 

b-3  Reconstruction 

On évite quand on le peut le placement de tout matériau dans la selle de manière à ne 

pas créer d’artefact sur l’IRM postopératoire. La reconstruction du plancher sellaire doit être 

aussi soigneuse que possible, encore plus si un écoulement de LCR est observé durant 

l’intervention. Dans ce cas, un fragment de graisse prélevé au niveau de la face latérale de la 

cuisse ou au niveau de la paroi abdominale vient obturer la selle sans être compressif. Un 

substitut dural résorbable est ensuite placé en extradural et recouvert d’une colle de fibrine. 

Enfin, le volet osseux est replacé et maintenu par de la colle (à défaut de volet, les fragments 

osseux de la sphénoïdotomie peuvent aider à reconstituer le plancher sellaire). La fin de 

l’intervention consiste en un lavage des fosses nasales au sérum physiologique tiède et la 

vérification de l’hémostase de la muqueuse nasale. Le cornet moyen, luxé en dehors au tout 

début de l’intervention, est remis en place par simple pression d’une spatule. Aucun méchage 

postopératoire n’est nécessaire. 

La surveillance postopératoire s’attache particulièrement à déceler tout epistaxis et/ou 

rhinorrhée cérébrospinale de même qu’une altération de l’état de conscience et de l’acuité 

visuelle. Le monitorage des entrées et sorties liquidiennes, les ionogrammes sanguin et urinaire 

sont systématiques les trois premiers jours postopératoires. En l’absence de complication, le 

patient quitte l’hôpital aux environs du cinquième jour, avec une prescription d’hydrocortisone 

et un suivi endocrinien. L’IRM hypophysaire postopératoire est le plus souvent programmée au 

premier mois (figure 20). 
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 Figure 20 :  IRM cérébrale T1 avec gadolinium, coupe sagittale. (A) Macroadénome hypophysaire 
refoulant le troisième ventricule, (B) exérèse complète par voie endoscopique endonasale. 

 

 

À notre connaissance, il n’existe pas à ce jour de publication à haut niveau de preuve 

démontrant la supériorité de la chirurgie endoscopique endonasale par rapport à la 

microchirurgie classique trans-sphénoïdale dans les adénomes hypophysaires. Les publications 

comparant les deux approches ont tendance à mettre en évidence, sans en apporter la preuve, 

certains avantages pour la technique endoscopique concernant la qualité d’exérèse, notamment 

pour les extensions supérieures et latérales des macroadénomes, et la morbidité nasale 

postopératoire [104, 105, 106]. Une récente revue systématique de la littérature [107], reprenant 

dix séries (total de 687 patients inclus) dont une seule prospective, s’est attachée à étudier la 

qualité d’exérèse, le taux de récidive tumorale, les résultats visuels et endocriniens, le caractère 

hémorragique de la procédure et les complications postopératoires. Cette étude sous forme de 

revue systématique, même s’il ne s’agit pas d’une méta-analyse, montre une tendance en faveur 

de la voie endoscopique endonasale concernant les pertes hémorragiques peropératoires, une 

durée opératoire moindre, un séjour hospitalier postopératoire plus court et moins de 

complications nasales. La voie endoscopique endonasale serait également associée à une 

meilleure qualité d’exérèse au moins en ce qui concerne les adénomes non fonctionnels [106]. 
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En revanche, les résultats endocriniens (pour les adénomes fonctionnels) et visuels seraient 

comparables pour les deux procédures. Enfin, il semble exister un taux plus important de 

fistules de LCR avec l’endoscopie, au moins en début de courbe d’apprentissage. L’hétérogénéité 

méthodologique des séries rapportées jusque-là ne permet pas à l’heure actuelle de conclure à 

la supériorité d’une technique sur l’autre, même s’il ressort une tendance en faveur de la voie 

endoscopique endonasale dans les adénomes hypophysaires. À tout le moins, les suites 

opératoires plus simples de la chirurgie endoscopique endonasale justifient le développement de 

cette technique pour la chirurgie hypophysaire. 

 

c- Abords endoscopiques endonasaux dits étendus 

Depuis quelques années, maintes publications rapportent divers travaux anatomiques et 

descriptions de voies d’abord endoscopiques pour le traitement de lésions de la base du crâne 

en dehors de la région sellaire. Les équipes américaine (Pittsburgh) et italienne (Naples) ont 

développé le concept d’approche endoscopique endonasale étendue. Ces approches permettent 

d’aborder la base du crâne sur la ligne médiane bien sûr, depuis l’apophyse crista galli à la 

jonction C1–C2, mais également des zones plus latérales, tels le cavum de Meckel, l’angle 

pétroclival et la fosse infratemporale, voire l’orbite. Une grande variété de lésions de la base du 

crâne gérées par voie endoscopique endonasale a été rapportée récemment dans la littérature. 

Néanmoins, même si elles semblent séduisantes, ces descriptions doivent inciter à la prudence. 

Les rôles et indications respectives de la chirurgie endoscopique endonasale et de la chirurgie 

endocrânienne classique restent à définir, sans compter les problèmes de fuite de LCR et la 

morbidité nasale pouvant être occasionnés par les voies endonasales étendues. Il convient 

également de souligner que l’évolution vers ces voies étendues se comprend après une 

expérience et une pratique régulière de lésions extradurales simples comme les adénomes 

hypophysaires. 
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c-1  Tumeurs de l’étage antérieur 

Elles sont essentiellement représentées par les méningiomes s’insérant entre l’apophyse 

crista galli et le tubercule de la selle [108]. L’abord endoscopique permet d’éviter tout 

écartement des lobes frontaux et autorise surtout la dévascularisation première de la tumeur par 

la coagulation de la dure-mère d’insertion portant les vaisseaux nourriciers provenant des 

artères ethmoïdales antérieures et postérieures (fig 21).Dans cette même localisation, on peut 

également citer les esthésioneuroblastomes [109, 110, 111], les fibromes nasopharyngiens ou 

certaines tumeurs carcinomateuses. Le problème de reconstruction de la base du crâne et les 

fistules postopératoires de LCR notamment pour les méningiomes, et le mauvais contrôle des 

extensions latérales des tumeurs pouvant être à l’origine de résidu, ont fait naître une 

controverse quant à l’utilisation de cette approche endonasale pour cette localisation 

particulière. Certains auteurs reviennent donc plutôt à des voies mini-invasives mais 

endocrâniennes [112], telles la voie trans-sourcilière assistée par endoscope [113], qui permet 

un meilleur contrôle des marges latérales de ces méningiomes mais aussi et surtout beaucoup 

moins de risque de fistule de LCR. Ainsi, les véritables indications des abords endonasaux dans 

cette localisation restent encore actuellement à définir. 
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Figure 21 : Résection d’un méningiome suprasellaire par voie transtuberculaire endonasale 

endoscopique avec préservation des éléments vasculonerveux de la base du crâne et absence 
d’écartement cérébral. CA : artères cérébrales antérieures, ComA : artère communicante 
antérieure, NO : nerfs optiques, TP : tige pituitaire, CI : carotides internes, AHS : artère 

hypophysaire supérieure. 
 

c-2 Lésions sellaires et suprasellaires non-adénomateuses 

Beaucoup de lésions non-adénomateuses de la région sellaire et suprasellaire ont 

naturellement été abordées progressivement par la voie endoscopique endonasale, à travers une 

ouverture transtuberculaire. Les avantages sont évidents, marqués principalement par l’absence 

d’écartement cérébral et un abord direct de la région rétrochiasmatique. L’abord endoscopique 

permet ainsi d’approcher certaines lésions dysembryoplasiques tels les craniopharyngiomes 

[114, 115 ; 116,117, 118, 119], les kystes de la poche de Rathke [120, 121] ou encore les 

tumeurs à inclusions (figure 22) (kystes dermoïdes ou épidermoïdes, tératomes), sans oublier les 

méningiomes suprasellaires (tubercule et diaphragme sellaires). 
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Figure 22  IRM cérébrale T1 gadolinium, coupe sagittale. a : volumineux kyste 

épidermoïde suprasellaire refoulant le troisième ventricule ; b : exérèse subtotale par voie 

endoscopique endonasale transtuberculaire avec un reliquat infracentimétrique en arrière

de la tige pituitaire ; c : vue endoscopique (optique 0°) dans le troisième ventricule après

exérèse tumorale. Fx : fornix, FM : foramen de Monro, Th : thalamus, AIT : adhérence 

interthalamique 

c-3 Tumeurs du cavum de Meckel 

Les tumeurs du cavum de Meckel sont surtout représentées par les neurinomes du nerf 

trijumeau. L’abord classique microchirurgical endocrânien requiert le plus souvent un abord 
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extensif frontotemporal de la base du crâne, parfois délabrant. La voie endoscopique permet 

dans ce cas d’aborder la face antérieure du cavum de Meckel en suivant le nerf vidien et en 

passant en dehors et au dessus de l’artère carotide interne [122]. Il s’agit d’une voie d’abord 

intéressante pour réaliser des exérèses ou des biopsies tumorales (métastases, lymphomes…) en 

l’absence de preuve histologique. 
 

c-4 Tumeurs du sinus caverneux 

La voie endoscopique endonasale offre un accès au sinus caverneux, même si les 

indications chirurgicales dans cette région sont très rares. Cet accès peut être intéressant pour 

aborder les extensions dans le sinus caverneux de tumeurs friables tels certains adénomes 

hypophysaires ou chondrosarcomes. Cet abord endoscopique permet également de biopsier des 

lésions non étiquetées [123,124, 125]. 

 

c-5 Tumeurs du clivus et de l’apex pétreux 

Les lésions du clivus et de l’angle pétroclival, en particulier les méningiomes, chordomes, 

chondrosarcomes et autres granulomes à cholestérine [126], posent le problème de leur abord 

chirurgical. Les approches classiques oscillent entre les voies transfaciales, la voie transorale 

dont les suites opératoires peuvent être compliquées [127] et les voies latérales (sous-temporale 

plus ou moins associée à une pétrectomie antérieure) ou postérieures (rétrosigmoïdienne, 

translabyrinthique ou leurs variantes), invasives et surtout surcroisant beaucoup de rapports 

vasculonerveux très importants. La profondeur et l’exiguïté de cette région anatomique justifient 

légitimement l’utilisation de la voie endoscopique endonasale du fait de sa capacité à apporter la 

lumière au plus proche de la tumeur dans cet région profonde et permet de disposer d’un champ 

de vision amélioré par rapport à une approche microchirurgicale classique [118, 119, 96]. Cette 

approche antéromédiale permet aussi d’aborder les tumeurs à moindre risque, notamment pour 

les nerfs crâniens. Aucune série avec un large échantillon de patients n’est toutefois disponible 

actuellement. 
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c-6 Abord de la charnière craniocervicale antérieure 

En 2009, Kassam définissait la ligne nasopalatine qui délimitait vers le bas les possibilités 

d’abord de la jonction craniocervicale [122,128]. L’abord endoscopique endonasal de la jonction 

C0–C2 avait d’abord fait l’objet d’une multitude d’études anatomiques de faisabilité [114,120, 

121, 129] avant certaines applications cliniques qui semblent intéressantes, en particulier sur 

des pannus rhumatoïdes ou encore des spondylodiscites tuberculeuses, voire même des 

invaginations basilaires malformatives ou post-traumatiques [130, 131, 132, 133]. Les 

pathologies tumorales de cette région peuvent bénéficier aussi de cette approche (méningiome 

ou chordome, par exemple). 

 

c-7 Tumeurs de la fosse infratemporale et la fosse ptérygo-palatine 

Les fosses infratemporale et ptérygo-palatine représentent les limites les plus latérales 

des abords endoscopiques endonasaux, le plus souvent à travers une approche transmaxillaire 

malgré les difficultés potentielles liées aux multiples branches de l’artère carotide externe. 

Plusieurs auteurs ont décrit des exérèses endoscopiques de différentes lésions telles les 

paragangliomes, les schwannomes, les méningiomes ou encore des angiofibromes 

nasopharyngés juvéniles [134, 135]. 

 
d- Les limites de la chirurgie endoscopique de la base du crâne 

 

d-1 Limites anatomiques 

Il existe finalement peu de limites anatomiques dans la chirurgie endoscopique de la base 

du crâne : des études anatomiques [128,129, 136, 137, 138] ont permis de comprendre que la 

plupart des structures rencontrées lors de la voie d’abord pouvaient être soit réséquées, soit 

déplacées. Ainsi, dans le squelette ostéocartilagineux des fosses nasales, seuls les os propres du 

nez (OPN) et une baguette antérieure de cartilagecartilage septal doivent être conservés pour 

préserver la forme du nez. La maxillectomie médiale, en particulier, offre un large accès à la 

paroi postérieure du sinus maxillaire, et derrière elle à la fosse infratemporale. La tige pituitaire 
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et l’hypophyse peuvent, dans des mains particulièrement expérimentées, être mobilisées pour 

accéder aux citernes interpédonculaires, et au troisième ventricule. 

L’une des principales limites est l’artère carotide interne. Les plaies accidentelles se 

soldent par des hémorragies cataclysmiques souvent impossibles à contrôler. Dans certains cas, 

un test d’occlusion carotidienne est réalisé avant l’intervention, mais le sacrifice d’une ACI 

expose à un risque majeur de séquelles neurologiques. Zanation et al. [139] ont décrit une 

technique de mobilisation de l’ACI dans sa partie pétreuse paraclivale : il s’agit d’un geste 

réservé à des opérateurs très entraînés. 

L’atteinte cérébrale reste pour la plupart des auteurs une contre-indication à l’abord 

endoscopique [140]. L’envahissement du nerf optique est également une limite majeure : toute 

résection ou mobilisation se solde par une atteinte visuelle définitive. 

Enfin, dans le cas de la chirurgie carcinologique, l’envahissement de certaines structures 

implique des gestes inaccessibles à une voie endonasale pure : 

l’envahissement de l’orbite, par la fissure orbitaire inférieure ou par franchissement de 

la périorbite, impose théoriquement, en cas de traitement chirurgical, une exentération ; 

la technique endonasale ne permet pas une exérèse satisfaisante en cas d’atteinte de 

l’infrastructure du maxillaire, des os propres du nez ; 

les extensions postérieures dans la fosse infratemporale avec lyse de la grande aile du 

sphénoïde ne seront pas traitées par voie endonasale pure. 

Enfin, une extension cutanée est par définition une contre-indication à une voie 

endoscopique. 

Au total, on peut dire que le bilan d’imagerie préopératoire est impératif dans le choix de 

la voie d’abord, qu’il s’agisse d’une tumeur maligne ou d’une tumeur bénigne : un 

envahissement à proximité du nerf optique, ou des vaisseaux à destinée cérébrale (ACI, mais 

aussi tronc basilaire, artères cérébrales ou cérébelleuses) incite à rediscuter l’indication 
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chirurgicale. De même, une lésion dont l’accès est barré par le nerf optique (même si celui-ci 

n’est pas envahi) ne sera pas accessible par voie endonasale. 
 

d-2 Les limites liées à la technique chirurgicale [141] : 

Elles sont surtout liées à l’hémostase, et aux brèches avec rhinorrhée cérébrospinale. Une 

bonne anticipation des risques de saignement, et les progrès dans le domaine des matrices 

hémostatiques ont considérablement limité les risques liés au saignement. Une reconstruction 

soigneuse, selon les principes évoqués plus haut, permet le plus souvent d’effectuer de larges 

résections avec un taux modéré de rhinorrhées postopératoires. 

d-3 Les limites matérielles 

Le matériel nécessaire est d’usage relativement courant : le matériel d’instrumentation, la 

caméra, le microdébrideur, les systèmes de navigation sont globalement les mêmes que dans la 

chirurgie sinusienne classique. Il existe cependant certains matériels dédiés, comme les moteurs 

munis de pièces à mains longues ou angulées, et les instruments de dissection neurochirurgicale 

endonasale. Les optiques, qui doivent offrir une image très précise, sont renouvelées 

régulièrement. Le coût de ce matériel est donc non négligeable, et en particulier du fait de 

l’utilisation de consommables (lames de microdébrideurs). Il est à mettre en balance avec les 

coûts du matériel pour abords externes (trépans…), et surtout avec le surcoût d’une 

hospitalisation prolongée, puisque les patients opérés par voie endonasale restent globalement 

hospitalisés moins longtemps que ceux qui ont subi une crâniotomie. 

Par ailleurs, les innovations techniques ouvrent des perspectives dans le domaine de la 

chirurgie endoscopique : des systèmes d’optique et de caméra offrant une vision en trois 

dimensions, en cours de développement, semblent favoriser le repérage des structures 

anatomiques, et faciliter la gestuelle en chirurgie endoscopique [142,143] : les difficultés liées à 

la proprioception, et à l’absence de corrélation entre les gestes dans l’espace et l’image en deux 

dimensions, s’en trouveront diminuées. L’imagerie peropératoire sera probablement plus 
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répandue dans les prochaines années. Des études récentes tendent à montrer l’efficacité de 

l’imagerie peropératoire dans la qualité finale de l’exérèse [144, 145, 146]. 

d-4 Les limites liées au chirurgien 

La courbe d’apprentissage est un élément important dans le développement de cette 

chirurgie [147, 148]. Si les ORL sont habitués à travailler par voie endonasale à l’aide d’optiques, 

ce n’est pas toujours le cas des neurochirurgiens, qui devront alors en acquérir la pratique. 

La chirurgie sinusienne est généralement effectuée à deux mains, et le travail à quatre 

mains reste encore inhabituel pour la plupart des chirurgiens. Il est là-encore nécessaire aux 

deux chirurgiens de se familiariser avec une gestuelle nouvelle, tout en renforçant la 

collaboration entre ORL et neurochirurgiens [149]. Notons cependant que certains gestes 

peuvent être effectués en s’aidant d’un bras articulé de type « porte endoscope », ce qui permet 

à un opérateur de travailler avec deux instruments, et d’éviter l’encombrement lié à la présence 

de deux opérateurs (ORL et neurochirurgien) à la tête du malade. 

 
e-  Les avantages : 

Les avantages de l’approche endoscopique sont nombreux : 

L’introduction de l’endoscope directement au sein de la zone à opérer permet d’obtenir 

une vue en haute-définition de toutes les structures internes, permettant une excellente 

visualisation de la glande hypophysaire et des structures avoisinantes avec moins d’inconfort 

péri-opératoire ainsi qu’une sécurité vis-à-vis des risques liés aux éléments anatomiques qui 

avoisinent la selle turcique. 

Grace à la mobilité constante de l’endoscope ainsi que la possibilité d’utilisation 

d’optiques à angles variés (0°, 30°, 45°), Il apporte une vision panoramique avec réduction des 

angles morts et une illumination améliorée du champ opératoire, et il est possible de contourner 

les obstacles et de détecter les tumeurs non visibles par les microscopes chirurgicaux 

conventionnels, condition nécessaire à une extraction optimale des tumeurs. 
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Par sa vision macroscopique et sa possibilité de dissection au contact de l’adénome, une 

meilleure distinction entre tissu sain et tissu tumoral, ce qui doit permettre de mieux respecter 

les fonctions de la glande. Enfin et surtout, l’intérêt principal de l’optique 30° est de pouvoir, en 

principe, mieux visualiser les zones qui restent cachées par la vision linéaire du microscope, 

telles que les expansions supra et para-sellaires des macro-adénomes. Une telle optique devrait 

faciliter l’exérèse de ces expansions et éviter au maximum la persistance d’un résidu tumorale. 

En fait, et de façon pragmatique, si tant est qu’il faille opposer les deux instruments, le choix 

entre endoscope et microscope tient plus de la pratique de l’opérateur que d’un réel impératif 

d’exérèse chirurgicale. En réalité, il nous semble que ces matériels doivent surtout se compléter 

l’un l’autre, en étant utilisés conjointement ou successivement au cours d’une même procédure. 

Le microscope assure, tout au moins pour le neurochirurgien, un meilleur confort et une 

manipulation plus aisée des instruments pendant l’abord jusqu’à l’ouverture du plancher 

sellaire; l’apport essentiel de l’endoscope est de permettre la visualisation des zones cachées et, 

par conséquent, de faciliter une exérèse complète des macro-adénomes. 

Les approches endoscopiques utilisent l’accès par les narines, évitant toute incision 

visible. En conséquence, il n’y a pas de cicatrice visible ou de méchage nasal, 

Une meilleure qualité d’exérèse au moins en ce qui concerne les adénomes non 

fonctionnels [106]. 

Le temps nécessaire à l’opération chirurgicale même, la durée d’hospitalisation et de 

rémission postopératoire sont considérablement réduis. Les patients peuvent donc jouir d’un 

rétablissement rapide, retourner chez eux et reprendre leurs activités quotidiennes sous 7 à 10 

jours après leur opération. 

Concernant l’expérience de notre service de neurochirurgie CHU Mohamed VI en matière 

de chirurgie endoscopique endonasale de la base du crâne, 4 cas (soit 12,5%) d’adénomes 

hypophysaires ont été opérés en fin 2009 en coopération avec un neurochirurgien étranger. 
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Ainsi 2 autres patients ont bénéficiés d’une résection endoscopique d’un craniopharyngiome 

récidivant et d’un petit méningiome de la base du crâne. 

Nous souhaiterons développer cette technique chirurgicale au sein de notre formation et 

la rendre plus usuelle. 

 

V. L’évolution : 
 

1.  L’évolution favorable : 

L’évolution postopératoire immédiate est caractérisée par une amélioration clinique de la 

symptomatologie préopératoire, avec un taux faible de morbidité transitoire [1, 4, 6, 63,150] 

(tableau VI). 
 

Tableau VI : évolution post-opératoire et taux de morbidité transitoire. 

Auteurs Nbre des cas Taux d’amélioration 
clinique Morbidité transitoire 

Zohdi et al 18 83.34% 16.6% 
Decq P et al 14 92 .85% 7 .1% 
Chibbaro et al 20 95% 15 % 
Wilson et al 22 94% 4.54% 
Decq et al 22 81.81% 9.09% 
Notre étude 12 83.33% 8.33% 

 

Ainsi une comparaison des études rétrospectives récentes de la résection endoscopique 

des kystes colloïdes, montre un faible taux de récidive (0 a 11.11%) malgré un résidu post-

opératoire élevé (20 à 42.5%), une morbidté permanente ne dépassant pas 9%, alors que la 

mortalité est très rarement rapporté avec un taux minime (0 à 5%) [1, 2, 63, 151, 152]. 
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Tableau VII : comparaison des études rétrospectives récentes de la résection endoscopique  
des kystes colloïdes. 

Etudes Nbre des 
patients Suivi moyen Taux de 

résidu 
Taux de 
récidive 

Morbidité 
permanente Mortalité 

Tatarnu 9 25 mois 22.22 % 11.11 % 0 % 0 % 

Deqc 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 et 3 

mois 42.5 % 7 % 1 % 0 % 

Notre étude 12 25 mois 25 % 12.5 % 8.33 % 0 % 

 

2. Les complications : 
 

2.1 Les complications de la chirurgie endoscopique des tumeurs du V3 et de la région pinéale : 

L’incidence des complications en chirurgie endoscopique publiées dans la littérature varie 

de 0 à 20% [36, 153, 154]. Sur 19 séries revues, seules cinq ont un taux supérieur à 10% et une 

supérieure à 15%. Mais il est probable que le taux réel de complications soit supérieur à celui 

publié [39]. Par ailleurs, la neuroendoscopie n’est qu’une technique opératoire et retrouve de 

nombreuses procédures différentes : ventriculocisternostomie, aquedcutoplastie, biopsies, 

résections tumorales, fenestrations de kystes arachnoïdiens, etc… 

Dans notre étude, nous n’avons pas eu de complications mortelle ni morbidité 

permanente. Aucun de nos patients n’a dus être converti en microchirurgie, malgré deux 

saignements qui restent minimes et contrôlés juste par irrigation abondante au sérum 

physiologique. Lors des procédures, nous avons noté également une hémorragie 

intraventriculaire à l’imagerie de contrôle post-opératoire n’ayant pas nécessité de geste 

complémentaire. Il n’ay pas eu de complication infectieuse ni fuite de LCS. Aucun patient n’a 
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nécessite de geste complémentaire après VCS, ce qui peut être considéré comme une réussite de 

la procédure. 

Les complications les plus fréquemment rapportées sont : l’hygrome sous durale (4%), 

l’infection du LCS (5%), la fuite de LCS (3,9%) , l’hémorragie intraventriculaire (0,9%%), l’échec de 

la procédure initialement programmée (3,2%). Le taux de décès est inférieur à 1% [15]. Les 

complications sont moins fréquentes en cas de VCS : hygrome sous dural (0,27%), infection du 

LCS (1,81%), fuite de LCS (1,61%), Saignement (3,72%), morbidité permanente (neurologique 

1,44%, hormonal 0,94%) [155]. 
 

a- L’infection du LCS : 

Dans la littérature, les infections représentent la majorité des complications non 

spécifiques. Elles comprenant les infections de la cicatrice opératoire, les ventriculaires et les 

méningites (125,156, 1 57). 

Schroeder et al. rapportent 2% de méningites après une VCS [78]. 

Decq P et al notent 1 méningite (2.5%) et 4 réactions méningées (10%) sur une série de 40 

patients opérés pour kyste colloïde du V 3 [150]. 

Les infections du L.C.S, si elles sont en général bien contrôlées par le traitement 

antibiotique, sont toutefois redoutées en raison des risques d'arachnoïdite et d'obstruction des 

voies de résorption du L.C.S [157]. 

D’autre auteurs ne rapportent aucune infection en post-opératoire [63], ainsi  dans notre 

série, aucun cas d’infection post-opératoire ou  d’écoulement de L.C.S par la cicatrice n’a été 

détecté. 
 

b- Collections sous durales 

Elles sont dues à une baisse importante de la pression intracrânienne lors de l'ouverture 

de la stomie réalisé pour traitement de l’hydrocéphalie associé, mais surtout à une possible 

déplétion de L.C.S au début ou à la fin de l'intervention [158, 159]. 
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En particulier observées chez l'enfant présentant un manteau cortical fin et une 

hydrocéphalie importante [160]. 

Ces collections sont le plus souvent asymptomatiques mais dans quelques cas (effet de 

masse, collection symptomatique) une évacuation chirurgicale est nécessaire [158,161]. 

Dans notre série aucun cas de collections sous durales n’a été constaté en post-

opératoire. 

Toutes les collections sous durales ne sont pas rapportées dans la littérature. Dans 

certains cas seuls les décollements symptomatiques ou nécessitants une prise en charge 

chirurgicale sont considéré comme une morbidité transitoire [162]. 
 

d-  L’hémorragie intraventriculaire : 

Comme dans la neurochirurgie mini invasive, l'espace de travail est réduit et l'endoscopie 

altère par ailleurs la vision en trois dimensions. Alors que le contrôle d'un saignement 

peropératoire pendant la réalisation de la neuroendoscopie du V3 peut être difficile. 

L’hémorragie intra-ventriculaire comporte plusieurs niveaux de gravité : tout d’abord un 

saignement de petits vaisseaux sous –épendymaires (complication hémorragique la plus 

fréquente) cédant spontanément, avec l’irrigation ou hémostase prudente ; ensuite un 

saignement de larges veines, comme l’hypothalamique, thalamostriée ou veine septale, rendant 

l’irrigation inefficace qui devrait amener à interrompre la procédure et enfin la lésion d’un 

vaisseau important est rare (0,2% au cours d’une VCS) [155]. 

Ainsi cette hémorragie devient parfois mortelle, surtout en cas de résection tumorale 

partielle ce qui peut être a l’origine d’un saignement intratumorale. Cependant le taux de 

mortalité reste négligeable par rapport a d’autres techniques chirurgicales [63]. 

Les lésions vasculaires peuvent être d'origine mécanique ou thermique 

(électrocoagulation, laser) [163, 164, 165, 166]. 

Lors de la résection endoscopique des kystes colloïdes, Shakeel et al 

[167] recommandent la visualisation des veines cérébrales internes tout en essayant de séparer 
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le kyste colloïde de ces veines, un endoscope anglé peut être nécessaire. Si la paroi du kyste ne 

peut pas être éloignée, la dissection ou la coagulation de la capsule avec des ciseaux doivent 

être envisagées, en laissant la portion adhérente aux veines cérébrales internes. Un saignement 

peut se produire à partir des veines cérébrales internes lors de la résection, dans ce cas la une 

irrigation abondante avec une solution chaude de Ringer-lactate doit être instaurée. Ainsi une 

approche transtubulaire est proposée, a fin de permettre l'utilisation de plusieurs instruments 

dans le champ opératoire, mais cette elle se situe en dehors du champ d'application. 

Lors de la biopsie tumorale, les tumeurs parenchymateuses qui ne s'étendent pas à 

travers la surface épendymaire sont généralement associés à un taux plus élevé d'hémorragie. 

L'incidence des saignements de faible abondance provenant de vaisseaux subépendyrnaires varie 

entre 1 et 3% dans la littérature [156, 168]. 11 s'agit dans tous ces cas de saignements ne 

gênant pas la réalisation de la VCS et contrôlés par irrigation ou à l'aide de la sonde coagulante. 

Dans leur série, Danny et al [169] ont évité d’effectuer la biopsie tumorale chez deux 

patients (33%) pour prévenir une hémorragie, vu que l’endoscopie a montré des caractéristiques 

des lésions vasculaires. Alors ils ont opté pour VCS comme la seule procédure thérapeutique 

pour soulager l'hydrocéphalie et les patients ont été suivis cliniquement et à l'imagerie régulière. 

La coagulation étendue de la surface tumorale avant tout échantillonnage ou excision du 

tissu semble être la meilleure façon de réduire remarquablement le risque hémorragique [70]. 

Cependant, il comporte un risque potentiel de modifier l'échantillon de tissu. Ainsi l'hémostase 

doit être vérifié soigneusement et souvent (à chaque étape) avec coagulation et / ou irrigation 

continue [17, 48, 52, 70]. 

Les lésions vascularisées portent aussi le risque d'hémorragie tumorale retardée de la 

lésion résiduelle. 

Schroeder affirme que la stomie au cours de la VCS doit être réalisée sur la ligne 

médiane, à égale distance entre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire 

les risques de lésions vasculaires [170, 171]. 
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Dans les situations entraînant une hémorragie abondante, l'irrigation forcée peut 

permettre la visualisation d'un site approprié pour la coagulation bipolaire. En outre, un petit 

tampon de coton peut être chargé vers le bas de la canule et l'endoscope est utilisé pour le 

tamponnement. Et dans le cas de suintement résiduel, un drain ventriculaire gauche peu être mis 

en place à l'issue d'endoscopie [64. 167. 172]. 

Dans notre série 2 patients (17%) ont présenté une hémorragie en peropératoire de faible 

abondance. Aucun de ces cas n'a nécessité l'utilisation de la sonde coagulante. Dans tous les 

cas, une irrigation transitoire a été suffisante pour contrôler le saignement qui ne représente 

donc pas une complication significative. 
 

e-  Atteintes neurologiques : 

Les complications entraînant une atteinte des fonctions supérieures, une confusion et une 

obnubilation postopératoire sont fréquentes surtout dans la VCS. Elles surviennent dans la 

plupart des cas après une lésion du tronc cérébral, une hémorragie sous arachnoïdienne massive 

ou un engagement peropératoire lié à une irrigation en continue [39, 78, 164]. 

Des troubles de la mémoire sont également décrits leur incidence variant dans la 

littérature entre 1.2% et 11.1% pour les VCS [173, 174, 175], ce taux est plus élevé lors de la 

résection des kystes colloïdes. Ils peuvent être attribué à la manipulation des culs de sac (que ce 

soit par le kyste lui-même ou en raison de la contraction du ballonné), ou un traumatisme du 

fornix et des corps mamillaires [1, 6]. 

Dans notre étude aucun cas de traumatisme forniceal n’a été rapporté. Horn et al 

affirment que l’utilisation d’une trajectoire profonde (avec un point de départ plus latérale) a 

permis d’éviter une traction importante sur cette structure, ce qui a diminué le risque de 

troubles de la mémoire . 

En général ces troubles de la mémoire sont transitoires, et les patients présentent une 

amélioration progressive en post-opératoire [6]. 
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Une comitialité post-endoscopie était également décrite mais elle est rare et résulte le 

plus souvent d'une altération de l'état général préexistante [176] 

Les troubles de l'oculomotricité sont liés à la lésion d'un nerf oculomoteur lorsque le 

ballonnet est gonflé. Schroeder et al. Rapportent 1,6% de parésies occulornotrices transitoires 

après réalisation d’une VCS [78]. Ces lésions ont été observées dans les cas ou le plancher était 

raccourci, obligeant l'opérateur à réaliser la stomie immédiatement en avant des corps 

mamillaires. Or lors de la résection endoscopique des kystes colloïdes, l’incidence des parésies 

occulomotrices est variable dans la littérature, de 5 à 16 % selon certains auteurs [63 ,172]. 

Cependant l’évolution est souvent favorable, avec une résolution complète du trouble dans 

quelques semaines. 

Certains auteurs rapportent dans 1 à 4.7% des cas une hérniparésie parfois permanente, 

et qui est due à une blessure de la capsule interne [177]. 

Aucun cas d’hémiparésie n’a été détecté dans notre étude. 
 

f-  Lésions hypothalamiques et troubles neurovégétatifs : 

L'anatomie du troisième ventricule rend l'hypothalamus vulnérable lors de la 

neureoendoscopie. 

Des lésions de l'hypothalamus peuvent donc résulter de la distension de ses noyaux par 

une irrigation trop abondante ou un étirement du plancher du troisième ventricule .Ce 

mécanisme explique une des complications les plus fréquentes et la moins étudiée : la 

bradycardie peropératoire. L'incidence de cette bradycardie pourrait dépasser les 40% [178]. Si 

elle est sans conséquences la plupart du temps, nécessitant seulement un dégonflage du 

ballonnet, certains cas d'asystolies et d'arrêts cardiaques sont décrits [179]. 

D'autres troubles métaboliques sont décrits mais plus rares et n'ont pas été constatés 

dans notre étude : 

 Diabéte inspide post-opératoire. 

 Une aménorrhée secondaire [179] 
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 Une sécrétion inappropriée d'ADH [180,181]. 

 Une hyperphagie (164, 179). 

 Une perte de la sensation de soif [78, 181]. 

 Des nausées et des vomissements ont été observés après l'opération et qui 

s’étaient régressé dans les 24 heures [63]. 
 

Une hyperthermie transitoire peut être liée à un disfonctionnement hypothalamique. 

Toutefois, cette hyperthermie peut également être liée à une inflammation aseptique de 

l'épendyme [183, 184]. Dans tous les cas, il est essentiel d'éliminer une cause infectieuse si cette 

hyperthermie persiste 48 heures après la réalisation de l’endoscopie. 

Le taux de cette hyperthermie était très élevé (50%) dans la série de Chibbaro et al , 

cependant elle s’est résolut habituellement en 1 à 2 jours après la chirurgie [63]. 
 

g-  Autres complications : 

 La pneumocéphalie qui provoque des maux de tête et des vomissements 

postopératoires jusqu'à sa résolution complète. L’Irrigation abondante avec du 

lactate de Ringer pourrait réduire ce genre de complication [184]. 

 la dissémination tumorale, selon Chibbaro et al la biopsie tumorale doit être effectué 

avant la VCS, afin d'éviter ou de réduire une telle complication. Cependant, le risque 

principal de cette stratégie est que dans le cas d'un saignement excessif de la 

tumeur, la vision peut être floue et la réalisation de la VCS devient difficile. Alors 

dans le cas d'hydrocéphalie aiguë dans laquelle le problème principal est représenté 

par HTiC, il pourrait être plus approprié de commencer par la VCS suivie par la 

biopsie/ retrait de la tumeur [63]. 
 

2.2 Les Complications de l’endoscopie endonasale de la base du crâne 

L’absence de cicatrice externe qui caractérise la chirurgie endoscopique endonasale ne 

doit pas occulter une morbidité parfois importante, particulièrement dans les abords dits 

étendus dont le caractère mini-invasif peut être discuté. 
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a-  Morbidité nasale : 

L’EEBC peut occasionner une rhinite croûteuse, particulièrement fréquente et gênante au 

décours des abords étendus avec turbinectomies. D’après une étude récente, la fréquence de 

cette rhinite croûteuse atteindrait 98 % dans les abords étendus et une résolution des 

symptômes est observée entre trois et six mois après la chirurgie [185]. La prévention associe un 

respect peropératoire particulier de la muqueuse ainsi que des soins locaux postopératoires 

quotidiens au sérum physiologique (aérosols et/ou lavages atraumatiques). La perte partielle ou 

totale de l’odorat et la sensation de nez bouché peuvent également compliquer ce type de 

chirurgie. Des échelles fonctionnelles ORL sont utilisées pour quantifier cette morbidité (Sino-

Nasal Outcome Test 22 [SNOT-22]). Les sinusites sphénoïdales infectieuses postopératoires sont 

possibles et peuvent être prévenues par une moindre utilisation de matériaux artificiels de 

bourrage et l’ouverture large du sinus sphénoïdal [186]. 
 

b-  Complications vasculaires : 

Une hémostase peropératoire rigoureuse permet de diminuer le risque d’épistaxis 

postopératoire. Ce dernier est rarement important, le plus souvent en rapport avec une lésion 

des artères nasales postérieures, branches de l’artère sphenopalatine. Cette complication peut 

nécessiter une reprise chirurgicale ou une embolisation endovasculaire en l’absence de réponse 

au tamponnement [187 ,188]. Les lésions peropératoires de l’artère carotide interne sont 

dramatiques mais rares. L’analyse préopératoire de l’imagerie permet d’anticiper le trajet des 

artères carotides, particulièrement les procidences sellaires. Enfin, des pseudo-anévrismes et 

des fistules carotido-caverneuses postopératoires ont été décrites, en rapport avec des lésions 

chirurgicales des sinus caverneux [189, 190] 

c-  Rhinorrhées cérébrospinales : 

Les brèches arachnoïdiennes au cours de la chirurgie endoscopique endonasale des 

adénomes hypophysaires voient leur fréquence diminuée avec l’expérience de l’équipe 

chirurgicale [192]. Ces brèches sont logiquement plus présentes lors de l’exérèse de tumeurs 
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intradurales. Notre expérience semble indiquer que les fuites postopératoires de LCR sont 

encore plus fréquentes dans les méningiomes de l’étage antérieur. Sur ses 800 premiers cas, 

Kassam rapporte un taux moyen de fistule de 15,9 % avec une fréquence encore plus marquée 

dans les méningiomes de l’étage antérieur, jusqu’à 36 % dans ce contexte [192]. La 

reconstruction de la base du crâne doit s’attacher à récréer l’anatomie et les différentes couches 

de la base (arachnoïde, dure-mère, os et muqueuse). L’utilisation des lambeaux pédiculés, dont 

le plus couramment utilisé dans les chirurgies étendues est le lambeau muqueux nasoseptal 

décrit par Hadad [193] a permis de ramener à environ 5 % la fréquence de fistules dans les 

abords extensifs [194, 195]. D’autres lambeaux de couvertures ont également été rapportés 

[118, 119, 196, 197 ; 197]. 
 

d-  Autres complications : 

L’insuffisance anté et/ou posthypophysaire peut s’observer essentiellement avec les 

lésions sellaires tels les adénomes hypophysaires et les craniopharyngiomes. Le diabète insipide 

doit absolument être dépisté dans la période postopératoire précoce pour être corrigé 

rapidement. Ailleurs, de rares cas d’hémorragies intraorbitaires ont été rapportés, en rapport 

avec une lésion de l’artère ethmoïdale qui se rétracterait dans le globe oculaire [200]. Une 

atteinte directe des muscles oculomoteurs ou des voies lacrymales font également partie des 

complications rares des abords endoscopiques endonasaux [187]. 
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Dans toutes les spécialités chirurgicales il y’a actuellement une tendance à rechercher des 

méthodes mini invasives qui permettent de réduire les complications postopératoire et améliorer 

le résultat des interventions, c’est ainsi qu’est née l’endoscope. 

En 1973 Fukushima a été le premier à rapporter une série de biopsie de lésions 

intraventriculaire à l’aide d’un endoscope, ouvrant ainsi la voie de l’endoscopie intraventriculaire 

[39]. L’endoscopie à d’abord été utilisée dans la prise en charge de l’hydrocéphalie par 

coagulation des plexus choroïdes, puis progressivement s’est développée dans la prise en 

charge des lésions intraventriculaire. Pour certaines d’entre elles, tel les kystes colloïdes, 

l’endoscopie est actuellement, pour certains auteurs, la méthode de référence. Mais, alors que la 

réalisation de biopsies sous endoscopie est de plus en plus répandue, la résection tumorale 

entièrement sous endoscopie, et non microchirurgicale assistée d’un endoscope, reste limitée 

dans la littérature. 

L’objectif de notre travail était d’évaluer l’utilisation de la neuroendoscopie dans la prise 

en charge des lésions de la ligne médiane. Nous avons réalisé une étude rétrospective.12 

patients atteints des kystes colloïdes du troisième ventricule et des tumeurs de la région pinéale 

ayant bénéficiés d’une prise en charge par voie endoscopique dans le service de Neurochirurgie 

du CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2005 et 2011 ont été inclus. 

Cette intervention nécessite toutefois de bien connaitre l’anatomie des cavités 

ventriculaires dilatés avec ses principaux repères ainsi que les principales variations et donc elle 

dépend des compétences du chirurgien. 

Notre expérience montre bien que la neuroendoscopie constitue la méthode de choix 

dans le traitement des kystes colloïdes et la biopsie des tumeurs pinéales. La principale 

complication liée a la technique est l’hémorragie per-opératoire dont le contrôle était basé 

uniquement sur une irrigation abondante au sérum physilogique.la récidive du kyste colloïde n’a 

survenu que dans un seul cas, bien que la résection kystique complète n’a été pas obtenue chez 

tous nos patients. 
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La prise en charge de l’hydrocéphalie associe à une tumeur du V3 ou la région pinéale 

n’est pas constamment résolue par l’exérèse tumorale. Dans notre série tous les patients ont 

bénéficiés d’une VCS dans le même temps chirurgical et aucun patient n’a du subir de geste 

complémentaire. 

Les résultats clinique de cette technique était bonne aussi bien dans notre série que dans 

les autres série publiées dans la littérature. 

L’utilisation de l’endoscopie intraventriculaire, si elle semble admise dans la prise en 

charge de kystes colloïdes et réalisations de biopsies, reste à évaluer au long cours dans la prise 

en charge radicale de lésions tumorales. L’amélioration technologique, l’instrumentation dédiée, 

l’introduction de caméra et écrans haute définition et son utilisation grandissante par les 

neurochirurgiens en on fait un outil incontournable dans la prise en charge de certaines lésions 

intraventriculaires. 

Concernant la chirurgie endoscopique endonasale de la base du crâne, et vu le nombre 

de publications annuelles sur ce sujet, il existe clairement un engouement pour l’EEBC [200]. Cet 

enthousiasme pour cet outil relativement récent ne doit pas faire oublier ses complications et les 

problèmes de fermeture et de fistules de LCR qu’il peut engendrer. Il faut d’emblée distinguer 

les adénomes hypophysaires, pathologie dans laquelle la chirurgie endoscopique endonasale 

prend une place croissante et pour laquelle ressort dans la majorité des équipes expérimentées 

un certain bénéfice par rapport à la voie microchirurgicale trans-sphénoïdale classique. 

Alors que pour la chirurgie endoscopique endonasale dite étendue, celle-ci se doit d’être 

pratiquée par des équipes entraînées. Les indications respectives des voies endoscopiques et des 

voies endocrâniennes pour la chirurgie de la base restent à définir, et il ne faut pas opposer ces 

deux approches qui sont en fait complémentaires. Une controverse existe quant à l’utilité de 

l’endoscopie endonasale pour certaines tumeurs de l’étage antérieur tel les méningiomes. Dans 

cette pathologie spécifique, des voies mini-invasives endocrâniennes du type voie trans-

sourcilière assistée par endoscopie, qui permettent de minimiser les écueils concernant la qualité 
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d’exérèse et les fistules de LCR, tout en gardant les avantages d’une voie très peu invasive, 

peuvent être proposées. L’EEBC semble, en revanche, intéressante dans certaines autres 

localisations à des fins de biopsie ou d’exérèse (espace rétrochiasmatique, cavum de Meckel, 

sinus caverneux, apex pétreux, clivus, jonction crâniocervicale). Plusieurs améliorations 

techniques sont attendues pour la chirurgie endoscopique et plus généralement pour la chirurgie 

de la base, telle l’optimisation des systèmes de neuronavigation couplés au guidage ultrasonique 

ou encore la diffusion des IRM peropératoires [201, 202], voire l’utilisation d’endoscopes à 

vision tridimensionnelle et multidirectionnels instrumentés [203]. Un apport de la robotique est 

certainement à envisager dans les années à venir en terme de précision et de dextérité des 

gestes tels que les microsutures [204, 205]. 
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I. Anatomie endoscopique : 
 

1. Anatomie endoscopique du troisième ventricule :  
 

L'essor de la neuroendoscopie, rend nécessaire une parfaite connaissance de l'anatomie 

endoscopique des cavités ventriculaires pour rester toujours parfaitement orienté. 

Les images endoscopiques sont obtenues à partir d'une optique rigide orientée à 30°. Les 

images sont recueillies par une chaîne d'acquisition vidéo puis numérisées. 

L'anatomie endoscopique du troisième ventricule est détaillée en décrivant : 

le point d'entrée représenté par le foramen interventriculaire de Monro dont les repères 

sont précisés ; 

la paroi antérieure du troisième ventricule ; 

la paroi postérieure du troisième ventricule. 

Les principaux reliefs anatomiques sont décrits ainsi que leurs variations habituellement 

rencontrées. Seule une connaissance anatomique précise des cavités ventriculaires peut rendre 

sûre, fiable et reproductible l'intervention neuroendoscopique. 

L'introduction de l'endoscope dans la cavité du troisième ventricule dilaté permet 

d'identifier l'ensemble de ses parois et des éléments et structures qui les constituent, par 

rotation progressive de l'optique. 

 
              1.1 L'entrée du troisième ventricule : le foramen interventriculaire de Monro 

 

Porte d'entrée du troisième ventricule située au niveau du plancher du ventricule latéral, 

cet orifice est d'emblée recherché par l'endoscope introduit dans le ventricule latéral. La 

première structure anatomique reconnaissable est formée des plexus choroïdes (PL) courant sur 

le plancher du ventricule latéral. Suivre les plexus choroïdes vers l'avant mène obligatoirement 

au foramen dont ils constituent la paroi postérieure. Les plexus choroïdes se réfléchissent en 
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effet au niveau de la paroi postérieure du foramen pour repartir vers l'arrière et contribuer à la 

formation du toit du troisième ventricule. Il n'y a donc jamais de plexus choroïdes en avant du 

foramen interventriculaire de Monro (FM). La corne antérieure frontale (CF) du ventricule latéral 

est totalement dénuée de cette structure. 

 

Figure 23 : Vue endoscopique montrant le foramen interventriculaire de Monro, avec les plexus 
choroïdes au niveau de sa paroi postérieure 

 

a- La berge antérieure du foramen 

Totalement avasculaire, la berge antérieure est composée du pilier antérieur du fornix. 

Cette structure de 2 à 3 mm de diamètre naît des corps mamillaires, éléments de substance 

grise faisant saillie au niveau du plancher du troisième ventricule. Depuis cette structure, le pilier 

chemine contre la lame hypothalamique, croise par en arrière la commissure blanche antérieure 

et se dirige en haut et en dedans en décrivant une courbe à concavité antérieure pour former la 

berge antérieure puis médiale du foramen interventriculaire. Le pilier antérieur se confond vers 

l'avant, sans relief apparent, avec le plancher de la corne frontale du ventricule latéral, ou 

chemine de fins éléments vasculaires mais en aucun cas, une nouvelle fois, de plexus choroïdes. 

À la partie latérale de la corne frontale, on peut apercevoir la saillie de la tête du noyau caudé . 
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Figure 24 : Vue endoscopique montrant la berge antérieure du foramen interventriculaire de 
Monro, composée du pilier antérieure du trigone 

 

b- La berge postérieure du foramen 

La berge postérieure du foramen est constituée essentiellement par l'angle de réflexion 

du plexus choroïde, dont c'est la projection la plus antérieure dans la lumière du ventricule 

latéral avant qu'il ne se dirige vers le bas puis l'arrière pour entrer dans la composition de la toile 

choroïdienne du troisième ventricule. C'est le repère fondamental du foramen, le plexus 

choroïde étant l'élément le plus facilement identifiable du ventricule latéral. Une fois cette 

structure identifiée, il suffit de la suivre progressivement vers l'avant pour trouver le foramen 

interventriculaire de Monro. Le plexus choroïde chemine sur la face supérieure du thalamus, 

dans un trajet rectiligne ou sinueux. En arrière, on peut parfois apercevoir la corne occipitale du 

ventricule latéral dont les parois sont parcourues de fins éléments vasculaires et notamment les 

veines atriales médiales .Au bord latéral du plancher du corps du ventricule latéral, on aperçoit le 

relief du corps du noyau caudé. 
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La berge postérieure et médiale est également marquée par l'angle de raccordement des 

veines septale antérieure, choroïdienne (rarement visible au sein du plexus choroïde) et 

thalamostriée. En forme de Y ouvert vers l'avant, l'angle est habituellement d'environ 80 à 90°. 

Cet angle peut-être franchement plus aigu ou au contraire complètement ouvert à 180°. Les 

veines sont habituellement d'un calibre égal, mais l'une des veines peut-être plus volumineuse, 

que ce soit la veine thalamostriée ou la veine septale antérieure .Dans certains cas, aucune veine 

n'est réellement identifiable au pourtour du foramen interventriculaire. Enfin, dans certaines 

hydrocéphalies, le ventricule latéral est largement ouvert dans le troisième ventricule, aux 

dépens de la berge postérieure qui disparaît. Dans ce cas, le plexus choroïde reste accolé, 

latéralement, au relief du thalamus. 
 

 

Figure25 : Vue endoscopique montrant la berge postérieure du foramen interventriculaire de 
Monro, composée des plexus choroïdes et la veine septale et thalamostriée. 
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c- La berge médiale du foramen 

La berge médiale du foramen est constituée du pilier antérieur du fornix qui se réunit à 

sonson homologue du coté opposé pour former le corps du fornix. Il se poursuit sans relief 

apparent avec le septum interventriculaire, parcouru par la veine septale antérieure. Il n'est pas 

rare, dans les hydrocéphalies anciennes, que le septum soit déhiscent, semblable à une toile 

d'araignée et qu'au travers des orifices, on puisse apercevoir le foramen de Monro ou le plexus 

choroïde contralatéral. Plus en arrière, c'est toute la partie postérieure des deux ventricules 

latéraux que l'on peut apercevoir. 

d- La berge latérale du foramen  

La berge latérale du foramen est marquée par le relief antérieur du thalamus au devant 

duquel chemine souvent la veine thalamo-striée. Plus latéralement, cette veine naît de la 

confluence de plusieurs branches drainant la partie antérieure du noyau caudé (striatum), d'où 

sonson nom. 
 

 

Figure 26 : Vue endoscopique montrant la partie antérieur du troisième ventricule et la partie 
antérieure du plancher du V3, ou siègent les tubercules mamillaires, ainsi que l’infundibulum 

   

Recessus infundibulaire 

Plancher du V3 

Tubercules mammillaires
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              1.2  La partie antérieure du troisième ventricule 

 

Une fois le foramen interventriculaire de Monro clairement identifié, il est simple de 

pénétrer à l'intérieur du troisième ventricule. Une fois passé le foramen, celui-ci bien sûr 

échappe au contrôle de la vue. Il est indispensable alors de s'abstenir de toute manoeuvre 

intempestive pouvant endommager ses pourtours que l'on peut oublier, ces structures n'étant 

plus visibles. Le béquillage vers l'avant pourra déformer le pilier antérieur du fornix, le 

béquillage vers l'arrière pourra endommager l'angle veineux pouvant être source d'hémorragies 

difficilement contrôlables. 

Orienté à 30° vers l'avant, l'endoscope permet de visualiser toute la paroi antérieure du 

troisième ventricule et la partie antérieure du plancher. On identifie ainsi, de haut en bas, la 

commissure blanche antérieure, le relief du chiasma puis l'orifice rosé du recessus 

infundibulaire. Juste en arrière du recessus se trouve une zone de substance blanchâtre, le tuber 

cinereum. Entre ce dernier et la saillie des corps mamillaires, se trouve la besace prémamillaire. 

C'est à la partie antérieure de celle-ci que devra être réalisée l'orifice de la 

ventriculocisternostomie, immédiatement en arrière du relief du dorsum sellae que l'on aperçoit 

parfois. La besace prémamillaire est parfois très réduite ou au contraire très étendue, voire 

profonde. Les corps mamillaires sont parfois très espacés l'un de l'autre avec un relief moins 

marqué. 

Au travers de la besace souvent translucide dans les hydrocéphalies évoluées, on peut 

apercevoir la terminaison de l'artère basilaire et ses branches : artère cérébrale postérieure, voire 

l'artère cérébelleuse supérieure. 

 
              1.3  La partie postérieure du troisième ventricule  

 

En retournant l'endoscope avec sonson optique à 30° vers l'arrière, on observe 

immédiatement l'accolement interthalamique qui barre la lumière du troisième ventricule. Cet 

accolement est parfois très volumineux ou absent dans 25% des cas .En passant sous cet 
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accolement, on peut apercevoir, la paroi postérieure du troisième ventricule avec l'orifice de 

l'aqueduc de Sylvius et la commissure blanche postérieure. En l'absence d'accolement 

interthalamique, on peut facilement apercevoir le récessus pinéal, la commissure habénulaire et 

la toile choroïdienne (TCh) formant le toit du troisième ventricule. Si ces structures sont 

observables, elles ne sont pas toujours atteignables, surtout avec un endoscope rigide introduit 

par un trou de trépan coronal. Si un endoscope flexible paraît plus maniable et dirigeable pour 

atteindre cette région, sonson introduction vers la partie postérieure du troisième ventricule et, a 

fortiori vers la région aqueducale voire le quatrième ventricule, fait courir un risque non 

négligeable de lésion de l'accolement interthalamique et des pourtours du foramen de Monro. 

 

2. Anatomie endoscopique de la base du crâne [206] 
 

La CEEBC implique une parfaite connaissance de la base du crâne aussi bien sur son 

versant endocrânien, plutôt familier aux neurochirurgiens, que sur son versant exocrânien 

beaucoup plus complexe à appréhender. Une maîtrise de l'anatomie des fosses nasales et des 

sinus de la face est également primordiale dans ce type d'abord, expliquant l'intérêt d'un travail 

en double équipe ORL/neurochirurgien au moins au début de la courbe d'apprentissage.  
 

2.1 Cavité nasale 

La cavité nasale constitue le passage commun à toutes les voies endoscopiques 

endonasales de la base du crâne. Elle peut être comparée à une pyramide à base plus large que 

sonson sommet, et présentant à décrire quatre faces et deux orifices. La partie antérieure de la 

cavité nasale correspond au vestibule nasal, tapissé d'épiderme et de vibrisses. 

Le plancher de la cavité nasale, séparant cette dernière de la cavité orale, est formé pour 

ses deux tiers antérieurs par le processus palatin du maxillaire et pour sonson tiers postérieur 

par la lame horizontale de l'os palatin. 
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Sa face médiale (figure 27) correspond au septum nasal, structure médiosagittale 

ostéocartilagineuse, résultant de la réunion du cartilagecartilage quadrangulaire en bas et en 

avant, de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde en haut, et du vomer en arrière. Il n'est pas rare 

de retrouver des déviations ou des épines au niveau du septum nasal pouvant gêner la 

progression de l'endoscope dans les fosses nasales. 
 

 
 

 

Figure27. Paroi médiale des fosses nasales. 

 1. Os frontal ; 2. os nasal ; 3. ethmoïde ; 4. cartilagecartilage quadrangulaire ; 

5. sphénoïde ; 6. selle turcique ; 7. clivus ; 8. vomer ; 9. os maxillaire. 
 

Sa face latérale (figure 28) résulte de l'association de six os : le maxillaire supérieur, 

l'apophyse ptérygoïde (os sphénoïdal), la lame verticale de l'os palatin, l'unguis (os lacrymal), le 

cornet inférieur et l'ethmoïde (apophyse unciforme, bulle, cornets moyen et supérieur). 
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Figure 28 : Paroi latérale des fosses nasales. 1. Os frontal ; 2. os nasal ; 3. os lacrymal ; 4. cornet moyen

5. cornet inférieur ; 6. cornet supérieur ; 7. selle turcique ; 8. sinus sphénoïdal ; 9. processus ptérygoïde ; 1

palatin ; 11. os maxillaire. 
 

Enfin, la voûte de la cavité nasale prend la forme d'une gouttière à concavité inférieure, et 

peut être divisée en trois segments d'avant en arrière : 

un segment antérieur oblique en haut et en arrière correspondant à l'épine nasale, la 

face postérieure des os propres du nez et la voûte septotriangulaire ; 

un segment moyen horizontal constitué de la lame criblée de l'éthmoïde et du 

processus ethmoïdal de l'os sphénoïde ; 

un segment postérieur sphénoïdal oblique en bas et en arrière. 

L'orifice postérieur des cavités nasales est constitué des choanes, délimitées par l'os 

sphénoïde en haut, la portion horizontale de l'os palatin en bas, la lame médiale du processus 

ptérygoïde latéralement, et la partie postérieure du vomer en dedans. 
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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, l'artère sphénopalatine, branche 

de l'artère maxillaire, et les artères ethmoïdales, branches de l'artère ophtalmique. Les multiples 

anastomoses entre ces deux systèmes artériels sont maximales au niveau de la tache vasculaire de 

Kiesselbach, qui se situe à la partie antéro-inférieure du septum nasal. La branche nasale postérieure 

de l'artère sphénopalatine chemine au bord supérieur des choanes, juste en regard du récessus 

sphénoethmoïdal, et constitue une source d'épistaxis postopératoires après CEE. 

 

2.2 Sinus sphénoïdal 

Le sinus sphénoïdal 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 l'os sphénoïde. 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 complètement pendant la CEE dans 

l'abord de la selle turcique. La paroi antérieure du sinus sphénoïdal répond directement aux 

cellules ethmoïdales postérieures. À la partie médiale de cette paroi antérieure se trouve le méat 

sphénoïdal, placé environ 10 millimètres en haut de l'arc choanal et à 5 millimètres de la cloison 

médiane, et en dessous duquel chemine l'artère nasale postérieure (ou artère de la cloison), 

branche de l'artère sphénopalatine. 

La paroi postérieure clivale du sinus sphénoïdal répond en arrière à la dure-mère de la 

fosse cérébrale postérieure, au sinus veineux occipital transverse, à la sixième paire crânienne 

(abducens) puis au tronc basilaire et au tronc cérébral. 

La paroi inférieure est osseuse et épaisse, constituant la voûte de la partie la plus 

postérieure des fosses nasales. Elle est parcourue par les canaux sphénovomériens, vidiens et 

ptérygopalatins. 
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La paroi supérieure du sinus sphénoïdal correspond d'avant en arrière au planum 

sphénoïdal, au tubercule sellaire et à la selle turcique. Cette paroi supérieure peut comporter des 

zones où l'os est très fin, parfois absent, sans autre protection vis-à-vis des nerfs optiques ou 

des carotides internes. 

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

et donc les artères carotides internes et les nerfs oculomoteurs. Latéralement et de haut en bas, 

on trouve le canal optique, la fissure orbitaire supérieure se poursuivant en avant avec l'orbite et 

inférieurement avec la fosse infratemporale et le départ des branches du nerf trijumeau (V2 et 

V3). 

Dans le cadre de la CEE transsphénoïdale, une ouverture large de la paroi antérieure du 

sinus sphénoïdal (sphénoïdotomie antérieure) ainsi qu'une résection de toutes les cloisons 

intrasphénoïdales sont d'une importance capitale pour optimiser l'exposition endoscopique des 

étages antérieur et moyen de la base du crâne et une meilleure maniabilité des instruments. 

Selon le degré de pneumatisation du sinus sphénoïdal, on distingue trois type de sinus : 

le type sellaire (75 % des cas), très pneumatisé et facilitant considérablement l'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 

l'enfant et l'adulte jeune. 

 

II. Les caractéristiques des tumeurs cranioencéphaliques de la ligne 

médiane :[207] 

Les tumeurs cranioencéphaliques de la ligne médiane sont rares. La grande diversité des 

tumeurs rencontrées (classification de l'Organisation mondiale de la santé : OMS) rend le 

diagnostic difficile et leur localisation profonde et médiane a pour corollaire des difficultés 

thérapeutiques. 
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1. Tumeurs du IIIe ventricule (V3) et de ses parois: 

 

1-1 Données anatomiques : 

Les tumeurs du V3 sont classées en fonction de leur topographie en quatre groupes 

présentant une certaine homogénéité radiologique et thérapeutique : 

 les tumeurs du toit du V3 et de la toile choroïdienne se développent dans la lumière du 

V3 et ne font que s'insérer sur la toile choroïdienne sans y avoir d'extension notable ; 

 les tumeurs du plancher du V3 se développent soit à partir du plancher lui-même, soit à 

partir de tumeurs thalamiques qui envahissent secondairement le plancher ; 

 les tumeurs des parois latérales du V3 constituées par la face interne des thalami ont 

une extension naturelle externe vers la capsule interne ou encore en direction des 

centres semi-ovales ; toutefois, elles peuvent présenter une extension interne réduisant 

alors le diamètre transverse, voire comblant progressivement le V3 ; 

 les tumeurs du fond du V3, ou tumeurs de la région pinéale, sont envisagées à part car 

elles présentent des particularités anatomiques, pathologiques et thérapeutiques. 

 
1-2  Données cliniques : 

Ces tumeurs, variées, ont cependant en commun, dans leur expression clinique, 

l'apparition d'une HTIC provoquée par un comblement de la lumière du V3 ou de l'aqueduc 

mésencéphalique. Leur situation variable, dans ou autour du V3, peut expliquer des nuances 

cliniques qui permettent parfois un dépistage en début d'évolution. 

-Les céphalées révélant les tumeurs du toit du V3 sont de siège frontal ou occipital, uni- 

ou bilatérales, continues ou à recrudescence matinale. Certaines tumeurs pédiculées sont 

mobiles dans la lumière ventriculaire et provoquent, à la faveur d'un changement de position, 

des poussées d'HTIC paroxystique par un mécanisme de clapet. La décompensation de l'HTIC est 
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le plus souvent tardive et progressive. Exceptionnellement, ce mécanisme peut être responsable 

d'une mort subite. 

-Les tumeurs du plancher du V3 se caractérisent par la diversité des signes cliniques qui 

peuvent être endocriniens, nerveux et neuropsychologiques ou visuels. 

Les signes endocriniens sont très évocateurs. Chez l'enfant, les tumeurs du plancher du 

V3 sont suspectées devant un tableau de puberté précoce avec une avance staturopondérale et 

une macrogénitosomie, un hypopituitarisme ou devant un syndrome associant cachexie, 

désordres neurovégétatifs et troubles de la conscience. Chez l'adulte, l'atteinte 

hypothalamohypophysaire peut s'exprimer par un diabète insipide ou un syndrome 

d'aménorrhée-galactorrhée. Les explorations biologiques endocriniennes statiques et cinétiques 

sont importantes pour préciser le niveau et le degré de souffrance hypothalamique. 

Les signes nerveux et neuropsychologiques sont variés, témoignant de l'atteinte de la 

substance réticulée, des corps mamillaires ou encore des piliers du trigone. Les troubles de la 

mémoire, un syndrome de Korsakoff ou un syndrome démentiel progressif sont fréquents. À une 

période avancée de la maladie, des troubles de la vigilance apparaissent en dehors de tout 

syndrome d'HTIC, avec des phases d'hypersomnie, un état de mutisme akinétique, des troubles 

de la régulation thermique ou des crises végétatives. 

Les signes visuels témoignent d'une lésion ou d'une compression du chiasma ou des 

tractus optiques. 

À noter aussi la présence de stigmates, en particulier cutanés, chez les enfants atteints 

d'une maladie de Recklinghausen avec de fréquentes tumeurs du plancher du V3. 

-Dans les tumeurs des parois latérales du V3, l'extension des tumeurs thalamiques dans 

la lumière du ventricule ne possède pas de spécificité clinique. Les tumeurs intrinsèques 

pédiculées peuvent toutefois s'exprimer, comme les tumeurs du toit, par un syndrome d'HTIC 
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avec des crises céphalalgiques positionnelles. Éventuellement une symptomatologie de type 

sensitif peut se manifester par une hyperpathie, des mouvements anormaux ou un déficit des 

sensibilités élémentaires, contrastant avec le respect des gnosies. 

 

1-3 Données anatomopathologiques : 

La tumeur la plus fréquente du toit du V3 est le kyste colloïde ; d'autres, plus rares, sont 

développées à partir de la toile choroïdienne : kyste arachnoïdien, méningiome, papillome des 

plexus choroïdes, kyste épidermoïde et lipome. 

Les tumeurs les plus fréquentes du plancher du V3 sont de type glial astrocytaire ; les 

lésions extrinsèques refoulant le plancher sont : le kyste dermoïde, le craniopharyngiome, le 

gliome du chiasma à extension postérieure, voire un anévrisme pseudotumoral de l'artère 

basilaire ; les tumeurs thalamiques peuvent correspondre à une tumeur gliale de bas grade, un 

lymphome, un gangliogliome et plus rarement un pinéalome ectopique. 

Les tumeurs des parois latérales du V3 sont surtout des tumeurs gliales, épendymaires et 

subépendymaires. 

 

1-4  Imagerie: 

 

a- Toit du IIIe ventricule : 

 

a-1 Kyste colloïde : 

Macroscopiquement, il s'agit d'une lésion kystique ronde, bien limitée, à contours 

réguliers. 

En scanographie, le kyste est souvent spontanément hyperdense et peut présenter des 

calcifications. L'IRM montre une masse arrondie ou ovalaire à grand axe vertical, à la partie 

antérieure du V3, adjacente aux foramens interventriculaires, élargissant la lumière du V3 et 

d'un diamètre moyen de 10 à 20 mm. Le signal est variable dans le temps et surtout en fonction 
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du contenu : il apparaît souvent hyperintense en T1 et hypo-intense en imagerie T2. Après 

injection de gadoliniumgadolinium, les parois du kyste se renforcent rarement, mais jamais le 

contenu. L'intérêt de l'IRM, essentiellement sur l'imagerie T2, est d'estimer également le degré 

de viscosité du kyste, afin de prédire l'efficacité d'une ponction-aspiration. 

D'autre part, cet examen fournit une imagerie tridimensionnelle de la lésion et précise 

ses rapports avec les foramens interventriculaires, le V3, appréciant le retentissement sur la 

circulation du LCS (dilatation ventriculaire uni- ou bilatérale, troubles de la résorption 

transépendymaire), mais aussi les rapports avec les veines cérébrales internes et thalamostriées 

et les racines antérieures du fornix. 

 
a-2 Kyste épendymaire : 

Le kyste épendymaire peut être présent dans le V3, même si cette localisation est rare (1 

% à 2 % de l'ensemble des kystes). 

En IRM, il garde le même signal que le LCS sur toutes les séquences. 
 

a-3  Papillomes des plexus choroïdes : 

Macroscopiquement, ils ont un aspect globuleux ; le plus souvent, ils restent contenus 

dans les ventricules, mais certaines lésions assez larges peuvent envahir le parenchyme cérébral 

et une dissémination par le LCS est possible bien qu'il s'agisse de tumeur bénigne. Ils 

représentent moins de 1 % des tumeurs cérébrales, essentiellement chez l'enfant. Les 

carcinomes des plexus choroïdes sont encore plus rares. 

En IRM, les papillomes se présentent comme une masse lobulée bien limitée, iso-intense 

en T1 au parenchyme cérébral, iso- à hyperintense en T2 ; du LCS est parfois piégé au sein de la 

tumeur lui donnant un aspect multikystique, visible en Flair. Le rehaussement est intense. Une 

hydrocéphalie peut être retrouvée. 
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a-4 Autres : 

Le neurocytome, tumeur de l'adulte jeune, est une lésion neuroépithéliale de grade II de 

l'OMS. Classiquement, cette tumeur est attachée au septum pellucidum et développée au niveau 

des foramens interventriculaires des ventricules latéraux, mais il peut exister une extension vers 

le V3. L'IRM retrouve une tumeur bien limitée, hétérogène en T1 et T2 en raison de la présence 

de zones kystiques, hémorragiques et calcifiées. Le rehaussement après injection de 

gadoliniumgadolinium est variable. 

Le lipome et le méningiome, les kystes épidermoïdes, rares dans cette localisation, 

peuvent être présents. 

 

b- Plancher du IIIe ventricule 

b-1 Astrocytome pilocytique : 

C'est une des tumeurs les plus fréquemment retrouvées dans cette localisation et 

essentiellement dans la population pédiatrique. Considérée comme un grade I de l'OMS, elle peut 

cependant s'associer à une dissémination méningée. Elle est bien limitée, constituée d'une 

composante kystique et solide (nodule mural). 

L'IRM retrouve cette double composante : la majorité des lésions est liquidienne kystique, 

apparaissant en hyposignal en T1, en hypersignal en T2 ; le nodule mural, ainsi que les lésions 

solides, se rehaussent intensément et de façon inhomogène, en raison d'une rupture de la BHE. 

b-2  Kyste dermoïde 

C'est plutôt une lésion de l'adulte jeune, découverte dans le cadre de céphalées, d'une 

crise convulsive ou lors d'un bilan de méningite puriforme aseptique. 

Du fait de soson contenu graisseux, l'IRM retrouve un aspect typique de lésion 

hyperintense en T1, plus ou mois hétérogène, avec un artefact de déplacement chimique ; le 

signal est variable en T2. Il n'existe pas en principe de prise de contraste. 
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b-3  Gangliogliome 

Il s'agit d'une tumeur rare, d'origine glioneuronale, bien limitée, kystique avec un nodule 

mural partiellement calcifié. 

L'IRM est peu spécifique, mettant en évidence une masse bien limitée hypo-intense en 

T1, hyperintense en T2, prenant le contraste de façon variable. 
 

b-4  Gliome chordoïde 

C'est une tumeur de nature gliale, rare, généralement tissulaire, ovoïde et bien limitée 

[27]. La scanographie montre une lésion spontanément dense. En IRM, la lésion apparaît iso-

intense en T1, plutôt hyperintense en T2 et prend le contraste de façon intense. 
 

b-5  Autres 

D'autres tumeurs peuvent faire partie du diagnostic différentiel des tumeurs du plancher 

du V3 comme le craniopharyngiome ou le gliome du chiasma optique qui sont des tumeurs 

suprasellaires avec une extension ventriculaire. 
 

c- Tumeurs des parois latérales du IIIe ventricule 

Même si les tumeurs thalamiques envahissant le V3 sont les plus fréquentes dans cette 

localisation, il existe certaines tumeurs propres aux parois latérales comme les épendymomes, 

les subépendymomes et les astrocytomes subépendymaires à cellules géantes, les hamartomes. 
 

c-1  Épendymome 

Macroscopiquement, l'épendymome est une lésion lobulée, parfois calcifiée ; les formes 

kystiques sont rares dans le V3. Il s'agit plutôt d'une tumeur de l'enfant. En IRM, il est hypo- à 

iso-intense en T1, iso- à hyperintense en T2, hétérogène, se rehaussant modérément et de 

manière hétérogène. 
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c-2  Subépendymome 

Ils sont des tumeurs bénignes (grade I de l'OMS), rares, bien limitées, multilobulées, 

souvent calcifiées, touchant l'adulte de 40 et 60 ans. Ils peuvent être asymptomatiques. En IRM, 

ils sont hypo- à iso-intenses en T1, hyperintenses en T2, ne se rehaussant pas. 

 
c-3 Astrocytome subépendymaire 

Ils sont plus hétérogènes, avec un signal IRM peu caractéristique 
 

c-4  Hamartome 

Les hamartomes hypothalamiques sont évoqués devant la présence d'une formation 

nodulaire, généralement de signal pratiquement identique à celui du cortex cérébral en T1 et en 

T2, faisant saillie dans la lumière du V3. 

 

2. Tumeurs de la région épiphysaire 
 

2-1 Données anatomiques 

Les tumeurs de la région pinéale sont relativement rares. Elles représentent 3 % à 8 % des 

tumeurs intracrâniennes de l'enfant et 0,4 % à 1 % chez l'adulte. L'imagerie fournit 

essentiellement des renseignements anatomiques (morphologiques et topographiques), mais 

peut parfois être évocatrice de certaines tumeurs. 

Une façon de retenir les différents types histologiques des tumeurs de cette région est de 

s'aider de la représentation schématique et anatomique de la région pinéale subdivisant les 

lésions en fonction de leur siège : la glande pinéale elle-même, la partie postérieure du V3, la 

citerne colliculaire, le parenchyme cérébral adjacent (la lame tectale, mais aussi à un moindre 

degré le mésencéphale, le corps calleux) et les structures vasculaires et durales adjacentes. 

La glande pinéale normale mesure moins de 10 mm : toute glande épiphysaire dont la 

taille excède 10 mm est suspecte d'être tumorale. 
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D'autre part, cette glande se calcifie, avec une fréquence qui augmente avec l'âge ; 

cependant, des calcifications chez les enfants de moins de 6 ans sont pathologiques et doivent 

faire suspecter la présence d'une lésion tumorale. 
 

2-2 Données cliniques 

Les manifestations cliniques des tumeurs de la région pinéale sont souvent trompeuses 

et insidieuses, retardant le diagnostic. Il existe des signes neurologiques et des signes 

neuroendocriniens. 
 

2-3  Signes neurologiques 

L'HTIC est liée au blocage de l'aqueduc du mésencéphale, entraînant une hydrocéphalie 

triventriculaire. Le syndrome de Parinaud est lié à une lésion de la partie rostrale, c'est-à-dire 

mésencéphalique de la formation réticulaire pontique paramédiane qui coordonne, entre les 

noyaux du III et du IV, les mouvements de verticalité. Dans la forme clinique complète, il s'y 

associe aussi un trouble de la convergence. Il est présent dans 40 % des cas. 

Un signe d'Argyll Robertson, se caractérisant par une réaction pupillaire à 

l'accommodation avec absence de réaction à la lumière, évoque une lésion de la calotte 

mésencéphalique, entre le noyau prétectal et le noyau accessoire du III (Edinger-Westphal). 
 

a- Signes neuroendocriniens 

Le diabète insipide, une hypernatrémie neurogène, une puberté précoce sont possibles, 

mais plus rares et sont le reflet d'une souffrance hypothalamohypophysaire. 
 

b- Données anatomopathologiques et biologiques 

Bien que les germinomes et les astrocytomes soient les tumeurs les plus fréquentes de 

cette région (les germinomes représentent 50 % des tumeurs), on dénombre au moins 17 types 

histologiques différents ; il est possible de décrire quatre groupes histologiques : des tumeurs à 
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cellules germinales, des tumeurs du parenchyme pinéal, des tumeurs du tissu de soutien ou 

adjacent et des masses non néoplasiques. 

La connaissance du type histologique de toute tumeur de la région pinéale est essentielle 

afin de définir la conduite thérapeutique optimale. C'est pourquoi les biopsies sont 

indispensables. 

De nombreuses tumeurs à cellules germinales sécrètent des marqueurs tumoraux. Leur 

dosage dans le sang et le LCS peut non seulement aider au diagnostic de nature de la tumeur 

germinale, mais également au choix thérapeutique et au suivi. 

Quatre marqueurs sont dosés en pratique clinique courante : l'hormone gonadotrophine 

chorioniquegonadotrophine chorionique (bêta-hCG) l'alphafoetoprotéine (AFP), la phosphatase 

alcaline placentaire (PLAP) et l'antigèneantigène carcinoembryonnaire (ACE). 

 
2-4 Imagerie 

Le diagnostic de nature en imagerie reste très difficile. 

L'examen IRM apporte des renseignements topographiques très importants, en particulier 

sur l'aspect du V3 et de l'aqueduc mésencéphalique, les rapports latéralement avec les thalami et 

la tente du cervelet, les rapports inférieurs avec les pédoncules cérébraux et les colliculi, 

supérieurs avec le corps calleux mais aussi avec le système veineux profond (grande veine 

cérébrale et veines cérébrales internes). Il est déterminant pour localiser le point d'origine de la 

masse. 

a- Lésion à imagerie spécifique 

Si la plupart des tumeurs présentent simplement des signes évocateurs, certaines sont 

reconnaissables en imagerie car elles possèdent des signes spécifiques liés à un composant 

tissulaire (graisse) ou à leur localisation. 
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a-1 Tératome mature, kyste dermoïde, lipome 

Une particularité commune à ces trois types de lésions est leur contingent graisseux. En 

IRM, la graisse apparaît hyperintense en T1, avec un artefact de déplacement chimique. 
 

a-2 Méningiomes 

Les méningiomes de la région pinéale possèdent une caractéristique topographique : ils 

proviennent soit du velum interpositum du IIIe ventricule, soit du bord libre de la tente du 

cervelet. L'IRM permet un bilan topographique précis grâce aux coupes coronales qui analysent 

bien les rapports de la méninge et de la tumeur. 

 
b- Lésion à imagerie évocarice 

 

b-1 Germinome 

Il s'agit d'une tumeur de sujet jeune, plus fréquente chez l'homme dans cette localisation. 

L'IRM ne présente pas de signe spécifique : la tumeur est ronde ou lobulée, bien limitée ; 

son signal se rapproche de la substance grise sur toutes les séquences, avec un rehaussement 

intense et homogène assez évocateur. Il faut toujours rechercher une seconde localisation 

tumorale au niveau de la ligne médiane, le plus souvent dans le récessus antérieur du V3, 

spécifique du diagnostic. 
 

b-2  Choriocarcinome 

Cette tumeur, fortement vascularisée, présente fréquemment des zones hémorragiques 

dont le signal dépend de l'âge du saignement ; cependant ce n'est pas la seule tumeur qui peut 

saigner. Un taux de bêta-hCG élevé est très évocateur. 

 
b-3  Pinéalocytome et pinéaloblastome 

Le pinéalocytome est bénin (grade I) et le pinéaloblastome est malin (grade IV). Le 

diagnostic de certitude et la différenciation entre ces deux tumeurs ne peuvent être faits par 

l'imagerie. Des calcifications tumorales se rencontrent dans les deux lésions. 
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b-4  Kystes de la glande pinéale 

Les kystes pinéaux essentiels sont relativement fréquents, entre 1,5 % à 4,3 % en IRM et 

25 % à 40 % sur les séries autopsiques. Ils peuvent être symptomatiques ou pas. Lorsqu'ils sont 

asymptomatiques, leur découverte est fortuite et leur taille est inférieure à 1 cm. 

Leur contenu est homogène. Par rapport au LCS, ils apparaissent isodenses en 

scanographie, en quasi-isosignal sur les séquences en T1 et T2 classiques en IRM, plutôt 

hyperintenses en séquence Flair. Ils ne contiennent pas de trabéculations et ne se rehaussent 

pas après injection de produit de contraste, mais le parenchyme glandulaire autour prend le 

contraste. 

Des formations kystiques ou pseudokystiques d'autre nature peuvent se rencontrer : 

Kystes arachnoïdiens, de même signal que le LCS sur toutes les séquences ; 

kystes épidermoïdes, de signal voisin de celui du LCS sur les séquences T1 et T2, mais de 

signal plus élevé en Flair et en diffusion ; leur caractère tissulaire étant confirmé par les 

séquences 3D T2 de type CISS. 

 

b-5 Tumeurs de la lame tectale 

Il s'agit le plus souvent de tumeurs gliales, voire de tumeur neuroectodermique primitive 

(PNET) chez le jeune enfant. L'IRM montre de façon presque constante une déformation de la 

lame tectale et un signal plus ou moins intense en T2. La prise de contraste est variable et 

dépend du grade histologique. 

 

3. Les tumeurs hypophysaires 
 

Ils sont fréquentes, retrouvées dans les études autopsiques chez 10% de la population (8 

à 27% selon les études), elles représentent 10% de l’ensemble des tumeurs intracrâniennes et 

sont découvertes le plus souvent entre 35 et 65 ans, s’avérant en outre à peine plus nombreuses 

chez la femme (53%). Dans l’immense majorité des cas il s’agit d’adénomes hypophysaires, plus 
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rarement de tumeurs d’origine embryonnaire (craniopharyngiomes, kystes de la fente de Rathke, 

kystes arachnoïdiens), exceptionnellement de lésions inflammatoires (hypophysite) ou de lésions 

cancéreuses, métastases (rein, prostate surtout) ou carcinomes (0,2%). 

 

3-1 Les adénomes hypophysaires (AH) 

Traditionnellement considérés comme bénins, les adénomes hypophysaires se 

différencient notamment par la présence ou non de caractéristiques d’agressivité, hormonale, 

radiologique et histologique, rendant compte d’un taux de récidive de 10 à 35% entre 4 et 20 

ans, 40% des adénomes étant considérés comme « invasifs » et d’évolution rapide, s’opposant 

aux autres adénomes dits « enclos », bien limités radiologiquement, d’évolution lente et de bon 

pronostic. Cette notion a pour corollaire un pronostic complètement différent, sachant qu’il 

n’existe à l’heure actuelle aucun marqueur pronostique formel sur le plan histologique : les 

marqueurs de prolifération, Ki-67 et PCNA (Proliferating Cell Nuclear Antigen), ne sont pas 

convaincants, de même que les facteurs de croissance locaux (TGFβ, NGF, FGFb) ; les résultats 

avec les protéines d’adhérence membranaire, comme la PSA-NCAM, semblent plus 

encourageants. 

 

3-2 La classification des AH : 

Elle repose en particulier sur leur caractère fonctionnel ou non fonctionnel, grâce aux 

études immuno-histochimiques qui permettant de différencier : les adénomes a prolactine ou 

prolactinomes (40%), les adénomes a GH ou somatotropes (16%), les adénomes corticotropes de 

la maladie de Cushing (12%) ; les adénomes gonadotropes (FSH et/ou LH) 5 et 15%, a cet égard il 

faut noter l’existence rare d’adénomes corticotropes silencieux, ne s’exprimant pas cliniquement 

par des signes d’hypercorticisme, quant aux autres adénomes, thyréotropes (TSH), a chaine, ils 

sont exceptionnels et représentent a peine 2% des AH. 
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3-3 Donnés cliniques 

Les AH s’expriment de trois façons, isolées ou associées, a savoir un syndrome 

d’hypersécrétion hormonale, un syndrome d’insuffisance hormonale et un syndrome tumoral. La 

symptomatologie va ainsi dépendre : 

 du caractère fonctionnel ou non de l’adénome, se traduisant le cas échéant par des 

signes témoignant d’une hypersécrétion hormonale, habituellement unique 

(prolactine, GH ou ACTH, exceptionnellement TSH). 

 du volume lésionnel, permettant de distinguer les microadénomes de diametre 

inferieur a 10 mm et les macroadenomes d’un diametre superieur a 10 mm ; 

l’expansion supra-sellaire d’un AH peut etre responsable de troubles visuels 

 du caractère enclos, bien limite de l’adénome ou, a l’inverse d’une tendance 

envahissante ou  invasive, notamment a l’égard d’un ou des deux sinus caverneux, 

situes latéralement par rapport a la selle  (diplopie, atteinte trigeminale), il convient en 

outre de noter que les adénomes fonctionnels invasifs se caractérisent par un taux 

d’hypersecretion hormonale très élevé par comparaison avec les adénomes enclos ; 

ainsi le seul taux de prolactine, dans un prolactinome, peut déjà constituer un indice 

de l’agressivité tumorale ; 

 de l’existence ou non d’une insuffisance de sécrétion hormonale, liée à la compression 

de la glande par l’adénome ; il faut souligner que cet hypopituitarisme est le plus 

souvent incomplet, atteignant d’abord la sécrétion gonadotrope et de ce fait 

fréquemment ignoré ; l’insuffisance corticotrope puis thyréotrope est tardive dans 

l’évolution des AH, témoignant d’un volume tumoral déjà important et se traduisant 

par une asthénie, méconnue ou négligée ; il n’est pas rare que cette insuffisance 

corticotrope se manifeste ou se décompense à l’occasion d’un autre événement 

(intervention chirurgicale pour une autre pathologie, infection) ; enfin il convient 

d’insister sur le fait que les AH ne sont jamais responsables d’une atteinte 

posthypophysaire (diabète insipide) hormis dans les situations aiguës que représente 
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notamment une hémorragie au sein d’un macroadénome ; en définitive 

l’antéhypopituitarisme est souvent tardif et incomplet dans l’évolution des AH ; 

 de la survenue exceptionnelle d’une hémorragie intra-tumorale, qui peut se limiter 

dans sa traduction clinique à quelques céphalées lorsqu’il s’agit par exemple d’un 

microadénome à prolactine, ou à l’inverse être responsable d’une situation dramatique 

s’il s’agit d’un macroadénome, associant à des degrés divers, troubles visuels, 

céphalées, paralysie oculo-motrice, syndrome méningé, insuffisance surrénale aiguë, 

voire coma ; l’hémorragie peut être spontanée ou favorisée par un traitement 

anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire prescrit pour une autre pathologie ; une 

nécrose intra-tumorale, habituellement partielle, peut aboutir peu ou prou aux mêmes 

conséquences, même si en réalité elle est souvent asymptomatique ; cette nécrose 

peut s’observer spontanément, notamment dans les adénomes gonadotropes ou les 

prolactinomes, parfois favorisée chez ces derniers par un traitement médical par 

agoniste dopaminergique. 
 

3-4 Imagerie 

En IRM, certaines caractéristiques des AH doivent être soulignées: 

 elles sont essentiellement appréciées sur les coupes coronales et à un moindre 

degré, axiales et sagittales, en T1 avant et après injection de produit de contraste, 

mais aussi sur les coupes coronales T2 

 il existe une bonne corrélation entre la taille de l’adénome et le taux 

d’hypersécrétion hormonale dans les AH fonctionnels, notamment en matière de 

prolactinome ; ainsi un taux de prolactine supérieur à 200ng/ml (normale < 25 

ng/ml chez la femme non ménopausée) doit faire craindre une tendance 

envahissante à l’égard du sinus caverneux avoisinant 

 il n’existe pas de relation formelle entre la topographie de l’adénome et son type 

sécrétoire éventuel ; seuls les adénomes corticotropes sont assez fréquemment des 
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picoadénomes de situation centro-glandulaire ; les AH se développent en effet le 

plus souvent à partir d’un aileron latéral de la glande, refoulant progressivement la 

glande hypophysaire saine, puis la tige pituitaire vers l’autre côté ; ce développement 

asymétrique explique l’asymétrie des troubles visuels lorsqu’une expansion 

suprasellaire comprime les voies visuelles 

 les microadénomes apparaissent habituellement en hyposignal T1 et en hypersignal 

T2, et, contrairement à la glande hypophysaire et à la tige pituitaire, ne prennent pas 

le contraste sous réserve que le temps d’acquisition soit inférieur à 3 minutes 

 contrairement aux précédents, les macroadénomes prennent le contraste lorsqu’ils 

atteignent le chiasma optique, mais dans tous les cas ce réhaussement est nettement 

moindre que celui de la glande saine refoulée latéralement et de la tige pituitaire ; 

cette différenciation entre la lésion et la glande, ainsi que la situation latéralisée de 

l’AH, représentent des arguments essentiels dans l’affirmation de la nature 

adénomateuse de la lésion hypophysaire, par opposition avec les autres diagnostics 

possibles (craniopharyngiomes, métastases, hypophysite,…) 

 les expansions et le caractère envahissant éventuel d’un macroadénome doivent être 

appréciés : l’importance d’une expansion supra-sellaire est analysée par rapport au 

chiasma optique et au plancher du 3ème ventricule, et son caractère régulier ou non 

sur les coupes coronales et sagittales, quant à ses relations avec les artères du 

polygone de Willis, le planum sphénoïdal et le dorsum sellae; une expansion 

inférieure n’est pas péjorative en soi, bien que témoignant d’une relative agressivité 

lésionnelle, car elle facilite le geste chirurgical ; la problématique dominante est bien 

sûr l’affirmation d’un envahissement possible du sinus caverneux, uni- ou 

bilatéralement , en s’aidant notamment des critères proposés par Cottier et al.[4] 

tenant compte du pourcentage de circonférence de l’artère carotide interne 

intracaverneuse entouré par l’adénome. 
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4. Tumeurs trigono-septo-calleuses 
 

4-1 Données anatomiques 

Les tumeurs trigono-septo-calleuses se développent initialement à partir des piliers 

antérieurs du trigone et plus rarement à partir du corps calleux lui-même ou du septum 

lucidum. Ces tumeurs se propagent latéralement en « aile de papillon » envahissant la substance 

blanche des lobes frontaux ou encore le noyau caudé, voire le noyau lenticulaire. C'est pourquoi 

le diagnostic est souvent posé au stade de tumeur frontocalleuse. 

 

4-2  Donnés cliniques 

Le diagnostic précoce est difficile et le syndrome de la ligne médiane antérieure, qui 

associe des troubles de la mémoire portant sur les faits récents, des troubles du comportement 

avec inertie et ralentissement idéomoteur et des troubles de la marche par ataxie ou apraxie, 

reste peu spécifique. Le plus souvent, c'est au stade d'hypertension intracrânienne (HTIC) que le 

diagnostic est évoqué. Une comitialité ancienne, un retard intellectuel, des adénomes sébacés de 

Pringle, des tumeurs péri-unguéales de Koenen et des taches achromiques évoquent une 

sclérose tubéreuse de Bourneville. 
 

4-3 Données anatomopathologiques : 

Les tumeurs gliales sont les plus fréquentes : astrocytome infiltrant, glioblastome, 

rarement oligodendrogliome ou épendymome. Dans le cas particulier de la maladie de 

Bourneville, l'astrocytome sous-épendymaire à cellules géantes en regard du foramen 

interventriculaire est la tumeur la plus fréquente. 

D'autres tumeurs non gliales peuvent être retrouvées de manière exceptionnelle comme 

les métastases, le lymphome et le lipome du corps calleux. 
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4-4  Imagerie 
 

a-  Tumeurs gliales 

 

a-1  Astrocytome anaplasique (AA) 

De grade III dans la classification de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), c'est une 

tumeur macroscopiquement infiltrante, diffuse, mal limitée, hétérogène avec des zones 

kystiques. Des phénomènes hémorragiques peuvent être observés sans zones de nécrose. 

L'IRM met en évidence une lésion mal limitée, avec un signal hétérogène, iso- ou hypo-

intense sur les séquences T1 et iso- ou hyperintense sur les séquences T2. 
 

a-2  Glioblastome 

De grade IV dans la classification de l'OMS, c'est une tumeur macroscopiquement 

hypervasculaire nécroticohémorragique, avec de nombreuses thromboses vasculaires et une 

paroi épaisse et irrégulière. L'IRM met en évidence une masse mal limitée, de signal hétérogène, 

se rehaussant intensément avec des zones kystiques, à paroi épaisse et irrégulière, entourée par 

un hypersignal en T2 et Flair au sein de la substance blanche, souvent important. Les zones 

liquidiennes, qui correspondent le plus souvent à de la nécrose, sont très évocatrices du 

diagnostic. 
a-3  Astrocytome subépendymaire à cellules géantes (ACG) 

Macroscopiquement, c'est une lésion lobulée, calcifiée et kystique. L'IRM montre une 

lésion subépendymaire située à proximité du foramen interventriculaire pouvant entraîner une 

dilatation mono- ou biventriculaire parfois révélatrice. Cette lésion est hétérogène, de signal 

mixte sur les deux séquences : hypo- ou iso-intense en T1, iso- ou hyperintense en T2, avec 

une prise de contraste intense et hétérogène. Des nodules subépendymaires calcifiés sont 

souvent retrouvés, bien visibles en T2 écho de gradient. L'ACG est une tumeur de grade I de 

l'OMS et se rencontre le plus souvent dans le cadre de la sclérose tubéreuse de Bourneville.   
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b-  Autres tumeurs 

b-1  Lymphome 

Il représente 5 % des tumeurs cérébrales. C'est une tumeur du sujet de 60 à 70 ans, qui 

progresse en fréquence, en particulier chez l'immunodéprimé. Il s'agit le plus souvent de 

lymphomes cérébraux primitifs non hodgkiniens de type B, à grandes cellules. La scanographie 

peut déjà montrer des arguments en faveur du lymphome, en mettant en évidence un processus 

légèrement hyperdense spontanément. L'IRM met en évidence une tumeur volumineuse 

infiltrante, uni- ou bilatérale, parfois multifocale. Malgré sa taille, cette tumeur respecte 

généralement la morphologie des cornes frontales ou des carrefours ventriculaires. Son signal 

est préférentiellement hypo-intense en T1, parfois hyperintense, traduisant l'hypercellularité 

lésionnelle, se rehaussant intensément et de façon homogène chez le sujet immunocompétent et 

plutôt en périphérie chez l'immunodéprimé ; l'hyposignal en T2 est très évocateur. 
 

b-2. Lipome du corps calleux 

Ces tumeurs sont de type congénital, mais leur diagnostic peut se faire tardivement ou 

être fortuit. Il existe deux localisations particulières du lipome : 

antérieur tubulonodulaire, le plus souvent associé à des anomalies des lobes frontaux, 

des thalami, de l'hypothalamus et du rostrum calleux ; 

postérieur curviligne ou en « C », avec un corps calleux quasi normal ou présentant 

une agénésie partielle. 

L'imagerie retrouve les caractéristiques d'une lésion graisseuse en IRM, hyperintense en 

T1, T2 (imagerie rapide) et Flair, hypo-intense en T2. 

b-3 Métastases 

Elles peuvent prendre des aspects multiples : nodulaires, hémorragiques, kystiques, voire 

être calcifiées. L'IRM n'est pas spécifique. Le cancer pulmonaire est la tumeur primitive la plus 

fréquente. 
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5. Tumeurs de la faux du cerveau 
 

5-1 Données anatomiques 

Ces tumeurs, qui prennent naissance à partir des méninges de la ligne médiane du 

cerveau, constituent une entité particulière par leur topographie. 
 

5-2  Données cliniques 

Uni- ou bilatérales, elles entraînent une compression de la face interne des lobes 

frontaux et pariétaux occasionnant des crises bravais-jacksoniennes du membre inférieur ou des 

sciatiques d'origine centrale. 
 

5-3  Données anatomopathologiques 

Les cellules mésenchymateuses pluripotentes des méninges le long de la faux du 

cerveau, de la tente du cervelet et de la convexité cérébrale sont les précurseurs de plusieurs 

types de tumeurs, la plus fréquente étant le méningiome (20 % des tumeurs intracrâniennes 

toutes localisations comprises). 

D'autres lésions, rares, méritent d'être citées, comme les métastases méningées, 

l'hémangiopéricytome, le chordome et les tumeurs cartilagineuses. En effet, dans cette 

localisation, des cellules cartilagineuses en position ectopique peuvent être retrouvées. 
 

5-4 Imagerie 

 

a. Méningiome 

Macroscopiquement, c'est une lésion sphérique ou lobulée, à large base d'implantation 

durale le plus souvent. Il existe des formes de méningiome en plaques et d'autres avec une 

implantation étroite, rendant le diagnostic différentiel avec l'hémangiopéricytome plus délicat. La 

tumeur peut se développer de part et d'autre de la ligne médiane ou d'un seul côté. En IRM, la 

lésion présente généralement un signal iso- ou hypo-intense en T1 et un signal variable sur les 

séquences en T2. 
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b. Autres tumeurs méningées 

Elles présentent pratiquement la même sémiologie en imagerie que le méningiome, et le 

diagnostic de certitude n'est fait qu'à l'examen anatomopathologique. L'hémangiopéricytome  a 

des caractéristiques proches de celles d'un méningiome agressif. L'évolutivité rapide d'une 

métastase méningée est très évocatrice. 

 

6. Tumeurs incisurales postérieures 
 

6-1 Données anatomiques et anatomopathologiques 

Ces tumeurs se développent à la partie postérieure de l'incisure de la tente du cervelet. 

L'espace incisural postérieur est complexe et les tumeurs de cette région sont essentiellement 

représentées par les méningiomes. De manière moins fréquente, le méningiome peut ne 

présenter aucune attache durale et se développer alors à partir des cellules arachnoïdiennes du 

velum interpositum. D'autres tumeurs de la région sont rares : kystes épidermoïdes ou 

dermoïdes. 

 

6-2  Données cliniques 

Souvent la clinique n'est pas évocatrice, se rapprochant de celle liée aux tumeurs de la 

région épiphysaire. 

 

6-3 Imagerie 

L'IRM permet de préciser le point de départ dural de la lésion par une étude 

tridimensionnelle, en particulier le plan coronal en T1 après injection de gadoliniumgadolinium. 

Le méningiome se développe à partir du bord libre de la tente du cervelet et s'étale de manière 

uni- ou bilatérale vers l'avant. Il peut bourgeonner vers le haut, englobant la partie postérieure 

de la faux du cerveau, s'étendre en bas vers la fosse infratentorielle ou présenter une extension 

mixte. 
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Parmi les diagnostics différentiels, deux autres types de lésions pseudotumorales  

peuvent être observés au niveau de l'incisure tentorielle : l'anévrisme de la grande veine 

cérébrale et le kyste arachnoïdien de la citerne de la grande veine cérébrale. Ces lésions 

présentent une sémiologie radiologique spécifique permettant de poser le diagnostic. 
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RESUMES 
L'approche endoscopique des tumeurs de la ligne médiane intéresse en premier lieu les 

tumeurs de la paroi postérieure du troisième ventricule et les tumeurs sellaires. Nous rapportons 

une étude rétrospective concernant 20 cas de tumeurs de la ligne médiane opérés par 

endoscopie, et colligés au service de neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech entre 

janvier 2005 et décembre 2011. L’âge moyen était de 31.8 ans avec une nette prédominance 

féminine (60 %). La symptomatologie clinique était polymorphe, dominée par le syndrome 

d’hypertension intracrânienne dans 85% des cas. Le diagnostic est affirmé par la TDM et/ou IRM, 

ainsi les dosages hormonaux étaient négatifs chez tous les patients. Au plan thérapeutique, huit 

kystes colloïdes ont été évacués par voie endoscopique, la biopsie a été réalisé dans 2 autres 

tumeurs ventriculaires et 4 tumeurs pinéales. Tous ces patients ont bénéficiés d’une 

ventriculocisternostomie pour traitement de l’hydrocéphalie associée. Alors que 5 tumeurs de la 

région sellaire et un méningiome sus frontal ont été opérées par chirurgie endoscopique 

endonasale de la base du crâne. L’endoscope utilisé dans cette série était rigide. La principale 

difficulté technique rencontrée était le saignement per-opératoire, contrôlé dans tous les cas par 

irrigation abondante au sérum physiologique. L’évolution postopératoire a été caractérisée par 

une amélioration clinique dans 83% des cas, aucun cas de décès, ou de complication grave n’ont 

été constatés, cependant une récidive d’un kyste colloïde a été diagnostiquée 6 mois après 

traitement, et a été réopéré par voie endoscopique. La revue de la littérature montre que 

l’endoscopie est surtout utile dans le traitement des kystes colloïdes du troisième ventricule et 

des adénomes hypophysaires. Elle permet également un soulagement des symptômes liés à 

l’hydrocéphalie, et aide au diagnostic histologique par des biopsies multiples. Ainsi la tendance 

actuelle a une utilisation plus étendue de cette technique dans la résection des tumeurs 

profondes. 
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Abstract 
 

 The endoscopic approach to tumors of the midline is being interested in the first place 

the posterior wall tumors of the third ventricle and sellar tumors. We report a retrospective study 

of 20 cases of the midline tumors operated by endoscopy and collected in neurosurgery 

department of CHU Mohamed VI Marrakech, between January 2005 and December 2011. The 

average age was 31.8 years with a female predominance (60%). Symptoms were polymorphic, 

dominated by intracranial hypertension in 85% of cases. The diagnosis is confirmed by CT and / 

or MRI, and hormone assays were negative in all patients. Therapeutically, eight colloid cysts 

were removed by endoscopy, biopsy was performed in two other ventricular tumors and 4 pineal 

tumors. All these patients have benefited from a ventriculostomy for treatment of associated 

hydrocephalus. While 5 tumors of the sellar region and above frontal meningioma were operated 

by the endonasal endoscopic surgery of the skull base. The endoscope used in this series was 

rigid. The main technical difficulty was encountered intraoperative bleeding, controlled in all 

cases by copious irrigation with saline. The postoperative course was characterized by clinical 

improvement in 83% of cases, no mortality or serious complication were found. However, a 

recurrent colloid cyst was diagnosed 6 months after treatment and was reoperated by 

endoscopy. The literature review shows that endoscopy is especially useful in the treatment of 

the third ventricle colloid cysts and pituitary adenomas. It also provides relief from symptoms 

associated with hydrocephalus, and helps in histological diagnosis by multiple biopsies. Thus the 

trend has a more extensive use of this technique in the resection of intracranial deep tumors. 
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  ملخص
 

 الثالѧѧѧѧѧѧѧѧث للبطѧѧѧѧѧѧѧѧين الخلفѧѧѧѧѧѧѧѧي الجѧѧѧѧѧѧѧѧدار أورام غالبيتھѧѧѧѧѧѧѧѧا فѧѧѧѧѧѧѧѧي تخѧѧѧѧѧѧѧѧص بالѧѧѧѧѧѧѧѧدماغ الوسѧѧѧѧѧѧѧѧطى المنطقѧѧѧѧѧѧѧѧة لأورام بالمنظѧѧѧѧѧѧѧѧار الجراحѧѧѧѧѧѧѧѧة

 معالجتھѧѧѧѧѧѧا تمѧѧѧѧѧѧت الوسѧѧѧѧѧѧطى بالمنطقѧѧѧѧѧѧة دمѧѧѧѧѧѧاغي ورم حالѧѧѧѧѧѧة 20 الإسѧѧѧѧѧѧتعادية الدراسѧѧѧѧѧѧة ھѧѧѧѧѧѧذه فѧѧѧѧѧѧي نتنѧѧѧѧѧѧاول . النخاميѧѧѧѧѧѧة الغѧѧѧѧѧѧدة وأورام
 بѧѧѧѧѧѧين مѧѧѧѧѧѧا مѧѧѧѧѧѧراكش فѧѧѧѧѧѧي السѧѧѧѧѧѧادس محمѧѧѧѧѧѧد الجѧѧѧѧѧѧامعي الإستشѧѧѧѧѧѧفائي بѧѧѧѧѧѧالمركز والأعصѧѧѧѧѧѧاب، الѧѧѧѧѧѧدماغ جراحѧѧѧѧѧѧة بمصѧѧѧѧѧѧلحة بالمنظѧѧѧѧѧѧار بالجراحѧѧѧѧѧѧة

 .%)60(للنسѧѧѧѧѧѧѧاء واضѧѧѧѧѧѧѧحة بغالبيѧѧѧѧѧѧѧة  سѧѧѧѧѧѧѧنة 31.8 التشѧѧѧѧѧѧѧخيص عنѧѧѧѧѧѧѧد السѧѧѧѧѧѧѧن متوسѧѧѧѧѧѧѧط كѧѧѧѧѧѧѧان .2011 ودجنبѧѧѧѧѧѧѧر 2005 ينѧѧѧѧѧѧѧاير

 طريѧѧѧѧѧق عѧѧѧѧѧن التشѧѧѧѧѧخيص تѧѧѧѧѧم %).85(المѧѧѧѧѧخ داخѧѧѧѧѧل الضѧѧѧѧѧغط ارتفѧѧѧѧѧاع لعلامѧѧѧѧѧات كبيѧѧѧѧѧر تѧѧѧѧѧردد مѧѧѧѧѧع متنوعѧѧѧѧѧة، كانѧѧѧѧѧت السѧѧѧѧѧريرية الأعѧѧѧѧѧراض

 جميѧѧѧѧѧѧѧع فѧѧѧѧѧѧѧي سѧѧѧѧѧѧѧلبية كانѧѧѧѧѧѧѧت التѧѧѧѧѧѧѧي الھرومنيѧѧѧѧѧѧѧة الجرعѧѧѧѧѧѧѧات تقѧѧѧѧѧѧѧدير وكѧѧѧѧѧѧѧدا المغناطيسѧѧѧѧѧѧѧي، بѧѧѧѧѧѧѧالرنين التصѧѧѧѧѧѧѧوير أو/و المقطعѧѧѧѧѧѧѧي التصѧѧѧѧѧѧѧوير

 مѧѧѧѧѧن نسѧѧѧѧѧيج استئصѧѧѧѧѧال تѧѧѧѧѧم كمѧѧѧѧѧا الثالѧѧѧѧѧث، بѧѧѧѧѧالبطين غروانيѧѧѧѧѧة أكيѧѧѧѧѧاس 8 تفريѧѧѧѧѧغ المنظѧѧѧѧѧار بواسѧѧѧѧѧطة تѧѧѧѧѧم العلاجيѧѧѧѧѧة، الناحيѧѧѧѧѧة مѧѧѧѧѧن. الحѧѧѧѧѧالات

 استسѧѧѧѧѧقاء لعѧѧѧѧѧلاج البطѧѧѧѧѧين فغѧѧѧѧѧر مѧѧѧѧѧن المرضѧѧѧѧѧى ءھѧѧѧѧѧؤلا جميѧѧѧѧѧع اسѧѧѧѧѧتفاد وقѧѧѧѧѧد. الصѧѧѧѧѧنوبرية للغѧѧѧѧѧدة أورام أربѧѧѧѧѧع ومѧѧѧѧѧن بѧѧѧѧѧالبطين ورمѧѧѧѧѧين

 المسѧѧѧѧѧتعمل المنظѧѧѧѧѧار .الجمجمѧѧѧѧة بقاعѧѧѧѧѧدة وسѧѧѧѧѧحائي النخاميѧѧѧѧة بالمنطقѧѧѧѧѧة أورام 5 استئصѧѧѧѧѧال أيضѧѧѧѧا تѧѧѧѧѧم كمѧѧѧѧѧا .بѧѧѧѧالورم المرتبطѧѧѧѧѧة الѧѧѧѧرأس

 وتميѧѧѧѧѧز. الحѧѧѧѧѧالات جميѧѧѧѧѧع فѧѧѧѧѧي عليѧѧѧѧѧه السѧѧѧѧѧيطرة تمѧѧѧѧѧت الѧѧѧѧѧذي النزيѧѧѧѧѧف، فѧѧѧѧѧي العمليѧѧѧѧѧة أثنѧѧѧѧѧاء الرئيسѧѧѧѧѧية التقنيѧѧѧѧѧة الصѧѧѧѧѧعوبة تمثلѧѧѧѧѧت .صѧѧѧѧѧلبا كѧѧѧѧѧان

. دائѧѧѧѧѧѧم اعѧѧѧѧѧѧتلال أو وفѧѧѧѧѧѧات حالѧѧѧѧѧѧة أي تسѧѧѧѧѧѧجيل عѧѧѧѧѧѧدم مѧѧѧѧѧѧع الحѧѧѧѧѧѧالات، مѧѧѧѧѧѧن ٪83 فѧѧѧѧѧѧي سѧѧѧѧѧѧريري بتحسѧѧѧѧѧѧن الجراحيѧѧѧѧѧѧة العمليѧѧѧѧѧѧة بعѧѧѧѧѧѧد التطѧѧѧѧѧѧور

 أن النصѧѧѧѧѧѧوص مراجعѧѧѧѧѧѧة أظھѧѧѧѧѧѧرت وقѧѧѧѧѧѧد.  بѧѧѧѧѧѧالتنظير العѧѧѧѧѧѧلاج بعѧѧѧѧѧѧد أشѧѧѧѧѧѧھر 6 الغروانيѧѧѧѧѧѧة كѧѧѧѧѧѧيس لتكѧѧѧѧѧѧرار حالѧѧѧѧѧѧة تشѧѧѧѧѧѧخيص تѧѧѧѧѧѧم ذلѧѧѧѧѧѧك، ومѧѧѧѧѧѧع

 تѧѧѧѧѧѧوفر كمѧѧѧѧѧѧا .النخاميѧѧѧѧѧѧة الغѧѧѧѧѧѧدة وأورام الثالѧѧѧѧѧѧث للبطѧѧѧѧѧѧين الغروانيѧѧѧѧѧѧة الخراجѧѧѧѧѧѧات عѧѧѧѧѧѧلاج فѧѧѧѧѧѧي خѧѧѧѧѧѧاص بشѧѧѧѧѧѧكل مفيѧѧѧѧѧѧدة بالمنظѧѧѧѧѧѧار الجراحѧѧѧѧѧѧة

 .المتعѧѧѧѧѧددة الخزعѧѧѧѧѧات طريѧѧѧѧѧق عѧѧѧѧѧن النسѧѧѧѧѧيجي التشѧѧѧѧѧخيص فѧѧѧѧѧي والمسѧѧѧѧѧاعدة الѧѧѧѧѧرأس لاستسѧѧѧѧѧقاء المصѧѧѧѧѧاحبة الأعѧѧѧѧѧراض حѧѧѧѧѧدة تخفيѧѧѧѧѧف

 .بالجمجمة العميقة الأورام علاج في للمنظار أوسع استعمال نحو لحالي ا التوجه وبالتالي
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 العَظِيمْ  باͿِ  اقسَِمُ 
 . مِھنتَيِ في اللهّ  أراقبَ  أن

  لوالأحَوا الظروف كل في أطوَارھَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن استنقاذھا في وسْعِي باَذِلاً  

 .والقلَق والألمَ

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 بيللقر الطبية تييَ رِعَا باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو قيوالصد ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون صْغرَني،يَ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا

 الطبُيّةّ المِھنةَِ 

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 شينھَايُ  مِمّا نقَيةًّ  ، وَعَلانيتَي سِرّي في مَانييإ مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ 
  

  شھيد أقول ما على والله
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