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Abréviations :

APC : angle ponto-cérébelleux

ACS : Artere cérébelleuse supérieure

AICA : Artere cérébelleuse antéro-inférieure

PICA : Artere cérébelleuse postéro-inférieure

CAE : conduit auditif externe

FMPF : faculté de médecine et de pharmacie de fes
MAI : méat auditif interne

VTLE : voir translabyrinthique élargie

VRS : voie rétro-sigmoide

VSO : voie sous occipitale
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Introduction
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L’angle ponto-cérébelleux est I’espace virtuel situé dans la fosse postérieure
en arriere de la face postérieure du rocher, en avant de I’hémisphére cérébelleux,
au-dessous de la tente du cervelet qui vient s’insérer sur le bord postéro-supérieur
du rocher au niveau du sinus pétreux supérieur [1]. Son importance anatomique et
fonctionnelle découle de la présence d’importants éléments vasculo-nerveux,

particulierement le paquet acoustico- facial.

Il s’agit d’un espace pair et symétrique. Cet espace va en réalité prendre ses
réelles dimensions avec I’affaissement du cervelet lors de I’ouverture des citernes de
la fosse postérieure puis aspiration du LCR, ou avec le développement de tumeurs a
son niveau. Cette « augmentation» de volume tend a faire de I’angle ponto-

cérébelleux un triangle a base postéro-supérieure en section transversale.[1]

La connaissance approfondie de I'anatomie de I’angle ponto cérébelleux est
indispensable pour la compréhension des syndromes cliniques et pour
I'interprétation de I'imagerie de cette région , mais aussi , a la pratique de la voie
d’abord la plus convenable qui offre au patient toutes les chances de conserver ses

fonctions auditive et faciale [2].

Les voies d’abord de I’angle ponto-cérébelleux sont multiples. Sa double
appartenance au champ d’action de I'otologie et a celui de la Neurochirurgie rend
compte de l'intérét d’une collaboration oto-neurochirurgicale dans [’abord
chirurgical de cette région. Initialement, domaine exclusif aux neurochirurgiens, la
voie d’abord privilégiée était la voie sous occipitale ou rétro-sigmoide, et c’est
I’apparition de la coopération entre neurochirurgiens et otologistes qui a permis le

développement des voies d’abord otologiques.

La chirurgie de I’angle ponto cérébelleux, vitale au début, devient aujourd’hui,

une chirurgie codifiée devrant étre la moins iatrogene possible. Sa visée
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fonctionnelle implique le respect des fonctions. C’est dans cette dynamique que
s’inscrit le développement des techniques de monitorage per-opératoire des nerfs

auditif et facial [3].

Dans ce travail, on va commencer par un rappel d’anatomie descriptive de
cette région ainsi que de son contenu vasculo-nerveux, avant de détailler I’'anatomie
chirurgicale de ’A.P.C, et ce a partir d’un travail de dissection mené sur des pieces
cadavériques, au sein du laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine et de

Pharmacie de Fes .

On va aussi rappeler les différentes voies d’abord chirurgicales, permettant
d’accéder a cette région, tout en discutant les indications de chaque voie d’abord en

pathologie.
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Anatomie descriptive de
I’angle ponto-cérébelleux
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|. Configuration générale :

L’angle ponto - cérébelleux ( A.P.C ) est la région la plus antérieure et la plus

difficilement accessible de la fosse cranienne postérieure.

Espace étroit, prismatique, sous arachnoidien et presque virtuel, I’A.P.C est
limité en avant par la face postérieure du rocher, en arriere et en dehors par
I’'hémisphére cérébelleux, en arriere et en dedans par le tronc cérébral, en bas, par
le feuillet arachnoidien recouvrant les nerfs mixtes. Cet espace est traversé par le

paquet acoustico-facial [4].

L’extrémité inférieure de I'espace s’effile vers le trou occipital. L'extrémité

supérieure est large et fermée par la tente du cervelet et la racine du trijumeau.

L’A.P.C mesure en moyenne 25 mm de long, 15 mm de large et 15 mm de

hauteur.

Son contenu comprend trois groupes vasculo-nerveux disposés comme les

marches d’un escalier en colimacon (Figure 1) [5]:

a. Le groupe vasculo-nerveux supérieur, qui, dirigé presque sagittalement, est
formé par le nerf trijumeau, le nerf abducens, l'artere cérébelleuse
supérieure et la veine pétreuse de Dandy.

b. Le groupe vasculo-nerveux moyen, est dirigé presque frontalement vers le
méat acoustique interne avec le nerf facial, le nerf intermédiaire de
Wrisberg, le nerf vestibulo-cochléaire et |'artere cérébelleuse antéro-

inférieure.
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c. Le groupe vasculo-nerveux inférieur, est orienté frontalement vers le
foramen jugulaire et comprend le nerf glosso-pharyngien, le nerf vague, le

nerf accessoire et I’artere cérébelleuse postéro-inférieure.

Les veines de I’APC ne suivent pas les arteres et se drainent essentiellement

vers le sinus pétreux supérieur et inférieur.

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 12



Supérieur
A

| 5 Latéral

Nerf trijumeau

Conduit auditif
Interne (CAl)

Artére

. Paquet
cérébelleuse q

o acoustico-facial
antéro-inférieure

Nerf glosso-pharyngien
Nerf vague(X)

Nerf spinal (Xlb)
(contingent
bulbaire)

Nerf spinal (XIm)
(contingent

médullaire)
Hémisphére
Nerf grand

hypoglosse (XI1)

cérébelleux
écarté

Bulbe rachidien

Artere cérébelleuse
postéro-inférieure

Moelle cervicale

Artére vertébrale
droite

Laboratoire d’anatomie de FMPF

Figure 1 : Vue postéro-latérale de I’angle ponto-cérébelleux (APC) droit montrant la
disposition des différents éléments vasculo-nerveux de I‘A.P.C.
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Il. Les parois de I’angle ponto-cérébelleux:

1. Paroi antéro- latérale : (Figure 2)

Elle est ostéo-durale, constituée par la face endocranienne postérieure du
rocher, recouverte de méninges. Presque verticale, elle regarde en arriere et en

dehors.

Cette surface pétreuse présente, a I'union du tiers antérieur et moyen de la
face postérieure du rocher, I'orifice d’entrée du méat acoustique interne surplombée

par I’éminence supra-auditive [6].

La dure mere tapisse ces structures osseuses. Elle se dédouble au niveau de la
suture pétro-occipitale pour former les sinus pétreux inférieur, ensuite, elle s’insere
au bord supérieur du rocher formant la grande circonférence de la tente du cervelet,
se dédouble pour constituer le sinus pétreux supérieur et s’invagine en doigt de

gant dans le méat acoustique interne [7].

On appelle « triangle de TRAUTMAN » la surface de la dure mere de I’A.P.C,
abordée par voie translabyrinthique, qui s’étend du sinus sigmoide latéralement au

sinus pétreux supérieur en haut et au bulbe de la veine jugulaire interne en bas.
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Figure 2 : Vue postérieure de la FCP. La partie postérieure du tronc cérébral et du cervelet a
été sectionnée sur toute sa hauteur, les pédoncules cérébelleux ont été sectionnés
également. Les nerfs de I'angle ponto cérébelleux sont tous visibles hormis les nerfs

oculomoteurs [8].
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2. Paroi postéro-médiale : ( Figure 3)

Elle est nerveuse, formée :

e En dedans, par la face antérieure du bulbe et du pons séparés par le sillon
bulbo-pontique.
e En dehors, par la face antérieure du cervelet avec le lobule digastrique en

bas, et le lobule quadrilatere en haut.

Cette surface voit I’émergence de la plupart des nerfs craniens.

Supérieur
Latéral
Nerf oculomoteur
commun
Nerf trijumeau
Tronc
cérébral

Paquet acoustico-
facial

Artéere

cérébelleuse Nerfs mixtes

postéro-

" Laboratoire de FMPF ’-

inférieure

Figure 3 : Vue postérieure de I’APC montrant sa paroi postéro-médiale.
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3. L’aréte de I’angle ponto-cérébelleux:

Elle correspond :

e En dedans, a la pénétration dans le cervelet du pédoncule cérébelleux
moyen masqué par le flocculus.

e Au milieu, a I'ouverture latérale du quatrieme ventricule ( trou de LUSCHKA )
par ou s’échappe le plexus choroide jouxtant la face inférieure du nerf
cochléo-vestibulaire.

e En dehors, au versant antérieur de la fissure horizontale qui sépare le lobule

quadrilatere et lobule digastrique.
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lll. Contenu de I’angle ponto-cérébelleux :

Trois groupes de nerfs, accompagnés chacun par une artere cérébelleuse

longue, parcourent I’A.P.C :

- Un groupe supérieur avec le nerf trijumeau.
- Un groupe moyen avec le paquet acoustico-facial.

- Un groupe inférieur avec les nerfs mixtes.

Chaque nerf sera décrit morphologiquement depuis son origine apparente au

niveau du tronc cérébral jusqu'a sa sortie de la région ponto-cérébelleuse.

Cet ensemble vasculo-nerveux est situé dans les espaces sous arachnoidiens

qui seront ensuite détaillés.
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Figure 4 : Vue postéro-supérieure microscopique de I’APC droit montrant les

différents groupes vasculo-nerveux.
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A. Le complexe vasculo-nerveux supérieur :

1. Le nerf trijumeau : ( Figure 5)

Le nerf trijumeau est la cinquieme paire cranienne; c'est le plus volumineux de
tous les nerfs craniens et sa dénomination vient de sa division en trois branches

terminales. C'est un nerf mixte, sensitivomoteur dont le territoire est trés étendu [9].

Le nerf trijumeau émerge de la face antérolatérale du pons. Son origine
apparente est placée au niveau d'un petit sillon oblique et tres court, le sulcus
trigemini, localisé a l'union du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs du pons.
Cette origine est décrite classiqguement comme se faisant par deux racines. La racine
sensitive, ( pars major ), inféro-latérale, qui est la plus volumineuse, et la racine

motrice, ( pars minor ), supéro- médiale, qui est gréle .

Dans l'étage postérieur de la base du crane, les deux racines occupent la loge
cérébelleuse ou infra-tentorielle, elles sont placées dans la partie la plus médiale du

trigone ponto-cérébelleux.

Au niveau du bord supérieur du rocher, les deux racines quittent alors I’A.P.C
et perforent la dure-mere ; elles sont situées au niveau de l'orifice d'entrée (orifice
postérieur) de la fossette trigéminale (cavum de Meckel), ou se situe le ganglion

trigéminé ou ganglion de Gasser.

Le nerf trijumeau est accompagné, au sein de I’A.P.C, latéralement par la veine
de DANDY ou veine pétreuse supérieure qui constitue un autre repére chirurgical

important a conserver soigneusement [10].
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Figure 5 : Vue postérieure sous microscope opératoire montrant I’origine apparente

du nef Trijumeau (Pars major et Pars minor).
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2. L’artére cérébelleuse supérieure (A.C.S): (Figure 6)

L’artere cérébelleuse supérieure nait, le plus souvent par un tronc unique de

I’artere basilaire, juste avant sa bifurcation en artere cérébrale postérieure.

Elle peut étre double, méme triple, absente ou naitre de I’artere cérébrale

postérieure [5].

Dans son trajet, elle décrit une courbe concave en haut et en arriere, en
passant entre le nerf oculomoteur commun (Ill) en haut et le trijumeau (V) en bas.
Cette boucle de I’'A.C.S peut déprimer les racines du trijumeau ou méme s’insinuer

entre ses fibres, causant ainsi une névralgie faciale en clinique. [11]

Haut

L 4 ey

Droit &V
-l

Nerf oculomoteur

Artére Cérébelleuse commun (Il)

Supérieure ( ACS)

Nerf trijumeau (V)

Nerfs mixtes

Figure 6 : Vue postéro-latérale montrant I’artere cérébelleuse supérieure

(A.C.S).
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3. La veine pétreuse supérieure de DANDY : ( Figure 7)

Elle nait de la réunion des veines cérébelleuses ( drainant les pédoncules
cérébelleux supérieur et moyen, et la partie antérieure de la face inferieure de
I’hémisphére cérébelleux ), des veines de la citerne ponto cérébelleuse, et des veines

pontiques.

Ces veines forment la veine de DANDY qui suit le trajet du nerf trijumeau en
longeant son bord externe, entre en rapport en bas et en arriére avec le paquet

acoustico-facial, puis se jette dans le sinus pétreux supérieur pour s’y drainer.

Cette veine peut enserrer les racines du trijumeau ou passer entre ses fibres et
étre a l'origine d’un conflit vasculo-nerveux responsable d’une névralgie faciale
[12].

Supérieur

Latéral
Nerf Trijumeau

Paquet acoustico-
facial

Veine de Dandy

Artére subarcuata

Figure 7 : Vue opératoire de I’APC droit prise par voie rétro sigmoide sous
microscope, montrant la Veine pétreuse supérieure de Dandy [13].
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4. Le nerf abducens : (Figure 8)

Le nerf abducens ou nerf oculomoteur externe, correspond a la sixieme paire
cranienne (VI). Il émerge du sillon bulbo-pontique a 4 mm de la ligne médiane et
est en rapport avec l'artere cérébelleuse antéro-inférieure (A.l.C.A) a sa naissance,

qui lui est ventrale dans 80% des cas.

Son trajet antérieur, ascendant et latéral dans la citerne pré-pontique, le
conduit presque verticalement contre le clivus au bord latéral de la lame quadrilatere
ou il perfore la dure meéere cheminant dans le canal de DORELLO a la face

postérieure de I'apex pétreux.

Le nerf abducens (VI) représente la limite inféro-médiale de la résection
pétreuse au cours de I'approche trans—pétreuse antérieure pour I’abord de I'apex

pétreux et du clivus. Il est donc un repere chirurgical important [2].
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Figure 8 : Vue postérieure de I’APC montrant le nerf abducens.

(Photo prise sous microscope)
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B. Le complexe vasculo-nerveux movyen :

1. Le paquet acoustico- facial :

a. Le nerf facial et le nerf intermédiaire de Wrisberg : ( Figure 9)

Nerf mixte complexe, le nerf facial est le VIl éme nerf cranien. Il a des
fonctions motrice, sensitive, sensorielle et végétative. Ces deux dernieres étant

véhiculées par le nerf intermédiaire de WRISBERG ou VIl bis.

Le nerf facial apparait sur la berge inférieure du pons a 12 millimétres de la
ligne médiane au niveau du sillon bulbo-pontique. Le nerf intermédiaire (VII bis)
émerge de la partie la plus latérale du sillon bulbo-pontique et se situe au dessous

du VII sur tout son trajet.

Le nerf facial est solidaire au nerf cochléo-vestibulaire dans son trajet au sein
de la citerne ponto-cérébelleuse, et est toujours accompagné du nerf intermédiaire
du Wrisberg. Il est oblique en avant, en haut et latéralement, se dirigeant vers le
porus du méat auditif interne. Le nerf facial (VII) a une situation postéro-supérieure
au nerf cochléo-vestibulaire (VIII) dans la partie médiale de la citerne, puis il devient
antéro-supérieur a ce nerf dans la partie latérale de la citerne: Il forme avec lui un

‘X’ allongé [14].

Dans son trajet au sein de I’angle ponto - cérébelleux, les enveloppes du VII
se modifient: de méningées a son origine, elles deviennent schwanniennes [15].

La zone de transition laisse une partie du nerf ‘nu’, c’est la « Root Exit Zone »;
zone de grande fragilité du nerf facial. Elle se situe a quelques millimetres a I'issue

du nerf du tronc.

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 26



b. Le nerf cochléo-vestibulaire : ( Figure 9)

Il correspond au Vllleme nerf cranien et constitue un nerf sensoriel formé de

deux nerfs distincts :

= Le nerf vestibulaire qui véhicule les messages contribuant au maintien de la
statique et de I’équilibre;

= Le nerf cochléaire qui recueille les sensations auditives [18].

Son origine se situe dans le sillon bulbo-pontique juste en arriere du VII .

Ces deux nerfs, cochléaire et vestibulaire, sont accolés dans leur trajet dans la
citerne ponto-cérébelleuse, et se dirigent latéralement. lls sont surcroisés par le nerf
facial. Le nerf vestibulaire est le plus volumineux, il surcroise le sinus pétreux

inférieur pour atteindre le porus du CAl.

Dans le méat, le VIII est antéro-médial et forme une gouttiere a concavité

supérieure dans laquelle reposent els nerfs VIl et VII bis.

Sur une distance de 6 a 15 mm aprés son émergence, la gaine de myéline du
VIlI est composée d’oligo-dendrocytes et non pas de cellules de Schwann, cela
pourrait expliquer la vulnérabilité du nerf endommagé par un conflit artériel,

veineux ou tumoral [15].
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Supérieur

Latéral

Nerf facial (VII)

Nerf cochléo-
estibulaire (VIII)

Figure 9 : Vue postérieure de I’APC montrant le paquet acoustico-facial.
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2. L’artére cérébelleuse antéro-inférieure ( A.I.C.A) : ( Figure 10)

Emise par le tronc basilaire, I'A.l.C.A ( Antéro Inferior Cerebellary Artery) a un
trajet dans la partie médiane de I'angle ponto-cérébelleux, proche du paquet

acoustico-facial.

Ses branches sont mises en évidence lors de la chirurgie de I’A.P.C, du clivus

et dans les voies d’abord trans-temporales [19].

L’AICA nait en avant du nerf abducens (IV), se dirige en arriére vers I’angle
ponto-cérébelleux en contournant le tronc cérébral. Elle décrit une courbe ouverte
en haut et se rapproche du paquet acoustico-facial. Elle peut étre soit en dessous de
celui-ci, soit s’insinuer entre le VIl et le VIIl. Elle peut pénétrer dans le méat

acoustique interne ou elle émet ses branches a destinée labyrinthique [20].

L’A.I.C.A est a I'origine de deux autres arteres importantes: I’artére subarcuata

et I’artere labyrinthique :[21]

o L’artére subarcuata: nait du tronc principal de I’AICA. Au cours de I’abord
rétro-sigmoidien, I’exéreése de la paroi postérieure du méat acoustique
interne impose souvent le sacrifice de I'artere subarcuata ce qui ne risque
pas d’endommager I’AICA [5] ( Figure 11)

o L’artére labyrinthigue : C’est une artére qui suit le paquet acoustico-facial
dans le méat et rejoint I’oreille interne. La dissection de ces nerfs au sein du
méat auditif interne doit étre extra-arachnoidien pour tenter, au maximum,

de préserver cette artere fragile.
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Il existe une inégalité de vascularisation nerveuse entre les différents éléments
du paquet acoustico-facial dans I’angle ponto-cérébelleux et le méat. Ainsi, la
vascularisation du nerf facial, précaire avec une zone hypo vasculaire intra-

méatique, contraste avec la richesse vasculaire du nerf cochléo-vestibulaire [22].

Supérieur
Latéral
Paquet acoustico-
facial
AICA
Cervelet

Figure 10 : Vue postérieure de ’APC montrant I’artere cérébelleuse antéro-inférieure

(AICA).

3. Les veines en rapport avec le paquet acoustico—facial :

Une ou plusieurs afférences de la veine pétreuse supérieure, en particulier, la
veine du pédoncule cérébelleux moyen ou la veine de la fissure ponto-cérébelleuse,
peuvent étre en contact avec le pédicule acoustico-facial ou passer entre les nerfs

Vil et VIII [23].
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C. Le complexe vasculo-nerveux inférieur :

1. Les nerfs mixtes : le nerf glosso—pharyngien ( IX) , le nerf vague ( X) et le

nerf accessoire (XI) : ( Figure 11)

L’origine apparente des nerfs mixtes s’étagent de haut en bas dans le sillon

latéral postérieur du bulbe : [24]

- Le nerf glosso-pharyngien (IX) nait par 4 a 5 filets a la partie supérieure de
ce sillon.

- Le nerf vague (X) nait a la partie moyenne par 10 a 18 filets radiculaires.

- Le nerf accessoire ou spinal (XI) nait plus bas par double racine, spinale et

bulbaire.

Le faisceau des trois nerfs se dirige horizontalement en avant et en dehors,
glisse sur le flanc postéro-externe du tubercule jugulaire, et décrit a ce niveau une
légere courbure concave en bas, en dehors et en avant pour gagner le foramen

jugulaire [25].
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Supérieur

Latéral

Paquet acoustico-

facial
AICA
Hémisphére Trou déchiré
cérébelleux postérieur
Nerf glosso-

pharyngien (IX)

Nerf Vague (X)

;\Ierfs
Nerf spinal (XI) mixtes

(contingent

Laboratoire de FMPF ' W < médullaire)

_

Figure 11 : Vue postéro-externe de I’angle ponto-cérébelleux (APC) droit apres
écartement de I’hémisphere cérébelleux.

2. L’artére cérébelleuse postéro-inférieure ( P.I.C.A) : ( Figure 12)

Elle nait dans 90% des cas de I’artere vertébrale et dans 10% des cas de ’artere

basilaire.

Elle a un trajet descendant, elle étend les fibres du XllI, fait une boucle vers les
nerfs mixtes qui reposent sur elle puis se dirige vers ’hémisphere cérébelleux et le
vermis. Elle peut réaliser une boucle qui remonte haut vers le paquet acoustico-

facial et le comprimer. [26]
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3. La veine pétreuse Inférieure :

La veine pétreuse inférieure est inconstante. Elle est satellite de la racine du nerf
glosso-pharyngien. Elle est constituée de veines pontiques cérébelleuses et
labyrinthiques et se draine dans le sinus pétreux inférieur a hauteur du foramen

jugulaire [22].

Sup

Latéral

Nerfs
mixtes

Bulbe rachidien

Nerf spinal
(contingent
médaullaire)

Artére vertébrale

Artere cérébelleuse
postéro-inferieure

Figure 12 : Vue postérieure de I’APC droit, montrant ’artere cérébelleuse

postéro-inférieure ( PICA).
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D. Les espaces sous - arachnoidiens de I’A.P.C:

Les espaces sous-arachnoidiens de I’A.P.C comprennent trois citernes:[22]

- La citerne pontique.
- La citerne ponto-cérébelleuse proprement dite.

- La citerne latéro-médullaire.

1. La citerne pontique :

Elle est de petite taille, située a la face latéro-ventrale supérieure du pons. Elle
contient la partie distale de I'artere basilaire, I'origine des arteres cérébelleuses

supérieures et les veines pontiques transverses.

2. La citerne ponto-cérébelleuse :

Plus volumineuse que la précédente, elle est située a la face latéro ventrale des

deux tiers inférieurs du pons.

Elle contient I'artere basilaire et ’A.l.C.A, les veines pétreuses supérieures et
inférieures, le nerf trijumeau et le nerf abducens, le paquet acoustico-facial et la
partie supérieure du plexus choroide du IV eme ventricule dont la sécrétion alimente

la citerne.

3. La citerne latéro-médullaire :

Elle est située a la face latéro-ventrale du bulbe. Elle contient la partie distale
de I'artére vertébrale, I'artere cérébelleuse postéro-inférieure, la veine pétreuse
inférieure quand elle existe, les nerfs mixtes et le nerf hypoglosse et la partie

inférieure du plexus du IVeme ventricule.
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Elle se projette en arriere du clivus et communique largement avec la citerne

controlatérale.

Quelque soit I'abord chirurgical de I’angle ponto-cérébelleux ou du méat
acoustique interne, une communication iatrogene peut s’établir entre les espaces
sub-arachnoidiens et les cellules de pneumatisation de I’os temporal, imposant ainsi

une fermeture soigneuse afin de prévenir une fuite ou fistule du LCR [27].
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Anatomie radiologique de
I’angle ponto-cérébelleux

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 36



Actuellement, I’étude radiologique de [I’angle ponto-cérébelleux est

essentiellement basée sur I'IRM et la TDM cérébrales.

L’imagerie des lésions de I’angle ponto-cérébelleux a considérablement
progressé ces dernieres années, grace surtout aux IRM cérébrales de dernieres
générations. Toutefois, la TDM cérébrale demeure toujours plus précise que I'IRM
pour évaluer certaines variations anatomiques, |’état du rocher et de 'apex pétreux

qui présentent un intérét dans I’abord chirurgical [30].

|. IRM cérébrale :

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est le maitre examen de la

pathologie tumorale de I'APC.

L’apparition des séquences fines d’IRM, notamment la séquence CISS.3D*, et

les séquences pondérées en T1 ou en T2 haute résolution en coupes fines centrées

permet une étude précise de cet espace [31].

En séquence CISS 3D, les nerfs de I’angle ponto-cérébelleux apparaissent en
iso signal dans un environnement de LCR, qui est en hypersignal. Les coupes
d’étude sont axiale et coronale, du fait du trajet des nerfs en avant et latéralement,
alors qu’en coupe sagittale, seuls les nerfs volumineux sont visibles, tel le

trijumeau. (Figure 13)

* (3D) interférence constructive en trois dimensions dans |'état d'équilibre (CISS) est une

séquence d'IRM en écho de gradient.
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Figure 13 : Coupe coronale d’IRM séquence T1 montrant I’angle Ponto-cérébelleux.

(Fleches 1) [32]

- P = Pons
- B=0s
- 4 = Quatrieme ventricule

- C = Cervelet
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Les différents éléments contenus dans I’angle ponto-cérébelleux peuvent étre

identifiés dans les différents plans de coupes de I'IRM; ainsi :

a-Le trijumeau : Racine volumineuse, elle est visible quelque soit le plan de
coupe. Du fait de son trajet paralléle au plan axial, il est facilement identifié.
En coupe sagittale, on le retrouve sous le lobe temporal dans la citerne pré-
pontique, alors qu’en coupe coronale, on le retrouve naissant latéralement
au pons, coiffé par la tente du cervelet et surmontant le paquet acoustico-
facial. Il se dirige en avant vers le sinus caverneux dans la citerne

trigéminale ( Figure 14).

Figure 14: Trajet cisternal du nerf trijumeau [33].

A. Reconstruction sagittale de la séquence 3DT2 Drive. On visualise les racines
sensitive (fleche noire) et motrice (fleche blanche) du V.
B. Coupe axiale passant par la zone d’émergence protubérantielle du V (fleche

blanche).
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a- Le nerf abducens : en coupe axiale, il est d’ordinaire visible sur la méme
coupe que le paquet acoustico-facial. On le retrouve dans la citerne pré-
pontique en dedans du paquet acoustico-facial et en dehors du tronc
basilaire ( Figure 15 ). Alors que dans le plan coronal, au niveau du sinus
caverneux, le nerf abducens se situe dans la paroi latérale sous et en

dehors du nerf ophtalmique avec lequel il se confond souvent.

Figure 15 Séquence pondérée CISS 3D en coupe axiale montrant le trajet cisternal
ascendant du nerf abducens au niveau de la citerne pré pontique avant de rejoindre

le canal de Dorello ( fleche) [33].
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a-Le paquet acoustico-facial : Il est souvent visualisé dans les trois plans de
coupe en IRM; les repéres anatomiques classiques du sillon bulbo-
protubérantiel, du pons et principalement du conduit auditif interne rendent

son identification aisé ( Figure 16 ).

Figure 16 : Coupe axiale d’IRM T2 montrant le trajet cisternal du paquet acoustico-

facial [31].
P 4 Nerf vestibulo-cochléaire
p 4 Nerf facial

a- Les nerfs mixtes: lls sont fins, ce qui rend leur identification difficile en
imagerie. Sur les coupes axiales, ces trois nerfs naissent une a deux
coupes sous le paquet acoustico-facial. Le nerf vague est le plus souvent

vu car c’est le plus volumineux (Figure 17).
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Veines Sinus pétreux inférieur

jugulaire % _

Figure 17 : Coupe axiale en écho de gradient T1 apres injection montrant le trajet
foraminal des nerfs mixtes [31].
a-Les vaisseaux de I’angle ponto-cérébelleux: lls sont plus difficilement
visibles que les nerfs a cause de leur trajet sinueux, et sont sujets a
d’importantes variations anatomiques. On peut les observer en séquences
T1, T2 ou T1 avec injection du gadolinium, alors qu’en séquence CISS 3D la

distinction entre vaisseaux et nerfs est difficile, car ils ont le méme signal.
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Il. Diagnostic différentiel: (Figure 18)

Lors de la lecture d’une IRM de la FCP, un certain nombre de structures
anatomiques doivent étre reconnues pour ne pas étre prises pour lésions

pathologiques : [5]

a- Le lobule flocculo-nodulaire: Qui correspond a la partie la plus inférieure et
latérale des hémispheres cérébelleux. Le diagnostic est rectifié par les
séquences CISS 3D.

b- Le plexus choroide du foramen de LUSCHKA : Qui prend le contraste de facon
intense, mieux visible sur une séquence CISS 3D.

c- Le bulbe ou le golf jugulaire hypertrophié: Le diagnostic est établi sur les
coupes coronales.

d- L’aspect hyper intense de la moelle osseuse et parfois une asymétrie avec le
cOté opposé, peuvent donner une fausse image qui sera rectifié par une TDM,

sans injection des rochers.
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A.Séquence T1 apres injection montrant une fausse image du neurinome de
I’acoustique ; il s’agit d’'une prise de contraste des plexus choroides du

guatrieme ventricule (fleche).

B. Coupe axiale d’IRM cérébrale, en séquence T1 apres injection, centrée sur
I’A.P.C, montrant une image nodulaire prenant le contraste dans la région

du M.A.l : ectasie du golf de la jugulaire. (fleche).

Figure 18 : [5]
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lll. TDM Cérébrale : (Figure 19)

Le scanner doit actuellement étre réservé a I’analyse osseuse «calcique»: a la
recherche de lésion osseuse de la base du crane ou de calcifications Iésionnelles. Il
fait partie également du bilan préopératoire d’un processus occupant local pour
apprécier la pneumatisation mastoidienne ou la situation des structures

labyrinthiques.

Son mode d’acquisition ou de reconstruction favorise donc la résolution

spatiale et doit utiliser un filtre « dur » [35].

Avant une chirurgie de I’APC, un examen TDM est nécessaire non pas a visée
diagnostique, mais a visée morphologique. Ce scanner préopératoire doit évaluer:

[5]

- La position du golf de la jugulaire et reconnaitre une ectasie ou une
procidence de cette derniere qui pourrait géner I’abord chirurgical.

- La pneumatisation de la mastoide et de lI'apex pétreux, afin de pouvoir
apprécier la consistance de I'os a fraiser. Une hyper-pneumatisation peut,
par ailleurs, étre source de complications en particulier une fuite du LCR en
postopératoire.

- La position normale du nerf facial dans ses segments intra-labyrinthiques
mal analysés en IRM.

- La position du canal semi-circulaire postérieur par rapport au MAI en cas
d’abord rétro-sigmoide, et du canal semi-circulaire supérieur en cas

d’abord sus pétreux.
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L'exploration tomodensitométrique, si elle est réalisée, doit comporter des
coupes fines (de 1 a 3 mm) reconstruites avec un filtre favorisant la résolution

spatiale.

La TDM ne doit pas, dans la mesure du possible, étre réalisée immédiatement
apres une IRM comportant des séquences injectées: en effet, les structures
rehaussées apres injection de Gadolinium sont hyperdenses en TDM et peuvent ainsi

étre interprétées a tort comme des calcifications par exemple.

Schwannome
vestibulaire de
I’APC bilatérale

CHU Hassan |l

Figure 19 : TDM en coupe axiale, montrant un schwannome vestibulaire de I’angle

ponto-cérébelleux bilatéral hétéro dense en scanner.
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Voies d’abord de I’angle
ponto-cérébelleux
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Les voies d’abord chirurgicales de I'angle ponto-cérébelleux sont multiples.
L’étendue et la profondeur de cette région et la situation étagée des différents
éléments vasculaires et nerveux qui I’occupent, rendent compte de la diversité des

approches qui élargit indiscutablement I’éventail des possibilités chirurgicales.

De nombreuses techniques chirurgicales sont envisageables pour I‘abord des
lésions de I'angle ponto-cérébelleux, tant neurochirurgicales pures qu’oto-
neurochirurgicales. Néanmoins, chacune d’elles présente des contraintes
anatomiques et chirurgicales différentes, et répondent a des indications précises en
fonction du patient, et du niveau auditif du coté de la lésion et de I'oreille
controlatérale. Ces éléments devraient présider a plus d’éléctisme dans le choix des

indications.

Dans ce chapitre, on va aborder les deux principales voies utilisées dans
I’labord de I’APC : Voie retro-sigmoidienne et voie translabyrinthique. Ces Deux
voies seront illustrées par des images de dissection sur cadavre et par des images

per opératoires.
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l. Voie translabyrinthique élargie :

Bien que l'approche translabyrinthique a été décrite par PANSE en 1904, et a
été utilisée en premier pour la résection des tumeurs de I’angle ponto-cérébelleux
par QUIX en 1912, cette voie n’était vraiment popularisée qu’apres que, I’otologiste,
WILLIAM HOUSE, premier chirurgien a réaliser avec succes cette approche pour
I’abord des schwannomes vestibulaires, a rapporté 47 résections sans déces en

1964 [43].

Initialement réalisée pour un acces limité au conduit auditif interne, ses
indications étaient alors les petits neurinomes de I'acoustique et les neurectomies
vestibulaires pour oreilles cophotiques. Elle fut ensuite rapidement élargie a la
totalité du conduit et méme a I’angle ponto-cérébelleux. C’est sous cette forme que

nous la détaillerons ici.

La voie translabyrinthique élargie (VTLE) permet de traiter les tumeurs de tous
volumes grace a une pétrectomie postérieure extradurale limitée par le sinus
sigmoide en arriere, le bulbe jugulaire en bas et en avant, et le sinus pétreux

supérieur en haut [44].

Bien que l'audition soit sacrifiée dans sa forme traditionnelle, la voie
translabyrinthique permet I'acces le plus direct a 'angle ponto-cérébelleux, ainsi

gu’une bonne exposition du nerf facial dont la fonction est généralement épargnée.

Les patients atteints de schwannomes vestibulaires ont bénéficié de ces
progres avec une réduction substantielle de la morbidité et de la mortalité

préopératoire [45].
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On va illustrer les différentes étapes de cette voie par des images de
dissection sur cadavre prises au sein du Laboratoire d’Anatomie de la Faculté de

Médecine de Fes, et par des images per-opératoires.
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1. Technique :

a. Exposition chirurgicale: ( Figure 20)

Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte tournée du coté opposé a la
lésion de 30° a 45°( Figure 20).
Le rasage est pratiqué sur cing travers de doigt suffisamment large pour que

I’incision soit a distance de la racine des cheveux [44].

Antérieur

Supérieur

Figure 20 : Position de la téte dans la voie translabyrinthique élargie.
( A: image de dissection, B: image en per-opératoire ).

b. Incision cutanée et temps superficiel :

Une incision en forme de ‘C’ se fait a 4 cm du sillon rétro-auriculaire, a deux
travers de doigt au dessus du pavillon de 'oreille, jusqu’a la pointe de la mastoide.

Elle est réalisée jusqu’au plan osseux [45, 46], ( Figure 21).
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Le lambeau cutanéo-musculo-périosté est relevé en ruginant le périoste de la
corticale externe du rocher jusqu'a la berge postérieure du C.A.E en avant [47],

(Figure 22, 23).

Antérieur

Supérieur

Figure 21 : Incision en forme de ‘C’ sus et rétro-auriculaire a 3 cm en arriere du

sillon.
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Antérieur

Supérieur

Figure 22 : Lambeau cutané relevé.

( A: image de dissection, B: image en per-opératoire [53]).

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 53



Antérieur

Supérieur

Figure 23 : Relevement du lambeau musculo-périosté.

c. Temps osseux extra-labyrinthique: la mastoidectomie [46, 48] ( Figures

2429)

Le temps extra-labyrinthique de la VTLE, comprend les étapes préliminaires a
la destruction du labyrinthe postérieur. Il réalise en fait une mastoidectomie dite
« élargie » qui dépasse les limites habituelles de cette intervention, et permet le
refoulement de I’ensemble des structures adjacentes a I'extrémité postéro-latérale

du rocher.

Une large mastoidectomie est effectuée a la fraise coupante en forme de poire,
sous irrigation-aspiration continue. Le plus souvent réalisée a I'ceil nu, le
microscope étant uniquement utilisé pour les finitions aux abords du nerf facial et

de I’angle sino-dural.

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 54



« Limites supérieures et postérieures de la mastoidectomie:

La limite supérieure dans une mastoidectomie classique est la linéa temporalis
qui représente le plancher de la fosse cérébrale moyenne. Celle-ci devient, dans ce

cas, une paralléle située 2 cm au-dessus de cette ligne temporale.

La limite postéro-inférieure est représentée par le sinus sigmoide, se trouve
ici élargie 2 a 3 cm en arriere de celui-ci, découvrant la dure mere rétro-sigmoide

(Figure 24).

Antérieur

Supérieur

Figure 24 : Limites de la mastoidectomie élargie.

— :linea temporalis

__»  @sinus sigmoide
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La dure-mere temporale moyenne est repérée par transparence au travers de
la corticale mastoidienne et squelettisée sur toute sa longueur. Le sinus sigmoide
est squelettisé jusqu'a I’angle sino-dural. Enfin, la dure mere rétro-sigmoide est

mise en évidence puis squelettisée a son tour ( Figure 25 ).

Antérieur

Supérieur

Dure mere
temporal vue par
transparence

Sinus sigmoide vue
par transparence

Figure 25 : Limites postérieure et supérieure de la mastoidectomie élargie.

+ Limites antérieures de la mastoidectomie:

La limite antérieure est représentée par une ligne parallele au bord postérieur
du conduit auditif externe qui part au dessus de la Linea temporalis et qui descend
jusqu'a la pointe de la mastoide. En profondeur, cette limite est celle du bord

postérieur de la portion mastoidienne du nerf facial ( Figure 26 ).
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L’angle sino-dural est largement exposé, car il indique la position du sinus

pétreux supérieur et sera suivi tout au long de I’intervention.

L’axe passant par le mur postérieur du conduit auditif externe est fraisé
longitudinalement et progressivement abaissé. Cet axe de fraisage s’étend de la

pointe de la mastoide pour se terminer 2cm au-dessus de la linea temporalis.

Antérieur

Supérieur

Bord postérieur de la portion
mastoidienne du nerf facial.

CAE

Linea

Sinus sigmoide temporalis

Figure 26 : Limites antérieures de la mastoidectomie [45].
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La zone présomptive de I'antre est rapidement atteinte en longeant la dure-

mere temporale au point de croisement avec I’axe du mur postérieur.

L’antre est alors élargi vers I’avant sans toutefois réaliser une véritable
épitympanotomie. La paroi supérieure du conduit auditif externe est affinée sans
effraction. Cette exposition permet le repérage du canal semi-circulaire latéral et du
bord postérieur de I’enclume, mais également de préciser le niveau de profondeur

de la portion mastoidienne du nerf facial.

Cependant, la recherche d’'un second repere capital dans la voie
translabyrinthique: la rainure du digastrique qui correspond a I'impression intra-
mastoidienne des fibres d’insertion du ventre postérieur du muscle digastrique,
permettra I’estimation précise de I’emplacement du nerf facial qui se trouve

immédiatement en dedans d’elle ( Figure 29).

s Découverte du nerf facial :

Il est donc possible de tracer une droite passant par la zone comprise entre la
courte apophyse de I’enclume et le bord antérieur du canal semi-circulaire latéral et
joignant la rainure du digastrique, cette droite correspond a la portion mastoidienne
du nerf facial. Le fraisage sera effectué par un mouvement parallele aux éléments
anatomiques a respecter : le cana facial en avant, le sinus pétreux supérieur en haut,
la dure mere cérébelleuse en arriere. Le nerf facial est squelettisé et laissé dans une

gangue osseuse protectrice ( Figure 27).
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Antérieur

Supérieur

Méninges

Canal semi-
circulaire latéral

Portion mastoidienne
du nerf facial

Sinus sigmoide

Figure 27 : Découverte du nerf facial [45].

Une fois les éléments profonds repérés, I'exéreése des cellules mastoidiennes
restantes est complétée, avec une mise a nu totale du sinus sigmoide et de la dure
mere temporale de la fosse cérébrale moyenne, pour permettre une rétraction

optimale de ces éléments et ainsi une meilleure exposition ( Figure 28).
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Antérieur

Supérieur

Canal semi-
circulaire

Nerf facial

Bloc
labyrinthique

Angle sinuso-
durale

Sinus sigmoide

Figure 28 : Sinus sigmoide et dure mere temporale mis a nu.

Par la suite, le labyrinthe osseux est individualisé par I’exérese des cellules
osseuses comprises entre, I’antre et le nerf facial en avant, la dure mére temporale
en haut, et I'angle sino-dural en arriére ( Figure 29 ).Cette dissection doit se faire en
gardant a l'esprit la disposition spatiale des canaux semi-circulaires, car la
pneumatisation du rocher peut étre réduite et la distinction entre os labyrinthique

(dense) et os pétreux sera difficile.
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Antérieur

Inférieur

Nerf facial

Canal semi-
circulaire latéral

CAE . .
Canal semi-circulaire
supérieur
Canal semi-circulaire

Rainure du posterieur
digastrique

Sinus sigmoide

Figure 29 : Libération du labyrinthe postérieur et visualisation des trois canaux

semi-circulaires [45].
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d. Temps osseux labyrinthique:

% OQuverture des canaux semi-circulaires:[49] ( Figure 30>32)

L’ouverture de ces canaux débute par le canal semi-circulaire latéral qui balise
la face latérale du vestibule. Son ampoule est commune avec celle du canal semi-
circulaire supérieur. Ainsi, son fraisage conduit aux autres canaux qui sont fraisés

jusqu’aux ampoules latérale et supérieure.

Au dessous du canal semi-circulaire latéral, le coude du nerf facial doit étre
corticalisé et non dénudé tout en ouvrant completement le vestibule. La préservation
des berges antérieures des ampoules des canaux semi-circulaires, latéral et
supérieur, permet d’éviter la blessure du genou du nerf facial situé en avant et au

dessus de celles-ci (Figure 30, 31).

Au cours du fraisage du canal semi-circulaire supérieur, I’artere subarcuata

est rencontrée.

Au cours du fraisage du canal semi-circulaire postérieur, le canal

endolymphatique est libéré.

Le fond de la cavité vestibulaire est apercu par la mise en évidence d’une
dépression bleutée, la fossette hémisphérique ou sacculaire qui est située sous la
portion tympanique du nerf facial en regard de la fenétre vestibulaire. Le fond du

M.A.l est juste derriere a Tmm de distance.
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Antérieur

Supérieur

Canal supérieur
ouvert

Canal semi-
Nerf facial circulaire latéral

ouvert

Canal postérieur
ouvert

Figure 30, 31 : Fraisage et ouverture des canaux semi-circulaires latéral /, postérieur /

, et supérieur /[45].
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Antérieur

Supérieur

Ouverture de la portion
antéro-supérieure de 'utricule

Figure 32 : Ouverture de l'utricule.

% Dissection du méat auditif interne ( M.A.l) : ( Figures 3338)

Elle doit aboutir a I’exposition de la dure mere du M.A.l et de I’APC.

La squelettisation du M.A.l s’effectue sur les trois quarts de sa circonférence

grace a une dissection soigneuse des faces postérieure, supérieure et inférieure.
Ce temps débute par la libération de la paroi postérieure du M.A.l avec

le fraisage soigneux de tout I’angle osseux entre la méninge de la fosse postérieure

et la paroi postérieure du M.A.l (Figure 33).

Le fraisage de cet angle diedre osseux permet de rencontrer I'aqueduc
vestibulaire drainant 'utricule vers le sac endolymphatique qui a été découvert lors

de I'exposition de la dure mere pré-sinusienne. Le golf de la jugulaire constitue la
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limite inférieure de la voie d’abord. Les bords inférieur et postérieur sont mis en

évidence par la réalisation de tunnels ( Figure 34 ).

En bas, le fraisage élimine I'os jusqu'a libérer le bulbe jugulaire. L’aqueduc
cochléaire doit étre clairement identifiée. C’est un repere important, puisque le nerf

glosso-pharyngien se situe juste en dedans de lui.

Antérieur

Supérieur

Fraisage du
Vestibule

Figure 33 : Fraisage soigneux de tout I’angle osseux entre la méninge de la

fosse postérieure et la paroi postérieure du M.A.l [45].
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Antérieur

Inférieur
Nerf facial
, . mastoidien
Méat auditif
interne
L’aqueduc ) )
L. Bulbe jugulaire
cochléaire

Sinus sigmoide

Figure 34 : Image per-opératoire montrant le méat auditif interne (MAI) ‘1’

disséqué et squelettisé dans son environnement anatomique [37].

Le fraisage de la paroi postérieure du M.A.l expose sa dure mére qui est en
continuité avec la dure mere cérébelleuse (Figure 35). Au niveau du fundus, le
fraisage a la fraise diamantée, expose la fossette vestibulaire supérieure jusqu'a son
fond identifié par les rameaux du nerf vestibulaire supérieur. La créte falciforme et

la fossette vestibulaire inférieure sont exposées [50].
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Antérieur

Supérieur

Nerf facial

Dure meére du MAI
exposée

Figure 35 : Exposition de la dure mere du M.A.I [45].

A la fin de ce temps, le M.A.l est complétement libre de ces parois osseuses

supérieure, postérieure et inférieure. Ainsi, son ouverture est possible (Figure 36,37).

La dure mere du M.A.l est ouverte sur sa face postérieure verticalement, alors
que la méninge de la fosse postérieure est ouverte en arriere par un lambeau a
charniere postérieure ce qui permet de vidanger I’angle et de diminuer la pression

sur les méninges.
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Antérieur

Supérieur

Ouverture de la
dure mere du
M.A.I

Nerf facial

écarté

Nerf cochléo-
vestibulaire

Figure 36,37: Visualisation de la dure mere du conduit auditif interne [45].
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Un écarteur positionné sur le sinus et la méninge pré-sinusienne permet
I'ouverture de la fosse postérieure et une vision de I’environnement de I’A.P.C (Figure

38).

Antérieur

Supérieur

CAl

Nerf facial Nerf trijumeau

Artére
cérébelleuse

supérieure Hémisphere cérébelleux

Dure mere écartée . . .
Sinus sigmoide

Figure 38: Visualisation des éléments vasculo-nerveux de I’APC [45].
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2. Applications thérapeutiques :

a. Indications :

- Méningiome et autres tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux localisées au
niveau du conduit auditif interne avec audition utile nulle.

- Exérése des tumeurs du conduit auditif interne dont le grand axe mesure
plus de 20 mm (malgré une audition utile conservée).

b. Contre indications :

- Intervention sur oreille fonctionnelle unique.

- Otite moyenne chronique.

- Fracture transversale du rocher.

- Faible pneumatisation de I'os temporale (indication préférentielle de la
voie transotique selon Fisch).

Discussion :

o

Cette approche chirurgicale présente les principaux avantages de permettre
une exérese tumorale le plus souvent complete avec un taux faible en terme de
complications, en particulier en ce qui concerne la fonction faciale [52]. En plus cet
abord autorise I’exérése des tumeurs les plus volumineuses. Ces caractéristiques
ont donc naturellement fait de la voie translabyrinthique élargie la procédure
chirurgicale de choix du traitement des tumeurs chez les patients sans audition

utile.

Ainsi, la dissection extradurale du rocher évite toute pénétration de la poudre
d’os dans I’APC. Le sacrifice de la plus grande partie du rocher permet de bien

controbler les voies d’expression des fuites du LCR.

La VTLE est la voie la plus directe pour exposer une tumeur de I’APC pédiculée
sur le MAI. Elle ne nécessite aucun écartement direct du cervelet, I’écartement du
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sinus sigmoide peut étre utile pendant le fraisage, il est alors positionné sur la dure
mere postérieure et le sinus sigmoide, sans aucune compression du cervelet. Cet
avantage est tout a fait essentiel et pour beaucoup décisif dans la chirurgie des
tumeurs vestibulaires encastrées dans le tronc cérébral et recouvertes par le lobe

cérébelleux.

Le positionnement opératoire en décubitus dorsal est simple et n’entraine

aucun risque d’embolie gazeuse ou d’atélectasie pulmonaire.

Mais la VTLE sacrifie de principe l'audition et son utilisation n’est as
recommandée quand l'audition est excellente et la tumeur de petite ou moyenne
dimension ? le temps de fraisage et d’exposition de la tumeur est plus élevé que

dans les voies rétro-sigmoides (1h30 a 2 heures) [37].

3. Variantes de la voie translabyrinthique :

a. La voie transotique :

Imaginée par FISCH avec JENKINS en 1980 puis modifiée par GANTZ en 1983,
la voie transotique est une variante élargie de la voie translabyrinthique. Elle
cherche a exposer de facon plus médiale ’APC en sacrifiant le méat auditif externe

osseux et cutané, I'oreille moyenne et la cochlée [53].

Le méat acoustique externe est fermé en bourse, apres dissection préalable du
plan cutané par rapport au plan cartilagineux sous jacent. La peau peut étre alors

éversée en doigt de gant et suturée sur elle-méme (Figures 39).

Une vaste cavité d'évidement est réalisée en supprimant la peau du conduit, le

tympan, les osselets et la totalité des cellules mastoidiennes.
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L'aqueduc de Fallope est repéré et I'os qui le recouvre est aminci du trou stylo
mastoidien a l'origine du grand nerf pétreux. Le sinus latéral, le golfe de la jugulaire
interne et la carotide interne sont repérés. La pointe mastoidienne est enlevée. La

dure-mere de la fosse cérébrale postérieure est dénudée.

Les portions tympanique et mastoidienne du nerf facial sont squelettisées et
restent en « pont suspendu » entre le ganglion géniculé et le foramen stylo-

mastoidien (Figure 40).

Les temps suivants ressemblent a la voie translabyrinthique complétée par le
fraisage de la cochlée en avant de la troisieme portion du nerf facial et au dessous
de la deuxiéme portion. Les canaux semi-circulaires sont enlevés, le vestibule est
ouvert comme dans une voie translabyrinthique. Le conduit auditif interne est
identifié et préparé sur ses versants supérieur et inférieur jusqu'a l'aqueduc

cochléaire en bas et jusqu'a I'aplomb de sa paroi antérieure en haut.

La cochlée est supprimée et la dure-mere de la fosse cérébrale postérieure est

entierement dénudée en travaillant en dedans de la troisieme portion du nerf facial.
La dure-mere du conduit est ouverte sur ses bords supérieur et inférieur.
Cette voie d'abord est particulierement intéressante pour les neurinomes de
I'acoustique envahissant |'oreille interne et I'oreille moyenne. Elle peut étre utilisée
pour des méningiomes de méme topographie [42].

En général, la voie transotique permet une exposition large de I’angle ponto-

cérébelleux jusqu’a la pointe du rocher.
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Antérieur

I———v Inférieur

Figure 39 : Peau retournée en doigt de gant et retournée sur elle moi dans la voie

transotique [37].

Trompe

auditive
Cochlée Nerf facial.
Bulbe MAI
jugulaire

Sinus sigmoide

Figure 40 : Vue opératoire obtenue par voie transotique gauche.

1, 2,3 : premiere, deuxiéme et troisieme portions du nerf facial.
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b. La voie trans—cochléaire : ( Figure 41 )

Décrite pour HOUSE et HITSLBERGER en 1976 [54], elle constitue une variante
élargie vers I’avant de la voie translabyrinthique. Elle permet un abord de I’extrémité

antérieure de I’A.P.C et du fundus du M.A.I.

Les indications les plus fréquentes sont les méningiomes antérieurs et clivaux
ainsi que les cholestéatomes centrés en avant du M.A.l. C’est une chirurgie qui n’est
quasiment pas utilisée dans les cas de neurinomes, du fait de leur localisation

méatale majoritaire.

Les canaux semi-circulaires sont enlevés et le conduit auditif interne est
corticalisé en exposant en haut tout le sinus pétreux supérieur et en bas le golfe de

la jugulaire jusqu'a I'agueduc cochléaire.

Le temps essentiel est le déroutement total du nerf facial en arriere. Le nerf
facial est d'abord préparé en ne laissant qu'une fine pellicule osseuse sur toute la
moitié externe de l'aqueduc de Fallope. Cette pellicule osseuse est enlevée puis le
nerf facial est soigneusement décollé du trou stylo- mastoidien au conduit auditif
interne apres avoir coupé le nerf pétreux superficiel pour pouvoir récliner en arriere

le ganglion géniculé.

Le canal de Fallope, le muscle de I'étrier et la totalité de la cochlée sont alors

enlevés exposant l'artere carotide interne.

L'exérése peut ainsi atteindre la pointe du rocher et déborder sur le clivus. Si
la dure-mere doit étre amputée, elle peut I'étre entre en haut le sinus pétreux
supérieur, en avant l'artere carotide interne, en bas le golfe de la jugulaire, en
arriere le sinus latéral : on a une excellente vue sur la région pré-pontique et I'angle

ponto-cérébelleux [42].
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Figure 41 :

A. Dans sa description initiale, cette voie passait en arriére du conduit comme une voie
trans labyrinthique. Dans la conception actuelle, la voie transcochléaire comporte le
sacrifice de I'oreille moyenne et son exclusion comme une voie infratemporale.

B. Le nerf facial est dérouté en arriére apres section des nerfs pétreux, le jour est tres
large sur la totalité de l'angle ponto-cérébelleux et les structures de la ligne

médiane (tronc basilaire et différents nerfs craniens).
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Il. Voie rétro-sigmoide :

La voie rétro sigmoide (V.R.S) est une évolution technique de la voie sous-
occipitale classique (V.S.0) dite aussi dans la littérature neurochirurgicale « voie

sous occipitale rétro sigmoide », décrite au début du siecle dernier par Dandy.

La V.S.O, privilégiée par les neurochirurgiens, offre un accés de bas en haut
de I’A.P.C et utilise une large craniotomie occipitale bas située. Il est nécessaire
d’installer le patient en position demi-assise, en procubitus ou en décubitus latéral
(position de Mount) qui ont I'inconvénient principal de favoriser les troubles de

ventilation pulmonaire et les embolies gazeuses, surtout la position demi-assise.

La V.R.S dite a « minima », décrite par I’équipe marseillaise de Bremond et
Maghan en 1976, s’appuie au contraire sur un positionnement du patient en
décubitus latéral et sur une craniotomie de taille plus réduite, plus antérieure et
latérale, centrée sur la pénétration de la veine émissaire mastoidienne dans I’écaille

occipitale.

C’est la VRS que nous allons décrire, car c’est la voie utilisée par les
neurochirurgiens pour I’abord de I’APC [37].

Leur principe général est d’ouvrir I'angle ponto-cérébelleux en arriere du
rocher et du sinus sigmoide au travers de I'occipital, et de I’exposer apres vidange
de la grande citerne et rétraction cérébelleuse. L’acces au méat auditif interne

nécessite un fraisage complémentaire intra-dural de sa paroi postérieure [36].
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1. Technique :

a. Installation du cadavre: (Figures 42, 43)

Le cadavre est installé en décubitus dorsal, la téte tournée en avant et

légerement inclinée vers le bas pour dégager la zone de craniotomie [42].

Les repéres cutanés comprennent le plan de Frankfurt* et la ligne tangente au
bord postérieur de la mastoide, qui reperent le bord postérieur du sinus sigmoide

[37].

Figure 42 : Voie rétro sigmoide droite, incision arciforme rétro auriculaire (1) , position de la
craniotomie (2) par rapport au plan de Frankfurt ( 3) et a une ligne tangente au bord

postérieur de la mastoide ( 4) [47].

* plan de repére qui passe antérieurement par le plancher de I'orbite et postérieurement au dessous du méat acoustique

externe.
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Antérieur

Inférieur

Laboratoire d’anatomie de la FMPF

Figure 43 : Position du cadavre dans la voie rétro-sigmoide.

La ligne noire : représente la projection des sinus latéral et sigmoide.

La Ligne rouge : représente le scalp qi sera fait pour mieux étudier les différents

muscles de la région.
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b. Incision des plans cutanéo—-musculo-aponévrotiques :( Figures 44 = 52)

Apres l’incision cutanée, la rugination des muscles de la nuque permet

d’exposer la surface cranienne entre les lignes nucales supérieure et inférieure [40].

Antérieur

Inférieur

Figure 44 : Incision de la peau et mise en évidence du tissu adipeux et de I'aponévrose des

muscles de la nuque.
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Antérieur

A

» |nférieur

Antérieur

Inférieur

Figure 46 : Relevement du plan musculaire superficiel représenté par le muscle Splénius.
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Antérieur

Inférieur

Figure 47, 48: Relevement du plan musculaire moyen profond : le muscle Complexus (

grand et petit).
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Antérieur

Inférieur

Figure 49, 50: Mise en évidence du nerf Grand occipital d’Arnold O qui passe au niveau

des plans moyens, et qui va nous ramener au plan musculaire profond.
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Antérieur

Inférieur

Muscle oblique
Muscle petit
oblique

inférieur

Muscle grand droit
postérieur

Figure 51 : Plan profond représenté par le triangle de Tillaux formé par le muscle grand

droit postérieur et les muscles obliques (muscle oblique inférieur et muscle petit oblique).

Antérieur
Inférieur Muscle oblique
inférieur désinséré
Mastoide

Artére

vertébrale
Muscle petit
oblique

Figure52 : Relevement du plan profond et mise en évidence de I’artére vertébrale qui est un

rapport chirurgical important.
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c. La craniotomie: (Figures 53=»56)

La réalisation du volet occipital commence par la réalisation d’un trou de
trépan au niveau de 'astérion*qui est un repére de la jonction entre le sinus latéral

et sigmoide ( Figures 53, 54).

Figure 53 : Projection de I’incision de la peau (ligne rouge), triangle de la craniectomie (ligne

noire), astérion (point bleu)[61].

*Point d’union des os pariétal, occipital et temporal.
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Antérieur

Inférieur

Figure 54 : Ligne Verte = Craniotomie chirurgicale.

Ligne rouge = Craniotomie cadavérique.

Ligne noire= projection des sinus transverse et sigmoide.

Par la suite, on compléte par une craniectomie occipitale rétro-mastoidienne
exposant ainsi la dure mere tapissant le contenu de la partie latérale de la fosse

cérébrale postérieure ( Figures 55, 56 ).
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Antérieur

L—> Inférieur

Figure 55 : Exposition de la dure meére aprés craniotomie réalisée sur le cadavre.

Antérieur

l———> Inférieur

Figure 56 :Vue opératoire obtenue apres craniotomie chirurgicale [61].
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d. Ouverture de la dure meére : [37, 40]

La dure-mere de la F.C.P. est généralement incisée selon un tracé arciforme a
concavité antérieure en ‘Y’ ou en ‘U, en formant un lambeau a charniére

supérieure qui est fixé antérieurement au plan périosté mastoidien soulevant ainsi

légeérement le sinus sigmoide ( Figures 57, 58, 59).

Son effraction punctiforme permet la vidange du L.C.R. et I'affaissement du

cervelet évitant ainsi 'utilisation de I’écarteur.
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Antérieur

Inférieur

Cervelet

Feuillet de la dure-
mere écarté

Cervelet

Figure 58= Abord retro sigmoide droit montrant la craniotomie qui est tangente en haut au sinus
latéral et en avant au sinus sigmoide qui lui fait suite . un lambeau dural est suspendu, ouvrant la
porte de I’'APC, la face antérieur du cervelet est bien visible . on se dirige alors vers la citerne pré

pontique en suivant le bord postérieur du rocher.
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Cortex
occipital

Passage du sinus
sigmoide

Cervelet

Figure 59 : Ouverture de la dure mére en sus tentoriel et exposition du cortex occipital.
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e. Exposition de I’angle ponto-cérébelleux :

La progression dans la fosse postérieure va s’effectuer en suivant la paroi de
la face postérieure du rocher, ce qui permet de repérer des trousseaux fibreux
blanchatres de la dure meére qui signent le niveau des nerfs mixtes et permet

d’ouvrir la citerne postérieure.

L’ouverture du feutrage arachnoidien protégeant les structures vasculo-
nerveuses compléte la fuite du L.C.R. et la rétraction du cervelet exposant I’espace

ponto-cérébelleux avec le pédicule facio-cochléaire (Figure 60).

La suite de la dissection va donc se dérouler au travers d’un « couloir protégé »:

en haut par le plan osseux de I’os temporal, en bas la face antérieure du cervelet.

On peut étre amené lors de I'intervention a réaliser une trépanation du C.A.l.
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Antérieur

Inférieur

Paquet acoustico-

AICA facial

Nerfs mixtes

Dure-mére

écartée
Cervelet écarté

Figure 60 : Ecartement du cervelet et exposition de I’angle ponto-cérébelleux.
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% Identification du paguet nerveux acoustico-facial :

Le paquet nerveux acoustico-facial (PAF) traverse I’angle ponto-cérébelleux
de dedans en dehors et d’arriere en avant pour quitter la boite cranienne a travers le

porus du conduit auditif interne ( Figure 61, 62).
Il est constitué par 'union des deux tronc accolés I’un contre I'autre :

- Le tronc du nerf facial en haut et en avant accompagné par le nerf
intermédiaire de Wrisberg ou (VII bis).
- Le tronc du nerf auditif en bas et en arriere, constitué par ses deux

branches, cochléaire et vestibulaire.

Sur le bord inférieur du paquet acoustico-facial apparait I'artére cérébelleuse
antéro-inférieure (AICA) qui nait de I’artere basilaire au niveau de I’émergence de la
Véme paire cranienne ( Figure 61 ). Cette artére assure la vascularisation de la partie
moyenne des hémispheres cérébelleux et donne au niveau du paquet acoustico-

facial une artére inconstante appelée I’artere auditive interne.
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Supérieur

L————————»» Latéral

Paquet
acoustico-facial

AICA

Figures 61 : Paquet acoustico-facial et artere antéro-inferieure (AICA).

(Photo prise sous microscope)

+ Identification du nerf trijumeau :

Un écartement plus important des hémispheres cérébelleux nous permet de
voir en haut le nerf trijumeau avec sa racine motrice qui constitue avec la tente du

cervelet la limite supérieure de I’angle ponto-cérébelleux ( Figure 62 ).

Supérieur
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Latéral

Hémisphére
cérébelleux

Nerf trijumeau (V)

Arachnoide

Figure 62 : Origine et trajet du nerf trijumeau.

+ Identification des nerfs mixtes :

L’émergence des nerfs mixtes se fait a partir du sillon collatéral postérieur du
bulbe rachidien. En haut on apercoit I'origine apparente des nerfs glosso-

pharyngiens et pneumogastrique et en bas du nerf spinal.

Les nerfs mixtes se dirigent de facon concentrique ers le trou déchiré
postérieur pour le traverser selon leur position habituelle, respectivement d’avant en

arriere : le glosso-pharyngien(lX), le vague (X) et le spinal (XI) (Figure 63).
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Supérieur

Latéral

Nerf glosso-
pharyngien

Nerf vague

Hémisphéere

cérébelleux écarté Nerf spinal

PICA

Artére vertébrale
droite

Figure 63 : Vue postérieur montrant les éléments vasculo-nerveux inférieurs de

I’APC.
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2. Application thérapeutique :

a. Indications :

- Exérese des neurinomes du conduit auditif interne spécifiquement ceux de
la partie proximale avec conservation de I'audition.

- Les tumeurs de I’APC dont les méningiomes sont les plus fréquents.

Neurotomie vestibulaire.

- Décompression de conflit vasculo-nerveux dans I’hémi-spasme facial .

b. Discussion :

La voie sous occipitale ou rétro-sigmoide reste une voie classique toujours de
mise essentiellement par les équipes neurochirurgicales exclusives. Tous les auteurs
s’accordent sur le fait que les résultats sur les fonctions, auditive et faciale, sont

volume dépendants.

D’autres critéres prédictifs interviennent: les seuils auditifs préopératoires,

I’existence des oto-émissions, un fond de C.A.l libre a I'imagerie.

Néanmoins, la voie rétro-sigmoide a pour avantages un temps opératoire
court, une identification premiere et précise de la tumeur, du C.A.l et des structures
vasculo-nerveuses adjacentes. De plus, elle permet un excellent respect de la
fonction faciale et elle offre la possibilité d’une préservation de I'audition. Elle a
pour désavantage, la légendaire gravité de la voie postérieure sous occipitale, mais
une meilleure qualité de I’anesthésie, une rétraction plus naturelle du cervelet et un
soins attentif per-opératoire sont autant de facteurs qui on permis de réduire les
inconvénients de cette voie d’abord, surtout avec le concept de chirurgie « moins

invasive ».
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lll. La voie sus pétreuse :

Dénommeée plutdt voie de la fosse cérébrale moyenne par les anglo-saxons, il
s'agit d'une adaptation otologique de la voie sous-temporale extradurale des
neurochirurgiens [40].Elle était réservée essentiellement a I’abord du M.A.l et de son
contenu par son toit. Elargie, elle donne acces a I’angle ponto-cérébelleux dans sa

partie la plus proche du porus [38].

La voie sus pétreuse consiste a aborder le toit du rocher dans I’espace
extradural puis a fraiser le conduit auditif interne ou le canal de Fallope a la

demande des lésions.

1. Description:

d. Position opératoire du patient et incision cutanée :

Le patient est installé en décubitus dorsal. Sa téte, totalement rasée, est
placée en extension et tournée a 90° du coté opposé a la lésion. L’incision est
verticale, pré auriculaire et mesure environ 8 a 10cm ( Figure 64 ).Elle démarre en
regard du processus zygomatique puis s’incurve pour étre grossierement centrée
sur le méat auditif externe. Son extrémité inférieure est au bord inférieur du tragus.
Sa limite supérieure est soit verticale pure, soit en ‘U’ inversé, ou encore incurvé vers

[’avant [37].
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Inférieur

Avant

Figure 64 : A) Dessin du tracé de I'incision cutanée (1), le volet apercu en
transparence (2) est centré sur la racine de la zygoma (3).

B) Incision et position opératoire de la voie sus pétreuse [37].

b. Incision des plans superficiels:

Le muscle temporal est exposé. Son franchissement peut se faire par une
incision en croix ou plus souvent par une incision verticale [37]. La part squameuse
du temporale est alors exposée jusqu’a la racine du zygoma qui est un repere
essentiel (Figure 65) et doit étre visible au bas de l'incision sans léser le nerf facial

qui le surcroise par sa branche frontale ( Figure 66 ).
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Inférieur

Avant

Racine du

zygoma

Figure 65 : Exposition de la racine du zygoma : repere essentiel [49].

Inférieur

Avant

Figure 66 : Incision verticale du muscle temporal par voie sus pétreuse [37].
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Cc. Craniotomie :

La craniotomie est antérieure, de forme carrée 2,5 a 3 cm de large sur 3 cm
de haut) : doit étre situé en avant de la verticale passant par le conduit auditif
externe. Sa limite inférieure est a 1 cm de la racine du zygoma. Ses berges doivent
étre décollées et régularisées a la fraise ( Figure 67 ).Si l'incision et la craniotomie ne
sont pas assez antérieures, l'abord du conduit auditif interne est barré par
I'eminentia arcuata et le canal semi-circulaire supérieur. Au niveau de la berge
inférieure de cette premiere craniotomie, une craniotomie plus basse et plus large
doit étre effectuée a la pince gouge et a la fraise permettant d'atteindre le plancher

de la fosse cérébrale moyenne [42].

Inférieur

Avant

Figure 67: Volet osseux apres écartement des berges du muscle temporal

incisé verticalement [37].
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d. Exposition du plancher de la fosse cérébrale moyenne :

On décolle la dure meére d’arriere en avant. Par endroit, des adhérences de la
dure mere seront sectionnées en prenant garde dans la région du ganglion géniculé
a la possibilité que celui-ci soit a nu sous la méninge ( Figure 68 ). On est amené a
exposer en avant et médialement le foramen spinosum dont émerge [l’'artére
méningée moyenne qui est respectée. A son voisinage, on apercoit les nerfs pétreux
qui doivent étre disséqués minutieusement. Un saignement veineux peut se
manifester a ce niveau. En arriére et médialement, le décollement se poursuit et se

compléte jusqu’au sinus pétreux supérieur sur lequel il bloque [37].

Un écarteur orthostatique est ensuite mis en place sur les bords de la
craniotomie. Apres avoir récliné le lobe temporal, le décalage antérieur du trijumeau
permet |'accés chirurgical direct du pédicule vasculo-nerveux facio-cochléo-

vestibulaire.

Inférieur

Avant

Figure 68 : Décollement de la dure mere du toit du rocher au dissecteur mousse

[37].
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e. Repérage et abord du conduit auditif interne :

Le C.A.l est si profondément enfoui dans I'os pétreux que son repérage
chirurgical, apres avoir récliné le lobe temporal et sa méninge, est délicat. Plusieurs
éléments anatomiques permettent de repérer le méat auditif interne tels [47]:

(Figure 69)

» L’éminentia arcuata : Elle est située a I'union des deux tiers antérieurs et

du tiers postérieur du rocher, donnant approximativement le niveau du
canal semi-circulaire supérieur. Ce dernier est en situation postérieure et
latérale par rapport au canal acoustique interne. Mais ce canal ne peut étre
formellement identifié qu’aprés squelettisation avancée, révélant la « la

ligne bleue » qu’il dessine ( Figure 70).

> Le bord supérieur du porus : Repere trés fiable, toutefois, I'identification
du porus n’est pas sans risque : d’ une part, le porus est barré par le sinus
pétreux supérieur qui court le bord postéro-supérieur du rocher et, d’autre
part, l'identification du porus nécessite une rétraction temporale
importante.

> Le grand nerf pétreux superficiel : dont le trajet suit le grand axe de la

pyramide pétreuse. Ce nerf superficiel est antérieur au pédicule vasculo-
nerveux facio-cochléo-vestibulaire. 1l meéne directement au ganglion
géniculé. Il est lui méme un des moyens de repérer le méat acoustique

interne en suivant le nerf facial qui le rejoint.
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Canal semi-

Cellules circulaire latéral
labyrinthique
Nerf pétreux
CSCs

Eminentiaarcuata

Figure 69: vue de dissection montrant les éléments de repérage du C.A.l [49].

Enclume-
marteau

Nerf facial

CSCS labyrinthique

La ligne bleue

Figure 70: vue de dissection montrant les éléments de repérage du C.A.I [49].
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Le fraisage du toit du conduit auditif interne est réalisé a la fraise diamantée. Il
débute dans la zone la plus interne pour exposer la dure mere du porus. Le fraisage
doit s’étendre vers I'avant le long du bord postéro-supérieur du rocher en dedans
de la cochlée, pour permettre une meilleure exposition du nerf facial lors du temps

d’exérese.

Le fraisage remonte ensuite vers le fundus pour repérer la premiere portion du

nerf facial [48].

A I'aide de crochet fin, les esquilles osseuses sont enlevées. La dure mere est
ouverte dans sa longueur a I’'aide d’un bistouri fin, le L.C.R s’écoule en abondance si
la tumeur ne bloque pas le porus. Cette ouverture doit étre prudente car le nerf
facial est parfois comprimé entre tumeur et dure meére au niveau de l'incision de
celle-ci. Une fois I’exérese tumorale terminée, on procéde a la fermeture plan par

plan.

2. Variante de la voie sus pétreuse : Voie sus pétreuse élargie :

L’indication principale est I’exérese d’un neurinome de I’acoustique. Dans ce
cas, le changement principal par rapport a la technique précédemment décrite est
dans I'abord du conduit auditif interne. Le fraisage se limite au toit du conduit
auditif interne dans la partie la plus latérale entre la cochlée et le canal supérieur
mais plus médialement le conduit auditif interne est dégagé sur 270° avec fraisage
entre le conduit auditif interne et le canal supérieur en arriere, et en dedans de la
cochlée en avant. L’étendue du fraisage en avant dépend de la taille tumorale et de
la largeur de I’abord souhaité. La vidange du LCR est obtenue en ouvrant la méninge
au niveau du porus. L’exérese du neurinome s’effectue par morcellement progressif
pour diminuer son volume et faciliter sa mobilisation. Le nerf facial est repéré et
séparé de la tumeur. La dissection en regard du nerf cochléaire doit respecter au
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mieux la vascularisation, le temps le plus délicat est au niveau du fond du conduit

auditif interne, d’ou I'intérét d’avoir repéré la Bill’s bar [49]. (Figure 71)

Nerf vestibulaire Nerf facial (VII)

Canal semi
circulaire Tumeur

supérieur

Figure 71 : Image obtenue par voie sus pétreuse élargie montrant I’APC gauche,
avec ouverture de la dure meére, la tumeur (T) est visible entre le nerf vestibulaire

supérieur (SVN) et nerf facial (VII).

3. Application thérapeutigue :

Les indications de cette voie sont assez limitées. Si par le passé, elle a pu étre
assez largement utilisée pour les neurectomies vestibulaires, sa difficulté de
réalisation et la promiscuité des structures a découvrir et de celles a préserver, ont

fait préférer la voie rétro-sigmoide dans cette indication pour de nombreux auteurs.

Actuellement, elle est essentiellement utilisée pour la décompressions du nerf
facial pour sa portion labyrinthique, tympanique et au niveau du ganglion géniculé,

avec audition conservée.

Anatomie chirurgicale de 'APC Page 105



IV. La voie rétro labyrinthique:

La voie rétro-labyrinthique stricto sensu est une voie d’abord de I’APC. Son
élargissement décrit par DARROUZET permet d’exposer le MAI dans ses deux tiers

latéraux, comme dans la VRS [37].

Elle expose la dure mére pré-sigmoide jusqu’au sinus pétreux supérieur en
haut et s’arréte au massif labyrinthique qu’elle respecte. Elle ne permet d’exposer le
méat auditif interne que dans ses deux tiers médiaux, le fundus n’étant visualisé
que par l'utilisation d’endoscope. De ce fait, elle représente la troisieme voie de

préservation de I'audition apres la voie rétro-sigmoide et la voie sus pétreuse [50].

1. Description :

a. Position opératoire et incision cutanéo-musculaire :

Le malade est en décubitus dorsal, téte tournée a 70° du c6té opposé. La téte
est donc plus tournée que pour la voie translabyrinthique. L’épaule homolatérale a la

tumeur est soulevée par un billot pour faciliter cette rotation (Figure 72) [37].

Lincision cutanée est plus postérieure de 1 cm que dans la VTLE afin de

permettre une dissection rétro-sigmoide plus large ( Figure 73 ).

Le lambeau cutanéo-musculaire est levé en un plan ( Figure 74).
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Inférieur

latéral

Figure 72 : Position opératoire de la voie rétro labyrinthique élargie [37].

Figure 73 : Incision rétro-auriculaire, plus postérieure que dans la VTLE.
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Inférieur

[———v Latéral

SCM

Figure 74 : Levée du lambeau et fixation, et exposition de la surface de fraisage et

des muscles sterno-cléido-mastoidiens et splénius [37].

b. L’abord :

on retrouve les premiers temps du fraisage de la VTLE: repérage et
dénudation soigneuse du sinus sigmoide, puis de la dure mere pré sigmoide, du
sinus pétreux supérieur, de la dure meére temporale puis ouverture de I’antre,
repérage du canal semi-circulaire latéral et enfin dissection de la portion

mastoidienne du nerf facial ( Figure 75).
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Inférieur

L> Latéral

Antre

Sinus sigmoide

Figure 75 : Aprés fraisage d’exposition, visualisation de la dure-meére du sinus

sigmoide, de la dure meére temporale et de I’antre mastoidien [37].

Inférieur

Latéral

Figure 76 : Les canaux semi-circulaires latéral (CSCL) et postérieur (CSCP)

sont repérés dans I’antre.
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Les temps opératoires qui suivent sont spécifiques a la voie d’abord rétro-

labyrinthique :

- Exposition du systéme veineux jusqu’au bulbe jugulaire et dénudation de la
dure mere qui lui est sous jacente.

- Dissection du noyau labyrinthique afin d’exposer de facon tres précise le
relief du CSCP a partir de celui du CSCL.

- Repérage du sac endolymphatique qui est sectionné et clippé au ras du
labyrinthe ( Figure 76 ).

- Décollement de la dure meére en arriere de I’os pétreux jusqu'a atteindre le
pore acoustique.

- Réalisation d’une moucheture durale en dedans de la position du sac sur la
dure mere de la face postérieure du rocher permettant une vidange de la
citerne de l’angle ponto-cérébelleux et une décompression de la fosse
postérieure ( Figure 77 ).Un écarteur peut alors étre mis en place sur le sinus
sigmoide en position extradurale sans contact direct et sans effet

compressif sur le cervelet sous jacent.

L’exposition est alors achevée et le fraisage rétro-labyrinthique, en arriere du
CSCP, peut débuter, facilité par une rotation de la table opératoire dans le sens de la
rotation céphalique. Ce fraisage qui reste strictement médial par rapport a I'aqueduc
vestibulaire conduit a la dure mere postérieure du MAI. Il est disséqué comme dans
la VRS sur ses faces postérieures, supérieures et inférieures, avec les mémes

précautions [37].
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Inférieur

Latéral
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CSCS Nerf facial
CSCP

Bulbe jugulaire
Sac endolymphatique

sectionné au ras du
labyrinthe

Figure 77 : Vue opératoire par voie rétro labyrinthique élargie droite, montrant les

différents reperes [37].

2. Application thérapeutique :

Il semble que la voie rétro-labyrinthique est peu utilisée seule, elle est souvent
associée a un abord pétreux. Cette conception élargie de la voie rétro-labyrinthique
permet un abord tres satisfaisant de I’angle pour les tumeurs taille de moyenne. Il
n'y a pas de contre-indication anatomique a cette voie d’abord méme si la
pneumatisation étendue de |’espace rétro-labyrinthique favorise la réalisation

technique de I’acces.
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Le principal inconvénient de cette voie est de nécessiter un temps d’exposition
plus longue la voie rétro-sigmoide ou la voie translabyrinthique. Pourtant, les
possibilités fonctionnelles qu’elle offre sont essentielles et vont au dela de celles

offertes par les autres voies préservatives de I'audition.

V. Les voies combinées :

1. Voie combinée rétro-sigmoide et sus pétreuse :[51]

L’intérét d’une voie d’abord combinée rétro-sigmoide et sus-pétreuse permet
d’associer les avantages des deux voies et de sauvegarder les principes de

préservation de I'audition.

Cette voie peut étre indiquée dans les tumeurs semblant limitées au C.A.l qui
peuvent étre étendues a I’angle ponto-cérébelleux, ce qui rend difficile 'exérese a
ce niveau par voie sus-pétreuse. De méme, une tumeur de I’A.P.C peut étre étendue

dans le C.A.l et rend difficile I’exérese a ce niveau sans ouverture de 'oreille interne.
Le principe de I'intervention est de réaliser [52] :

e Dans un premier temps, I’abord de la méninge de la fosse postérieure par
voie rétro-sigmoide et de pratiquer I'’exérese de la portion tumorale située
dans I’angle.

e Dans un deuxiéme temps, I’abord de la face supérieure de C.A.l par voie
sus-pétreuse et de pratiquer I'exérése de la partie endo-pétreuse de la

tumeur.
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2. La voie combinée rétro-labyrinthique et sus pétreuse [53, 54] :

Cette voie peut étre proposée chez le sujet jeune présentant une lésion qui
remplit entierement le C.A.l et déborde dans I’A.P.C avec une audition utile et que
cette lésion est difficilement controlable par une voie rétro-labyrinthique et sus-
pétreuse exclusive. Toutefois, cette attitude présente comme inconvénient

d’allonger le temps opératoire.
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Pathologie chirurgicale de

I’angle ponto-cérébelleux
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Elle reste dominée par les tumeurs de l’angle ponto cérébelleux qui
représentent 10% des tumeurs intracraniennes. D’autres lésions non tumorales, de

nature inflammatoire, infectieuse ou vasculaire, restent tres rares.

|. Les tumeurs de I’angle ponto —cérébelleux :

Les tumeurs de I’A.P.C représentent 10% des tumeurs intracraniennes, on

distingue :

= Les lésions de localisation extra-axiale: Les plus fréquentes, qui prennent
naissance dans les gaines nerveuses, les méninges et les vaisseaux.

= Les lésions de localisation intra-durale: Qui ont pour origine I’os pétreux ou
le foramen jugulaire mais qui se développent dans I’APC et le C.A.l.

= Les lésions de localisation intra—axiale: Plus rares, se sont des tumeurs

exophytiques prenant naissance dans le tronc cérébral ou le cervelet.

1. Les tumeurs extra-axiales:

En dehors des tumeurs métastasiques, trois types histologiques dominent les

étiologies:

- Les tumeurs dérivées des cellules de Schwann = schwannomes
- Les tumeurs dérivées des cellules arachnoidiennes = méningiomes

- Les tumeurs dérivées de reliquats embryonnaires = tumeurs épidermoides.
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a. Les schwannomes de I’APC :

Les tumeurs bénignes d’origine nerveuse peuvent naitre sur toutes les paires
craniennes. Dans I’A.P.C, elles touchent surtout le paquet acoustico-facial. L’atteinte

du V ou des nerfs mixtes est beaucoup plus rare.

= Schwannome vestibulaire ou neurinome de I’acoustique. (Figure 78,79)

Il représente 90% des tumeurs de I'APC et de la fosse cérébrale postérieure

chez l'adulte.
Il s'agit de tumeurs de la gaine des nerfs, composée de cellules de Schwann.

Né au fond du conduit auditif interne (C.A.L), il grossit lentement puis

s’accouche a travers le porus du C.A.l. pour croitre dans I’angle ponto-cérébelleux.

Le diagnostic positif et différentiel du schwannome repose actuellement en
imagerie exclusivement sur I'IRM. Ses données confrontées a la clinique aident au

choix thérapeutiques [55].
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Figure 78 : Coupe axiale d’IRM montrant un schwannome vestibulaire de I’APC droit
en hypo signal T1 (B), se rehaussant de maniere intense et hétérogene apres

injection de Gado (A).

Figure 79 : Image per opératoire obtenue par voie rétro sigmoide montrant un

neurinome de I’acoustique droit [56].
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= Les autres schwannomes de I'A.P.C

Il s'agit des schwannomes du trijumeau et des schwannomes du nerf facial,

dont la fréquence est beaucoup moins importante que celle des SV.

b. Les méningiomes: ( Figure 80)

Les méningiomes sont les deuxiemes tumeurs de la fosse cérébrale
postérieure chez l'adulte par ordre de fréquence. lls se développent essentiellement
a partir des cellules des villosités arachnoidiennes qui s'invaginent en doigt de gant

dans les veines et les sinus dure-mériens. [35]

lIs se différencient des schwannomes en IRM par leur raccordement en pente
douce avec les méninges et par I'existence, en regard, d’une prise de contraste

méningée en queue de comete. [2]

Figure 80: Coupe axiale d’IRM montrant une image iso intense T2 au niveau de

I’APC gauche (A), et en T1 prenant le produit de contraste (B). [1].
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c. Les kystes épidermoides ou cholestéatome primitive de I’A.P.C : ( Figure

81,82)

Il s'agit de la troisieme tumeur par ordre de fréquence de l'angle ponto-

cérébelleux, apres le schwannome vestibulaire et le méningiome.

Son aspect d’IRM est caractéristique. Le diagnostic est parfois difficile avec les
kystes arachnoidiens de I'angle ponto-cérébelleux. Actuellement les séquences en

diffusion permettent de porter facilement un a I'autre de ces deux diagnostics.[58]

Kyste

Veine épidermoide

pétreuse
supérieure
Paquet .
. Artere
acoustico- o
. cérébelleuse
facial

inférieure

Figure 81: Vue opératoire montrant un kyste épidermoide de I’APC [59].
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Figure 82:Coupe axiale d’IRM T2 montrant un volumineux kyste épidermoide de

I’angle ponto cérébelleux en hyper signal T2 caractéristique [53].

d. Autres tumeurs :

Glomus jugulaire de type C et D, granulomes a cholesterine, lipomes ,les

métastases , médulloblastome , hamartomes, lymphomes ......

2. Les tumeurs intra-axiales :

Ce sont des tumeurs exophytiques qui se développent au dépend du tronc
cérébral, du 4eme ventricule et du cervelet. Elles sont essentiellement représentées
par le médulloblastome, I’épendymome, I’astrocytome du cervelet et le papillome du

plexus choroide du IV eme ventricule.

3. Les tumeurs extradurales :

Elles sont développées aux dépens de I'os temporal ou du trou déchiré
postérieur et peuvent déborder dans ’APC comme les paragangliomes, chondrome,
chordome, glomus jugulaire...
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Il. Conflit vasculo-nerveux :

L’ceil qui observe un angle ponto cérébelleux est frappé par le trajet rectiligne
des nerfs qui le traversent et celui, complexe et sinueux, des vaisseaux qui y
cheminent. Il est alors concevable d’imaginer qu’un «conflit» puisse survenir entre
ces deux structures du fait de prédispositions anatomiques particulieres les mettant
en contact étroit. Si Dandy énonce des 1934 I’hypothese d’un conflit entre un nerf
cranien et une boucle vasculaire dans I’angle ponto cérébelleux, il aura fallu plus de
soixante ans pour la confirmer définitivement grace au microscope , les images
préopératoires grace a I’IRM permettent de prévoir les acteurs et le lieu du conflit ;
les constats opératoires, notamment depuis 'utilisation de I’endoscope confirment
la réalité macroscopique de ce conflit ; les résultats de la décompression, dans le
spasme de I’hémiface par exemple, ne permettent plus de qualifier cette pathologie

d’essentielle [1].

Le conflit vasculo-nerveux dans I’angle ponto cérébelleux est donc bien une
entité étiopathogénique: un conflit avec le VII, nerf facial, entraine un spasme de
I’hémiface, un conflit avec le nerf trijumeau (V), entraine une névralgie de
Trousseau; un conflit avec le nerf acoustique (XI), entraine des troubles de I'audition
et de I’équilibre selon que le nerf est touché dans son compartiment cochléaire ou
vestibulaire, un conflit avec le nerf glossopharyngien (IX),entraine une glossodynie

dans la région correspondante.

Pour des raisons anatomiques, les deux premieres entités sont infiniment plus

fréquentes que les autres.

La décompression chirurgicale neuro-vasculaire est le traitement curatif de

cette maladie [10,25]. Elle consiste a décomprimer le nerf en disséquant le vaisseau
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qui le comprime et en y interposant du matériel synthétique ou naturel: bandelettes

de Téflon ou plaque de Dacron [3].

Figure 83 : Vue opératoire obtenue par Voie rétro sigmoide gauche, qui montre un

conflit entre le nerf cochléo-vestibulaire ( VIII ) , et I’A.I.C.A [60].
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Conclusion
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L’angle ponto-cérébelleux est la partie antérolatérale de la fosse cranienne
postérieure qui contient d’importants éléments vasculo-nerveux particulierement le

paquet acoustico-facial.

Ses voies d’abord chirurgicales sont multiples. L’étendue et la profondeur de
cette région, la situation étagée des éléments vasculaires et nerveux qui I’occupent,
rendent compte de la diversité des approches qui élargit indiscutablement I’éventail

des possibilités chirurgicales.

Néanmoins, chacune d’entre elles présente des contraintes anatomiques et

chirurgicales différentes, et répondent a des indications précises.

Les connaissances approfondies de I’anatomie de I’A.P.C. reste un des garants
pour le choix de la voie d’abord la plus convenable qui donne au patient toutes les

chances de conserver ses fonctions auditive et faciale.
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Résumeés
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RESUME :

L’angle ponto-cérébelleux est la région antérolatérale de la fosse cérébrale
postérieure qui tire son importance anatomique et fonctionnelle de son contenu
vasculo-nerveux, particulierement le paquet acoustico-facial. Ses éléments vasculo-

nerveux s’organisent en trois groupes : Supérieur, moyen et inférieur.

Nous avons essayé a travers ce travail de dissection réalisé au laboratoire
d’Anatomie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fes, de rappeler
I’anatomie chirurgicale de I’angle ponto-cérébelleux avec son contenu vasculo-

nerveux.

L’étendue et la profondeur de cette région et la situation étagée des différents
éléments vasculaires et nerveux qui I’occupent, rendent compte de la diversité des

approches qui élargit indiscutablement I’éventail des possibilités chirurgicales.

Ainsi, I’abord chirurgicale de I’angle ponto-cérébelleux peut étre réalisé par
voie translabyrinthique élargie sacrifiant 'audition, voie rétro-sigmoide, voie sus

pétreuse, rétro-labyrinthique élargie ou par les voies combinées.

Chacune de ces voies d’abord présente des contraintes anatomiques et

chirurgicales différentes, et répondent a des indications précises.
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SUMMARY

Cerebello-pontine angle is the antero lateral region of the posterior fossa that
the functional and anatomic importance is tied to this vasculonevrous contents,

particulary acoustico facial pack.
These elements are organised in 3 groups: the upper, the middle and the lower.

By this work of dissection realized in the laboratory of anatomy in the Faculty of
Medicine and Pharmacy of Fez, we tried to recall the surgical anatomy of

cerebellopontine angle with its neurovascular contents.

The scope and depth of this region and the tiered situation of different vascular
and nervous elements that occupy it, reflect the diversity of approaches which

unquestionably expands the range of surgical options.

The first surgery of the cerebellopontine angle can be achieved by enlarged
translabyrinthine approach sacrificing hearing, retrosigmoid approach, petrosal or
middle cerebral fossa approach, wided retrolabyrinthine approach, and combined

approaches.

Each one of these approaches presents the different anatomy and surgical

difficulties, and gets their own indications.
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