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La chirurgie actuelle vise à réduire le taux de mortalité et de morbidité lié à l’acte 

chirurgical. De nouvelles techniques ont vu le jour, notamment : la microchirurgie, la 

neuronavigation et l’endoscopie… 

 

Les adénomes hypophysaires étant des pathologies relativement rares, ils nécessitent 

une prise en charge multidisciplinaire associant endocrinologues, radiologues et 

neurochirurgiens expérimentés dans ce domaine. Si l’avènement de nouvelles molécules a 

permis de disposer de traitements médicaux plus efficaces, la chirurgie des adénomes 

hypophysaires a elle aussi progressé, notamment avec le développement de l’endoscopie et de la 

vidéochirurgie permettant d’améliorer les résultats mais surtout de diminuer la morbidité de ces 

interventions. 

 

Les avantages prônés par les équipes rodées à cette nouvelle technique sont multiples : 

dissection anatomique optimale lors de l’abord, meilleure visualisation intrasphénoidale, endo et 

supra-sellaire, repérage plus précis du plan séparant adénome et tissu sain, réduction des 

complications rhinologiques liées à l’abord, voire réduction du temps d’intervention et du temps 

d’hospitalisation. 

 

Pour évaluer l’apport de l’endoscopie dans le traitement chirurgical des adénomes 

hypophysaires, une analyse rétrospective des résultats à court et à moyen terme d’une série de 

34 cas opérée en première  intention par voie trans-sphénoidale endoscopique au service de 

neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech est présentée. 
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I. Patients

Notre étude a été réalisée au sein du service de Neurochirurgie du CHU Mohamed VI de 

Marrakech sur une période qui s’est étalée du mois d’avril 2013 au mois de Décembre 2015. 

 : 

 

1. 

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

trans-sphénoidale endoscopique durant cette période. 

Critères d’inclusion : 

 

2. 

Notre étude exclut tout patient ayant un adénome hypophysaire non chirurgical ou opéré 

par voie trans-sphénoidale sous labiale, tout patient dont on ne peut connaître l’évolution ainsi 

que les dossiers inexploitables. 

Critères d’exclusion : 

 

II. 

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectuée par l’exploitation de dossiers 

médicaux d’hospitalisation respective dans le service de Neurochirurgie et d’Endocrinologie du 

CHU Mohammed VI de Marrakech.  

Méthodes : 

Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données 

anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 
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I. 

Nous rapportons dans cette étude une série de 34 cas de patients opérés pour adénome 

Hypophysaire par voie trans-sphénoidale endoscopique. 

Généralités : 

Tous les patients ont été opérés selon le même protocole au service de Neurochirurgie du 

CHU Mohamed VI de Marrakech, et ce, de l’an 2013 à l’an 2015. Nos patients ont été évalués 

cliniquement, biologiquement et radiologiquement en pré et en post-opératoire par une équipe 

pluridisciplinaire de neurochirurgiens, endocrinologues, ophtalmologistes et radiologues. 

Les résultats sont obtenus par l’exploitation de dossiers médicaux des patients lors de 

leurs hospitalisations respectives au service de Neurochirurgie et d’Endocrinologie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech. Une exploitation ayant permis de recueillir les données pré-

opératoires, opératoires et post-opératoires nécessaires à notre étude. 

 

II. 

1. 

Données pré-opératoires : 

1.1. 

Données épidémiologiques : 

 Notre étude qui s’est étalée sur une période allant du mois d’Avril  2013  au mois de 

Décembre 2015, nous a permis de recenser un total de 34 patients opérés pour Adénome 

Hypophysaire par technique endoscopique. 

Fréquence : 

Sur ces 34 patients, 6 cas soit 17,64% ont été opérés en 2013, 10 cas soit 29,41% en 

2014 et 18 cas soit 52,94 % en 2015. 
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Figure N°1

 

 : Répartition des cas selon les années d’étude 

1.2. 

   Dans notre série, la patiente la plus jeune ayant été opérée pour Adénome 

Hypophysaire avait 16 ans, et la patiente la plus âgée en avait 68, pour une moyenne d’âge de 

48 ans.  

Age : 

 

Figure N°2

  

 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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1.3. 

Notre série comporte 19 patientes soit 55,88% de sexe féminin et 15 patients soit 44,11% 

de sexe masculin ; soit un sex-ratio H/F de 0,78. 

Sex-ratio : 

femme
55.88%

homme
44.11%

 

Figure N°3

                  

UTableau I U : Répartition des sexes selon la tranche d’âge 

 Age<20ans 20≤Age<40ans 40≤Age<60ans Age≥60ans 

Femme 1 5 11 3 

Homme 0 4 6 4 

Sex-ratio 0 0.8 0.54 1,3 

 

2. UDonnées cliniques : 
 

2.1. UDélai de diagnostic : 

Varie entre 3 mois et 8 ans. 

Le délai moyen étant de 32.4 mois. 
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2.2. 

 : Répartition des cas selon le sexe 

Du fait de son rôle endocrine et de sa localisation anatomique, un adénome hypophysaire 

s’exprime cliniquement par : 

Tableau clinique : 

- Soit un syndrome endocrinien en rapport avec l’hypersécrétion de la tumeur elle-

même ou avec une perturbation de la sécrétion hormonale portant sur un axe ou 

plusieurs axes hypothalamo-hypophysaires. 

- Soit un syndrome tumoral opto-chiasmatique par compression des structures 

neurologiques et ophtalmologiques. 

 

2.2.1. 

Dans notre série, 23 patients soit 67,64% avaient des signes endocriniens au moment du 

diagnostic. 

Signes endocriniens : 

Le signe fonctionnel endocrinien le plus fréquemment rencontré est le syndrome 

dysmorphique acromégalique avec 12 cas soit 35,29%. 
 

Tableau II : Répartition des principaux signes endocriniens en fonction du nombre de cas 

Signe endocrinien Nombre de cas Pourcentage % 

Sd dysmorphique 12 35,29 

Faciès cushinoide 4 11,76 

Aménorrhée 3 8,82 

Galactorrhée 2 5,88 

Amenorrhée+Galactorrhée 4 11,76 

Signes d’hyperthyroidie 1 2,94 

 

2.2.2. 

La quasi-totalité de nos patients soit 32 cas se plaignaient de céphalées diffuses en 

casque avec ou sans vomissements. 

Signes neurologiques : 

La paralysie oculomotrice du III n’a été retrouvé que chez 2 patientes  soit 6.25%. 
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2.2.3. Signes ophtalmologiques : 

Au moment du diagnostic, 25 de nos patients soit 73,52% avaient des signes 

ophtalmologiques. 

On a noté la présence d’une baisse de l’acuité visuelle chez 15 patients soit 44,11%  et 

une altération du champ visuel chez 23 patients soit 67,64%, sachant que le champ visuel n’a 

pas été réalisé chez 6 patients. 

Une diplopie a été objectivée chez 3 patients soit 8,82%. 
 

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

Signes ophtalmologiques Nombre de cas Pourcentage % 

Baisse de l’acuité visuelle 15 44.11 

Altération du champ visuel 23 67.64 

Diplopie 3 8.82 
 

 

3. Données biologiques : 

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

antéhypophysaires : 

- Prolactine 

- GH 

- ACTH 

- TSH 

- FSH-LH 

Dans notre série, l’hypersécrétion de la GH a été retrouvée chez 10 patients soit 29,41%. 

L’hyperprolactinémie a été objectivée chez 13 de nos patients soit 38,23%, dont 4 sont en 

rapport avec une hyperprolactinémie de déconnexion. 

L’adénome hypophysaire étant non fonctionnel chez 11 de nos patients soit 32,35%.¨ 
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Tableau IV : Répartition des cas en fonction de la sécrétion hormonale 

Hormone sécrétée Nombre de cas Pourcentage % 
GH 10 29,41 
PRL 13 38,23 

ACTH 4 11,76 
TSH 2 5,88 

Pas de sécrétion 11 32,35 
 

4. Données radiologiques : 

Dans notre série, 18 de nos patients soit 52,94% ont bénéficié initialement d’une TDM 

cérébrale, tandis qu’une IRM cérébrale a été réalisée chez la totalité de nos patients. 

Tableau V : Répartition des cas selon le grade radiologique de l’adénome hypophysaire. 

Grade radiologique       Nombre de cas        Pourcentage   % 

Microadénome 4 11,76 

Macroadénome Grade A 5 14,70 

Macroadénome Grade B 7 20,58 

Macroadénome Grade C 4 11,76 

Macroadénome Grade D 8 23,52 

Macroadénome Grade E 6 17,64 

 

Les données de la TDM et de l’IRM ont été étudiées selon la même classification de 

HARDY & al, qui divise les adénomes en 2 grands groupes : [1] 

- Les microadénomes : qui sont des adénomes dont le diamètre est inférieur à 10 mm et 

qui sont bien entendu intrasellaires.  

- Les macroadénomes : dont le diamètre est supérieur à 10 mm et qui peuvent rester en 

intrasellaire ou s’étendre en suprasellaire. Cette extension est divisée en : 
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• GRADE A : extension suprasellaire modérée < à 10 mm occupant la citerne 

optochiasmatique.  

• GRADE B : extension suprasellaire entre 10 et 20 mm qui soulève la partie 

antérieure du récessus du 3ème ventricule.  

• GRADE C : extension entre 20 et 30 mm, la tumeur remplit la partie antérieure 

du 3ème ventricule.  

• GRADE D : extension suprasellaire dépassant 30 mm et / ou la tumeur arrivant 

au niveau du foramen de Monro,  

• GRADE E : extension latérale vers le sinus caverneux. 
 

 
 

Figure 4 : IRM cérébrale en coupe coronale T2 flair objectivant un macroadénome sellaire à 
double composante kystique et charnue 
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Figure 5 : IRM hypophysaire en coupe sagittale T1 objectivant un macroadénome à double 
composante kystique et charnue 

 

Figure 6 : IRM hypophysaire en coupe coronale T1 objectivant un macroadénome sellaire avec 

extension supra sellaire mesurant 4X3X3.5cm avec effet de masse sur les deux sinus caverneux  
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III. Données opératoires : 

Tous nos patients ont été opérés par voie trans-sphénoidale endoscopique selon la 

technique décrite ci-dessous. Le temps opératoire était variable en fonction de la courbe 

d’apprentissage, allant de 1H30 à 2H. 

 

1. Technique opératoire : 
1.1. Préparation du malade : 

- Visite pré-anesthésique : en plus de l’évaluation pré opératoire commune à toute 

chirurgie, la visite pré anesthésique en matière de la prise en charge endoscopique 

des adénomes hypophysaires, vise à planifier une substitution per opératoire, à 

détecter une éventuelle difficulté en rapport avec un syndrome dysmorphique chez 

les acromégales et puis à la gestion des maladies cardiovasculaires tel dans les 

maladies de Cushing. 

- Préparation pré-opératoire : 50 mg de succinate d’hydrocortisone avec la 

prémédication, puis 25 mg en intramusculaire ou en intraveineux direct toutes les  6 

heures. À la 18e heure après la prémédication, hydrocortisone 20 mg per os. 
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1.2. Installation du malade : 

 

Figure 7 : patient installé en position transatlantique 

 

1.3. Technique opératoire : 

Les patients sont installés en position transatlantique, avec une intubation orotrachéale. 
La voie d’abord était endonasale, avec dissection septale antérieure endoscopique intersepto- 
columellaire. Après imbibition de la muqueuse à la xylocaïne naphazoline et en utilisant un 
endoscope à 0° monté sur une chemise d’irrigation, nous réalisons un décollement de la 
muqueuse nasale jusqu’à l’ostium permettant la visualisation du rostre sphénoidal;après cette 
étape l’optique est immobilisé par le bras permettant au chirurgien d’utiliser ses deux mains. 
L’élargissement L’élargissement se fait par les pinces de kerrison jusqu'à avoir un jour parfait 
sur le plancher sphénoidal. L’ouverture du plancher se fait par un ciseau à os et son 
élargissement par les pinces de Kerrison, nos repères latéraux et le changement de la couleur 
dure mérienne signifient l’apparition du sinus caverneux et en antéro postérieur, l’apparition des 
deux sinus coronaires. L’ouverture dure mérienne se fait par un bistouri endoscopique 
respectant les deux sinus afin d’éviter le saignement qui va gêner la vue endoscopique. A partir 
de ce moment, l’exérèse se fait en fonction de la consistance de l’adénome : 

-Lorsqu’il est friable, on utilise la curette douce permettant de cureter l’adénome par 
rapport à l’hypophyse normale, au plancher et au diaphragme sellaire. 
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-Lorsque la consistance est ferme, il faut utiliser une spatule tout en évitant de tirer vu le 
risque de décollement hypothalamique qui sera responsable de décès dû à une nécrose ou à un 
hématome. 

-Lorsque l’adénome est endosellaire, la visibilité du diaphragme est un signe d’exérèse 
complète 

 -Lorsqu’il y a une extension suprasellaire médiane, nous pouvons à travers le collet, en 
utilisant une pression veineuse par la manœuvre de Valsalva,  cureter la portion suprasellaire 
après sa descente . 

 -Lorsque l’extension est latérosellaire et suprasellaitre, il ne faut pas continuer la 
procédure endoscopique vu les risques et il faudra prévoir un complèment endocrânien à la fin 
de l’intervention, en utilisant l’optique 30° ou  l’endocameleon  pour pouvoir avoir une visibilité 
globale de la région sellaire . 

 -Lorsqu’il existe une ouverture volontaire ou involontaire du diaphragme sellaire, avant 

de terminer la procédure, il faut assurer une étanchéité en utilisant la graisse facia lata et la colle 

biologique et réaliser les ponctions lombaires déplétives en post opératoire 

A la fin de l’intervention, nous mettons en place deux tampons nasaux laissés en place 

pendant 48h. 

 

Figure 8 : Introduction de l’optique montée sur sa chemise d’irrigation à travers la narine droite 
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Figure 9 : Repérage du rostre vomérien, décollement de la muqueuse nasale de son insertion au 

niveau du rsotre vomérien 

 

 

Figure 10: Ouverture du sinus sphénoidal et conservation du rostre qui sert d’un taquet 

remplaçant le plancher du sinus sphénoidal 
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Figure 11 : Repérage du plancher ainsi que le tubercule carotidien 

 

Figure 12 : Ouverture du plancher et son elargissement par les pinces Kerrison 
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Figure 13 : Ouverture de la dure-mère avec un refond postérieur et début d’exposition de 
l’adénome qui sort sous pression 

 

 

Figure 14 : Décollement à l’aide des curettes trouées de façon minutieuse pour éviter de 

traumatiser les sinus caverneux et l’hypothalamus en haut 
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Figure 15: visualisation de l’hypophyse normale et du diaphragme sellaire 

 

Figure 16 : Mise en place de surgicel pour hémostase 
 

Diaphragme  
sellaire 

 

Hypophyse 
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Figure 17: Remise en place du taquet que nous avons conservé au début 

 

2. Les difficultés techniques : 

Les difficultés techniques en per opératoire se résumaient en : 

-muqueuse hémorragique surtout dans la maladie de Cushing 

-petite fosse nasale 

-Sinus sphénoidal peu pneumatisé 

-Ouverture importante du diaphragme sellaire 

-Consistance fibro hémorragique 

3. La qualité de l’exérèse : 

L’exérèse était estimée comme totale chez 23 patients soit 67,64% en se basant sur la 

descente du diaphragme sellaire et l’absence de résidu tumoral lors de l’introduction de 

l’endoscope dans la selle turcique.  
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Chez 8 patients (23,52%), l’exérèse était subtotale alors que chez 3 patients (8,82%) 

l’exérèse était partielle, liée soit à son caractère fibreux ou hémorragique , soit à la présence 

d’une extension suprasellaire. 

 

Tableau VI : Répartition des cas selon la qualité de l’exérèse 

Exérèse      Nombre de cas        Pourcentage % 

Totale 23 67.64 

Subtotale 8 23.52 

Partielle 3 8.82 

 

 

 

Figure 18 : Vue endoscopique montrant la présence du sinus veineux 
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Figure 19 : Vue endoscopique objectivant la procidence carotidienne 

 

 

 

IV. Données post opératoires : 

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

d’endocrinologie pour un suivi de la fonction endocrine à moyen et à long terme. 

 

1. Complications post opératoires immédiates : 
1.1. Décès :  

Dans notre série, on a eu un seul décès soit 2,94% , probablement par atteinte 

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

 

1.2. Complications endocriniennes : 

Un diabète insipide a été observé en post opératoire chez 9 patients soit 26.47%, 

réversible après 48H. 
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1.3. Rhinorrhée : 

  La plus fréquente des complications mécaniques. On a relevé 10 cas soit 29,41% de fuite 

de LCR qui ont été jugulés en per opératoire par la mise en place de graisse et de colle ainsi que 

de taquet osseux prélevé du rostre lors de l’abord, et en post opératoire par des ponctions 

lombaires déplétives avec bonne évolution clinique. 

A noter que tous les patients ayant présenté une rhinorrhée ont été mis sous 

antibiothérapie à base de Céphalosporines 3ème génération. 

 

1.4. Méningite : 

 La méningite a compliqué l’évolution postopératoire de 2 patients soit 5,88%. L’étude 

cytochimique du LCR chez le premier patient était normale, le traitement antibiotique a été 

démarré sur les données cliniques ; chez le deuxième patient, la cellularité était >40, d’où une 

bi-antibiothérapie à base de C3G et aminosides avec bonne évolution clinique. 

 

 

Tableau VII : Complications post opératoire immédiates les plus objectivées 

Complications      Nombre de cas        Pourcentage % 

Diabète insipide 9 26.47 

Rhinorrhée 10 29.41 

Méningite 2 5.88 

Décès 1 2.94 

 

2. Evolution à moyen et à long terme : 

- Sur le plan ophtalmologique : 20 patients (58,82%) dont 3 apoplexies pituitaires ont 

amélioré leur fonction visuelle, contre 2 patients (5,88%) qui ont gardé le même 

statut visuel sans cas d’aggravation ophtalmologique ; 4 patients opérés récemment 

et chez qui le suivi à 3 mois n’a pas encore été fait. 
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- Sur le plan neurologique : Les céphalées ont régressé chez 27 patients soit 79,41%. 

- Sur le plan endocrinien : On note une amélioration de la fonction endocrine chez 12 

patients soit 35,29%. 

 L’IRM de contrôle n’a été réalisée que chez 27 patients (79,41%) et a objectivé :  

- Une exérèse radiologique totale chez 15 patients soit 44,11%. 

- Persistance d’un résidu tumoral chez 7 patients (20,58%), lié soit au caractère       

fibreux de l’adénome, soit à l’exérèse incomplète lors du premier geste du à 

l’extension suprasellaire ; dont 4 ont été repris par voie haute et 3 par voie basse, la 

décision de la voie d’abord dépendait aussi de l’IRM qui prenait en considération  la 

consistance de l’adénome lors du premier geste . 5 cas soit 14,70% ont gardé un 

résidu tumoral stable sur le plan clinique biologique et radiologique n’augmentant 

pas de volume. 
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Figure 20 : IRM hpophysaire post opératoire d’un macroadénome sellaire et supra sellaire 

objectivant un remaniement de la loge sellaire sans résidu tumoral visible 

A : en coupe sagittale T1 

B : en coupe coronale T1 

A 

B 
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Figure 21: IRM hyposphysaire post opératoire d’un macroadénome intra et supra sellaire 

objectivant une régression de l’adénome 

A : en coupe sagittale T1 

B : en coupe coronale T1 

 

 

A B 

A 

B 
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Figure 22 :  A : IRM hypophysaire coupe sagittale objectivant un adénome hypophysaire sellaire 

                  B : TDM cérébrale post opératoire coupe sagittale objectivant une exérèse complète 

de l’adénome hypophysaire avec mise en place de la graisse abdominale pour reconstruction 

sellaire 

 

Figure 23 : IRM hypophysaire post opératoire coupe sagittale d’un macroadénome objectivant la 

persistance d’un petit résidu tumoral 

A : en coupe sagittale et coronale T1 

B : en coupe sagittale T2 

A B 

B A 
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DISCUSSION 
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V. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Notre étude qui s’est étalée sur une période allant du mois d’Avril 2013 au mois de 

Décembre 2015, nous a permis de recenser un total de 34 cas opérés pour adénome 

hypophysaire, et ce par voie trans sphénoidale endoscopique.   

Les adénomes hypophysaires se distinguant par leur caractère sécrètant d’une ou de 

plusieurs hormones, et fonctionnel s’il existe une hypersécrètion hormonale décelable dans le 

plasma, responsable le plus souvent d’un syndrome clinique en fonction du type d’hormone 

sécrètée ; ou non fonctionnel quand ils ne s’accompagnent d’aucune manifestation 

d’hypersécrètion hormonale. 

Dans notre série, les adénomes hypophysaires étaient à Prolactine chez 11 patients soit 

32,35%, à GH chez 9 patients soit 26,47%, à ACTH chez 2 patients soit 5,88%, à TSH chez 

seulement une patiente soit 2,94%, tandis que 11 patients ont été opérés pour adénome non 

fonctionnel soit 28,12%. 

Dans les séries rapportées dans la littérature, comme celle étudiée au service de 

neurochirurgie à l’Hopital Foch à propos de 6408 cas [1], les adénomes à  prolactine 

représentaient 33%, les adénomes à GH 21% et les adénomes non fonctionnels 26%. 

Selon une étude faite par Valentina Pennacchiati à propos de 104 cas [2], Les adénomes 

hypophysaires étaient non sécrétants dans 58 cas soit 55,77%, les adénomes à GH retrouvés 

chez 16 patients soit 15,38% ; les prolactinomes chez 5 cas soit 4,80% et à ACTH chez 9 patients 

soit 8,65%. Dans une étude faite au service de Neurochirurgie de l’hôpital de Bicêtre incluant 13 

patients opérés par voie endoscopique, 6 adénomes étaient gonadotropes soit 46,15%, 4 

adénomes non sécrétants soit 30,76%, et un adénome était somatotrope soit 7,69%. [3] 
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2. Age de survenue : 

Dans notre série de 34 cas d’adénomes hypophysaires opérés par voie trans-sphénoidale 

endoscopique, l’âge moyen de survenue est de 48 ans avec des extrêmes allant de 16 ans à 68 

ans, ceci rejoint l’âge moyen retrouvé dans les différentes séries consultées : 52 ans était l’âge 

moyen de la série étudiée par Penacchiati avec un intervalle de 15 à 83 ans ; 55,7 ans  dans la 

série étudiée par Torales à Barcelone ; et 57 ans dans la série étudiée par Magro. [2 ; 4 ; 5 ; 6] 

 

3. Répartition selon le sexe : 

Lors de notre étude, on note une nette prédominance féminine (19 femmes contre 15 

hommes), avec un sex-ratio H/F=0,78. Ce qui rejoint la série de Torales (121 cas) où 58% 

étaient des femmes contre 47% d’hommes [4]. 

Dans la littérature, cette différence est surtout significative pour les adénomes 

hypophysaires à prolactine où les femmes sont touchées 3 à 5 fois plus que les hommes . Les 

adénomes non fonctionnels concernent 2 fois plus souvent les hommes que les femmes ; tandis 

que les adénomes à ACTH concernent 5 femmes pour un homme . Dans notre série, ces derniers 

sont de l’ordre de 3 femmes pour un homme, alors que les adénomes non fonctionnels étaient 

de 7 hommes pour 4 femmes et les adénomes à prolactine étaient retrouvés chez 8 femmes 

contre 3 hommes [7].  

 Le sexe ratio pour les adénomes somatotropes est de 1 [8]. Dans notre série ces derniers 

concernaient 6 femmes contre 4 hommes. 

 L’adénome thyréotrope est aussi fréquent chez l’homme que chez la femme [9] alors que 

les gonadotropes sont plus fréquents chez l’homme [8]. Dans notre étude, deux cas d’adénomes 

thyréotropes ont été retrouvés chez  2 femmes. 
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VI. Données anatomiques : 

Il est habituel de distinguer deux grandes catégories d’adénome hypophysaire : le macro 

et le microadénome. Il faut également distinguer l’adénome enclos de l’adénome invasif. Ces 

distinctions n’ont pas qu’une valeur théorique ; elles permettent en grande partie de prévoir les 

possibilités d’exérèse complète ou incomplète, donc de formuler déjà avant la chirurgie une 

valeur pronostique de guérison. 

 

1. Microadénomes :  (Figure 24) 

Par définition, son diamètre est inférieur à 10 mm. Il est donc intrahypophysaire et une 

grande partie de l’hypophyse normale est conservée. À ce stade, les manifestations cliniques 

sont purement endocriniennes, dépendant du type d’hypersécrétion hormonale concerné, et 

seuls donc peuvent être diagnostiqués à ce stade les adénomes hypophysaires sécrétants 

responsables d’un syndrome clinique et biologique d’hypersécrétion hormonale (acromégalie, 

syndrome aménorrhée-galactorrhée chez la femme, maladie de Cushing, etc.) Il n’y a pas 

d’insuffisance hypophysaire. La consistance du microadénome est souvent molle, friable, parfois 

nécrotique ou hémorragique. Le caractère fibreux est donc plus rare. 
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Figure 24 : [1]    A : Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe sagittale en     séquence 

T1 : microadénome en hyposignal entouré de tissu hypophysaire sain. 

B : IRM en coupe coronale en séquence T2 : microadénome en hypersignal 

entouré de tissu hypophysaire sain. 

C : Microadénome corticotrope 
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2. Macroadénomes intrasellaires ou « enclos » : 

Son diamètre est donc supérieur à 10 mm. La tumeur occupe la presque totalité de la 

selle turcique qui s’est laissée déformer. 

Les manifestations endocriniennes dominent encore le tableau clinique : syndrome 

d’hypersécrétion, mais aussi possibilité d’insuffisance hypophysaire au moins partielle. Il 

n’existe pas de signe de compression d’élément nerveux du voisinage. L’objectif chirurgical 

reste une exérèse complète et sélective, dans la mesure où l’adénome reste le plus souvent 

enclos, en ce sens qu’il ne franchit pas les parois de la selle turcique. Il peut cependant exister 

des adénomes intrasellaires invasifs, ceux qui ont traversé les parois méningées et osseuses de 

la selle turcique. 

  

Figure 25 : Macroadénome enclos. [1] 

A. Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe coronale en séquence  

T2 : macroadénome enclos en hypersignal. 

B. IRM en coupe sagittale en séquence T1 : macroadénome enclos en hyposignal 
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3. Macroadénomes avec expansions extrasellaires : 

Les expansions sont définies par le fait que la tumeur a dépassé les limites anatomiques 

de la selle turcique. 

 

3.1 Expansion suprasellaire médiane (figure 26) 

C’est la plus fréquente. Le diaphragme sellaire est peu résistant et se laisse distendre par 

la poussée tumorale, et ce de classer cette expansion suprasellaire médiane en trois catégories, 

selon la classification de Foch : 

• Type I : l’expansion arrive au contact du chiasma optique, n’oblitérant que partiellement 

la citerne optochiasmatique (Fig. 26A) ; 

• Type II : l’expansion soulève le chiasma et comble la totalité de la citerne (Fig. 26B) ; 

• Type III : l’expansion soulève la partie antérieure du IIIe ventricule (Fig. 26C). 

Si les nerfs optiques sont longs, l’expansion est en situation préchiasmatique ; si au 

contraire ils sont courts, l’expansion est rétrochiasmatique . Sur le plan clinique, à ce stade et en 

fonction du type de l’expansion, aux manifestations endocriniennes latentes ou évidentes va 

s’ajouter la possibilité de signes visuels par compression chiasmatique : au début quadranopsie 

bitemporale supérieure, puis hémianopsie bitemporale, plus tardivement baisse de l’acuité 

visuelle puis atrophie optique et cécité. 

Si l’expansion suprasellaire est plus latérale, l’atteinte visuelle peut être asymétrique et 

comporter une atrophie optique unilatérale par compression isolée d’un nerf optique, ou une 

hémianopsie latérale homonyme par compression d’une bandelette optique. Même à ce stade, 

l’adénome peut rester non invasif, et son exérèse totale possible. Si, en revanche, il est invasif, 

l’exérèse n’est qu’incomplète. L’analyse minutieuse de l’imagerie est donc essentielle, car elle 

peut modifier la procédure chirurgicale. 
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Figure 26 : Expansion suprasellaire médiane. 

A. Type I : l’expansion arrive au contact du chiasma optique,  

n’oblitérant que partiellement la citerne optochiasmatique. 

B. Type II : l’expansion soulève le chiasma et comble la totalité de la citerne. 

C. Type III : l’expansion soulève la partie antérieure du IIIe ventricule. 
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3.2 Expansion sphénoïdale (Fig. 27) 

Elle revêt deux aspects anatomiques distincts : 

• dans un adénome non invasif (Fig. 27A), le plancher sellaire s’amincit ; il est réduit 

à une mince lamelle osseuse puis disparaît sous la pression tumorale. La tumeur 

fait donc saillie dans le sinus sphénoïdal mais reste recouverte de la duremère 

amincie, bombante et distendue, mais d’aspect macroscopique normal. L’existence 

d’une telle expansion n’empêche pas la possibilité d’une exérèse totale  

• dans un adénome invasif (Fig. 27B), la tumeur a envahi la dure-mère, détruit le 

plancher et s’extériorise directement dans le sinus sphénoïdal. Elle peut creuser le 

spongieux du corps du sphénoïde, pouvant entraîner des destructions importantes 

du massif sphénoïdal. L’exérèse est donc le plus souvent incomplète. La traduction 

clinique est souvent pauvre, mais peut être marquée par des épistaxis ou une 

rhinorrhée. 

  

Figure 27 : Expansion sphénoïdale. 

A. Expansion inférieure dans le sinus sphénoïdal sans invasion du corps du sphénoïde. 

B. Expansion inférieure avec invasion osseuse du corps du sphénoïde. 
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3.3 Expansion sous-frontale (Fig. 28) 

Si les nerfs optiques sont longs, l’expansion s’insinue entre les deux nerfs optiques en 

avant du chiasma et se développe sur la ligne médiane au-dessus du jugum sphénoïdal, 

soulevant la face inférieure des lobes frontaux. Ces adénomes peuvent parfois être découverts à 

l’occasion d’une crise comitiale, voire d’un syndrome frontal en cas d’adénome géant. 

Si le plus souvent l’exérèse chirurgicale peut être réalisée par voie trans-sphénoïdale 

endoscopique étendue, parfois il peut être nécessaire de réaliser une voie intracrânienne. 
 

 

Figure 28 : Expansion sous-frontale en partie kystique. 

 

3.4 Expansions supérieures et latérales (Fig. 29) 

Ces expansions sont l’apanage des adénomes qui se sont échappés entre le nerf optique 

et la carotide supraclinoïdienne, ou entre la carotide et le nerf moteur oculaire commun. Elles 

communiquent donc avec la selle turcique par un étroit collet et ne sont pas accessibles par voie 

trans-sphénoïdale, même endoscopique étendue. 
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Figure 29 : Expansions latérales et supérieures 1. Chiasma optique ; 2. carotide interne ; 3. nerf 

moteur oculaire commun 

 

3.5 Expansions postérieures (Fig. 30) 

Dans ces cas, la tumeur se développe derrière le chiasma optique, envahit la citerne 

interpédonculaire, peut refouler le plancher du IIIe ventricule jusqu’aux trous de Monroe qui, 

s’ils sont obstrués, conduisent à une hydrocéphalie et à une hypertension intracrânienne. De 

façon plus exceptionnelle, l’adénome s’insinue derrière le chiasma, puis vers le bas derrière le 

dorsum sellae, refoulant le tronc basilaire et le tronc cérébral. Ces formes sont susceptibles 

d’entraîner des signes de compression du tronc cérébral. 
 

 

Figure 30 : Adénome hypophysaire avec expansion postérieure responsable d’une compression 

du tronc cérébral. 
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3.6 Expansion intracaverneuse (Fig. 31) 

L’invasion du sinus caverneux n’est pas toujours facile à déterminer avec certitude sur 

l’IRM préopératoire. Le plus souvent, il s’agit d’un simple effacement du signal veineux 

péricarotidien, qui peut correspondre soit à une réelle effraction de la paroi médiane du sinus, 

soit à une simple compression de cette paroi par l’adénome (Fig. 31A). Dans le cas d’une 

invasion limitée du sinus caverneux, il est parfois possible de pratiquer l’exérèse du bourgeon 

adénomateux intracaverneux sous contrôle endoscopique (Fig. 31B).  

L’englobement de plus de 50 % de la surface carotidienne signe l’invasion du sinus 

caverneux et l’impossibilité d’une exérèse complète (Fig. 31C). Le plus souvent, cette invasion 

intracaverneuse reste asymptomatique, sauf en cas de remaniement hémorragique où peut 

apparaître brutalement une paralysie oculomotrice plus ou moins complète du III et du VI, des 

douleurs faciales et une hypoesthésie trigéminale. 
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Figure 31 : Expansion intracaverneuse. 

A. Compression de la paroi médiane du sinus caverneux avec disparition du signal 

veineux péricarotidien. 

B. Vue opératoire après exérèse endoscopique d’une expansion intracaverneuse. 1. Paroi 

du sinus caverneux ; 2. trou dans la paroi après exérèse de l’adénome. 

C. Adénome invasif englobant la carotide intracaverneuse. 
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3.7 Expansions temporales (Fig. 32) 

Dans ces cas, l’adénome a quitté la selle turcique au-dessus du toit du sinus caverneux, 

longe la bandelette optique, puis refoule la face interne du lobe temporal. La traduction clinique 

peut alors être marquée par une hémianopsie latérale homonyme et des crises comitiales 

temporales. 

 

Figure 32 : Expansion temporale. 

Dans notre série, les microadénomes n’ont été retrouvés que chez 4 de nos patients soit 

11,76%, tandis que les macroadénomes représentaient 88,23% soit 30 patients. Selon les 

données de la littérature, on note une nette prédominance des macroadénomes.  [2 ; 4 ; 6 ; 10]. 

 

VII. Données cliniques : 

1. Délai de diagnostic : 

Dans notre série, le délai de diagnostic est de 32.4 mois soit 2 ans et 8 mois. Ce délai 

s’avérait plus long dans les adénomes sécrétants que les adénomes non fonctionnels. Cette 

différence pourrait s’expliquer par l’évolution assez rapide du syndrome tumoral qui reste 

dominant dans les adénomes non fonctionnels et qui pousse le patient à consulter plus 
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rapidement, à l’opposé des manifestations endocriniennes d’installation plus insidieuse pour les 

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

Dans la littérature, ce délai est variable allant de 6 à 48 mois. [11] 

 

2. Tableau clinique : 

Les signes cliniques permettant d’évoquer le diagnostic d’adénome hypophysaire 

dépendent du caractère sécrétant ou non de l’adénome, du volume de l’adénome, et de l’âge du 

patient. 

 

2.1. Signes endocriniens : 

Le caractère sécrétant conditionne les signes cliniques révélateurs : [12] 

o Aménorrhée-galactorrhée, stérilité, impubérisme ou aménorrhée primaire, 

hypogonadisme dans le prolactinome;  

o Modifications morphologiques, augmentation de volume des mains et des pieds, 

syndrome du canal carpien, hypertension artérielle, manifestations 

rhumatologiques, apnées du sommeil chez l’acromégale; 

o Hirsutisme, vergetures, prise de poids, obésité faciotronculaire, hypertension 

artérielle, amyotrophie des membres inférieurs dans la maladie de cushing; 

o Hyperthyroïdie dans un adénome thyréotrope.  

En revanche, un certain nombre d’adénomes hypophysaires n’ont aucune manifestation 

endocrinienne spécifique et qui sont en général découverts tardivement. Ce sont les adénomes 

gonadotropes ou les adénomes sécrétants silencieux.  Ces derniers s’expriment généralement 

par des signes visuels, plus ou moins associés à une insuffisance hypophysaire partielle ou 

totale. [13] 

Le syndrome dysmorphique acromégalique était le signe endocrinien le plus rencontré 

dans notre série (35,29%). L’obésité facio-tronculaire et l’aspect cushinoïde ont motivé la 

consultation chez 11,76% de nos patients ; le syndrome aménorrhée galactorrhée a été aussi 
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révélateur de la maladie chez 11,76% des cas. L’aménorrhée seule ou associée à une 

galactorrhée est le signe fonctionnel endocrinien le plus fréquent dans la littérature. [12] 

 

2.2. Signes neurologiques : 

Sont représentés surtout par les céphalées qui constituent le signe neurologique majeur 

révélateur de  la maladie. Ce signe a été retrouvé chez la quasi-totalité de nos patients soit 

94,11%. La fréquence de ce signe est variable selon les séries, décrit dans  75,3% dans l’étude de 

Magro, contre seulement 36% des cas étudiés par Gondim sur une série de 50 cas. [5 ; 14] 

 

2.3. Signes ophtalmologiques : [16] 

Les symptômes visuels ont été le signe de révélation de l’adénome hypophysaire chez 64 

% des patients d’après une étude faite par E. Jouanneau [15], chez 75,3% des cas selon Magro 

[5], et chez 98% des cas selon l’étude de Gondim. [14]. 

Dans notre série, 73,52% de nos patients avaient des signes visuels (baisse de l’acuité 

visuelle, diplopie, altération du champ visuel..) au moment du diagnostic. 

 

VIII. Données biologiques : [17]  

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

témoins de la fonction concernée. Il permet d’authentifier une hypersécrétion hormonale 

spécifique, l’existence ou non d’une insuffisance hypophysaire plus ou moins complète, et 

d’envisager un traitement substitutif. Les épreuves dynamiques sont du domaine de 

l’endocrinologie. En postopératoire, le bilan hormonal permet de suivre l’évolution de la maladie 

pour les adénomes sécrétants et de prédire la guérison ou la rechute, à complèter par le bilan 

radiologique. 
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Tableau VII: Résultats comparatifs de la sécrètion hormonale des diffèrentes séries 

Sécrètion hormonale Notre série Pennachietti Magro Gondim 
Pas de sécrètion 32.35 % 55.76 %   - 84 % 
GH 29.41 %     - 40 % 10 % 
ACTH 11.76 % 8,65 % 32.7 %  
TSH 5.88 % 1,92 % 34.3 %  
PRL 38.23 % 4,8 %   - 6 % 

 

IX. Données radiologiques : [1 ; 18] 

La technique d’imagerie de référence de l’hypophyse est actuellement l’imagerie par 

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

 

1. Imagerie par résonnance magnétique : 

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

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

Plusieurs séquences diversement associées sont réalisées.  En prenant l’exemple du 

protocole réalisé à l’hôpital Foch : 

• Des séquences de coupes sagittales et coronales pondérées en T1 (écho de spin) de 

3 mm d’épaisseur, espacées tous les 0,3 mm avec un champ d’exploration de 24 

cm par 24 cm en sagittal et de 24 cm par 18 cm en coronal, une matrice de 512 par 

256, et deux à trois excitations ;  

• Une séquence de coupes coronales pondérées en T2 (fast spin echo), de 3 mm 

d’épaisseur tous les 0,3 mm, un champ d’exploration de 24 cm par 18 cm, une 

matrice de 512 par 256, deux à trois excitations ;  

• Une séquence dynamique en incidence coronale : quatre coupes de 3 mm tous les 

0,3 mm, pondérées en T1 (fast spin echo), un champ d’exploration de 20 cm par 15 

cm, une matrice de 256 par 192, une excitation. La séquence dure 15 secondes. 

Elle est répétée cinq fois : une fois avant l’injection du produit de contraste 
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(gadolinium), puis quatre fois dès l’injection du gadolinium en bolus à la dose de 

0,1 ml/10 kg de poids ;  

Après l’injection de gadolinium (1 ml/10 kg de poids) : des séquences coronales et 

sagittales pondérées en T1 identiques à celles réalisées avant l’injection du produit de contraste, 

ou une acquisition volumique pondérée en T1 (fast spoiled grass [SPGR]), angle de 20° en 

incidence coronale : 24 à 60 coupes de 1 mm d’épaisseur selon le volume de la tumeur étudiée, 

champ d’exploration de 24 cm par 18 cm, matrice 512 par 256, deux excitations avec 

reconstruction dans le plan sagittal et éventuellement axial.  

• Lors de la recherche d’un microadénome hypophysaire, le protocole comporte au 

moins : 

- avant injection de produit de contraste, coupes sagittales pondérées en T1, 

coupes coronales pondérées en T1 et en T2 ;  

- une acquisition dynamique en incidence coronale lors de l’injection du produit 

de contraste en bolus . Cette séquence est primordiale dans la détection de 

microadénomes, car l’adénome a une cinétique de prise de contraste différente 

du parenchyme hypophysaire normal ;  

- une acquisition volumique en incidence coronale après injection de produit de 

contraste avec reconstructions sagittales.  

- Lors de la recherche d’un macroadénome hypophysaire ou des surveillances 

postopératoires, les séquences utiles sont les suivantes :  

- avant contraste : coupes sagittales pondérées en T1, coupes coronales 

pondérées en T1 et en T2 ; éventuellement, en cas de volumineuses tumeurs, 

les coupes peuvent être un peu plus épaisses (4 mm tous les 0,5 mm) ;  

- après injection de produit de contraste : acquisition volumique en incidence 

coronale avec reconstructions sagittales et éventuellement axiales. 
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2. Tomodensitométrie : 

Elle conserve quelques indications dans l’exploration des tumeurs hypophysaires 

relevant: 

 des contre-indications de l’IRM : l’examen est alors réalisé avant et après l’injection de 

produit de contraste iodé en bolus en incidence coronale directe, en coupes de 2 mm 

jointives explorant l’ensemble de la loge sellaire. Les images sont prises en fenêtre 

parenchymateuse sans et avec produit de contraste, ainsi qu’en fenêtre osseuse ;  

 de la recherche de renseignements complémentaires de ceux fournis par l’IRM 

(calcifications tumorales, érosions et déformations osseuses) : l’examen est alors le 

plus souvent réalisé sans injection de produit de contraste en incidence coronale 

directe, les coupes étant étudiées en fenêtre osseuse ; 

 de certains tableaux cliniques : certaines apoplexies pituitaires donnent des tableaux 

cliniques de pseudohémorragie méningée amenant à réaliser en première intention un 

examen TDM encéphalique. L’examen comporte alors uniquement des coupes axiales 

explorant l’ensemble de l’encéphale, permettant d’éliminer le diagnostic d’hémorragie 

sousarachnoïdienne, et quelques coupes fines centrées sur l’hypophyse visualisant 

l’apoplexie pituitaire sous forme d’une hyperdensité spontanée intrasellaire. Il est 

systématiquement complété par une IRM. 

 

3. Analyse des données radiologiques : 

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

caractéristiques de l’adénome : 

 sa taille : microadénome (inférieur à 10 mm) ou macroadénome (supérieur à 10 mm) ;  

 l’existence d’expansions extrasellaires : latérale vers le sinus caverneux, supérieure 

vers la citerne optochiasmatique, antérieure sous-frontale, postérieure rétroclivale, 

inférieure vers le sinus sphénoïdal ;  

 l’importance de la prise de contraste : pouvant faire suspecter un adénome fibreux ;  
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 l’existence d’une transformation kystique ou hémorragique ;  

 l’existence d’une rupture du diaphragme sellaire : suspectée sur le caractère irrégulier 

du pôle supérieur de l’adénome ; 

 l’existence d’un collet étroit entre l’adénome intrasellaire et son expansion, source 

d’exérèse incomplète par voie trans-sphénoïdale 

 l’englobement de la carotide intracaverneuse par l’adénome, témoin formel de 

l’envahissement du sinus caverneux et donc de l’impossibilité d’une exérèse complète.  

L’analyse de l’imagerie doit également porter sur :  

 la position des carotides intracaverneuses : à la recherche d’une éventuelle procidence 

carotidienne, fréquente dans l’acromégalie  • le degré de pneumatisation du sinus 

sphénoïdal : pouvant nécessité un fraisage peropératoire plus ou moins étendu ; 

 l’existence d’une arachnoïdocèle intrasellaire ou d’une selle turcique en partie « vide », 

source de fistule peropératoire de liquide céphalorachidien (LCR).  

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

 le caractère enclos, expansif ou invasif de l’adénome, notion prédictive importante 

d’une exérèse totale ou incomplète dont le patient et le médecin doivent être informés  

 d’éventuelles difficultés de voie d’abord ou d’exérèse ;  

 une modification, même mineure, de la technique chirurgicale.  

Cette analyse précise est la garantie d’une chirurgie réglée et permet la prévention 

d’éventuelles complications. En outre, le choix et surtout l’étendue de la voie d’abord sont dictés 

par le recueil minutieux de ces données radiologiques. 

 

Tableau VIII : Résultats comparatifs du caractère d’adénome hypophysaire retrouvés dans les 

différentes séries étudiées 
 

Caractère d’adénome hypophysaire Notre série Pennachietti Magro Torales 

Microadénome 11.76 % 6.73 % - 13.22 % 

Macroadénome 88.23 % 79.80 % 100 % 80.99 % 
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4. Diagnostic différentiel : 

Au terme de cette analyse clinique, biologique et radiologique, le diagnostic d’adénome 

hypophysaire est en général hautement probable. Il est certain quand il existe un syndrome 

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

Les principaux diagnostics différentiels des adénomes hypophysaires : 

• Craniopharyngiomes 

• Kyste de la poche de Rathke  

• Kyste colloïde 

• Méningiomes suprasellaires  

• Kyste arachnoïdien intra- et suprasellaire  

• Hyperplasie hypophysaire  

• Métastase hypophysaire  

• Tumeurs à cellules granuleuses  

• Abcès hypophysaire  

• Chordome  

• Chondrome  

• Kyste dermoïde 

 

X. Prise en charge chirurgicale : 

L’immense majorité des adénomes hypophysaires est opérée par voie trans-sphénoïdale 

(> 99 %). Les indications de voie intracrânienne sont devenues rares 

 (< 1 %), notamment depuis l’utilisation des voies endoscopiques étendues. Seules les 

expansions latérosellaires restent inaccessibles à une voie d’abord trans-sphénoïdale. 

En cas d’insuffisance hypophysaire, il est indispensable de débuter la supplémentation, 

notamment corticotrope, avant l’intervention. Dans certains cas, un traitement médical 

préopératoire est préférable, en particulier dans les maladies de Cushing sévères avec troubles 

métaboliques et dans les acromégalies avec retentissement cardiovasculaire majeur. Chez le 
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patient acromégale, les difficultés d’intubation ne sont pas rares et nécessitent parfois une 

intubation orotrachéale sous fibroscopie. L’anesthésie de ces patients ne pose en général pas de 

problème majeur si l’équipe d’anesthésie est habituée à cette chirurgie. 

 La voie trans-sphénoïdale correspondant à une chirurgie propre contaminée (classe 2 

d’Altemeier), une antibioprophylaxie est recommandée [19]. 

 

1. Préparation préopératoire : [1] 

Les objectifs principaux de cette préparation sont la prévention de l’insuffisance 

cortisolique postopératoire immédiate et l’antibioprophylaxie. Lorsque les patients ont une 

hormonothé- rapie préopératoire, celle-ci est continuée. 

- Pour les tumeurs hypophysaires en dehors de la maladie de Cushing ou du syndrome 

de Nelson :  

• 50 mg de succinate d’hydrocortisone avec la prémédication, puis 25 mg en 

intramusculaire ou en intraveineux direct toutes les  6 heures. À la 18e heure 

après la prémédication, hydrocortisone 20 mg per os ;  

• antibiothérapie de 24 heures :  lincomycine, 10 mg/kg (dose maximale 600 

mg chez l’adulte),  gentamicine, 1 mg/kg. Ces deux antibiotiques sont 

administrés avec la prémédication, puis deux autres fois à 8 heures 

d’intervalle. 

 

- Pour les adénomes hypophysaires dans le cadre de la maladie de Cushing ou du 

syndrome de Nelson :  

• Traitement substitutif :  

 maladie de Cushing avec hypercorticisme évolutif : 50 mg de succinate 

d’hydrocortisone en intramusculaire, puis 25 mg toutes les 6 heures jusqu’à la 

24e heure,  
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 +maladie de Cushing sous traitement freinateur : poursuite du traitement 

antérieur la veille, 75 mg de succinate d’hydrocortisone en intramusculaire 

avec la prémédication, puis 75 mg toutes les 6 heures jusqu’à la 24e heure, en 

intraveineux direct avec surveillance de la pression artérielle, et Syncortyl® 5 à 

10 mg en intramusculaire toutes les 12 heures, si nécessaire ;  

  antibioprophylaxie identique (lincomycine/gentamicine). 
 

Une surveillance clinique et biologique est mise en oeuvre  comprenant un bilan 

hydroélectrolytique des entrées et des sorties, une mesure du volume urinaire, de la densité 

urinaire et une surveillance de la natrémie. Si les critères sont réunis pour authentifier un diabète 

insipide postopératoire immédiat, un traitement par Minirin® est institué. Les patients quittent 

l’hôpital au troisième ou quatrième jour de l’intervention sous hydrocortisone. 

 

2. Voie d’abord trans-sphénoidale endoscopique :  

Sous anesthésie générale, le patient est installé en position légèrement «transatlantique». 

Un amplificateur de brillance est utilisé lorsqu’il existe une importante expansion suprasellaire. 

Un petit champ stérile séparé est systématiquement préparé au niveau de la cuisse droite, 

permettant si nécessaire un prélèvement de fascia lata et de muscle en cas de fuite de LCR 

peropératoire. Toute l’intervention est réalisée sous endoscopie, le plus souvent par une voie 

uninarinaire. Il n’est pas réalisé de résection systématique du cornet moyen ou de l’ethmoïde 

postérieur. La muqueuse sphénoïdale est incisée dans l’axe du septum et celui-ci est 

temporairement luxé, permettant d’aborder le rostre de façon quasi médiane. Le sinus 

sphénoïdal est ouvert largement, donnant ainsi accès à la selle turcique et à son contenu. 

L’abord endoscopique permet d’avoir une meilleure information visuelle, notamment avec un 

champ plus large [19]. L’exploration visuelle intrasellaire est également meilleure à la condition 

qu’il n’y ait pas de saignement important. En revanche, l’information tactile est plus délicate, 

nécessitant un nombre de procédures chirurgicales suffisamment important pour permettre au 

chirurgien une pratique régulière. 
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En cas de volumineuse tumeur ou d’expansion nécessitant une voie endoscopique 

étendue, on réalise une voie binarinaire avec la résection de la partie postérieure du septum plus 

ou moins la résection d’un cornet moyen. Ces voies endoscopiques étendues permettent de 

proposer une voie trans-sphénoïdale, même en cas d’expansion transdiaphragmatique, 

rétroclivale ou sous-frontale. Seules les expansions latérales restent inaccessibles à la voie 

trans-sphénoïdale endoscopique. En fin d’intervention, le plancher sellaire est reconstruit à 

l’aide d’un fragment d’os issu du rostre ; le septum est remis en place et dans la grande majorité 

des cas, il n’y a pas de méchage narinaire.  

L’intervention par voie trans-sphénoïdale endoscopique dure en moyenne un peu moins 

de 1 heure. La durée de l’intervention était de 58 minutes dans la série de Magro [5].  et de 105 

minutes dans la série de Karpinnen [20]. La durée de l’hospitalisation est de 3 à 4 jours. 

La chirurgie assistée par ordinateur (neuronavigation) peut dans certains cas représenter 

un appoint supplémentaire si une difficulté de voie d’abord est prévisible. Elle ne paraît pas 

donner, actuellement, une meilleure garantie en termes de durée ou de sécurité de 

l’intervention, pas plus qu’en termes de qualité d’exérèse ou de résultat, du moins pour une 

équipe entraînée à cette chirurgie. Certains auteurs ont travaillé sur l’apport de l’échographie 

peropératoire, en particulier dans les cas de maladie de Cushing à IRM normale. La limite 

actuelle reste la taille des sondes d’échographie. L’absence de pneumatisation du sinus 

sphénoïdal ne contre-indique pas la voie trans-sphénoïdale. Dans ce cas, la selle turcique est 

abordée par fraisage. Dans certains cas exceptionnels d’adénome hypophysaire dans le cadre de 

la maladie d’Albright comportant une dysplasie fibreuse extensive du sphénoïde, la selle 

turcique n’a pu être abordée. [1] 
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Figure 33 : Schèmatisation de l’abord trans-sphénoidal ; introduction de l’optique montée sur sa 

chemise d’irrigation à travers la narine droite 

 

3. Complications de la voie trans-sphénoidale endoscopique : 

Cette voie d’abord en diminue beaucoup la fréquence. La mortalité est passée de 1 % 

avant 1985 à 0,2 % puis à 0% depuis 5 ans . 

Les méningites suraiguës d’évolution fatale ont disparu depuis l’utilisation d’une 

antibioprophylaxie. Les thromboses veineuses profondes restent plus fréquentes dans la maladie 

de Cushing en raison du mauvais état vasculaire des patients, nécessitant une prévention 

antithrombotique systématique. Le risque majeur de décès reste lors de l’exérèse de 

volumineuses tumeurs invasives comprimant le plancher du IIIe ventricule en raison du risque 
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d’hématome hypothalamique. En plus de ce risque de décès, il existe un risque non nul, dans ce 

cas-là, de séquelles neurologiques lourdes.  

 

3.1 Fuite de liquide céphalorachidien  

C’est la plus fréquente des complications mécaniques. Elle se produit surtout au cours de 

l’exérèse des macroadénomes invasifs ayant détruit ou traversé le diaphragme sellaire. [21]. 

Cette complication est décrite dans 0.7 à 12% des cas dans les séries consultées [21 - 35].  Cette 

situation est d’ailleurs souvent prévisible, et le patient est averti de cette possibilité. Elle survient 

dans deux circonstances distinctes : 

• En peropératoire où l’exérèse de l’adénome entraîne une fuite de LCR. La réparation 

est assurée par un fragment de fascia lata prélevé sur la cuisse, et monté dans la selle 

turcique en remplacement du diaphragme sellaire. Le montage est complété par du 

muscle, et la fermeture de la paroi antérieure de la selle turcique par un taquet osseux 

prélevé lors de la voie d’abord. Un montage plus complexe comportant le comblement 

du sinus sphénoïdal est réalisé lorsque la selle turcique est détruite [36 , 37] . 

• La deuxième éventualité est la rhinorrhée postopératoire précoce ou plus tardive (1 %), 

qui est une complication rapportée dans 0.5 à 6% des cas, pouvant être responsable 

d’une méningite, d’une pneumencéphalie, ou entretenir une hypotension 

intracrânienne chronique. [38]  Les raisons en sont : la non reconnaissance de la fuite 

lors de l’intervention, le détachement secondaire du tissu hypophysaire résiduel après 

exérèse d’un macroadénome, la modification locale ultérieure entraînée par la fonte 

tumorale sous traitement médical ou après radiothérapie, l’existence d’une selle 

turcique déjà détruite et mal réparée. Dans les macroadénomes, la difficulté est de 

bien obturer la fuite sans reproduire de compression visuelle.  

Selon l’étude faite au service de Neurochirurgie de l’hôpital de Bicêtre, une fuite du 

liquide céphalo-rachidien en per opératoire était observée dans 4 cas soit  30,76% [3]. Et sur une 

autre étude du CHU de Reims intéressant 337 patients, un total de 61 fuites de LCR per 

opératoire ont été identifiées soit 18,10%. 
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La fuite de LCR a été retrouvé chez 10 patients de notre série soit 29,41% jugulés par des 

ponctions lombaires déplétives. Cependant, la méningite a compliqué l’évolution post opératoire 

chez 2 de nos patients soit 5,88%, avec bonne évolution clinique sous antibiothérapie. Dans les 

séries consultées, la méningite post opératoire a été rapportée dans 0,2 à 3.7% [21 - 35].   

 

3.2 Syndrome de selle turcique vide [1]  

Cette complication classiquement décrite est en fait très exceptionnelle. Son apparition, 

rare, nécessite trois conditions :  une selle turcique large et ouverte en haut, une expansion 

suprasellaire volumineuse et des adhérences entre le diaphragme sellaire distendu et les voies 

visuelles.  

Dans ce cas et de manière progressive, après exérèse de l’adénome, le chiasma est attiré 

dans une selle vide, et il va se trouver coudé sur le dorsum sellae. La prévention de ce syndrome 

secondaire était par le passé assurée par le soulèvement de la dure-mère du plancher de la selle 

en extradural, de façon à diminuer le volume de la selle turcique. Actuellement, il n’est plus 

pratiqué de comblement systématique de la selle.  

 

3.3 Aggravation visuelle  

L’aggravation visuelle survient essentiellement après exérèse de macroadénomes chez les 

patients présentant déjà en préopé- ratoire une atteinte visuelle sévère, et surtout lors d’une 

réintervention pour volumineuse récidive. Le risque est maximal dans les récidives de 

macroadénomes fibrohémorragiques avec une baisse d’acuité visuelle préopératoire majeure . 

Dans les séries consultées une aggravation visuelle a été décrite dans 0 à 2.1% des cas. [23, 

24,27, 31, 32, 39, 40]. 

Cette aggravation visuelle est le plus souvent transitoire mais peut justifier une 

réintervention urgente, si le scanner postopératoire montre un hématome compressif intra- et 

suprasellaire.  

Les mécanismes de cette aggravation visuelle sont multiples : traumatisme direct des 

voies visuelles, dévascularisation du tractus optique, hématome postopératoire, vasospasme 
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cérébral. Dans la chirurgie des microadénomes, nous n’avons jamais rencontré d’aggravation 

visuelle postopératoire et cette complication n’est pas signalée dans la littérature.  

Dans notre série, 2 de nos patients soit 5,88%  ont gardé le même statut visuel mais sans 

aucune aggravation alors que 20 patients soit 58,82% ont amélioré leur fonction visuelle. 

 

3.4 Paralysie oculomotrice 

Toujours unilatérale, atteignant le III plutôt que le VI. Elle est l’apanage des exérèses 

partielles des adénomes envahissant le sinus caverneux, et correspond à un œdème ou une 

suffusion hémorragique au sein de la portion intracaverneuse laissée en place. Cette paralysie 

est le plus souvent réversible en quelques semaines. 

 

3.5 Plaie carotidienne  

Cette complication est rare mais très sévère 5 [41].  L’étude minutieuse de l’IRM 

préopératoire permet de repérer les cas de procidence carotidienne, plus fréquents dans 

l’acromégalie. En cas de plaie vasculaire, il est réalisé en postopératoire immédiat une 

artériographie cérébrale. Par la suite, il est réalisé une surveillance régulière des patients en 

angio-IRM afin de dépister une éventuelle complication à type de faux anévrisme ou de fistule 

carotidocaverneuse pouvant nécessiter un traitement endovasculaire.  

 

3.6 Épistaxis  

Cette complication est devenue plus rare depuis les voies endoscopiques. Elle survient le 

plus souvent dans les jours suivant l’intervention mais peut parfois être retardée de plusieurs 

semaines. En général, le simple méchage antérieur permet de stopper l’épistaxis, mais quelques 

cas peuvent nécessiter une embolisation endovasculaire.  

Afin d’éviter l’épistaxis, Griffiths et Al. avait propose une nouvelle technique utilisant une 

inscision horizontale qui ne croise ni l’artère sphénopalatine ni l’artère nasale postérieure. Cette 

technique pourrait aussi prévenir l’anosmie post opératoire. [42]   
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3.7 Décès : 

Dans la littérature, les cas de décès post chirurgie endoscopique d’adénome 

hypophysaire sont presque non décrits, on retrouve ; un pourcentage de moins 1%[1], de 0.6% 

dans la série de Magro [5] et de 2.4% dans celle de Torales. [4] 

 

3.8 Complications endocriniennes et métaboliques :  

 

3.8.1. Insuffisance hypophysaire postopératoire : 

Elle est exceptionnelle dans la chirurgie du microadénome lorsque la fonction est 

normale en préopératoire ; ceci dans la mesure où il est réalisé une adénomectomie sélective 

conservant le tissu hypophysaire normal. Le plus souvent, la limite entre le tissu sain et le tissu 

pathologique est visible et autorise donc la conservation d’une fonction hypophysaire 

postopératoire normale. Cette affirmation est valable même pour la chirurgie du macroadénome 

enclos à fonction hypophysaire conservée. En cas d’adénome expansif, la visualisation du tissu 

hypophysaire normal peut être plus difficile, augmentant alors le risque d’insuffisance 

postopératoire. En revanche, s’il existe une insuffisance hypophysaire plus ou moins complète 

en préopératoire, la chirurgie ne change souvent rien, mais un certain degré de récupération du 

déficit hormonal est possible. 

 

3.8.2. Diabète insipide [43 - 46] : 

 La prévalence du diabète insipide transitoire en post opératoire est de 4.9% dans la 

littérature. Le risque de diabète insipide permanent est rare (0,6 %). Cette éventualité est surtout 

l’apanage des adénomes corticotropes de la maladie de Cushing, où l’exérèse est souvent 

élargie à la posthypophyse. La surveillance minutieuse par tranche horaire de la diurèse, des 

apports liquidiens, de l’osmolarité urinaire, de la natrémie, dans les 48 heures postopératoires 

permet un diagnostic précoce et un traitement adapté. Le diabète insipide a été objectivé chez 9 

de nos patients soit 26,47%. 
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3.8.3. Hyponatrémie secondaire [43] : 

Elle est attribuée à une sécrétion inappropriée d’hormones antidiurétiques et survient 

dans la semaine suivant l’intervention. L’hyponatrémie est parfois symptomatique avec 

l’apparition secondaire de céphalées, voire de vomissements. La réalisation systématique d’une 

natrémie et une simple restriction hydrique permettent le plus souvent l’amélioration clinique. Le 

plus souvent, elle reste asymptomatique. 

 

Tableau  IX: Résultats comparatifs des complications post opératoires des différentes séries 
consultées 

 

  

Séries 
Nombre 
de cas 

Aggravation 
visuelle 

Aggravation 
hormonale 

Fuite du 
LCR 

Méningite 
Diabète 
insipide 

Plaie de la 
carotide 

Décès 

Berker et 
al., 2012 
(25) 

570 - - 0.7% 0.7% 0.7% 0 - 

Dallapiazza 
et al., 2015 
(34) 

80 - - 5% - 2.5% 1.3% 0% 

Gaillard 
2014 (28) 

1000 - 3.8% 1.4% 0.38% 1.2% - 0 

Halvorsen 
et al., 2014 
(29) 

238 2.1% - - 5% 3.4% 0.4% 1.3% 

Paluzzi et 
al., 2014 
(35) 

555 0% 3.1% 2.5% 5% 0.9% 0.3% 0.2% 

Wang et 
al., 2015 
(39) 

1166 0.4% 1.3% 0.7% 0.6% 1% - - 

Magro (5) 300 2.4% 13.7% 6.2% 2.7% 3.3% 0.3% 0.7% 

Notre série 34 0% 2.94% 29.41% 5.88% 26.41% - 2.94% 
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XI. Evolution à moyen et à long terme : 

1. Pronostic visuel : [47, 48] 

L’un des avantages majeurs de la chirurgie est d’apporter une décompression rapide des 

voies visuelles, éventualité fréquente dans les adénomes non fonctionnels. Les résultats 

postopératoires sont souvent bons, voire excellents :  

• Amélioration visuelle : 80 %  

• Pas de changement : 13,8 %  

• Aggravation visuelle : 6,2 % 

Concernant les cas d’aggravation, il s’agit le plus souvent de réintervention pour récidive 

d’adénomes non sécrétants fibreux. La qualité de l’amélioration visuelle, acuité ou champ visuel, 

est proportionnelle à l’état visuel préopératoire, à la durée de la compression du chiasma et au 

choix de la voie d’abord (la voie crânienne étant davantage responsable d’aggravation visuelle du 

fait de la manipulation peropératoire des nerfs optiques, des risques de dévascularisation 

partielle du tractus optique). 

Aucune aggravation visuelle n’a été objectivée dans notre série. Une diplopie transitoire a 

été observée chez 14,70% de nos patients, décrite également dans la série de Magro 2,8% des 

cas. [5] 

 

2. Résultat endocrinien : 
2.1. Adénome à prolactine [49]  

Les résultats sont les suivants :  

• 90 % de guérison (prolactinémie inférieure à 10 ng/ml) dans les microadénomes 

avec une prolactinémie préopératoire inférieure à 100 ng/ml ; 

• 75 % à 85 % de guérison dans les microadénomes ou macroadénomes 

intrasellaires enclos présentant une prolactinémie inférieure à 200 ng/ml ;  

• 29 % à 40 % de guérison dans les macroadénomes expansifs dont les possibilités 

d’exérèse totale sont fonction de l’importance et de la multiplicité des expansions 
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suprasellaires, et du caractère invasif de la tumeur au niveau de la méninge et du 

sinus caverneux. 
 

À long terme, 15 % à 25 % des cas présentent une récidive biologique. La majorité de ces 

récidives concerne ceux dont la prolactinémie postopératoire était à la limite supérieure de la 

normale. Ces cas justifient donc une surveillance biologique annuelle qui peut confirmer la 

réascension progressive du taux de prolactine et la réapparition du syndrome clinique, pouvant 

nécessiter un traitement médical.  

 

2.2. Adénomes somatotropes [1]  

Les résultats de la chirurgie des adénomes somatotropes sont plus difficiles à analyser 

car les catégories utilisées, et surtout les critères de guérison, ont évolué et se sont affinés. Avec 

un critère de guérison postopératoire ayant un taux de GH inférieur à 5 ng/ml, la guérison est 

obtenue dans 70 % des cas. Avec des critères plus stricts, ceux qu’il faut utiliser actuellement, à 

savoir un taux de GH sanguin inférieur à 2 ng/ml, voire à 1 ng/ml, une igF1 normale, une 

réponse normale de la GH sous hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO), l’analyse de la 

littérature fait apparaître que les microadénomes sont guéris dans 51,7 % des cas quand le taux 

de GH est inférieur à 20 ng/ml.  

Les résultats sont très dépendants de la taille de l’adénome et du taux de GH 

préopératoire :  

• < 10 mm : 86 % de guérison ;  

• > 15 mm : 32 % de guérison ;  

• < 10 ng/ml : 85 % de guérison ;  

• > 75 ng/ml : 6 % de guérison.  

Le taux de récidive des microadénomes opérés et guéris varie de 0 % à 14 %. En réalité, 

actuellement, il est probablement plus justifié de parler en termes de contrôle ou de rémission. 

L’Observatoire français de l’acromégalie permettra sans doute, dans les prochaines années, 

d’optimiser ces résultats. 
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2.3. Maladie de Cushing [1 ; 50] 

 Concernant la maladie de Cushing, les critères de guérison et les facteurs prédictifs de 

non-récidive après intervention par voie trans-sphénoïdale ont eux aussi évolué : il semble 

exister un consensus actuel pour parler de rémission. On accorde une valeur pronostique 

certaine au dosage bas, voire indétectable de cortisol plasmatique postopératoire, à une valeur 

basse du cortisol salivaire, à l’absence de réponse du cortisol à la corticotropin releasing 

hormone (CRH) et à une longue thérapie substitutive postopératoire. Les résultats globaux font 

état d’un pourcentage de rémission immédiate de l’hypercorticisme de 70 % à 80 %. Dans notre 

expérience, le taux global de rémission immédiate est de 80,4 %, avec 85,2 % de rémission 

lorsqu’il existe un microadénome visible à l’IRM ; et de 57,9 % lorsque l’IRM ne visualise pas 

d’image d’adénome. Malgré cela, les pourcentages de récidive restent de 9%à 20 % en moyenne à 

3 ans, avec un risque de récidive multiplié par cinq s’il existe un eucortisolisme postopératoire 

(dans la série de l’hôpital Foch, les récidives sont évaluées à 11,5 %).  

 

2.4. Adénomes thyréotropes  

Leur rareté et les faibles effectifs ne permettent pas d’isoler des résultats chiffrés 

significatifs. Comme les autres types d’adénomes, leur pronostic est lié à leur taille et à 

l’importance de l’hyperhormonémie préopératoire. La moitié d’entre eux sont sensibles aux 

analogues de la somatostatine, lesquels peuvent avoir entraîné des réductions tumorales 

importantes. 

 

3. Evolution radiologique : 

Selon les données de la littérature, notamment l’étude faite par N. Moussa Baldé [51] qui 

trouve un taux de résidu tumoral sur l’IRM post opératoire dans 25% des cas, avec 12% de 

récidive, et une progression du volume tumoral résiduel postopératoire dans 10 %. Ainsi, l’étude 

de  Brassier G [52] rapporte 75% des cas d’exérèse complète, et 25% des cas d’exérèse 

incomplète, avec 11.5 % des récidives. 
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L’IRM de contrôle réalisé chez 27 patients soit 79,41% de notre série avait objectivé, la 

présence d’un résidu tumoral chez  20,58% dûe à l’éxérèse incomplète lors du premier geste liée 

essentiellement à l’extension suprasellaire. 14,70% avaient un résidu tumoral stable sur le plan 

clinique et radiologique n’augmentant pas de volume. Chez le reste de notre série soit 44,11%, 

l’exérèse radiologique était totale.  

 

Tableau X : Résultats comparatifs de l’évolution post opératoire des différentes séries consultées 

Série Nombre de cas Résection totale Résection subtotale 

Mortini et Al 2007 (53) 95 14.7% 85.3% 

Paiva Net et Al 2010 (54) 51 41% 59% 

Musluman et Al 2011 (55) 41 39% 61% 

Nakao et Al 2011 (56) 43 46.5% 53.5% 

Guo et Al 2012 (57) 15 67% 33% 

Nishioka et Al 2012 (58) 28 24% 76% 

Hofstetter et Al 2012 (59) 20 40% 60% 

Koutourousiou et Al 2013 (60) 54 20.4% 79.6% 

Gondim et Al 2013 (14) 50 38% 62% 

Notre série  27 44.11% 55.89% 
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CONCLUSION 
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Les adénomes hypophysaires sont des tumeurs rares qui nécessitent une prise en charge 

pluridisciplinaire (endocrinologues, radiologues, neurochirurgiens, etc.).  

Excepté pour l’adénome à prolactine, la chirurgie reste le plus souvent le traitement de 

choix en première intention des adénomes hypophysaires (maladie de Cushing, acromégalie, non 

sécrétants, TSH, etc.).  

Le développement des techniques endoscopiques a permis d’améliorer la morbidité 

rhinoseptale de la voie d’abord trans-sphénoïdale et le confort des patients. L’endoscopie a 

également amélioré la qualité d’exérèse de certaines expansions extrasellaires de l’adénome.  

En effet, l’endoscopie permet d’une part, par sa vision panoramique, une sécurité vis-à-

vis des risques liés aux éléments anatomiques qui avoisinent la selle turcique, et d’autre part, 

par sa vision macroscopique et sa possibilité de distinction au contact de l’adénome, une 

meilleure distinction entre tissu sain et tissu tumoral, ce qui doit permettre de mieux respecter 

les fonctions de la glande. L’endoscopie a également amélioré la qualité d’exérèse de certaines 

expansions extra et para sellaires de l’adénome. 

Pourtant, il est encore trop tôt pour avoir une idée précise sur l’amélioration ou non des 

résultats endocriniens grâce à l’endoscopie. Il apparaît tout de même, dans la littérature et dans 

l’expérience des équipes, qu’en dehors de la technique opératoire (endoscopique ou 

microscopique), le facteur essentiel dans les résultats de cette chirurgie est l’expérience et le 

seuil d’activité du chirurgien dans ce domaine. 
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RESUME 
L’abord trans-sphénoidal endoscopique est actuellement la technique chirurgicale standard 

pour les tumeurs hypophysaires. Il s’agit d’une procédure relativement sûre, assortie d’une morbidité 

et d’une mortalité faibles.  Ce travail a pour objectif d’étudier l’intérêt de la chirurgie endoscopique 

dans la prise en charge des adénomes hypophysaires au service de Neurochirurgie du CHU Mohamed 

VI de Marrakech. Nous avons réalisé une étude auprès de notre service, récoltant de façon rétrospective 

les dossiers des patients ayant été opérés par voie trans-sphénoidale endoscopique du mois d’Avril 

2013 au mois de Décembre 2015. Le nombre total des patients était de 34 dont 44.11% étaient des 

Hommes et 55.88% etaient des femmes. La moyenne d’âge des patients était de 48.2 ans . Les 

adénomes hypophysaires étaient prédominés par les prolactinomes retrouvés chez 38,23% de nos 

patients, et les adénomes non fonctionnels objectivés chéz 32,35%, les adénomes somatotropes 

intéressaient  29,41% de nos patients, en revanche les adénomes corticotropes n’ont été retrouvés que 

chez 11,76% et les thyréotropes chez 2 patientes soit 5,88%. Notre série était faite de 88,23% de 

Macroadénomes contre 11,76%  Microadénomes. Tous nos patients ont été opérés par voie trans-

sphénoidale endoscopique, avec un suivi endocrinien pré et post opératoire.  L’exérèse de l’adénome 

était totale chez 67,64%, subtotale chez 23,52% et partielle chez seulement 8,82%. Les complications 

post opératoires étaient dominées par l’installation de Diabète insipide dans 26,47% des cas réversible 

en 48H, la rhinorrhée ne fut objectivé que chez 29,41% avec bonne évolution clinique sous 

antibiothérapie, la méningite n’a compliqué que 2 de nos patients soit 5,88%. Un décès a été noté par 

atteinte hypothalamique probable. L’évolution a été marquée par une nette amélioration sur le plan 

visuel chez 20 de nos patients soit 58,82% contre 2 patients qui ont gardé le même statut visuel, ainsi 

12 de nos patients soit 35,29% ont nettement amélioré leur fonction endocrine. La surveillance 

radiologique par IRM cérébrale avait ojectivé une éxérèse radiologique totale dans 44,11% des cas 

contre 20,58%  ayant gardé un résidu tumoral et ayant nécessité une reprise chirurgicale. 5 de nos 

patients ont été opérés récemment d’où la non disponibilité de leur suivi. La performance de l’activité 

endoscopique au service de Neurochirurgie à Marrakech , même débutante, a mené à une prise en 
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charge optimale des adénomes hypophysaires en collaboration avec le service d’Endocrinologie, d’où la 

réduction objective de la morbidité essentiellement rhinologique, et du temps d’hospitalisation. 
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ABSTRACT 
 

The endoscopic transsphenoidal surgery is currently the standard surgical technique for 

pituitary tumors. This is a relatively safe procedure, with it low morbidity and mortality. This work aims 

to study the value of endoscopic surgery in the treatment of pituitary adenomas in the Neurosurgery 

Department of the University Hospital Mohamed 6 of Marrakech. We conducted a survey of our service, 

collecting retrospectively records of patients who underwent surgery with endoscopic transsphenoidal 

from  April 2013 to December 2015. The total number of patients was 34, 44.11% were men and 

55.88% were women. The average age of patients was 48.2 years. Pituitary adenomas were 

predominated by prolactinomas, found in 38.23% of our patients, and non-functional adenomas 

objectified in 32.35%, adenomas somatotropes interested 29.41% of our patients, however corticotroph 

adenomas were found in 11.76% and thyrotrophs in 5.88%. Our serie was made of 88.23% of 

macroadenomas against 11.76% of  Microadenomas. All patients were operated by endoscopic 

transsphenoidal route, with pre and postoperative endocrine monitoring. The excision of the adenoma 

was total in 67.64%, 23.52% subtotal and partial in only 8.82%. The postoperative complications were 

dominated by diabetes insipidus facility in 26.47% of cases reversible in 48 hours, rhinorrhea was not 

objectified than 29.41% with good clinical outcome with antibiotics, meningitis was complicated as 2 of 

our patients (5.88%). One death was noted by probable hypothalamic involvement. The evolution was 

marked by a significant improvement in visual terms in 20 of our patients (58.82%) against 2 patients 

who kept the same visual status, and 12 of our patients or 35.29% have significantly improved their 

function endocrine. The radiological surveillance by MRI had objectified a total exeresis in 44.11% of 

cases against 20.58% wich have retained a residual tumor that required surgical recovery. 5 of our 

patients have recently been made, however their monitoring hadn’t been found. The performance of 

endoscopic activity in the Neurosurgery department in Marrakech, even beginner, led to an optimal 

management of pituitary adenomas in collaboration with the  Endocrinology department, hence the 

objective reduction essentially rhinologic morbidity and the time of hospitalization. 
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 م�خـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــص
ويتعلق . تعتبر حاليا تقنية التنظير عبر الوتدي التقنية الجراحية المعيارية للأورام النخامية

يهدف هذا البحث إلى . الأمر بتقنية مضمونة نسبيا وذات نسبة مرضية ومعدل وفيات ضعيفين

دراسة فائدة ومزايا الجراحة بالتنظير في التكفل بالأورام النخامية في مصلحة جراحة الدماغ 

وقد تم إنجاز هذه الدراسة داخل . والأعصاب بالمركز الاستشفائي الجامعي محمد السادس بمراكش

لملفات المرضى الذين خضعوا لعمليات ) رجعي(المصلحة المذكورة من خلال تجميع استيعادي 

و دجنبر  2013جراحية بواسطة تقنية التنظير عبر الوتدي في الفترة الممتدة ما بين أبريل 

من الذكور  %44.1مريضا، من بينهم  34ويبلغ العدد الإجمالي للمرضى المعنيين  . 2015

. سنة 48.2ويقدر متوسط عمر العينة المدروسة ب ). النساء(من الإناث %55.88 و ) الرجال(

وكشفت الدراسة المنجزة عن كون الأورام النخامية الأكثر سيادة هي تلك المفرطة لإفراز 

من المرضى، متبوعة بالأورام غير  %38.23لتي تم رصدها عند وا هرمون البرولاكتين

من  %29.41، ثم الأورام النخامية المفرطة لإفراز هرمون النمو لدى %32.35الوظيفية بنسبة 

 الموجه لقشرة الكظر0Tللهرمون 0Tالمرضى، في حين لم يتم رصد الأورام ذات الإفراز المفرط 

ACTH فراز للهرمون المنشط للدرقية لإمن المرضى، والأورام المفرطة  %11.76سوى عند

TSH  88.23وتتكون الحالات المكشوف عنها من . %5.88عند مريضين فقط أي ما يعادل% 

من الأورام الصغيرة، وجميع مرضانا خضعوا لعمليات  %11.76من الأورام الكبيرة مقابل 

وقد . ع تتبع هرموني قبل العملية الجراحية ثم بعدهاجراحية باستعمال تقنية التنظير عبر الوتدي م

منهم، وجزئيا  %23.52من المرضى، وشبه كلي عند  %67.64كان استئصال الورم كليا عند 

جراحية ظهور داء السكري عديم -ويطغى على المضاعفات البعد.  %8.82عند فئة لا تتعدى 

ساعة الموالية، وتدفق السائل  48من الحالات، عكوس خلال  %26.47عند ) الكاذب(الطعم 

من المرضى مع تطور سريري  %29.41الدماغي الشوكي عبر الأنف والذي تم رصده عند 

إيجابي خلال العلاج بالمضادات الحيوية، أما مضاعفة التهاب السحايا فلم تسجل سوى عند 
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بة محتملة ولقد تم تسجيل حالة وفاة واحدة بسبب إصا. فقط %5.88مريضين أي ما يمثل نسبة 

 20وتميز التطور الملاحظ على المرضى بتحسن واضح على المستوى البصري عند . للوطاء

 12، مقابل مريضين احتفظا بنفس الوضعية البصرية، كما أن %58.82مريضا أي ما يعادل 

المراقبة بالأشعة بواسطة التصوير . تحسنت لديهم الوظيفة الهرمونية %35.29مريضا أي 

من الحالات مقابل  %44.1ناطيسي الدماغي مكنت من استئصال كلي للورم في بالرنين المغ

خمسة من بين مرضانا حديثو . ببقايا ورمية استلزمت استئناف الجراحة%20.58 احتفاظ 

 .الجراحة مما لم يسمح بتتبع حالتهم

نجاعة تقنية التنظير في مصلحة جراحة الدماغ والأعصاب بمراكش، ورغم أنها في 

ا، مكنت من التكفل الأمثل بالأورام النخامية بتعاون مع مصلحة علم الغدد ، مما قلص بدايته

بشكل واضح من الحالات المرضية  وبالأساس تلك المتعلقة بالأنف، مع تخفيض في مدة 

 .الاستشفاء
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Annexe I : Rappel anatomo-physiologique 
 

I. Rappels historiques : 

La première voie d’abord chirurgicale trans-sphénoïdale fut réalisée par Cushing en 1909 

pour le traitement d’un acromégale [61], il modifia et utilisa cette approche avant de 

l’abandonner en 1929 en raison d’un nombre trop important de complications infectieuses [62]. 

 Après l’avènement des antibiotiques, c’est en 1953 que Gérard Guiot, créateur du service 

de Neurochirurgie de Foch, remis au goût du jour cette voie d’abord trans-sphénoidale sous 

labiale en utilisant la fluoroscopie. Dès 1963 Gérard Guiot décrit la première utilisation de 

l’endoscopie au cours d’une voie trans-sphénoidale sous labiale [63]. 

Toutefois, à l’époque, le manque d’instruments adaptés ne permettait pas d’envisager 

d’utiliser l’endoscope pour autre chose que pour une simple observation. Il a fallu attendre plus 

de 30 ans pour que la première série de malades opérés d’un adénome hypophysaire par voie 

endoscopique soit rapportée par Hae-Dong Jho en 1997 [64]. 

Les 10 années suivantes ont permis le développement progressif des techniques 

endoscopiques et la création d’instruments dédiés et de systèmes vidéo de plus en plus 

performants. Actuellement, l’abord endoscopique endonasal dans la chirurgie des adénomes 

hypophysaires est devenu le nouveau gold standard et a remplacé l’abord trans-sphénoïdal sous 

microscope, qu’il soit sous-labial ou narinaire [65]. 
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Figure 34 : Différentes variations d’abord trans-sphénoidal [66].  
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II. Rappel anatomique et physiologique : [67] 
 

1. Anatomie descriptive : 
 

L’hypophyse humaine sera décrite en envisageant successivement ses deux portions 

anatomiques : l’hypophyse intrasellaire et la tige hypophysaire. Si beaucoup de données 

anatomiques, surtout anciennes, ont été fournies à partir d’autopsies, d’excellents 

renseignements sont fournis actuellement par les techniques d’exploration in vivo. L’imagerie 

par résonance magnétique (IRM) [68, 69] est  « l’abord anatomique remarquable des différentes 

structures de cette région, l’absence d’artefacts, l’approche directe multiplans, l’absence 

d’irradiation, la visualisation spontanée des éléments vasculaires constituent autant d’apports 

originaux de cette technique » [70]. 

         

Hypophyse intrasellaire 

 

1.1. : La loge hypophysaire : 

  

Située au-dessous de la loge cérébrale, dont elle est séparée par la dure mère, la loge 

hypophysaire contenant  l’hypophyse, la plus importante de toutes les glandes endocrines ; est  

de forme parallélépipédique et de nature ostéofibreuse, est constituée par des éléments 

anatomiques hétérogènes. On peut décrire : 
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Figure 35: Vue endocrânienne de l’étage moyen de la base du crâne [67] 

 

  

Trou optique  
 

Apophyse clinoïde antérieur  
 

La selle turcique 
  

Apophyse clinoïde post 
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• Une face inférieure correspondant au plancher de la selle turcique du sphénoïde, paroi osseuse 

généralement concave en haut et légèrement inclinée en bas et en arrière, qui présente en avant 

deux reliefs transversaux : le sillon du sinus coronaire antérieur et la crête synostosique 

terminée latéralement par les apophyses clinoïdes moyennes. Mis à part ces reliefs, le fond de la 

selle turcique a une épaisseur régulière, de l’ordre de 1 mm. 

      

• Une face antérieure correspondant à la gouttière optique et au tubercule de la selle ; aux 

angles supéroexternes se trouvent les apophyses clinoïdes antérieures, parfois reliées aux 

apophyses clinoïdes moyennes par un pont osseux délimitant le foramen caroticoclinoïdien où 

passe la terminaison de la carotide interne. 

     

• Une face postérieure correspondant à la lame quadrilatère du sphénoïde dont le bord 

supérieur forme le « troussequin » de la selle et dont les angles postérosupérieurs constituent 

les apophyses clinoïdes postérieures ; celles-ci peuvent être réunies par un pont osseux aux 

apophyses clinoïdes moyennes, l’orifice ainsi formé étant parcouru par une veinule unissant le 

sinus veineux au sinus coronaire ; les faces antérieure et postérieure sont plus ou moins 

rapprochées, ce qui conduit à distinguer des selles « fermées » des selles « ouvertes » . 

      

• Une face supérieure correspondant au « diaphragme sellaire » ou « tente » de l’hypophyse, 

formation dure-mérienne pratiquement horizontale, percée d’un orifice livrant passage à la tige 

hypophysaire et parfois à un diverticule arachnoïdien cystiforme rempli de liquide 

céphalorachidien (LCR) ; son pourtour dédoublé englobe des éléments veineux regroupés sous le 

nom de sinus coronaire antérieur . 

       

• Des faces latérales, également de nature dure-mérienne, correspondant aux parois internes 

des sinus caverneux [71].  
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Figure 36 : Vue endocrânienne de la selle turcique [67] 
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Contenu de la loge hypophysaire 

 

C’est dans cette loge, tapissée intérieurement par un repli dure-mérien, que se trouve 

l’hypophyse intrasellaire avec les lobes antérieur, cystiforme et postérieur. En fait, à un examen 

macroscopique peropératoire, on ne distingue que deux portions : l’une de teinte jaune chamois, 

l’antéhypophyse, qui dessine une sorte de cupule entourant en avant et sur les côtés et l’autre 

de teinte rougeâtre, la posthypophyse, de volume plus réduit et qui se continue directement avec 

la tige hypophysaire.  

 

« Le postulat classique, notent Kaufman et al. [72], selon lequel la glande pituitaire est 

symétrique, de structure bilobée, mesurant 13 mm dans son diamètre transversal, 10 mm dans 

son diamètre sagittal et 6 mm de hauteur, et pesant environ 0,6 g (sans le revêtement dure-

mérien et la tige hypophysaire), a été progressivement remis en question par les résultats de 

récentes études anatomiques. Il est actuellement admis que la configuration de la glande 

normale est extrêmement variable, en raison de l’état d’organisation du diaphragme sellaire, des 

forces pulsatiles du LCR, des artères carotides et des variations de la selle turcique osseuse. » 

 

Il a été confirmé les grandes variations d’un sujet à l’autre et l’absence de différence 

significative liée au sexe des dimensions de l’hypophyse adulte. En revanche, le poids est 

significativement plus élevé chez la femme que chez l’homme [73]. En effet dans une étude 

portant sur 115 hypophyses (64 hommes et 51 femmes de 20 à 90 ans), le poids varie de 337 à 

953 mg chez l’homme (moyenne : 611 mg) et de 425 à 1 221 mg chez la femme (moyenne : 673 

mg). Les dimensions sont également très variables : diamètre transversal de 7 à 17 mm ; 

diamètre sagittal de 6 à 7 mm, diamètre vertical de 11 à 19 mm. Au cours de la grossesse, 

surtout à partir du début du 3e trimestre et pendant le 1er mois du post-partum, les dimensions 

de l’hypophyse sont sensiblement augmentées [74, 75]. Après 50 ans, on observe une réduction 

des dimensions et du poids de l’hypophyse [76]. 
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Chez l’enfant, l’hypophyse est proportionnellement de grandes dimensions pendant les 

deux premiers mois de la vie ; au cours de la deuxième année, ses dimensions augmenteraient 

rapidement, puis de façon plus progressive jusqu’à l’âge de 10 ans ; les dimensions comparables 

à celles de l’hypophyse adulte sont atteintes vers 13 ans [77]. 
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Rapports de la loge hypophysaire 
 

Les rapports inférieurs se font essentiellement de haut en bas : 
 

• Avec le sinus sphénoïdal, de développement variable, ce qui conduit à parler de « sinus à 

pneumatisation faible » ou au contraire de « sinus hyperpneumatisé » (ce rapport explique 

l’utilisation de la voie transsphénoïdale dans la chirurgie hypophysaire, mais aussi ses 

éventuelles difficultés en fonction de la taille du sinus : gêne à l’accès hypophysaire en cas de 

sinus de petite taille, problèmes de fermeture sellaire après exérèse de gros adénomes en cas de 

large sinus) . 
 

• Avec la voûte du rhinopharynx occupée chez l’enfant par l’amygdale pharyngée et chez 

l’adulte par la bourse pharyngienne de Luschka où se localise éventuellement l’hypophyse 

pharyngée d’Erdheim. 
 

Les rapports antérieurs se font soit avec la partie supérieure du sinus sphénoïdal lorsqu’il est 

très développé, soit avec l’arrière fond des fosses nasales ; la gouttière optique, limite antérieure 

de la loge, répond en avant directement au limbus sphenoidalis (crête osseuse transversale 

tendue entre les bords supérieurs des deux trous optiques) et, de façon moins directe, au jugum 

sphénoïdal situé en arrière des gouttières olfactives ; la dure-mère qui double la partie inférieure 

de la paroi antérieure peut contenir un réseau de petites veinules formant le « plexus veineux 

sous-pituitaire de Trolard », susceptible de gêner l’abord chirurgical transsphénoïdal de 

l’hypophyse. 
 

Les rapports postérieurs se font, par l’intermédiaire de la lame quadrilatère, avec la fosse 

cérébrale postérieure occupée par la protubérance annulaire. 
 

Les rapports supérieurs se font par l’intermédiaire du diaphragme sellaire et concernent en fait 

la région suprasellaire. 
 

Les rapports latéraux se font avec la partie supérieure du sinus caverneux. 
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Hypophyse suprasellaire ou tige hypophysaire 

 

La tige hypophysaire (Fig. 36) relie l’hypophyse intrasellaire à l’hypothalamus. 

 D’une longueur de 3 à 7 mm chez l’adulte, elle est soit verticale, soit oblique de bas en haut et 

d’arrière en avant. Dans 90 % des cas, elle dessine une légère courbe à concavité antérieure au 

moment où elle croise le bord postérieur du chiasma optique. Dans 4 % des cas, elle est 

anormalement allongée. À sa partie inférieure, la tige hypophysaire est évasée ; elle est plus ou 

moins cylindrique sur le reste du trajet. 

 

La tige hypophysaire est formée de l’association de deux éléments différents : 

 

• La tige infundibulaire, au centre, étendue de l’éminence médiane au lobe postérieur de 

l’hypophyse intrasellaire ; 

      

• Le lobe infundibulotubéral ou pars tuberalis, mince lame de tissu glandulaire enveloppant 

incomplètement la tige infundibulaire ; à la partie supérieure, la pars tuberalis n’atteint pas le 

tuber cinereum ; latéralement, elle envoie des languettes qui entourent complètement la tige 

infundibulaire formant, sur les côtés, les « ailerons de Guizzetti » et, en arrière, la « lame 

prémamillaire de Guizzetti». 
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Figure 37 :  Coupe sagittale de la tige hypophysaire avec, à la partie antérieure, le lobe tubéral 

(LT), la tige infundibulaire (TI), la partie supérieure du lobe antérieur (LA) et du lobe postérieur 

(LP). [67] 
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Rapports 
 

On distingue : 
 

• Les rapports immédiats, contractés avec les vaisseaux artériels. 

• Les rapports médiats, avec : 
 

− En avant, le chiasma optique, la citerne optochiasmatique, la portion antérieure du 

losange optopédonculaire ; 

− Latéralement, les vaisseaux du polygone de Willis et, en plus, en dehors, les bandelettes 

optiques ; 

− En arrière, la portion postérieure du losange optopédonculaire subdivisée en « tuber 

latéral » et « tuber postérieur » ; ce tuber postérieur, marqué par une saillie médiane 

appelée l’éminence postinfundibulaire, est une zone très vascularisée. 
  

Vascularisation de l’hypophyse 
 

Artères hypophysaires 
 

Deux systèmes artériels assurent la vascularisation hypophysaire : 
 

- Artères hypophysaires supérieures 

 Au nombre de trois ou quatre de chaque côté, les artères hypophysaires supérieures 

sont des branches de la carotide interne, nées juste à la sortie du sinus caverneux. Ces vaisseaux 

grêles se dirigent en haut et en arrière pour constituer un plexus annulaire à la partie supérieure 

de la tige hypophysaire. De ce plexus partent : 

• Des artérioles infundibulaires, très nombreuses, regroupées sous le terme « d’artères courtes 

de la tige » ; ces vaisseaux ou bien pénètrent directement dans l’épaisseur de la tige, ou bien 

contournent latéralement la tige et atteignent la paroi postérieure de l’éminence médiane ; 

• Deux artères descendantes (l’une droite, l’autre gauche), ce sont les « artères lorales » ou « 

artères hypophysaires moyennes » ; elles atteignent la partie inférieure de la tige, y pénètrent, se 
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dirigent d’avant en arrière, détachent un ou deux rameaux cheminant dans l’épaisseur de la 

capsule et se divisent pour former d’une part, les « artères longues de la tige » qui remontent 

dans l’épaisseur de la tige infundibulaire et, d’autre part « l’artère du fibrous core » qui se résout 

rapidement en de nombreuses branches à la zone de jonction supérieure des lobes antérieur, 

cystiforme et postérieur ; quelques rameaux de petit calibre naissent de cette artère dans la 

région du noyau fibreux et parcourent les cloisons conjonctives à l’intérieur de la pars distalis. 

Dans le syndrome de Sheehan (nécrose hypophysaire du post-partum), il se produirait, 

parallèlement au collapsus circulatoire général, un spasme des artères lorales ; la circulation 

dans les artères longues de la tige et dans l’artère du noyau fibreux serait interrompue ; cette 

perturbation vasculaire locale serait responsable de la nécrose hypophysaire. 

 

- Artères hypophysaires inférieures : 

Au nombre de deux (une droite, une gauche), les artères hypophysaires inférieures sont 

également des branches de la carotide interne ; nées dans le sinus caverneux, elles se rejoignent 

pour constituer un « arc hypophysaire inférieur » d’où se détachent cinq à dix rameaux destinés 

au lobe postérieur où ils se capillarisent rapidement. De l’arc hypophysaire inférieur prennent 

naissance diverses collatérales: 

 

• Une ou deux petites branches ont un trajet superficiel et leurs subdivisions ascendantes et 

descendantes participent à la constitution d’un « cercle artériel » répondant à peu près à la limite 

entre lobes antérieur et postérieur ; 

• De chaque côté de l’hypophyse intrasellaire, une artère interlobaire se détache du cercle 

artériel superficiel ; pénétrant rapidement en profondeur, elle suit un trajet ascendant à la limite 

de la jonction des lobes antérieur et postérieur ; elle se divise en une « artère génuale » et une « 

artère communicante » qui se dirigent vers le territoire de division des artères lorales. 

 

Des voies anastomotiques existent entre les territoires des artères hypophysaires 

supérieures et inférieures. Les anastomoses s’effectuent entre les artères longues et courtes de 
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la tige, entre les ramifications initiales des artères lorales et des rameaux de l’artère 

communicante, entre l’artère génuale et l’origine des artères longues de la tige. 

 

Vascularisation veineuse 

 

Si la description du système artériel est très documentée, l’organisation d’un système 

veineux est peu étudiée. Antunes et Muraszko [78], à la suite de recherches chez le singe, 

concluent : « L’adénohypophyse n’a pas de drainage veineux direct dans le sinus caverneux. 

Cependant, ses veines rejoignent des veines similaires de la neurohypophyse pour former des 

veines confluentes qui se drainent dans le sinus caverneux. » 

 

  Chez l’homme, on a décrit des veines hypophysaires visibles à la surface du lobe 

postérieur, ce qui conduirait à penser que la voie sanguine centrifuge du lobe antérieur passerait 

par le lobe postérieur. 

 

Ces petites veines superficielles appelées « veines adénohypophysaires latérales», 

rassemblent le sang efférent ; il n’y a pas d’anastomoses entre les veines des côtés droit et 

gauche. En outre, elles ne sont pas, comme on l’écrit couramment, « tributaires du sinus 

caverneux », mais elles se poursuivent dans de petites veinules à paroi définie dont l’ensemble 

forme un« treillis » périartériel. Ce système est en continuité avec le sinus pétreux inférieur. Or, 

il est possible de cathétériser les sinus pétreux inférieurs droit ou gauche par voie fémorale 

bilatérale transcutanée ; des dosages hormonaux peuvent ainsi être réalisés dans le sang 

veineux  sinusien [79]. L’absence de mélange du drainage veineux des côtés droit et gauche de 

l’adénohypophyse  serait objectivée par le fait que, en cas de microadénome sécrétant (surtout 

corticotrope) localisé dans la portion latérale du lobe antérieur, seul le sang du sinus pétreux 

inférieur du même côté que l’adénome renfermerait de notables quantités d’hormones. 
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2. Physiologie de l’hypophyse : 
 

L’hypophyse, ou glande pituitaire, est composée de l’adénohypophyse (ou hypophyse 

antérieure séparée en pars distalis et pars intermedia), de la neurohypophyse (hypophyse 

postérieure ou pars nervosa) et de la partie tubéreuse (ou pars tuberalis) (figure 37). 

 

 

Figure 37 : Schéma de la structure de la glande hypophysaire [67]. 

  

2.1. La neurohypophyse : 

        La neurohypophyse sécrète deux principaux polypeptides : l’ocytocine et la vasopressine. 

L’ocytocine est responsable de la contraction des muscles lisses, notamment au niveau des 

glandes mammaires et de l’utérus. La vasopressine (ou hormone antidiurétique ou ADH) a pour 

effet principal la rétention de l’eau par les reins et, secondairement, l’augmentation de la 

pression sanguine par contraction des cellules musculaires lisses des vaisseaux sanguins. La 

sécrétion de ces hormones est accompagnée de la sécrétion de neurophysines dont le rôle reste 

encore inconnu. La sécrétion de l’ocytocine et de la vasopressine est induite par un signal 

nerveux en provenance de l’hypothalamus. 

 

 



Prise en charge endoscopique des adénomes hypophysaires au service de Neurochirurgie du CHU 
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 34 cas 

- 87 - 

2.2. L’adénohypophyse : 

Elle produit l’hormone de croissance (ou GH), la prolactine, l’hormone stimulant la 

thyroïde (Thyroïd-Stimulating Hormon ou TSH), l’hormone stimulant les follicules 

(FollicleStimulating Hormon ou FSH), l’hormone lutéinisante (Luteinizing Hormon ou LH) et les 

dérivés de la proopiomélanocortine. La GH, l’ACTH et la prolactine sont des protéines à simple 

chaîne. La FSH, la LH et la TSH sont des glycoprotéines. 

 

2.2.1. TSH : La thyréostimuline : 

Stimule la libération des hormones thyroïdiennes : T3, T4.  Une glycoprotéine de 28kDa 

formée de deux sous-unités alpha de 96 acides aminés et d'une sous-unité beta de 110 acides 

aminés.  

La sécrétion de la TSH est régulée par des mécanismes complexes où dominent l'action 

de la TRH hypothalamique qui stimule la synthèse et la sécrétion, les hormones thyroïdiennes 

qui agissent par le biais d'un rétro contrôle négatif. D'autre part, la sécrétion de la TSH est 

modulée négativement par les corticostéroïdes. 

La sécrétion basale et la réponse de TSH sous TRH est diminuée en présence de 

dopamine et somatostatine et augmentée en présence d'oestrogènes. Son action principale se 

situe au niveau de la glande thyroïde où elle facilite toutes les étapes conduisant à la sécrétion 

des hormones thyroïdiennes ainsi que la croissance et le développement de la glande. 

  Il existe en outre des récepteurs à la TSH sur les fibroblastes de la peau, du cœur et des 

muscles oculaires.  

 

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

Est une hormone polypeptidique formée de 191 acides aminés secrétée par les cellules 

somatotropes de la partie antérieure de l'hypophyse, qui stimule la croissance et la reproduction 

cellulaire.  

Diverses pathologies sont liées à cette hormone : nanisme (en cas de déficit de sécrétion), 

gigantisme et acromégalie (en cas d'excès de sécrétion). 
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La somatolibérine ou GHRH (Growth Hormone Releasing Hormone) stimule la sécrétion de 

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

 

2.2.3. Prolactine : 

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

de l'hypophyse, constituée de 199 acides aminés chez l'Homme. La PRF (Prolactin Releasing 

Factor) est capable de stimuler la libération de prolactine tandis que La PIF (Prolactin Inhibiting 

Factor) l’inhibe.  

Les oestrogènes augmentent le taux de prolactine en diminuant la sécrétion de la 

dopamine et en agissant directement sur l'hypophyse. Chez les mammifères, la prolactine a : 

− Un effet mammotrope (croissance des glandes mammaires) ; 

− Un effet lactogénique (stimulation de la synthèse du lait) ;  

− Un effet libidinal (en participant à la sensation de plaisir et de bien-être après un 

orgasme).   

 

2.2.4. ACTH hormone corticotrope, ou adrénocorticotrophine : 

Est une hormone polypeptidique, constituée de 39 acides aminés, principalement 

sécrétée par les cellules basophiles du lobe antérieur de l'hypophyse et qui stimule la glande 

corticosurrénale.  

 

2.2.5. Les gonadotrophines : 

L’hormone lutéinisante : LH (luteinizing hormone), et l’hormone folliculostimulante : FSH 

(follicule stimulating hormone), sont des hormones glycoprotéiques, formées de deux sous 

unités : la sous unité alpha, formée de 92 acides aminés, est commune à la LH et la FSH (mais 

aussi à la TSH et l’hCG),  la sous unité béta confère la spécificité biologique et immunologique, 

elle compte 121 acides aminés pour la LH, et 118 acides aminés pour la FSH. La masse 

moléculaire de la LH est de 27 kDa ; celle de la FSH est de 32kDa.  
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Bien qu’elles agissent en synergie sur les deux fonctions gonadiques, la LH est la plus 

particulièrement responsable du contrôle et de la synthèse des hormones stéroïdes sexuelles et 

de l’ovulation, tandis que la FSH assure la maturation folliculaire et en partie la spermatogenèse.  

 

La sécrétion des gonadotrophines est pulsatile et dépend de la libération pulsatile de la 

GnRH (gonadolibérine), de la fréquence des épisodes sécrétoires, de leur amplitude, et de la 

réceptivité hypophysaire. Chez la femme la pulsatilité de la LH et la FSH varient au cours du 31e 

cycle menstruel, tandis que chez l’homme elle est stable. Un rétrocontrôle négatif est exercé par: 

la testostérone et l’inhibine. Un rétrocontrôle positif par l’activine. L’estradiol, la progestérone 

exercent deux effets différents selon la période du cycle. 
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                                              Annexe II : Fiche d’exploitation           

Identité : ……………………………….. 

Sexe : ……………………………………. 

Age : ……………………………………… 

Profession :  

Téléphone :  

Antécédents : 

                              Médicaux : HTA :                oui                non 

                                                Tuberculose :     oui            non 

                                                Diabète :           oui              non 

                                                                 Si oui le type :    Insulinodépendant 

                                                                                              Non insulinodépendant 

                                                                                              Insipide 

                                               Hyperthyroïdie :    oui                  non 

                                                    Traumatismes crâniens :   oui             non            

                              Chirurgicaux :  

                                            Adénome hypophysaire :   oui             non 

                                            Si oui  =>  Traitement :    Médical                          Chirurgical 

                                           Si chirurgical le type :……………….  

                                          Type histologique :………………….. 

                                          Les suites post-op :………………….. 

                                                                                        Autres :…………………………………… 

                       Gynéco-obstétricaux : Ménarche à l’âge de : 

                                                           Geste :    Pare :       

                                                           Ménopause à : 

                                                           Cycle menstruel :                                Contraception :    

                    Familiaux :  
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Histoire de la maladie : 

         Début :               

         CDD :  

                                 Céphalées :                  oui                                           non 

                                                                     Si oui :    le type :…………………. 

                                  

                                  Troubles visuels :         oui                                           non 

                                                                      Si oui le type :………………………….. 

                                   Paralysie oculomotrice : oui                                           non 

                                   Syndrome endocrinien : oui                                            non 

                                                                  Si oui :          galactorrhée                          

                                                                                       Aménorrhée : 

                                                                                       Gynécomastie  

                                                                                       Acromégalie     

                                                                                       Obésité tronculaire 

                                                                                       Hyporthyroïdie 

                                                                                       Diabète insipide 

                                                                                       Baisse de la libido  

                                     Syndrome méningé :   oui                                           non    

                                     Coma :    oui                                           non   

                                     Bilan d’infertilité :       oui                                            non 

                                     Syndrome d’apnée de sommeil : oui                            non 

                                     Fortuite :                      oui                                           non 

                                     Si oui à : L’occasion d’une TDM ; motif de réalisation :…………. 

                                     L’occasion d’une IRM ; motif de réalisation :………….. 

         Examen physique : 
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        Poids :                   Taille :             IMC :               TA :                   FR :                    FC : 

                                                 Obésité facio-tronculaire  :   oui                          non 

                                Œdèmes des membres inférieurs :   oui                                       non       

                                 Pâleur :oui        non       Dépilation : oui     non        Hirsutisme : oui     non                 

                                           Galactorrhée :      oui                              non 

                                           Gynécomastie :    oui                              non 

                                           Acromégalie :       oui                              non 

                                           Mains et pieds boudinés       : oui            non 

                                                 Autre dysmorphie :…………………………………………………… 

                                                 Examen de la thyroide : 

Examen paracliniquepré-opératoire : 

                                      TDM cérébrale : 

                                       IRM cérébrale :                   

                                                 Caractères de l’adénome : 

                                                      Volume :………………………………… 

                                                       Localisation :   sellaire 

                                                                            Suprasellaire 

                                                       Taille :…………………………………… 

                                                       Invasion du sinus sphénoidal 

                                                       Invasion du sinus caverneux           Grade 

                                        Champ visuel :               OD :                        OG :      

                                         Angiographie : 

                                         Bilan endocrinien : ……………………………………………… 

Prise en charge thérapeutique :  

Plateau technique :  …………………………………………….. 

Prise en charge pré opératoire : …………………………………………….. 

Difficulté per opératoire : ……………………………………. 
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Accident per opératoire : ………………………………… 

  Résection :    Totale                             Partielle 

  Traitement adjuvant : Radiothérapie            oui                          non  

                            Si oui : Dose………………………… grays            Nombre de séances :………….. 

                                        Durée :……….. 

Phase post opératoire :…………………………….. 

=== > Complications : 

                        Méningite 

                        Paralysie du III (si extension au sinus caverneux) 

                        Diabète insipide 

                        Sd de sécrétion inappropriée de l’ADH   

                        Hyponatrémie 

                        Baisse du taux de testostérone 

                        Hydrocéphalie 

                        Embolie pulmonaire 

                        Ischémie cérébrale 

                        Décès  

Histologie :   Adénome à prolactine 

                        Adénome thyréotrope 

                        Adénome corticotrope  

                        Autres :…………………………… 

Immunohistochimie : …………………………. 

Evolution clinique  à long terme : 3-6 mois 

                        Favorable :                          oui                                     non 

                        IRM hypophysaire de contrôle : 

                        Récidive :                              oui                                    non 

                                     Si oui :  délai de récidive…………………… 
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                                      Indication à un complément chirurgical :       oui                 non 

                         Décès : ……………………………. 

                                    Si oui : cause……………………………………….. 

     Surveillance : 
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 العَظِيم باِ� أقْسِم

 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً  والأحَوال

 .والقَلقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 الطبية رِعَایتَي باذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصدیق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقریب

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنَِفْعِ  أسَخِّ

 زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون یصَْغرَني، مَن وأُعَلمَّ  عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ  وأن

بِّيَة المِهنَةِ  في  الطِّ

 في إیمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن.والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

  تجَاهَ  یُشينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله
 شهيد أقول ما على والله
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