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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
ADMINISTRATION : 
Doyen par intérim : Professeur Ali BENOMAR    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  
PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1.  
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
3. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
4. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
5. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
6. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
7. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 
Novembre 1983 
8. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
9. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
Décembre 1984 
10. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
11. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
12. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
13. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
14. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 



 

Novembre et Décembre 1985 
15. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
16. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
17. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
18. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
19.  
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
20. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
21. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
22. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
23. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
24. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
25. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
26. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
27. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
28. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
29. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
30. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
32. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
33. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
34. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
35. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
36. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
37. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
38. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
39. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
40. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
41. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
42. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
43. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
44. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
45. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
46. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
47. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
48. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 
49. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
50. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 



 

51. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
52. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
53. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
54. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
55. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
56. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
57. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
58. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
59. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
60. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
61. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
62. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
63. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
64. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
65. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
66. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
67. Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
68. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
69. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
70. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
71. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
72. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
73. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
74. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
75. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
76. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
77. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
78. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
79. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
80. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
81. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
82. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie 
83. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
84. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
85. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
86. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
87. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
88. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
89. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
90. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
91. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 



 

92. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
93. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
94. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
95. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
96.  
 
Mars 1994 
97. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
98. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
99. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
100. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
101. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
102. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
103. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
104. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
105. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
106. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
107. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
108. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
109. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
110. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
111. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
112. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
113. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
115. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
116. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
117. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
118. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
119. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
120. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
121. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
122. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
123. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
124. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
125. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
126. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
127. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie  
128. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
129. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
 
  



 

Décembre 1996 
130. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
131. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
132. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
133. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
134. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
135. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
136. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
137. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
138. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
139. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
140. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
141. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
Novembre 1997 
142. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
143. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
144. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
145. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
146. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
147. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
148. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
149. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
150. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
151. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
152. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
153. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
154. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
155. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
156. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
157. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
158. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
159. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
160. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
161. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
162. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
163. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
164. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
165. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale 
166. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
167. Pr. LAZRAK Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
     



 

Novembre 1998 
168. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
169. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
170. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
171. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
172. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
173. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
174. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
175. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
176. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
177. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
178. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
179. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
180. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
181. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
182. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
183. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
184. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
185. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
186. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
187. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
188. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
189. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
190. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
191. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
192. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
193. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
194. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
195. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
196. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
197. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
198. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
199. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
200. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
201. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
204. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
205. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
206. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
207. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 



 

Décembre 2001 
208. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
209. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
210. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
211. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
212. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
213. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
214. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
215. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
216. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
217. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
218. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
219. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
220. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
221. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
222. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
223. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
224. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
225. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
226. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
227. Pr. EL HAJOUJI Ghziel Samira   Gynécologie Obstérique 
228. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
230. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
231. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
232. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
233. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
234. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
235. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
236. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
237. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
238. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
239. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
240. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
241. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
242. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
243. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
244. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
245. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
246. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
247. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
248. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
249. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
 



 

Décembre 2002 
250. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
251. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
252. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
253. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
254. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
255. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
256. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
257. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
258. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
259. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
260. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
261. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
262. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
263. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
264. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 
265. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
266. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
267. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
268. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
269. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
270. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
271. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
272. Pr. IKEN Ali      Urologie 
273. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
274. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
275. Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
276. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
277. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
278. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
279. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
280. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
282. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
283. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
284. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
285. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
286. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
287. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
288. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
289. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 



 

PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
290. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
291. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique 
292. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
293. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
294. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
295. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
  
296. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie 
297. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
298. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
299. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
300. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique 
301. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie 
302. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie 
303. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
304. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie 
305. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie 
306. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
307. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
308. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie 
309. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire 
310. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie 
311. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique 
312. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
313. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
Janvier 2005 
314. Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
315. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
316. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
317. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
318. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
319. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
320. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
321. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
322. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
323. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
324. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
325. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
326. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
327. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
328. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
329. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 



 

330. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
331. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
332. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
333. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
334. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
335. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
336. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
337. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
338. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
339. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie  
340. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie    
  
425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
427. Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique 
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
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AA  mmoonn  ppèèrree  LLaarrbbii  EErrrraaddii  eett  mmaa  mmèèrree  MMaalliikkaa  BBaarraagghhee  

  

TToouuss  lleess  mmoottss  dduu  mmoonnddee  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  qquuee  jjee  

vvoouuss  ppoorrttee,,  nnii  llaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  qquuee  jjee  vvoouuss  ttéémmooiiggnnee  ppoouurr  ttoouuss  lleess  

eeffffoorrttss  eett  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  nn’’aavveezz  jjaammaaiiss  cceesssséé  ddee  ccoonnsseennttiirr  ppoouurr  mmoonn  

iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn--êêttrree..  CC’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuee  jj’’aaii  

ooppttéé  ppoouurr  cceettttee  nnoobbllee  pprrooffeessssiioonn,,  eett  cc’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  vvooss  ccrriittiiqquueess  qquuee  jjee  mmee  

ssuuiiss  rrééaalliissééee..  JJ’’eessppèèrree  aavvooiirr  rrééppoonndduu  aauuxx  eessppooiirrss  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ffoonnddéé  eenn  

mmooii..  JJee  vvoouuss  rreennddss  hhoommmmaaggee  ppaarr  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  gguuiissee  ddee  mmaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  éétteerrnneellllee  eett  ddee  mmoonn  iinnffiinnii  aammoouurr..  

    



 

 

AA  mmeess  ssœœuurrss  JJiinnaannee,,  NNiissrriinn,,  AAssssiiyyaa,,  eett  mmoonn  ppeettiitt  ffrrèèrree  AAmmiinnee  

  

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  sseess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  

eett  ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  vvoouuss..  PPuuiissssee  ll’’aammoouurr  eett  llaa  ffrraatteerrnniittéé  nnoouuss  uunniisssseenntt  àà  
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AA  mmeess  cchheerrss  pprrooffeesssseeuurrss  dduu  sseerrvviiccee  ddee  nneeuurroocchhiirruurrggiiee  PPrr  AAnniibbaa  KKhhaalliidd,,  PPrr  

llaagghhmmaarrii  MMeehhddii  ,,  

PPrr  MMeejjjjaattii  MMoohhaammmmeedd,,PPrr  GGhhaannnnaannee  LLhhoouucciinnee    

  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  dduu  ggrraanndd  rreessppeecctt  qquuee  jjee  vvoouuss  

ppoorrttee..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  oouu  cceelllleess  qquuii  mmee  ssoonntt  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  iinnvvoolloonnttaaiirreemmeenntt  ddee  

cciitteerr  

  

AA  TToouuss  MMeess  eennsseeiiggnnaannttss  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmeess  ééttuuddeess  
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AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AAbbddeessssaallaamm  EEll  KKHHAAMMLLIICCHHII    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  nneeuurroocchhiirruurrggiiee    

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  nnoottrree  jjuurryy..  NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  vvoottrree  

eennsseeiiggnneemmeenntt  eett  nnoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  bbiieenn  vvoouullooiirr  

ppoorrtteerr  iinnttéérrêêtt  àà  ccee  ttrraavvaaiill..  VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveezz  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss..  
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MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  SSaaiidd  AAIITT  BBEENNAALLII    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  NNeeuurroocchhiirruurrggiiee    

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  NNeeuurroocchhiirruurrggiiee  ddee  ll’’hhôôppiittaall  IIbbnn  TTooffaaiill  ddee  MMaarrrraakkeecchh  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  nnoouuss  ccoonnffiieerr  

ccee  ttrraavvaaiill  VVooss  qquuaalliittééss  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eett  hhuummaaiinneess  nnoouuss  oonntt  bbeeaauuccoouupp  

mmaarrqquuééss  mmaaiiss  eennccoorree  pplluuss  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  eett  vvoottrree  ssyymmppaatthhiiee..  VVoottrree  

eennsseeiiggnneemmeenntt  rreesstteerraa  ppoouurr  nnoouuss  uunn  aaccqquuiiss  ddee  ggrraannddee  vvaalleeuurr..  VVeeuuiilllleezz  

ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ll’’aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  eett  ddee  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthheessee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr    AAbbddeessssaammaadd  EELL  OOUUAAHHAABBII    
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NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  nnoouuss  aavvooiirr  hhoonnoorrééss  ppaarr  vvoottrree  pprréésseennccee..    

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  aaiimmaabblleemmeenntt  ddee  jjuuggeerr  cceettttee  tthhèèssee..    

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’aassssuurraannccee  ddee  nnoottrree  

eessttiimmee  eett  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthheessee    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AAbbddeessssaammaadd  EELL  AAZZHHAARRII  

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  nneeuurroocchhiirruurrggiiee  dduu  CCHHUU  IIbbnn  rroocchhdd  ddee  CCaassaabbllaannccaa  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnoottrree  jjuurryy..    

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

    



 

 

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthheessee  

MMaaddaammee  llee  pprrooffeesssseeuurr  NNaajjiiaa  EELL  AABBBBAADDII  

CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddee  nneeuurroocchhiirruurrggiiee  dduu  CCHHUU  AAvviiccèènnee  ddee  RRaabbaatt  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ttrrèèss  ssppoonnttaannéémmeenntt  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnoottrree  jjuurryy..    

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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Dans toute chirurgie, la mortalité et la morbidité sont liées à trois paramètres 
essentiels : 

Le terrain, la pathologie et l’acte chirurgical lui-même. 

Pour ce qui est de l’acte chirurgical, l’évolution des idées a abouti à un concept selon 
lequel la chirurgie doit être la moins invasive possible (MIS : Minimal Invasive Surgery). 

Dans ce sens, la chirurgie endoscopique s’est généralisée à toutes les spécialités dont 
la neurochirurgie où, parallèlement à la MIS, est né le concept de la Neurochirurgie 

la moins invasive : MIN (Minimal Invasive Neurosurgery) qui comprend entre autres la 

neuroendoscopie et la chirurgie stéréotaxique. 

En neurochirurgie, bien que les premières ventriculoscopies datent du début du 

20ème siècle, ce n’est que depuis ces vingt dernières années qu’elle est devenue 
intéressante puisque ses indications sont devenues de plus en plus larges et ses techniques 

se sont améliorées. 

Le concept de la neuroendoscopie est surprenant étant donné que les ventricules, 

cavités creuses à l’intérieur du cerveau et remplies de liquide céphalo-spinal (LCS) sont 

idéaux pour une navigation endoscopique. Ainsi, l’apport fondamental de l’endoscopie est 
d’offrir une approche qui permette de voir et d’accompagner la main vers des régions 

difficilement accessibles, et ce, via des abords extrêmement réduits, inférieurs au 

centimètre. 

Etant donné le regain d’intérêt pour cette technique depuis une vingtaine d’années, 

ainsi que les nouveaux matériels proposés, il nous a semblé très utile de revoir les 

techniques disponibles, de colliger les indications actuelles en mettant en exergue celles où 
la neuroendoscopie apporte une valeur ajoutée, mais aussi de préciser les limites et de 

dresser les perspectives de cette technique tellement prometteuse, et de rapporter 

l’expérience du service de Neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI 
de Marrakech en matière de traitement neuroendoscopique à travers une série de 122 

patients opérés par VCS ainsi que d’autres pathologies traitées dans le service par 

endoscopie sur la période allant de Novembre 2007 à Décembre 2012 
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Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive sur une période de 5ans  de novembre 

2007 à décembre 2012, à propos des patients recrutés et opérés, par voie endoscopique, dans le 

service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Durant cette période 161 patients ont été traités par voie endoscopique. 

I- Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans cette série tous les patients hospitalisés et traités par 

neuroendoscopie.  

II-Critères  d’exclusion : 

Ont été exclus de cette série les patients opérés par chirurgie conventionnelle. 

III-Méthodologie : 

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

données anamnestiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives (annexe) à 

partir des archives du service de neurochirurgie et du bloc  du CHU Mohammed VI . 
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I.  Epidémiologie : 

1- Age : 

Le patient le plus jeune  avait 1 mois  et le plus âgé avait 65 ans pour une médiane 

d’âge de 32 ans et une moyenne d’âge de 22,12 ans. 

Notre série comprend : 

�  54 enfants (âge inférieur strictement à 16 ans). La médiane d’âge de ce groupe est 

de 9,54 ans et la moyenne d’âge est de 6,7 ans. 

� 107 adultes (âge supérieur ou égal à 16 ans). La médiane d’âge de ce groupe est de 

42,57 ans et la moyenne d’âge est de 41.23 ans. 

2- Sex-ratio : 

Notre série comporte 89 patients de sexe masculin (55,3 %) et 72 patients de sexe 

féminin (44,7%) soit un Sex-ratio d’environ 1 ,23. 

Tableau I : Répartition des sexes selon  les  tranches  d’âge  
 

 
âge < 16 ans 16 ans ≤ âge <60 ans >60 ans total 

Homme 
31 51 7 89 

Femme 
23 44 5 72 

Sex-ratio 
1.3 1.1 1,4 1.23 
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Figure 1 : Répartition des patients par tranches d’âge et sexe. 

 

II.  Symptomatologie clinique : 

La présentation clinique initiale est résumée dans le tableau suivant: 

Tableau II : Signes  cliniques  à  l’admission  dans  le    service.  

 
symptôme effectif % 

Syndrome d'HTIC : céphalées + vomissement + troubles visuels 70      47,6 % 
Augmentation du périmètre crânien (macrocrânie) 19 12,9 % 

Altération de l'AV, tr de l'oculomotricité, photophobie, nystagmus 18 12,2% 

Vertiges, troubles de l'équilibre, ataxie à la marche 17 11,5% 

Déficit focal, syndrome tétra pyramidal, syndrome de l'angle ponto 
cérébelleux 

 
09 

 
6,1% 

Epilepsie, phénomènes critiques, crises convulsives 13 8,8% 

Signes endocriniens : polyurie, polydipsie. 1 0,6% 

Troubles de conscience : somnolence 1 0,6% 

Lombosciatalgies L5, S1 14 100% 
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Figure 2: Signes  cliniques à  l’admission dans le service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : La topographie de la sciatique par hernie discale 
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Nous avons constaté que le syndrome d’HTIC (Céphalées + vomissements + 

troubles visuels) a été le mode de révélation le plus fréquent dans notre série. 

L’augmentation du périmètre crânien (ou macrocrânie) constitue la présentation 

clinique la plus fréquente de l’hydrocéphalie chez les patients âgés de moins d’un an. 

Alors que le syndrome d’HTIC est encore plus fréquent chez les adultes. 

La douleur a été le seul signe révélateur des hernies discales dans notre série. 

III.  Imagerie: 

L’imagerie a permis le diagnostic des cas suivants : 

Diagnostic Effectif (Nb de cas) Pourcentage% 
Hydrocéphalie 122 76 

Kyste colloïde du v3 8 5 

Tumeurs pinéales 4 2,4 

Ventriculite 1 0,6 

Cavernome thalamique 1 0,6 

Adénomes hypophysaire 4 2,4 

Gliomes sous épendymaires 2 1,2 

Méningiome de l’olfactif 1 0,6 

Mucocèle sphénoéthmoidale 1 0,6 

Anévrysme de la CA 1 0,6 

Kyste arachnoïdien 
temporal gauche 1 

0,6 

Craniopharyngiome .1 0,6 

Hernies  discales lombaires 14 8,8 
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Figure 4 : Les différentes pathologies traitées par endoscopie dans notre série  

 

Dans notre série La TDM cérébrale  a été réalisé chez 82 patients, l’IRM cérébrale 

chez 17 patients,  alors que 47 patients ont bénéficié d’un complément d’IRM cérébrale, 

l’artériographie cérébrale a été demandée chez un patient. 

La TDM lombaire a été réalisé chez les 14 patients présentant des lombosciatalgies 

tandis que l’IRM lombaire n’a été réalisée que chez 4 patients. 

  

Hydrocéphalie Ventriculite 

Tumeurs pinéales Cavernome thalamique 

Adénomes hypophysaire Gliomes sous épendymaires 

Kyste colloïde du v3 Méningiome de l’olfactif 

Mucocèle sphénoéthmoidale Anévrysme de la CA 

Kyste arachnoïdien temporal gauche Craniopharyngiome 

Hernies  discales lombaires 
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Tableau III : Imagerie préopératoire 

 
Examen préopératoire effectif Pourcentage % 

TDM cérébrale 82 55,7 

IRM cérébrale 17 11,5  

TDM+IRM cérébrale 47 32  

Artériographie cérébrale 1 0,7  

TDM lombaire 14 100 

TDM+ IRM lombaire 4 28,5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figure 5 : L’imagerie préopératoire réalisée dans notre série 
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Parmi les 122 cas d’hydrocéphalie ainsi que le cas de ventriculite, L’imagerie 

préopératoire a mis en évidence une hydrocéphalie : 

Bi ventriculaire dans 6 cas (5%). 

Tri ventriculaire dans 102 cas (83%). 

Tétra ventriculaire dans 15 cas (12%). 

 
 
 
 
 
                                     12%  5% 
 
 

  Bi ve ntriculaire 

Tri ventriculaire  

Tetra ventriculaire 
83% 

 
 
 
 
 
 

Figure  6: Type de dilatation  ventriculaire dans notre série 

 

Tableau IV: Les causes de l’hydrocéphalie  dans notre série  

Causes de l’hydrocéphalie effectif % 

Causes tumorales 
60 48 ,7 

Causes malformatives 
63 51,3 

 
 

Les causes malformatives viennent en tête des causes de l’hydrocéphalie dans 

notre série (63 patients soit 51,3%), ensuite les causes tumorales (60 patients soit 48,7%) 
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Figure 7 : Les causes d’hydrocéphalie dans notre série  

 

Tableau V : les différentes causes malformatives de l’hydrocéphalie dans 

notre série. 

 
 

La  sténose  de  l’aqueduc  de  Sylvius  vient  en  tête  des  causes  malformatives  

de l’hydrocéphalie  dans notre série avec un nombre de 34 patients (54%) ,suivi de la 

MMG avec un nombre de 25 patients (40%), en fin la malformation de Dandy Walker 

(DW) avec un nombre de 04 cas, soit 6% par rapport aux  autres causes malformatives. 

  

Les causes malformatives effectif Pourcentage % 

Sténose de l’aqueduc de Sylvius 34 54 

MMG 25 40 

DW 04 6 
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Figure 8 : les différentes causes malformatives des hydrocéphalies dans notre série 

 

Tableau VI: répartition topographiques des causes tumorales des hydrocéphalies 

dans notre série 

Type de lésion tumorale Effectif 
(n=60)  

Pourcentage   % 

Tumeur de la fosse cérébrale postérieure      48 80 

Tumeur de la région pinéale       4 6,7 

Tumeur de v3       8 13,3 

  
La lésion tumorale touche principalement la FCP avec un nombre de 48 patients, 

soit 80% par rapport aux autres régions anatomiques touchées. 

Viennent ensuite les tumeurs de v3 avec un nombre de 8 patients (13,3%), et en fin 

les tumeurs de la région pinéale avec un nombre de 4 patients (6,7%). 
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Figure 9 : Représentation topographique des tumeurs résponsables  

d’hydrocéphalie dans notre série 

 

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

selon le type histologique dans notre série. 
 

 Type de lésion tumorale  effectif  Pourcentage % 

médulloblastome 13 27 

ependymome 11 23 

astrocytome 10      21 

hémangioblastome 6 12,5 

neurinome 6 12,5 

métastases 2 4 
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Le  médulloblastome  représente  la  lésion  tumorale  de  la  FCP  la  plus  

fréquemment retrouvée dans notre étude avec un nombre de 13 patients (27%), vient 

ensuite l’ependymome dans 11 cas (23%), puis l’astrocytome avec un nombre de 10 cas 

(21%), puis hémangioblastome dans 6 cas (12,5%), neurinome dans 6  cas (12 ,5%), et  

enfin d e s   métastases dans  2 cas (4%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : distribution des tumeurs de la FCP  responsables d’hydrocéphalie  

selon le type histologique dans notre série. 
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Figure 11 : IRM cérébrale : coupes transversales (A, B=T1), sagittale (C=T2), et frontale 

(D=T1) objectivant une  hydrocéphalie sur  épendymome du V4 
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Figure 12: TDM cérébrale ; Coupes transversales présentant une hydrocéphalie  secondaire à 

un gliome du    tronc cérébral  

 

Figure 13:TDM cérébrale : coupes axiales présentant une hydrocéphalie tri ventriculaire  sur 

épendymome étendu du 4eme ventricule 
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Figure 14 : TDM cérébrale : coupes axiales sous tentorielle (A) et sus tentorielle (B) montrant 

une Hydrocéphalie tri-ventriculaire sur un processus vermien en rapport avec un 

médulloblastome 

 

Figure 15 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une hydrocéphalie tri ventriculaire en 

rapport avec une sténose de l’aqueduc de Sylvius  
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IV- Traitement : 

1- Traitement médical : 

Il vise surtout à soulager les malades et les préparer pour éventuel geste chirurgical 

1-1- Traitement antalgique : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement antalgique par voie 

orale 

1-2-Corticothérapie : 

La corticothérapie par voie intraveineuse  a été préscrite chez 46 patients pour lutter 

contre l’œdème péri lésionnel. 

2-Traitement chirurgical par voie endoscopique : 

2-1- Hydrocéphalies traitées par Ventriculocistérnostomie (VCS) : 

-122 patients ont été traités par VCS sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, 

tête au zénith. 

-La voie d’abord a été frontale droite paramédiane et précoronale. 

-Un endoscope type Aesculap avec un angle de l’optique de 30 ° a été utilisé chez 

tous nos patients.  

-Le temps opératoire de la VCS a été de 30 à 45 min. 

Tous nos patients sont positionnés en décubitus dorsal, tète sur têtière en position 

neutre, tête en  légère flexion. 
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Figure  16 : la position opératoire de la tète avec le repérage de l’incision cutanée 

 

 

Figure 17 : le repérage de la suture coronale après l’incision cutanée et la section de la galia. 

 

Réalisation d’un trou de trépan à 1 cm en avant de la suture coronale, avec 

coagulation de la dure mère. 
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Figure 18 : Réalisation d’un trou de trépan à 1 cm en avant de la suture coronale, avec 

coagulation de la dure mère 

 

Apres le montage du bras articulé et la fixation de la chemise de l’operateur. Ce 

dernier est relié a la source de lumière et a la camera, puis un réglage de la balance du 

blanc et de couleur est faite. 
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Figure 19 : fixation de la chemise de l’operateur au bras articulé 

 

 

Figure 20 : le réglage de la balance du blanc et des couleurs 
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Apres l’ouverture de la dure mère la chemise le l’endoscope est alors introduite avec 

le mandrin, selon la bissectrice de l’angle racine de nez- conduit auditif externe et le bras 

articulé est alors fixé. Le Retrait du mandrin, permettant l’issue de LCR. Puis on fixe la 

pièce intermédiaire avant d’introduire l’optique. 

 

Figure 21 : l’introduction de la chemise de l’opérateur  avec le retrait du mandrin permettant 

l’issue du LCR dés la ponction ventriculaire 

 

Apres  l’introduction  de  l’optique  à  30° relié  a  la  caméra et  la source  de 

lumière, la visualisation des structures anatomiques du système ventriculaire devienne 

possible. 

- L’introduction de l’endoscope dans la cavité du V3 dilaté permet d’identifier 

l’ensemble de ses parois et les structures qui les constituent, par rotation progressive de 

l’optique. 

Le trou de la Ventriculocistérnostomie est réalisé initialement par la sonde  de 

coagulation. 

Le siège anatomique de cette stomie est : l e  Centre  du  triangle  formé  par  les  

deux  corps  mamillaires  et  le  récessus infundibulaire. 
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L’orifice réalisé est agrandi en utilisant classiquement un cathéter à  ballon de type 

fogarty,  gonflé pendant une trentaine de secondes, ou une pince à VCS pour obtenir un 

orifice de taille suffisante. 

 

A                                                                                                                       B  

       
C                                                                                                                                                          

Figure 22 : vue  endoscopique peropératoire montrant les temps de la réalisation de la VCS 

A    : Le siège anatomique de la VCS au niveau du plancher du V3. 
B, C : La réalisation du trou de la VCS par la sonde coagulante. 

D    : élargissement du trou de la VCS par une pince à ventriculo 

D 
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Figure  23: Photo prise à la fin de l’intervention montrant tous le système monté : la chemise 

fixée au bras articulé et reliée à la pièce intermédiaire et l’optique reliée à la source de 

lumière et la camera 
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2-2- Les Kystes colloïdes du V3 : 

-Tous les malades ont été opéré sous anesthésie générale, patient en décubitus dorsal, 

tête au zénith. 

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

-Les 8 patients ont bénéficié d’une coagulation de la paroi du kyste et son ouverture, 

aspiration de son contenu qui a été blanchâtre visqueux, avec lavage au sérum salé. 

 

 

 

Figure 24 : kyste colloïde du V3 à la TDM et à l’IRM cérébrale chez un enfant de 10ans 
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Figure 25 : Traitement endoscopique : coagulation de la paroi du kyste et son évacuation chez 

le même enfant 

 

Figure 26 : TDM cérébrale  de contrôle postopératoire  chez le même patient 
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2-3- Les tumeurs de la région pinéale : 

-Tous les malades ont été opéré sous anesthésie générale, patient en décubitus dorsal, 

tête au zénith. 

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

-Le geste a consisté en la réalisation de biopsie tumorale associé à une VCS chez les 

4 patients. 

 

Figure 27 : Processus pinéal à l’IRM cérébrale en rapport avec un séminome pinéal confirmé 

à l’IHC 

2-4- Les tumeurs sellaires : 

-La voie d’abord  a été trans-nasale trans-sphénoïdale chez les 5 patients, avec 

résection totale des 4 adénomes hypophysaires et évacuation d’un craniopharyngiome 

kystique. 

 

Figure 28 : IRM cérébrale, séquence T1 avec injection de gadolinium : craniopharyngiome 

kystique endo et suprasellaire. 
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Figure 29: Aspect IRM d’un adénome hypophysaire  

 

2-5- Le cavernome thalamique droit :   

Une exérèse endoscopique complète a été réalisée par mini abord temporal droit. 

    

Figure  30: IRM cérébrale montrant un cavernome thalamique  

droit chez une patiente de 28ans  
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Figure 30 : Abord mini temporal droit du cavernome thalamique droit chez la même patiente 
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Figure 31 : Les différents temps endoscopiques de l’exérèse du cavernome thalamique droit  
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Figure 32 : Aspect macroscopique du cavernome thalamique réséqué 

2-6-Gliomes sous-épendymaires : 

La voie d’abord endoscopique a été sous-frontale chez les 2 patients. 

 

Figure  33: IRM cérébrale du 1er patient montrant un gliome sous épendymaire  
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Figure 34 : TDM cérébrale de la 2ème patiente présentant un gliome sous-épendymaire 

 

 

Figure  35 : Abord sous-frontal du gliome sous épendymaire  
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Figure 36 : Vue endoscopique du gliome sous-épendymaire 

 

 

Figure 37 : Fin de l’intervention, aspect de l’incision après sa fermeture, et aspect 

macroscopique de la lésion réséquée 
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Figure  38 : TDM cérébrale de contrôle  postopératoire chez la 2ème patiente 

 

2-7-Kyste arachnoïdien temporal gauche :   

Le geste a consisté en une marsupialisation endoscopique. 

 

Figure 39 : IRM cérébrale montrant un kyste arachnoïdien temporal gauche 
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Figure 40 : Marsupialisation endoscopique du kyste arachnoïdien temporal 

 

 

 

Figure 41 : IRM cérébrale de contrôle postopératoire du  même patient  
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2-8-Méningiome sous frontal :  

Il a été réséqué par microchirurgie assistée par endoscopie. 

 

Figure 42: IRM cérébrale du patient porteur de méningiome de l’olfactif  

 

Figure 43 : Abord sous frontal de la lésion 
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Figure 44 : exérèse totale de la lésion par microchirurgie assistée par endoscopie  

 

Figure 45 : TDM cérébrale de contrôle postopératoire chez le même patient  

 

2-9-Anévrysme de la communicante antérieure : 

Abord mini-invasif associant la microchirurgie couplée à l’endoscopie par un abord 

sous-frontal. 
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Figure  46 : TDM cérébrale coupes axiales montrant une hémorragie méningée 

 
 

 

Figure 47 : Artériographie cérébrale du même patient montrant un anévrysme de la 

communicante antérieure 

  



 

41 

 

 

Figure 48 : Abord sous-frontal de l’anévrysme par microchirurgie couplée à l’endoscopie 

 

2-10-Mucocèle sphéno-éthmoïdale : 

Abord transphénoidal mini-invasif couplé à l’endoscopie. 

L’imagerie de ce patient ainsi que les iconographies per opératoires sont perdus. 

2-11-Ventriculite : 

Il s’agit d’un nourrisson âgé de 1an qui présente une hydrocéphalie malformative et 

qui a bénéficié dans un premier temps d’une dérivation ventriculopéritoneale. En 

postopératoire, il a présenté un tableau de ventriculite ce qui a amené à un drainage 

ventriculaire externe avec antibiothérapie. 
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Vu l’aggravation de sa symptomatologie, ce patient a bénéficié d’un lavage 

endoscopique des cavités ventriculaires. 

L’imagerie de ce patient ainsi que les iconographies per opératoires sont perdus. 

  2-12- Les hernies discales : 

-Tous les patients ont été opéré sous anesthésie générale, en position génu-pectorale, 

-Une incision lombaire de 15 à 20 mm est faite en para vertébral en regard du niveau 

repéré par l’amplificateur de brillance. 

-Le geste a consisté en une discectomie lombaire endoscopique. 

-La durée  de l’intervention était de 90 à 120 min. 

  

Figure  49 : Position du matériel endoscopique lors de la discectomie lombaire  
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Figure 50 : A- Vue endoscopique lors de la discectomie lombaire  

B-Aspect macroscopique de la hernie discale réséquée 

 

  

A 

B 
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2-13-Difficultés techniques : 

Au cours de la réalisation de la VCS, on a rencontré les difficultés suivantes : 

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

VCS 

 
Difficulté technique Solution Nombre des patients 

saignement intra 
ventriculaire 

 
Rinçage + drainage externe 

 
14 

le plexus choroïde bloque 
le foramen de Monro 

 
0 

 
07 

LCS teinté et vision 
difficile 

Rinçage abondant au sérum 
salé 

 
07 

Le saignement intra ventriculaire a été rencontré dans 14 cas (soit 11,4%). le 

rinçage abondant au sérum physiologique a permis d’y remédier permettant ainsi de 

poursuivre la réalisation de la VCS et d’éviter son échec. 

Dans 07 cas (soit 5,7%), le LCS teinté rendant la vision difficile malgré le 

rinçage abondant au sérum physiologique. 

Dans 07 cas (soit 5,7%), le plexus choroïde qui bloque le foramen de Monro, 

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

patient 
 

Age 
 
sexe   La cause de 

l’hydrocéphalie 

 
Cause de l’échec 

 
solution 

 
1 

 
12 ans 

 
M Malformative 

(MMG) 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
2 

 
3 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
LCS teinté et vision 
difficile 

 
 
? 

 
3 

 
1 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
4 

 
3mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
LCS teinté et vision 
difficile 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
5 

 
2 ans 

 
M Tumeur da la 

FCP 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

Exérèse partielle de la 
tumeur 

 
6 

 
28 ans 

 
F Tumeur da la 

FCP 
LCS teinté et vision 
difficile 

 
 
? 

 
7 

 
04 mois 

 
F Malformative 

(MMG) 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
8 

 
3 ans 

 
M Tumeur da la 

FCP 
LCS teinté et vision 
difficile 

Exérèse partielle de la 
tumeur 

 
9 

 
2 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
10 

 
1.5 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
LCS teinté et vision 
difficile 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
 
11 

 
 
13 ans 

 
 
F 

Sténose de 
l’aqueduc de 
Sylvius 

 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

 
 
 
? 

 
12 

 
29 ans 

 
M Tumeur da la 

FCP 
LCS teinté et vision 
difficile 

Exérèse partielle de la 
tumeur 

 
13 

 
03 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
Plexus choroïde 
bloque le FM 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 

 
14 

 
02 mois 

 
F Malformative 

(MMG) 
LCS teinté et vision 
difficile 

DVP+cure de la 
myéloméningocèle 
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On a remarqué ainsi que l’échec de la VCS survient essentiellement chez les 

patients porteurs d’hydrocéphalie d’origine malformative (MMG) (9 cas), et donc la 

population pédiatrique dont l’âge est strictement inférieur à 16 ans est plus exposée à 

l’échec de la VCS dans notre série. 

V- Durée d’hospitalisation : 

Elle est variable entre 3 jours et 37 jours avec une moyenne de 11 jours. 

VI-Evolution : 

1- A court terme : 

-Parmi les 147 cas  d’endoscopie intracrânienne nous avons noté : 

-12 cas de méningite après la réalisation de la VCS soit 9,8 % de l’ensemble des 

patients bénéficiant d’une VCS. 

La fièvre a constitué le maitre symptôme dans les méningites postopératoires 

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

100%. 

En association à la fièvre, d’autres symptômes ont été observés chez nos patients 

.nous avons ainsi noté l’hypotonie, somnolence, tension de fontanelle antérieure FA, les 

troubles de la conscience, et l’issue de LCS. 

Nous  avons  remarqué  que  la  méningite  postopératoire  touche  essentiellement  

la population dont la tranche d’âge est strictement inférieure à 1 an.  
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Tableau XI : les patients compliqués de méningite postopératoire 
 

patient L’âge sexe Cause de l’hydrocéphalie Symptomatologie clinique 
 
1 2 mois et 

demi 

 
M Malformative 

(MMG) 
 
Fièvre+hypotonie+somnolence 

 
2 

 
1 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
 
Fièvre+tension de FA 

 
3 

 
2 mois 

 
M Malformative 

(MMG) 
 
Fièvre+tension de FA 

 
4 

 
5 mois 

 
F Malformative 

(MMG) 
 
Fièvre +trouble de conscience 

 
5 

 
3 mois 

 
F Malformative 

(MMG) 
Fièvre +hypotonie +tension de 
FA 

 
6 

 
35 ans 

 
M Tumeur de la 

FCP (médulloblastome) 
 
Fièvre +syndrome méninge 

 
7 

 
2 ans 

 
M Tumeur de la FCP 

(astrocytome) 

 
Fièvre +syndrome méninge 

 
 
8 

 
 
2 mois 

 
 
F 

 
Sténose d aqueduc de 
Sylvius 

Fièvre+somnolence +hypotonie 

 
9 

 
13 ans 

 
M Tumeur de la région 

pinéale 
Fièvre+syndrome méningé+issue 
de LCS par la cicatrice opératoire 

 
10 

 
4 ans 

 
F 

 
Tumeur de V3 Fièvre+syndrome méningé+issue 

de LCS par la cicatrice opératoire 
 
 
 
11 

 
 
 
2 mois 

 
 
 
M 

 
 
Sténose de l aqueduc de 
Sylvius 

Fièvre de conscience +tension de 
fontanelle antérieure+syndrome 
méningé + issue de LCS par la 
cicatrice opératoire 

 
12 

 
12 ans 

 
M Sténose de l aqueduc de 

Sylvius 
Fièvre+syndrome méningé+issue 
de LCS par la cicatrice opératoire 

 

La ponction lombaire a été réalisée chez 7  patients ayant présenté une méningite 

et dont les résultats étaient en faveur de méningite, dans les 5 cas restants, on ne sait pas si 

la PL a été réalisée ou non. 
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Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical combinant deux 

antibiotiques  à savoir une C3G associée à un aminoside. La durée de traitement médical 

était de 3 semaines en moyenne. 

L’évolution de nos malades ayant présenté une méningite postopératoire a été 

marquée par la survenue de 2 décès. Le premier à j2 (patiente n°4) et le 2eme à j4 

(patiente n°9) du postopératoire. 

Parmi  les 10 cas restants ,8 cas dont l’évolution  a été marquée par l’amélioration 

de la symptomatologie clinique et 2 cas l’évolution était inconnue. 

- Evolution favorable pour le  nourrisson qui a bénéficié d’un lavage ventriculaire 

endoscopique pour sa ventriculite. 

- Les suites postopératoires étaient simples dans les autres cas. 

-Pour les 14 cas d’hernies discales nous avons noté : 

 Une amélioration clinique de la douleur sciatique chez tous les patients. 

 Une douleur postopératoire jugée minime selon l’EVA, 

 Une brèche méningée dans 2 cas. 
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2- A moyen et à long terme : 

Tableau XII : Les patients ayant présentés un échec postopératoire de la VCS 

patient âge sexe Cause de l’hydrocéphalie Solution 
 
1 

 
2 ans 

 
F Sténose de l’aqueduc de 

Sylvius 
DVP 

2 4 ans F Tumeur de la FCP Exérèse partielle de la tumeur 
 
3 

 
3 mois 

 
M 

 
Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

 
4 

 
4 mois 

 
F 

 
Malformative (MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

 
5 

 
3 mois 

 
M 

 
Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

6 13 ans M Malformative(MMG) ? 
7 2 mois F Sténose d’aqueduc de Sylvius DVP 

 
8 

 
3 mois 

 
M 

 
Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

 
9 

 
1 mois 

 
M 

 
Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

 
10 

 
2 mois 

 
F 

 
Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

11 4 mois M Sténose d’aqueduc de Sylvius ? 
12 2 mois M Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 

13 12 ans M Malformative(MMG) DVP+cure de la myéloméningocèle 
 
 

 

-13 patients dans notre série dont le résultat de la VCS était un échec soit 10,6 %. 

- La solution était une DVP pour les patients n°1.7 et DVP+cure de la 

myéloméningocèle pour les patients n°3.4.5.8.9.10.12.13. L’exérèse partielle de la tumeur 

a été la solution pour le patient n°2. 

-Pour les patients n°6.11, la solution n’a pas été déterminée. 

-L’évolution après la prise en charge de l’échec a été marquée par l’amélioration 

clinique chez 11 patients et l’évolution reste inconnue pour 2 patients (n°6.11). 
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-Récidive de kyste colloïde chez un patient et qui a été réopéré par voie endoscopique 

6 mois après. 

-Pour les adénomes hypophysaires nous avons noté une amélioration chez 3 patients 

et récidive tumorale dans 1 cas. 

-Pour les cas d’hernie discale, l’évolution a été satisfaisante dans 10 cas et une 

récidive de la douleur dans 4 cas dont 2 cas ont été réopérés par voie conventionnelle.  

- Le suivi moyen était entre 1 mois et 4 ans avec une moyenne de 2ans. 
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Discussion 
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I-Historique 

1- Ventriculoscopie 

1-1-Pionniers de l’endoscopie intracrânienne : 

L’histoire de l’endoscopie neurochirurgicale est intimement liée à celle du traitement 

de l’hydrocéphalie. 

Le concept de visualisation des cavités du corps humains au travers d’orifices 

naturels ou de petites incisions a vu le jour en 1806 avec BOZZINI (1) qui a réalisé la 

première invention sous endoscopie ; avec une lumière de bougie dirigée par des miroirs 

placés à 45°. Cette technique  était alors utilisée pour l’étude de l’urètre et du rectum. En 

1879 avec l’invention de l’ampoule  électrique par THOMAS EDISON et l’invention du 

cystoscope par NITZE, l’ère de l’endoscopie débute vraiment. 

La  première  tentative  d’ablation  des  plexus  choroïdes  pour  traiter  une 
hydrocéphalie   communicante   n’a   pas   été   réalisé   par   un   neurochirurgien ; mais,  

par  un  chirurgien  urologue  de  Chicago ;  VICTOR  DOWN  LESPINASS  qui 

(2,3,4,5) en 1910 coagula les plexus choroïdes de deux enfants hydrocéphales en utilisant 

un cystoscope pédiatrique, l’un est décédé en post opératoire, l’autre   a survécu cinq 

ans (1,6,7). 

WALTER DANDY reprit dés 1918 le principe de plexectomie chez cinq patients. 

L’écarteur nasal introduit dans le carrefour ventriculaire, utilisé pour les quatre 

premiers cas fut remplacé en 1922 ; pour le dernier  cas publié par DANDY, par un 

cystoscope rigide  de KELLY. C’est à cette occasion  qu’il créa pour la première fois le 

terme de ventriculoscopie (8, 2,9). 

En 1922, DANDY propose une approche sous frontale  pour ouvrir le plancher du 

troisième ventricule, sacrifiant un nerf optique. 

C’est MIXTER (2 ,10) qui le 6 Février 1923 réalisa la  première vcs en utilisant 

l’uréthroscope par la fontanelle d’un enfant de 9mois présentant une hydrocéphalie. Un 

produit de contraste était au préalable injecté dans la corne frontale des ventricules et sa 
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présence dans les espaces sous arachnoïdiens lombaire   était la preuve de la première  

VCS réalisée. 

En 1923, FAY et GRAND réalisent les premières photographies endoscopiques des 

ventricules (2 ,6 ,11). 

C’est pour palier au problème de l’effondrement cortical que douze ans plus tard, 

PUTMAN puis SCARFF introduisent le principe de l’électrocoagulation   sous l’eau et 

rapportèrent de bons résultats grâce à cette innovation technique (2,12). 

En 1970 ; trente cinq ans après ses premiers essais, SCARFF concluait que 

l’intérêt de la coagulation des plexus choroïdes par voie endoscopique ne réside pas 

seulement dans le faible taux de mortalité opératoire ou dans le taux élevé de guérison ; 

mais surtout dans le faible taux de complication tardives et le taux élevé de survie à long 

terme (13,14 ,15). 

PUTMAN en 1943 modifie l’uréthroscope utilisé par MIXTER pour le rendre plus 

propice à la navigation dans les ventricules ; il utilise ce ventriculoscope pour la 

coagulation des plexus choroïdes, et a déclaré que cette technique réduit régulièrement la 

pression intracrânienne(16). 

En 1942 ; SCARF (13,17) ; a utilisé un système d’irrigation afin de prévenir le 
collapsus ventriculaire ;  il  rapporte  ses  résultats    chez  20  patients  traités  par 

coagulation endoscopique des plexus choroïdes. 

Les résultats ont été jugés satisfaisants avec un taux de mortalité inférieure à 

15%.Ce taux a pu être ramené à 5%  en quelque années grâce au progrès technique et à 

une meilleure sélection des cas. 

En 1947, MC NICKLE (8, 6, 18) a rapporté une technique percutané pour perforé 

le plancher du troisième ventricule chez les patientes avec hydrocéphalie. Au départ il a 

effectué les procédures par une aiguille de ponction et d’un endoscope pour visualisation ; 

plus tard il n’employé que des films radiographiques pour la localisation et en 

abondant l’emploi de l’endoscope. 
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Néanmoins  SCARFF  (8)  continua  de  travailler  sur  la  neuroendoscopie  du 

troisième ventricule publia ses résultats dans les années soixante. 

En 1968 GUIOT et AL signalé que la vcs du troisième ventricule sous contrôle 

ventriculographique pourrait être sur et efficace (8). 

Malgré les efforts réalisés par la suite pour améliorer ces techniques d’endoscopie ; 

les résultats à long terme sont mauvais et les taux de mortalité et de morbidité, 

inacceptables. La mauvaise qualité des optiques est la principale cause de ces mauvais 

résultats et même DANDY « le père de la neuroendoscopie »se détourne de cette technique 

(19). 

 

Photo 1 : WALTER DANDY ; le père de la neuroendoscopie (8) 

 

Durant la deuxième moitié du vingtième siècle, l’intérêt pour la neuroendoscopie 

décline encore plus avec l’avènement des shunts implantables pour la dérivation du LCS 

qui offrent un taux de mortalité et de morbidité bien moindres(19). 
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1-2_- évolution des endoscopes : 

Dans  ces  vingt  dernières  années ;  plusieurs  facteurs  ont  participés  au 

renouveau de la VCS. 

Les travaux de FOURESTIER et VULMIERE à l’institut d’optique de Paris 

en 1954  (20)  sur  les  sources  de  lumière  ont  permis  d’améliorer  le  matériel 

endoscopique en augmentant l’illumination tout en diminuant taille des endoscopes. Le 

principe adopté fut de placer la source lumineuse ; non plus à l’extrémité distale du tube 

endoscopique comme elle l’était auparavant, mais à l’extérieure de celui-ci, dans un carter 

ou son intensité, beaucoup plus importante, pouvait être modifié a volonté. La  lumière 

était ensuite conduite dans l’endoscope par une tige en silice de petit calibre  qui  permet 

de  garder  88% de  l’intensité  initiale .Le flux lumineux traverse un filtre à infrarouge ; 

qui lui retire ses effets caloriques. 

Vers  1960 ;  HAROLD  HOPKINS  (20  ,21) Professeur  d’optique  appliqué  à 

l’université de Reading en Grand Bretagne ; a remplacé l’ancien système de NITZE 

qui utilisait des lentilles de verre dans l’air par des lentilles d’air dans le verre. 

Celui-ci permet une transmission de lumière dix fois meilleure par rapport à l’ancienne et 

la réalisation de documents photographiques et cinématographiques. 

Cette technique  fut  mise  à  profit  par  GUIOT  qui entreprit  d’exploiter les 

possibilités d’un endoscope « moderne » en neurochirurgie .Dés 1963 ; il rapportait son 

expérience de l’endoscopie pour la VCS, la ponction des kystes colloïdes et le contrôle 

endoscopique de la chirurgie des adénomes de l’hypophyse par voie rhino septale(22,23). 

A ce titre, GUOT peut être considéré comme un pionnier de l’endoscopie 

neurochirurgicale dans sa forme actuelle. 

En 1973 FUKUSHIMA   utilise un ventriculofibroscope souple avec canal de 
travail. 

Le développement d’une caméra adaptable dans les années 80 a marqué le début 

de la chirurgie endoscopique moderne (6,8). 

  



 

56 

La première étude clinique importante concernant la vcs dans la prise en 

charge de l’hydrocéphalie a été publié par VRIES en 1978. En 1990 JONES et AL 

rapportent les différents types d’hydrocéphalies non communicantes qu’il est possible de 

traiter grâce à la vcs. Leur travail est devenu une référence en ce qui concerne les 

indications et l’évaluation post opératoire des VCS. 

Tableau XIII: Chronologie de l’histoire de l’endoscopie. (1) 

L’inventeur L’année La technologie 

BOZZINI 1806 Conteneur oculaire pour une bougie reflété par un miroir à 
 
travers un tube. 

DESORMAEU 1845 Introduction du mot « endoscopie » 

NITZE 1865 Construction   d’un   appareil   pour   éclairage   direct   de 
 
organes creux. 

EDISON 1879 Introduction de l’ampoule électrique à incandescente. 

LESPINASSE 1910 Première endoscopie intra ventriculaire et la coagulation du 

plexus choroïde pour le traitement de l’hydrocéphalie. 

DANDY 1922 Ventriculoscopie  cérébrale : le  père  de  la  neuroendoscopie. 

MIXTER 1923 Première vcs  endoscopique du troisième ventricule. 

DANDY 1932 Vcs endoscopique pour enlever le plexus choroïde pour le 
 
traitement de l’hydrocéphalie. 

HOPKIN 1948 Invention des lentilles 

GUIOT 1963 Utilisation de l’endoscope en approche sphénoïdale 

Kennedy 1985 Introduction de l’endoscope en chirurgie sinusale. 

CARRAU 1997 L’endoscopie dans les adénomes hypophysaires 

KASSAM 2005 L’endoscopie dans différentes pathologies du crâne. 
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Figure 51 : Ablation d’une tumeur des plexus choroïdes par Dandy à l’aide d’un cystoscope 

utilisé comme ventriculoscope 

 

 

 

 

 

 

              

         Photo 2: Mixter                                                   Photo 3: Guiot 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 4: Walter dandy 
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2- Myeloscopie 

Le premier à avoir tenté l’endoscopie intrarachidienne fut BURMAN en 1931(24) à 

l’aide d’un arthroscope sur 11 rachis frais de cadavres humains. En pénétrant entre D12 et 

L1, on peut observer la face dorsale de la moelle avec ses vaisseaux. A ce niveau, il ne put 

voir le cône médullaire qu’une fois. Avec une pénétration lombaire basse, il put observer la 

queue de cheval mais de façon moins nette. L’arthroscope était trop gros pour être utilisé 

chez un être vivant, il le proposa alors comme aide diagnostique en post-mortem lorsque le 

rachis ne pouvait pas être prélevé. 

En 1936, STERN (25), un anatomiste, à l’aide d’un endoscope qu’il nomma 

spinoscope et qu’il utilisa aussi pour l’exploration intra-rachidienne lombaire sur des 

cadavres humains, réalisa sous rachianesthésie l’exploration du canal lombaire bas. Mais, 

la première endoscopie intra-rachidienne in vivo fut réalisée par POOL (26), d’abord à 

l’aide d’un otoscope rattaché à une canule introduite dans le canal rachidien, puis, 

s’inspirant de l’instrument de STERN qu’il avait modifié, il réalisa un endoscope qu’il 

appela « myéloscope ». De 1938 à 1942, il pratiqua près de 400 myéloscopies. Il put 

ainsi décrire les structures normales : la moelle lombaire, la queue de cheval, le cône 

médullaire, les racines postérieures, la dure-mère, l’arachnoïde et les racines extra-durales. 

Il remarqua la direction opposée des flux sanguins artériel et veineux d’une racine, 

leur arrêt  ou  leur  inversion  lors  de  l’effort,  il  visualisa  aussi  les  structures  

pathologiques : arachnoidite,  névrite,  hernie  discale,  varicosités,  granulomes  et  

tumeurs.  Grâce  à  son myéloscope,  il  pouvait  éviter  une  laminectomie  exploratrice  en  

différenciant  les  lésions opérables de celles non opérables. 

L’exploration endoscopique du canal rachidien visait à éviter les désagréments des 

radiographies avec opacification par des produits de contraste. Mais, quand le 

pantopaque®remplaça le Lipiodol®, la myéloscopie fut abandonnée. 

En 1974, OLINGER et OHLHADER (27) décrivent un endoscope aiguille (fiber 

optic  Needle  endoscop) qu’ils utilisent chez cinquante chiens et six cadavres humains.  
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Cet endoscope était assez petit pour passer dans une aiguille à ponction 

lombaire de 17gauge. Il contenait un système de transmission de lumière, un système 

optique et un petit canal opérationnel. Ils décrivirent les différentes structures traversées et 

purent prendre des photographies et des enregistrements vidéo. Ils donnèrent les 

applications potentielles de ce système dans le traitement des douleurs chroniques, réalisant 

des myélotomies et des cordotomies endoscopiques, dans le traitement et l’exploration des 

vessies neurologiques par l’implantation endoscopique d’électrodes ou de prothèses 

électroniques de stimulation du cône médullaire, dans le traitement de la spasticité par 

destruction endoscopique des afférences sensitives et dans le domaine de la recherche en 

traumatologie médullaire. 

II- Anatomie endoscopique : 

1- Le systeme ventriculaire 

1-1- Les ventricules latéraux (28) 

Ce sont des cavités paires, situées en profondeur des hémisphères cérébraux. Ils 

ont la forme d’une courbe en fer à cheval à concavité antérieure, circonscrivant la 

convexité du noyau caudé. Chaque ventricule latéral est subdivisé en cinq parties : une 

corne frontale, une corne temporale, une corne occipitale, un corps ventriculaire et un 

carrefour ou atrium. 

a- La corne frontale 

Située en avant du foramen inter-ventriculaire, elle est longue de 6 à 7cm et décrit 

une légère courbe à concavité externe, du bec du corps calleux au carrefour ventriculaire, 

elle présente trois parois : 

-la paroi médiale est formée par le septum pellucidum. 

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

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

repères veineux sont : 

• Les veines septales antérieures : elles se trouvent au niveau du toit et de 
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la paroi antérieure. Elles se dirigent ensuite vers le foramen inter-ventriculaire 

où elles se jettent au niveau de son bord postérieur dans la veine cérébrale 

interne. 

• Les veines caudées antérieures : elles se trouvent au niveau de la jonction 

toit-paroi latérale de la corne frontale. Elles se dirigent en dedans et en arrière 

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

b- Le corps ventriculaire 

Il s’étend du foramen inter-ventriculaire en avant, au carrefour en arrière. 

-   Son toit est formé par le corps calleux. 

-  Sa paroi médiale est formée par le septum pellucidum. 

-   Sa paroi latérale est formée par le corps du noyau caudé. 

-   Son plancher est formé par le thalamus. 

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

striée dans le sillon thalamo-strié. 

Les  deux importants repères veineux  à ce  niveau  sont  les  veines  thalamo-striée  

et thalamo-caudée. 

La veine thalamo-striée  provient d’affluents qui drainent la paroi latérale du corps 

et se dirige en avant dans  le sillon thalamo-strié entre le thalamus et le noyau  caudé  vers 

le canal inter-ventriculaire  où elle se coude brutalement en arrière pour se terminer dans 

la Veine cérébrale interne. 

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

canal inter-ventriculaire où elle se jette dans la veine cérébrale interne. 
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Figure 52 : Vue endoscopique de la tête et du corps du ventricule latéral droit 

 

 

c- Le carrefour et la corne occipitale 

Ils forment ensemble une cavité pyramidale avec le sommet enfoui dans le lobe 

occipital et la base formée par le pulvinar. 

Le carrefour s’ouvre en avant dans le corps ventriculaire au-dessus du thalamus, 

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

 Le carrefour : 

- Son toit est formé par le corps calleux : splénium et tapetum du corps calleux. 

- Sa paroi médiale est formée, en haut par le bulbe du corps calleux 

(empreinte du forceps major) et en bas par le calcar avis (empreinte du sillon 

calcarin). 

- Sa paroi latérale est formée par le noyau caudé en avant et le tapetum en arrière. 

1 : Paroi antérieure             3 : septum pellucidum    5 : Plexus choroide 
2 : tete du noyau caudé     4 : Fornix                            6 : Thalamus 
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- Sa paroi antérieure est formée par les piliers du fornix en dedans et le 

pulvinar en dehors. 

- Le plancher est formé essentiellement par le trigone. 

 La corne occipitale : 

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

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

Les repères veineux à ce niveau sont : 

- les veines atriales latérales : drainant la paroi antérieure et les parois 

latérales de l’atrium et de la corne occipitale. 

- les veines atriales médiales : se dirigeant en avant dans la paroi médiale de la 

corne occipitale en direction de la fissure choroïdienne. 

d- La corne temporale 

Elle est longue de 3à 4 cm, elle apparaît à la coupe comme un croissant à 

concavité inféro-interne et présente deux parois : 

-   supéro-externe : tapissée par la queue du noyau caudé en haut et par les 

radiations des fibres d’association du tapetum en bas. 

-   inféro-interne : essentiellement formée par la corne d’Ammon. La partie 

latérale de ce plancher ventriculaire forme l’éminence collatérale ou Eperon de 

Meckel. 

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

de Bichat. 

1-2- Le foramen de Monro ou canal inter-ventriculaire 

Il s’agit d’un canal elliptique, aplati d’avant en arrière, dirigé transversalement en 

dedans et en bas. Il présente une double courbure : l’une à concavité médiale et l’autre 

moins marquée à concavité postérieure. 

  



 

63 

Le canal inter-ventriculaire est situé entre le thalamus et le trigone et constitue la 

porte d’entrée du 3ème ventricule. Il mesure 4 à 5mm de long et 4 à 6mm de diamètre en 

moyenne.  

La  direction  des  deux  canaux  inter-ventriculaires  est  sujette  à  des  variations  et  

ils peuvent prendre l’un par rapport à l’autre un aspect variable surtout au niveau de leur 

abouchement interne : rarement presque horizontaux, en « T », dirigés en dedans, 

permettant le passage direct d’un ventricule latéral à l’autre (c’est la variation anatomique 

qu’avait décrite Monro). L’angle entre les deux canaux dans le plan frontal varie de 

25° à 80°, dans le plan sagittal, l’angle du grand axe du canal par rapport à l’horizontale 

est de 35° environ et de 160° par rapport à celui de l’aqueduc du mésencéphale. 
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Figure 53   :   Vue endoscopique du foramen de Monro 

                   1 : veine septale                    4 : Plexus choroïde 

                   2 : Fornix                             5 : Veine thalamo-striée 

                   3 : Foramen de Monro           6 : Thalamus 
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1-3 -Le troisième ventricule (28) 

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

a- Le toit 

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

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

- La toile choroïdienne supérieure : forme une lame à deux feuillets dont l’inférieur 
adhère intimement à la membrana tectoria, et dont le supérieur tapisse la face inférieure du 
trigone cérébral. A l’intérieur, circulent les deux plexus choroïdes médians qui font saillie 
dans la cavité ventriculaire et encadrent les deux veines cérébrales internes ou veines de 
Galien ; celles-ci se réunissent   derrière   l’épiphyse   en   un   tronc   commun,   la   
grande   veine   cérébrale. 

b- Le plancher 

Très étendu, il est formé d’avant en arrière par : 

- le chiasma optique, au-dessus duquel s’enfonce le récessus optique du 
ventricule. 

- le  tuber  cinereum,  au-dessus  duquel  s’enfonce  l’infundibulum  jusqu’à  la  
tige pituitaire. 

- les deux tubercules mamillaires. 

- l’espace perforé postérieur. 

- les pédoncules cérébraux. 
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Dans le plancher du 3ème ventricule se trouvent les différents noyaux de 

l’hypothalamus : péri-tubériens et péri-mamillaires. 

 

Figure 54 : Vue endoscopique du plancher du troisième ventricule (après réalisation d’un 

trou avec la sonde coagulante) 

1 : corps mamillaire                        3 : clivus                                       5 : chiasma optique 

2 : recessus prémamillaire             4 : récessus infundibulaire           6 : Récessus optique 
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c- La paroi antérieure du 3ème ventricule 

Elle s’étend du bord antérieur des canaux inter ventriculaires au bord supérieur du 

chiasma optique. La lamina terminalis, qui est une mince feuille de substance grise et de 

pie-mère tendue entre le chiasma et le rostrum du corps calleux, forme avec le chiasma les 

2/3 de la paroi antérieure visible de l’extérieur, le 1/3 supérieur restant caché par le 

rostrum. 

Une fois le canal interventriculaire clairement identifié, il est simple de pénétrer à 

l’intérieur du 3ème  ventricule.  

Orienté à 30° vers l’avant, l’endoscope permet de visualiser toute la paroi 

antérieure du 3ème ventricule et celle  du  plancher. On  identifie ainsi, de haut en bas,  la 

commissure  blanche   antérieure,   le   relief   du   chiasma   puis   l’orifice   rosé   du   

récessus infundibulaire. 

Juste en arrière du récessus, se trouve une zone de substance blanchâtre, le 

tuber cinereum. Entre celui-ci et la saillie des corps mamillaires, se trouve la besace pré-

mamillaire. C’est  à  la  partie  antérieure  de  celle-ci  que  doit  être  réalisé  l’orifice  de  

la ventriculocisternostomie, immédiatement en arrière du relief  du dorsum sellae que l’on 

aperçoit parfois.  

d- La paroi postérieure du IIIème ventricule 

Elle s’étend du récessus supra-pinéal en haut à l’orifice de l’aqueduc de Sylvius en 

bas. On observe de haut en bas : le récessus supra-pinéal, la commissure habénulaire, le 

corps pinéal et son récessus, la commissure postérieure et l’orifice de l’aqueduc de Sylvius. 

En retournant l’endoscope avec son optique à 30° vers l’arrière, on observe 

immédiatement l’accolement inter-thalamique qui  barre la lumière du 3ème ventricule. 

Cet accolement est parfois  très  volumineux  ou  bien  absent  dans  25  %  des  cas.  En  

passant  cet  accolement,  on  peut apercevoir la paroi postérieure du IIIème  ventricule 

avec l’orifice de l’aqueduc de Sylvius et la commissure  blanche  postérieure.   

  



 

68 

En l’absence d’accolement   inter-thalamique,  on peut facilement apercevoir le 

récessus pinéal, la commissure habénulaire et la toile choroïdienne formant le toit du 

IIIème ventricule. 

e- La paroi latérale 

Verticale, parcourue du trou de Monro à l’aqueduc de Sylvius par un sillon 

curviligne, à convexité inférieure ; le sillon de Monro qui délimite deux étages : 

• Supérieur ou thalamique : limité en haut par le taenia thalami, et 

correspondant aux noyaux médiaux du thalamus. 

• Inférieur ou hypothalamique : longé par le pilier antérieur du trigone, qui 

gagne de chaque côté le tubercule mamillaire. En avant, il entre en rapport avec 

la substance grise de la région infundibulo-tubérienne.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 55 : Aspect endoscopique  en «  tête d’oiseau «  de la paroi  latérale  du troisième 

ventricule   (colorée  en rose) 
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f- Les rapports du IIIème ventricule 

f-1 Les rapports artériels : 

La paroi antérieure du IIIème  ventricule entretient des rapports intimes avec la 

partie antérieure du cercle de Willis, l’artère communicante antérieure et les artères 

cérébrales antérieures. 

La partie postérieure du cercle de Willis et le sommet du tronc basilaire 

affleurent le plancher du 3ème ventricule. 

-Les artères cérébrales et communicantes antérieures : 

Elles passent en avant  de  la lamina terminalis et de la paroi antérieure du IIIème 

ventricule, donnant des  branches  pour  cette dernière et  pour  les structures avoisinantes : 

hypothalamus, fornix et noyau caudé. 

-L’artère cérébrale postérieure : 

Elle se distribue aux formations de la base et à la région du mésencéphale. 

Les artères thalamo-perforantes, branches de l’artère cérébrale postérieure, irriguent 

la partie postérieure du plancher et les parois latérales du IIIème ventricule. 

-L’artère hypophysaire supérieure : 

Elle naît de la carotide interne et se dirige en dedans vers le plancher du IIIème 

ventricule pour atteindre le tuber cinereum. 

f-2 Les rapports veineux : 

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

constituent les principaux rapports veineux du IIIème ventricule. 

- La veine cérébrale interne : 

Elle naît au niveau du trou de Monro, chemine sur le toit du IIIème ventricule entre 

les deux feuillets de la toile choroïdienne. Elle rejoint son homologue sur la ligne médiane 

pour former l’ampoule de Galien. 
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- La veine basale de Rosenthal : 

Elle naît au niveau de l’espace perforé antérieur et se dirige vers la partie antérieure 

du pédoncule cérébral. Elle se jette dans la veine de Galien. 

- La veine de Galien : 

Elle naît de la fusion des deux veines cérébrales internes. Elle mesure 1cm de 

long et 0,5cm de diamètre et décrit une courbe à concavité supérieure. Elle se jette dans le 

sinus droit. 

1-4 - Le quatrième ventricule (30, 28) :  

C’est une dilatation du canal épendymaire limitée en avant par la moitié supérieure 

du bulbe et par la protubérance et en arrière par le cervelet. 

Il est subdivisé en plancher ou paroi antérieure de forme losangique, un toit ou 

paroi postérieure, quatre bords, et quatre angles. 

Ce système ventriculaire se prolonge par un canal épendymaire situé au centre de la 

moelle épinière, qui s’oblitère souvent vers l’âge de 12ans, de diamètre extrêmement faible 

de l’ordre de 0,1mm en moyenne ce qui suggère que les communications avec le 4ème 

ventricule sont très faibles, si elles existent. 

1-5- L’aqueduc de Sylvius 

C’est la cavité du mésencéphale. Il fait communiquer le IVème  ventricule avec 

le IIIème  ventricule. Son diamètre est de 1,5mm environ. Sa longueur est de 15 à 20 mm. 

Il  suit un trajet oblique en haut et en avant et a une concavité antéro-inférieure. Il est 

limité en avant par la formation réticulaire, le faisceau longitudinal médial et les 

noyaux des nerfs oculomoteurs, et en arrière par la lame quadrijumelle. 

2-Les plexus choroïdes (30) 

L’intérieur de la cavité ventriculaire est tapissé par la membrane épendymaire, que  

soulèvent  en  certains  points  des  saillies  rougeâtres,  villeuses :  les  plexus choroïdes. 
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Ils sont constitués par des villosités formés d’une anse vasculaire située dans un 

stroma conjonctif. 

C’est à leur niveau que se fait la sécrétion du LCR  

Les plexus choroïdes latéraux forment deux cordons latéraux ; qui bordent la toile 

choroïdienne supérieure, dans le sillon choroïdien. 

Au niveau du troisième ventricule, le  plexus choroïde  fait saillie dans le 

feuillet inférieur de la toile choroïdienne. 

Ils présentent : 

- une branche frontale : qui se continue au niveau du trou de Monro avec les 

plexus choroïdes médians. 

- une branche temporale : qui n’atteint pas le sommet de la corne. 

- un  épaississement  ou  glomus,  situé  dans  le  carrefour, en  direction  de  la  

corne occipitale. 

Au niveau du IIIème ventricule, le plexus choroïde fait saillie dans le feuillet 

inférieur de la toile  choroïdienne.  Les  plexus  choroïdes  sont  vascularisés  par  deux  

artères  choroïdiennes antérieure et postérieure et drainés par les veines choroïdiennes 

supérieure et inférieure. 

3- Les citernes cérébrales : 

Le système nerveux central est enveloppé par trois structures membraneuses 

disposées en couches : la pie-mère (la plus interne), l’arachnoïde puis la dure-mère. 

L’espace  sous-arachnoïdien,  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  contient  du  LCS  

où baignent les   structures   vasculo-nerveuses   afférentes   et   efférentes.   Cet   espace   

sous-arachnoïdien est surtout développé au niveau de la base du crâne où des membranes, 

trabéculations et septa le divisent en compartiments appelés citernes, les plus importantes 

sont :  
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3-1- La citerne chiasmatique 

Limitée en avant par le gyrus et en bas par la membrane de LILIEQUIST. Elle 
contient les nerfs optiques, le chiasma, l’infundibulum tubérien, le tuber cinereum, le 

récessus optique du 3ème ventricule et l’origine des artères cérébrales antérieures. 

3-2-  La citerne de la lame terminale 

Située en avant de la paroi antérieure du IIIème  ventricule, elle est limitée en bas 
par la face supérieure du chiasma optique. 

3-3-  La citerne carotidienne 

Elle est séparée de la citerne inter-pédonculaire par la membrane de 
LILIEQUIST. Elle contient les artères carotide interne supraclinoidienne, ophtalmique, 
communicante postérieure, choroïdienne antérieure et l’origine des cérébrales antérieures 
et moyennes. 

3-4-  La citerne inter-pédonculaire 

Elle est limitée en haut par les corps mamillaires, le tuber cinereum et 
l’infundibulum, en bas par la face antérieure du pont, en arrière par l’espace perforé 
postérieur et latéralement par les pédoncules cérébraux. 

3-5- La citerne pontique 

Elle communique latéralement avec les citernes ponto-cérébelleuses et en haut 
avec la citerne inter-pédonculaire. Située en avant du pont, elle contient le tronc basilaire, 

l’origine des artères cérébelleuses moyennes et supérieures, la IVème  paire crânienne et 
les veines pontines antérieures. La perforation de la partie antérieure du plancher du 

3ème  ventricule fait communiquer cette citerne avec les cavités ventriculaires réalisant une 
ventriculocistérnostomie. 

3-6-  La citerne magna ou grande citerne 

Elle est située en arrière du bulbe et du vermis cérébelleux et en avant de l’écaille 
occipitale au dessus du foramen magnum. A son niveau, le foramen de Magendie fait 

communiquer le 4ème ventricule avec les citernes de la base. Elle est limitée en haut par 
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la tente du cervelet et en bas, elle est en continuité avec la citerne spinale postérieure. Elle 
contient la PICA, les veines vermiennes inférieures, médullaires postérieures et les veines 
de la jonction cérébello-médullaire. 

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

quadrigéminale, cérébelleuse supérieure, sylvienne et olfactive. 

4- La membrane de liliequist (2, 31,32) 

Décrite pour la première fois par Key et Retzius en 1875 ; cette structure a été 

redécouverte par Liliequist dans ses études pneumoncéphalographiques de cerveaux de 

cadavres. Au cours de cet examen, il note que la présence de cette membrane entraîne une 

accumulation de l’air dans la citerne inter pédonculaire avant qu’il ne remplisse 

progressivement la citerne chiasmatique. 

Toutefois les descriptions anatomiques varient selon les auteurs. 

L’insertion inférieure de cette membrane sur le dorsum sellae (33) semble admise par 

tous. Toutefois, il subsiste des désaccords concernant l’insertion supérieure qui est décrite 

comme prémamillaire par certains ou retromamillaire. Ces discordances peuvent être liées 

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

De même, des descriptions discordantes de l’insertion latérale de cette membrane 

ont été rapportées : pour certains auteurs ; elle s’insère sur la gaine arachnoïdienne 

entourant les nerfs oculomoteurs alors que d’autres décrivent une insertion sur la pie mère   

de l’uncus temporal ou sur la tente du cervelet. Trois feuillets arachnoïdiens sont décrits: 

- Le feuillet sellaire ou feuillet diencéphalo-mésencéphalique. 

-  Le feuillet diencéphalique souvent épais. Son bord supérieur entre les voies 

optiques et l’uncus temporal est libre. 

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

Cette  membrane  s’est  avérée  extrêmement  importante  dans le  traitement 

neuroendoscopique de l’hydrocéphalie. L’échec de l’ouverture de cette membrane peut 

conduire à l’échec de la VCS. (34, 35) 
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Figure 56: Vue endoscopique de la membrane de Liliequist 

 

5- Anatomie endoscopique de la base du crane (240) : 

La chirurgie endoscopique endonasale (CEE) implique une parfaite connaissance de 

la base du crâne aussi bien sur son versant endocrânien, plutôt familier aux 

neurochirurgiens, que sur son versant exocrânien beaucoup plus complexe à appréhender. 

Une maîtrise de l'anatomie des fosses nasales et des sinus de la face est également 

primordiale dans ce type d'abord, expliquant l'intérêt d'un travail en double équipe 

ORL/neurochirurgien au moins au début de la courbe d'apprentissage. 
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5-1- La cavité nasale : 

Elle constitue le passage commun à toutes les voies endoscopiques endonasales de la 

base du crâne. Elle peut être comparée à une pyramide à base plus large que son sommet, et 

présentant quatre faces et deux orifices. Sa partie antérieure  correspond au vestibule nasal, 

tapissé d'épiderme et de vibrisses. 

Le plancher de la cavité nasale, séparant cette dernière de la cavité orale, est formé 

pour ses deux tiers antérieurs par le processus palatin du maxillaire et pour son tiers 

postérieur par la lame horizontale de l'os palatin. 

Sa face médiale correspond au septum nasal, structure médio sagittale 

ostéocartilagineuse, résultant de la réunion du cartilage quadrangulaire en bas et en avant, 

de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde en haut, et du vomer en arrière. Il n'est pas rare de 

retrouver des déviations ou des épines au niveau du septum nasal pouvant gêner la 

progression de l'endoscope dans les fosses nasales. 

 

 

Figure 57 : Paroi médiale des fosses nasales. 

1. Os frontal ; 2. Os nasal ; 3. Ethmoïde ; 4. Cartilage quadrangulaire ; 

5. sphénoïde ; 6. Selle turcique ; 7. Clivus ; 8. Vomer ; 9. Os maxillaire. 
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Sa face latérale résulte de l'association de six os : le maxillaire supérieur, l'apophyse 

ptérygoïde (os sphénoïdal), la lame verticale de l'os palatin, l'unguis (os lacrymal), le cornet 

inférieur et l'ethmoïde (apophyse unciforme, bulle, cornets moyen et supérieur). 

 

Figure 58 : La Paroi latérale des fosses nasales.  

1. Os frontal ; 2. Os nasal ; 3. Os lacrymal ; 4. Cornet moyen ; 5. Cornet inférieur ; 6. Cornet 

supérieur ; 7. Selle turcique ; 8. Sinus sphénoïdal ; 9. Processus ptérygoïde ; 10. Os palatin ; 

11. Os maxillaire. 

 

Enfin, la voûte de la cavité nasale prend la forme d'une gouttière à concavité 

inférieure, et peut être divisée en trois segments d'avant en arrière : 

• Un segment antérieur oblique en haut et en arrière correspondant à l'épine nasale, 

la face postérieure des os propres du nez et la voûte septotriangulaire ; 

• Un segment moyen horizontal constitué de la lame criblée de l'éthmoïde et du 

processus ethmoïdal de l'os sphénoïde ; 

• Un segment postérieur sphénoïdal oblique en bas et en arrière. 

L'orifice postérieur des cavités nasales est constitué des choanes, délimitées par l'os 

sphénoïde en haut, la portion horizontale de l'os palatin en bas, la lame médiale du 

processus ptérygoïde latéralement, et la partie postérieure du vomer en dedans. 
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La CEE implique un respect maximal de la muqueuse nasale tout au long de 
l'intervention, pour des résultats fonctionnels rhinologiques optimaux. Cette muqueuse est 
richement vascularisée, principalement par deux apports artériels, l'artère sphénopalatine, 
branche de l'artère maxillaire, et les artères ethmoïdales, branches de l'artère ophtalmique. 
Les multiples anastomoses entre ces deux systèmes artériels sont maximales au niveau de 
la tache vasculaire de Kiesselbach, qui se situe à la partie antéro-inférieure du septum 
nasal. La branche nasale postérieure de l'artère sphénopalatine chemine au bord supérieur 
des choanes, juste en regard du récessus sphénoethmoïdal, et constitue une source 
d'épistaxis postopératoires après CEE. 

5-2-Sinus sphénoïdal : 

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

La paroi postérieure clivale du sinus sphénoïdal répond en arrière à la dure-mère de 
la fosse cérébrale postérieure, au sinus veineux occipital transverse, à la sixième paire 
crânienne (abducens) puis au tronc basilaire et au tronc cérébral. 

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

La paroi supérieure du sinus sphénoïdal correspond d'avant en arrière au planum 
sphénoïdal, au tubercule sellaire et à la selle turcique. Cette paroi supérieure peut 
comporter des zones où l'os est très fin, parfois absent, sans autre protection vis-à-vis des 
nerfs optiques ou des carotides internes. 
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Enfin, la paroi latérale est directement en rapport avec le sinus caverneux de chaque 

côté et donc les artères carotides internes et les nerfs oculomoteurs. Latéralement et de haut 

en bas, on trouve le canal optique, la fissure orbitaire supérieure se poursuivant en avant 

avec l'orbite et inférieurement avec la fosse infratemporale et le départ des branches du nerf 

trijumeau (V2 et V3). 

Selon le degré de pneumatisation du sinus sphénoïdal, on distingue trois type de 

sinus: le type sellaire (75 % des cas), très pneumatisé et facilitant considérablement l'abord 

de la selle turcique, le type présellaire (20 %), moins pneumatisé et ne découvrant que la 

partie la plus antérieure du plancher de la selle turcique, et enfin le type conchal (5 %) sans 

aucune pneumatisation, nécessitant un fraisage osseux pour ouvrir la selle turcique, plus 

fréquent chez l'enfant et l'adulte jeune. 

La voie endoscopique endonasale permet d'atteindre quasiment l'ensemble de la base 

du crâne à partir de son versant exocrânien : 

•étage antérieur : apophyse crista galli, gouttières cribriformes, planum sphénoïdal ; 

•étage moyen : selle turcique, tubercule de la selle, région suprasellaire, région rétro 

chiasmatique, sinus caverneux, cavum de Meckel, fosse infra temporale ; 

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

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

1. Septum nasal ; 2. Cornet inférieur ; 3. Plancher des fosses nasales ; 4. Cornet moyen ; 5. 

Choane ; flèche : récessus sphénoethmoïdal. 

 

6-Anatomie  rachidienne : 

6-1- Disques intervertébraux: 

Le disque intervertébral est constitué de deux parties essentielles: le nucleus pulposus 

et l’anneau fibreux.Le noyau pulpeux a un aspect grossièrement identique à celui d’une 

gelée homogène blanchâtre du à la richesse en eau (88% du poids total). L’anneau fibreux 

est constitué de lamelles fibreuses concentriques disposées autour du nucleus par leurs 

bords, ces lamelles s’insèrent dans les plateaux vertébraux. Cette insertion est moins 

importante en arrière qu’en avant. 

6-2- l’espace épidural : 

Classiquement, on différencie un espace épidural antérieur et un espace épidural 

dorso-latéral [241]. 

La partie latérale contient le canal radiculaire rempli de graisse, au sein duquel on 

objective les racines nerveuses et des veines. La partie postérieure de l’espace épidural 

dorso-latéral est limitée en haut par le bord inférieur des lames vertébrales sus-jacentes, en 

bas par le bord supérieur des lames sous-jacentes et en arrière par les ligaments jaunes. 
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Figure 60: Coupe anatomique parasagittale du rachis lombaire. Au niveau pédiculo-lamaire, 

l’espace épidural antérieur (flèche blanche) est plus développé que l’espace épidural 

postérieur, pratiquement virtuel (flèche creuse). A l’étage interlamaire, l’espace épidural 

postérieur devient le plus développé (flèche noire). (242) 

 

a- L’espace épidural antérieur : 

L’espace épidural antérieur est la région anatomique située entre la face postérieure 

du corps vertébral et la face antérieure du sac dural. Dans cet espace, le ligament 

longitudinal postérieur (LLP) va tenir une place centrale. Le LLP est une longue bande 

fibreuse tendue de la face interne de la partie basilaire de l’os occipital à la face postérieure 

de la première vertèbre coccygienne. 

Le septum médium est une structure fibreuse  située entre la face antérieure du LLP 

et le périoste recouvrant la face postérieure des corps vertébraux. Ce septum est 

particulièrement visible au niveau du rachis lombaire bas. 

Haut 

Post 
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Figure 61: Coupe anatomique axiale passant par la vertèbre S1. Noter la division de l’espace 
épidural antérieur par une structure fibreuse sagittale médiane (septum médium) (flèche), 

tendue entre la face postérieure du corps vertébral et la face antérieure du LLP. [242] 

 

b- L’espace épidural dorso-latéral : 

Cet espace est limité latéralement et en arrière par les lames vertébrales et le ligament 

jaune. Il est également divisé en deux sous compartiments par la présence d’une structure 

ligamentaire tendue entre la face postérieure du sac dural et la partie interne médiane de 

l’arc postérieur. Cette structure anatomique a été dénommée par certains auteurs « plica 

mediana dorsalis » [243, 244]. 

 

Figure 62 : Coupe anatomique axiale d’une vertèbre lombaire haute. Noter au niveau de 
l’espace épidural postérieur, la petite structure fibreuse reliant le cul de sac dural à la partie 

interne médiane de l’arc postérieur (plica mediana dorsalis, flèche). [242] 
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L’espace épidural est comblé par une graisse qui communique avec la graisse des 

foramens intervertébraux. Cette graisse épidurale est localisée essentiellement à la partie 

postérieure du canal vertébral, à la hauteur du disque intervertébral [245]. 

 

 

Figure 63 : Vue endoscopique de l’espace épidural postérieur [245] 

A = Graisse épidurale. 

B = Ligament vertébral postérieur. 

C = Annulus. 
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III- Rappels physiologiques 

1-Rappel physiologique du LCS : 

1-1-Sécrétion du LCS  

Le LCS  sécrété essentiellement au niveau des plexus choroïdes à raison de 

60%, et pour les 40 % restant, l’ensemble de surface cérébrale à partir de l’espace 

liquidien interstitiel, les vaisseaux sanguins des espaces sous-arachnoïdiens et l’épendyme 

ventriculaire, en assure la sécrétion. 

Ce volume a été évalué à 600ml /j soit 0,4ml/min chez l’adulte ; 200ml/j soit 

0,1ml/min chez le nourrisson et de 0,3 ml /j chez l’enfant. Le LCS est renouvelé environ 

toutes les 7  heures, soit entre 3 et 4 fois par jour. 

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

phénomène actif qui nécessite d’énergie. 

1-2-Circulation : 

Le LCS produit passe des ventricules latéraux vers le V3 par les trous de 
Monro puis vers le quatrième ventricule par l’aqueduc de Sylvius. A ce secteur intra- 

ventriculaire  se  juxtapose  un  autre :  péri  cérébral  et  péri  médullaire  (citernes, 

espaces sous arachnoïdiens). 

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

niveau du 4éme ventricule. 

Il  existe  deux  sortes  de  flux  du  LCS  qui  agissent  simultanément  et  en  
permanence :  

- Le flux net global 

- Les flux pulsatiles  

a- Le flux net global (bulk flow) : 

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

volume de LCS résorbé. 
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Ce volume a été évalué  à environ 600 ml par jour ; soit 4ml par minute ce qui est 
extrêmement faible en comparaison du flux sanguin cérébral global qui est d’environ 700 

ml par minute. 

 b- Les  flux pulsatiles : 

Ils résultent des modifications du volume sanguin cérébral encéphalique entre les 

stades de systoles et de diastole. 

Cette  pulsation  vasculaire  s’exerçant  dans  une  cavité  crânienne  rigide, repousse 

le LCS encéphalique vers le sac dural plus extensible. Ainsi l’équilibre instantané  entre  le  

parenchyme  et  les  espaces  liquidiens,  pour  une  pression moyenne donnés du LCS, est 
le résultat de plusieurs facteurs : 

- une boite crânienne rigide. 

- un système vasculaire dont les pulsations, grâce au vase d’expansion du sac 
méningé rachidien, imprime des mouvements systolodiastoliques au LCS. 

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

1-3- Résorption : 

La  résorption  du  LCS  se  situe  principalement  au  niveau  des granulations 
arachnoïdiennes de Pacchioni ou les villosités arachnoïdiennes, secondairement au niveau 

des parois des cavités ventriculaires, des lymphatiques extra-duraux des nerfs crâniens 

; rachidiens et au niveau des villosités spinales. 

C’est un phénomène passif qui obéit au gradient de pression entre l’espace sous 

arachnoïdien et le sinus. 

On peut donc définir deux voies mécaniques de circulation du  LCS (38) : 

- La voie majeure : débutant au niveau des plexus choroïdes des ventricules 

latéraux dont la production de LCS rejoint celle du V3 et du V4, quitte le système 
ventriculaire pour les citernes ou les espaces sous arachnoïdiens .Le site d’absorption 

principale est alors ; les granulation de Pacchioni ou les villosités arachnoïdiennes ; 

principalement dans le sinus sagittal supérieur. 
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- La voie mineure : comprend les voies à travers l’épendyme ventriculaire ; les 

espaces interstitiels et péri vasculaires et le réseau lymphatique. Le site d’absorption est 

alors situé au niveau des capillaires arachnoïdiens ; mais aussi au niveau des plexus 

choroïdes. 

Le mouvement net de sécrétion_circulation _résorption est engendré par le 

gradient  de  pression  entre  le  système  artériolaire,  les  espaces  liquidiens ;et  le 

système veineux intra dural. 
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Figure 64 : schéma représentant la circulation de LCS  en péri cérébral et en péri 

Médullaire(37) 
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Tableau XIV : Sites de production et d’absorption de LCS. (38) 

Site de production de LCS : 

Plexus choroïde 
Sites extra choroïdiens : 

1-épendyme ventriculaire. 
2-Espace sous arachnoïdiens. 
3-Capillaires arachnoïdiens. 
4_Parenchyme cérébral. 

Sites d’absorption de LCS : 

Villosités arachnoïdiennes vers le sinus sagittal supérieur. Hors 
villosité arachnoïdienne : 

1_Ependyme ventriculaire vers les veines sous épendymaires. 
2_Leptoméninges vers les veines corticales. 
3_Capillaires arachnoïdiens vers le système veineux. 
4_Plexus choroïde vers le système veineux profond. 
5_Espace péri neural vers les voies lymphatiques. 

 

1-4- composition du LCS : 

C’est un liquide clair, incolore « eau de roche », sa composition est similaire à celle 

du plasma. 

2- Physiopathologie de l’hydrocéphalie : (40, 41) 

L’hydrocéphalie  se  définit  comme  étant  une  accumulation  anormale  du  

liquide céphalorachidien (LCR) dans l’enceinte crânio-rachidienne sous un régime de 

pression élevée à un moment donné de son évolution (42). 

Elle est à l’origine d’une dilatation du système ventriculaire secondaire le plus 

souvent à une obstruction des voies de circulation du LCR. 

La dilatation ventriculaire résulte d’une augmentation de la pression 

hydrostatique du LCS. En théorie, l’augmentation de la pression de LCS, qui entraîne 

l’hydrocéphalie, peut résulter de trois mécanismes : 
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- Un obstacle à la circulation de LCS : c’est le mécanisme physiopathologique de 

l’immense majorité des hydrocéphalies. L’obstacle peut siéger à n’importe quel niveau des 

voies de circulation de LCS depuis les plexus choroïdes jusqu’aux sinus dure-mériens. Ce 

qui entraîne une dilatation en amont de l’obstacle. L’hydrocéphalie est dite non- 

communicante (obstructive) quand l’obstacle est intraventriculaire, elle est dite 

communicante quand il siège au niveau des espaces sous-arachnoïdiens (43). 

- Une  gêne  à  la  résorption  de  LCS :  c’est  la  conséquence  d’une  obstruction  

ou  une destruction des villosités  arachnoïdiennes.   Une augmentation  de  la pression 

intraveineuse et inversion du gradient de pression LCS/sang veineux. C’est le cas dans la 
thrombose des sinus veineux dure-mériens et la malformation de l’ampoule de Galien. 

-  Une   hyperproduction   de   LCS :   c’est   le   mécanisme   le   plus   probable   

dans   les hydrocéphalies avec papillome des plexus choroïdes. Toutefois, certaines de ces 

tumeurs ne s’accompagnent pas de l’hydrocéphalie et dans le cas contraire, l’exérèse de la 

lésion ne donne pas obligatoirement une normalisation du volume des ventricules. Le seul 

effet compressif de la tumeur sur les voies de circulation de LCS et/ou l’augmentation 

de sa viscosité par l’élévation des protéines suffit à créer un obstacle (43). 

IV- Materiel endoscopique 

1- Présentation d’un endoscope 

L’apparition  du  procédé  optique  HOPKINS  dans  les  années  soixante,  a  

permis  la miniaturisation des endoscopes et leur sophistication. La technique actuelle offre 

un grand choix d’endoscopes ainsi qu’une large panoplie de micro-instruments adaptés en 

supplément aux instruments classiques. 

Tous les endoscopes, qu’ils soient rigides ou flexibles, sont composés de deux ou 

trois parties selon qu’ils sont opérationnels ou simplement d’observation. Ils sont formés 

d’un étui cylindrique renfermant des fibres optiques pour la transmission de lumière, d’un 

télescope pour l’image et d’un ou plusieurs canaux opérationnels. Il importe de séparer 

deux systèmes : souple et rigide et deux concepts : endoscopie visuelle et vidéo 

endoscopie. 
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1-1- Une optique de qualité 

- Le système Hopkins : 

La qualité d’un endoscope se définit par la qualité de son optique. Le système à 

lentilles Hopkins permet l’obtention d’images d’une grande qualité de résolution et de 

contraste avec un large champ de vision . 

- L’optique du neuroendoscope : 

Le meilleur compromis entre la longueur nécessaire pour les applications 

neurochirurgicales et le maintien d’une image de grande qualité est réalisé dans l’optique 

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

- Un angle de vue à 30° : 

L’optique choisie à un angle de vue de 30° permet par rotation du système, d’offrir 

un champ de vision beaucoup plus large qu’avec une optique à 0°. Elle permet donc une 

vaste exploration des cavités ventriculaires avec un minimum de déplacement de l’axe de 

l’endoscope.  

- Une optique rigide plutôt qu’un système à fibres : 

Dans l’état actuel des progrès techniques, un système à fibres ne peut obtenir une 

image d’une qualité comparable à celle obtenue avec un système rigide à lentilles. 

1-2- Un diamètre externe minimum 

La  traversée  cérébrale obligatoire pour atteindre le  système  ventriculaire  

impose  de   disposer d’un endoscope dont la chemise a un diamètre externe le plus petit 

possible. En pratique, le diamètre d’un endoscope est imposé par le diamètre de l’optique 

et celui des instruments utilisés. Le diamètre externe de l’optique choisie est de 2,9 cm. La 

taille des instruments utilisables dans les ventricules pour les indications conventionnelles 

de la neuroendoscopie varie entre 1 et 3 mm. 
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1-3- Une longueur adaptée 

Si  l’abord  de  la  corne  frontale  d’un  ventricule  latéral  dilaté  peut  être  réalisé  

sans difficulté, à main levée, il peut s’avérer parfois indispensable de procéder à un 

guidage de l’endoscope si le système ventriculaire est modérément dilaté, que l’axe de la 

trajectoire choisie est différent de l’abord coronal conventionnel ou si l’abord concerne un 

autre endroit de la filière ventriculaire, ce guidage peut se faire soit à l’aide d’un cadre de 

stéréotaxie ou d’une autre méthode de neuronavigation. Le neuroendoscope a donc une 

partie libre de 20 cm, longueur suffisante pour s’adapter aux différents cadres de 

stéréotaxie. De plus, la portion distale de l’endoscope est graduée sur 15cm  pour mesurer 

en permanence la profondeur de pénétration du neuroendoscope. 

1-4-Un poids et un encombrement minimum 

Le neuroendoscope est construit dans un alliage léger, avec une épaisseur réduite 

pour  un poids minimum. Une portion de la chemise est toutefois renforcée pour supporter 

la force de serrage du bras de fixation . 

1-5- Un endoscope modulable 

Le  neuroendoscope comporte  trois  chemises de  diamètre  externe  différent 
permettant  de  passer  des  instruments  de  1mm,  1,7  mm  ou  3  mm.  La  petite  

chemise (3,5/4,7mm) est suffisante pour la réalisation d’une ventriculocisternostomie. La 

chemise intermédiaire (3,5/ 5,2mm) permet de passer des instruments plus gros et 

notamment des pinces à biopsie de diamètre suffisant pour recueillir des prélèvements 

analysables. La plus grosse chemise (4/7mm) autorise l’introduction d’instruments plus 

volumineux notamment des canules  d’aspiration.  Chacune  de  ces  chemises  peut  être  

raccordée  à  la  même  pièce intermédiaire portant les entrées instrumentales et le 

dispositif de fixation de l’optique . Ainsi, en fonction de la pathologie, on peut choisir le 

diamètre de la chemise la plus adaptée. 
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1-6 - Plusieurs entrées pour les instruments et l’irrigation 

Chacune des chemises possède une entrée pour l’irrigation avec un arrêt permettant 

une irrigation à la demande. La pièce intermédiaire permet le passage d’un instrument, 

voire de deux simultanément en fonction de la taille de la chemise choisie. 

Le système d’irrigation doit comporter idéalement un canal irrigateur et un canal 

évacuateur. Ce dispositif alourdit et complique le nettoyage de l’instrument. La longueur 

de l’endoscope définit la hauteur (le niveau) du seuil d’évacuation du trop-plein et impose 

donc la valeur de la pression intra-ventriculaire. Ainsi, une irrigation temporaire (pour 

laver un saignement) peut fortement augmenter la pression intra-ventriculaire. Il est plus 

prudent d’utiliser soit une petite sonde ventriculaire indépendante, soit de fixer un 

cathéter sur le système d’évacuation et de le placer en siphonage tout en modulant le 

niveau de la pression intra-ventriculaire en élevant ou en baissant l’orifice distal du 

cathéter. 

Le  « canal  de    travail »  (operating channel des  Anglo-saxons)  a  un  diamètre  

qui conditionne naturellement la taille des instruments utilisés mais aussi la taille des 

fragments biopsiques ou des caillots voire des cathéters libres intra-ventriculaires que l’on 

pourra retirer à travers l’endoscope. 

1-7- Un bras articulé adapté 

Un bras articulé permettant de mobiliser très aisément le neuroendoscope, vient se 

fixer sur la partie renforcée des chemises. Le neuroendoscope peut ainsi être mobilisé à 

la demande en serrant ou desserrant une vis centrale qui libère ou rigidifie les 

différentes rotules du bras. Son mécanisme simple et sans à coup donne au bras articulé 

toute la légèreté nécessaire à la manipulation endoscopique. 

-Flexible ou rigide ? 

Les partisans des flexibles les défendent pour leur capacité de navigation 

permettant d’élargir le champ d’exploration et donc ses capacités opérationnelles (44). 
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BUCHOLZ (45) propose une solution intermédiaire en combinant les deux. Une fois 

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

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

 

Figure   65: Chemises de l’endoscope, avec la pièce intermédiaire fixée au bras articulé 

 

2- Présentation des instruments (46) 

2- 1-Les sondes coagulantes 

Les  sondes  coagulantes  monopolaires  ont  trois  formes  différentes  selon  

l’utilisation choisie : pointe mousse servant plus à perforer mécaniquement les 

membranes qu’à coaguler, extrémité arrondie conventionnelle pour tout type de 

coagulation, extrémité en spatule pour aider à la dissection et coaguler les surfaces des 

kystes. 
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Les sondes sont recouvertes d’un revêtement bicolore à leur extrémité 

proximale, de façon  à  contrôler  le  moment  où  l’extrémité  distale  sort  de  la  chemise  

au  niveau  du  site opératoire  . 

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

une fermeture sûre des vaisseaux même ceux de gros calibre.  

2-2-  Les pinces à biopsie 

La taille des pinces à biopsie est très importante à connaître car elle conditionne la 

taille des fragments qui seront confiés à l’anatomopathologiste. Les petits fragments font 

courir le risque  d’incertitude  diagnostique.  Inversement,  l’importance du  saignement  

consécutif  au prélèvement est proportionnelle à la taille de la pince utilisée.  

2-3 - Les pinces à préhension 

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

peuvent être utilisées pour créer et agrandir l’orifice d’une ventriculocisternostomie. 

2-4 -  Les microciseaux 

Les microciseaux compatibles avec la dimension des gestes réalisés par endoscopie 

sont à bout fin et pointu. Ils sont utilisés principalement pour ouvrir les parois des kystes 

arachnoïdiens et des kystes colloïdes. 

2-5 -  Les sondes de ponction et canules d’aspiration 

Munies d’une aiguille à biseau long, les sondes de ponction sont indispensables pour 

la ponction des kystes colloïdes. La nature transparente du cathéter permet de contrôler 

l’efficacité de la ponction en observant le contenu aspiré par la sonde. Leur extrémité 

pointue en fait des bistouris pour d’autre usage, à condition de s’assurer de l’absence de 

toute possibilité de plaie vasculaire lors de leur usage. Moins dangereuses sont les canules 

d’aspiration qui, une fois la paroi du kyste colloïde ouverte, permettent de compléter 

l’évacuation du kyste.  
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2-6 -  Les tubes optiques 

Ils permettent l’utilisation endocavitaire des lasers. Ces dispositifs permettent 

d’incliner de quelques degrés l’extrémité de la fibre pour permettre une coagulation plus 

large. 

La partie proximale de l’endoscope comporte une pièce adaptée à la vision directe à 

l’œil nu (endoscopie visuelle). Mais étant donné le risque infectieux, la majorité des 

auteurs préfère la relier à une caméra miniature, elle-même reliée à un moniteur de 

télévision (vidéo-endoscopie). 

Les photographies et les enregistrements vidéographiques sont tout à fait possibles. 

La source de lumière est fournie par un générateur de lumière froide dont la 

meilleure actuellement est celle fournie par une lampe à xénon. La lumière froide est 

conduite par un câble de fibres optiques jusqu’à son emplacement au bout proximal de 

l’endoscope. 

 

 

Figure 66 : sonde endoscopique coagulante 
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Figure 67, 68 : des pinces à préhension, des pinces à biopsie, des microciseaux à bouts pointus 

 

 

Figure 69 : la camera endoscopique reliant l’optique a la colonne vidéo 
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Figure 70 : la colonne d’endoscopie avec la source de lumière et la vidéo 
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Figure 71 : L’ensemble des instruments endoscopiques 
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3-Stérilisation d’un endoscope : 

La stérilisation d’un endoscope peut être réalisée par plusieurs méthodes. Trois ont 

été essayées par GRIFFITH (71) : 

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

efficace mais altère les fibres optiques. 

- Cidex (glutaraldéhyde activé) : immersion pendant 2heures et demi avec 

lavage et rinçage : efficace mais longue. 

- Méthanol-hypochlorite (développée par KELSEY en 1974) : immersion de 

15minutes dans une solution de méthanol et d’hypochlorite (50 % -50 %). Après 

le rinçage, l’endoscope est prêt à l’emploi. GRIFFITH considère cette méthode 

comme la plus pratique car elle est plus efficace et plus rapide. 

Le  méthanol-hypochlorite  et le  Cidex sont  efficaces  rapidement  et donc  tout  à  

fait adaptés à la chirurgie en urgence. 

La stérilisation peut se faire également par de l’oxyde d’éthylène, mais, elle nécessite 

plus de temps : le matériel n’est prêt pour une nouvelle utilisation que trois jours après. 

4-Utilisation combinée avec d’autres équipements neurochirurgicaux : 

4-1- Stéréotaxie : 

La stéréotaxie bi ou tridimensionnelle permet une approche précise et plus sûre 

des lésions intracérébrales. Les logiciels de reconstruction d’images permettent en 

traitant une image cible de déterminer sa taille, sa forme, ses principaux axes et ses 

rapports avec les structures anatomiques adjacentes. 

Le patient est soumis à une étude scanographique (ou IRM) après avoir fixé sur son 

crâne aux moyens de vis en plastique et en alliage d’aluminium un cadre de stéréotaxie 

entièrement construit avec du matériel scanner ou IRM compatible. Les coordonnées (X, 

Y, Z) de la cible sont calculées par le logiciel. 

  



 

99 

Le but de ce traitement d’image est de choisir la meilleure trajectoire possible 

pour atteindre la lésion en évitant les structures vitales. Malgré des calculs pré et per-

opératoires qui donnent les rapports de la trajectoire et de la cible, le danger d’un 

déplacement ou d’une lésion vasculaire est toujours possible. 

L’adjonction  de  l’endoscopie  à la  stéréotaxie  permettrait  de  contrôler,  par  la  

vision directe, un éventuel saignement au point de ponction de la biopsie ou au moins de 

choisir un endroit peu ou avasculaire. 

Plusieurs auteurs associent l’endoscopie à la stéréotaxie : ZAMORANO (47), 

APPUZO (48), EIRAS (49), MERIENNE (50), HELLWIG (51), HEIKKINEN (52), 

GOODMAN (53), IIZUKA (54), KELLY (55), KOCH (56). 

L’association stéréotaxie-endoscopie rend la manœuvre plus sûre par la vision directe 

et rend aléatoire le changement des repères après aspiration de kystes ou de lésions intra- 

ventriculaires. Cette association a été surtout utilisée pour les biopsies tumorales. Elle a été 

aussi utilisée dans : 

- l’évacuation de processus kystiques. 

- le traitement des petites lésions par le laser. 

- l’hémostase. 

- les ventriculocistérnostomies. 

- l’irradiation interstitielle. 

Le neuroendoscope est facilement utilisable avec un cadre de stéréotaxie. La 

chemise, guidée par le cadre de stéréotaxie est introduite au niveau de la cible choisie.  

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

Une  fois  les  structures  clairement  identifiées,  l’arceau  du  cadre  de  stéréotaxie  

est démonté et retiré, le neuroendoscope restant juste maintenu par le bras articulé, ce qui 

permet la poursuite de l’intervention dans les conditions habituelles de mobilité et de 

sûreté. 
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4-2-  Neuronavigation : 

L’avènement de la tomodensitométrie et de l’Imagerie par Résonance Magnétique 

(IRM), associées à de nouveaux outils chirurgicaux a permis la diminution de la morbidité 

et de la mortalité des interventions intracérébrales et l’abord de lésions réputées 

inaccessibles auparavant. Initialement, le microscope opératoire et la coagulation bipolaire 

ont réduit le traumatisme occasionné par la chirurgie. Secondairement, les techniques 

d’imagerie ont permis de mieux localiser les lésions intracérébrales et leurs rapports 

anatomiques. 

La neurochirurgie guidée par l’image ou neuronavigation représente une nouvelle 

ère. Elle fournit à l’opérateur l’association  « en temps réel » de la vision macro ou 

microscopique du foyer opératoire et la situation de ce foyer au sein d’un volume 

radiologique reconstruit par informatique grâce aux données de l’imagerie du patient opéré. 

Dans le cas particulier des tumeurs du 3ème  ventricule, le planning précise la 

situation de la lésion incriminée, ses limites, ses rapports, individualise les zones dites 

« à risque », surtout vasculaires et permet d’optimiser la trajectoire de la voie d’abord, 

qu’elle soit transcorticale ou transcalleuse. 

Lors de l’intervention, la neuronavigation guide l’opérateur dans le choix de la taille 

et de la situation de l’incision cutanée, de la crâniotomie mais aussi de la corticotomie ou 

de l’incision du corps calleux. Elle assure un contrôle permanent du geste sur la 

station de travail. 

4-3 -  Echographie 

L’échographie per-opératoire est utilisée depuis une dizaine d’années, après 

trépanation pour l’étude en temps réel des structures de l’encéphale. Son faible coût, 

son innocuité et la précision des renseignements qu’elle fournit, en font une méthode 

d’exploration de choix (58). Une sonde placée sur le cortex cérébral permet de détecter une 

cible en profondeur et de guider les instruments chirurgicaux jusqu’à cette dernière, 

permettant de l’extraire ou de la biopsier sans  difficulté  (59,60).  L’échographie  peut  

également  être  utile  dans  la  réalisation  d’une Ventriculocistérnostomie (61). 
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4-4 -  Laser 

L’idée d’utiliser le laser en endoscopie intracrânienne a d’abord été suggérée par les 

difficultés rencontrées parfois en stéréotaxie lorsque la lésion que l’on veut ouvrir ou 

biopsier possède une paroi ferme ou dure, celle-ci ne pouvant être franchie par le biopsieur 

dont l’extrémité est en règle mousse. L’instrument refoule la lésion et la biopsie reste 

blanche. Cette difficulté se rencontre surtout dans les lésions contenues dans des 

cavités, puisqu’elles sont d’une plus grande mobilité que les lésions intra-

parenchymateuses (62, 45, 63, 50, 64, 65,66). 

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

de la vue des lésions intra-cavitaires (44,67, 68, 69,66). 

Trois types de laser peuvent être utilisés en neurochirurgie : 

-Le laser CO2. 

-Le laser Nd-YAG (Neodymium-ythrium aluminium garnet). 

-Le laser à argon. 

Le laser CO2 est rarement utilisé, car il entraîne un dégagement de la fumée et son 

pouvoir de coagulation est atténué en milieu aquatique (Liquide Céphalo-Spinal). 

Les lasers Nd-YAG et à argon sont les plus utilisés en endoscopie, car ils ont 

une longueur d’onde visible et peuvent être dirigés dans une fibre optique de 400 µm de 

diamètre à travers le canal de travail d’un endoscope (67,57). 

4-5- IRM de flux 

L’imagerie par résonance magnétique contribue de façon majeure aux indications 

des techniques endoscopiques et à la surveillance de leur efficacité dans le temps. 

Plus que les données morphologiques qui sont déjà essentielles, ce sont les séquences 

analysant la cinétique du flux du LCS qui apportent des renseignements indispensables à la 

compréhension des phénomènes. La séquence la plus communément réalisée analyse le 

flux uniquement à direction rostro-caudale sur une coupe sagittale médiane. 
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L’acquisition des données est réalisée sur l’intervalle de temps séparant la survenue 

de deux ondes R du complexe QRS de l’ECG. La courbe cinétique du LCS retrouve un 

pic systolique à direction caudale, survenant à environ 30 % du temps de l’intervalle R-R, 

suivi d’un pic diastolique à direction rostrale. Fait important : la cinétique du LCS est 

parfaitement synchrone entre la filière ventriculaire (aqueduc de Sylvius et 4ème 

ventricule) et les espaces sous- arachnoïdiens péri-cérébraux et péri-médullaires. Le 

moindre asynchronisme signe la présence d’un obstacle sur la filière ventriculaire et 

renseigne donc sur le caractère communicant ou non de l’hydrocéphalie. 

L’étude de la cinétique des flux permet également d’apporter l’image morphologique 

du flux passant au travers de l’orifice d’une Ventriculocistérnostomie (70,53). 

V- Formation en endoscopie : 

Les techniques endoscopiques nécessitent bien évidemment une courbe 

d'apprentissage parfois longue et une période d'adaptation nécessaire au passage de la 

vision tridimensionnelle microchirurgicale à celle bidimensionnelle endoscopique. Ceci 

nécessite des participations aux ateliers endoscopiques et anatomiques ad hoc (travail en 

deux dimensions, maniement de l'endoscope dans des cavités étroites, coordination oculo-

manuelle avec vision sur un écran) (246). Cette courbe d'apprentissage peut être marquée 

au moins au début par des durées d'interventions plus longues et une incidence 

transitoirement plus élevée de complications et un temps opératoire initial prolongé. 

VI-Epidémiologie : 

1- Age : 

-L’âge moyen dans la série de Greenlee et al (72) était 32,4 ans avec des extrêmes 

allants de 11 à 54 ans. 

-Dans la série de Wilson et al (73), la population étudiée avait un âge avancé avec 

une moyenne de 47 ans. 

-Dans la série de Decq et al (74) la moyenne d’âge était 39 ans avec des extrêmes 

allant de 23 à 75 ans. 
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-Dans notre série , l’âge moyen est de 22,12 ans avec une médiane d’âge de 32 ans et 
des extrêmes allant de 1 mois à 65 ans . 

-l’âge moyen dans la série de J.Destandau (75), sur le traitement endoscopique des 
hernies discales lombaires, était 55 ans avec des extrêmes allants de 23 à 88 ans, alors que 
dans notre étude l’âge moyen était de 40 ans .  

2- Sexe : 

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

-Dans l’étude de Decq et al (74) le sex-ratio est de 2,6, et il est de 1,25 dans la série 
de Zohdi et al (76). 

-Dans l’étude de J.Destandau (75) le sex-ratio est de 2,2, alors que dans notre  
étude 2,5. 

-Le sex-ratio dans l’ensemble de notre série est de 1,23. 

VII-  Etude clinique : 

La majorité des séries rapportent une nette prédominance du syndrome de 
l’hypertension intracrânienne (74,78,73,76,77) ainsi dans l’étude de Decq et al (74) on note 
l’association aussi à des troubles visuels chez 18 % des cas et des troubles de la  marche 
chez 18% . L’étude de Tliba et al rapporte aussi 2 cas de cécité (16%), 4 cas de syndrome 
pyramidal(33%) et 4 cas de syndrome cérébelleux (33%) (78). 

Dans l’étude de Greenlee J et al qui traite surtout les kystes colloïdes (35 cas) les 
troubles visuels ont été observés chez 6 patients (17%), 4 patients avaient des troubles de 
conscience(11,4%), 2 patients ont noté des difficultés de mémoire(5,7%), et 2 patients 
avaient des vertiges(5,7%) (72). 

l’étude de J Destandau (75) qui traite les hernies discales rapporte la présence de 
radiculalgies L5 chez 98 cas (51%), et S1 chez 29 cas ( 15%). 

Dans notre série on trouve une symptomatologie polymorphe avec prédominance de 
l’HTIC (43,58%), macrocranie (12,17%), troubles visuels (11,53%), syndrome cérébelleux 
(10,89%),déficit focal (5,76%),douleur sciatique chez les 14 patients porteurs d’hernies 
discales type L5 chez 50% et S1 chez 50%, 
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VIII- Imagerie : 

1-Les hydrocéphalies : 

1-1 -L’imagerie par résonnance magnétique : 

L’idéal est de réaliser une IRM cérébrale avant chaque VCS [79]. Elle joue un rôle 

capital dans la recherche étiologique de l’hydrocéphalie, mais elle permet aussi d’obtenir 

une image globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de l’épaisseur du 

parenchyme cérébral, de la taille des espaces sous-arachnoïdiens des citernes de la base, 

du plancher du troisième ventricule et de la position du tronc basilaire par rapport au 

clivus. 

Les séquences conventionnelles permettent de juger du volume ventriculaire, de 

déterminer la topographie et la nature de l’obstacle. Les coupes en pondération T2 sont 

particulièrement intéressantes, du fait de l’hyper signal des éléments liquidiens, de même 

qu’en TDM l’utilisation de produit de contraste peut s’avérer nécessaire.    

L’IRM offre une meilleure sensibilité dans l’exploration des pathologies de la FCP 

qu’il faut demander en première intention une fois une anomalie de la FCP est 

suspectée. [80 ;81 ;83] 

Dans  notre  série,  l’indication de  la  VCS  a  été  retenue  dans  20%  des  cas  

après  la réalisation d’une IRM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une 

hydrocéphalie triventriculaire sur le IRM. 

1-2- TDM : 

Elle affirme l’hydrocéphalie et précise sa topographie en montrant la dilatation 

ventriculaire soit globale et harmonieuse, soit prédominante sur un segment, soit sur l’un 

des ventricules latéraux. Elle permet d’apprécier l’évolutivité de l’hydrocéphalie, son 

caractère actif comme en témoigne une hypodensité périventriculaire, irrégulière liée a 

une suffusion du LCR sous l’effet d’une hyperpression. 
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Elle est particulièrement intéressante dans l’exploration de l’hydrocéphalie 
congénitale et des malformations cérébrales puisqu’elle permet une approche diagnostique 

et étiologique plus précise. Elle précise également le mécanisme et la cause de 

l’hydrocéphalie : 

- Sténose de l’aqueduc de Sylvius caractérisée par une dilatation triventriculaire à 

prédominance frontale et le 4eme ventricule est en place. 

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

- Malformation vasculaire (ampoule de Galien). 

- Malformation d’Arnold-Chiari. 

- Malformations sus-tentorielles telles que : 

� L’agénésie du corps calleux. 

� Les anomalies des structures médianes. 

La TDM permet aussi de suivre les résultats du traitement. Cependant elle connait 

des limites telles que : 

*La nécessité de sédation voire d’anesthésie surtout chez l’enfant agité. 

*Les artefacts dus au mouvement ou induits par un corps étranger. 

*Le problème de maintien de la température centrale chez le prématuré et le 

nouveau-né à haut risque. 

*Et son cout élevé. [83 ;84 ;85] 

Dans  notre  série,  l’indication de  la  VCS  a  été  retenue  dans  49%  des  cas  

après  la réalisation d’une TDM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une 

hydrocéphalie triventriculaire sur le scanner (86,2%). 

1-3- Echographie transfontanellaire (ETF) [106,102] 

C’est une technique non invasive, indolore, non irradiante et facilement 

reproductible permettant ainsi des examens répétés particulièrement bien adaptée au 

nouveau né et au nourrisson. 
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Par son innocuité, sa simplicité et son faible cout, elle garde une place majeure 

dans l’exploration et le suivi des hydrocéphalies. Le grand a tout de cet examen, est sa 

simplicité technique. 

Le cout de l’examen est faible, 4 fois inferieur à celui d’un scanner et environ 10 

fois à celui  d’un  examen  par  IRM.  Le  couplage  avec  un  écho-doppler  pulse  permet  

l’étude  de l’hémodynamique cérébrale. 

La  grande  limite  technique  pour  l’ETF  est  bien  sur  la  fermeture  de  la  

fontanelle antérieure, l’exploration cérébrale par cet examen est donc possible jusqu’a 

12 mois environ. Les  indications  de  l’ETF  sont  plus  larges  à  la  période  néonatale,  

et  plus  ciblées  chez  le nourrisson : 

- Diagnostic des malformations cérébrales : 

Leur diagnostic est fait par échographie mais leur description fine est obtenue par 

l’IRM. 

Si elles sont sévères, leur diagnostic peut être fait à la période anténatale par 

échographie fœtale: anencéphalie, MMG majeure, holoprosencephalie. Ces malformations 

peu compatibles avec la vie nécessitent un avortement thérapeutique. Le diagnostic d’une 

hydrocéphalie par sténose de l’aqueduc de Sylvius est évident a l’ETF. 

Alors que le diagnostic d’agénésie complète du corps calleux et de malformation de 

Dandy- Walker est plus délicat. 

- Bilan d’une macrocrânie : La constatation d’une grosse tête chez un nourrisson, 

avec une augmentation plus  ou  moins rapide du  périmètre crânien, pose  le problème 

d’une hydrocéphalie sous-jacente, aisément résolu par l’ETF. Si l’ETF est normale, sans 

signe neurologique, il s’agit très souvent d’une macrocrânie familiale. 

S’il existe une dilatation ventriculaire, l’échographie précise si l’hydrocéphalie est 

communicante ou non et recherche sa cause. 

Dans notre série l’ ETF n’a été réalisé chez aucun patients. 
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Le bilan paraclinique pourra être complété selon les besoins par un fond d’œil à la 

recherche d’œdème papillaire, par l’électroencéphalogramme afin de dépister une 

éventuelle souffrance corticale et par les radiographies standards du crâne. 

2- Les tumeurs du V3 et de la région pinéale : 

2-1 l’IRM : 

C’est l’examen de premier choix dans l’exploration des tumeurs de la région pinéale. 

Elle joue un rôle capital dans le diagnostic étiologique mais elle permet également 

d’obtenir une image globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de l’épaisseur 

du parenchyme cérébral, de la taille des espaces sous arachnoïdiens des citernes de la base, 

du plancher du troisième ventricule et de la position de l’artère basilaire par rapport au 

clivus. 

L’IRM permet :(86) 

- De détecter des tumeurs de petits volume. 

- De localiser l’épicentre de la masse et parfois son origine. 

- Peut individualiser certaines catégories de tumeurs pinéales. 

- D’analyser les rapports de la tumeur avec les structures adjacentes. 

- De caractériser les différents tissus qui constituent la tumeur par l’étude de leur 

temps de relaxation et ainsi individualiser certains types de tumeurs pinéales. 

- De préciser l’envahissement des parois du 3ème ventricule. 

- De visualiser les voies d’écoulement du LCS. 

- De mieux appréhender le diagnostic de méningiome grâce aux coupes coronales 

et sagittales en montrant l’attache tentorielle de la tumeur. 

- De visualiser les structures vasculaires cachées par le réhaussement tumoral en 

TDM , notamment les structures veineuses de la région de l’ampoule de Galien . 

La tumeur de la région pinéale est iso , hypo ou hyper intense en séquence T1. 
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Classiquement elle est hyper intense et hétérogène en T2. La prise de contraste est 

soit homogène observe des calcifications sur l’IRM. 

Dans la série de Decq et al ( 74) l’IRM a été réalisée chez 20 patients porteurs de 

tumeurs pinéales (90%) des cas , l’analyse des documents IRM préopératoires des tumeurs 

de la région pinéale est apparue fondamentale pour estimer la faisabilité d’une biopsie. Les 

résultats de notre série dans le diagnostic radiologique des tumeurs pinéales rejoignent les 

donnés de la littérature .(74, 78, 73,86 ) 

Pour les kystes colloïdes , l’IRM permet de fournir une imagerie tridimensionnelle de 

la lésion et précise ses rapports avec les foramens interventriculaires , et le V3 , appréciant 

la résorption transépendymaire, mais aussi les rapports avec les veines cérébrales internes 

et thalamostriées et les racines antérieures du fournix(86 ,87,88). Ils apparaient souvent 

hyperintense en T1 et hypointense en T2. Après injection de gadolinium , les parois du 

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

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

l’efficacité d’une ponction –aspiration. Ainsi nos résultats concordent avec les données de 

la littérature sur le fait que l’IRM.  

2-2 La TDM : 

La TDM est une technique d’exploration rapide, facile et sensible. Elle garde sa place 

surtout dans le diagnostic des lésions osseuses, ainsi le diagnostic topographique en 

montrant une masse dans la citerne quadrigéminale avec généralement une hydrocéphalie 

triventriculaire par compression de l’aqueduc de Sylvius( 86 , 89) 

La TDM est encore très utilisée du fait de ces avantages (86) : 

-Son cout  

-Sa plus grande disponibilité 

-Sa facilité technique , rapide , et réalisable en cas de contre indication à l’IRM ou 

de difficultés de sa réalisation. 
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-Sa nette supériorité dans la détection et la caractérisation des calcifications en 

particulier celles de petite taille non visible en IRM. La détection des ces 

calcifications varie avec l’âge. Une calcification fera  alors évoquer une tumeur 

de la région pinéale si : 

- Existe avant l’âge de 5 – 6 ans 

- Son diamètre dépasse 10 mm 

- Sa position n’est pas centrale et médiane 

- Son aspect est anormal : striée , linéaire, curviligne ou constituée de 

microcalcifications multiples. 

La TDM a aussi des inconvénients par rapport à l’IRM (86) : 

- C’est une technique irradiante 

- Elle est moins performante pour l’analyse des tumeurs isodenses , pour 

l’évaluation de l’extension tumorale et pour proposer un diagnostic histologique 

plus précis . 

Pour les kystes colloïdes l’aspect scannographique est souvent spontanément 

hyperdense avec parfois des calcifications (86,87,88) 

Dans l’étude de Decq et al le scanner a été réalisé chez 72 % des cas et a montré un 

kyste hyperdense se projetant à hauteur du foramen de Monro et responsable d’un 

hydrocéphalie. 

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

kyste colloïde. 

3- Les adénomes hypophysaires : 

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

avancées technologiques. La radiologie conventionnelle a été ,  progressivement remplacée 

d’abord par TDM puis par l’IRM, cette dernière est devenue en quelques années, la 

méthode de choix dans l’exploration hypophysaire, tant par sa sensibilité de détection des 
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micro-adénomes que par ses capacités à établir l’extension des macro-adénomes. Toutefois 

l’apport de la TDM ne doit pas être négligé, car cette méthode reste largement plus diffusée 

que l’IRM (90,91). Malgré la qualité des données fournies par l’IRM  et la TDM, le 

diagnostic de certitude ne peut reposer , que sur un abord chirurgical permettant un 

diagnostic histologique précis. 

3-1 L’imagerie par résonance magnétique :         

a-Les avantages : 

L’IRM s’est imposée comme étant l’examen le plus sensible dans l’exploration de la 

région sellaire. Elle apparait nettement supérieure à la TDM dans la détection et le bilan 

d’extension des tumeurs sellaires. 

Elle permet une étude morphologique excellente par sa précision et la possibilité de 

coupes multiplanaires , et offre une analyse précise des rapports de la lésion avec les 

structures avoisinantes. 

Lors de l’exploration des adénomes hypophysaires à extension suprasellaire, l’IRM 

précise l’extension tumorale aux structures voisines : chiasma optique, artère carotide 

externe , sinus sphénoïdal… 

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

caverneux par l’adénome de l’hypophyse, cette donnée étant capitale pour la décision 

thérapeutique. 

Après chirurgie des adénomes de l’hypophyse, l’IRM est à nouveau essentielle pour 

visualiser, le cas écheant,un résidu adénomateux et surtout , à apprécier l’évolution de ce 

résidu dans le temps(92) 

b- Contre – indications et inconvénients (93 ,94) : 

Elle est contre-indiquée chez les malades porteurs de stimulateur cardiaque, d’un clip 

vasculaire et d’un corps étranger métallique oculaire. 

Les malades agités, les claustrophobes, les épileptiques doivent être surveillés 

étroitement et éventuellement prémédiqués. 
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C’est un examen onéreux, moins disponible que le scanner. 

Elle apprécie mal les calcifications et les destructions osseuses. 

3-2- La TDM : 

Le scanner reste indiqué dans les cas ou l’IRM n’est pas réalisable. Ses avantages 

sont représentés par : son accessibilité, son cout et son analyse de la constitution osseuse 

(91). 

Les macro-adénomes sont facilement mis en évidence en TDM en raison de leur 

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

prolactine ou à GH et exceptionnellement d’adénomes à FSH- LH (95). 

Alors que la petite taille et la faible densité des micro-adénomes avec l’hypophyse 

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

4- Kystes arachnoïdiens intracrâniens (KA) : 

4-1 -L’imagerie par résonnance magnétique :   

-Examen idéal pour le diagnostic des KA. 

-Le siège exact, la taille, l’étendue et le degré de retentissement sur les structures 

voisines.  

-Diagnostic des formes compliquées/Eliminer les diagnostics différentiels. 

-guider le choix d’abord chirurgicale. 

-Aspect radiologique : lésion nette et régulière produisant un signal identique à celui 

du LCR en T1 et T2 c'est-à-dire un hypo signal en T1 et un hyper signal en T2, non 

rehaussé par l’injection de gadolinium.  

4-2 Tomodensimétrie:   

-Pas de spécificité pour le diagnostic  des KA de la région   sous-tentorielle et des 

KAS . 

-Aspect: lésion hypodense, bien limitée de même densité que le LCR et ne prenant 

pas le contraste en centre comme en périphérie.     
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-Signes associés: hydrocéphalie, malformations associées, l’effet de masse sur les 

structures adjacentes. 

Le diagnostic de certitude est posé par l’IRM et par la TDM avec injection intra-

ventriculaire de produit de contraste. 

5-l’imagerie des hernies discales : 

Les radiographies standards , systématique, mais souvent normales.  

Le scanner, dans la majorité des cas, est suffisant au diagnostic positif. Réalisé en 

fenêtre osseuse et parenchymateuse, avant et après injection du produit de contraste, il 

visualise les protrusions et hernies discales avec compression radiculaire, les mensurations 

du canal peuvent également être appréciées.  

L’avantage essentiel de l’IRM reste l’excellente visualisation de l’ensemble de la 

queue de cheval.  Ses principales indications sont la hernie non visualisée à la TDM et les 

récidives post-opératoires des hernies où les remaniements fibreux rendent les images 

TDM difficiles à interpréter.. 

IX- Traitement : 

1-Traitement médical (97,98) : 

1-1  Corticoïdes : 

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

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

durée du traitement. 

Dans notre série, 46 patients ont bénéficié d’une corticothérapie par voie IVD . 

A noté aussi que les corticoïdes préopératoires intraveineux sont administrés pour 

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

survenir à la suite d’un déversement de matière colloïde intraventriculaire (98). 
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1-2 Traitement anticomitial : 

Il est nécessaire chez les patients qui présentent des crises comitiales. Il faut 

privilégier les antiépileptiques non inducteurs enzymatiques afin de limiter le risque 

d’interférence avec les molécules de chimiothérapie, les phénitoines , le valproate de 

sodium et la carbamazépine sont à éviter . Les nouvelles recommandations proposent le 

lévétiracetam. 

1-3 Traitement antalgique : 

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

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

2- Traitement endoscopique : 

2-1-  La VCS  

a- Généralités : 

Les ventriculocistérnostomies spontanées dont neuf cas sont décrits dans la 

littérature, se produisent dans des situations d’extrême hypertension intracrânienne et de 

dilatation ventriculaire et résultent de la rupture de la paroi ventriculaire et de la pie-mère 

(99). 

La Ventriculocistérnostomie (VCS) est indiquée dans les hydrocéphalies 

obstructives et plus spécialement dans les sténoses de l’aqueduc de Sylvius. 

En pratique, pour pouvoir réaliser une VCS, il faut que l’obstacle soit situé dans la 

partie postérieure du 3ème ventricule, au niveau de la région pinéale, de l’aqueduc de 

Sylvius, du 4
ème ventricule  ou  du  foramen  de  Magendie  (44).  L’obstruction  de  

l’aqueduc  de  Sylvius  peut apparaître à n’importe quel âge comme le résultat d’une lésion 

congénitale, acquise ou bien peut cacher une lésion tumorale surtout dans les cas à 

révélation tardive (101). Peu fréquente après l’enfance où elle est responsable de 95 %  des 

hydrocéphalies, la sténose de l’aqueduc de Sylvius est tumorale dans 95 % des cas chez 

l’adulte (42). 
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Selon DECQ (44), en 1992-1993, la VCS représentait 19 % des indications de 
traitement chirurgical de l’hydrocéphalie. En 1996-1997, ce pourcentage s’élevait à 34 % 

dans l’expérience de DECQ, mais en pratique courante, il a considéré que la VCS 

pouvait être proposée à environ 20 % des patients adultes présentant une hydrocéphalie.  

Les critères de sélection des patients pouvant bénéficier d’une VCS sont (102) : 

• une hydrocéphalie obstructive. 

• un  espace  arachnoïdien  « libre »,  fonctionnel,  c’est-à-dire  sans  

antécédent  de méningite ou d’hémorragie méningée. 

• l’absence d’antécédent de valve (pas de shunt-dépendance). 

• un IIIème  ventricule dilaté. Pour JONES (103), il faut un IIIème  ventricule 

d’une taille supérieure ou égale à 7mm. 

• l’absence d’antécédent de radiothérapie car elle favorise les saignements. 

• le plancher du IIIème  ventricule doit être étendu au-dessous et en arrière de la 

lame quadrilatère. 

• l’absence d’un obstacle anatomique (large commissure inter-thalamique ou 

plancher du 3ème ventricule épais d’où l’intérêt d’une IRM préalable). 

• l’absence de troubles de l’hémostase. 

b- Technique 

• Sous anesthésie générale. 

• Décubitus dorsal. Tête antéfléchie à 20-30°. 

• Tête fixée sur un cadre rigide (GARDNER, MAYFIELD), en cas d’un petit 

enfant, dans une têtière en U. 

• Crâniotomie en région coronale droite chez le droitier. Ouverture de la dure-

mère puis de la pie-mère. 

• Introduction  transparenchymateuse  de  l’endoscope  (rigide  ou  flexible)  jusqu’à  
la corne frontale du ventricule latéral. 
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• Repérage du trou de Monro qui est dilaté, limité par le plexus choroïde en 

arrière, facilement identifiable et par le pilier antérieur du fournix en avant. 

• Traversée du trou de Monro et visualisation du plancher du IIIème ventricule. 

• Le site de la ventriculocistérnostomie est situé sur la ligne médiane dans le 

triangle entre le tuber cinereum entouré par le récessus infundibulaire et les tubercules 

mamillaires. Le récessus infundibulaire par sa couleur rougeâtre est un bon guide. 

- Le plancher est perforé à l’aide : 

• soit de l’endoscope s’il est assez fin (104). 

• soit d’une torche saline (105). 

• soit du laser Nd-YAG (38). 

• soit d’un ciseau perforateur. 

• soit d’une sonde coagulante en forme de pointe mousse (44,108). Il est préférable 

de l’utiliser pour son action mécanique en évitant, si possible, d’utiliser la coagulation. Il 

s’agit en effet  du plancher du  IIIème ventricule et donc  de  la  région  hypothalamique  

qui peut endommagée par les lésions thermiques induites par l’électrocoagulation 

La perforation mécanique initiale du plancher du 3ème  ventricule peut 

également être réalisée par l’extrémité d’une pince à préhension. L’orifice est ensuite 

agrandi en écartant les branches de cette dernière. Il faut fréquemment s’aider d’une 

sonde à ballonnet simple voire à double ballonnet pour obtenir un orifice de taille 

suffisante. Une fois l’orifice réalisé, il est impératif de s’en approcher pour apercevoir la 

dure-mère du clivus et le tronc  basilaire. C’est la vue de ces éléments qui, seule, pourra 

confirmer la qualité de l’orifice réalisé.  

Il n’est pas rare, en effet, en s’approchant de l’orifice, d’apercevoir une seconde 

membrane (la membrane de LILIEQUIST) dont la présence viendra perturber la linéarité 

du flux et peut être à l’origine d’une fermeture secondaire de l’orifice réalisé. Cette 

membrane peut être retrouvée dans un tiers des cas environ, et il semble impératif de 

l’ouvrir pour être certain de la qualité du résultat. 
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Une fois la VCS réalisée, l’intervention est terminée et il est prudent de s’abstenir de 

tout déplacement supplémentaire de l’endoscope, non justifié  par l’intervention et 

pouvant être source de dommages pour les structures voisines notamment au pourtour du 

foramen de Monro (44). 

La  VCS  est  une  intervention  simple  et  efficace.  Il  paraît  dangereux  de  vouloir  

lui substituer des techniques comme l’intubation de l’aqueduc de Sylvius dont les risques 

sont plus élevés, notamment fonctionnels pour l’oculomotricité avec l’inconvénient de 

laisser en place le matériel (44). 

Au moment de la VCS, un monitorage de l’ECG est important car une bradycardie 

est souvent notée, d’environ 60 btm, mais elle ne contre –indique pas la poursuite de la 

manœuvre avec néanmoins une limite inférieure à 40 btm (109). A la fin de la manœuvre, 

le bon fonctionnement de la VCS est vu en direct par l’augmentation des pulsations du 

plancher du 3ème ventricule du fait du flux de LCS qui traverse la stomie. Après 

vérification de l’hémostase, l’endoscope est retiré, la dure-mère et la peau sont fermées de 

façon étanche. La durée de la procédure est de 10 à 30 minutes. 

En post-opératoire, OKA (102), SAINTE-ROSE (110), JAKCH et LOEW (111) 

pratiquent une ponction lombaire (10 à 30 ml) pour « réinitialiser » la circulation du 

LCS car les voies de réabsorption normales peuvent être insuffisantes au départ. 
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Figure 72   : Vue endoscopique montrant la perforation du plancher du V3 et la  visualisation  

de la membrane de LILIEQUIST perforée  après le rapprochement de  l’endoscope vers 

l’orifice de la VCS 

c-Indications et contre indications de la VCS : 

Tableau XV :Indication et contre indication de la VC 

Indications Contre indications 
• La sténose de l’aqueduc de Sylvius 
(acquise ou congénitale). 
• L’hydrocéphalie obstructive causée 
par une tumeur pinéale ou de la FCP. 
• Une obstruction des foramens de 
Magendie et Luschka. 
• Après dysfonctionnement du shunt 
mécanique pour hydrocéphalie obstructive. 
• Une myéloméningocèle. 
• Une hydrocéphalie communicante (?) 
• L’hydrocéphalie à pression normale ( ?) 

• Antécédent de radiothérapie cérébrale. 
• Détérioration importante de 
l’anatomie ventriculaire. 
• L’espace prépontique 
anormalement étroit par lésion 
tumorale ou vasculaire. 
• Lésions vasculaire au niveau du 
plancher du troisième ventricule. 
• La prématurité. 
• Une hémorragie intraventriculaire. 
• Une méningite ou ventriculite évolutives. 
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d- Les avantages de la VCS : 

Les avantages de la VCS sont nombreux. Parmi eux on trouve :: 

� Une plus grande sécurité : la limitation du risque de lésion nerveuse ou 

vasculaire. 

� Un accès rapide à la cible par un petit trou de serrure. 

� Le contrôle peropératoire de l’efficacité de la VCS. 

� La limitation des complications infectieuses par rapport aux dérivations dans 

la mesure où l’encéphale n’est pas mis en communication avec un milieu 

extérieur. 

� Elle évite l’utilisation de produit de contraste peropératoire qui peut causer 

une arachnoidite pouvant contribuer à la fermeture secondaire de la VCS. 

� Par rapport aux méthodes stéréotaxiques, elle peut être utilisée chez les enfants à 

crâne fin moins graves, et en cas de succès, il peut vivre sans dérivation toute sa 

vie. 

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

� La possibilité de réaliser un geste associé comme la biopsie d’une tumeur 

ou l’évacuation d’un kyste. 

� La réduction de la durée de l’intervention et de l’hospitalisation. 

� La  réduction  du  coût  de  l’intervention  par  la  diminution  de  la  durée  

de l’hospitalisation et par l’éviction des complications des dérivations qui 

reviennent très chères. Il serait possible de gagner 9 opérations et 74 jours 

d’hospitalisation par an en utilisant la VCS plutôt que les dérivations. 
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2-2-les Tumeurs du V3 et de la région pinéale : 

a-Généralités : 

La prise en charge endoscopique est peu rapportée dans la littérature. La plupart des 

auteurs rapportent leur expérience de biopsies endoscopiques des lésions 

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

diagnostic histologique avec un taux de complications faible . Les taux de succès varient de 

57% à 100%, la partie haute de la fourchette étant probablement obtenue dans des centres 

réalisant fréquemment des biopsies endoscopiques et ou les anatomopathologistes sont 

habitués à donner un diagnostic à partir de prélèvements restreints (97,112,113,114). 

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

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

de tumeurs intra ventriculaires par voie endoscopique sont rares . 

Dans la littérature on ne trouve que six publications rapportant la prise en charge de 

248 patients, dont seuls 24 ont bénéficiés d’une résection tumorale endoscopique . 

Le reste des patients ont bénéficié de biopsies, de vcs ou autre prise en charge de 

l’hydrocéphalie, résection de kystes colloïdes etc.… 

Les indications chirurgicales pour les approches endoscopiques sont les mêmes que 

celle pour les approches classiques de la craniotomie du 3eme ventricule . 

Les tumeurs du V3, telles que les kystes colloïdes, craniopharyngiomes, 

épendymomes,kystes épidérmoides, kystes dermoides, germinomes, la cysticercose, 

hamartomes, ou des lésions granulomateuses peuvent être biopsiés ou retirés avec ces 

techniques ( 115) . 

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

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

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

le kyste est découvert de façon fortuite et est asymptomatique, La surveillance peut être 

recommandée et l’intervention est proposée seulement en cas de modification de volume 

du kyste ou si celui-ci devient symptomatique. Par contre , dès que des symptômes 
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apparaissent un large consensus se dégage pour proposer une intervention rapide, surtout si 

apparaissent des céphalées paroxystiques, du fait du risque de décompensation rapide voir 

de mort subite (74). 

La lésion idéale pour une résection endoscopique complète devrait avoir les 

caractéristiques suivantes : (116) 

- Consistance molle 

- Taille inférieure à 2 cm 

- Hydrocéphalie associée 

- Bas grade histologique 

- Lésion unique 

- Localisation entièrement intra ventriculaire et  

- Accessible par une trajectoire rectiligne. 

Alors que pour les tumeurs de la région pinéale (associées à l’hydrocéphalie) 

l‘alternative thérapeutique la mieux adaptée est tributaire d’un certain nombre de facteurs : 

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

biopsie endoscopique plutôt que l’élimination par microchirurgie 

conventionnelle 

- Les caractéristiques d’imagerie 

- Les symptômes et l’âge du patient sont aussi des éléments qui peuvent contribuer 

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

restreint par rapport à l’ablation d’une tumeur agressive (117).  

b-Techniques : 

Les techniques endoscopiques pour le traitement des lésions du V3 et de la région 

pinéale essentiellement les kystes colloïdes ont d’abord été proposé en 1983 (118). 
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b-1 Traitement des kystes colloïdes : 

Sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, tête légèrement tournée vers la gauche, 

incision  cutanée  coronale  de  3  cm,  trou  de  trépan  puis  corticotomie  d’environ  3  

mm. L’endoscope est introduit dans la corne frontale. Le canal inter-ventriculaire est 

repéré en suivant une veine thalamostriée ou le plexus choroïde qui paraît rose-orange. La 

paroi du kyste colloïde apparaît gris-verdâtre occupant le canal inter-ventriculaire. 

Le kyste colloïde est alors percé et aspiré de sa colloïde permettant son 

collapsus. 

 Ensuite, il est coagulé pour le ratatiner jusqu’à ce qu’il disparaisse de la vue, en 

faisant attention au fornix. On ne laisse en définitive en place en fin d’intervention 

qu’un reliquat de paroi coagulée, largement en communication avec la lumière du 

ventricule. Dans certains cas, le kyste est plus volumineux vers l’arrière et refoule les 

structures médianes dans la lumière du ventricule latéral et le foramen de Monro vers 

l’avant. Dans ces cas, une ponction postérieure, au niveau de la zone la plus proéminente 

du kyste peut venir affaisser ce dernier et libérer le foramen de Monro, par lequel 

l’intervention peut être alors poursuivie (119,120,121,122). 

L’endoscopie présente toutefois quelques difficultés : 

- La manipulation d’un endoscope peut engendrer à la longue une contusion du 

fornix lorsque l’on est amené à réaliser un grand nombre de manœuvres autour du foramen 

de Monro. Les contusions de contact créées par l’endoscopie sont néanmoins sans 

traduction clinique dans l’expérience de DECQ. 

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

veineuses. 

Ce fait ne s’est jamais produit en utilisant la coagulation monopolaire, associée à 

l’irrigation intermittente. 

- La limite la plus importante de l’endoscopie versus l’abord direct, est représentée 

par la limitation de la manipulation instrumentale. Le débat demeure ouvert quant à 

l’intérêt d’une exérèse complète  comparée à la possibilité d’une ponction-évacuation 
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associée  au traitement de la paroi kystique par voie endoscopique. La réponse sera 

apportée par le suivi à long terme des séries endoscopiques (123). 

b-2 Biopsie des tumeurs pinéales et vcs :       

Depuis sa description en 1997 (124) une biopsie simultanée à la VCS est devenue 

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

avec hydrocéphalie concurrente, combinant ainsi les fonctions thérapeutiques et 

diagnostiques et de réduire le nombre total de procédures pour le patient . La procédure 

combinée permet également d’échantillonnage du lCR  pour dosage des marqueurs 

tumoraux et de l’examen de la dissémination tumorale (117). 

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

morbidité et de mortalité par rapport aux approches classiques (125,49,126 ,127,128 ). 

 Choix de l’endoscope : 

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

fonction de (129) : 

 La taille ventriculaire 

 La position relative de la tumeur 

 La dimension de la massa intermedia, et  

 L’objectif chirurgical 

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

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

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

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

maniable rigide(127), mais doit être déplacé légèrement plus en avant que l’approche 

typique de VCS pour accueillir les deux procédures (129).Si une seule entrée est utilisée, 

un angle de 30° est recommandé pour améliorer la visualisation décalée d’un axe linéaire. 



 

123 

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

optique supérieure, résolution de l’image et une plus grande taille de pince à biopsie 

compatibles donnant ainsi la possibilité d’obtenir de plus grandes quantités de tissu 

pathologique ; lors des biopsies ou même d’effectuer divers degrés d’ablation de la tumeur 

dans certains cas, et pour atteindre une  meilleure hémostase (128 ,130, 131, 132,133 ,134). 

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

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

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

un endoscope rigide est optimale pour la biopsie de la tumeur et l’autre étant optimale pour 

la vcs (117). 

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

de bénéficier des avantages des deux instruments (117). 

 Techniques (117) : 

La biopsie de la tumeur commence suite à la VCS : 

 Si un site d’entrée unique est utilisé, une optique à 30° d’angle est ensuite 

tournée pour obtenir une direction de vue postérieure. 

 Si une entrée distincte antérieure est utilisée, une optique de 0° est utilisée pour 

visualiser la paroi postérieure du V3. 

 Une entrée controlatérale devrait utiliser dans le cas ou la tumeur est 

excentrique.  

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

échantillonner la tumeur. Les sites d’échantillonnage sont choisis de façon que la plus 

probable représentent le tissu pathologique, sont relativement dépourvue de vascularisation 

de surface, et nécessitent qu’un minimum de coupes. 
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L’utilisation de la coagulation sur la surface de la tumeur devrait être en principe 

évitée avant l’échantillonnage. Des degrés divers d’une hémorragie veineuse se produisent 

toujours, dont la majorité sera suffisamment contrôlée avec l’irrigation , tamponnement par 

ballonnet ou électrocoagulation. 

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

mais aussi non excessif pour réduire l’hémorragie intraventriculaire. 

Récemment, LEWIS et CRONE (134), comparant la méthode endoscopique aux 

méthodes microchirurgicales,  ont  trouvé  une  nette  différence  en  faveur  de  

l’endoscopie :  le  temps opératoire est réduit, le temps d’hospitalisation est raccourci et les 

complications sont moindres, d’où une reprise plus précoce de l’activité professionnelle. 

Dans notre série la durée moyenne se limite en  11 jours ,avec des extrêmes allant de 

3jours à 37jours . Ainsi Charalampakie et al . rapportent une durée d’hospitalisation courte 

qui varie entre 5 à 7 jours (135). 

2-3  La chirurgie endoscopique de la base du crane : 

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

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

ces techniques ont progressivement vu leurs indications s’élargir : des exérèses de tumeurs 

sellaires par voie endoscopique ont d’abord été rapportées, puis de lésions du clivus, de la 

fente olfactive, du planum, mais également de l’apex pétreux ou de la fosse 

infratemporale . 

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

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

1ere pathologie concernée. 

Comme  conséquence  logique  des  découvertes  diagnostiques,  un  concept  de  
chirurgie endoscopique a vu le jour, il vise les régions pathologiques dans des sites-clés de 

la paroi nasale latérale. Il a été fascinant de constater, qu’après des interventions 

relativement localisées dans ces sites-clés, des anomalies même massives de la muqueuse 

sinusienne adjacente ont régressé sans même être touchées. Ainsi, en utilisant des 
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interventions moins  traumatiques, qui préservent la muqueuse sinusienne, il a été 

possible de traiter la majorité des cas  de  sinusite  chronique  sans  avoir  recours  à  des  

méthodes  chirurgicales  radicales.  La technique de MESSERKLINGER a démontré un 

très faible taux de complications et de morbidité. 

Depuis l’introduction de la technique endoscopique, le spectre des indications s’est 

considérablement élargi. Ainsi, il est possible aujourd’hui de traiter par cette méthode, les 

sinusites  

chroniques, les polyposes naso-sinusiennes, les complications des sinusites aigues, 

les mucocèles de tous les sinus, même avec une extension intracrânienne importante et les 

lésions de l’étage antérieur de la base du crâne incluant les fistules du LCS  (136 ). De 

plus, des études anatomiques (136) ont montré  que tout le  clivus et  la  jonction  

crânio-cervicale  jusqu’à  C2 pouvaient être abordés par le nez, avec des avantages 

comparables, voire supérieurs à l’abord transoral(137). 
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Figure 73: Classification sagittale des différents accès chirurgicaux possibles par la voie 

endoscopique endonasale. [247] 

 

Figure 74: Position du matériel endoscopique endonasal 

 

a- Les indications : 

Avec le développement du matériel endoscopique, l’utilisation de la 

neuronavigation (138), l’expérience des opérateurs et les études anatomiques réalisées dans 
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ce domaine,la technique endoscopique a permis non seulement le contrôle de la région 

sellaire, mais aussi de nombreuses structures de la base du crâne (139,140, 141, 142). Les 

études anatomiques ont montré que le sinus sphénoïdal, selon le principe de la « 

chirurgie du trou de serrure », pouvait être considéré comme une fenêtre ouverte sur la 

fosse crânienne antérieure, moyenne et postérieure (143,144). Il était déjà possible, avec les 

techniques microchirurgicales, d’aborder les structures strictement médianes (planum 

sphénoïdal,  selle turcique et clivus). Mais l’endoscopie offre aussi un accès aux structures 

des parois postérieures et latérales du sinus sphénoïdal, y compris le sinus caverneux (7). 

L’endoscopie permet l’exérèse par voie endo-narinaire de macro ou micro- adénomes, de 

lésions supra-sellaires, de méningiomes du tuberculum sellae, d’adénomes envahissant le 

sinus caverneux (140,141,142) ou encore le traitement de méningiomes du sinus caverneux 

par radiochirurgie aux rayons gamma knife qui pourrait servir non seulement comme 

traitement adjuvant à la chirurgie des méningiomes du sinus caverneux mais aussi comme 

une alternative à l’exérèse chirurgicale, vu son innocuité et son efficacité même pour les 

tumeurs qui adhèrent à l’appareil optique (145). 

En  outre, certaines  pathologies  ethmoïdales  et de la  fosse  crânienne  

antérieure (notamment les fistules du LCS sont depuis longtemps abordées par voie 

endoscopique (146). 

D’autres indications à l’endoscopie sont les méningoencéphalocèles notamment du 

sinus sphénoïdal, la décompression de l’orbite ou du nerf optique, les 

dacryocystorhinostomies, l’atrésie des choanes et l’ablation des corps étrangers. Sous 

réserve de certaines conditions, certaines tumeurs bénignes comme les papillomes 

inversés, certaines mycoses et certaines tumeurs malignes localisées se prêtent à une 

résection endoscopique endonasale. Avec le développement de nouveaux instruments, des 

cas spéciaux d’angiofibrome naso-pharyngé juvénile peuvent aussi être traités 

endoscopiquement. 

A noter que les tumeurs malignes infiltrantes représentent une contre indication 

formelle au traitement endoscopique pur, car elles imposent d’appliquer les principes de la 

chirurgie carcinologique radicale. Seuls certains cas particuliers, par exemple de 
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rhabdomyosarcome localisé ou de tumeurs malignes diagnostiquées précocement peuvent 

se prêter à la procédure endoscopique. Les mycoses étendues constituent elles aussi une 

contre indication à la procédure endoscopique. 

L’équipe de Berhouma et al  , ont  récemment proposer la voie transsourcilière supra-

orbitaire purement endoscopique (240). Cette voie permet l'abord de régions allant de 

l'apophyse crista galli en avant au dorsum sellae en arrière et latéralement jusqu'à la face 

interne du lobe temporal, avec bien sûr une vision panoramique de la région sellaire et de 

l'étage antérieur, tout en appliquant les principes de la chirurgie mini-invasive 

endoscopique à savoir une ouverture cutanée et osseuse minimale, et l'absence de rétraction 

cérébrale le plus souvent.. L'incision cutanée cachée dans le sourcil, droit le plus souvent 

sauf cas particulier, permet la confection d'une craniotomie frontale ou fronto-orbitaire 

d'environ 25 mm. Par cette même incision cutanée, on peut confectionner une craniotomie 

emportant l'arcade et le toit de l'orbite, ce qui permet de gagner encore plus d'espace vers la 

base du crâne. Une variante transpalpébrale (248) récemment introduite consiste en une 

incision cachée dans la paupière supérieure, invisible une fois l'œil ouvert et qui évite la 

section du muscle frontal. Les indications respectives de ces deux voies d'abord restent à 

préciser.La déplétion de LCS depuis la vallée sylvienne homolatérale en tout début du 

temps intracrânien permet l'obtention d'une détente cérébrale très suffisante et permet donc 

d'éviter tout écartement cérébral. L'utilisation d'optiques angulés (30-45�) permet 

d'accéder à des angles difficiles ou impossibles à visualiser sous microscope opératoire, et 

ce en améliorant la définition des images obtenues et conséquemment la précision des 

gestes de dissection. 

Cette approche trouve son indication principalement dans les résidus suprasellaires 

d'adénome hypophysaire, les méningiomes suprasellaires et de l'étage antérieur inférieurs à 

3 à 4 cm de diamètre, et toute pathologie de la région suprasellaire en général (anévrismes 

de la circulation antérieure à distance d'une hémorragie sous-arachnoïdienne, tumeurs 

suprasellaires). De même, une taille trop importante des sinus frontaux gêne la réalisation 

de ces approches minimalistes par lesquelles on ne peut réaliser de cranialisation 

convenable des sinus frontaux. 
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Figure 75 : 

A :Abord endoscopique supra orbitaire droit. 

B  :Abord endoscopique transpalpébral droit. 

C : Abord endoscopique supra orbitaire droit. La position de l'endoscope à l'angle interne ou 
externe de la minicraniotomie et l'angulation de l'optique permettent de balayer une grande 

partie des étages antérieur et moyen de la base du crâne. 

D : Abord endoscopique supraorbitaire transsourcilier droit d'un reliquat suprasellaire 
d'adénome hypophysaire. Ouverture des citernes arachnoïdiennes de la base du crâne. 1. 
Tumeur suprasellaire ; 2. arachnoïde de la vallée sylvienne droite ; 3. lobe frontal droit ; 

flèches noires : nerfs optiques droit et gauche ; flèches blanches : nerf olfactif droit ; têtes de 
flèches : carotide interne supraclinoïdienne droite. 

C D 
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L'abord endoscopique de l'angle pontocérébelleux (APC)(240) se fait à travers une 

craniotomie rétrosigmoïde classique. Les deux concepts de microchirurgie assistée par 

endoscopie et chirurgie purement endoscopique ont été décrits. L'avantage de l'endoscope 

dans cette région tient au fait que celui-ci permet d'explorer l'APC sans mobiliser, ou le 

moins possible, les structures vasculo-nerveuses et de supprimer certains angles morts 

fréquents dans cette région étroite. On peut ainsi aborder les tumeurs de l'APC, en 

particulier les neurinomes de l'acoustique ou du trijumeau, les méningiomes de la face 

postérieure du rocher ou encore les kystes épidermoïdes. Il est également très intéressant 

dans les tumeurs de l'APC qui ont tendance à s'insinuer entre les nerfs crâniens et les 

vaisseaux de l'APC, tels les kystes épidermoïdes étendus au foramen de Luschka. Il est 

ainsi possible comme dans le cas figuré ici d'explorer la face latérale du tronc cérébral sans 

mobiliser ou refouler les structures vasculo-nerveuses et le cervelet. 

 

Figure 76 : Kyste arachnoïdien de l'angle pontocérébelleux droit (fossette latérobulbaire) (A, 

B). Abord  endoscopique rétrosigmoïde droit. 

1. Paquet acousticofacial ; 2. artère auditive interne ; 3. nerfs mixtes ; 4. hémisphère 

cérébelleux ;      astérisque : kyste arachnoïdien latérobulbaire.  
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b-Chirurgie endoscopique hypophysaire : 

Les tumeurs hypophysaires sont le plus souvent abordées par voie rhino-septale, 

sous-labiale par les neurochirurgiens. Les deux grandes innovations de cette technique 

remontent à la fin des années 60. Ce sont le microscope opératoire et la fluorescence 

qui permettent un repérage radiologique instantané de la position des instruments. Depuis 

1980, l’endoscopie a profondément modifié la chirurgie des cavités naso-sinusiennes et 

notamment du sinus sphénoidal. Pour la première fois, en 1922, JANKOWSKI (147) 

décrit 3 cas d’adénomes hypophysaires opérés par voie endonasale sous contrôle 

endoscopique. Depuis, DHARAMBIR, GAMEA, HELAL et RICARDO décrivent 

l’utilisation de l’endoscope dans la chirurgie hypophysaire (147)      

b-1 Techniques (148) : 

On utilise un endoscope rigide, sans canal de travail. Il en existe 3 types qui 

diffèrent selon la longueur, le diamètre et la direction de vue : 

- Endoscope à 0°, 30°, 45°, de 18 cm de longueur et de 4 mm de diamètre. 

- Endoscope à 0° et 30°, de 18 cm de longueur et de 2,7 mm de diamètre. 

- Endoscope à 0° et 30°, de 30 cm de longueur et de 4 mm de diamètre. 

L’endoscope est ici uniquement un dispositif optique   et donc, il n’est pas doté 

d’un canal de travail. Les instruments sont par conséquent introduits dans la même narine, 

en dehors de l’endoscope. L’abord d’une seule narine est moins traumatique et doit donc 

être privilégié. Cependant, il peut s’avérer utile  d’utiliser la narine controlatérale  pour 

l’insertion du  tube d’aspiration ou d’autres instruments au besoin. L’opération est 

réalisée à l’aide de l’endoscope 0°,  puis, après l’exérèse de la lésion, l’exploration  

des régions  para et  supra-sellaires  est effectuée par les endoscopes à 30° et/ou à 45°, 

tournés en haut ou en arrière  en fonction de la région à explorer. Un système d’irrigation 

spécial est utilisé pour laver l’objectif distal des lentilles. La caméra et le câble des fibres 

optiques sont connectés à un système vidéo et à une source de lumière froide, la totalité du 

système d’imagerie est placée derrière la tête du patient, en face du chirurgien. 
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- La position du patient : 

En décubitus dorsal sur la table opératoire, avec la poitrine soulevée à 10° et la tête 

légèrement fléchie, solidement fixée et tournée à 10° vers le chirurgien. 

- La procédure : 

• La désinfection et la décongestion des cavités nasales : utilisant un petit 

spéculum nasal et des tampons en coton qui sont placés dans le plancher de la cavité nasale 

et dans l’espace entre le septum nasal et le cornet moyen, pendant 10 minutes. 

Le  choix  de  la  narine  dépend  de  son  état,  déterminé  préalablement  par  

l’imagerie, et de 

l’extension latérale de la lésion, mais, pour accéder à une lésion latéralisée, il est plus 

facile de l’aborder par la narine controlatérale . Ceci est vrai en particulier pour les 

adénomes envahissant le sinus caverneux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 77 : Approche endoscopique endonasale trans-sphénoidale 
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Figure 78 : Macroadénome non fonctionnel avec extension suprasellaire refoulant la paroi du 

sinus caverneux gauche (Knosp 0). Résection complète par voie endoscopique endonasale 

transsphénoïdale (A, B) (240). 

 

 La phase nasale : 

Une fois l’endoscope introduit dans une narine, les cornets inférieur et moyen ainsi 

que le septum nasal sont identifiés. Le cornet moyen est légèrement luxé latéralement. Les 

tampons en coton sont enlevés et l’espace entre le septum nasal et le cornet moyen apparaît 

alors plus large. En bougeant l’endoscope en avant entre le cornet moyen et le septum nasal 

à 30°, l’opérateur accède à la paroi antérieure du sinus sphénoïdal où se présente 

normalement l’ostium sphénoïdal. 

 La phase sphénoïdale : 

L’ostium sphénoïdal peut varier dans sa forme, ses dimensions et sa localisation, 

d’où l’intérêt de bien connaître ses variantes anatomiques. L’élargissement de l’ostium en 

inféro- médial et en inféro-latéral peut entraîner un saignement important provenant des 

petites branches terminales de l’artère sphéno-palatine. Ce saignement peut être contrôlé 

par la coagulation mono ou bipolaire. Après cet élargissement, la partie postérieure du 

septum nasal est disséquée pour atteindre la moitié controlatérale du sinus sphénoidal, 
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ensuite, le rostre sphénoïdal est disséqué et l’ouverture du sinus sphénoïdal dans la paroi 

antérieure est complète.  

L’optique rigide permet d’explorer la totalité de la cavité sphénoïdale afin 

d’identifier tous les points de référence nécessaires à la fenestration correcte du plancher 

sellaire (les septa sphénoïdaux, les proéminences optique et carotidienne, le clivus et le 

planum sphénoïdal) . 

 La phase sellaire : 

Comprend : 

- Le détachement de la muqueuse sphénoïdale qui tapisse le plancher sellaire . 

-La fenestration du plancher sellaire : elle est réalisée avec un micro-rongeur   

puis élargie à l’aide d’un micro-rongeur de type Kerrison et /ou de punches 

de Stammberger,jusqu’à accès aux proéminences carotidiennes latéralement, au 

planum sphénoïdal en haut et au clivus en bas . 

- L’incision de la dure-mère  

- L’inspection de la cavité sellaire : est réalisée initialement avec un endoscope à 

0°, exposant ainsi la glande et la tige  pituitaires,  ensuite,  des  endoscopes  à  

30°  et / ou  à  45° sont  utilisés :  en  réclinant l’hypophyse, l’endoscope est 

dirigé vers le haut, afin de visualiser la citerne supra-sellaire et latéralement, pour 

explorer la paroi médiale du sinus caverneux. 

 L’ouverture du planum sphénoidal : 

La partie postérieure du planum sphénoïdal peut facilement être écartée à l’aide d’un 

micro-rongeur et d’un punch de type Kerrison. Après avoir ouvert la dure-mère et la 

citerne, le chiasma optique, les deux nerfs optiques et les structures vasculaires de la partie 

antérieure du cercle de Willis deviennent visibles. 

 L’ablation de la lésion : 

La lésion intra-sellaire est réséquée à l’aide de curettes de différents diamètres et 

angulations. 
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  L’exploration intra-sellaire : 

Après l’ablation de la lésion, la cavité résiduelle est explorée à l’aide d’un 

endoscope à 30° et/ou à 45°. 

La citerne chiasmatique peut paraître intacte ou infiltrée. De plus, il est possible de 

détecter la moindre petite brèche en continuité avec la citerne chiasmatique, susceptible de 

provoquer une fuite du LCS. 

 La reconstruction sellaire : 

A la fin de la procédure endoscopique, si une fuite du LCS est évidente ou suspectée, 

un comblement intra et/ou extra-dural de la selle turcique est réalisé en utilisant de la 

graisse autologue entre autres, en suivant les principes communs à la chirurgie trans-

sphénoïdale. 

PAOLO CAPPABIANCA (149) a décrit une méthode simple permettent une 

fermeture étanche du plancher sellaire. Il s’agit de mettre en place dans la selle turcique, 

après l’ablation de la lésion, un substitut dural qui est un patch N3, biocompatible, 

fabriqué par 100 % de polyéthylène (Polyester) imprégné par du diméthyl siloxane 

(silicone). Cette technique a été utilisée chez 15 patients, un drainage du LCS s’est imposé 

chez l’un d’entre eux. L’évolution était favorable chez tous les patients sans survenue 

d’infection, de migration de patch ou de fuite post-opératoire de LCS. 
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Figure 79 : la Phase nasale et la phase sphénoïdale dans le traitement endoscopique de 

l’adénome hypophysaire 

ST : Cornet supérieur ; MT   : Cornet moyen ; CO : Choane ; SO : Ostium sphénoïdal ; OCR 

: Récessus opto-carotidienne . NS   : Septum nasal ; PS : Planum sphénoïdal ;OP : 

Proéminence du nerf optique ; C: Clivus ; CP: Protubérance carotidienne ; SER :Récessus 

sphéno-éthmoïdal 
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Figure 80  : La phase sellaire et ablation de l’adénome hypophysaire 
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Figure 81 : Reconstruction sellaire et fermeture sellaire intra et extradurale 
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Figure  82 : Etape finale de la procédure endoscopique 

MT : cornet moyen ;NS : Septum nasal ;  IT : cornet inférieur 

 

2-4-kystes arachnoïdiens intracrâniens : 

Les kystes arachnoïdiens posent 3 priorités thérapeutiques différentes : l’effet de 

masse, les signes cliniques et l’hydrocéphalie secondaire. Beaucoup d’auteurs s’accordent 

à dire que les kystes non symptomatiques, découverts fortuitement, ne constituent pas une 

indication chirurgicale. Cependant, le dépistage néonatal, étant de plus en plus développé, 

certains chirurgiens, impressionnés par des images de kystes asymptomatiques géants, 

traitent les images. 

Plusieurs techniques opératoires ont été recommandées pour le traitement du kyste 

arachnoïdien : l’excision microchirurgicale (kystectomie ouverte totale ou partielle), 

l’aspiration stéréotaxique, la dérivation kysto-sous-durale, ventriculo-péritonéale ou 

ventriculo-atriale ont été utilisées. Le résultat était souvent décevant. 
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Les abords sous-frontaux ont été souvent dangereux ou inefficaces. Les dérivations 

ont causé l’augmentation paradoxale du kyste dans 40 % des cas. 

La ventriculokystostomie était réalisée auparavant sous contrôle radioscopique, 

mais par la suite, la voie endoscopique a été considérée comme une meilleure alternative 

(150,151). 

Lorsque le kyste  est  symptomatique, on dispose donc  de 3 armes  thérapeutiques: 

l’abord direct par crâniotomie à ciel ouvert, la dérivation et la fenestration endoscopique. 

WALKER  (152)  a déclaré  que  la  marsupialisation  endoscopique  des  kystes 

arachnoïdiens supra- sellaires serait le traitement idéal, ces derniers étant facilement 

accessibles via le trou de Monro. Le point d’entrée au niveau de la capsule est 

déterminé sur les images d’IRM  ou  lors  de  la  neuronavigation  assistée  par  ordinateur.  

La  procédure  endoscopique comporte un abord frontal trans-ventriculaire, le plancher du 

IIIème  ventricule sera souvent la première structure observée à travers le foramen de 

Monro et il faudra le plus souvent le traverser pour atteindre la lésion à traiter. Dans le 

cas des kystes arachnoïdiens supra-sellaires, l’objectif du traitement est la paroi inférieure 

du kyste, dans la citerne où siège habituellement un mécanisme de clapet à l’origine de la 

croissance du kyste. L’orifice réalisé dans la paroi supérieure (qui n’est autre que le 

plancher distendu du IIIème  ventricule), n’est que le passage obligé vers l’objectif défini 

plus haut, et il doit être le plus large possible. 

Pour réaliser la stomie, plusieurs techniques ont été envisagées : 

- par sonde de FOGARTY à ballon : impossible car elle glisse 

tangentiellement et ne permet pas la perforation (raison probable des échecs des 

dérivations externes). 

- par coagulation bipolaire puis FOGARTY (153). 

- le laser Nd-YAG qui permet de façon sûre et rapide de réaliser une large fenêtre 

(153). 
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2-5 –La microchirurgie assistée par endoscopie :      

La microchirurgie assistée par endoscopie permet une meilleure visualisation des 

structures profondes, notamment les ventricules et les espaces sous-arachnoïdiens, ainsi 

que le clivage des malformations artério-veineuses du tissu cérébral adjacent. L’endoscopie 

minimise la rétraction du tissu cérébral. Lorsque la malformation artério-veineuse est large, 

l’endoscopie réduit  le  nombre  et  l’extension  des  voies  d’abord.  Ainsi,  une  large  

malformation  artério- veineuse localisée sous le cortex sensitivo-moteur peut être abordée 

par l’aire pré-motrice seule plutôt que par deux voies d’abord (pré-motrice et pariétale 

postérieure) ; les malformations artério-veineuses intra-ventriculaires peuvent être 

excisées du côté du ventricule uniquement, plutôt  qu’en  combinant  deux  voies  d’abord:  

ventriculaire  et  corticale.  Les  malformations artério-veineuses spiralées, adhérentes à 

l’arachnoïde, souvent retrouvées après une hémorragie sous-arachnoïdienne  peuvent  être  

réséquées  sans  rupture  des  boucles  veineuses  ni  shunt artériolaire ou communication 

veinulaire (154). En général, les procédures neurochirurgicales sont réalisées à une 

ouverture cylindrique ou conique du cerveau, alors que la microchirurgie assistée par 

endoscope réduit nettement la taille de l’ouverture. 

La microchirurgie assistée par endoscope permet au chirurgien d’éviter le 

remaniement du tissu cérébral, de préserver la microcirculation des aires cérébrales, de 

maintenir les veines de drainage et de préserver le tissu cortical adjacent à la malformation 

artério-veineuse et toutes les veines corticales qui sont passivement dilatées à cause du 

passage du sang artériel. La visualisation d’artérioles de 50 à 250 µ par l’endoscopie 

permet d’interrompre ces vaisseaux du reste de la malformation artério-veineuse dans les 

aires fonctionnelles. 

L’IRM, la tomographie numérisée, l’encéphalographie magnétique et le doppler 

couleur per-opératoire et ultrasonographie, contribuent tous au succès de l’exérèse de la 

malformation dans les zones fonctionnelles. 

L’endoscopie peut être utilisée également dans la chirurgie anévrysmale pour la 

vérification du bon placement du clip, spécialement dans les anévrysmes de la terminaison 

du tronc basilaire. 
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2-6 -La chirurgie endoscopique rachidienne : 

a- La thoracoscopie : 

Le principe général de la chirurgie endoscopique thoracique est de pratiquer un 

geste rachidien à travers des trocarts placés sur la paroi thoracique, en utilisant un 

endoscope couplé à une caméra. L’objectif est de minimiser les traumatismes chirurgicaux 

de la paroi thoracique dus à la voie d’abord. Ceci paraît séduisant à condition de pouvoir, 

en toute sécurité réaliser le geste chirurgical prévu de façon aussi efficace qu’à ciel ouvert 

(249). 

Une instabilité traumatique ou dégénérative du rachis est toujours provoquée 

par la colonne antérieure qui doit absorber la pression exercée sur la colonne vertébrale. 

Une stabilisation opératoire suffisante ne peut donc s’obtenir que par la spondylodèse de 

cette colonne antérieure, ce qui n’est, pour des raisons anatomiques, que partiellement 

possible par approche dorsale. Les fractures stabilisées par approche dorsales révèlent 

à long terme des pertes de correction de 10 à 14° (251). 

a-1 Préparation 

La veille de l’opération, des mesures laxatives suffisantes sont prises pour que, 

pendant l’opération, l’on ne rencontre qu’une faible résistance en poussant le diaphragme 

dans le sens abdominal. 

a-2 Position du patient 

Le patient est couché strictement en décubitus latéral droit. L’angle de la table 

dans la zone de transition entre thorax et abdomen élargit les espaces intercostaux. Le bras 

gauche est posé sur un support, devant la tête. On dessine la vertèbre à traiter par 

contention, en cas de fracture, le plus souvent la D12, sous radioscopie avec les 

vertèbres voisines intactes. Les champs stériles recouvrent une zone permettant de 

pratiquer la thoracotomie ouverte, la crête iliaque comprise. 
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Figure 83  :Le principe de l'abord thoracoscopique. 

A : Le positionnement opératoire. B, C : Un exemple de placement des trocarts pour une 

chirurgie du rachis thoracique moyen et inférieur. D : Vue opératoire des instruments 

introduits dans la cavité thoracique au travers des trocarts. E : Les cicatrices cutanées en fin 

d'intervention et le drainage thoracique. 

 

a-3 Technique : 

On pratique une incision intercostale de 1cm de longueur sur la ligne axillaire 

postérieure, à hauteur de la pointe scapulaire. On perce et écarte avec les ciseaux la 

musculature intercostale jusque dans l’espace intra-thoracique. On visse dans cette 

ouverture un trocart d’acier de 11mm avec un mandrin mousse. Après introduction de 

l’optique de 30°, on découvre dans la direction caudale, au-delà du poumon affaissé, la 

coupole diaphragmatique. On introduit par l’espace intercostal sous contrôle optique une 
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canule, à deux travers de doigts dans le sens ventral de la vertèbre fracturée dessinée (le 

plus souvent D12/ L1) pour garantir la position intra-thoracique correcte du trocart suivant.  

On ouvre à cet endroit un accès par trocart à 11mm de diamètre. Pour que la visibilité ne 

soit pas gênée pour la radioscopie intra-opératoire, on utilise un trocart à chemise plastique. 

On place dans l’espace intercostal sus-jacent un autre trocart plastique de 11mm, à la 

même distance de la colonne vertébrale. Puis, dans l’espace intercostal sous-jacent, un peu 

plus loin dans le sens ventral de la colonne vertébrale, le quatrième accès par trocart de 

11mm. Il se trouve au point le plus profond du récessus phréno-costal. On repousse, 

pendant que l’on fait pénétrer ce trocart, la coupole diaphragmatique dans la direction 

caudale avec un porte-tampon de préparation pour élargir l’interstice costo-

diaphragmatique. 

On change l’équipement des trocarts pour la contention de la fracture. On introduit 

l’aspirateur par l’ouverture sous-scapulaire, les deux trocarts faisant face à la fracture 

servant à faire passer l’optique et les instruments nécessaires pour préparer le rachis. On 

fait passer par l’ouverture  la  plus  caudale  un  éventail  dans  le  sens  caudal  pour  

repousser  la  coupole diaphragmatique.  Ce  geste  exige  un  relâchement  optimal.  La  

caméra  visualise  la  colonne vertébrale reposant à l’horizontale. On découvre le plus 

souvent dans l’angle diaphragmatique l’hématome sous-pleural provoqué par la fracture, et 

l’on voit dans le sens ventral de la colonne vertébrale battre l’aorte. On localise sous 

radioscopie la position de la vertèbre à traiter et l’on fait une incision longitudinale dans 

la plèvre pariétale. Cette incision part de la vertèbre sus- jacente à la fracture et s’étend 

jusqu’à la vertèbre sous-jacente, et l’on doit faire une entaille dans la racine du 

diaphragme une fois on atteint la L1. Les saignements provenant des fibres musculaires 

sont  stoppés  par  électrocoagulation.  Les  bords  de  l’incision  de  la  plèvre  sont 

repoussés par technique mousse avec le porte-tampon de préparation. On voit des segments 

du nerf sympathique traverser transversalement l’image, parallèlement à la colonne 

vertébrale, le nerf splanchnique déjà isolé à hauteur de la transition dorso-lombaire et la 

veine hémi azygos. Les vaisseaux segmentaires thoraciques apparaissent à la verticale et 

traversent chaque vertèbre. On prépare ces vaisseaux segmentaires, on les fixe par des clips 

et on les sectionne de façon à pouvoir les repousser de la colonne vertébrale  dans le  
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sens  ventral  et  dorsal.  On  a  alors entièrement dégagé la visibilité latérale gauche sur la 

colonne vertébrale par contention. 

La thoracoscopie présente beaucoup d’avantages par rapport à la thoracotomie : 

- Des pertes sanguines moindres. 

- Une moindre durée de drainage thoracique. 

- Une moindre consommation d’antalgiques. 

- Une hospitalisation plus courte et une reprise précoce des activités 

professionnelles. 

- De bons résultats esthétiques. 

- La vidéo-endoscopie possède les avantages du microscope, avec une meilleure 

illumination du foyer opératoire tout en étant maniable. 

- La thoracoscopie regroupe les avantages de l’abord antérieur direct de la 

thoracotomie ainsi que les avantages du caractère minimal invasif de l’endoscopie. 

Il en résulte une réduction de la morbidité péri-opératoire liée à la voie d’abord. 

- L’incision est nettement moins grande, avec moins de rétraction musculaire et de 

traumatismes de la paroi thoracique (249). 

Néanmoins,  la  thoracoscopie présente  quelques  inconvénients,  à  savoir  une  

longue période d’apprentissage et de préparation manuelle et mentale, la perte de la 

vision de relief et de  la  sensation  du  toucher. De  plus,  l’apport  de  la  thoracoscopie  

demeure  limité  dans  le traitement des déformations cyphotiques importantes, à ce sujet, 

R. ASSAKER (249), pense que pour corriger une cyphose significative par un abord 

antérieur et procéder à une stabilisation, la thoracotomie reste actuellement le meilleur 

choix thérapeutique. Enfin, il ne faut pas négliger le prix de l’équipement vidéo-

endoscopique et des instrumentations spécifiques, qui est un facteur limitant pour la 

pratique d’une telle chirurgie (249). 
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a-4 Indications 

-Hernie discale dorsale : 

La hernie discale dorsale en situation médiane constitue l’indication idéale pour un 

abord thoracoscopique. Elle est réséquée par voie postéro-latérale par 

arthropédiculectomie, parfois associée à une costotransversectomie. 

La discectomie par voie thoracoscopique comme traitement des hernies discales 

thoraciques a été rapportée au début des années 90 (252). Depuis, un nombre limité de 

séries cliniques a été rapporté sur les expériences de chirurgie discale par voie 

thoracoscopique, qui s’est élargie pour inclure la reconstruction vertébrale thoracique. Ces 

techniques ressemblent largement  à  la  thoracotomie,  par le  trajet  emprunté  au  sein  de  

la  cavité  thoracique  et  la décompression du canal rachidien, mais la thoracoscopie a le 

mérite de réduire les rétractions, d’accéder à plusieurs niveaux médullaires et de réduire la 

douleur post-opératoire ainsi que la durée d’hospitalisation (253). 

 

Figure 84 : Résection thoracoscopique de hernie discale dorsal calcifiée. 

A : Imagerie préopératoire. B : Imagerie postopératoire et cicatrices cutanées. 
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-Métastases rachidiennes : 

L’abord thoracoscopique permet de diminuer la morbidité chez les patients âgés et 

affaiblis par la maladie cancéreuse, cependant, il reste peu utilisé, et ce, pour plusieurs 

raisons : 

-Sur le plan carcinologique, il existe un risque théorique de dissémination au niveau 

de la cavité thoracique, de la plèvre et des sites de trocart. 

-La réputation de certaines métastases, plus ou moins hémorragiques, ne constitue 

pas l’indication idéale pour une chirurgie endoscopique. 

-Les métastases rachidiennes se présentent souvent avec des signes neurologiques 

et sont généralement prises en charge de façon urgente, ne laissant pas le temps de préparer 

l’intervention en condition endoscopique; or, toutes les interventions thoracoscopiques sont 

des interventions programmées. 

-Dans les métastases du rachis, l’indication chirurgicale est souvent  justifiée 

par la menace neurologique, avec souvent, des vertèbres effondrées et un recul du 

mur postérieur et /ou une épidurite métastatique : ces conditions anatomiques contre 

indiquent les abords en condition endoscopique (249). 

- Tumeurs para-vertébrales : 

ASSAKER.R (249) a traité trois patients présentant des tumeurs para-vertébrales par 

voie thoracoscopique, la résection a été complète pour les deux premières tumeurs et 

délibérément partielle pour la troisième, sans aucune complication post-opératoire. 

-Reconstitution et stabilisation vertébrale : 

La reconstitution et la stabilisation vertébrale pour des lésions antérieures, comme 

une tumeur corporéale, un cal vicieux ou une fracture avec perte significative de la hauteur 

du mur antérieur, se fera de façon plus efficace par voie ventrale. La meilleure alternative à 

la thoracotomie est alors la thoracoscopie, car celle-ci permet d’éviter les névralgies 

segmentaires dorsales et le relâchement de la paroi abdominale occasionnés par la 

thoracotomie (251). 
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Figure  85: Fracture de T7 traitée par une ostéosynthèse et greffe par une voie 

thoracoscopique. 

A : Scanner préopératoire. B : Radiographies et scanner postopératoires. 

C : Photo opératoire de l'ostéosynthèse placée par thoracoscopie. D : Cicatrices opératoires. 

 
Figure 86  : Fracture de T11 traitées par une ostéosynthèse pédiculaire postérieure associée à 

une reconstruction antérieure transthoracique mini-invasive par autogreffe. Photo en fin 

d'intervention montrant les cicatrices cutanées de la voie d'abord et celle du prélèvement 

iliaque de la greffe. 
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- Ostéomes ostéoides : 

Ils sont rarement localisés dans le rachis thoracique, et encore moins dans les corps 

vertébraux. A ce niveau, l’accès percutané à ces lésions est extrêmement difficile. La seule 

alternative thérapeutique est chirurgicale. Le nidus est alors réséqué par un abord 

thoracoscopique. La principale difficulté étant de situer, à partir des données de l’imagerie, 

l’ostéome dans l’espace opératoire, le repérage est donc primordial. 

La thoracoscopie est contre indiquée en cas d’antécédents de chirurgie 

thoracique. En effet,  la  fibrose  pleurale  rend  l’abord  laborieux  et  dangereux.  Il  serait  

également  prudent d’éviter, du moins en début d’expérience, les abords thoracoscopiques 

dans les lésions réputées ou suspectées comme étant hémorragiques (249). 

 

Figure 87 : Résection au travers de trois trocarts d'un ostéome ostéoïde de T6. 

A : scanner préopératoire. B : scanner postopératoire. C : photo opératoire avec les 

instruments en place. D : Cicatrices cutanées 
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- Hyperhydrose palmo-plantaire : 

L’hyperhydrose palmo-plantaire, associée ou non à une hyperhydrose axillaire se 

traduit par une sudation excessive indépendante des phénomènes de thermorégulation. 

Elle est due à la stimulation des glandes exocrines par les fibres sympathiques 

cholinergiques post- ganglionnaires, mais aussi aux glandes dites apocrines. 

Il existe plusieurs méthodes de traitement de l’hyperhydrose (les 

anticholinergiques, les 

inhibiteurs calciques, l’ionophorèse, la toxine botulinique…), dont une option 

chirurgicale très efficace  et  nettement  moins  chère :  la  sympathectomie  thoracique  

endoscopique  (STE), pourvoyeuse d’un taux de succès de 85 à 100% (254). Les premières 

publications sur la sympathectomie thoracique sous endoscope appartiennent à Kux E (20) 

dont l’expérience relate plus de 1400 cas dans un manuel paru en 1954. 

L’objectif de la chirurgie sympathique est de supprimer l’innervation sympathique 

des glandes sudoripares des membres supérieurs, en procédant à l’exérèse des 2ème, 

3ème  et 4ème ganglions sympathiques thoraciques (T2, T3, T4) ainsi que la pointe 

inférieure du ganglion stellaire. L’abord endoscopique permet de réduire au minimum le 

préjudice esthétique, en effet, les patients gardent comme séquelles une cicatrice de 5mm 

dans l’aisselle et deux cicatrices punctiformes de 3mm de diamètre. De plus, la mortalité 

est nulle, la durée d’intervention n’excède pas 30  minutes, le taux du syndrome de Claude 

Bernard-Horner est très faible et le coût de la STE n’est pas élevé par rapport à d’autres 

techniques notamment l’ionophorèse. 

b-  La discectomie lombaire endoscopique 

b-1- Généralités 

Dans la littérature, la hernie discale foraminale constitue 4 à 7% de toutes les 

hernies discales. Différents abords ont été proposés : abord intra-canalaire avec résection 

plus ou moins complète du massif articulaire (155,156,157,158), abord extra-foraminal 

trans-musculaire ou plus postérieur ou parfois combinaison des deux 

(159,160,161,162,163,164). Mais quel que soit l’abord, la chirurgie de la hernie foraminale 
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reste difficile du fait de la profondeur du champ opératoire, même avec l’aide du 

microscope opératoire. L’utilisation d’un endoscope et d’un abord postérieur permet de 

résoudre ce problème en projetant l’œil du chirurgien à l’intérieur du corps, à proximité 

du conflit ; il en résulte un très bon éclairage et un champ de vision particulièrement 

large (51, 52, 165). J. DESTANDAU, en 1993 (51), et FOLEY et SMITH, en 1996 

(166), ont mis au point des systèmes permettant un abord direct du canal rachidien 

ou du foramen sous contrôle endoscopique. 

b-2- Indications 

L’indication chirurgicale se pose devant une radiculalgie bien expliquée par la 

hernie discale qui résiste au traitement médical ou s’accompagne de signes neurologiques 

déficitaires. La technique endoscopique convient à tous les types de hernie discale, y 

compris aux récidives (75). Si ses avantages peuvent être discutés pour une hernie simple 

chez un patient maigre, ils deviennent manifestes dans toutes les situations profondes telles 

que les hernies foraminales ou extra-foraminales ou chez des patients obèses, situations 

dans lesquelles, l’incision cutanée reste de la même taille. Cette technique endoscopique 

peut également être utilisée dans les canaux lombaires étroits lorsque la sténose prédomine 

à un seul niveau. 

b-3-Technique (75) 

- Les instruments : 

Un arthroscope de 4mm de diamètre, 0°, est utilisé avec un support spécial : 

l’Endospine TM (Karl Storz GmbH & Co, Tuttlingen, Germany). Il est composé d’un petit 

spéculum muni d’un introducteur qui pénètre par une courte incision au contact des lames. 

L’introducteur est ensuite remplacé par une pièce interne comportant trois tubes : un pour 

l’endoscope (4 mm de diamètre), un second pour la canule d’aspiration (4mm de diamètre) 

et le plus gros pour les instruments chirurgicaux (9 mm de diamètre). Les deux premiers 

sont parallèles alors que le troisième fait avec eux un angle de 12°, la convergence se 

faisant habituellement sur le plan du ligament vertébral commun postérieur. Cette 

angulation permet de voir en permanence l’extrémité des instruments et aussi d’utiliser 
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l’aspiration comme un second instrument. Le système comprend également un écarteur à 

racine qui peut être poussé à l’intérieur du canal pour récliner la racine nerveuse, mais il 

n’a pas d’utilité dans la hernie foraminale. 

- La technique chirurgicale habituelle : 

L’intervention peut être réalisée sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie, 

en position génu-pectorale. 

 Repérage du point d’entrée : à l’aide d’un instrument spécial à deux bras (Karl 

Storz GmbH & Co, Tuttlingen, Germany), le point d’entrée et la direction de 

l’abord sont déterminés à l’amplificateur de brillance. 

 Incision cutanée et abord : une incision de 15 à 20mm est faite le long de 

l’apophyse épineuse au niveau préalablement repéré. L’aponévrose est 

sectionnée et les muscles sont détachés de manière à exposer la lame de la 

vertèbre sous-jacente et plus latéralement le bord externe de l’isthme. 

 Mise en place du spéculum : le spéculum est introduit et tous les tissus 

musculaires et graisseux 

 Mise en place de la pièce interne : la pièce interne est fixé au spéculum 

dans sa position la plus haute. L’aspiration et l’endoscope sont introduits dans 

leurs canaux respectifs. Les étapes suivantes sont vidéo-assistées et contrôlées 

sur un écran de télévision. 

  Résection osseuse : une partie de l’isthme et de l’apophyse articulaire 

inférieure est réséquée jusqu’au détachement du ligament sous-jacent à sa partie 

supérieure. L’existence de ce ligament facilite la résection osseuse car il 

constitue une protection de la  racine  nerveuse  et  des  vaisseaux  

foraminaux ;  cette  résection  est  donc  peu hémorragique, et d’autant plus 

facile que les remaniements arthrosiques sont peu importants. A l’aide d’un 

crochet mousse, on repère la position du pédicule et on vérifie que la résection 

osseuse est suffisante. 
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 Résection du ligament : le ligament est réséqué à la pince de Kerrison, et l’on 

expose ainsi la racine traversant toute la région foraminale. 

 Dissection de la racine et de la hernie :le bord inférieur de la racine est disséqué 

et on expose la hernie en repoussant la graisse et les vaisseaux épiduraux. En cas 

de saignement, l’hémostase est le plus souvent obtenue par compression 

douce, parfois avec la coagulation bipolaire. Le sommet de la hernie est effondré 

et la hernie retirée. Habituellement, le disque est situé plus bas et aucune 

nucléectomie n’est réalisée. Dans le cas contraire, il est nécessaire de réséquer 

un peu plus de massif articulaire vers le bas. 

 Fermeture : l’instrumentation est retirée en un bloc en vérifiant l’hémostase 

des muscles. L’aponévrose est suturée puis la peau refermée par des points 

intradermiques résorbables. Un pansement imperméable est posé. 

 

 

Figure 88 : abord endoscopique lombaire ; Position du patient et matériel utilisé 
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Figure 89 : Le principe de l'abord transmusculaire lombaire postérieur pour hernie discale. 

A : La broche guide placée face à l'espace interlamaire. B : Les tubes dilatateurs. 

C : L'écarteur tubulaire et l'endoscope en place. 

 

- Cas particulier de la technique chirurgicale en L5-S1 : 

A l’étage L5-S1, les conditions anatomiques sont différentes. D’une part, la distance 

transversale entre le bord latéral des deux isthmes augmente au fur et à mesure que 

l’on descend le long du rachis lombaire ; au niveau L5-S1, cette distance est maximum 

ainsi que la longueur du canal foraminal. D’autre part, la présence de l’aileron sacré, de 

la crête iliaque et des ligaments rend l’accès au bord latéral de l’isthme très difficile, 

souvent impossible. Dans ces derniers cas, la technique précédemment décrite ne peut 

donc être utilisée et il faut se résoudre à réséquer le massif articulaire L5-S1 de dedans en 

dehors pour exposer la racine L5 dans le foramen. 

b-4- Avantages et limites 

 Les avantages (167) : 

- La limitation de la voie d’abord et donc du traumatisme musculaire. 

- La très bonne visualisation des structures permettant entre autres d’assurer une 

bonne hémostase interne et musculaire, offrant un confort post-opératoire au patient. 
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- L’efficacité dans les canaux lombaires étroits uni-segmentaires où un abord 

unilatéral peut décomprimer le fourreau dural et la racine des deux côtés, grâce à la largeur 

du champ de vision. 

- La mobilité de l’endoscope et la visibilité de l’extrémité des instruments conférant 

une sécurité à l’intervention. 

- Cette  technique  vidéo-assistée  est  un  incontestable  outil  d’enseignement  car  

elle permet de suivre la progression de l’intervention.  

 Les limites : 

• L’absence de vision tridimensionnelle, mais qui est compensée par une très 

bonne vision des différentes structures. 

• La longue durée d’apprentissage, mais les bons résultats post-opératoires 

justifient l’effort de la courbe d’apprentissage. 

• La difficulté d’aborder les hernies discales à plusieurs niveaux. 

• L’utilisation de l’endoscope dans l’abord antéro-latéral d’une hernie discale 

cervicale n’est pas supérieure à l’usage du microscope opératoire. Par contre, dans l’abord 

postérieur, on retrouve les mêmes avantages que dans toutes les situations profondes déjà 

décrites. 

2-7- Les brèches ostéo-méningées : 

Le  traitement  conventionnel  extra-dural  des  brèches  ostéo-méningées  pose  

deux problèmes : un risque élevé de récidive et une complication post-opératoire 

fréquente qui est l’anosmie. L’avantage de l’endoscopie est qu’elle permet de localiser 

avec précision le siège de la fistule et de la colmater, diminuant ainsi le risque de récidive. 

HOSMANN (255), à propos d’une série de 18 cas traités par voie endoscopique, avance 

des chiffres pour le moins surprenants : 

66,6%   de préservation de l’odorat, 0% d’infection, 95% de guérison et une seule 

récidive. Se basant sur ces chiffres, nous pensons que cette technique pourrait être 

intéressante dans cette pathologie. 
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HOSEMANN (100), rapporte 18 cas de fistules situées au niveau de l’ethmoïde et du 

sinus sphénoïdal, traitées endoscopiquement par greffe libre de muqueuse nasale prélevée 

au niveau du cornet inférieur. A l’aide de l’endoscope, il localise la fistule puis la colmate 

par le greffon consolidé par de la colle biologique. Le tout est maintenu par un méchage 

laissé en place 10 jours sous couverture antibiotique. 

Sur les 18 cas, il y a eu 17 fermetures immédiates et complètes de la fistule. Le 

cas restant a récidivé à 6 semaines et a été traité de nouveau par la même technique. Il n’y a 

pas eu de complications infectieuses (méningite, abcès cérébral). 6 patients avaient une 

hyposmie pré- opératoire,  dont  2  ont  récupéré  complètement  et  4  sont  devenus  

anosmiques  en  post- opératoire.   4   patients   avaient   une   anosmie   en   pré-opératoire   

dont   2   ont   récupéré complètement, alors que 8 patients n’avaient pas d’anosmie 

initialement et n’ont pas eu de déficit en post-opératoire. 

 

Figure 90: Abord endoscopique endonasal des brèches ostéo-méningées 
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2-8 – la chirurgie endoscopique de certaines craniosténoses : 

Dans l’expérience de Szathmari et al qui porte sur  567 patients opérés en 16 ans pour 

craniosténoses dont 44 % des scaphocéphalies, 10 % de plagiocéphalies, 10,6 % de 

brachycéphalies, 7,5 % de trigonocéphalies, 4 % d'oxycéphalies, 20 % plagiocéphalies 

postérieures, 5 % de formes inclassables. Vingt patients ont bénéficié d’un traitement avec 

technique endoscopique et casque de remodelage crânien. les patients traités par 

endoscopie, une orthèse crânienne est indispensable pour un résultat morphologique 

acceptable. L’endoscopie n’évite pas la transfusion même si son taux est réduit. 

 

 

 

Figure 91 : chirurgie endoscopique d’une craniosténose 
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X- L’évolution : 

1- L’évolution favorable : 

L’évolution postopératoire immédiate est caractérisée par une amélioration clinique 

de la symptomatologie préopératoire, avec un taux faible de morbidité transitoire ( 74 ,73 

,76 ,128,168). L’évolution des malades opérés pour hydrocéphalie diffèrent selon 

l’étiologie, le type de traitement et la rapidité de la prise en charge. 

La majorité des malades connaissent une nette amélioration des symptômes 

cliniques notamment la réduction voir la normalisation du périmètre crânien et la 

diminution des signes d’hypertension intracrânienne. 

Le développement psychomoteur chez ces enfants est souvent favorable mais il 

peut exister des séquelles neurosensorielles ou motrices surtout pour les hydrocéphalies 

prises en charge tardivement. 

Le développement intellectuel de ces enfants s’avère satisfaisant dans la majorité des 

cas malgré l’existence de troubles d’apprentissage.  

Une comparaison des études rétrospectives récentes de la résection endoscopique des 

kystes colloïdes, montre un faible taux de récidive (0 à 11,11%) malgré un résidu 

postopératoire élevé( 20 à 42,5%), une morbidité permanente ne dépassant pas 9% , alors 

que la mortalité est très rarement rapportée avec un taux minime ( 0 à 5%) (74,78, 128, 

169,170). 
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Tableau XVI : Comparaison des études rétrospectives récentes de la résection 

endoscopique des kystes colloïdes. 

Etudes 
Nbre de 

patients 

Suivi 

moyen 

Taux 

de 

résidu 

Taux de 

récidive 

Morbidité 

permanente 
Mortalité 

Tatarnu 9 25 mois 22,22% 11,11% 0% 0% 

Deqc et 

al 

22 24mois 36 % 4,54% 9% 0% 

Chibbaro 

et al 

20 39mois 20% 0% 0% 5% 

Mishra 

et al 

59 13 mois 22% 0% 5% 2% 

Boogarts 

et al 

85 4 ans et 

3 mois 

42,5% 7% 1% 0% 

Notre 

étude 

8 25 mois 25% 12,5% 12,5% 0% 

 

 

- SCROEDER (171), PAMPINI (172) et PALADINO (173) ont traité des kystes 

arachnoïdiens par ventriculokystostomie endoscopique par voie frontale sur des séries 

respectives de sept, un et six patients opérés, la mortalité et la morbidité post-opératoires 

étaient nulles.  

-XIANG ZHANG (174) a étudié rétrospectivement 65 cas d’adénomes 

hypophysaires hémorragiques, colligés dans l’institut Xijing de Neuroscience Clinique 

entre 1995 et 2005. Une nette amélioration a été notée chez la majorité des cas. L’acuité 

visuelle et le champ visuel se sont améliorés chez 92,7% des patients qui avaient des 

symptômes en pré-opératoire. 

J.  DESTANDAU  (75)  a  évalué  l’intérêt  de  l’endoscopie  dans  la  chirurgie  des  

hernies  discales foraminales par une étude prospective menée d’Avril 1999 à Mars 2002 
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chez 191 patients consécutifs opérés endoscopiquement de hernie discale foraminale. Le 

résultat était excellent dans 130 cas (90 %), bon dans 1 cas (0,7 %) et mauvais dans 13 cas 

(9 %). 

L’ensemble  des  études  tendent  à  confirmer  que  le  résultat  à  long  terme  n’est  

pas meilleur, mais que les suites immédiates sont meilleures et la reprise des activités est 

précoce. On peut affirmer que le gain sur la qualité des suites immédiates justifie 

certainement l’effort de la courbe d’apprentissage de la technique endoscopique. 

2- Les complications : 

2-1- les complications de la VCS , du traitement des tumeurs du V3 et de la 

région pinéale : 

Comme dans toute technique chirurgicale il existe un risque non négligeable de 

survenue de  complications peropératoires et  postopératoires. Ces complications 

s’expliquent par  les lésions infligées aux structures vasculaires et parenchymateuses 

cérébrales, lors de la navigation intraventriculaire de l’endoscope et pendant la réalisation 

de la stomie au plancher du troisième ventricule. 

L’incidence des complications est très variable d’une étude à l’autre selon la 

littérature. Elle varie entre 0% et 20% selon certains auteurs [175,176,177,178,179,180,181, 

182]. 

Les principales complications rencontrées chez les patients opérés pour sont les 

suivantes : 

a-Les complications hémorragiques 

Le contrôle d’un saignement préopératoire lors de la réalisation de la VCS s’avère 

difficile compte tenu de l’espace du travail réduit et la vision en trois dimensions altérée en 

endoscopie. 

Ceci étant le cas en effet, dans toute chirurgie mini invasive ou microscopique. 

Les  lésions  vasculaires  sont  d’origine  mécanique  ou  thermique  

(électrocoagulation, laser) [183,184]. 
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La  plupart  des  auteurs  trouvent,  dans  leur  expérience,  que  le  risque  de  

lésions vasculaires est beaucoup plus important si la stomie a été réalisée en utilisant 

l’effet thermique de la sonde coagulante ou du laser [183,175,184,180,185]. 

Dans notre série, la fenestration du plancher du troisième ventricule a été réalisée 

grâce au  ventriculoscope lui-même ou  par  une  sonde  émoussée. L’effet  thermique de  

la  sonde coagulante ou le laser n’ont jamais été utilisés pour réaliser cette stomie. 

L’incidence des saignements de faible abondance provenant des vaisseaux sous 

épendymaires varie entre 1% et 4% dans la littérature [175,176,186]. Il s’agit dans la 

plupart des cas d’un saignement minime ne gênant pas la réalisation de la VCS et contrôlé 

grâce à une irrigation au sérum physiologique ou au Ringer lactate. 

Dans  notre  série 12  cas  d’hémorragie  intraventriculaire  de  faible  abondance  

sont rapportés (10.1%). Dans ces 12 cas un rinçage abondant au sérum physiologique a 

permis de poursuivre l’intervention et la réalisation de la stomie. 

 

Figure 92 : Vue endoscopique montrant un saignement après la réalisation de la VCS 

nécessitant l’irrigation par du sérum salé tiède 
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Des saignements plus importants sont rapportés dans la littérature, par lésion de la 
veine thalamostriée, de la veine septale, du plexus choroïde ou d’une des artères situées 
sous le plancher du troisième ventricule [183,1 8 7 ,188]. Le tronc basilaire ou le 
segment proximal de l’artère cérébrale postérieure sont en général concernés. Dans ce 
cas, il s’agit souvent d’une hémorragie foudroyante et parfois même fatale ou pouvant 
donner des déficits neurologiques en rapport  avec  l’infarcissement  des  territoires  
cérébraux  privés  du  sang  [175].  C’est  une complication qui entraîne souvent 
l’abandon de la VCS et la  mise en place d’un  drainage ventriculaire externe. 

Dans notre série aucune complication du genre n’a pas été signalée. 

Des lésions tumorales intra ventriculaires et de la FCP peuvent être source de 
saignement au cours de la VCS. En effet la biopsie d’une tumeur richement vascularisée 

peut être à l’origine d’un saignement intra ventriculaire pouvant être à l’origine de 

l’abandon de la procédure ; donc lorsque une biopsie tumorale doit être réalisée au 
même temps que la VCS, il convient de commencer par la réalisation de la stomie. 

Schroeder affirme que la stomie doit être réalisée sur la ligne médiane, à égale 
distance entre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire les risques 
de lésions vasculaires [182]. 

Dans notre série, la stomie a été réalisée au niveau du tuber cinerium entre le 
récessus infundibulaire en avant, et les deux corps mamillaires en arrière. Aucune lésion 
vasculaire majeure n’a pas été rencontré. 

Freppel dans sa série de 68 patients, la stomie a été réalisée immédiatement en avant 
des corps mamillaires, sur la ligne médiane. Aucune lésion vasculaire majeure n’a pas été 
rapportée. 

Il conclue que la réalisation d’une stomie très postérieure permet de réduire la 
survenue des complications hémorragiques [189]. 

b. Les infections et écoulements de LCS : 

Dans la littérature, les complications infectieuses sont décrites par plusieurs 
auteurs. Leur taux varie entre 1% et 5% [175,176,186,181]. Elles comprennent les 
infections de la cicatrice opératoire, les  ventriculites et  les  méningites.  
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Ce taux d’incidence peu élevé des infections comparé à celui des valves de 
dérivations du LCS (1% à 10% des hydrocéphalies dérivées d’après Kanev et 

Sheehan [191] est l’un des avantages palpable de laVCS. 

Dans notre série, nous rapportons 13 cas  de méningites postopératoires. 

4 cas parmi les 13 cas, la méningite a compliqué une fuite de LCS par la cicatrice 

opératoire. 

Decq P et al notent 1 méningite ( 2,5%) et 4 réactions méningées (10%) sur une série 

de 40 patients opérés pour kyste colloïde du V3 (149). 

Une antibiothérapie adaptée aux germes isolés a été mise en route. L’évolution a 

été marqué par l’amélioration clinique chez 7 patients ; la survenue de 2 décès et 

l’évolution a été inconnu pour 3 patients. 

L’écoulement du LCS par la cicatrice opératoire constitue une complication 

caractéristique de la VCS. Freppel [189] rapporte la survenue de l’écoulement du 
LCS par la cicatrice chez 5patients de sa série de 68 patients (soit 7%). 

Dans notre série l’écoulement du LCS par la cicatrice est survenue dans 12 cas 

(soit 10.16%).4 cas  sur  les  12  cas  de  l  écoulement de  LCS  sont    compliqués d’une 

méningite postopératoire. 

Ces écoulements sont donc un facteur de risque de méningite et peuvent être le 

signe d’un dysfonctionnement précoce de la VCS. 

Selon la littérature, des ponctions lombaires soustractives répétées peuvent être 

une solution à ces écoulements [192]. 

c. Les collections sous durales : 

Elles sont dues à une baisse importante de la pression intracrânienne lors de 

l’ouverture de la stomie   réalisé pour traitement de l’hydrocéphalie associé, mais surtout à 
une possible déplétion de LCS au  début ou à la fin de l’intervention( 193,194). 

L’incidence de cet excès de drainage varie  entre  10%  et  12%  et  il  représente 
moins de  10%  d’échec  du  shunt  dans  les  séries pédiatriques et plus de 30% dans les 

séries des adultes [195,196]. 



 

164 

En particulier observées chez l’enfant présentant un manteau cortical fin et une 

hydrocéphalie importante( 197) 

Freppel [199], rapporte dans sa série de 68 patients, 5 collections sous durales (7%). 

Dans notre série aucune collection sous durale n’a pas été retrouvée. 

Ces collections  sont  souvent  asymptomatiques.  Toutefois,  dans  certains  cas  

elles donnent des céphalées intenses avec effet de masse sur le scanner, nécessitant alors 

une prise en charge chirurgicale (trou de trépan et évacuation de l’hématome avec drain 

laissé en place) [200, 201]. 

 

 

Figure 93 : Coupe axiale du scanner montrant un hématome sous dural chronique bilatérale 

avec effet de masse sur les structures médianes (le patient de Kim [198]. 

 

d. Les complications endocriniennes : 

Le traitement endoscopique n’est pas dénuée de complications endocriniennes 

telles que la sécrétion inappropriée d’ADH, hyperphagie, aménorrhée secondaire, et 

diabète insipide. Ces complications sont rares, d’après la littérature [202,203,204,205], et 
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leur fréquence n’est pas clairement connue. Elles sont expliquées par la proximité des 

centres hypothalamo-hypophysaires. 

Plus qu’un traumatisme direct des noyaux hypothalamiques (les noyaux supra 

optique et para ventriculaires), responsables de la  sécrétion de vasopressine se situent 

à distance de l’emplacement théorique de la Ventriculocistérnostomie, il pourrait s’agir 

d’une lésion des voies reliant ces noyaux à l’éminence médiane de l’hypophyse par 

traction ou distension du 3eme ventricule [206,207]. En faveur de cette hypothèse on peut 

rappeler que certaines hydrocéphalies chroniques se manifestent par des troubles 

endocriniens qui disparaissent lorsque le volume ventriculaire se normalise. 

Téo el. [208] ont rapporte un seul cas de diabète insipide qui a bien évolué aussi en 

une semaine. Hopf et al. [209] n’ont pas décrit de cas de complications endocriniennes 

malgré le grand nombre d’intervention élevé par VCS endoscopiques effectuées. Sainte-

rose et al. [210] n’ont rapporte aucun cas de complications endocriniennes en cas de 

traitement par VCS, pour hydrocéphalie secondaires aux tumeurs de la FCP. 

Tableau XVII : nombre et évolution des cas de diabète insipide rapportés par les 

auteurs. 

Auteurs  Nombre de cas de diabète 
insipide Evolution 

Ray et al. [211] 1 Bonne 

Coulbois et al. [212] 1 Bonne 

Téo et al. [213] 1 Bonne 

Sainte-rose et al. [214] 0 - 

Hopf et al. [215] 0 - 
 

Dans notre série aucune complication endocrinienne n’est signalée 

e. Les atteintes neurologiques : 

Des complications en rapport avec des atteintes neurologiques ont été décrites 

dans plusieurs articles de littérature [175,176,216,217,218,182]. Parmi ces complications 
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on trouve les troubles de conscience postopératoires et l’atteinte des fonctions supérieures. 

Ces complications surviennent à la suite d’une lésion du tronc cérébral, une hémorragie 

sous arachnoïdienne massive ou un engagement peropératoire secondaire à une irrigation 

massive. 

Egalement, sont décrits une hémiplégie ou hémiparésie et l’atteinte d’une ou de 

plusieurs paires crâniennes (notamment la troisième paire crânienne) [176,219, 220,175]. 

Des troubles de la mémoire après la réalisation de la VCS, sont décrits et leur 

incidence dans la littérature varie entre 1,2% et 11,1% [175,221]. Ils s’expliquent par 

une contusion accidentelle du fornix et des corps mamillaires au cours de la VCS. Ces 

deux structures jouent un rôle important dans la consolidation d’informations nouvelles. 

Dans  notre  série  aucune,  de  toutes  ces  complications  neurologiques,  n’a  pas  

été constatée. 

f. Le taux de mortalité et le taux de morbidité permanente : 

3  patients  ont  décédé  dans  notre  série.  La  cause  du  décès  a  été  la  

méningite postopératoire chez  2 patients ; la cause du 3 ème  décès n’est pas bien 

reconnue. On ignore s’il est directement lié à la réalisation de la VCS. Le taux de 

mortalité, dans notre série, est donc de 2.54%. 

Les complications peropératoires et postopératoires survenues chez nos patients 

n’ont pas donné lieu à aucune morbidité permanente. Le taux de cette dernière, dans notre 

série, est donc égal à 0%. 

Peu d’études sont consacrées particulièrement au sujet des complications 

secondaires à la réalisation de la VCS. Et la plupart de ces complications ont été 

rapportées dans la littérature sous la forme de « case report ». 

Il est donc difficile voir inutile de comparer nos chiffres, au sujet des complications, 

à ceux rapportés dans la littérature. Et on va se contenter de comparer les taux de mortalité 

et de morbidité permanente. 
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Tableau XVIII : Taux de morbidité permanente liée aux complications de la 

VCS. 
 

Les différentes études Le taux de morbidité permanente (%) 
Jones et al. 1994 (90 patients) 3.30 
Téo et al. 1998 (129 patients) 0.80 
Schroeder et al. 2002 (188 patients) 1.60 
Notre série 2007-2012(118 cas) 0 
J.M.K. Oertel et al. 2009 (73 patients/76VCS) 0 

J.M.K. Oertel et al. 2009 (73 patients/76VCS) 3 
 

Le taux moyen de morbidité permanente sur ces cinq études est de l’ordre de 1,74%. 

Dans notre série ce taux est égal à 0%. 

Le taux de mortalité varie entre 0% et 10% selon les études [176, 186, 182]. Dans la 

série de H. Feng, et al. (58 patients), ce taux était de 10,3% (6 patients) [222]. Dans notre 

étude le   taux de mortalité était de 2.54%(3 patients). 

En général, le décès n’est pas directement lié à la VCS. 

2-2- Les complications de l’endoscopie nasale de la base du crane : 

L’absence de cicatrice externe qui caractérise la chirurgie endoscopique endonasale 

ne doit pas occulter une morbidité parfois importante, particulièrement dans les abords dits 

étendus dont le caractère mini-invasif peut être discuté. 

a-Morbidité nasale : 

L’EEBC peut occasionner une rhinite crouteuse , particulièrement fréquente et 

gênante au décours  

Des abords étendus avec turbinectomies.D’après une étude récente ,la fréquence de 

cette rhinite crouteuse  attendrait 98% dans les abords  étendus et une résolution des 

symptômes est observée entre 3 et 6 mois après la chirurgie (223).La prévention associe un 

respect préopératoire particulier de la muqueuse ainsi que des soins locaux postopératoires 

quotidiens au sérum physiologique(aérosols et / ou lavages atraumatiques). La perte 
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partielle ou totale de l’odorat et la sensation de nez bouché peuvent également compliquer 

ce type de chirurgie. Des échelles fonctionnelles ORL sont utilisées pour quantifier cette 

morbidité (Sinonasal outcome Test 22 (SNOT-22)). Les sinusites sphénoïdales infectieuses 

postopératoires sont possibles et peuvent être prévenues par une moindre utilisation de 

matériaux artificiels de bourrage et l’ouverture large du sinus sphénoïdal(224). 

b-Complications vasculaires : 

Une hémostase peropératoire rigoureuse permet de diminuer le risque d’épistaxis 

postopératoire. Ce dernier est rarement important, le plus souvent en rapport avec une 

lésion des artères nasales postérieures, branches de l’artère sphénopalatine. Cette 

complication peut nécessiter une reprise chirurgicale ou une embolisation endovasculaire 

en l’absence de réponse au tamponnement( 176,177). Les lésions préopératoires de l’artère 

carotide interne sont dramatiques mais rares. L’analyse préopératoire de l’imagerie permet 

d’anticiper le trajet des artères carotides, particulièrement les procidences sellaires. 

Enfin, des pseudo-anévrismes et des fistules carotido-caverneuses postopératoires ont 

été décrites, en rapport avec des lésions chirurgicales des sinus caverneux(227,228). 

c- Rhinorrhées cérébrospinales : 

Les brèches arachnoïdiennes au cours de la chirurgie endoscopique endonasale des 

adénomes hypophysaires voient leur fréquence diminuée avec l’expérience de l’équipe 

chirurgicale(229).Ces brèches sont logiquement plus présentes lors de l’exérèse de tumeurs 

intradurales.Notre expérience semble indiquer que les fuites postopératoires de LCR sont 

encore plus fréquentes dans les méningiomes de l’étage anterieur.Sur ces 800 premiers cas, 

Kassam rapporte un taux moyen de fistule de 15,9% avec une fréquence encore plus 

marquée dans les méningiomes de l’étage antérieur, jusqu’a 36% dans ce contexte(230).La 

reconstruction de la base du crane doit s’attacher à récréer l’anatomie et les différents 

couches de la base ( arachnoïde, dure-mère, os et muqueuse). L’utilisation des lambeaux 

pédiculés, dont le plus couramment utilisé dans les chirurgies étendues est le lambeau 

muqueux nasoséptal décrit par Hadad (231) a permis de ramener à environ 5% la fréquence 

de fistules dans les abords extensifs (232,233).D’autres lambeaux de couvertures ont 

également été rapportés (234,235,236,237). 



 

169 

d-Autres complications : 

L’insuffisance anté et /ou posthypophysaire peut s’observer essentiellement avec les 

lésions sellaires tels les adénomes hypophysaires et les craniopharyngiomes. Le diabète 

insipide doit absolument être dépisté dans la période postopératoire précoce pour être 

corrigé rapidement. Ailleurs , de rares cas d’hémorragies intraorbitaires ont été rapportés, 

en rapport avec une lésion de l’artère éthmoïdale qui se rétracterait dans le globe oculaire 

(238).Une atteinte directe des muscles oculomoteurs ou des voies lacrymales font 

également partie des complications rares des abords endoscopiques endonasaux (239). 

2-3 -évolution et complication de la discectomie lombaire endoscopique : 

J.  DESTANDAU  (75)  a  évalué  l’intérêt  de  l’endoscopie  dans  la  chirurgie  des  

hernies discales foraminales par une étude prospective menée d’Avril 1999 à Mars 2002 

chez 191 patients consécutifs opérés endoscopiquement de hernie discale foraminale. La 

moyenne d’âge de cette série de 191 patients était de 55 ans (extrêmes : 23-88 ans). Il y 

avait 133 hommes (70%) pour 58 femmes. La radiculalgie était du côté gauche chez 111 

patients (58 %) et du côté droit chez 80 patients. La hernie siégeait au niveau L2-L3 dans 

17 cas (9 %  ), au niveau L3-L4 dans 47 cas (25 %), au niveau L4-L5 dans 98 cas (51%), 

et au niveau L5-S1 dans 29 cas (15 %). Dans la quasi-totalité des cas, la hernie était sous-

ligamentaire migrée vers le haut, comprimant la région du ganglion rachidien contre la face 

inférieure du pédicule. Dans 171 cas (90 %), aucune discectomie complémentaire n’a été 

faite. 83 patients avaient des troubles moteurs (49 %), 112 des troubles sensitifs (59 %) et 

116 des troubles réflexes (61 %). Le massif articulaire a été réséqué totalement 10 fois en 

L5-S1. Dans 83 % des cas, le scanner seul a suffi pour prendre la décision chirurgicale. 

Les résultats ont été évalués en utilisant les critères de Prolo (107) (Tableau 

3) qui évaluent l’état économique (de 1à 5) et fonctionnel (de 1à 5) du patient. Les deux 

nombres sont additionnés, et le résultat donne le score de Prolo. Le résultat est jugé 

excellent lorsque le score de Prolo est à 9 ou 10, bon à 7 ou 8, moyen à 5 ou 6 et mauvais 

en dessous de 5. 
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Tableau XIX : Score socio-économique de Prolo. 

Etat économique 

 
 

E1 
 

Invalide 
 

E2 
 

Aucune occupation rétribuée, y compris les activités domestiques 
 

E3 
 

Reclassement professionnel 
 

E4 
 

Travail antérieur mais à temps partiel ou avec limitations 

 
E5 

 
Travail antérieur sans restriction 

 

 
Etat fonctionnel 

 

F1 
 

Incapacité totale 
 

F2 
 

Douleur lombaire ou sciatique légère à moyenne 
 

F3 
 

Douleur légère permettant toutes les activités sauf le sport 

 
F4 

Pas de douleur mais a eu au moins un épisode douloureux lombaire ou 
 

Sciatique 
 

F5 
 

Récupération complète sans épisode douloureux. 

Reprise de toutes les activités sportives antérieures. 
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144 des 191 patients opérés ont renvoyé leur questionnaire (75 %). Le résultat 

était excellent dans 130 cas (90 %), bon dans 1 cas (0,7 %) et mauvais dans 13 cas (9 %). 

Les complications rencontrées ont été : une spondylodiscite aseptique, l’abord de deux 

étages à la suite d’un mauvais repérage dans 2 cas, une brèche durale, 3 lésions 

partielles de la racine, 4 ré-interventions pour une nouvelle hernie dont une seule au même 

niveau et du même côté. Des 80 personnes qui travaillaient avant l’opération et qui ont 

répondu au questionnaire, 77 ont repris leur travail avec un délai moyen de 3 

semaines, deux n’ont pas repris et un a repris à temps partiel. 140 patients se sont 

déclarés globalement satisfaits de l’intervention et de la prise en charge (97 %) et 141 bien 

informés (98 %). 

L’ensemble  des  études  tendent  à  confirmer  que  le  résultat  à  long  terme  n’est  

pas meilleur, mais que les suites immédiates sont meilleures et la reprise des activités est 

précoce. On peut affirmer que le gain sur la qualité des suites immédiates justifie 

certainement l’effort de la courbe d’apprentissage de la technique endoscopique. 

la technique endoscopique permet un meilleur contrôle de l’hémostase musculaire, ce 

qui réduit la douleur post-opératoire et offre un confort indéniable aux patients. 
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L’endoscopie cérébrale, sorte de voyage au centre du cerveau, dont on ramène 
des images aquatiques d’une beauté insolite, a gagné éminemment sa place dans la palette 

thérapeutique du neurochirurgien. En naviguant dans les cavités cérébrales, l’endoscopie 

s’intéresse ipso facto aux désordres de ces cavités au premier rang desquels figure 

l’hydrocéphalie obstructive. Le principal mérite de l’endoscopie, par ses développements 
actuels, est d’étendre les indications de la Ventriculocistérnostomie dans le traitement de 

l’hydrocéphalie obstructive, l’obstacle à l’écoulement du LCS pouvant se situer depuis 

la partie postérieure du VIII jusqu’au foramen de Magendie. 

On peut désormais éviter la mise en place d’un système de dérivation du LCS avec 
ses complications potentielles dans environ 20 % des cas d’hydrocéphalie, ce qui constitue 

un réel progrès. Il est en effet de moins en moins acceptable de mettre en place une valve 

pour traiter une hydrocéphalie par sténose de l’aqueduc de Sylvius. 

L’endoscopie  a  également  prouvé  son  efficacité  dans  le  traitement  des  

kystes arachnoïdiens  (7 % des indications), des kystes colloïdes (13 % des indications), la 

réalisation de biopsies tumorales, l’évacuation d’hématomes intracrâniens, le guidage du 
placement ou de l’ablation  des  cathéters  ventriculaires  ainsi  que  l’abord  de  l’angle  

ponto-cérébelleux,  sans oublier la pathologie hypophysaire et rachidienne. 

De ces indications, découle la nécessité de la conception d’une nouvelle 

neuroanatomie : 

la neuroanatomie endoscopique. Celle-ci doit être, d’une part, tridimensionnelle pour 

les repérages per-opératoires, et d’autre part, dynamique, c’est-à-dire en condition 
opératoire. 

Cette  technique  efficace  et  efficiente  offre  plusieurs  avantages  notamment  
l’abord minimal invasif, ce qui justifie amplement l’effort de la courbe d’apprentissage. 

Le coût de l’équipement endoscopique est certainement compensé par un 

raccourcissement de la durée de séjour dans les unités de soins intensifs, du séjour global 

en milieu hospitalier et par une moindre consommation d’antalgiques. Par ailleurs, la 
bonne évolution post-opératoire fera de l’endoscopie une technique de plus en plus exigée 

par les patients. 
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Dans le futur proche, des progrès sont attendus en matière d’instruments 

endoscopiques notamment l’amélioration de la vision par le développement de caméras 

vidéo à haute résolution et d’endoscopes permettant une vision tridimensionnelle (230). 
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RESUME : 

Titre : LA PLACE DE L’ENDOSCOPIE EN NEUROCHIRURGIE : EXPERIENCE DU SERVICE 
DE NEUROCHIRURGIE DU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH: A PROPOS DE 
161 CAS  

Auteur : Erradi Kholoud 

Mots clés : Neuroendoscopie ;neurochirurgie mini-invasive ;Ventriculocistérnostomie ;microchirurgie 

 

En neurochirurgie, l’évolution des idées a abouti   à un concept selon lequel le 

geste chirurgical doit être le moins invasif  possible : MIN (Minimal Invasive Neurosurgery), 

comprenant la neuroendoscopie et la chirurgie stéréotaxique.L’indication principale de 

la neuroendoscopie est la Ventriculocistérnostomie (VCS) pour le traitement des 

hydrocéphalies obstructives, mais aussi d’autres pathologies intracrâniennes et 

intrarachidiennes essentiellement les hernies discales dorso-lombaires. Notre travail est 

une étude rétrospective étalée de novembre 2007 au decembre 2012 de 161 patients ayant 

été opérés par voie endoscopique . Parmi ces patients 122 cas d’hydrocéphalies ayant été 

opérés par VCS,8 cas de kystes colloides du V3,4 cas de tumeurs pinéales,4 cas 

d’adénomes hypophysaires,1cas de craniopharyngiome,2cas de gliomes sous-

épendymaires,1cas de cavernome thalamique,1cas de kyste arachnoïdien,1cas de 

ventriculite,3 cas de microchirurgie assistée par endoscopie et 14 cas d’hernie discale 

lombaire. La moyenne d’âge des patients était de 22.12 ans avec des extrêmes de 1 mois et 

65 ans. Le syndrome d’HTIC constitue le symptôme le plus fréquent dans notre série 

(47,6%), et la macrocrânie constitue la présentation clinique la plus fréquente de 

l’hydrocéphalie chez les enfants de moins de 1an. L’hydrocéphalie était d’origine tumorale 

dans 60 cas (48,7%), et malformative dans 63 cas (51,3%). Le saignement 

intraventriculaire peropératoire a été rencontré dans 14 cas (soit 11,4%),échec du geste 

endoscopique intracrânien dans 14 cas (9,5%).On a noté 12 cas de méningites 

postopératoires (9,8%) dont 2 décès. Récidive de kyste colloïde chez un patient,une 

récidive tumorale d’adénome hypophysaire dans 1 cas. Une brèche méningée post-

discectomie lombaire dans 2 cas qui ont été réopérés par voie conventionnelle.  
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ABSTRACT 

Title: THE PLACE OF ENDOSCOPY IN NEUROSURGERY: EXPERIENCE OF SERVICE OF 
NEUROSURGERY CHU Mohammed VI Marrakech: ABOUT 161 CASES 

Author: Erradi Kholoud 

Keywords: Neuroendoscopy ;minimal  invasive neurosurgery ;Ventriculocisternostomy ;microsurgery 

 

In neurosurgery, there is a tendency to use the less invasive method : Minimal 

Invasive Neurosurgery (MIN), which includes the neuroendoscopy  and stereotactic 

surgery. The main indication of the neuroendoscopy is the ventriculocisternostomy (VCS), 

for treatment of obstructive hydrocephalus, but also other intracranial and intraspinal 

pathologies mainly discal hernia lumbar dorsal. Our work  reports retrospective study from 

November 2007 to December 2012 through a set of 161 patients who were operated  

endoscopically. Of these patients 122 cases of hydrocephalus were operated by VCS, 8 

cases of colloid cysts of the V3, 4 cases of pineal tumors, four cases of pituitary adenomas, 

1 case of craniopharyngioma, 2 cases of subependymal glioma, 1 case of thalamic 

cavernoma, 1 case of arachnoid cyst, 1 case of ventriculitis, 3 cases of endoscopy-assisted 

microsurgery and 14 cases of lumbar discal hernia.The average age of the patients was 

22.12 years, ranging from 1 month to 65 years. The syndrome of intracranial hypertension 

is the most common symptom in our series (47.6%), and macrocrania is the most common 

clinical presentation of hydrocephalus in children under 1 year. Hydrocephalus was 

malignancy in 60 cases (48.7%), and malformated in 63 cases (51.3%).The intraventricular 

intraoperative bleeding was found  in 14 cases (11.4%), failure of intracranial endoscopic 

procedure in 14 cases (9.5%).We noted 12 cases of postoperative meningitis (9.8%) 

including 2 deaths. Recurrent  colloid cyst in a patient, and a recurrence of pituitary 

adenoma in 1 case, meningeal breach post-lumbar discectomy in 2 cases were reoperated  

by the usual procedure.  
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 ملخص

مصلحة جراحة الدماغ والأعصاب بالمستشفى الجامعي محمد السادس  تجربة :العصبيمكانة التنظير الداخلي  : العنوان
 حالة 161حول  بمراكش

  الراضي خلود .: الكاتب
جراحة  ; وصل البطين بالصهريج ;  جراحة عصبية باضعة أقل ;  التنظير الداخلي العصبي: الكلمات الأساسية

 .مجهرية

 

جديد يقضي بضرورة أن تتم العملية الجراحية  في جراحة الدماغ و الأعصاب أدى ظهر تصور
تتمثل التعليمة الأساسية للتنظير الداخلي  .و من ثم ظهر التنظير الداخلي العصبي .بطرق باضعة أقل

العصبي في وصل البطين الدماغي بالصهريج لعلاج استسقاء الرأس ألانسدادي، خاصة الناجم عن انسداد 
 .ل القحف وداخل النخاعاضافة الى امراض داخقناة سلفيوس،

مريض تمت معالجتهم   161مكونة من  2012الى دجنبر  2007من نونبر هده دراسة رجعية امتدت 
حالة مصابة بداء موه الراس تمت معالجتهم بتقنية وصل البطين  122. بالتنظير الداخلي العصبي 

 4لات من ألاورام الصنوبرية وحا 4 حالات مصابة بالأكياس الغروانية للبطين الثالث و  8بالصهريج و
حالات من اورام الغدة النخامية وحالة واحدة من الورم القدفي البلعومي وحالتين من الورم الدبقي تحت 
البطانة العصبية وحالة واحدة من الورم الكمفي المهادي وحالة من الكيس العنكبوتي وحالة من التهاب 

حالة من الفتق القرصي القطني  14افقة للتنظير الداخلي وحالات من الجراحة المجهرية المر 3البطين و
 مثل ارتفاع ضغط الدماغ.عاما  22.12سنة مع متوسط عمر بلغ  65تتراوح سن مرضانا ما بين شهر و.

كان سبب موه الراس ورما في .وضخامة القحف اهم علامات التشخيص المرضي في دراستنا  (47.6%)
نزيفا داخل البطين   (%11.4) حالة 14عرفت ..(%51.3) حالة 63وتشوه خلقي في  (%48.7) حالة 60

حالة  12لقد سجلنا بعد العملية .(%9.5) حالة 14اثناء التنظير الداخلي اما فشل هذه التقنية فقد سجل عند 
حيث توفي اثنين منهم كما سجلنا عودة ظهور الكيس الغرواني عند  (%9.8) لمرض التهاب السحايا 

سجلت حالتين من الخرق السحائي بعد .ودة ظهور ورم الغدة النخامية في حالة واحدة مريض واحد و ع
  .استئصال القرص القطني بتقنية التنظير الداخلي وقد تمت معالجتهم بالطريقة الجراحية المعتادة
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FICHE D’EXPLOITATION 
 
IDENTITE 
Nom :………………………………….. -prénom :……………………….. -
NE:…………………………… 
-âge …... -sexe : M □/F □ 
-origine :…………………….. -résidence :…………………….. -profession 
:……………………………… 
-NSE : ……………. (bas : 1, moyen : 2, haut : 3)  

 
SIGNES CLINIQUES PRE-OPERATOIRES 
 Signes fonctionnels 
Signes d’HTIC : (céphalées, vomissement, troubles visuels)          oui □                  non 
□ Altération de l’acuité visuelle                                 oui □                   
non □ 
Vertiges                                                                                      oui □                   non □ 
Trouble de l’équilibre         oui □            non □ 
Acouphènes                 oui □            non □ 
Signes physiques 
Regard en coucher du soleil      oui □                  non □ 
macrocrânie                               oui □                  non □ 
Bombement font anterieure        oui □                  non □ 
 Disjonction des sutures          oui □                  non □  
Dilatation veineuse             oui □                 non □ 
Peau du cuir chevelu fine et tendue        oui □                 non □ 
Examen neurologique : - trouble de la marche □ 

  - déficit neurologique □ 
  - hypotonie                    □  
  - hypertonie               □ 
  - trouble moteur        □  
  - trouble sensitif        □ 

IMAGERIE 
TDM           oui □                  non □ 
Résultats : 

……………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………

…… IRM     oui □                  non □ 
Résultats : 

……………………………………………………………………………………………
…………………………… 

Autres 
……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
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 CAUSES DE L’ HYDROCEPHALI E  : 
Tumorales :                  □                          malformation d’Arnold Chiari       □ 
Sténose de l’aqueduc de Sylvius □                           hydrocéphalie a pression normale □ 
Autres 
……………………………………………………………………………………………
……………………………… 
PRISE EN CHARGE 
L’intervention : 
             

       Geste réalisé       - V C S  :           □ 
                    - biopsie tumorale : □ 

- exérèse tumorale : □ 
-Discectomie lombaire endoscopique :     □ 
-endoscopie couplée à la microchirurgie : □ 
 

 
Difficultés :     - saignement intra-ventriculaire :        oui □           non □ 

- les plexus choroïdes bloquent les FM    oui □          non □ 
- LCS teinté et vision impossible         oui □           non □ 

………………………………………………………………………………....... 
Durée d’hospitalisation 
:…………………………………………………………………………………………..  

 
EVOLUTION 

  Amélioration de la symptomatologie□  
  Stabilisation de la symptomatologie □ 
  Détérioration de la symptomatologie□ 

Récidive       □                                       
Décès           □                                      
Autres :        □ 
 
COMPLICATION 
Hémorragie peropératoire:   oui □             
non □ Echec de l’intervention :    oui □                    
non□  
Méningite               oui □                     non □    
Fuite du LCR :                     oui □                  non 
□  
Autres 
:……………………………………………………………………………………………
……………………  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  

jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii   ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll ''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  

eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment   d'Hippocrate 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
   الذي يستحقونهالذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  ر ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعير ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتباوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبا..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


