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Au Professeur Mohammed CHAOUI EL FAIZ,
Directeur de [Hopital des Spécialités du CHU Hassan 2 de Feés
Chef de service de Neurochirurgie,

Président Honoraire de la Société Marocaine de Neurochiruryie,

Président de la Fédération Maghrébine de Neurochirurgie.

Nous ne vous remercierons jamais assez de nous avoir accepté dans
votre service dans le cadre de la formation des jeunes Neurochirurgiens
Africains, fruit de votre précieuse contribution d [échelle continentale
et internationale. Vous étes un Maitre exceptionnel qui a su nous
orienter quotidiennement sur le chemin de Cexcellence et de la
responsabilité. Vos qualités de leader font que vous avez toujours
accordé une attention particuliére d mnos préoccupations. Votre
brillante expérience neurochirurgicale ainsi que votre modestie et votre
sagesse seront pour nous une source dinspiration pour toujours.
Compter parmi vos disciples est pour nous un énorme privilege ainsi

qu'une trés grande fierté.
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Au Professeur Kpalid CHAKOUR,
Chef de Service des Urgences B0,
Chef du Département d’Anatomie et de Chirurgie Expérimentale de
la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Feés

Durant toute notre formation, vous nous avez fait profiter de votre
compétence ainsi que de [ingéniosité de votre enseignement. Grace d votre
démarche pédagogique vous nous avez offert Loccasion de nous épanouir
et de prendre confiance en nous méme. Votre sens clinique ainsi que votre
expérience chirurgicale talentueuse et phénoménale forcent sans aucun
doute possible Cadmiration (a plus totale. Vous étes un modele pour toute
notre génération. (C'est un immense fionneur de pouvoir compter parmi
vos éleves. Veuillez trouver ici [expression de toute notre gratitude et de

notre profond respect.
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Au Professeur Mohammed BENZAGMOUT
Chef du Département de Chirurgie de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Fés
Depuis nos premiers pas au service, Vous avez su susciter en nous, le
challenge de la Neurochirurgie en nous motivant sans cesse vers la rigueur
et Lexcellence. Vous nous avez prodigués avec patience et indulgence
infinie, de précieux conseils ; de ceux qui permettent de batir une carriére
solide. Ces valeurs que vous nous avez inculquées, nous espérons en étre

toujours d la hauteur et pouvoir le transmetire.

Au-dela du r6le de Maitre, vous avez incarner le role du grand frére dont
nous avions tant besoin loin de notre pays d origine. Pour ce don
inestimable, nous restons 4 jamais votre disciple reconnaissant,

sincérement respectueux_et toujours dévoués.
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Au Professeur Faycal LAKHDAR,

Pour votre disponibilité et vos qualités humaines, qui ont toujours
apporté & votre enseignement la marque d’une démarche pédagogique
optimale , permettez-nous, cher Maitre, de vous exprimer toute notre
gratitude. Vous avez été le moteur qui a su nous tirer vers le haut
pendant notre résidanat en nous incitant d nous exprimer et d ressortir le
meilleur de nous-méme. Votre soutien et vos conseils n’ont jamais fait
défaut. Nous n’oublierons jamais vos précieux enseignements au staff et
au bloc opératoire. Puissent des générations et des générations avoir la
chance de profiter de votre savoir qui n'a d'égal que votre sagesse et votre

bonté.
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Aux. Enseignants et encadreurs ayant séjourné dans le service de

Neurochirurgie du CHU Hassan 2 de Fes :

Professeur Mohamed AGGOUR]
Professeur Omar BOULAHROUVD
Professeur EL ASR] ABBAD Cherif
Professeur OKACHA Naama

Vous avez su nous témoigner lors de vos différents séjours de précieux
conseils et de pertinentes recommandations qui sans aucun doute , feront
partie de notre patrimoine neurochirurgicale. Les bonnes habitudes que
vous nous avez transmis , forgeront la base de notre raisonnement et
notre pratique quotidienne. Veuillez agréer, chers Maitres, [expression

de toute notre reconnaissance la plus sincére.
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Résumé :

Introduction : Les méningiomes représentent environ 34% des lésions tumorales
primitives du systéme nerveux central. Il s’agit des tumeurs intracraniennes les
plus fréguentes avant les lésions gliales.

Les méningiomes suprasellaires (MS) représentent 5 a 10 % des méningiomes
intracraniens. Ces derniers se définissent comme des méningiomes prenant leur
origine au niveau du tubercule sellaire, du sulcus chiasmatique, du limbus
sphénoidal ou du diaphragme sellaire avec une extension sub ou rétro-
chiasmatique. Il s’agit donc d’une entité particuliére de par leur localisation, leur
implication clinique dramatique et leur challenge thérapeutique.

L’objectif de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,
radiologiques thérapeutiques et évolutifs des MS pris en charge dans notre service
et de les comparer aux données de la littérature.

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective de 15 dossiers
de méningiomes suprasellaires colligés sur une période de 10 ans, entre 2010 et
2019. Les données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été
répertoriées pour tous les patients.

Ont été exclus de cette étude tous les patients ne présentant pas un meningiome
suprasellaire stricto sensu, c’est-a-dire les méningiomes clinoidiens antérieurs et
postérieurs, les meningiomes du sinus caverneux et les meningiomes jugo-
olfactifs avec extension suprasellaire.

Résultats : Nous avons colligé 15 patients opérés dans notre service dont 11
patientes de sexe féminin et 4 de sexe masculin. Tous nos patients se présentaient
dans un tableau de baisse de 1’acuité visuelle uni ou bilatérale, d’installation
progressive pouvant atteindre le stade de cécité bilatérale (02 patientes). Un
syndrome d’HTIC modéré était souvent associé. La totalité de notre cohorte a
bénéfici¢ d’'une TDM et d’une IRM cérébrale préopératoire permettant de
suspecter le diagnostic et de planifier I’acte chirurgical. Tous les patients ont été
opérés et la voie d’abord chirurgicale utilisée était 1’approche fronto-latérale.
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Conclusion : Les méningiomes suprasellaires sont des tumeurs particulieres de
par leur localisation anatomique, leur implication clinique et thérapeutique.
L’arsenal chirurgical disponible actuellement permet de limiter I’impact de la
morbi-mortalité sur le pronostic des patients. Cependant, le pronostic visuel
demeure un challenge considérable.
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I. Introduction

Représentant entre 34 a 36% de I’ensemble des processus tumoraux primitifs
intracraniens(1-3), les méningiomes opposent dans certaines localisations un
veritable challenge sur le plan thérapeutique. Les méningiomes suprasellaires font
parties de ces types de méningiomes.

lIs représentent une proportion faible des méningiomes intracraniens (3 a 10
%)(4,5) et se définissent comme des meningiomes prenant leur origine au niveau
du tuberculum sellae, du sulcus chiasmatique, du limbus sphénoidal ou du
diaphragme sellaire avec une extension sub ou retro chiasmatique. Il est connu
depuis les travaux de Cushing et de ses contemporains (années 1920s) que cette
localisation particuliere explique toute 1’agressivité de ces lésions sur le plan
visuel (6,7).

I1 s’agit donc d’une entité particuliere de par leur localisation, leur implication
clinique dramatique et leur challenge thérapeutique.

Ainsi au fil du siecle écoulé, la naissance et 1’essor de nouveauX arsenaux
diagnostiques (particuliérement la TDM et I’IRM) ont permis de réaliser des
diagnostics de plus en plus précoces, de planifier des stratégies thérapeutiques
plus optimales et de réaliser des suivis plus stricts. Concernant les stratégies
thérapeutiques, deux grandes révolutions majeures doivent étre soulignées : le
développement de la microchirurgie et de I’endoscopie. Ces dernieres ont permis
aux neurochirurgiens de développer de nouvelles voies d’abords, d’explorer des
régions anatomiques étroites (notamment le canal optique) afin de prétendre a des
exeéreses les plus totales possibles qui évidement seront étroitement corrélés au
pronostic visuel.

L’objectif de notre travail est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,
radiologiques thérapeutiques et évolutifs des méningiomes suprasellaires pris en
charge dans notre service et de les comparer aux données de la littérature.
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1. Patients et méthodes
1. Type et cadre d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective de 15 cas de méningiomes suprasellaires
colligés sur une période de 10 ans, entre 2010 et 2019 au service de neurochirurgie
du Centre Hospitalier Universitaire Hassan Il de Fes. Ce centre dessert une
population d’environ 4 200 000 habitants (urbain : 2 500 000 habitants et rural :
1 700 000 habitants). Dans la grande majorité des cas, les patients arrivent en
consultation ou aux urgences apres avoir consulté un ophtalmologue initialement.
Seuls quelques patients sont adressés a partir d'autres hopitaux de la région.

Les données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été
répertoriées pour tous les patients.

Ont été exclu de cette étude tous les patients ne présentant pas strictement un
méningiome suprasellaire, c’est-a-dire les meningiomes clinoidiens antérieurs et
postérieurs, les méningiomes du sinus caverneux avec extension suprasellaires et
les méningiomes jugo-olfactifs.

1.1.Criteéres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude les patients répondant a toutes ces conditions :

« Agés de plus de 18 ans.

e Opéré d’un méningiome (confirmé histologiquement).

o Dont la localisation radiologique et peropératoire confirme la nature
suprasellaire c’est-a-dire prenant son origine au niveau du tubercule
sellaire, du sulcus chiasmatique, du limbus sphénoidal et /ou du diaphragme
sellaire avec une extension sub ou retro chiasmatique.

e Présence d’un bilan visuel pré et post opératoire comprenant au moins une
¢valuation de I’acuité visuelle, du fond d’ceil ou d’un champ visuel au
Goldmann pour chaque ceil.

e Suivi pendant au moins 6 mois en post-opératoire.

1.2.Criteéres d’exclusion

Ont été exclu de cette étude tous les patients ne presentant pas strictement un
méningiome suprasellaire, c’est-a-dire les meningiomes clinoidiens antérieurs et
postérieurs, les méningiomes du sinus caverneux avec extension suprasellaire et
les meéningiomes jugo-olfactifs.

2. Evaluation pré-opératoire et post-opératoire

Docteur Amadou HASSANE ALI 12
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2.1.Examens ophtalmologigues

La totalité des examens ophtalmologiques ont été réalisé de maniere indépendante
par un ophtalmologue (acuité visuelle et fond d’ceil) et un orthoptiste (champs
visuel). Le bilan ophtalmologique a été réalisé dans un délai de 3 mois maximum
en pré-opératoire puis lors du suivi idéalement a 3 mois post-opératoire puis a 6
mois et enfin chaque année.

2.2.Evaluation clinique

L’évaluation clinique a ¢été réalisé initialement en consultation par le
neurochirurgien ayant posé le diagnostic et I’indication opératoire. Lors de
I’hospitalisation un examen clinique quotidien rigoureux était réalisé et notifié
dans le dossier informatique et physique du patient. Une attention particuliére était
portée a la détection des signes ophtalmiques (acuité visuelle, perception
lumineuse, champs visuel au lit du patient), des signes en rapport avec un diabete
insipide (polyurie-polydipsie) et 1’état de la cicatrice opératoire .

2.3.Bilan radiologique

Au-dela d’une TDM cérébrale sans et avec produit de contraste, le bilan
radiologique comprenait obligatoirement en préoperatoire une IRM céréebrale
avec des séquences T1, T2 et T1 injectées reéalisé dans les 3 plans (sagittal,
coronal et axial). Ce bilan permettait d’un coté de localiser la base d’insertion de
la tumeur et d’évaluer le volume selon la formule :

(AxBxC)/2

A, B et C étant les diametres maximales de la tumeur dans les 3 axes cités plus
haut. Tous les patients ont réalisé une TDM cérébrale dans les suites opératoires
immédiates afin d’apprécier la qualité d’exérése. Une IRM cérébrale avec
injection de produit de contraste était également réalisé 3 & 6 mois aprés ’acte
chirurgical puis annuellement lors du suivie.
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2.4.Bilan biologique

En dehors du bilan biologique pré-anesthésique standard (NFS, TP-TCA,
ionogramme sanguin complet , groupage sanguin et rhésus), chaque patient
réalisait un bilan endocrinien afin d’évaluer les 5 axes hypophysaires . En post
opératoire immédiat un ionogramme sanguin était réalisé systématiquement et
renouvelé en cas de besoin.
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I1l1. Résultats
1. Données démographiques

La revue des archives de notre service nous a permis de colliger 15 patients
successivement operés entre 2010 et 2019. Nous avons ainsi identifié 11 patientes
de sexe féminin et 4 de sexe masculin (sex ratio = 2,75/1 en faveur des femmes).
L’age des patients au moment de 1’acte chirurgical s’étendait de 38 a 63 ans (age
moyen = 51 ans).

2. Donneées cliniques et biologiques préopératoires

a. Antécédents

Deux patientes étaient suivies pour une hypertension artérielle et une autre pour
un diabéte de type 2. Toutes les 3 patientes étaient respectivement sous
antihypertenseurs (pour I’HTA) et antidiabétique oral (pour le diabéte) et leur
pathologie étaient sous controle.

b. Délais des symptomes

Le délai entre le début des symptomes et la chirurgie s’étendait entre 6 et 60 mois
(durée moyenne = 23,2 mois).

c. Symptomes neurologiques

Cinq patients (33%) ont rapporté des céphalées de modérées a moyennes en pré-
operatoire. Parmi eux, aucun ne présentait de véritable syndrome d hypertension
intracranienne. Une anosmie ¢était retrouvée chez deux patients, 1'un d’entre eux
présentait également des troubles de comportement. Un second patient ayant
developpe des troubles de comportement avait nécessité une consultation initiale
en psychiatrie retardant le diagnostic. Enfin une patiente presentait des crises
convulsives lors de I’histoire de sa maladie.

d. Signes neuro-ophtalmologique

L’exclusivité de nos patients (15) présentait au moment du diagnostic et de 1’acte
chirurgical une atteinte des fonctions visuelles. Cette atteinte était assez variable
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d’un patient a I’autre allant d’une simple baisse de 1’acuité visuelle a une cécité
bilatérale. La répartition des troubles constaté est la suivante :

o Baisse de ’acuité visuelle monoculaire : 07 patients (04 a droite et 03 a
gauche)

e Baisse de I’acuité visuelle bilatérale :02 patients

e (Cécité monoculaire associée a une baisse de 1’acuité visuelle : 04 patients

o Cécité bilatérale : 02 patients

En ce qui concerne I’examen des champs Vvisuels, 8 patients sur 15 seulement
I’avait réalis¢é en pré-opératoire. Ces patients avaient tous une eétude
campimetrique anormal. Les déficits répertoriés étaient tres variables et
différaient a la fois en intensité mais aussi selon les secteurs campimétriques
concernés (élargissement de la tache aveugle, scotome central, hémianopsie ou
quadranopsie temporale) ou le caractére mono ou binoculaire de I’atteinte. Du fait
du faible nombre de patients et de la variété des atteintes campimétriques, seul le
caractere « anormal » du champ visuel a été étudié.

e. Bilan endocrinien

Le bilan endocrinien (principalement prolactinémie, hormones de croissance,
cortisolémie de 08h, TSH, T3, T4 et FSH /LH) était normal chez tous les patients.

Le tableau 1 résume les caractéristiques démographiques et la présentation
clinique avant la premiére chirurgie.
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Age 38 a 63 ans (age moyen =51 ans)
Sexe (n)
Féminin 11
Masculin 4
Ratio 2,75/1
Symptomes neurologiques (n; %)
Céphalées 05 (33%)
Crises convulsives 01 (7%)
Anosmie 02 (13%)
Troubles de comportement 02 (13%)
Troubles visuels (n; %)
BAV MO 07 (47%) (4 a droite et 3 a gauche)
BAV BL 02 (13%)
Cécité MO + BAV 04 (27%)
Cécité BL 02 (13%)

Tableau 1 : Caracteristiques démographiques et présentations cliniques pre-
opératoire.

Abréviations: BAV : baisse de D’acuité visuelle; BL : bilatérale; MO :
monoculaire ; n : nombre ; % : pourcentage.

3. Données radiologiques

Tous les patients ont bénéficié¢ d’une IRM cérébrale. Cette derniére nous a permis
d’estimer le volume tumoral de chaque patient. Vu la meilleure disponibilité de la
TDM, I’ensemble de nos patients a réalis¢ une TDM cérébrale. L’analyse des
images ont permis non seulement d’estimer le volume tumoral a travers ses
différents diametres mais également les rapports avec les voies optiques,
I’envahissement du canal optique et enfin I’extension latérale autour de 1’artere
carotide interne. Ainsi le volume moyen était de 15,43 cm3 avec des extrémes
allant de 6,75 a 26,67 cm3.
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Figure 1: TDM cérébrale sans injection de produit de contraste , en fenétre
parenchymateuse en coupe axiale (a) et en coupe coronale (b), objectivant une
Iésion isodense de la région sellaire évoquant un meningiome suprasellaire.

Figure 2 : TDM cérebrale avec injection de produit de contraste , en fenétre
parenchymateuse en coupe axiale (a) et en coupe sagittale (b), objectivant une
Iésion suprasellaire fortement rehaussee évoquant un méningiome suprasellaire.
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Figure 3: IRM cérébrale avec injection de produit de contraste , en coupes
sagittales en séquence T1 (a) objectivant une Iésion suprasellaire isointense au
cortex cerébrale et en séquence T1 injectée au gadolinium (b) objectivant une
Iésion suprasellaire fortement rehaussée évoquant un méningiome suprasellaire.

Figure 4 : Patiente N°9, IRM cérébrale avec injection de produit de contraste ,
en coupe sagittale (a) , coupe axiale (b) et coupe coronale (c), objectivant une
Iésion suprasellaire fortement rehaussée évoquant un méningiome suprasellaire.
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Figure 5 : IRM cérébrale en coupes axiales et en séquence T1 apreés injection de
gadolinium objectivant une lésion suprasellaire fortement rehaussée. Notons les
rapports intimes de la tumeur avec les voies optiques (a) et avec les terminaisons
carotidiennes et I’artére communicante postérieure gauche (b).
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Figure 6 : IRM cérébrale en coupes coronales et en sequence T1 apres injection
de gadolinium objectivant une lésion suprasellaire fortement rehaussée. Notons
les rapports intimes de la tumeur avec les arteres carotide interne et cérebrale
antérieure gauche (a). Sur la seconde image (b) on constate que le nerf optique
droit est refoulé en dehors.
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Figure 7 : IRM cérébrale en coupes axiales et en séguence T2 objectivant une
Iésion suprasellaire 1égerement hyperintense par rapport au cortex cérébrale.
Notons les rapports intimes de la tumeur avec les voies optiques (a) et avec les
terminaisons carotidiennes (b).

4. Prise en charge chirurgicale
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a. Choix de ’abord et stratégie opératoire

Tous les patients ont eté opéré par une voie d’abord chirurgicale unique :
I’approche fronto-latérale. Le coté choisis était dicté par la nature de ’atteinte
visuelle et les rapports de la tumeur. Lorsqu’il s’agissait d’une baisse de 1’acuité
visuelle n’atteignant pas le stade de cécité, il était préférable d’aborder la tumeur
du coté le moins atteint afin de décomprimer de facon optimale le nerf optique
souffrant le plus. Par contre lorsque le patient présentait une cécité monoculaire
associé a une baisse de ’acuité visuelle, I’abord chirurgical se faisait du c6té de
la cécité. Enfin lorsque le patient se présentait avec une cécité bilatérale un abord
du c6té droit était de regle. Ainsi parmi notre cohorte,10 patients ont bénéficié
d’un abord fronto-latéral droit tandis que les 5 autres patients ont vu leur tumeur
étre abordee par la gauche.

b. Technique chirurgicale

(1) Positionnement du patient et exposition

Le patient est positionné en décubitus dorsal, la téte fixée par une tétiere a pointe
et tournée vers le coté opposé a la lésion entre 15 et 20- (Figure 8). Une légere
extension de la téte est également effectuée afin de profiter de la pesanteur et de
permettre au lobe frontal de se décoller spontanément de 1’é¢tage antérieur de la
base du crane. Cette derniére manceuvre diminue 1’usage et la force des rétracteurs
céréebraux. Enfin, le tronc est surélevé de 30° par rapport au plan horizontal afin
de permettre un bon drainage veineux cérébral vers le cceur et diminuer le risque
d’un cedéme cérebral peropératoire.

Aprés la réalisation d’une incision fronto-temporale (Figure 8), la peau est
decollée et tractée en avant puis le muscle temporal est desinséré de maniere
limitée. Un volet fronto-ptérional pédiculé est ensuite réalise, le plus souvent de
dimension 4 x 5 cm (figure 9), permettent ainsi un acces a 1’étage antérieur de la
base du crane. L’ouverture de la dure-mére est faite grace a une incision
curvilinéaire au niveau basi-frontal (figure 10). Une vidange de LCR est ensuite
recherchée par une ponction-ouverture des citernes de la base (souvent au niveau
inter-optique) nous permettant d’avoir une bonne détente cérébrale et de
minimiser la rétraction du lobe frontal avant le passage au microscope opératoire.

(2) Exposition de la tumeur
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Sous microscope, 1’écartement minutieux du lobe frontal permet de repérer les
éléments clés avant de commencer 1’exérése chirurgicale proprement dite, a savoir
le nerf optique homolatéral a la voie d’abord qui peut étre laminé, déformé ou
largement déplacé par la tumeur (figure 11), 1’émergence de la CI supra-
caverneuse en dehors la tumeur méningée en dedans. La dissection
arachnoidienne permet de détendre plus le parenchyme cérébral et de repérer le
nerf optique controlatéral.

Les rapports de la tumeur avec les deux nerfs optiques, le chiasma optique, I’artére
carotide interne (CI) et ses branches terminales sont pris en considération avant la
dissection arachnoidienne. Ces différents rapports sont etudiés au préalable par
I’analyse de I’IRM préopératoire (figure 6-b).

(3) _Résection tumorale

La capsule de la tumeur étant souvent respectée et tendrement disséquée du plan
arachnoidien en rapport avec le nerf optique ipsi-latéral, est ensuite ouverte
médialement afin de reéaliser une premiere cyto-réduction rapide (debulcking)
pour décomprimer le nerf optique. La base d’insertion antérieure est ensuite plus
aisément accessible, permettant une coagulation agressive des arteres nourricieres
de la tumeur. Cette manceuvre permet de ramollir la tumeur qui devient plus
facilement détachable du plan arachnoidien. Le nerf optique ispilatéral étant
progressivement séparé de la tumeur, la coagulation de la base d’insertion est
prolongée de maniére la plus extensible vers I’arriére. Le plan de clivage
arachnoide — capsule tumorale est ensuite poursuivie jusqu’au gyrus rectus et au
segment Al de ’artere cérébrale antérieure qui sont désolidarisés de la tumeur.
La tumeur est ainsi reséquée par morcelement en suivant le bord antérieur chiasma
optique puis le nerf optique controlatéral. Au fur et & mesure que la résection
tumorale progresse en arriere, les rapports entre le méningiome et la tige pituitaire
constituent un temps chirurgical tres important. En effet, la tige pituitaire est
souvent déplacée latéralement et la dissection tumorale s’attachera a la préserver
dans son intégralité pour prévenir les complications endocriniennes
postopératoires. A la fin de I’intervention, les canaux optiques sont explorés et
ouverts lorsqu’ils sont envahis par la tumeur sur I'IRM ou lorsque le
retentissement visuel est important et unilatéral en préopératoire. Aprés la
résection compléte de la tumeur, la base d’insertion est soigneusement coagulée
dans son intégralité (Figure 12).
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Figure 8 : Le patient est positionné en décubitus dorsal, la téte fixée par une
tétiere a pointe et tournée vers le coté opposée a la 1ésion entre 10° et 15¢.
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Figure 9 : Craniotomie fronto-ptérionale droite.
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Figure 10 : Ouverture curvilinéaire de la dure mere basi-frontale droite.
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Figure 11 : Exposition du méningiome refoulant le nerf optique droit
latéralement.

Docteur Amadou HASSANE ALI 28



Prise en charge chirurgicale des méningiomes suprasellaires

Figure 12 : Vue opératoire aprés resection compléte de la tumeur. On note la
libération du nerf optique (NO) et des artéres carotide interne (ACI) et cérébrale
antérieure (ACA) droites. La base d’insertion du méningiome est coagulée (fleche
bleue).
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Figure 13 : Vue opératoire apres résection compléte de la tumeur. Dans le plan
superficiel on note la libération du nerf optique (NO) et des artéres carotide interne
(ACI) et cérébrale antérieure (ACA) droites. Dans le plan profond on visualise la
tige pituitaire (TP), le diaphragme sellaire (DS) et I’artére communicante
posterieure gauche (Acom P).
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Figure 14 : Vue operatoire aprés résection compléte de la tumeur. On note la
libération du nerf optique (NO) et des artéres carotide interne (ACI) ,
communicante postérieure (Acom P) , cérébrales antérieures (ACA) Le nerf
oculomoteur commun gauche (111) est bien visualise.
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Figure 15 : Vue opératoire apres résection compléte de la tumeur. On note la
libération du nerf optique (NO) et de I’artéres carotide interne (ACI) droite. La
tige pituitaire (TP) est bien visualisée et conservée.

C. Qualité d’exéreése

La qualité de résection était quantifiée a 1’aide la classification de Simpson
(Annexe 1). Ainsi tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une résection
totale avec coagulation de la base d’insertion soit une exérése Simpson 2.

5. Diagnostic histologique

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire permis de classifier le
grade histologique selon la classification OMS (2007 puis 2016). Tous les 15 cas
analysés étaient des méningiomes de grade | de I’OMS.
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6. Evolution
a. Durée d’hospitalisation post-opératoire et durée du suivi

La durée d’hospitalisation en post opératoire variait de 03 a 12 jours (durée
moyenne 6,83 jours). La durée moyenne de suivi de nos patients était de 46,46
mois avec des extrémes allant de 8 a 110 mois.

b. Complications

Quatre patients ont présenté une complication mineure en post opératoire. Il s’agit
de :

o 3 patients ayant présenté un diabéte insipide, tous transitoires.
e Une patiente ayant présenté une hyponatrémie évoluant pendant 6 jours.

c. Pronostic visuel

Tous les patients souffrant d’une baisse de ’acuité visuelle n’ayant pas atteint le
stade de cécité ont vu leur fonction visuelle amélioré a court, moyen ou long
terme. Les patients opérés a un stade de cécité (monoculaire ou bilatérale) n’ont
jamais retrouvé une fonction visuelle utile au niveau de I’ceil en question (Tableau
2). Par contre nous avons constaté que ces mémes patients (opérés au stade de
cécité) retrouvaient en général aprés la chirurgie une perception lumineuse et
arrivaient a distinguer une vision des couleurs chaudes (rouge, jaune et orange).
Aucune aggravation du statut visuel n’est a déplorer dans notre cohorte. Ainsi en
résumé 71,42% des patients atteint d’une baisse de 1’acuité visuel unilatérale ont
amelioré leur fonction visuelle en postoperatoire. Par contre le pronostic était
sévere pour les patient atteint de cécité car la récupération de la fonction visuelle
était quasiment nulle.
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Statut visuel Voie d'abord Pronostic visuel
BAV droite Fronto-latérale gauche Amélioration 110
2 BAYV bilatéral Fronto-latérale droite Amelioration 98
3 Stable a droite,
CMO droite, BAV gauche Fronto-latérale droite Amelioration a gauche 85
4 BAYV gauche Fronto-latérale droite Amélioration 76
5 Stable a droite,
CMO droite, BAV gauche Fronto-latérale droite Amélioration a gauche 63
6 BAV gauche Fronto-latérale droite Amélioration 63
7 BAV droite Fronto-latérale gauche Amélioration 49
8 CB Fronto-latérale droite Stable 40
9 BAV droite Fronto-latérale gauche Stable 38
10 Stable a droite,
CMO droite, BAV gauche Fronto-latérale droite Amélioration & gauche 34
11 BAV bilatérale Fronto-latérale droite Amélioration 27
12 CB Fronto-latérale droite Stable 14
13 BAY droite Fronto-latérale gauche Stable 12
14 Stable a gauche,
CMO gauche, BAV droite Fronto-latérale gauche amélioration a droite 10
15 BAV gauche Fronto-latérale droite Amélioration 8

Tableau 2 : Choix du c6té de I’abord et pronostic visuel des patients en fonction

de ’atteinte initiale.

d. Récurrence

Tous les patients ont bénéficié d’un suivi radiologique annuel. Une IRM cérébrale
¢tait réalisée 3 mois apres I’acte chirurgical puis un suivie radiologique annuel
était entrepris. Aucune récidive tumorale n’a été répertorié.
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Figure 16 : IRM cérébrale de contrdle 3 ans apreés la chirurgie de la patiente
N°9. Coupe sagittale en séquence T1 (a) et axiale en séquence T1 avec
injection (b) n’objectivant aucune récidive.

Figure 17 : IRM cérébrale de controle 4 ans apres la chirurgie de la patiente
N°1. Coupes sagittales en séquence T1 (a) et T1l avec injection (b)
n’objectivant aucune récidive.
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Figure 18 : IRM cérébrale de contrdle 4 ans apreés la chirurgie de la patiente
N°1. Coupes coronale (a) et axiale (b) en séquence T1 avec injection de
gadolinium n’objectivant aucune récidive.

Figure 19 : IRM cérébrale de contrdle 9 ans apres la chirurgie de la patiente
N°1. Coupes sagittales en séquence T1 (a) et T1l avec injection (b)
n’objectivant aucune récidive.
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Figure 20 : IRM cérébrale de contrdle 9 ans apreés la chirurgie de la patiente
N°1. Coupes coronale (a) et axiale (b) en séquence T1 avec injection de
gadolinium n’objectivant aucune récidive.
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1VV. Discussion

1. Aspects épidémiologigues et clinigues

Les patients opérés d’un méningiome suprasellaire sont relativement jeune et leur
age moyen varie de 49 a 57 ans selon les séries (1,5,8-10). L’histoire clinique
typique débute par une baisse progressive de 1’acuité visuelle uni ou bilatérale
s’étendant sur des mois ou des années. VU la croissance lente et insidieuse des
méningiomes surtout chez les patient ages(11,12) , le diagnostic est tres souvent
retardé et réalisé¢ au stade d’une détérioration visuelle importante. Ainsi les
patients atteints d’un méningiome suprasellaire sont confronté a la tragédie d’une
dégradation des fonctions visuelles conduisant inexorablement a la cécité si la
chirurgie n’est pas proposé dans un délai rapide (8,13,14). Cependant il est utile
de souligner que certains patients peuvent ne pas se plaindre de trouble de la vision
au moment du diagnostic mais que lors d’examen ophtalmoscopiques (AV et FO)
et campimétriques un trouble visuel soit formellement identifier. Ainsi de
nombreuses séries rapportent des pourcentages de patients ayant une baisse de
I’acuité visuelle supérieur a 95% et d’atrophie optique compris 75 et 90%(4,15—
18). Par ailleurs 1’acces aux examens radiologiques tels que la TDM et 'IRM
cérébrale étant de plus en plus généralisée , permet selon certains auteurs la
découverte d’incidentalome. A titre illustratif, Margalit et al rapportent 11
incidentalomes (sur 51 patients colligés)(8). Les troubles constatés lors de
I’examen du champ visuel sont variables d’un patient a un autre et dépendent de
I’épicentre de développement de la tumeur(19). Bien que I’hémianopsie
bitemporale ait longtemps été considérée comme le trouble campimétrigue le plus
fréquent(5,15), nombreuses séries mettent en avant la quadriaonopsie et
I’hémianopsie temporale unilatérale(16,20).

Les céphalées représentent la seconde plainte par ordre de fréquence (15 a 22%
des patients)(1,20) ; elle est rarement isolée et leur caractére atypique et bénin
tendent a retarder les délais de diagnostic . Certains patient peuvent rapporter des
troubles oculomoteurs, des troubles neurocognitifs , des troubles endocriniens ,
des crises comitiales ou une anosmie. Ces signes sont le plus souvent témoins
d’un volume tumoral important entrant en rapport avec des structures cérébrales
dites éloquentes. Concernant les troubles endocriniens (2 a 8 %)(17,21) , il n’est
pas rare de faire face a une baisse de la libido ou une prolactinémie élevée ;
cependant tout signe endocrino-hypophysaire bruyant doit faire redouter et
éliminer un macroadenome hypophysaire.
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Nombre de patients; | Age moyen/ Extrémes | Pourcentage de Délai de diagnostic
St b ( années) GELLLL ayan-t un moyen/ Extrémes (mois)
trouble de vison
Chicani et Miller(10) n=19; 1,37/1 49,1/ (28-71) 100 22/6-48
2003
Chi(5) n=21;2/1 52,3 / (28- 80) 90 18/ 2-60
2003
Nakamura(9) n=72 ;3,23/1 54,3 / (30— 86) 100 28,8/ 0,25- 144
2006
Margalit(8) n=51;2,92/1 57.1/ (28 - 83) 82 13,9/ 1-60
2013
Mortavazzi(1) n=27;2,85/1 55,40 / (28— 81) 77 NR
2016
Karsy (14) n=49; 3,08/1 53,2 /(NR) 91.8 NR
2017
Notre série n=15; 2,75 51,26 / (38- 63) 100 23,2 / 6- 60

Tableau 3 : Comparaison des aspect épidémiologiques et clinique de notre série
avec guelques a publications réalisées lors des 20 derniéres années.

F : femme ; H : homme ; n : nombre ; NR : non rapporté

2. Aspect radiologique

L’examen de choix a réaliser afin de diagnostiquer les  meéningiomes
suprasellaires est I’'IRM cérébrale , cependant la revue de la littérature atteste
I’importance d’y associer la TDM cérébrale lors de la prise en charge de ces
1ésions. L’IRM cérébrale possede I’avantage d’explorer les 3 plans de 1’espace et
d’ainsi d’établir les rapports étroits que la tumeur peut avoir avec des structures
importantes tels que les voies optiques , I’artére carotide interne et ses branches
terminales , I’hypophyse et la selle turcique(21-23). Elle permet également
d’apprécier la prise de contraste méningée en queue de comete assez
pathognomonique des méningiomes. Enfin Makarenko et al(24) soulignent
I’importance de la réalisation de la séquences FIESTA (Fast Imaging Employing
Steady-state Acquisition) afin de déterminer en pré-opératoire la localisation de
la tumeur par rapport aux paires de nerfs craniens avoisinant. D’ailleurs Hayashi
et al(25) ont constaté sur cette méme séquence que 1’absence d’hyperintensité
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peritumorale entre la 1ésion et les voies optiques est fortement prédictive d’une
adhérence tumorale en per-opératoire. La prise en considération de cette
information est donc importante afin d’optimiser le pronostic visuel.

Malgré le fait que les méningiomes aient une sémiologie radiologique (TDM
et IRM) particuliére, le diagnostic différentiel avec un adénome hypophysaire
peut parfois étre difficile dans certaines conditions. Sur une série de 70 patients,
Goel et al rapportent 4 cas (5,71%) de méningiomes suprasellaires considérés
comme des macroadenome hypophysaires ayant conduit a une stratégie
chirurgicale erronée(16). Des particularités radiologiques différenciant les
méningiomes des macroadenome hypophysaires doivent étre recherchées. Il
s’agit de :

a. AlaTDM:

o Les méningiomes se révelent isodenses a la substance grise. Une
hyperostose du tuberculum et/ou du planum sellaire associé ou non
a des calcifications sellaires doivent orienter vers le diagnostic de
méningiome méme si un macroadenome hypophysaire ou un
craniopharyngiome ne peuvent étre exclus.

o Les macroadenomes hypophysaires sont genéralement responsables
d’un élargissement et un remodelage de la selle turcique. Leur
structure apparaissent trés souvent isodense a la substance grise
méme si dans respectivement 15 a 20% et 10% des cas les formes
kystiques (hypodenses) et hémorragiques (hyperdenses) se
déemarquent(26). IIs sont rarement (2%) responsable de
calcifications intrasellaires. Apres injection de produit de contraste
leur rehaussement est modeéré et hétérogene.

b. ATIRM
o Les macroadenomes hypophysaires apparaissent généralement iso-
intenses au cortex cerébral sur les séquence T1 et T2 mais peuvent
étre hétérogene en cas de contenue kystiqgue ou hémorragique. lls
sont responsable d’un fort rehaussent de produit de contraste sur les
séquences T1 injectées mais de facon hetérogéne. La glande
pituitaire est difficilement identifiable.
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o Les méningiomes apparaissent isointenses au cortex sur les
séquences T1 et hypointenses en T2. lls se rehaussent de facon
homogéne apres injection de produit de contraste. Par ailleurs une
base d’insertion suprasellaire associé au signe de la queue de comete
et I’extension a travers le canal optique est fortement évocateur d’un
méningiome. La glande pituitaire est plus aisément identifiable que
lorsqu’on a affaire & un macroadenome hypophysaire(5,7,15,27).

Au-dela des macroadenomes , les diagnostiques différentiels comprennent les
craniopharyngiomes, les gliomes des voies optiques, la sarcoidose et les
métastases cérébrales.

_ Méningiome suprasellaire Macroadenome hypophysaire

TDM cérébrale C- Isodense Isodense 70-75% des cas.
Hypodense 15 — 20% (forme kystique).
Hyperdense 10% (forme
hémorragique).
C+ Rehaussement intense et homogéne. Rehaussement modérée et hétérogéne.
Fenétre Une hyperostose du tuberculum En général amincissement du plancher
osseuse et/ou du planum sellaire. sellaire et/ou élargissement de la loge
sellaire.
IRM cérébrale T1 Iso-intense Iso-intense
T2 Hypo-intense Iso-intense.
Hétérogéne si contenue Kkystique ou
hémorragique.

T1 Gado+  Rehaussement intense et homogeéne. Fort rehaussement mais hétérogene.
Base d’insertion suprasellaire. Glande pituitaire difficilement
Signe de la queue de cométe. identifiable.
Extension dans le canal optique.

Tableau 4 : Tableau comparatif de la sémiologie radiologique des meningiomes
suprasellaires et des macroadenomes hypophysaires.
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3. Stratégies thérapeutiques

a. Considérations anatomigues

Par définition les méningiomes suprasellaires prennent leur origine au
niveau du tuberculum sellae, du sulcus chiasmatique, du limbus sphénoidal ou du
diaphragme sellaire avec une extension sub ou retro chiasmatique(9,16,28). Le
tuberculum sellae est représenté par cette fine protubérance osseuse comprise
entre le sulcus chiasmatique et la limite antéro-supérieure de la loge hypophysaire.
Du tuberculum sellae a I’apophyse clinoide posterieure va s’étaler le diaphragme
sellaire recouvrant ainsi la selle turcique. Le limbus sphénoidale est une créte
osseuse représentant la limite anatomique entre le planum sphénoidal et le sulcus
chiasmatique(29-31). Les canaux optiques et les nerfs optiques se situent
latéralement par rapport aux sulcus chiasmatique tandis que le chiasma optique
s’y situe dans une localisation postéro-supérieure. La base d’insertion du
méningiome se fait le plus souvent initialement au niveau du tuberculum sellae
puis s’entend vers les autres structures précitées (figure 21). Dans des proportions
moindres il peut prendre son origine sur ces mémes structures (diaphragme
sellaire, limbus sphénoidal...)(1,5,8). Cette localisation particuliére lui confere
des rapports privilégiés (figure 22) avec des structures vasculaires majeures dont
latéralement les artéres carotides internes et communicantes postérieures. En haut
les rapports se font essentiellement avec le chiasma optique , la lamina terminalis
et I’artere carotide interne et ses branches . Enfin un processus de cette région
répondra postérieurement a la tige pituitaire , I’infundibulum et la membrane de
Liliequist (5,28,32). Une motion particuliere doit étre soulignée concernant la
membrane de Liliequist car cette derniere est une barriere anatomique solide
limitant la force d’extension du méningiomes suprasellaire vers la fosse cérébrale
posterieure(33). Considérant leur origine, les méningiomes suprasellaires sont
vascularisés principalement par les arteres ethmoidales postérieures. Cependant
leur croissance importante engendre le plus souvent le recrutement de branches
artérielles naissant de ’artére communicante antérieure et / ou I’artére cérébrale
antérieure(31).
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Figure 21 : Vu anatomique endocranienne de la base du créne sur spécimen
cadavérique illustrant I’origine typique et le mode d’extension d’un méningiomes
suprasellaire (cercle et fleches rouges). (Laboratoire d’anatomie de Feés )

Abréviations: ACa: Artere communicante antérieure; ACp: Artere
communicante postérieure ; CO : Canal optique ; LS : Limbus sphénoidal ; SC :
Sillon chiasmatique ; TS : Tuberculum sellae.
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Figure 22: Vue supérieure de la région suprasellaire sur spécimen cadaverique .
ACA : Artere cérébrale antérieure ; ACI : Artere carotide interne ; ACM : Artere
cérébrale moyenne ; CO : Chiasma optique ; DS : Diaphragme sellaire ; LS :
Limbus sphénoidal ; NO : Nerf optique ; TP : Tige pituitaire . (Laboratoire
d’anatomie de Fes )

L’étroitesse de cette région (5,20) et la richesse des éléments vasculo-nerveux
expliquent aisément d’un c6té le tableau clinique précoce et sévére sur le plan
visuel et d’un autre les difficultés chirurgicales rencontrées le plus souvent ) cause
de I’enveloppement des structures vasculo-nerveuses. Ghutikonda et al (29) ont
évalué a partir de 100 spécimens de base de crane les différentes dimensions
moyennes de cette région. A titre illustratif (figure 23) :
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Figure 23 : Illustration sur une piéce anatomique des differentes distances au
niveau de la région sellaire selon 1’étude de Ghutikonda et al(29) :

a. Largeur du sillon chiasmatique = 19,3 mm en moyenne ( varie de 14 a 25

mm)

b. Longueur du sillon chiasmatique = 7 ,45 mm en moyenne (varie de 5a 10
mm)

c. Longueur du planum sphénoidal = 19 mm en moyenne (varie de 14 a 24
mm)

(Laboratoire d’anatomie de Fés )

Les variations larges de ces mesures expliquent la différence de tolérance selon
les patients. A titre d’exemple il est ainsi logique qu’un patient ayant 14 mm de
largeur au niveau du sillon chiasmatique présentera des signes visuels séveres et
précoces lorsqu’un processus tumoral se développe dans cette région.

Lee et al (34) (figure 24) concluent aprés 1’analyse des dossiers de 100 patients
que le sens de déplacement du nerf optique par le méningiome est également
variable d’un patient a un autre et devrait étre pris en compte en préopératoire
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dans ’élaboration de la stratégie opératoire. Dans 45% des cas le déplacement du
nerf optique est supero-latéral tandis que dans 26 % des cas ce déplacement peut
étre strictement supérieur. Dans de rare cas (8 % ) le nerf optique peut étre refoulé
latéralement strictement . Enfin la tumeur peut étre enrobé dans 20% des cas. Il
faut souligner que le canal optique est envahi dans 73 % des cas.
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Figure 24 : Représentation des différents types de compression des nerfs optiques
en fonction de la localisation du méningiomes (A). Représentation en
histogramme de la répartition des différentes configurations anatomiques (B) ainsi
que de la proportion d’envahissement du canal optique (C). Lee et al.(34)
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b. Choix de la voie d’abord

Vieille de quasiment un siécle (6), la chirurgie des meningiomes suprasellaires a
bénéficié de 1’essor et du développement de nombreuses voies d’abord. De la
chirurgie « a ciel ouvert » en passant par le chirurgie endoscopique endonasale ,
le but ultime est de mettre le chirurgien dans une situation ou une « total safe
resection » serait effective. La facilité relative d’accés a la région sous frontal a
permis ainsi de décrire plusieurs approches offrant au praticien une panoplie
d’options. Ces derniéres peuvent généralement étre classees en 3 groupes :

- Les voies d’abords antérieures incluant les approches sous frontale bilatérale
, fronto-basal inter-némisphérique et supra-orbitaire unilatérale (9,35-37).

- Les voies d’abord latérales dont les plus communément utilisés sont représenté
par 1’abord fronto-latérale (notre choix privilégie) , I’approche ptérionale
trans-sylvienne (15,16,18,38,39) et plus récemment le « keyhole » sous
frontal latérale (40-42).

- Les voies d’abords endoscopiques endonasales transphénoidales
étendues(28,33,43) (figure 25)
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Sous-frontale bilatérale
Supra-orbitaire unilatérale
Fronto-basale Inter-hémisphérique

Fronto-latérale
Supra-orbitaire latérale
Ptérionale transylvienne

Figure 25 : Vu anatomique endocranienne de la base du créne sur spécimen
cadavérique illustrant differentes options chirurgicales lors d’une voie haute.
(Laboratoire d’anatomie de Fes )
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Figure 26: Voir endoscopique endonasale transphénoidale étendue permettant
d’accéder au méningiome suprasellaire. Images modifiée a partir de : Aaron A.
Cohen-Gadol : The Neurosurgical Atlas.
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(1) Voies d’abord transcraniennes ou endoscopie endonasale
transphénoidales étendue ?

Les résections microchirurgicales par voies d’abords transcraniennes ont prouve
leur efficacité notamment en assurant un bon pronostic visuel chez la majorité des
patients (22,44-46). Cependant, avec 1’essor de la chirurgie endoscopique suivi
du développement des techniques de reconstruction de la base du crane le débat
fait rage entre praticiens pour savoir quelle option offrirait un meilleur résultat
chirurgicale(33,47,28,21). Approcher la tumeur a partir «du bas» offre
théoriquement certains avantages tels que la résection de 1’os infiltré, la
dévascularisation précoce de la tumeur, la decompression a 270° du canal optique
( la paroi latérale du canal étant inaccessible) , la visualisation et la préservation
de I’hypophyse , de la tige pituitaire et de 1’artére cérébrale antérieure et enfin la
dispense de la rétraction cérébrale(47,48).

Dans I’optique de guider la décision concernant la voie d’abord, Magill et al(28)
ont proposé un score (figure 26) basé sur leur experience (139 patients) et les
données (anatomiques) de la littérature. 11 s’agit d’un score simple, reproductible
et prenant en compte trois caractéristiques arbitraires de la tumeur. Ces 3
caracteristiques représentent des facteurs independants de difficulté de résection
tumorale :

- Diameétre de la tumeur : 1 point si le diametre est inférieur a 17 mm et 2
points si le diametre est supérieur ou égale a 17 mm .

- Envahissement du canal optique : 0 point si elle envahit moins de 3 mm les
deux canaux optiques ; 1 point si elle envahit plus de 3 mm un canal optique
et enfin 2 points si elle envahit plus de 3 mm les deux canaux optiques en
méme temps.

- Enveloppement artériel : 0 point si la tumeur n’entre pas en contact (ou
bute) respectivement avec les parois médiales et antérieures des arteres
carotide interne et cérébrale antérieure ; 1 point si la tumeur enveloppe moins
de 180° de ces artéres et enfin 2 points si cette enveloppement atteint 180°.
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A Tumor score: B C
1: Less than 17 mm Tumor diameter

2: Greater/Equal 17 mm ’”"‘31‘7"‘:,?“'

Canal Score
0: No Invasion or (< 3 mm)
1: Unilateral Invasion > 3 mm
2: Bilateral Invasion > 3 mm

Artery Score
0: Abuts medial wall only
1: Envelops < 180° around artery Tumor Score = 1 Tumor Score =2
2: Encases 2 180° around artery
D ; '
a Unilateral optic canal v Shttornl opti cane

invasion > 3 mm

<180" around ICA
medial wall and ACA
anterior wall

Figure 27: Score des méningiomes du tuberculum sellae proposé par Magill et
al(28).

A: Different critéres du score. B: Tumeur < 17 mm de diameétre coté a 1 point. C:
Tumeur > 17 mm de diamétre coté a 2 points. D: Tumeur s’étendant a moins de
3 mm a travers le canal optique coté a 0 points. E: Tumeur s’étendant a plus de
3 mm a travers un seul canal optique coté a 1 point. F: Tumeur s’étendant a plus
de 3 mm a travers les deux canaux optiques coté a 2 points. G: 0 point si la
tumeur n’entre pas en contact (ou bute) respectivement avec les parois médiales
et antérieures des artéres carotide interne et cérébrale antérieure. H: 1 point si la
tumeur enveloppe moins de 180° de ces arteres I: 2 points si cette enveloppement
atteint 180°.

5 ‘

Large

chiasm and ext
2180" around ICA
medial wall and ACA
anterior wall
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Bien qu’il s’agit d’une étude rétrospective cette classification a le mérite de
conclure que la chirurgie endoscopique endonasale doit étre réservé
exclusivement aux petits méningiomes suprasellaires avec un faible score
(localisation médiane) et surtout doit étre réalisée dans les centres d’excellence en
chirurgie endoscopique. Ceci va dans le méme ordre d’idées que les
recommandations de Bowers et al(38) qui suggerent que la chirurgie
endoscopique endonasale doit étre envisagée pour des tumeurs de moins de 30
mm , médiales a I’artére carotide interne avec une base d’insertion durale
n’atteignant pas la dure mere du canal optique et enfin n’ayant pas d’extension
au-dela de I’apophyse clinoide antérieure ou de la selle turcique. Schwartz et al
(49) consideérent quant a eux que si le but de la chirurgie est une résection totale ,
I’endoscopie endonasale doit étre formellement contre-indiquée dans les cas ou la
tumeur possede une extension latérale a la bifurcation de 1’artére carotide interne
ou un évident enrobement des artéeres du complexe antérieure et des nerfs
optiques. Bien que bénéficiant de nombreuses avancées technologiques
considérables et devant étre considérée comme une option viable , la chirurgie
endoscopique endonasale étendue pour les méningiomes suprasellaires surtout
volumineux nécessite de prudentes évaluations - d’ailleurs comme toutes
nouvelles techniques — afin de déterminer sa place effective. La chirurgie
transcranienne doit donc rester 1’option principale de la majorit¢é de ces
tumeurs(28,50).

(2) Craniotomie bilatérale ou unilatérale?

La majorité des auteurs rapportent de bons pronostics lors des craniotomies
unilatérales(1,16,22,42). Ces dernieres ont progressivement remplace les
craniotomies bifrontales a cause des complications plus importantes rapportees
dans la littérature(9,35). En effet Nakamura et al(9) rapportant une large
experience s’¢talant sur 24 ans ont , progressivement abandonn¢ 1’approche
bifrontale au profit des approches fronto-latérales et ptérionales. Les principaux
risques liees a cette technique rendent compte des conséquences de la section du
segment antérieur du sinus sagittal supérieure combinée a la majoration de
I’écartement des lobes frontaux entrainant potentiellement un cedéme cérébral et
un infarctus cérébral. Les fuites du LCR en rapport avec 1’ouverture des sinus
frontaux ont également été mis en avant comme inconvénient par Gentili et al(37)
, augmentant les risques de complications postopératoires.
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(3) Choix du c6té de I’abord

Vu la quantité d’écrits réalisée a propos des méningiomes suprasellaires (un siécle
de littérature), un nombre important de raisonnement subsiste. L’ une d’entre elles,
la plus superficielle a nos yeux est celle qui dicte 1I’approche de la tumeur du c6té
de I’hémispheére mineure afin d’éviter les complications liées a 1’hémisphere
dominant(46). Le taux relativement faible de complications ischémiques post
opératoires (0 a 5 % selon les séries) discrédite cette opinion(8,14). L une des
stratégies les plus populaires est d’approcher la tumeur du coté ou le déficit visuel
est le pire afin de réaliser une décompression canalaire extradurale précoce du
coté atteint et de minimiser la manipulation du nerf optique le « moins atteint »
aprés l’ouverture de la dure meére(45,51,52). Enfin concernant I’approche
chirurgicale du coté le moins atteint, les avis divergent. Méme si certains
auteurs(53,54) pronent I’approche controlatérale , d’autres auteurs avancent le
fait que cette situation fait courir un risque important au nerf optique « le moins
atteint » et par ailleurs si I’artére carotide interne controlatérale est enrobé par la
tumeur, il sera difficile de la manipuler. Cependant nous pensons comme Jang et
al (53) et Engelhardt et al(54) que ce dernier argument est inversement valable
pour les tumeurs a localisation infero-mediale au nerf optique (qui sont d’ailleurs
prédominante). Ce qui nous ameéne a considérer 1’approche chirurgicale du coté
le moins atteint comme 1’option la plus logique sauf si le patient présente un cécité
du coté le plus atteint.

c. Particularités de quelques differentes techniques

(1) Approche fronto-basale inter-hémisphérigue (1, 2)

Les auteurs rapportant exclusivement cette approche dans la prise en charge des
méningiomes suprasellaires, ont expliqué leur motivation par 2 raisons
principales :

- L’angle d’exposition de la tumeur offrant un champ de travail optimal.
- La décompression des canaux optiques et la résection tumorale en leur sein
étant plus aisées.

Comme souligner plus haut nous jugeons cette voie d’abord trop délabrant car
I’ouverture des sinus frontaux, la section du sinus longitudinal supérieur et
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I’écartement important des lobes frontaux constituent un facteur de morbidité plus
Important que les autres techniques.

Figure 28: Illustration d’une approche bifrontale(37).
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Figure 29: Images per-opératoire d’un patient opéré d’un méningiome
suprasellaire par une approche fronto-basale inter-hémisphérique. a. Exposition
tumorale aprés rétraction cérébrale. b. Paroi supeérieure du canal optique fraisee.
L’étoile jaune marque le nerf optique gauche. ¢, d, eet f. aprés fraisage des
parois supérieure, latérale et médiale du canal optique. Exposition de la dure mere
intra-canalaire. La fleche jaune montre la tumeur envahissant le canal optique.
Images reproduite a partir de Nimmannitya et al. (36)

(2) Approche supra-orbitaire antérolatérale

Depuis ’essor de la chirurgie mini-invasive de la base du crane ces 30 dernieres
années , la craniotomie frontale supra-orbitaire (avec ou sans dépose orbitaire) a
beaucoup évolué et offre au neurochirurgien une réel option afin d’aborder une
multitude de pathologie de 1’étage antérieure. Appelé également
« keyhole approach », elle offre I’avantage d’avoir un corridor directe et court.
Par ailleurs ’approche supra orbitaire antérolatéral annihile les troubles post-
opératoires en rapport avec la dissection du muscle temporal (douleur, atrophie,
dysfonction de ’articulation temporo-mandibulaire...). Cet avantage est a nuancer
avec le risque minime mais reel de paresthésie frontale en rapport avec une lésion
du nerf supra-orbitaire ainsi que d’asymétrie des sourcils en rapport avec I’atteinte
d’une branche frontale du nerf facial. Enfin il faut souligner que au-dela de la
rapide cicatrisation du site opératoire , cette technique offre un bénéfice esthétique
(que Dlincision se fasse en trans-sourciliere ou a travers la paupiere
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superieure)(40,41,55). Sur le plan purement technique , en largeur , cette approche
permet d’atteindre n’importe quelle cible ipsilaterale comme controlatérale
siégeant au niveau de 1’étage antérieure de la base. Associ¢ a I’endoscopie elle
permet méme d’explorer 1’espace retro-orbitaire homolatéral. La limite principale
de cette technique est ’inaccessibilité au sommet des Iésions atteignant 4 cm de
hauteur ce qui dans ces cas exige le choix d’une approche plus invasive(40,55)

Incision

-------- Bone opening

Figure 30: Illustration d’une approche supra-orbitaire antérolatérale(55)

(3) Approche fronto-temporale

La craniotomie fronto-temporale (ptérionale et variantes) posséde l’avantage
d’étre 1’une des voies d’abord les plus familiéres des neurochirurgiens. Elle
permet d’exposer les lobes frontal et temporal ainsi que la vallée sylvienne. Bien
que certains auteurs recommande 1’ouverture de la vallées sylvienne afin de
réaliser une vidange précoce de LCR , donc une détente cérébrale
avantageuse(9,17,56), nous pensons qu’il n’est pas nécessaire de le faire face a
des lésions de tailles modérées.

Bone removed
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(4) Approche fronto-latérale

Voie d’abord simple et sure, on peut la considérer comme une variante de la
craniotomie ptérionale conservant uniqguement sont versant frontale. Elle fournit
un acces excellent a la région sellaire et para-sellaire avec moins de complications
tels que des lésions des bandelettes olfactives ou de fistule de LCR post-
opératoires par rapport aux abords bifrontaux et ptérionaux(9,22). Actuellement,
en considérant la balance bénéfices-risques, cette approche offre la meilleure
garantit de récupération visuelle avec le moins de complication(9,12,22). 11 s’agit
de notre voie d’abord préférée. Elle a été décrite largement dans la rubrique
« Résultats ».

(5) Endoscopie endonasale transphénoidale étendue

Décrite par de nombreux auteurs et en pleine expansion (33,43,47-49) elle doit
tout de méme étre réservee aux meningiomes suprasellaires de moins de 30 mm
de diamétre , médiales a 1’artére carotide interne avec une base d’insertion durale
n’atteignant pas la dure mére du canal optique et enfin n’ayant pas d’extension
au-dela de I’apophyse clinoide antérieure ou de la selle turcique(33,38). Méme si
elle permet une approche directe de la 1ésion il faut souligner qu’elle apporte avec
elle son lot de complications tel que le risque accru de fuite de LCR, le risque de
méningite et les troubles olfactifs. Ainsi la méta-analyse de Komotar et al(57)
rapporte un pourcentage de fuite de LCR post-opératoire de 4,3% par voie haute
contre 21,3% par voie endonasale avec une amélioration visuelle legérement
meilleure par voie endonasale mais non significative, 69,1% vs 58,7%.
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Opticocarotid
recess

Figure 31 : Approche endoscopique endonasale étendue. a : reperes anatomiques
du mur postérieur du sinus sphénoidal. b: Vu latérale illustrant la sphénoidotomie
et la trajectoire de 1’endoscope et de la fraise. ¢ : Ouverture cruciforme de la dure
mére. Images reproduit a partir de: Aaron A. Cohen-Gadol : The

Neurosurgical Atlas.
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Figure 32 : Aprés ouverture de la dure meére, on identifie les marges tumorales
(a) puis on procéde a une devascularisation et un « debulcking » de la tumeur (b).
(c) Le plan de dissection entre le gyrus rectus et 1’arachnoide permet la dissection
de Pextrémité antero-supérieure de la tumeur permis grace a 1’ostéotomie du
planum.

(d) Décompression progressive du chiasma optique en poursuivant le pole
supérieur de la tumeur. Images reproduit a partir de : Aaron A. Cohen-Gadol :
The Neurosurgical Atlas.
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Figure 33 : Pour les Iésion atteignant la selle turcique, dissection du pole inféerieur
de la tumeur dans le plan arachnoidien au niveau du diaphragme sellaire et
préservation de la tige pituitaire. Image du haut, si le diaphragme sellaire est
infiltré , elle est soigneusement reséqué. Images reproduit a partir de : Aaron A.
Cohen-Gadol : The Neurosurgical Atlas.
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Figure 34 : Résection latérale de la tumeur permettant la visualisation des nerfs
optiques(a) puis on procede a une ouverture du canal optique gréace a une fraise
diamantée puis un rongeur de Kerisson (b) et (c).

(d) Le plan de dissection entre le gyrus rectus et I’arachnoide permet la dissection
de I’extrémité antero-supeérieure de la tumeur permis grace a I’ostéotomie du
planum.

(d) Résection de la tumeur dans le canal optique . Images reproduit a partir de :
Aaron A. Cohen-Gadol : The Neurosurgical Atlas.
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Figure 35: Fermeture avec un substitut dural ou du fascia lata. On s’assure que
son diametre soit supérieur de au moins 1 cm a la dure mere reséqué puis
renforcement pas un flap naso-septal. Images reproduit a partir de : Aaron A.
Cohen-Gadol : The Neurosurgical Atlas.
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4. Complications postopératoires

Méme si elle restent préoccupantes, les complications post-opératoires des
méningiomes suprasellaires ont été rendu moins dramatiques par I’¢re de la
microchirurgie (1). L’atteinte des paires de nerfs craniens (en dehors du nerf
optique) représentent la complication la plus freqguemment rapportée. Elles sont
plus liées aux « voies hautes » que a la chirurgie endoscopique endonasale. Les
nerfs les plus vulnérables sont le nerf oculomoteur commun et I’abducens tandis
que ’olfactif est le moins incriminé (1,14). Aucun patient de notre série ne
rapporte une atteinte des paires de nerfs craniens (autre que le nerf optique).

Concernant les complications vasculaires , Nakamura et al (9) ont fait un lien
entre ’abord bifrontale et I’ischémie du lobe frontal en raison de la forte
rétraction. D’autre auteurs rapportent la possibilité de lésion vasculaire en
peropératoire notamment 1’artere carotide interne. Ceci est expliqué par un sévere
enrobement (plus de 180°) de I’artére par la tumeur rendant la résection tumorale
dangereuse(1,28).

Les fistules de LCR quant a elles, sont naturellement plus fréquentes lors des
chirurgies endoscopiques endonasales. Leur taux tournent autour de 20% par
« Voie basse » contre 3 a 4% apres craniotomie(17,46-48,56). Nous ne rapportons
pas de cas de fistule de LCR dans notre série. Enfin le diabéte insipide est la
complication endocrinienne la plus fréquentent et est de principe transitoire.

Les taux de mortalités varient de 0 a 11% pour les approches transcraniennes
(17,46,53,58) e de 0 a 14% pour les abords endoscopiques
endonasales(1,33,47,58). Parmi les approches transcraniales, les abords
bifrontaux présentent le plus haut taux de mortalité(1). Nous ne déplorons aucun
déeces dans notre série.

5. Pronostic visuel

Lors du suivie des patients opérés d’un méningiome suprasellaire, les séries
récentes rapportent une amélioration des fonctions visuelles compris dans une
proportion de 25% a 80% des patients(22,35,59). La voie d’abord, la taille de la
tumeur, la durée des symptémes et le degré de I’atteinte visuelle préopératoire ont
une influence claire sur le pronostic. A titre illustratif, sur une série de 67 patients
Li-hua et al(22) ont souligne une amélioration sur le plan visuelle chez 84,5% des
patients ayant une tumeur dont le diametre est inférieur a 3 cm contre 40,8%
seulement chez les patients ayant une tumeur dont le diametre est supérieur a 3
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cm. L’équipe de Goel(16) quant a elle rapporte qu’environ 20% des patients
présentaient une extension tumorale intra-canalaire et que cette variante
constituait un facteur péjoratif indépendant. Face a cette situation, la plus part des
auteurs(22,44,60) recommandent 1’ouverture systématique du canal optique afin
d’améliorer le pronostic visuel et de minimiser les risques de récidive tumorale.
Cependant, afin de prétendre a une résection totale, la contribution de I’endoscope
peut étre une alternative moins agressive a 1’ostéotomie canalaire. Enfin la
manipulation peropératoire des voies visuelles (nerfs et chiasma optiques) doit
étre la plus minimaliste possible afin d’eviter les traumatismes des micro
vaisseaux assurant la vascularisation de ces structures. Pour cela, comme nous
I’avons souligné dans la description de notre technique, la dissection doit se faire
dans le plan de clivage entre la tumeur et I’arachnoide. Cette attitude est corrélée
a un meilleur pronostic selon la plus part des auteurs(8,17,20,22,31). Magill et
al(28) avancent quant a eux I’hypothése de la contribution d’un vasospasme des
petites artéeres des voies optiques en postopératoire pouvant favoriser la
détérioration visuelle. Pour cela ils préconisent un monitorage strict de la pression
arterielle dans les suites opératoires immediates. Concernant la duree des
symptomes, Andrews et Wilson(15) ont rapporté que les patients ayant une baisse
de I’acuité visuelle évoluant depuis moins de 6 mois avait significativement une
meilleur chance d’amélioration en post-opératoire comparativement a ceux chez
qui se plaignaient depuis plus de 2 ans. Dans notre serie, 71,42% des patients
atteint d’une baisse de ’acuité visuel unilatérale ont amélioré leur fonction
visuelle en postopératoire. Par contre le pronostic était sévere pour les patient
atteint de cécite car la récupeération de la fonction visuelle était quasiment nulle.
Ainsi au total 73,33% rapportait une amélioration quelconque.
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Auteurs Approche chirurgicale Nombre de Fonctions visuelles postopératoires (%)

patients
Améliorée Stable Aggravée
Fahlbusch & Ptérionale 47 80 0 20
Schott(17)
Goel et al.(16) Subfrontale unilatérale 51 70 16 10
Nakamura et Frontolatérale, 72 67,9 19,6 12,5
al(9) Bilatéral subfrontale,
Ptérionale
Park et al.(56) Frontolatérale 30 66,7 33 30
Chokyu et Bilatéral subfrontale 34 90,6 9.4 0
al.(35)
Mathiesen & Ptérionale 23 91 9 0
Kihlstrom(60)
Li-Hua(23) Frontolatérale 67 64,9 29,1 6
Koutourousiou EENTS 56 85,71 10,71 3,57
et al.(47)
Notre série Frontolatérale 15 73,33 26,66 0

Tableau 5: Comparaison de notre étude avec quelques séries entre le choix de
I’approche et le pronostic visuel.
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V. Conclusion
Les méningiomes suprasellaires sont des tumeurs particuliéres de par leur
localisation anatomique, leur implication clinique et leurs options thérapeutiques.
La chirurgie reste et demeure 1’unique option curative avec un tribu morbi-
mortalité acceptable. Cependant elle doit étre précoce afin de potentialiser
la récupération visuelle et atteindre un résultat d’exérése satisfaisant. Quel
que soit la voie d’abord sélectionnée, une technique rigoureuse permet de

limiter les complications.
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ANNEXE

VI.

tulatif des patients

écapi

7

1. Tableaur

1

Fronto-
laterale Grade 1 Resection Amelioratio
F 42 0 9 BAV droite 1 0 0 9,58 gauche OMS totale 0 n 110
2 Fronto-
BAV laterale Grade 1 Resection Amelioratio
F 56 0 12 bilateral 0 0 0 12,74 droite OMS totale 0 n 98
3 Stable a
Trouble du Fronto- Diabéte droite,
CMO droite, comporteme laterale Grade 1 Resection insipide Amelioratio
M 49 0 24 BAV gauche 1 1 nt 26,67 droite OMS totale transitoire n a gauche 85
4 Fronto-
Diabete type laterale Grade 1 Resection Amelioratio
F 63 2 24 BAV gauche 0 0 0 22,15 droite OMS totale 0 n 76
5 Stable a
Fronto- Diabéte droite,
CMO droite, latérale Grade 1 Resection insipide Amélioratio
F 59 0 18 BAV gauche 0 0 0 14,92 droite OMS totale transitoire n a gauche 63
S Fronto-
laterale Grade 1 Resection Amelioratio
M 41 0 24 BAV gauche 0 0 0 6,75 droite OMS totale 0 n 63
7 Fronto-
latérale Grade 1 Résection Amelioratio
F 63 HTA 60 BAV droite 1 0 (1] 10,38 gauche OoMS totale 0 n 49
8 Fronto-
Crise laterale Grade 1 Résection
M 54 0 42 CB 1 0 convulsive 19,5 droite OMS totale 0 Stable 40
9 Fronto-
laterale Grade 1 Resection
F 38 (1] 12 BAV droite o 0 o 17,87 gauche OoMS totale 0 Stable 38
10 Stable a
Trouble du Fronto- droite,
CMO droite, comporteme laterale Grade 1 Résection Dysnatremie Amélioratio
F 41 0 9 BAV gauche 1 () nt 14,65 droite OMS totale transitoire n a gauche 34
n Fronto-
BAV laterale Grade 1 Resection Amelioratio
F 59 0 48 bilaterale 0 0 o 8,93 droite OMS totale Fistule LCR n 27
12 Fronto-
laterale Grade 1 Resection
F 53 HTA 24 CB 0 1 0 25,47 droite OMS totale 0 Stable 14
13 Fronto-
laterale Grade 1 Resection
F 62 o 24 BAV droite 0 0 o 12,62 gauche OoMS totale 0 Stable 12
14 Stable a
CMO Fronto- gauche,
gauche, BAV laterale Grade 1 Resection amélioration
M 47 0 12 droite 0 0 0 20,83 gauche OMS totale 0 a droite 10
15 Fronto-
laterale Grade 1 Resection Amelioratio
F 42 o 6 BAV gauche 0 o o 8,39 droite OMS totale 0 n 8

68
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2. Tableau récapitulatif de I’acuité visuel des patients en préopératoire et lors
de la derniére consultation post-opératoire.

AV droite pré- AV gauche pré- AV droite post- AV gauche post-
Sexe | Age opératoire /10 opératoire /10 opératoire/10 opératoire /10
F 42 2 10 6 10

1

2 F 56 4 2 5 5
3 M 49 0 0,5 0 2
4 F 63 10 6 10 7
5 F 59 0 4 0 6
6 M 41 10 10 6
7 F 63 4 10 7 10
8 M 54 0 0 0 0
9 F 38 6 10 6 10
10 F 41 0 0

1 F 59 4 6

12 F 53 0 0

13 F 62 6 10 6 10
14 M 47 2 5

15 F 42 10 10

3. Classification de Simpson

Cette classification a été proposée par Donald SIMPSON_ en 1957(61) afin
d’évaluer le risque de récurrence des méningiomes intracraniens apres exérése
chirurgicale.

Elle est décomposée en 5 grades :

- Grade 1 : Résection macroscopiquement compléte de la Iésion, avec
excision de I’attache durale et de tout 1’0os anormal. Si le méningiome
atteint la paroi durale d’un sinus veineux, I’intervention chirurgicale doit
comprendre la résection de ce sinus.

- Grade 2 : Exeérése macroscopiquement complete du méningiome avec
coagulation de toute sa base d’insertion durale.

- Grade 3 : Exérése macroscopiquement complete de la partie intra-durale
du méningiome sans résection ou coagulation de 1’insertion durale, et/ou
de I’extension extradurale ou de I’hyperostose réactionnelle.

- Grade 4 : Resection partielle laissant du méningiome intra-dural in-situ.

Grade 5 : Simple décompression avec ou sans biopsie.
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