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Apport des différentes options thérapeutiques dans les kystes 

Arachnoïdiens intracrâniens 

 

« C’est le devoir de chaque homme de rendre au monde au moins autant qu’il en a reçu. » 

« N’essayez pas de devenir un homme de succès, essayez de devenir un homme qui a de la valeur. » 

Albert Einstein 

I. Introduction 

Le mot arachnoïde est dérivé du terme grec «Arachné» qui veut dire araignée ou toile 

d’araignée et « Eidos » signifie forme ou modelage.  

Ce terme et sa traduction latine « Arenea » étaient utilisés depuis le début pour décrire les 

composants du globe oculaire.  

Cependant, depuis le 18
ème 

siècle, il était presque souvent utilisé en référence à 

l’arachnoïde. D’autres noms ou appellations pour désigner la matière arachnoïde ont été 

aussi rapportés par plusieurs anatomistes, mais rarement, voire jamais utilisés « Menix 

media, Menixmucosa et Menixserosa». 

L’utilisation du terme «Arachné» pour les araignées émane d’un vieux mythe grec 

concernant une jeune fille nommée «Arachné» qui défia la déesse Pallas Athéna dans un 

concours de tissage.  

Après sa défaite, et comme récompense à son audace, elle a été transformée en araignée, 

ainsi elle pouvait si bien exercer son talent de tissage [02]. 

 

Décrits pour la première fois en 1831 par Bright [10 in], les kystes arachnoïdiens sont 

supposés être des malformations congénitales formés par un dédoublement (duplication) de 

la membrane arachnoïdienne formant des cavités contenant un liquide dont la composition 

est proche de celle du liquide céphalo- rachidien.  

Ils sont limités par une paroi développée au dépend des cellules arachnoïdiennes (simple 

couche ou couches multiples) avec une structure desmosomique riche en collagène [35].  

http://evene.lefigaro.fr/citation/devoir-homme-rendre-monde-moins-autant-recu-40042.php
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Il y a lieu de noter que les kystes glio épendymaires dont la paroi est formée par des 

cellules gliales et épendymaire sont exclus. 

Le kyste arachnoïdien est séparé du cortex et de la pie mère par un espace sous 

arachnoïdien, la paroi du kyste est mince, transparente par endroit et contient des vaisseaux 

qui se continuent sur la surface du cerveau avoisinant. 

Considérés comme des lésions bénignes, les kystes arachnoïdiens représentent 1% de 

toutes les lésions intra crâniennes de la population générale et 3% chez les enfants [44]. 

Bien que 60% à 90% des cas rapportés ont été trouvés dans une population de moins de 20 

ans, il est possible de les rencontrer chez le sujet âgé.  

Les kystes arachnoïdiens semblent être plus fréquents chez les personnes de sexe masculin 

(3 Hommes / 1 Femme). [10] 

La plupart des kystes arachnoïdiens sont sporadiques, toutefois, la forme familiale a été 

citée dans quelques séries, où plus de 200 cas ont été rapportés dans la littérature. [02] 

L’étiologie des kystes arachnoïdiens est un sujet controversé, plusieurs théories ont été 

invoquées dans sa genèse: agénésie d’une partie du cerveau, aberration dans le 

développement de l’arachnoïde et un défaut de développement dans la condensation du 

mésenchyme ou des anomalies du flux du liquide céphalo-rachidien [44]. 

Les kystes arachnoïdiens peuvent être asymptomatiques, de découverte fortuite lors d’une 

exploration neuroradiologique, suite à un traumatisme crânien, une infection récurrente ou 

de découverte autopsique. 

Cependant, quand il se manifeste, il présente une symptomatologie très riche et dépend 

toujours de l’âge mais surtout de sa localisation. 

Actuellement avec l’avènement des nouvelles techniques et le développement de la 

neuroradiologie, le diagnostic du kyste arachnoïdien est devenu beaucoup plus facile à 

établir. 

Ce sont des lésions bien limitées, de même densité que le liquide céphalo-rachidien, 

refoulant les structures nerveuses sans les englober, s’annulant en flair et présentant un 

hypo signal en perfusion à l’IRM. 
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La meilleure option thérapeutique des kystes arachnoïdiens demeure un grand sujet de 

discussion. En effet, le traitement conservateur est proposé aux patients asymptomatiques 

sans signe d’hypo perfusion à l’Arterial Spin Labelling  (ASL) [01]. 

Lorsque l’indication chirurgicale est posée, devant un tableau clinique et radiologique; 

l’unanimité est loin d’être faite en ce qui concerne l’attitude thérapeutique à adopter. 

Quant au choix de la procédure chirurgicale, celle-ci constitue un problème extrêmement 

complexe : shunting, chirurgie à ciel ouvert, ou procédure endoscopique. 

Le développement de l’instrumentation chirurgicale a commencé par l’introduction du 

microscope opératoire et plus tard l'endoscopie qui a réduit d’une manière importante la 

morbidité et la mortalité. 

Ainsi, grâce à l'endoscopie, le chirurgien peut voir et intervenir à l'intérieur d'une cavité par 

un tube rigide ou flexible, équipé d'une lumière et d’une instrumentation adaptée à travers 

une approche très réduite et peu délabrante, avec un minimum de risque et un résultat 

meilleur. Parfois, on arrive à faire l’exérèse du kyste grâce au laser. 

Les avantages et les inconvénients des différentes techniques chirurgicales nous ont 

poussés à faire ce travail en vue d’évaluer leur faisabilité et efficacité, à travers une étude 

descriptive et comparative pour proposer un éventuel algorithme concernant la prise en 

charge des kystes arachnoïdiens intracrâniens. 
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II. Historique 

Les kystes arachnoïdiens intra crâniens ont été décrits la 1
ère

 fois par Richard Bright[10 in] 

en 1831.Ce dernier a rapporté deux cas de kystes arachnoïdiens séreux qu’il nomme 

« serouscyst of the arachnoid » [10 in]. 

En 1855, Quain [10 in], a rapporté sous le titre de « large cystfrom the cavity of 

arachnoid » un cas de kyste arachnoïdien sustentoriel. 

 

Par la suite, Horrax (1924); Drewet et Grant (1948); Taveras, Grant et Ransohoff (1953) ; 

Klein et Brogly (1954) et Robinson (1955) [10 in],  les ont décrits sous divers noms, kystes 

arachnoïdiens, arachnoïdite séreuse circonscrite, kyste leptoméningé, kyste bénin du 

cerveau. 

Ce n’est qu’en 1958 que Starkman, Brown et Linell [10 in] publiaient un article intitulé 

«cerebral arachnoid cysts», dans lequel, à l’aide d’une étude autopsique détaillée, 

précisaient la différence anatomique entre les kystes arachnoïdiens et les kystes post 

inflammatoires et émettent l’hypothèse d’une origine congénitale  des kystes 

arachnoïdiens. 

Picha (1968) [10 in], dans son écrit, distingue les kystes congénitaux ou primaires qui 

seraient limités à la leptoméninge par rapport aux kystes acquis secondaires à un 

traumatisme ou à une affection de proximité (otite, sinusite, méningite, encéphalite etc). 

Janny, Montrieul et Chabannes (1963) [10 in] ont donné une classification écho 

pathogénique des kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure.  

Deruty (1970) [10 in] proposait une classification anatomique basée sur la communication 

ou non des kystes avec les espaces sous arachnoïdiens, et avec les ventricules alors que 

Baumann (1970) [10 in]  les situait comme des kystes extra cérébraux sans considérer la 

nature histologique de leurs parois.  

 

Robinson (1971) [10 in] plus rigoureux écarte les kystes épithéliaux. 

Conway (1971) [10 in], Goluboff (1973) et par la suite Ferreira ont utilisé la 

cisternographie isotopique pour mettre en évidence une communication entre le kyste et 

l’espace sous arachnoïdien. 

En 1977 Shaw et Alvord[10 in] ont fait une étude parallèle, portant sur la localisation et la 

nature des kystes arachnoïdiens et des autres cavités avec lesquelles ils peuvent être 

confondus. 
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Les kystes arachnoïdiens ont été baptisés de différents noms en raison d’une part, des 

divergences d’opinion quant à leurs situation par rapport aux feuillets méningés, et d’autre 

part à leurs étiologies congénitales ou secondaires. 

Montant, Frerebeau, Maitrot ont montré que si certains kystes arachnoïdiens restent 

statiques, la plupart sont évolutifs et augmentent progressivement de volume [10]. 

La prise en charge des kystes arachnoïdiens a évolué comme suit : 

- En 1907, Placzek et Krause ont réalisé une exérèse partielle d’un kyste 

arachnoïdien avec succès (chirurgie à ciel ouvert). 

- Handaj et Bucy (1956) ont utilisé l’aspiration kystique dans l’évolution par poussée 

de certains kystes. 

- L’abord direct du kyste et son excision a longtemps représenté la méthode de choix 

selon Deruty R. (1970). 

- La dérivation kysto péritonéale a été présentée comme une conduite valable dans la 

plus part des cas (table ronde sur les kystes arachnoïdiens - Société Française de 

Neurochirurgie 1982).   

 

Cependant, le shunting considéré pendant longtemps comme la meilleure méthode 

chirurgicale, a été controversé mais celle-ci demeurait la méthode la moins invasive par 

rapport à l’excision ou la fenestration du kyste.  

En effet, des études rétrospectives concernant la fenestration à ciel ouvert ont été 

comparées aux Shunting kysto-péritonéal ont révélé que 24% à 80% des patients ayant 

subi la fenestration avaient  nécessités plus tard un shunt.  

Néanmoins, les techniques de fenestration étaient en vogue puis dans les années 90, des cas 

de fenestration endoscopique sporadique ont été rapportés [211]. 

Dans les années 20, l’américain Dandy Walter (1886 - 1946) a rapporté à l’école de 

médecine (Jonhs Hopkins) l’intérêt et les perspectives de l’endoscopie, dont les voies sont 

la kysto cisterno stomie et la ventriculo kysto cisterno stomie. 

Depuis, la neuroendoscopie s’est considérablement développée sur quelques décades, étant 

appliquée principalement dans le traitement de l’hydrocéphalie, puis pour parfaire la 

résection de certaines tumeurs de la base du crâne [211]. 

Shroeder et col. étaient les premiers à rapporter les détails de la kysto cisterno stomie chez 

quatre patients (kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne), leur technique a 
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impliqué l’introduction de l’endoscope dans le kyste en prenant soin de ne pas détacher la 

paroi kystique de la dure mère en utilisant la veine sylvienne et l’artère cérébrale moyenne 

pour naviguer vers les citernes de la base. La sonde de Fogarty N°3 a été utilisée pour créer 

une ouverture aussi large que possible dans la citerne basale, pour éviter le risque de 

referméture (soit par phénomène inflammatoire de cicatrisation ou par collapsus du kyste), 

ils laissaient in situ« un cathéter Fimbrial». Le suintement mineur des petits vaisseaux 

s’arrêtait spontanément par irrigation, quant aux plus gros vaisseaux, le saignement était 

contrôlé par électrocoagulation [212- 02].  

 

Shroeder et col ont conclu que les approches endoscopiques des kystes arachnoïdiens 

étaient efficaces et pouvaient éviter les complications des shunts. Depuis cette description, 

la kysto-cisternostomie est devenue le premier choix pour le traitement des kystes 

arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne [211-02].  

Greenfield, Souweidaine, Karabatsou et Paladino ont tous par la suite adopté cette 

approche. 

En fait, il existe trois options thérapeutiques pour la prise en charge chirurgicale des kystes 

arachnoïdiens intracrâniens, qui sont, dans la plus part des cas, diagnostiqués pendant 

l’enfance grâce au développement des moyens d’exploration. 

 

- La première de ces options, consiste à drainer le kyste par shunt. 

L’implantation d’un shunt kysto-péritonéal était considérée pendant longtemps 

comme la procédure chirurgicale la moins invasive; en termes de morbidité per 

opératoire avec un taux de succès plus élevé et une diminution significative en 

taille ou oblitération complète du kyste. Cependant, dans les shunts kysto-

péritonéaux il y a un risque constant d’infection, de dysfonctionnement, 

d’obstruction et de shunt dépendance et d’overdrainage. 

- La deuxième option thérapeutique, est la chirurgie à ciel ouvert, il s’agit de la 

marsupialisation et de la fenestration des kystes arachnoïdiens, considérées comme 

trop agressives. La chirurgie à ciel ouvert des kystes arachnoïdiens n’est pas 

toujours efficace et la récidive kystique a été souvent rapportée [254], ainsi que des 

complications majeures tels que la méningite, l’hémiparésie, la paralysie 
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oculomotrice, l’hématome sous dural, l’épilepsie et même un taux de mortalité [36-

42]. 

L’objectif de la chirurgie à ciel ouvert est de créer une communication entre les 

kystes et les voies normales d’écoulement du liquide céphalo-rachidien, facilement 

obtenu par l’approche endoscopique. 

 

- A l’heure actuelle, les procédures endoscopiques (kysto-cisternostomie et 

ventriculo kysto cisternostomie) sont considérées comme de nouvelles techniques 

pour le traitement des kystes arachnoïdiens, peu invasives, elles offrent un meilleur 

confort pour le malade et une meilleure chance pour un traitement définitif. 
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III. Données embryologiques, histologiques et anatomopathologiques 

1. Embryologie normale des méninges  

Bien que l’origine mésenchymateuse de la dure mère soit universellement reconnue, la 

formation des méninges n’est pas encore claire, de nature mésodermique pure selon 

certains (Flexner 1929) ou neuroéctodermo-mésodermique des leptoméninges (crête 

ganglionnaire : Davis et Haven 1931, Millen et Woollam 1961) selon d’autres.  

La formation des espaces arachnoïdiens semble être due à la dissection du tissu 

périmédullaire embryonnaire par le liquide céphalo-rachidien (Flexner 1929, Weed 1935), 

à partir des orifices de Magendie et Luschka, celui-ci pénètre progressivement dans les 

mailles du tissu péri médullaire dont la condensation de part et d’autre formera la pie mère 

et l’arachnoïde.  

Bering (1955) attribue un rôle fondamental dans ces phénomènes aux pulsations du liquide 

céphalorachidien qui prennent naissance dans les plexus choroïdes.  

Starkman, Brown et Linell (1958) partisans de l’origine congénitale des kystes 

arachnoïdiens, pensent qu’une aberration mineure dans ce processus peut suffire à créer 

une cavité close à l’intérieur du réseau péri médullaire [10]. 

 

2. Embryologie des kystes arachnoïdiens 

L’origine des kystes arachnoïdiens a été un sujet de controverse et les détails continuent 

d’être incertains. L’hypothèse de la formation des kystes arachnoïdiens est en rapport avec 

un développement embryologique anormal de l’espace sous arachnoïdien [champ 178 

arachnoid cysts /clinical gate]. 

Au début du développement embryologique normal, le tissu de connexion lâche appelé 

« Meninx primitiva» ou tissu périmédullaire, précurseur de la pie mère et de l’arachnoïde 

double la surface de la dure mère et le tube neural. Il n’y a pas de liquide céphalo-rachidien 

dans l’espace sous arachnoïdien jusqu’à la 15
ème

 semaine de gestation.  

A la 15
 ème

 semaine de gestation, le toit rhomboïde se rompt, le liquide céphalo-rachidien 

pulse à travers le tissu lâche de connexion. La pie mère et l’arachnoïde se séparent 

partiellement formant l’apparence de l’arachnoïde en toile d’araignée. 
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L’hypothèse de la formation des kystes arachnoïdiens résulte de la séparation de 

l’arachnoïde superficielle et de la pie mère profonde ainsi, des espaces enclos se forment et 

se développent en masse kystique.  

La 2
 ème 

possibilité est que la «Meninx primitiva» se développe de manière anarchique, 

conduisant à la formation du kyste arachnoïdien. 

Ces hypothèses peuvent expliquer la formation du kyste, cependant, elles n’expliquent pas 

comment ces kystes s’étendent d’où les différentes théories invoquées telles que 

l’hypothèse de ball valve, mouvements liquidiens secondaires aux pulsations des veines, 

production liquidienne par les cellules qui doublent les parois du kyste. [43-154] 

Rengachary et Watanabe ont approuvé qu’aux étapes précoces du développement, les 

kystes arachnoïdiens communiquent librement avec les espaces sous arachnoïdiens. A cette 

étape, ils sont appelés diverticule arachnoïdien ou hernie arachnoïdienne. 

Au stade tardif du développement, les kystes arachnoïdiens se referment dans l’espace sous 

arachnoïdien et deviennent non communicants. 

 

3. Histologie normale des méninges  

Les méninges entourant le système nerveux central, comprennent la dure mère (ou 

pachyméninge) et la pio-arachnoïde (ou leptoméninge).  

La dure mère est un tissu conjonctif dense fait de fibroblastes dont les prolongements 

cytoplasmiques sont orientés parallèlement à la surface du parenchyme cérébral, et de 

faisceaux denses de fibres de collagène (Nabeshima et col 1975, Fawcett 1994).   

La face interne de la dure mère est tapissée par une à quelques couches de cellules aplaties 

et jointives formant le mésothélium (ou neurothélium) sous dural, revêtu à sa face profonde 

par une lame basale qui constitue donc la limite entre la dure mère et l’arachnoïde (Rascal 

et Izar 1976).  

Les cellules du mésothélium sous dural «dural border cells» décrites par Nabeshima et Col 

(1975) sont très riches en phosphatase alcaline et en adénosine tri phosphatase Mg-

dépendante (Angelov 1990) [35]. 
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 La couche externe constitue l’arachnoïde proprement dite et correspond aux 

« arachnoid border cells », en dessous de la lame basale du mésothélium sous 

dural. Cette couche est formée d’une à quelques assises de cellules aplaties de 

grande taille, à cytoplasme clair riche en filaments intermédiaires de vimentine, 

riches en phosphatase alcaline et dépourvues d’activité adénosine tri phosphatase 

Mg-dépendante. Ces cellules arachnoïdiennes juxtaposées et jointives présentent 

des jonctions communicantes et des dismosomes. Elles forment un revêtement 

cellulaire continu (rôle de barrière) [35]. 

 

 La région la plus profonde de l’arachnoïde se présente sous forme de trabécules 

reliant l’arachnoïde proprement dite à la pie mère, revêtue de cellules 

arachnoïdiennes, pourvues de longs prolongements cytoplasmiques (Lopes et Mair 

(1974), Oda et Nakanish (1984)). L’espace intercellulaire forme l’espace sous 

arachnoïdien, rempli de liquide céphalo-rachidien et contenant également quelques 

fibres de collagène et un matériel micro fibrillaire. (Fig.2) 

 

La pie mère est constituée d’une à trois couches cellulaires, il n’existe aucun critère 

cytologique permettant de différencier une cellule piale d’une cellule arachnoïdienne, ce 

qui autorise à les regrouper sous le terme unique de cellules leptoméningées.  

Nabeshima et col (1975) n’avaient observé aucun dispositif de jonction entre les cellules 

piales [35]. 

Alcalado et Col (1988) y ont constamment observé des jonctions communicantes et des 

desosmoses, comme dans les cellules arachnoïdiennes. Considérée par de nombreux 

auteurs comme formant une couche discontinue, la pie mère formerait en réalité une 

couche continue, les éventuelles solutions de continuité étant de nature artéfactielle 

(Alcalado et col (1988)) [35] (Fig.4). 

 

4. Histologie de la paroi des kystes arachnoïdiens  

Pour certains auteurs (Starkman (1958) - Escourolle (1974) - Rengachary (1978) – 

Rengachary et Watanabe (1981)), le kyste arachnoïdien est situé dans un dédoublement de 

l’arachnoïde et sa paroi est développée au dépend des cellules leptoméningées [02]. 
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Pour d’autres (Schachenmayr et Friede 1979), la paroi du kyste se développe dans l’espace 

sous arachnoïdien, elle est constituée d’une ou plusieurs couches de cellules plus ou moins 

aplaties avec un cytoplasme riche en filaments intermédiaires et contenant parfois quelques 

vacuoles (Fig. 5).  

Quand il existe plusieurs couches de cellules leptoméningées, celles-ci sont reliées entre 

elles par des dismosomes et des jonctions communicantes. Le revêtement épithélial 

leptoméningé repose parfois sur une lame basale discontinue, l’extérieur doublé par une 

couche conjonctive plus ou moins épaisse, faite de fibres de collagène et de rares 

fibroblastes (Fig. 1). Lorsque l’épithélium semble absent et que la couche de collagène 

parait venir directement en contact du liquide du kyste (Starkman (1958)- Rengachary et 

Watanabe (1981) - Go et Col (1984)), il s’agit d’un artéfact qui peut s’expliquer par la 

mauvaise présentation des tissus engendrée par les manœuvres chirurgicales lors de 

l’exérèse.  

En règle générale, le contenu des kystes arachnoïdiens est purement liquidien, parfois la 

lumière du kyste est séparée par un septum membraneux développé au dépend de la paroi 

kystique (Mc Andrew et col (1995)) [35]. 

 

5. Etude anatomo-pathologique des kystes arachnoïdiens  

L'analyse histologique consiste à observer au microscope, les fragments de prélèvements 

opératoires afin d'identifier la nature des cellules composant le kyste [02]. 

 

- Le long de la paroi externe du kyste, le feuillet superficiel du dôme contient un 

tissu de connexion dense avec des fibres compactes de collagène.  

 

- Le feuillet profond de la paroi interne contient des fibres de collagène lâches 

(flasque). 

 

- Le tissu de connexion dense du dôme est recouvert de la membrane arachnoïdienne 

sous durale. 
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- Le feuillet externe est formé de cellules sombres et plates et ressemble à la 

membrane arachnoïdienne (Fig. 6). 

 

- Le feuillet interne est formé par des cellules plus claires avec un noyau rond et un 

cytoplasme abondant, bordant aussi l’espace sous arachnoïdien. 

 

- Contient aussi des cellules hématiques et rarement des vaisseaux sanguins. 

 

- Des cellules arachnoïdiennes hyperplasiques branchées irrégulièrement, peuvent 

être retrouvées dans la paroi et le lumen environnant le kyste (Fig. 2-3). 

 

- La cavité kystique est claire et ne contient pas de protéines ou autre matériel, elle 

est dépourvue de trabécules arachnoïdiennes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fig. 1: Histopathologie de la paroi du kyste avec coloration H & E (400 ×). (A) paroi 

du kyste typique constituée de tissu conjonctif fibreux ; (B) paroi du kyste bordée 

épithélium cylindrique ; (C) paroi du kyste bordée de microvillosités épithéliales. [153] 
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Fig.2: Vue du kyste arachnoïdien au microscopie électronique. Une organisation 

arachnoïdienne typique est vue dans (a) avec des extensions cellulaires très complexes 

encerclant de larges espaces intercellulaires. En (b) une seule cellule extrêmement 

atténuée couvre une matrice riche en collagène et en substance fondamentale. En (c) et 

(d) des microvillosités dispersées sont considérées comme des points lumineux. 

L'épithélium de surface luminale est lisse en (c), plus irrégulier avec des cellules qui se 

chevauchent en (d) .[205]. 

 

 

Fig. 3:Apparence uniforme du kyste arachnoïdien vue au microscope électronique.  

Aspect luminal (a), surfaces durales (b) [205]. 
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Fig. 4 : L'épithélium présente une mosaïque de deux types de cellules, une équipée de 

nombreux cils, l'autre avec une vaste microvillosité (a). Sur examen détaillé (b), les 

faisceaux de longs cils sont mélangés avec des projections cellulaires minces. [205] 

 

 

 

Fig. 5 : Région apicale d'une cellule épithéliale ciliée élevée entourée par les cellules 

plates. Les deux types de cellules se rencontrent dans des jonctions bien développées. 

On notera également que la cellule ciliée en plus des cils évidents possède également de 

nombreuses extensions cytoplasmiques longues et minces (pour la plupart en coupe 

transversale) d'un diamètre plus petit que les microvillosités de la cellule voisine. [205] 
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IV. Physiopathologie des kystes arachnoïdiens  

 

1. Pathogénèse  

L’étiologie des kystes arachnoïdiens a été un sujet de controverse et non définitivement 

clos. Les kystes arachnoïdiens se composent de collections liquidiennes entourées par un 

feuillet arachnoïdien. Ils peuvent être des kystes congénitaux appelés aussi « vrais kystes 

arachnoïdiens » et souvent les kystes les plus fréquents.  

 

Ils diffèrent des kystes arachnoïdiens secondaires (acquis) par la structure de leur paroi qui 

contient des cellules arachnoïdiennes connectées avec une matrice arachnoïdienne 

inchangée [44]. 

 

Les kystes arachnoïdiens secondaires, résultent de collection due à:  

- Un processus inflammatoire, post traumatique ou hémorragique, 

- Une irritation chimique ou tumorale.  

 

 

Fig.6 : Paroi du kyste avec de nombreux processus cellulaires étroitement imbriqués 

contenant des microtubules, filaments, vésicules dispersés et quelques mitochondries. 

[205] 
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Ils surviennent surtout après une inflammation ou un traumatisme cérébral et sont entourés 

d’une arachnoïde cicatricielle. Le liquide intra kystique peut être teinté d’hémosidérine ou 

peut contenir des cellules inflammatoires avec possibilité de gradient. 

Les kystes arachnoïdiens intra crâniens sont invariablement intra duraux, contrairement 

aux kystes spinaux qui peuvent être intra ou extra duraux. 

 

Les kystes arachnoïdiens congénitaux sont des anomalies de développement  où le 

dédoublement de la membrane arachnoïdienne primitive au début de la vie embryonnaire 

conduit à une collection liquidienne claire, celle du liquide céphalo- rachidien. 

 

2. Théories invoquées  

2.1. Théories invoquées dans la genèse des kystes arachnoïdiens 

Le kyste arachnoïdien est séparé du cortex cérébral et de la pie mère par un espace sous 

arachnoïdien. 

La paroi du  kyste est mince, transparente par endroit et contient plusieurs vaisseaux qui se 

continuent sur la surface du cerveau avoisinant. 

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer la genèse des kystes arachnoïdiens à 

savoir : 

 

- L’agénésie d’une partie du cerveau ; 

- L’aberration dans le développement de l’arachnoïde, 

- Un défaut de développement dans la condensation du mésenchyme  

- Des anomalies du flux de liquide céphalo-rachidien (tableau 1). 
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Théorie Signes ou arguments en faveur

 Prédominance dans l’enfance 

Surtout lésions diagnostiquées dans les 

deux premières décades de la vie.

 Rapport exceptionnel de survenue dans 

la fratrie 

 Peuvent s’associer avec d’autres 

malformations. 

 Dédoublement de la membrane 

arachnoïdienne au bord du kyste. 

Présence d’un feuillet épais de 

collagène dans la paroi du kyste

 Absence de processus trabéculaire à 

l’intérieur du kyste 

 Présence  de cellules  arachnoïdiennes 

hyperplasiques dans la paroi du kyste 

Défaut de condensation du mésenchyme ou 

anomalies de flux, du liquide céphalorachidien. 

Tab. 1: Théories dans la genèse des kystes arachnoïdiens [44]

 Agénésie d’une partie du cerveau 

Aberrations mineures dans le développement 

de l’arachnoïde qui conduisent à un 

dédoublement (duplication) de la membrane

Association à d’autres anomalies de 

développement du cerveau telles que 

les hétérotopies.
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2.2.  Théories invoquées dans l’expansion des kystes arachnoïdiens 

 

- L’hypothèse de ball valve  

- Le gradient osmotique entre le contenu kystique et le liquide céphalo-rachidien, 

- L’augmentation de la production du liquide par les cellules qui doublent les parois 

des kystes.  

De plus, l’enzyme cytochimique (Na
+
K

+
) adénosine triphosphatase est produite  dans les 

membranes plasmatiques doublant la cavité, soit directement (membrane apicales) ou à 

travers les fissures (membrane baso latérale) mais aussi la phosphatase alcaline, occupant 

les membranes plasmatiques opposées. Cette organisation structurale indique le transport 

liquidien vers la lumière kystique. 

 

L’argument contre la sécrétion continue est que les kystes arachnoïdiens demeurent 

souvent statiques en taille et disparaissent parfois, démontrant ainsi que cette sécrétion 

n’est ni universelle ni le seul mécanisme probablement impliqué. [44] 
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3. Pathogénèse selon la répartition topographique des kystes arachnoïdiens  
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3.1. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne  

Il y a lieu de noter que 90% des kystes arachnoïdiens rapportés, sont localisés en 

sustentoriel et que 10% en soustentoriel. 

La localisation la plus fréquente en sustentoriel est la fosse cérébrale moyenne (60%), 

d’autres sites comprennent la plaque quadrigéminée, la région sellaire et la convexité. 

La majorité des kystes de la fosse cérébrale moyenne rapportés, sont de taille modérée, 

peuvent s’expliquer par une anomalie de développement méningé; induite du fait que 

l’arachnoïde recouvrant le lobe frontal et temporal ne fusionne pas au moment où la fissure 

sylvienne se forme au début de la vie fœtale, créant ainsi un compartiment liquidien non 

communiquant, entièrement entouré de membrane arachnoïdienne. Ils occupent les parties 

antérieure et médiane de la fosse temporale et refoulent fréquemment la partie du lobe 

temporal en arrière, supérieurement et médialement. [44] 

 

Le débat concernant l’origine des kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne est 

basé sur deux théories classiques [139] : 

 

- Robinson RG (1964) affirme que l’agénésie partielle du lobe temporal est la cause, 

mais Starkman et col (1958) affirment que la malformation de la substance 

arachnoïdienne est à l’origine du kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale moyenne, 

lequel déplace secondairement le pôle temporal. 

 

- Robertson et col (1989) ont étudié à l’IRM les kystes arachnoïdiens de la fosse 

cérébrale moyenne sur la base de la morphologie du lobe temporal, le déplacement 

des structures intra crâniennes et le remodelage de l’os adjacent au kyste de la fosse 

cérébrale moyenne, et ont conclu que les signes d’hypoplasie du lobe temporal 

adjacent étaient toujours présents, indépendamment de la présence du remodelage 

osseux ou du déplacement des structures intra crâniennes, lequel était inconstant. 

 

 

J.M Garcia Sanlos [139] qui approuve la théorie de Robinson, rapporte que sur 18 cas 

étudiés, la sinuosité du lobe temporal peut être compatible avec le fait que l’atrophie du 
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lobe temporal précède la formation du kyste arachnoïdien de la fosse moyenne. 

L’association de la sinuosité du lobe temporal et du bombement osseux peut suggérer que 

les kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne prennent origine dans un grand 

espace dans lequel ils peuvent croitre, et que les pulsations élargissent l’écaille temporale 

adjacente avant de déplacer le lobe temporal.  

 

3.2.  Kystes arachnoïdiens inter pédonculaires et supra sellaires: 

Les kystes arachnoïdiens de la région supra sellaire représentent 9% à 10% des kystes 

arachnoïdiens intracrânien et 16 % dans le groupe pédiatrique [44-92-192]. 

Selon l’étude de la coopération européenne, 11,3 % des kystes arachnoïdiens sont localisés 

dans l’aire sellaire et seulement 1,3% dans l’aire clivale et inter pédonculaire [139]. 

La citerne inter pédonculaire est entourée par deux feuillets arachnoïdiens de la membrane 

de Liliequist, à savoir le feuillet diencéphalique et le feuillet mésencéphalique. 

Les considérations anatomiques de la citerne interpédonculaire semblent essentielles pour 

définir et comprendre l’entité des kystes interpédonculaires, son anatomie 

microchirurgicale et sa communication avec les citernes adjacentes ont été décrites en 

détail. 

 

La présence d’une citerne interpédonculaire distincte dépend de l’anatomie de la 

membrane de Liliequist [159]: 

 La citerne inter pédonculaire peut être localisée entre les deux (02) feuillets de la 

membrane de Liliequist. 

- Supérieurement, le feuillet diencéphalique sépare les citernes chiasmatique 

et interpédonculaire. 

- Inférieurement, le feuillet mésencéphalique sépare la citerne 

interpédonculaire de la citerne prépontique. 

Le bord postérieur libre du feuillet mesencéphalique permet une communication 

entre les citernes interpédonculaire et prépontique.  
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 La membrane de Liliequist peut être aussi une unique membrane qui sépare la 

citerne chiasmatique de la citerne prépontique, dans ce cas la citerne inter 

pédonculaire ne peut pas être considérée comme une citerne distincte [159]. 

 

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer la pathogenèse des kystes 

arachnoïdiens dans la région prépontique, inter pédonculaire et supra sellaire: 

- Fox et Almefty ont proposé l’hypothèse que les kystes supra sellaires 

étaient dérivés des defects ou de diverticule de la membrane de Liliequist. 

- Une herniation vers le haut de la membrane apicale (diencéphalique) causée 

par pulsations du liquide céphalo-rachidien à partir de la citerne prépontique 

entraine la formation d’un kyste communiquant à travers la membrane 

basale ou mésencéphalique à partir d’une valve là où pénètre l’artère 

basilaire. 

Ce concept a conduit certains auteurs à considérer tous ces kystes comme pré pontique 

supra sellaire ou simplement pré pontique. 

Sur la base de la description des deux feuillets par Matsimo et Col [62], Miyajima et Col 

[18], une classification a été proposée pour les kystes arachnoïdiens supra sellaires dans :  

- Les kystes intra-arachnoïdiens de la membrane diencéphalique dans laquelle la 

bifurcation basilaire est poussée postérieurement contre le tronc cérébral.  

- La dilatation kystique de la citerne inter pédonculaire qui survient entre les deux 

feuillets de la membrane de Liliequist, auquel cas la bifurcation basilaire s’étend à 

l’intérieur du kyste. 

La majorité de ces kystes sont congénitaux secondaires à une imperforation de la 

membrane de Liliequist qui entraine une obstruction partielle ou totale du flux du liquide 

céphalo-rachidien au niveau de la citerne supra sellaire. Les pulsations du liquide céphalo-

rachidien et l’augmentation de la pression au-dessous de la membrane obstruée entrainent 

une expansion vers le haut de la membrane pour former un diverticulum kystique qui 

communique avec la citerne prépontique.  
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Froehlich et Col. ont confirmé le substratum anatomique de cette classification. 

Plusieurs mécanismes ont été suggérés pour expliquer l’expansion des kystes 

arachnoïdiens. Les explications incluent un mécanisme de valve à une seule voie, avec du 

liquide céphalo-rachidien injecté dans le kyste par pulsation artérielle à travers la valve; ce 

mécanisme a été identifié et prouvé endoscopiquement dans plusieurs cas [18 in]. 

D’autres mécanismes potentiels d’élargissement du kyste telle que la sécrétion liquidienne 

ou l’accumulation par un gradient de pression osmotique n’ont été ni prouvés ni 

désapprouvés.  

Le mécanisme de valve a été prouvé durant la fenestration endoscopique des kystes 

arachnoïdiens et a obtenu par conséquence sa crédibilité. 

Le manque de consensus selon la nomenclature devient évident quand on revoit la 

nomenclature. Les termes comme interpédonculaire, supra sellaire, prépontique et 

rétroclival tendent à être utiliser soit séparément, ou en association, selon la localisation 

anatomique à l’imagerie ou en per opératoire. 

 Les kystes pré pontiques fournissent à l’IRM trois caractéristiques diagnostiques :  

- Déplacement vertical du tractus opto chiasmatique. 

- Déviation vers le haut du rostrum mésencéphalique et des corps mamillaires. 

- Effacement du pont ventral. 

 Les kystes arachnoïdiens inter pédonculaires tendent à préserver le plancher du V3, lequel 

pouvait être utilisé comme un critère diagnostic au moins pour différencier avec les kystes 

arachnoïdiens supra sellaires. 

Les techniques IRM haute résolutions telles que CISS ou FIESTA peuvent avoir une place 

potentielle pour délimiter les bords membraneux des kystes arachnoïdiens de la région 

supra sellaire/inter pédonculaires.  

Elles peuvent aider à délimiter les bords anatomiques de ces kystes arachnoïdiens plus 

clairement et obtenir une meilleure compréhension de leurs rapports avec les structures 

anatomiques et les membranes arachnoïdiennes. 

Plusieurs questions peuvent être posées :  
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- Est-ce que les kystes arachnoïdiens de cette région sont une seule entité ou un 

groupe hétérogène de variantes?  

 

- Les kystes arachnoïdiens inter pédonculaires sont-ils purs, différents des kystes 

arachnoïdiens supra sellaires et ou pré pontiques?  

  

- Si c’est le cas, qu’elles sont les caractéristiques pour les différencier? 

 

- Les théories variées sur la pathogenèse et l’élargissement, peuvent-elles élucider 

ces questions ou simplement mener à une confusion supplémentaire? 
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V. Anatomie des citernes 

 

Le traitement chirurgical des kystes arachnoïdiens consiste à faire une inter connexion de 

toutes les cavités séparées et de les transformer en une seule cavité communicante simple, 

allant du kyste arachnoïdien vers les citernes intracrâniennes, exigeant du neurochirurgien 

une connaissance parfaite de ces structures ainsi que leur contenu et ce, pour pouvoir agir 

en toute sécurité. 

L’espace sous arachnoïdien situé entre la pie mère et l’arachnoïde est divisé par des 

trabéculations arachnoïdiennes et des septis, en compartiments nommés citernes. 

Ces citernes livrent passage à tous les nerfs crâniens et à la majeure partie des éléments 

vasculaires. Les citernes sont divisées en deux groupes. [230-212]  
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1. Citerne de la lame terminale  

Elle se situe en avant de la lame terminale, délimitée (Fig.1) : 

- Latéralement: par le gyrus rectus et la région sous calleuse. 

- Inférieurement: par la face dorsale du chiasma optique et le récessus sus-optique. 

- Postérieurement: par la commissure blanche antérieure et la citerne du corps calleux. 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: cérébrales antérieures, les récurrentes de Heubner, la communicante 

antérieure, la calleuse médiane, la frontobasale médiale et les frontopolaires. 

 Les veines: cérébrales antérieures et communicantes antérieures. 

 Les nerfs: aucun nerf ne traverse cette citerne. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7: Citerne de la lame terminale [Albert Rhoton] [212-230] 
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2. Citerne olfactive 

Elle est située au niveau du sillon olfactif, limitéé médialement par le gyrus rectus et 

latéralement par le gyrus orbital postérieur. Elle est limitée par la citerne sylvienne 

latéralement, la citerne carotidienne postérieurement et la citerne de la lame terminale 

médialement. 

Elle est parcourue par : 

 

 Les artères: orbito frontale et les branches de l’artère fronto polaire. 

 Les nerfs: bulbe et tractus olfactif (I). 

 

3. Citerne Péricalleuse: 

Elle est située au niveau de la fissure inter-hémisphérique et divisée en : 

 

- Compartiment inférieur: au-dessus de la citerne de la lame terminale et sous le 

rostrum du corps calleux, limité latéralement par les gyriparaterminal et para 

olfactif. 

- Compartiment antérieur: limité en arrière par le genou du corps calleux et 

latéralement par le gyrus cingulaire. 

- Compartiment supérieur: tronc du corps calleux en bas et sillons cingulaires 

latéralement se terminant au niveau de la surface supérieure du splénium. 

 

Elle est parcourue par : 

 

 Les artères: cérébrales antérieures (A2, A3, A4 et A5), callosomarginale, 

frontopolaire, frontales internes, paracentrale et pariétale. 
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4. Citerne carotidienne  

Elle se situe latéralement au chiasma optique, délimitée: 

 

- Médialement: par le chiasma optique et la citerne chiasmatique. 

- Latéralement: par l’uncus et limeninsulae. 

- Antérieurement: par les gyri orbitaux, trigone olfactif et gyrus rectus. 

- Postérieurement: par la base de l’uncus. 

- Supérieurement: par l’espace perforé antérieur. 

- Inférieurement: par le collet de la Carotide interne. 

 

Fig. 8: Citerne Péricalleuse [Albert Rhoton] [212-230] 
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Elle est parcourue par: 

 

 Les Artères: carotide interne et sa bifurcation, perforantes de différentes origines, 

communicante antérieure, choroïdienne antérieure et hypophysaire supérieure. 

 

 Les Veines: cérébrale antérieure et sylvienne profonde. 

 

 Les nerfs crâniens: Nerf olfactif (Trigone olfactif) 

 

5. Citerne sylvienne 

Cette citerne se situe au niveau de la vallée sylvienne, limitée: 

 

- Médialement: par limeninsulae, sillon insulaire inférieur. 

- Latéralement: par la face operculaire des lobes fronto-parietal et temporal. 

- Antérieurement: par le segment frontal de l’insula, recouvert par les gyri 

operculaires. 

- Postérieurement: par le gyrus angulaire. 

- Supérieurement: par le sillon insulaire supérieur, les gyri operculaire pariétaux. 

- Inférieurement: par le sillon insulaire inférieur, gyrus de Heschl et partie 

postérieure du gyrus temporal supérieur. 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: l’artère cérébrale moyenne et ses branches principales.  

 

 Les veines: la veine cérébrale moyenne profonde et son anastomose avec la veine 

sylvienne superficielle. 
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6. Citerne chiasmatique  

Elle est située en regard du chiasma optique, limitée : 

 

- Latéralement: par la citerne carotidienne avec l’artère carotide interne et le nerf 

optique. 

- Antérieurement: par le bord antérieur du chiasma optique. 

- Postérieurement: par la portion diencéphalique de la membrane de Liliequist. 

- Supérieurement: par le chiasma et l’infundibulum/Tuber cinereum. 

- Inférieurement: par le tubercule, le diaphragme sellaire et le dorsum sellae. 

 

 

 

 

 

Fig. 9: Citerne sylvienne [Albert Rhoton] [212-230] 
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Elle est parcourue par: 

 

 Artères: 

- les artères du segment antérieur du cercle artériel représentées par les artères 

communicantes postérieures, choroïdale antérieure; leurs branches perforantes en 

étroite relation avec le chiasma, le nerf optique, les bandelettes optiques, le tuber 

cinerum autour de l’infundibulum. Quelques petits vaisseaux de l’artère carotide 

interne (L’artère hypophysaire supérieure, des rameaux perforants vascularisant les 

nerfs optiques, le chiasma en traversant la paroi médiale de la citerne carotidienne). 

- Les artères du segment postérieur du cercle artériel (des artères perforantes 

émanant de la bifurcation du tronc basilaire, destinées à la partie postérieure du 

tuber cinerum et les bandelettes optiques). 

 

 Veines: un réseau de fines veines se trouvant proche du toit de la citerne. 

 Nerfs crâniens: les nerfs optiques, les segments distaux des nerfs oculomoteurs 

(III) et trochléaire (IV) proche de leurs points d’entrée duraux. 

 

7. Citerne interpédonculaire 

Elle se situe en avant du mésencéphale, limitée: 

 

- Latéralement: par la citerne crurale et le tunnel du nerf oculomoteur. 

- Antérieurement: par la membrane de Liliequist (portion diencéphalique). 

- Postérieurement: par l’espace perforé postérieur. 

- Supérieurement: par le segment axial de la membrane de Liliequist (portion 

diencéphalique). 

- Inférieurement: par la membrane de Liliequist (portion mésencéphalique). 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Artères: bifurcation du tronc basilaire et le groupe antérieur de ses artères 

perforantes, artères cérébelleuses supérieures, tectales, choroïdales postéro-

mediales et communicantes postérieures. 
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 Veines: veines interpédonculaires 

 

 Nerfs crâniens: nerf oculomoteur (III) 

 

8. Citerne ambiante-citerne crurale 

Siégeant au niveau de la fente cérébrale transverse (fente de Bichat). Elle est limitée: 

- Médialement: par le mésencéphale. 

- Latéralement: par la fissure choroïdienne. 

- Antérieurement: par la citerne interpédonculaire et le tunnel du nerf oculomoteur. 

- Postérieurement: par la citerne quadrigéminale. 

- Supérieurement: par les bandelettes optiques. 

- Inférieurement: par l’uncus, le gyrus parahippocampique, le gyrus denté et la 

fissure choroïdienne. 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: artères cérébrales postérieures, choroïdale antérieure, les branches 

perforantes de ces artères, les artères cérébelleuses supérieures et leurs branches 

perforantes nourrissant le mésencéphale et le pons, les artères tectales et les artères 

choroïdales postéro-médiales. 

 

 Les veines: les branches distales des veines interpédonculaires, la veine basale de 

Rosenthal et leurs veines nourricières. 

 

 Les nerfs crâniens: le nerf oculomoteur (III) pénètre la paroi médiale de la citerne 

crurale. Le nerf trochléaire (IV) traverse le segment médial de la citerne sous le 

nerf oculomoteur et supérieur au nerf trijumeau (V). 
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9. Citerne prépontique 

Elle siège en avant du pons, limitée: 

- Antérieurement: par le clivus. 

- Postérieurement: par la face antérieure du pons. 

- Supérieurement: par la membrane de Liliequist (portion mesencéphalique). 

- Inférieurement: par le sillon bulbo protubéranciel par la membrane pontobulbaire 

médiale. 

- Latéralement: par les citernes ponto cérébelleuses, séparées d’elles par les 

membranes pontiques antérieures. 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: Le tronc basilaire donnant les artères cérébelleuses antéro-inférieures. 

 

10. Citerne prébulbaire 

Elle siège en avant du bulbe, limitée: 

 

- Antérieurement: par le clivus. 

- Postérieurement: par la face antérieure du bulbe. 

- Supérieurement: par le sillon bulboprotubéranciel et par la membrane ponto 

bulbaire médiale. 

- Inférieurement: par la citerne spinale antérieure (en continuité sans cloisonnement 

arachnoïdien). 

- Latéralement: par la citerne cérébellobulbaire (séparée d’elle par des trabéculations 

arachnoïdiennes denses). 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: vertébrales et leurs branches spinales, artère spinale antérieure 

 

 Les nerfs crâniens: les radicelles du nerf hypoglosse (XII). 
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11. Citerne quadrigéminale 

Elle se situe en regard des colliculi (tubercules quadrijumaux) limitée: 

- Antérieurement: par la lame tectale, la glande pinéale; cette citerne communique 

avec le velum interpositum. 

- Latéralement: par le pulvinar, la colonne du fornix, le cortex occipital, elle 

communique avec la citerne ambiante inférieurement. 

- Postérieurement: par l’incisure tentorielle, la faux du cerveau et le cortex occipital. 

- Supérieurement: par la face inférieure du splénium; elle communique avec la partie 

postérieure de la citerne péricalleuse. 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: cérébrales postérieures, cérébelleuses supérieures et artères 

choroïdales postérolatérales. 

 

 Les veines: cérébrales internes, basales de Rosenthal, la veine de Galien; les veines 

péricalleuses, atriales, occipitales internes, la veine de la fissure 

cérébellomésencéphalique et la veine vermienne supérieure. 

 

 Les nerfs crâniens: le nerf trochléaire (IV). 

 

12. Citerne cérébelleuse supérieure 

Cette citerne occupe la face supérieure du vermis, elle est limitée : 

- Supérieurement: par le bord inférieur du sinus droit. 

- Inférieurement: par le vermis 

- Antérieurement: s’ouvrant au niveau de la citerne quadrigéminale. 

- Postérieurement: elle communique sous le torculard avec la grande citerne. 

- Latéralement: elle s’amincit pour former l’espace sous arachnoïdien au-dessus des 

hémisphères cérébelleux. 
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Elle est parcourue par : 

 Les artères: les branches médianes et paramédianes de l’artère cérébelleuse 

supérieure 

 La veine: vermienne supérieure. 

 

13. Grande citerne 

Cette citerne siège sous le cervelet, elle est limitée : 

- Antérieurement: par la face postérieure du bulbe et le vermis 

- Postérieurement: par l’os occipital. 

- Supérieurement: par le vermis 

- Inférieurement: elle communique sans cloisonnement avec la citerne spinale 

postérieure. 

Elle est traversée par l’artère cérébelleuse postéro-inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10: Citerne cérébelleuse supérieure (1), grande citerne (2)  [Albert Rhoton] 

[212-230] 
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14. Citerne ponto cérébelleuse 

Elle se localise en avant du cervelet et latéral au pons, elle est limitée: 

- Médialement: par le pons et la citerne prépontique (séparée d’elle par la membrane 

pontique antérieure). 

- Postérieurement: par le cervelet. 

- Antérolatéralement: par la face postérieure du rocher. 

- Supérieurement: par la citerne ambiante, séparée d’elle par la membrane 

pontomésencéphalique latérale 

- Inférieurement: par la citerne cérébellobulbaire, séparée d’elle par la membrane 

pontobulbaire latérale. 

 

Elle est parcourue par: 

 

 Les artères: l’artère cérébelleuse supérieure et l’artère cérébelleuse antéro-

inférieure (AICA). 

 

 Les veines: les veines convergent vers la veine pétreuse supérieure. 

 

 Les nerfs crâniens: le nerf trijumeau (V), le nerf oculomoteur externe (VI), le nerf 

facial (VII) et le nerf cochléovestibulaire (VIII). 

 

15. Citerne bulbocérébelleuse 

Elle se localise en avant du cervelet et latéral au bulbe, elle est limitée : 

- Médialement: par le bulbe, la citerne prébulbaire (séparée d’elle par des 

trabéculations arachnoïdiennes). 

- Postérieurement: par le cervelet 

- Antérolatéralement: par la face postérieure du rocher. 

- Supérieurement: par la citerne pontocérébelleuse, séparée d’elle par la membrane 

pontobulbaire latérale. 

- Inférieurement: par le foramen magnum. 
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Elle est traversée par: 

 

 Les artères: l’artère vertébrale et l’artère cérébelleuse postéro-inférieure (PICA) 

 Les nerfs crâniens: le nerf glossopharyngien (IX), le nerf vague (X) et les portions 

bulbaire et spinal du nerf spinal (XI). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Fig. 11: Citernes olfactive(1), chiasmatique(2), carotidienne(3), sylvienne(4) [Albert 

Rhoton][212-230] 
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Fig. 13 : Citernes interpédonculaire (1), ambiante (2), quadrigéminale (3) 

[Albert Rhoton] [212-230] 

Fig. 12 : Citernes prépontique(1), prébulbaire(2), pontocérébelleuse(3),  

bulbocérébelleuse(4), grande citerne(5) [Albert Rhoton] [212-230] 
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Fig. 15: Citerne angle pontocerebelleux [Albert Rhoton] [212-230] 

 

 

Fig. 14 : La grande Citerne [Albert Rhoton] [212-230] 
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Fig.16: Citerne carotidienne [Albert Rhoton] [212-230] 

Fig. 17: Citerne de la lame terminale [Albert Rhoton] [212-230] 
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Fig. 19 : Citerne optochiasmatique [Albert Rhoton] [212-230] 

Fig. 18 : Citerne interpédonculaire [Albert Rhoton] [212-230] 
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 Fig. 20 : Citerne péricalleuse [Albert Rhoton] [212-230] 

 

 

 

Fig. 21 : Citerne ambiante [Albert Rhoton] [212-230] 
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Fig. 22: Citerne quadrigeminale [Albert Rhoton] [212-230] 

 

Fig. 23: Citerne sylvienne [Albert Rhoton][212-230] 
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VI. Clinique 

 

- Les kystes arachnoïdiens sont significativement plus fréquents chez l’homme que 

chez la femme, soit un taux de 70% [45]. 

- Peuvent être asymptomatiques, de découverte fortuite lors d’une exploration 

neuroradiologique suite à un traumatisme crânien, une infection récurrente ou une 

découverte autopsique.  

- Pour les kystes arachnoïdiens symptomatiques, l’évolution clinique peut être 

chronique (expansion du kyste), mais aussi aigue, suite à une décompensation d’une 

lésion associée (rupture, hémorragie intra kystique). 

- La place de la chirurgie dans l'épilepsie due au kyste arachnoïdien n'est pas bien 

définie et les données disponibles actuellement se limitent à quelques séries non 

concluantes. 

L'indication chirurgicale chez les patients présentant une épilepsie pharmaco 

résistante est posée en cas de présence d'anomalies sur l'EEG critique, inter critique 

ou l'ECoG (Electrocorticogram) [172 bis]. 

 

Toutefois, la symptomatologie dépend de l’âge du patient, mais surtout de la localisation 

du kyste lui-même. 

 

1. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne  

1.1. Chez le nourrisson et l’enfant  

- Augmentation du périmètre crânien ou macrocéphalie (48,8 %) [45]; 

- Bombement de la fosse temporale (homolatéral au kyste); 

- Une asymétrie crânienne avec parfois une exophtalmie;  

- Bombement de la fontanelle antérieure; 

- Ralentissement psychomoteur avec parfois perte des réflexes archaïques; 

- Atteinte de l’oculomotricité (VI et la III paire crânienne); 

- Au fond d’œil: stase, œdème papillaire ou même une atrophie optique;  

- Crises convulsives;  

- Troubles digestifs; 

- Les signes d’hypertension intra crânienne sont présents dans 36 % des cas [45]. 

 



59 
 

1.2. Chez l’adulte 

En plus de la symptomatologie décrite, on peut avoir un syndrome d’hypertension intra 

crânienne plus franc: céphalées, nausées, vomissements et troubles visuels. 

 

2. Kystes arachnoïdiens supra sellaires  

Selon leur taille, ils peuvent soit: 

 Obstruer le III
ème

 ventricule engendrant une hydrocéphalie qui se manifeste surtout 

par un syndrome d’hypertension intra crânienne, allant jusqu’ à l’atrophie optique 

avec cécité. 

 

 Comprimer par effet de masse, les structures avoisinantes expliquant : 

- Un syndrome pyramidal, 

- Un syndrome opto-chiasmatique (diminution de l’acuité visuelle ou 

amputation du champ visuel), 

- Un syndrome endocrinien,  

Le syndrome poupée à tête ballante «boblle head doll syndrome» décrit par Benton 

(1966): mouvement alternatif de la tête d’avant en arrière permanent, pouvant être 

interrompu volontairement et disparait pendant le sommeil [74]. 

 

3. Kystes arachnoïdiens intra sellaires 

- Syndrome d’hypertension intra crânienne,  

- Syndrome opto-chiasmatique,  

- Syndrome endocrinien pouvant aller jusqu'au panhypopituitarisme.   

 

4. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure 

Peut se manifester par un syndrome cérébelleux stato-cinétique et une hypertension intra 

crânienne.  

Quand il se localise au niveau de la ligne médiane, celui-ci s’exprime comme une tumeur 

de la fosse cérébrale postérieure et dans le cas où il se situe latéralement au niveau de 

l’angle ponto cérébelleux, il se traduit comme une tumeur de l’angle ponto cérébelleux. 
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Cependant, il peut occasionner une hydrocéphalie se manifestant par une hypertension 

intra crânienne et parfois même un syndrome de Parinaud, quand le kyste s’étend vers le 

haut (foramen ovale de paccioni). 

 

5. Kystes arachnoïdiens de la convexité  

Peut se manifester par: 

- Une hydrocéphalie; 

- Un syndrome d’hypertension intra crânienne; 

- Une macrocrânie avec parfois une asymétrie de la voute crânienne; 

- Convulsions (signe révélateur le plus souvent chez l’adulte); 

- Trouble moteur et / ou sensitif controlatéral;  

- Trouble psycho moteurs,  

- Trouble du caractère (allant parfois jusqu’au syndrome frontal); 

- Retard du langage chez l’enfant et parfois trouble phasique chez l’adulte. 

 

6. Classification topographique des kystes arachnoïdiens 

Les kystes arachnoïdiens manifestent des signes cliniques selon le site de leur 

développement, ces lésions sont habituellement classées sur la base de leur localisation 

topographique. 

Bien que rare, les kystes bilatéraux plus ou moins symétriques ont été rapportés dans la 

littérature [34].  

Dans le cas où la localisation du kyste arachnoïdien est bitemporale et s’il est 

symptomatique, le diagnostic différentiel doit être fait avec les lésions résultant d’une 

hypoxie périnatale.  
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Tab.4: Kystes intracrâniens [10]. 

 

Kystes intracrâniens 

 

 Kystes intradiploiques extraduraux 

● Supratentoriels 

● Infratentoriels 

 

 Kystes intraduraux 

 

● Supratentoriels 

- Sylvien 

- Sellaire et suprasellaire 

- Convexité cérébrale 

- Interhémisphérique 

- Intraventriculaire 

- Nerf optique 

- Plaque quadrigeminale 

 Infratentoriels 

- Hémisphère cérébelleux 

- Méga citerne 

- Angle ponto cérébelleux 

- Intraventriculaire 

- Retroclival 

 

 

Du point de vue pratique, les kystes arachnoïdiens intradiploïques, du nerf optique, intra 

ventriculaire et rétroclival sont d’intérêt relativement faible en raison de leur faible 

survenue. 
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Tab. 4 : Répartition topographique des kystes arachnoïdiens intracrâniens [35] 
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Images illustrant quelques localisations  

des kystes arachnoïdiens 
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Images illustrant quelques localisations de kystes arachnoïdiens 

 

  

Fig. 24 : Kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale moyenne [59]   

IRM : Coupe axiale en T2 montrant un kyste arachnoïdien de la Fosse 

Cérébrale Moyenne.   
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Fig. 25: IRM coupe axiale en T1 et T2 

Kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale moyenne selon la classification de 

Galassi[153] 

comment aire 

 

Image de Mickey mouse 
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Fig. 26 : IRM coupe axiale en  T2 

Kyste arachnoïdien bitemporal[138] 
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Fig. 27: IRM coupe axiale en T1  

Kyste arachnoïdien suprasellaire 

Image de Mickey mouse[159] 
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  Fig. 28: IRM coupe axiale en T1 Kyste arachnoïdien de la convexité [95] 

 

 

 

 

Fig. 29: IRM coupe sagittale en T2 

Kystes arachnoïdiens quadrigéminal et inter hémisphérique [244] 



69 
 

 

 

 

  

 

Fig. 30: IRM coupe sagittale en T2 

Kyste arachnoïdien du quatrième ventricule [285] 
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Fig. 31: :IRM coupe axiale en T1 

Kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale postérieure[24] 

 

 

Fig. 32: IRM coupe axiale et sagittale en T1  

Syndrome poupée à tête ballante dû à un K. A. [74] 

a : suprasellaire  b : lame tectale  

 



71 
 

 

 

 

 

  

 

Fig. 33: IRM coupe axiale, sagittale et coronale en T1 et T2 

Kyste arachnoïdien interpédonculaire [193] 
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Kyste arachnoïdien de la citerne oculomoteur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 34: IRM coupe axiale, sagittale et coronale en T1 et T2 

 

Kyste arachnoïdien inter hémisphérique [293] 
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Fig. 35: IRM coupe axiale et coronale en T1 et T2 

 

Kyste arachnoïdien intradiploïque [08] 
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Fig. 36: IRM coupe axiale et sagittale en T1 et T2 

 

Kyste arachnoïdien pré bulbo médullaire [135] 
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Fig. 37: IRM coupe axialeen T1 

 

Kyste arachnoïdien hémisphérique 

et de la fosse cérébrale moyenne [66] 
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VII. Examens complémentaires 

 

1. Radiographie standard  

1.1. Chez le nourrisson et le jeune enfant  

 

 Chez le nourrisson  

Se manifeste par des signes radiologiques d’hypertension intracrânienne à savoir : 

- .Disjonction des sutures; 

- Retard de la fermeture de la fontanelle antérieure. 

 

 Chez le petit enfant  

Se manifeste par des modifications de la voute et de la base du crâne. 

- Bombement temporal ou temporo-pariétal; 

- Amincissement de la voute; 

- Agrandissement de la fosse temporale. 

 

1.2. Chez l’adulte 

Se manifeste par des signes radiologiques d’hypertension intracrânienne, à titre d’exemple, 

la perte d’une anatomie préexistante (érosion clinoidienne et du dorsumsellae). 

 Modification de la voute et de la base du crâne:  

- Bombement temporal ou temporo-pariétal; 

- Amincissement de la voûte du coté homolatéral au kyste arachnoïdien; 

- Agrandissement de la fosse temporale; 

- Soulèvement de la petite aile du sphénoïde; 

- Quelques hypertrophies du sinus frontal du côté de la lésion. 
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2. La tomodensitométrie  

Le kyste arachnoïdien est une cavité kystique renfermant du liquide céphalo-rachidien. 

C’est une image hypodense, bien limitée, homogène, ne prend jamais le produit de 

contraste iodé injecté par voie intraveineuse, ce qui permet de la distinguer des 

hypodensités d’autres natures. 

Une hyperdensité peut se voir en cas de saignement dans le kyste arachnoïdien. 

 

2.1. Kyste arachnoïdien sylvien (Anderson 1979) 

C’est une image hypodense, grossièrement carrée, dont les côtés sont presque rectilignes, 

de situation assez basse, tendant à refouler le lobe temporal et à comprimer l’insula.  

Les ventricules sont habituellement déplacés, ne communiquent pas avec le kyste et 

présentent un certain degré d’hydrocéphalie.  

Le cortex cérébral adjacent au kyste parait irrégulier.  

 

Plus tard, « Galassi » divise le kyste arachnoïdien sylvien en trois groupes, selon sa taille 

en formes mineure, classique et sévère. 

 

2.2. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure 

C’est une image hypodense, plus ou moins arrondie, soit de la ligne médiane ou latéralisée 

occupant l’angle ponto cérébelleux, parfois associée à une hydrocéphalie. 

 

2.3. kystes arachnoïdiens de la convexité 

Peuvent être arrondis ou polyédriques avec des contours irréguliers. 

Quand leur volume est important, ils s’accompagnent fréquemment d’une hydrocéphalie 

avec effet de masse. 

 

2.4. Kystes arachnoïdiens inter hémisphériques 

Peuvent être ovalaires, polyédriques avec un effet de masse fréquent, de taille variable, 

associés souvent à une agénésie partielle ou totale du corps calleux. 
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« Rengachary et Col » les divisent en deux: 

 

- Les kystes arachnoïdiens para-sagittaux proprement dit ne s’associent pas à une 

agénésie calleuse. 

- Les kystes arachnoïdiens inter hémisphériques fréquemment associés à une 

agénésie calleuse.  

 

2.5. Kystes arachnoïdiens supra sellaires 

C’est une image arrondie de même densité que le liquide céphalo-rachidien, avec effet de 

masse, la taille du kyste est difficilement appréciable du fait de la dilatation du troisième 

ventricule et des citernes opto chiasmatique ou pré pontique. 

 

2.6. Kystes arachnoïdiens intra sellaires 

C’est une image hypodense, homogène régulièrement arrondie, occupant la selle turcique 

qui parait ballonnée. 

 

2.7. Kystes arachnoïdiens intra ventriculaires 

C’est une image hypodense, intra ventriculaire, dont le ventricule parait arrondi et 

augmenté de volume. 

 

 

3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

Les kystes arachnoïdiens sont des kystes bénins, congénitaux, contenant du liquide 

céphalo-rachidien. 

L’exploration IRM nécessite toujours une confrontation des séquences en T1 avant et après 

une injection de Gadolinium, aux séquences en densité protonique et en T2. 

L’utilisation de l’imagerie de diffusion et surtout de la spectroscopie peuvent apporter des 

informations pour certains diagnostics différentiels (tumoral, infectieuse). 



79 
 

Les kystes arachnoïdiens refoulent les structures sans les englober, extra axial (kystes 

temporaux) bien limités, de signal identique au liquide céphalo-rachidien. 

Ils s’annulent en flair, avec parfois une notion de Scalloping de la voute crânienne, et 

présentent un hypo signal en diffusion.  

 

3.1. Kystes arachnoïdiens supra sellaires 

 

3.1.1. Généralités 

Les études de neuro imagerie, jouent un rôle crucial dans l’exactitude du diagnostic de ces 

lésions, souvent décrites comme des images kystiques avec une intensité de signal IRM 

identique au liquide céphalo-rachidien sur toutes les séquences (T1-T2) et sur les images 

de diffusion. 

Le Kyste arachnoïdien supra sellaire, comprend trois (03) caractéristiques diagnostiques 

IRM à savoir: 

- Déviation ventrale du chiasma optique; 

- Déviation supérieure (vers le haut) du mésencéphale antérieur (rostral) et des corps 

mamillaires; 

- Effacement de la surface ventrale de la partie supérieure du Tronc cérébral (pont).  

Les kystes arachnoïdiens supra sellaires de grande taille, peuvent obstruer le trou de 

Monro, déformer et bloquer l’aqueduc de Sylvius.  

L’image radiologique la mieux connue des kystes arachnoïdiens supra-sellaires est appelée 

image de Mickey mouse, suite à une dilatation marquée des ventricules latéraux et du 

troisième ventricule (coupes axiales). 

Des études récentes ont montré que les séquences IRM haute résolution (tridimensionnelle 

CISS ou Fiesta) délimitent nettement les bords de ces kystes et rendent les structures 

anatomiques dans ces kystes plus visibles (tronc basilaire). 

Cependant, l’IRM est essentielle pour l’évaluation préopératoire, mais aussi pour le suivi 

en post opératoire. 
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3.1.2. Diagnostique différentiel 

Les kystes arachnoïdiens sont des lésions bénignes mais toutefois, il y a lieu de les 

différencier des autres lésions kystiques. 

Ils sont mieux évalués en T1- T2 à l’IRM ainsi qu’à l’IRM de diffusion. Le gadolinium est 

utile pour exclure les tumeurs kystiques (craniopharyngiome, tumeur métastatique et des 

gliomes hypothalamiques), les lésions infectieuses (tuberculose) et inflammatoires 

(sarcoïdose).  

L’IRM T2 et l’IRM de diffusion sont spécialement utiles pour différencier les kystes 

arachnoïdiens supra-sellaires pré pontiques des kystes épidermoïdes. 

Les kystes arachnoïdiens ont les mêmes caractéristiques de signal que le liquide céphalo-

rachidien sur les séquences PULSE IRM et montrent quelques fois, une communication 

avec les citernes et l’espace sous arachnoïdien (phase CINE contraste IRM). [159] 

 

3.2. Les kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure 

L’avènement des techniques radiologiques modernes (CT scanner haute résolution et IRM) 

a facilité le diagnostic préopératoire des Kystes arachnoïdiens. 

Ces techniques montrent une lésion extra axiale homogène non calcifiée, sans prise de 

contraste, avec les mêmes caractéristiques que le liquide céphalo-rachidien. 

L’IRM de diffusion peut facilement les différencier des autres lésions kystiques et des 

kystes épidermoïdes [36]. 

Selon leurs localisations et leurs extensions, ils sont classés en quatre (04) groupes: 

 Groupe I: kyste arachnoïdien de l’angle ponto cérébelleux. 

 Groupe II: kyste arachnoïdien de l’angle ponto cérébelleux avec extension  

vers la partie dorsale (postérieure) du tronc cérébral. 

 Groupe III: Kyste arachnoïdien situé à l’intérieur du conduit auditif interne pouvant 

s’étendre à l’angle ponto cérébelleux.  

 Groupe IV: Kyste arachnoïdien de la partie postérieure du cervelet.  
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L’effet de masse avec compression des structures avoisinantes peut être observé dans tous 

les groupes. 

 

Récemment, l’imagerie avec l’étude dynamique du liquide céphalo-rachidien a clarifié les 

rapports entre les Kystes arachnoïdiens et les voies d’écoulement du liquide céphalo-

rachidien. Il existe des Kystes arachnoïdiens communicants et non communicants avec les 

voies d’écoulement du liquide céphalo-rachidien. 

Galassi et Col, Crisi et Col [36] ont en plus divisé les kystes arachnoïdiens communicants 

en deux catégories: 

- Ceux qui communiquent lentement. 

- Ceux qui communiquent rapidement. 

La technique d’IRM dynamique montre des mouvements liquidiens entre le kyste 

arachnoïdien et les voies d’écoulement du liquide céphalo-rachidien, ainsi que des 

pulsations du liquide céphalo-rachidien à l’intérieur du kyste, rapportées par Brooks et col 

[120].  

 

3.3. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne  

 L’IRM du kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale moyenne [139-91]: 

- Est un examen non invasif essentiel pour le diagnostic des kystes arachnoïdiens 

intra crâniens, de même signal que le liquide céphalo-rachidien (hypo intense T1 et 

hyper intense T2) ne prenant pas le contraste.  

 

- Son signal est supprimé sur la séquence flair, il n’y a pas de restriction sur les 

séquences de diffusion, ce qui le différencie du kyste épidermoïde. 

 

- c’est une image bien limitée et homogène, le kyste arachnoïdien ne se rehausse pas 

après injection de Gadolinium. 
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- Avec injection de produit de contraste, montre une formation bien limitée 

homogène et kystique, sans accumulation de produit de contraste dans la paroi ou 

dans les structures internes du kyste, ce qui la différencie des kystes tumoraux. 

 

- Peut montrer un signal liquidien intense ou hyper intense en fonction de la teneur 

en protéine du fluide, de fins septums et des vaisseaux corticaux sont fréquemment 

retrouvés dans le kyste. 

 

Les kystes arachnoïdiens temporaux ont été classés selon leur taille par « Galassi » (1982): 

 Type I: Sont limités à la partie antérieure de la fosse temporale, n’entrainant pas un 

effet de masse. Ils représentent 20% des kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale 

moyenne. 

 

 Type II: Occupent la partie antérieure et médiane de la fosse temporale, peuvent 

avoir un effet de masse modéré et s’étendent vers le haut le long de la fissure 

sylvienne. Ils représentent environ 50% des kystes arachnoïdiens de la fosse 

cérébrale moyenne. 

 

 Type III: Ils occupent la fosse temporale, presque en totalité, le pôle temporal est 

généralement atrophié avec un effet de masse important, comprimant le lobe frontal 

et le lobe pariétal, ils représentent environ 30% de ces kystes. 

 

3.4. Diagnostic différentiel à l’IRM  

Il y a lieu de noter que certaines images kystiques peuvent être confondues avec les kystes 

arachnoïdiens, à titre d’exemple: 

 Le kyste pinéal 

Celui-ci est confondu au kyste arachnoïdien de la citerne quadrijumelle, sauf que ce dernier 

ne présente pas de calcification.  

 Le kyste épidermoïde  

Ne s’annule pas totalement en flair et hyper signal en diffusion. 
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 La cavité porencéphalique acquise 

Notion d’antécédent de traumatisme crânien ou d’accident vasculaire cérébral, cette cavité 

est entourée de gliose. 

 Kyste hydatique encéphalique 

- Formation ronde bien limitée en hyposignal T1, hypersignal T2 avec une très fine paroi 

(périkyste) en hyposignal T2 caractéristique.  

- L’hypersignal relatif à certains contenus kystiques en T1 est lié à l’existence de sable 

hydatique.  

- Absence d’œdème perilésionnel et de prise de contraste des kystes non compliqués.  

- Flair: annulation du signal de la lésion.  

- Diffusion: hyposignal franc.  

- Spectro-IRM: pics de lactate, alanine et pyruvate.  

 Abcès  

Prise de contraste annulaire avec œdème perilésionnel.  

 Astrocytome pylocitique 

Sans bourgeon charnu.  
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4. IRM de perfusion par Arterial Spin Labelling (ASL) [1]: 

L’IRM de perfusion par ASL ou marquage de spin artériel est une technique d’imagerie en 

cours d’évaluation.  

Cette technique a comme principaux avantages, l’absence d’injection de produit de 

contraste et l’obtention d’une quantification absolue du débit sanguin cérébral. 

De récentes évolutions techniques et surtout l’utilisation de l’IRM à haut champ- 

magnétique ont permis d’augmenter le rapport signal / bruit. 

Les premières études cliniques montrent des résultats concordants entre perfusion de 

premier passage et ASL dans la pathologie ischémique et tumorale. 

D’après la littérature, l’étude de la perfusion cérébrale en ASL met en évidence dans les 

kystes arachnoïdiens, même asymptomatiques des hypo perfusions avec éventuel mis 

match perfusion-diffusion concordant avec l’évolution clinique d’où l’intérêt d’une 

éventuelle chirurgie. 

La principale limite de la technique décrite dans la littérature est l’effet de temps de transit 

artériel retardé, dû au sang marqué, resté en intra artériel dans le cas de débit sanguin 

diminué, qui non seulement crée des artefacts intra vasculaires mais aussi peut sous-

estimer la perfusion parenchymateuse. 

Toutefois, certaines études ont montré que les patients chez qui on mettait en évidence un 

tel effet, ne souffraient pas d’infarctus dans les zones hypo perfusées, ce  qui laisserait à 

penser qu’il s’agirait d’une circulation collatérale de bon pronostic. 

Actuellement de nouvelles techniques d’ASL se développent afin de mieux appréhender 

les phénomènes de collatéralité, on accède donc au caractère fonctionnel de la circulation 

collatérale, ce qui manque en angiographie conventionnelle, qui par ailleurs est largement 

invasive. 

 

5. S .P. E. C. T (Single Photon Emission Computed Tomography) 

La SPECT est habituellement utilisée pour l’évaluation de certaines situations 

pathologiques (Traumatisme crânien, épilepsie, affection cérébro-vasculaire), est utilisée 

également pour l’évaluation de certains kystes arachnoïdiens asymptomatiques qui met en 

évidence une réduction régionale du flux sanguin cérébral (autour du kyste). [144 in] 
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6. Autres examens complémentaires 

 

6.1. Echographie [10] 

 

6.1.1. Echographie anté natale (26 semaines):  

Pratiquée de manière systématique chez les femmes enceintes à partir de la 18
ème

 semaine 

et ce, jusqu’au terme (41 semaines), présente un intérêt dans le diagnostic de certaines 

malformations fœtales à savoir, l’hydrocéphalie et rarement le kyste arachnoïdien. 

Les hémisphères cérébraux se développent aux dépend des ventricules qui diminuent de 

volume de manière progressive et de façon physiologique avec des cornes occipitales 

dilatées (entre 23 et 24 semaines). 

 

Fig. 38: SPECT coupe axiale objectivant une diminution de la perfusion en périphérie 

du kyste arachnoïdien sylvien 
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Quant au V3, il est rarement visualisé chez le fœtus normal, mais sa visualisation se faisant 

de manière accentuée doit suspecter un kyste arachnoïdien supra sellaire. 

 

 Conduite à tenir devant un kyste arachnoïdien de découverte in utero [45] 

Deux cas de figures se présentent en cas de découverte fortuite d’un kyste arachnoïdien sur 

une échographie de dépistage systématique (en général à 26 semaines), il est utile 

d’effectuer une IRM materno fœtale et deux (02) échographies à 15 jours d’intervalle, qu’il 

faut refaire toutes les deux (02) semaines. 

 Régression spontanée, stabilité du volume ou localisation peu dangereuse du kyste. 

Dans ce cas, une simple surveillance clinique suffit mais toutefois, il y a lieu de 

faire une IRM cérébrale à 01 mois de vie. 

 

 Expansion du volume du kyste, signes de souffrance fœtale, localisation à risque. Il 

est nécessaire de déclencher l’accouchement. 

 

6.1.2. Echographie trans fontanellaire (nourrisson jusqu'à 18 mois) 

C’est un examen rapide, facile, accessible et non invasif, ne nécessitant aucune 

prémédication. 

La masse crânienne étant de nature liquidienne est objectivée par une plage totalement 

anéchogene à contours plus ou moins réguliers. 

Un kyste  superficiel est diagnostiqué à la découverte de toute zone anéchogene affleurant 

les régions osseuses pariéto temporale. 

 

6.2. Electroencéphalogramme 

N’est pas un examen de choix pour le diagnostic des kystes arachnoïdiens, néanmoins, il 

montre des signes de souffrance diffus avec des ondes lentes sans focalisation précise.  

Il peut être nécessaire lors des contrôles post opératoires pour la surveillance des crises 

convulsives. 
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6.3. Examen ophtalmologique  

Etant donné que l’acuité visuelle et le champ visuel ne peuvent se faire que chez le grand 

enfant et l’adulte, le fond d’œil, comme dans tout processus expansif intra crânien révèle 

souvent un œdème, une stase papillaire ou une atrophie optique. 

Chez l’adulte, on peut retrouver une hémianopsie latérale homonyme. 

 

6.4. Bilan biologique 

Certaines revues de la littérature rapportent l’augmentation du taux sanguin en phosphatase 

alcaline chez des patients porteurs de kystes arachnoïdiens [44]. 

 

6.5. Anatomo-pathologie 

Il est souhaitable d’étudier l’histologie de la membrane du kyste arachnoïdien excisée en 

per opératoire et ce, quand cela est possible, à la recherche de GFPA pour le diagnostic 

différentiel des kystes tumoraux (astrocytome kystique)[26]. 
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VIII. Traitement chirurgical 

Les principales approches chirurgicales des kystes arachnoïdiens intracrâniens 

symptomatiques ou des kystes asymptomatiques présentant une hypo perfusion à l’IRM 

fonctionnelle sont représentées par: 

- La craniotomie à ciel ouvert 

- Le Shunting 

- La fenestration endoscopique 

 

1 - Craniotomie à ciel ouvert et marsupialisation 

Se définit comme une tentative d’exérèse totale de la paroi du kyste, ou faire une ouverture 

du kyste et de fixer chaque berge de cette ouverture en dehors du kyste et loin de l’incision 

pour permettre à celui-ci de rester ouvert et de se drainer de façon continue.  

La marsupialisation est le traitement le plus utilisé dans les kystes arachnoïdiens de la 

convexité, elle est utilisée quand le kyste ne peut pas être enlevé en totalité. C’est une autre 

alternative au shunting et à la fenestration. [298-125] 

2- Craniotomie à ciel ouvert et fenestration  

La fenestration se définit comme la création d’une communication entre le kyste et : 

- les ventricules cérébraux, soit une kysto ventriculostomie ; 

- les espaces sous arachnoïdiens (citernes), soit une kysto cisternostomie ; 

- les ventricules cérébraux ainsi que les espaces sous arachnoïdiens, soit une kysto 

ventriculo-cisternostomie). 

C’est la méthode préférée pour la prise en charge des kystes arachnoïdiens de la fosse 

cérébrale postérieure « kysto cisternostomie », peut s’accompagner de l’insertion d’un 

shunt ou d’une marsupialisation [190]. 
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3- Le shunting 

Cette option thérapeutique dite première procédure, exclue les shunts placés pour  

hydrocéphalie associée, ou bien après que le kyste ait été fenestré pour communiquer avec 

les ventricules. Il existe deux (02) types de shunting à savoir :  

 

 Shunting kysto péritonéal  

Après un repérage anatomo-radiologique minutieux du kyste, cette technique consiste dans 

un premier temps en l’introduction d’un cathéter à l’intérieur du kyste (ouverture à 

l’aveugle de la paroi kystique externe) qui sera vérifiée par l’issue d’un liquide proche du 

liquide céphalo-rachidien, et en le faisant communiquer avec une chambre (valve) placée 

en sous cutané en regard du kyste. 

Et dans un deuxième temps, une incision cutanée para ombilicale de 2 à 3cm horizontale 

est effectuée, puis une tunelisation sous cutanée abdomino-thoraco-cervicale est faite et ce, 

en reliant le pole céphalique avec le cathéter abdominal. Par la suite, on procède à une 

désinsertion musculo-aponévrotique puis à une ouverture du péritoine et après la 

vérification du bon fonctionnement du dispositif (issu du LCR) et enfin, on introduit le 

cathéter en intra péritonéal. 

 

 Shunting kysto ventriculaire 

C’est un drainage interne qui consiste à communiquer le kyste arachnoïdien avec une 

cavité ventriculaire (le plus souvent les cornes frontales des ventricules latéraux). 

 

4- La fenestration endoscopique 

La fenestration endoscopique (l’œil dans la lésion) est une intervention mini-invasive 

limitée à l’utilisation d’un endoscope chirurgical à travers un trou de trépan sans 

craniotomie pour réaliser soit, une kysto cisternostomie (communication du kyste avec une 

citerne basale), soit une ventriculo kysto cisternostomie (communication du kyste et du 

ventricule avec une citerne basale). 
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 Neuroendoscopie combinée à la neuronavigation  

Le développement du stéréo microscope opératoire a ouvert l’ère de la micro chirurgie, de 

même la navigation neuroendoscopique a apporté de nos jours et ce, grâce à ses progrès un 

nouvel élan à la neurochirurgie peu invasive. 

L’association d’une procédure endoscopique et d’un système de neuronavigation peut être 

très bénéfique et constitue une démarche guidée vers la lésion kystique et ce, 

essentiellement quand les repères anatomiques ne sont pas bien définis. 

L’utilité première de la neuronavigation figure dans le fait que l’on peut choisir son point 

d’entrée et planifier sa trajectoire en évitant toute lésion des structures critiques d’une part, 

mais aussi pour l’endoscope en lui-même pour son déplacement au sein du cerveau et son 

orientation vers un kyste profond ou tout petit soit-il, d’une autre part. 

Cette procédure est pratiquée aussi bien pour la prise en charge des kystes de la fosse 

cérébrale moyenne, que pour les kystes postérieurs comme le kyste de la citerne 

quadrigéminale. [241] 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 39 : Kyste arachnoïdien suprasellaire, opéré d’une 

ventriculo.kysto.cisternostomie par une approche endoscopique combinée à la 

neuronavigation [ 241] 
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I. Problématique 

Décrit pour la première fois en 1831 par BRIGHT, le kyste arachnoïdien est une formation 

dont les parois sont purement arachnoïdiennes et ne se différencie pas du tissu 

arachnoïdien voisin.  

Il peut se développer partout où il existe de l’arachnoïde mais il a tendance à se localiser au 

niveau des citernes arachnoïdiennes péri-céphaliques.  

Ce kyste contient du liquide céphalo-rachidien de même composition que le liquide 

céphalo-rachidien environnant et communique avec les lacs arachnoïdiens jointifs 

permettant un échange régulier du liquide intra-kystique.  

Dans certaines conditions, cette formation kystique s’enclot et le liquide intra kystique ne 

communique pas ou ne communique plus avec le liquide céphalo-rachidien péri cérébral.  

La formation peut alors augmenter de volume avec une accumulation du liquide céphalo-

rachidien sous pression qu’elle peut elle-même secréter. 

Le kyste devient alors symptomatique et comprime les formations nerveuses avoisinantes. 

Les kystes arachnoïdiens sont habituellement classés sur la base de leurs localisations 

topographiques. 

La meilleure thérapie des patients avec kystes arachnoïdiens demeure un sujet de 

discussion.  

Le traitement conservateur a été proposé aux patients qui n’ont pas de signe d’hypertension 

intra crânienne ou de signe neurologique de focalisation.  

Cette attitude a été défendue suite à une détérioration inattendue et même des décès 

survenus sur des cas et ce, après les procédures chirurgicales. 

Le déplacement brutal des structures cérébrales qui suit une décompression excessivement 

rapide du kyste ou des infections post opératoires et hémorragiques expliquent ces 

complications sévères. 
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Par ailleurs, le traitement chirurgical même chez des patients asymptomatiques est indiqué 

sur la base des observations de saignements intracrâniens associés à la présence de kystes 

arachnoïdiens qui surviennent après un traumatisme crânien bénin et aussi chez les patients 

présentant des signes d’hypo perfusion à l’IRM de perfusion (ASL). 

Il y a une indication chirurgicale évidente pour les patients avec signes d’hypertension 

intra crânienne due soit à une expansion progressive du kyste arachnoïdien, à une 

hydrocéphalie ou à un hématome sous dural.  

Le but du traitement chirurgical est d’éliminer la pression exercée par la lésion soit 

directement (par excision de la membrane kystique ou par ouverture du kyste arachnoïdien 

dans l’espace sous arachnoïdien ou dans les ventricules cérébraux après craniotomie ou 

approche endoscopique) ou indirectement par insertion d’un shunt (kysto péritonéal ou 

ventriculo péritonéal). 

Actuellement, la neuroendoscopie est une chirurgie plus sécurisée, la moins invasive 

possible, la plus précise (l’œil dans la lésion), assurant des résultats thérapeutiques 

optimaux et ce, avec le moins de conséquences négatives à court, moyen et long terme, est 

devenue un outil quotidien et peut être utilisée comme la principale approche. 

La polémique entoure le traitement des kystes arachnoïdiens: 

- quand opérer ? 

- Qui opérer ? 

- Quelles sont les options thérapeutiques et la tendance actuelle sur les problèmes 

posés ? 

- Quelle est l’attitude à adopter ? 

- Quel est le choix de la procédure chirurgicale la plus appropriée? 

 

Le planning de n’importe quelle intervention chirurgicale devrait débuter par une 

évaluation de ce qui est la meilleure approche. 

Le chirurgien doit planifier une procédure avec une morbidité minimale ou acceptable. 

Le but du traitement chirurgical est de drainer le kyste arachnoïdien et de prévenir sa 

reconstitution pour permettre la réexpansion du tissu nerveux de voisinage comprimé. 
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Les deux (02) principales approches chirurgicales avec lesquelles les kystes arachnoïdiens 

ont été les plus fréquemment traités, sont la chirurgie à ciel ouvert (marsupialisation ou 

fenestration microchirurgicale du kyste arachnoïdien dans l’espace sous arachnoïdien) et le 

shunting (kysto péritonéal et ventriculo péritonéal). 

Alors que le shunt engendre une dépendance à long terme et des complications 

infectieuses, la chirurgie à ciel ouvert implique une lésion trans corticale dans la dissection 

chirurgicale, parfois même une incapacité d’exciser complètement le kyste arachnoïdien en 

raison de la limite de l’exposition et pouvant entraîner dans un grand nombre de cas un 

taux assez élevé de morbidité et de mortalité. 

D’autres procédures ont été recommandées pour le traitement des kystes arachnoïdiens 

comme la fenestration endoscopique (la kysto cisternostomie et la ventriculo kysto 

cisternostomie), étant une chirurgie peu invasive, précise et sécurisée avec un taux de 

morbidité minime et une mortalité presque inexistante. 

Ainsi l’unanimité est loin d’être faite en ce qui concerne l’attitude thérapeutique à adopter 

pour la prise en charge des kystes arachnoïdiens. 

Quant à leur traitement, ce dernier constitue un problème extrêmement complexe. 

Le choix d’une approche chirurgicale des kystes arachnoïdiens est un aspect fondamental 

dans notre travail. 

Nous adopterons l’attitude thérapeutique qui conviendrait à chaque patient à travers la 

disponibilité d’une variété d’options chirurgicales selon le siège du kyste arachnoïdien, et 

ce, pour un meilleur résultat. 

  



96 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 
 

II. Objectifs de l’étude  
 

1. Objectif principal  

Déterminer le meilleur traitement pour le kyste arachnoïdien en évaluant les différentes 

options thérapeutiques entre la fenestration microchirurgicale, le shunting, la fenestration 

endoscopique. 

 

2. Objectifs secondaires  

- Décrire les caractéristiques cliniques, les indications chirurgicales et les méthodes 

chirurgicales du kyste arachnoïdien. 

- Comparer la fenestration microchirurgicale, le shunting, la fenestration 

endoscopique. 

 

 

III. Matériels et méthodes  

 

1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive et comparative ayant pour objet l’évaluation des 

différentes techniques utilisées dans la prise en charge des kystes arachnoïdiens. 

 

 

2. Population d’étude 

Sont concernés tous les patients présentant un kyste arachnoïdien, tous sexes confondus, 

durant la période de l’étude. 

En totalité, trois groupes de patients bénéficieront l’un de la chirurgie à ciel ouvert, l’autre 

de shunting et le dernier d’une approche endoscopique. 

 

2.1.Critères d’inclusion 

Les kystes arachnoïdiens dits vrais, consistant en une collection liquidienne entourée par 

un feuillet arachnoïdien, ce qui devrait différencier ces kystes des autres types de kystes. 
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Sont inclus dans cette étude : 

- Tous les patients présentant un kyste arachnoïdien symptomatique : 

L’indication opératoire est imminente pour tous les patients qui présentent des 

signes d’Hypertension Intra Crânienne, neurologiques, psychiques ou endocriniens. 

A noter que les patients présentant un kyste arachnoïdien associé à une épilepsie 

pharmaco résistante, sont candidats à la chirurgie. 

 

- Tous les patients présentant un kyste arachnoïdien asymptomatique avec des 

signes d’hypo perfusion à l’IRM de Perfusion (ASL). 

 

- Les kystes arachnoïdiens qui augmentent de volume progressivement, refoulant les 

structures avoisinantes et bloquant même des fois la circulation normale du liquide 

céphalo-rachidien. 

 

- Les kystes arachnoïdiens rompus associés à un saignement intracrânien, survenu 

lors d’un traumatisme crânien. 

 

 

2.2.Critères d’exclusion 

 

- Les kystes qui résultent de collections dues soit, à un processus inflammatoire post 

traumatique, tumoral, ou à des cavités qui résultent des processus de cavernes dans 

le cerveau, à savoir: les cavités porencéphaliques et les cavités secondaires à un 

infarcissement vasculaire. 

 

- Les patients qui présentent un kyste arachnoïdien de découverte fortuite, 

asymptomatique, ou même présentant une épilepsie bien équilibrée sous traitement 

médical. 
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3. Terrain et période d’étude  

Les cas éligibles retenus pour notre étude ont été recueillis entre janvier 2011 et juin 2015 

au niveau de trois centres : 

 

 05 cas: Service de Neuro Chirurgie du professeur Djennas - CHU Mustapha Bacha 

d’Alger.  

 

 21 cas: Service de Neuro Chirurgie du professeur Bouyoucef - Hôpital Frantz 

Fanon de Blida. 

 

 34 cas: Service de Neuro Chirurgie du professeur LALAM - CHU Nedir Mohamed 

de Tizi Ouzou. 

 

4. Collecte des données 

Elle s’effectue sur la base d’un questionnaire pré- établi, composé de trois parties ou 

volets: 

 

 Premier volet 

Données relatives aux caractéristiques sociodémographiques à savoir le nom, prénom, 

âge et sexe. 

 

 Deuxième volet 

- Les antécédents médico-chirurgicaux généraux du patient. 

- Les antécédents chirurgicaux en rapport avec un kyste arachnoïdien déjà 

opéré. 

 

 Troisième volet 

- Histoire de la maladie (symptômes, mode d’évolution, progression). 

- Diagnostic et examens complémentaires. 
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 Quatrième volet 

- Procédures chirurgicales. 

 

 Cinquième volet 

- Evaluation et Follow up (suivi.). 

 

5. Taille échantillonnale 

 

La taille échantillonnale est calculée sur la base de la formule suivante : 

 

 

 

Avec α= 0.05 

P1= 79% 

P2= 90% 

1-β = 80% 

n1=n2= nombre de sujets pour chaque groupe. 

N= n1+ n2 

 

6. Moyens humains  

- L’étude est menée par le chirurgien, aidé par une équipe de collaborateurs. 

- Equipe médicale et paramédicale des trois services de Neurochirurgie sus-cités. 

 

7. Déroulement de l’étude  

Chaque patient a bénéficié d’une consultation en Neurochirurgie où le diagnostic de kyste 

arachnoïdien est posé sur la base : 

 

- d’une clinique (HIC, épilepsie, augmentation du périmètre crânien, syndrome 

endocrinien, psychique,..). 

- d’une découverte fortuite (traumatisme crânien). 

- d’une exploration radiologique. 
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Les données se rapportant à chaque cas sont transcrites sur le questionnaire suscité. 

 

Les patients sont préparés sur le plan anesthésie (consultation pré anesthésique) et 

bénéficient d’une exploration radiologique : CT Scanner cérébral, IRM et angiographie si 

nécessité, un bilan visuel complet (FO, AV, CV), Electroencéphalogramme. 

L’état clinique et neuropsychologique du patient doivent être pris en compte avant la 

chirurgie et évalués par un psychologue pour apprécier l’évolution post-opératoire. 

 

7.1. Examens complémentaires effectués 

 

 Tomodensitométrie 

Le kyste arachnoïdien est une cavité kystique renfermant du liquide céphalo -rachidien. 

C’est une image hypodense, bien limitée, homogène, ne prend jamais le produit de 

contraste iodé injecté par voie intraveineuse, ce qui permet de la distinguer des 

hypodensités d’autres natures. Une hyperdensité dans le kyste peut se voir lors d’un 

saignement. 

 

La tomodensitométrie permet : 

 

- D’apprécier l’effet de masse du kyste arachnoïdien par la dilatation ou le 

déplacement des ventricules, des citernes et de certaines calcifications 

physiologiques (pinéale, plexus choroïde). 

- De visualiser directement le kyste arachnoïdien, sa localisation, sa taille, son 

nombre et son degré d’extension par rapport aux structures avoisinantes.  

- De surveiller de manière rigoureuse les formes non opérées et bien tolérées. 

- Une bonne surveillance des kystes arachnoïdiens opérés et une meilleure 

appréciation des résultats du traitement proposé.  

 

La tomodensitométrie a révolutionné la progression diagnostique et la conduite 

thérapeutique des kystes arachnoïdiens, elle a supplanté les examens comportant un certain 

risque pour le malade (ventriculographie,…etc.) qui ne visualise souvent que des signes 

indirects de processus expansifs, laissant le diagnostic étiologique à la découverte 

opératoire. 
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 Imagerie par résonance magnétique 

L’IRM a révolutionné la capacité du neurochirurgien à évoluer de manière sure et non 

invasive, sa supériorité est due à la précision de l’imagerie dans les trois dimensions. 

L’IRM est capable de détecter des changements pathologiques et son application 

supplémentaire pour des études fonctionnelles et métaboliques. 

L’IRM est l’examen de choix, s’avère plus performant que tous les autres examens, 

rendant le diagnostic facile et précis, permettant un diagnostic différentiel des autres 

lésions kystiques intracrâniennes. 

Les Kystes arachnoïdiens sont des lésions bénignes, congénitales, contenant du liquide 

céphalo-rachidien, l’exploration IRM nécessite toujours une confrontation des séquences 

en T1 avant et après une injection de Gadolinium, aux séquences en densité protonique et 

en T2. 

 

- L’utilisation de l’imagerie de diffusion et surtout de la spectroscopie peuvent 

apporter des informations pour certains diagnostics différentiels (tumoral, 

infectieuse).  

 

- Refoule les structures sans les englober.  

 

- Kyste extra axial bien limité de signal identique au liquide céphalo-rachidien. 

 

- S’annule en flair.  

 

- Notion parfois de Scalloping de la voute crânienne.   

 

- Hypo signal en diffusion.  

 

7.2.Anesthésie  

La partie anesthésique est assurée par l’équipe d’anesthésie réanimation. La consultation 

pré anesthésique est faite au lit du malade et en fonction des données anamnestiques et 

cliniques. Parfois, un complément d’exploration est nécessaire et ce n’est qu’au terme de 

toutes ces données que le malade est jugé apte à supporter l’anesthésie. 
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La conduite anesthésique est fonction de l’âge, des tares du patient et de sa pathologie 

neurochirurgicale. 

En général, la veille de l’acte chirurgical, les patients sont prémédiqués par de l’ATARAX, 

à raison de 0,75 Mg / Kg. 

Au bloc opératoire, les patients bénéficient d’une anesthésie générale, selon la technique 

A.I.V.O.C « Anesthésie Intra Veineuse à Objectif Concentration » en fonction de l’âge, la 

taille et le poids du patient. 

Le but recherché est une bonne narcose afin de bien détendre le cerveau, le protocole 

pratiqué est PROPOFOL, SUFENTANIL. (Propofol environ 4 à 8 Micro gramme / ml). 

Il arrive parfois que le patient soit un peu tendu et ce, malgré la bonne conduite 

anesthésique, pour cela on donne du sérum salé hypertonique à 7,5% à raison de 02 CC / 

kg en 15 à 20 minutes. 

Le malade intubé, ventilé, sous monitoring, est assisté durant toute la durée de 

l’intervention par l’équipe d’anesthésie. 

 

8. Critères d’évaluation  

Chaque cas est évalué avec ses caractéristiques individuelles pour définir la meilleure 

stratégie chirurgicale: 

- Le statut clinique du patient. 

- Les complications postopératoires. 

- Les récidives. 

- les reprises ou réinterventions. 

 

Une meilleure stratégie chirurgicale qui se traduit par : 

- La baisse du risque chirurgical. 

- La réduction du temps chirurgical. 

- Une moindre déperdition sanguine. 

- Une amélioration de la qualité de vie du patient. 
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9. Description des différentes techniques et stratégies chirurgicales  

9.1.Méthodes opératoires appliquées  

9.1.1.Chirurgie à ciel ouvert (marsupialisation ou fenestration microchirurgicale) 

Nécessite un plateau technique spécifique fait d’un microscope opératoire et d’une 

instrumentation microchirurgicale adaptée. 

Le microscope binoculaire d’abord utilisé par Carl Nylenin 1929 pour la chirurgie de 

l’oreille. Au milieu des années cinquante, Donaghy a créé le premier laboratoire de 

microneurosurgical training où Yasargil a été  également formé, à apporter plusieurs 

améliorations révolutionnaires dans la conception du microscope opératoire et est 

considéré comme le père de la microchirurgie pour ses contributions. 

Le microscope opératoire est un facteur très important dans le succès de la plupart des 

interventions chirurgicales les plus complexes pratiquées aujourd’hui. 

 

9.1.2. Shunts  

Dérivation kysto péritonéale ou dérivation ventriculo-péritonéale, nécessitant des kits de 

valves de dérivation, qui sont composés de deux cathéters avec une valve.  

Un cathéter de drainage ventriculaire en silicone, de 15-35 cm de long, de diamètre 

variable, radio-opaque, avec une extrémité proximale variable à savoir : 

- Conique (implantation précise – atraumatique) 

- Fermé (évite le passage de fragments biologiques) 

- Multi perforé. 

 

Un cathéter péritonéal en silicone, 90 à 120 cm de long, à bande radio-opaque. 

Une valve à pression fixe non programmable. 

 

9.1.3. Chirurgie endoscopique  

La neurochirurgie peu invasive s’est développée grâce à l’évolution de la neuroendoscopie 

et des technologies nouvelles devenues essentielles dans toutes les salles d’opérations 

neurochirurgicales. 

La combinaison inévitable de ces technologies complémentaires a permis une approche 

plus sûre et moins délabrante pour beaucoup de lésions profondes. 
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Etant donné que le système ventriculaire est une cavité naturelle qui se prête à 

l’exploration visuelle, de nombreuse techniques neuro endoscopiques étaient initialement 

pratiquées pour traiter l’hydrocéphalie et les lésions para et intra ventriculaires. 

L’endoscopie est utilisée de plus en plus en neuro chirurgie surtout lorsqu’on veut voir de 

près et à angles différents juste à travers une petite incision 

L’instrumentation de base est constituée d’un endoscope rigide de 22 à 25 Cm de longueur, 

6 mm de diamètre, muni d’un système optique à différents angles (0°, 30°, 60°, 90°, 120°), 

relié à une source de lumière froide sur lequel est montée une caméra miniaturisée. 

Les endoscopes sont munis de tiges en verre (verre à fibre optique) pour la transmission de 

la lumière, peuvent être rigides, semi rigides, flexibles ou dirigeables.  

L’augmentation des fibres dans les fibroscopes (30 000) a fait que l’image s’est 

considérablement améliorée. 

Le dispositif est pourvu de trois canaux à travers desquels on introduit les autres 

instruments, tels que la sonde d’aspiration et d’irrigation, un coagulateur, des micro 

ciseaux et les différentes pinces à tumeur ainsi que la sonde de Fogarty utilisée en général 

pour élargir l’orifice de la cisternostomie [241]. 

 

9.2. Description des différentes techniques chirurgicales selon la localisation des 

kystes arachnoïdiens 

 

9.2.1. Kyste de la fosse cérébrale moyenne  

La fosse cérébrale moyenne est la localisation la plus fréquente des kystes arachnoïdiens. 

Bien que l’endoscopie ait été adoptée de façon unanime  aux autres régions intracrâniennes 

[225], la fenestration à ciel ouvert avec kysto cisternostomie demeure toujours une 

technique intéressante pour cette localisation, ce qui permet d’avoir un espace de travail 

plus large et une meilleure hémostase. Cependant, l’examen des autres séries a montré des 

taux similaires  pour le traitement endoscopique dans les kystes arachnoïdiens de la fosse 

cérébrale moyenne [298-190 in]. 
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9.2.1.1. Indications chirurgicales  

 

- Hypertension intracrânienne avec céphalées, vomissements, œdème papillaire, 

augmentation du périmètre crânien, fontanelle ouverte. 

- Présence d’une hémorragie intra crânienne, un hématome sous dural ou une 

hydrocéphalie. 

- Signes neurologiques de focalisation. 

- Epilepsie pharmaco résistante. 

- Tendance à l’augmentation du volume du kyste bien qu’asymptomatique avec des 

manifestations dues à une compression des tissus cérébraux avoisinants. 

 

9.2.1.2. Techniques chirurgicales 

9.2.1.2.1. Technique de la fenestration à ciel ouvert  

- Patient sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, intubé, ventilé, la tête fixée 

par une têtière de Mayfield, tournée à 90° vers le côté sain (le diamètre antéro 

postérieur parallèle au sol, le coté de la lésion vers le haut). 

- Une incision d’environ 3 cm linéaire et verticale est faite au dessus du zygoma 

derrière la ligne des cheveux. 

- A travers cette incision, la dissection du muscle temporal s’étend vers l’os 

temporal. 

- Une petite craniotomie d’environ 2 cm de diamètre est effectuée dans la partie la 

plus inferieure de l’incision, une teinte blanc foncé est souvent remarquée à travers 

la dure mère qui est incisée en croix et tractée vers l’extérieur avec des points de 

suture. A ce stade, un écoulement du liquide céphalorachidien est constaté. 

Le microscope optique est introduit à cette étape, il est important d’identifier les points de 

repère ci-après: 

- La fosse temporale (plancher) et le bord libre de la tente. 

- La 3
ème

 et la 4
ème

 paire crânienne.  

- Le tissu arachnoïdien sensiblement épais, d’allure anormale avec l’aspect d’un 

rideau qui gonfle et se soulève.  
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Ces feuillets arachnoïdiens sont incisés pour permettre la circulation du liquide 

céphalorachidien et pour identifier la carotide interne et l’artère communicante postérieure. 

La kysto cisternostomie peut être faite dans l’une ou deux des trois aires classiques à 

savoir : 

- Entre le nerf optique et la carotide interne et/ou, 

- Entre la carotide interne et le nerf oculo moteur et/ou, 

- Sous le III (paires crânienne). 

La fenestration complète de l’arachnoïde épaissie autour de la 3
ème

 paire crânienne et 

l’artère communicante postérieure est poursuivi jusqu'à ce que la membrane épaisse de 

Liliequist soit identifiée puis ouverte. 

Des précautions doivent être prises pour protéger tous les vaisseaux perforants et l’artère 

basilaire, s’étendant juste au-dessous du segment arachnoïdien épaissi. 

Une fois la fenestration terminée, un large corridor s’étendant dans les citernes basilaires 

devrait avoir été créé permettant la visualisation de l’artère basilaire avec ses perforantes, 

l’artère cérébelleuse supérieure, l’artère cérébrale postérieure et la 3
ème

 paire crânienne 

homo et controlatérale, la clinoïde postérieure et même antérieure anisi que le pédoncule et 

la protubérence. 

Un bon flux de liquide céphalorachidien devrait être maintenu évident. 

Après l’hémostase et le remplissage de la cavité opératoire avec une solution saline, la dure 

mère est suturée et l’os remis en place. 

La fermeture du muscle temporal doit être méticuleuse et étanche pour prévenir les fuites 

du liquide céphalorachidien.  

La fenestration microchirurgicale est un traitement efficace pour les kystes arachnoïdiens 

de la fosse cérébrale moyenne, une bonne connaissance anatomique et orientation est 

impérative pour le succès de cette technique. 
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Fig. 40 : images opératoires d’une fenestration microchirurgicale de la fosse cérébrale moyenne. 

(A) Dôme du kyste  avec sa paroi externe; (B) paroi du kyste à l’ouverture; (C) fenestration du kyste 

dans la citerne carotido-oculaire. [153] 

 

 
 

 

 

Fig.41: Approche fronto-temporale gauche, avec ouverture de la citerne opto-

carotidienne [2] 
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Fig. 42: Fenestration microchirurgicale d’in kyste arachnoïdien temporale gauche 

[243 in] 
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Fig 43: L’IRM T2, montre la présence d’une lésion kystique sur la fosse cérébrale 

moyenne droite avec extension dans la citerne ambiante (a). Vue opératoire montrant 

une large communication du kyste arachnoïdien  avec la citerne basale ( b ) 

[134] 
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9.2.1.2.2. Technique de la fenestration endoscopique Kysto cisterno stomie à 

travers l’approche trans temporale  

 

- Le patient est placé en position dorsale, la tête en rotation vers le coté sain. 

- Une incision cutanée verticale réalisée en région  temporale, longue de 3 cm. 

- Un trou de trépan de 1,5 cm de grand diamètre est foré à raz de la base évitant la 

fissure sylvienne pour prévenir une hémorragie par traumatisme massive de l’artère 

sylvienne ou ses branches. 

- Incision en croix de la dure mère tout en respectant le dôme du kyste chaque fois 

que cela est possible. 

- Le kyste est alors ouvert, l’introduction de l’endoscope en direction  des citernes de 

la base  la chirurgie est effectuée sous contrôle visuel grâce à un monitoring . 

- Après exploration de la cavité kystique ( navigation endoscopique), les sites de 

fenestration dans la paroi interne sont  déterminés selon la situation anatomique 

spécifique à l’intérieur du kyste. 

- L’endoscope est orienté vers l’avant, le long de l’arête sphénoïdale pour voir la 

bifurcation de la carotide interne et ses branches, le nerf optique ipsilatéral et le nerf 

oculomoteur (III). 

 

Habituellement il y a trois (03) sites anatomiques de fenestration du  kyste vers  la citerne 

basale : 

a. Entre le nerf oculomoteur et le bord libre de la tente (citerne du bord libre de la 

tente). 

b. Entre le nerf oculomoteur et la carotide interne (carotido-oculaire). 

c. Entre la carotide interne et le nerf optique (carotido-ophtalmique) 
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.  

 

Fig :44 :sites anatomiques de fenestration du  kyste vers la citerne basale [93] 

 

 

Fig. 44 a : Entre le nerf oculomoteur et le bord libre de la tente (citerne du bord libre de la 

tente). [93] 
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Fig. 44 b: Entre le nerf oculomoteur et la carotide interne [93] 

 

Fig 44 c. Entre la carotide interne et le nerf optique [93] 

La fenestration multi directionnelle est  effectuée pour créer une communication entre le 

kyste arachnoïdien et les citernes comprenant les  citernes de la base et sylvienne.  

Dans le cas où la paroi du kyste est dure et que la fenestration s’avère difficile à réalise par 

un simple coagulateur ; des ciseaux ou un Yaglaser sont utilisés. 

La fenestration est élargie de façon conséquente en utilisant une variété d’instruments 

(sonde de Fogarty) jusqu’à avoir plus de 0,5 cm de largeur. 

De ce fait, on aperçoit l’artère basilaire dans la citerne inter pédonculaire. 
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Le flux du liquide céphalorachidien à travers cette kysto cisternostomie est clairement 

constaté. [42-92-93] 

L’imagerie post opératoire met en évidence la kysto cisternostomie en objectivant un vide 

de signal autour de la carotide interne à l’IRM séquence T2, et  indique parfois une 

réduction de la taille du kyste. 

Mais la résolution des symptômes est le moyen le plus fiable pour évaluer les résultats. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 45: Vues opératoires endoscopiques d'un  kyste arachnoïdien  gauche  sylvien 

(Galassi II) 

Bord libre de la tente ( T ), nerf moteur oculaire III ( Oc ) , artère carotide interne (ACI ), 

et lobe temporal ( TL) .Le site de perforation est choisi sur la base de l'aspect (épaisseur, 

transparence des membranes). Les membranes entre le nerf moteur oculaire et le bord 

libre de la tente sont perforées en utilisant le coagulateur (en haut à droite). L’orifice est 

agrandi en utilisant des forceps ou des ciseaux. [124] 
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9.2.2. Kyste de la région supra sellaire: Pré pontique et quadri géminée  

Plusieurs techniques chirurgicales ont été utilisées pour traiter ces kystes : 

- Fenestration à ciel ouvert. 

- Résection du kyste ou marsupialisation. 

- Shunts kysto péritonéaux et aspiration stéréotaxique. 

- Fenestration endoscopique.  

 

 

Fig. 46 : IRM en T2 coupe sagittale montrant un kyste arachnoïdien suprasellaire avec 

hydrocéphalie associée [214] 

 

 

9.2.2.1. Technique de la fenestration à ciel ouvert des kystes arachnoïdiens pré 

pontiques  

Le traitement des kystes arachnoïdiens supra sellaires pré pontiques a été un défi pour les 

neurochirurgiens en raison de sa localisation à la base du crâne et ses rapports étroits avec 

les structures neuro-vasculaires. [159] 

 



116 
 

L’exérèse complète de la paroi du kyste n’est habituellement pas effectuée dans cette 

localisation, ainsi les options thérapeutiques ont été universellement orientées sur la 

fenestration ou le shunting. 

Avant l’endoscopie, le traitement a pendant longtemps nécessité des craniotomies. 

L’approche sous frontale est la plus fréquente, celle-ci a souvent impliqué  une craniotomie 

frontale bilatérale ou coronale en rapport avec les structures telles que le sinus frontal, les 

rebords orbitaires supérieurs et le sinus sagittal supérieur. 

En soulevant le lobe frontal, en disséquant autour du nerf optique, carotide et citerne supra 

sellaire, on risque de blesser les nombreuses structures vitales comprenant les nerfs 

crâniens (olfactif, optique, et oculo moteurs), carotide interne, glande pituitaire, 

hypothalamus et tronc cérébral.  

 

9.2.2.2. Technique de la fenestration endoscopique des kystes arachnoïdiens pré 

pontiques  

L’avènement de l’endoscopie intracrânienne a révolutionné le traitement de ces lésions 

complexes. Une approche endoscopique à travers un trou de 1,5cm pour effectuer plutôt 

une ventriculo kysto cisternostomie (E-TVCC) qu’une ventriculo kystostomie (E-TVC), 

durant laquelle le kyste est ouvert dans le plancher du V3 avec l’espoir que ses composants 

s’écoulent dans le V3 et en bas dans  l’aqueduc de Sylvius, ceci est seulement faisable si la 

fenestration élimine l’effet de masse sur le V3 et le tronc cérébral. 

Ces fenestrations endoscopiques sont habituellement préférées à la microchirurgie. 

Pour les approches endoscopiques, une vue IRM médio-sagittale préopératoire est 

essentielle pour établir le point d’entrée afin de planifier la trajectoire la plus sûre et la plus 

directe au besoin l’utilisation de la neuronavigation est recommandée. 
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Technique 

- Approche trans frontale trans ventriculaire le plus souvent droite lorsque les 

ventricules sont de taille identique. 

- Le trou est foré 1 à 3cm en avant de la suture coronale (10 à 12 cm sur la ligne 

médio-pupillaire droite) et 2 à 3cm latéralement de la ligne médiane. Pour les 

patients dont l’âge est inférieur ou égale à un an, l’incision ainsi que le point 

d’entrée sont  réalisés au niveau de l’angle externe  droit de la fontanelle antérieure. 

- Ouverture de la dure mère en croix. 

- Après une fine coagulation réalisée à la partie moyenne de la 2éme circonvolution 

frontale droite, l’introduction de l’endoscope en direction de la corne frontale  

droite du ventricule latéral, sous contrôle visuel et en se référant aux repères 

anatomiques habituels, en suivant le plexus coroïde droit, d’arrière en avant et de 

dehors en dedans, qui mène directement au foramen de Monro avec ses rapports qui 

sont les veines thalamostriée, septale et coroïdienne supérieure, latéralement la tête 

du noyau caudé, le pilier antérieur du trigone et médialement le septum pellucidum 

sont utilisés pour progresser, à travers le trou de Monro du ventricule latéral 

souvent obstrué par le kyste (protrusion trans foramen de Monro) dont l’effraction 

du dôme permet l’accès dans la cavité kystique (les parois du troisième ventricule 

sont souvent doublées par la paroi du kyste). 

Cette fenestration du kyste représente la ventriculo kystostomie. 

L’étape suivante consiste à réaliser une communication de cette espace avec la 

citerne inter pédonculaire, idéalement au milieu du triangle formé par les deux 

tubercules mamillaires en arrière et le recessus unfundibulaire en avant: c’est la 

ventriculo kysto cisternostomie. 

La stomie est ensuite élargie au moyen d’une sonde de Fogarty, afin d’assurer une 

communication adéquate entre le kyste et la citerne (membrane de Liliequist). 

Il est conseillé d’effectuer des fenestrations assez larges pour que le flux du liquide 

céphalo-rachidien pulse correctement. 

- Après avoir effectué la ventriculo kysto cisternostomie, une inspection soigneuse 

est nécessaire pour identifier les parois du kyste et les structures neuro-vasculaires 

avoisinantes en occurrence le tronc basilaire avec ses bifurcations, le III, et la 

protubérence. 



118 
 

- Lors de ces approches endoscopiques trans-ventriculaires, des pellucidotomies 

septales peuvent être effectuées quand c’est possible.  

 

L’évaluation post opératoire peut être effectuée de façon exacte avec l’IRM spécialement 

en T2 [Fluid Attenuated Inversion, Recovery & sequences cine MR] utile pour 

confirmer l’évidence des sites de la fenestration et la pulsatilité à travers eux. De plus, le 

volume du kyste peut être déterminé en comparant les mesures en pré et post opératoire. 

[92-42] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

Fig. 47 : Le foramen de Monro et le toit du troisième ventricule (A). Effraction du dôme 

du kyste au moyen du coagulateur (B). Accès à l’intérieur de la cavité kystique à travers 

une stomie élargie. (C, D) fenestration kysto cisternale. (E) Exploration intra cisternale 

des structures vasculo nerveuses après ouverture de la membrane de Liliequist. [189] 
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9.2.2.3. Approche endoscopique trans ventriculaire des kystes arachnoïdiens 

quadri géminés  

L’approche endoscopique des kystes quadri géminés est identique à celle des kystes supra 

sellaires; trans frontale trans ventriculaire. [42] 

- Le trou de Monro est identifié et l’endoscope est alors avancé à travers celui-ci 

pour visualiser le plancher du V3. Nous pouvons observer un V3 dilaté par sténose 

de l’aqueduc de Sylvius causé par le kyste. 

 

- Un kyste bombant dans le plancher du 3
ème

 ventricule est coagulé puis incisé. 

 

- La progression de l’endoscope à l’intérieur de la cavité du kyste à travers 

l’ouverture du dôme, l’exploration objective le système veineux profond, constitué 

par les veines cérébrales internes, la veine de Rosenthal, le sinus, le sinus droit, 

l’artère coroïdienne postéro latérale et postéro médiane. 

 

- En plus de la ventriculo kystostomie, et en cas d’une hydrocéphalie associée par 

oblitération souvent de l’aqueduc de Sylvius, une cisternostomie est réalisée en plus 

de la ventriculo kystostomie. 

 

9.2.3. Kystes arachnoïdiens de la région septale  

Le septum pellucidum est composé de deux (02) minces feuillets, normalement opposés 

l’un à l’autre, il s’étend du dessus du corps calleux et au-dessous du fornix. Les kystes du 

septum résultent d’un déficit dans le clivage hémisphérique.  

Embryologiquement, les parois du septum pellucidum ne sont pas opposées et la cavité qui 

en résulte est le septum cavum, celui-ci communique avec une autre cavité : le cavum 

vergae, ces cavités ne communiquent pas avec le système ventriculaire, elles se ferment 

plutôt graduellement (progressivement) de façon caudo rostrale et ne devraient être 

évidentes que plusieurs mois après la naissance. Néanmoins, la persistance de l’une de ces 

cavités a été retrouvée dans approximativement 1% des scanners en post natal. Malgré 

cette fréquence relative, la majorité des patients chez lesquels ces kystes sont découverts, 

demeurent asymptomatiques à vie. 
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Ces kystes deviennent symptomatiques en cas d’obstruction du trou de Monro ou par 

compression des structures de la ligne médiane et se manifestent par des céphalées, des 

troubles de la mémoire (dus à la proximité du fornix et les voies associées au système 

limbique).  

Des troubles visuels, hémiplégie, dysesthésies, distorsion des structures vasculaires, 

compression du triangle hypothalamo- septal et compression des voies visuelles ont été 

rapportés.  

Le traitement endoscopique, qui consiste en une kysto ventriculostomie, est utilisé pour 

établir une communication entre le kyste arachnoïdien de la ligne médiane et le système 

ventriculaire. [92] 

 

Deux (02) approches endoscopiques peuvent être utilisées à savoir:  

- Une approche similaire à celle utilisée pour une ventriculostomie du V3 en avant de 

la suture coronale à 3cm de la ligne médiane. 

- La deuxième approche consiste en un trou occipital pour optimiser la trajectoire 

dans l’atrium du ventricule latéral. 

Alors que l’approche coronale est la technique la plus utilisée par la plupart des 

neurochirurgiens, une orientation occipitale a un grand avantage pour approcher à la fois 

les feuillets du kyste perpendiculairement. 

Une fois le système ventriculaire cannelé, l’endoscope orienté vers le trou de Monro qui 

est identifié par le plexus choroïde, les veines septales et la veine thalamo-striée. 

Le septum cavum est identifié médialement, un site  avasculaire est choisi pour la 

fenestration, une fois qu’une stomie large est réalisée, le septum cavum est traversé et 

l’endoscope est dirigé vers la paroi controlatérale, laquelle est fenestrée de l’intérieur du 

kyste vers le ventricule controlatéral. 

La visualisation du plexus choroïde controlatéral fourni la preuve du succès de la 

fenestration. 
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Bien qu’une stomie bilatérale puisse être techniquement rassurante, une fenestration 

unilatérale large suffit à la décompression du kyste arachnoïdien dans le système 

ventriculaire et lève l’obstruction du trou de Monro. 

Le succès post opératoire peut être jugé par la décompression du kyste et une réduction de 

l’hydrocéphalie. Quant aux feuillets du cavum, ils apparaissent séparés de la surface 

épendymaire du ventricule. 

 

9.2.4. Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure  

La fenestration à ciel ouvert a été pendant longtemps la méthode préférée de la prise en 

charge des Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure. 

Actuellement, la fenestration endoscopique est une approche chirurgicale peu invasive, et 

la plus utilisée du fait qu’elle réduit  le risque de morbidité et de mortalité.  

Celle-ci est réalisée au niveau de la citerne la plus proche, et ce, selon la localisation du 

kyste arachnoïdien qu’elle soit médiane ou latérale. [125] 
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Fig.48: Vue opératoire d’une approche rétro sigmoidienne de l’angle ponto-

cérébelleux avec son contenu vasculo nerveux. [125] 

 

Fig. 49:(a) une IRM coupe sagittale en T1 d’un kyste arachnoïdien de la fosse 

cérébrale, (b) vue opératoire d’une craniectomie sous occipitale avec fenestration du 

kyste arachnoïdien dans la grande citerne [144] 
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9.2.4.1. Approche endoscopique sous occipitale  

Un trou est réalisé à 1cm latéralement de la ligne médiane au dessous du sinus transverse, 

une kysto cisternostomie est faite reliant le kyste et la citerne quadri géminée ou la citerne 

magma qui est préférée pour son large espace et son réseau vasculaire moins important que 

la citerne quadri géminée. 

L’IRM post opératoire montre un vide de signal à travers l’ouverture entre la grande 

citerne, le kyste ainsi que l’espace élargi de la citerne prépontique. 

 

9.2.4.2. Approche endoscopique des kystes arachnoïdiens de l’angle ponto cérébelleux 

La fenestration du kyste se fait dans la citerne la plus proche, à savoir la citerne de l’angle 

ponto cérébelleux, dans ses trois segments :  

- Triangle supérieur contenant le nerf V et la veine de Dandy, 

- Le triangle moyen contenant le paquet acoustico-facial 

- Le triangle inférieur contenant les nerfs mixtes. 

Technique: 

- Position de Mount. 

- Incision cutanée rétro auriculaire et sagittale d’environ 3cm. 

- Sous contrôle visuel, ouverture de la dure mère et coagulation de la paroi 

postérieure du kyste qui est ouverte. 

- Introduction de l’endoscope qui permet l’identification de l’arachnoïde de 

l’angle ponto cérébelleux, doublant la paroi antérieure du kyste.  

- Grâce au coagulateur, on réalise une fenestration du kyste dans la citerne de 

l’angle. 

- A l’aide d’un ballonnet (sonde de Fogarty), la stomie est suffisamment élargie. 

- Toujours sous contrôle visuel, le paquet acoustico facial est visualisé ainsi que 

l’artère cérébelleuse antéro inférieure.    

- L’irrigation continue au sérum physiologique, permet de contrôler l’hémostase. 

-  Fermeture de la dure mère sans la pose d’un drain de redon, et enfin fermeture 

cutanée. 
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9.2.5. Kystes arachnoïdiens de la convexité  

 

9.2.5.1. Shunt 

La dérivation kysto péritonéale a tout son intérêt dans cette localisation. 

9.2.5.2. Marsupialisation 

Après une craniotomie, on procède à l’excision du kyste puis si possible à l’ablation des 

parois, on suspend ses berges le plus loin possible pour permettre à celui-ci de rester ouvert 

et de se drainer de manière continu. 

9.2.5.3. Procédure endoscopique 

Selon la localisation du kyste :  

 Kyste proche des ventricules  

A travers un trou de trépan en regard du kyste, créer un drainage kysto ventriculaire, ce 

qu’on appelle kysto ventriculostomie. 

 

 Kyste adjacent à une citerne  

Dans ce cas l’indication est à la communication kysto cisternale. Ce qu’on appelle la kysto 

cisternotomie. Cette approche permet la visualisation des structures internes de la citerne. 

 Kyste associé à une hydrocéphalie 

Procéder en premier lieu à communiquer le kyste avec le ventricule (kysto 

ventriculostomie) ou avec les citernes (kysto cisternostomie), puis en deuxième lieu une 

VCS (ventriculo cisternostomie) pour rétablir la circulation du liquide céphalo-rachidien. 

[95] 
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10. Avantages et inconvénients des différentes procédures chirurgicales  

 

10.1. L’approche endoscopique 

 

10.1.1. Les avantages 

 

- L’approche endoscopique est une chirurgie peu invasive, non délabrante, 

permettant aux chirurgiens d’avoir l’œil dans la lésion. 

 

- Offre un meilleur compromis d’un traitement définitif et shunt indépendant. 

 

 

 

 

Fig 50 : a-b-c : IRM coupes axiales en hyposignal T1 en faveur d’un kyste 

arachnoïdien de la convexité occipitale.  

d, e, f et g : fenestration endoscopique du kyste arachnoïdien dans le ventricule 

[95] 
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- En dehors d’accident vasculaire per opératoire, le saignement durant l’acte 

chirurgical est tellement négligeable, que les patients ne nécessitent pratiquement 

jamais de transfusion per ou post opératoire. 

 

- Un temps opératoire raccourci, évitant tous problème lié aux drogues 

anesthésiques. 

 

- Les lésions des tissus environnants sont minimes, réduisant le taux de morbidité et 

de mortalité post chirurgicale. 

 

- Un séjour hospitalier plus court. 

 

- Les kystes arachnoïdiens supra sellaires assez fréquents dans la population 

pédiatrique, présentent un défi pour les neurochirurgiens les plus habiles. 

Cette difficulté est due à l’anatomie de proximité des structures critiques 

comprenant le chiasma optique, l’hypothalamus, glande pituitaire, …etc. 

L’endoscopie a permis une approche sûre et efficace pour la fenestration de ces 

kystes. 

 

- L’utilisation de la fenestration des kystes arachnoïdiens intra sellaires par voie 

endoscopique trans sphénoïdale engendre dans un grand nombre de cas une fuite de 

liquide cephalo-rachidien. De ce fait, l’approche endoscopique trans ventriculaire 

est la mieux adaptée.  

 

- Ventriculo kystostomie versus ventriculo kystocisternostomie, pour ce qui concerne 

la fenestration des citernes de la base évite le risque d’occlusion aqueducale 

secondaire à la compression du mésencéphale par le kyste, lequel limite l’efficacité 

de la ventriculo kystostomie seule. 

 

- En cas d’échec thérapeutique, quelque soit la procédure chirurgicale initiale, le 

traitement endoscopique permet une reprise plus facile et ce, quand c’est 

nécessaire. 

 

- Peut être associée à une autre procédure chirurgicale (shunt) mais surtout permet 

une 2
ème

 ou une 3
ème

 reprise  par la même voie endoscopique avec aisance. [289] 
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10.1.2. Les limites de l’endoscopie 

 

L’insertion à main levée et le mouvement de l’endoscope, présentent une meilleure 

sécurité et efficacité pour de différentes procédures avec des ventricules dilatés. 

L’imprécision de la trajectoire dans ce cas est tolérée et l’endoscope peut être déplacé 

latéralement, sous le contrôle de la vue. 

Après l’insertion de l’endoscope, les mouvements nécessaires pour la manipulation des 

instruments ou pour l’exploration visuelle peuvent léser les structures adjacentes mal 

visualisées latéralement ou derrière un champ de vision réduit [298-261] 

Le fait de ne pouvoir introduire qu’un seul instrument chirurgical à la fois, limite la 

manipulation. Actuellement, il existe des endoscopes pouvant contenir deux ou trois 

instruments à la fois. 

 

En fait, les limites de l’endoscopie se résument : 

- Visualisation (hémorragie) 

- Courbe d’apprentissage 

 

 

 Visualisation 

- Bien que le liquide céphalo-rachidien soit un moyen idéal de visualisation, un petit 

saignement peut diminuer de manière considérable la vision. De plus, la 

visualisation endoscopique est déformée (fish eye), bidimensionnelle, et 

habituellement fixée à un angle précis 0° ou 30°. 

On peut palier à ces contraintes par des moyens informatiques ou mécaniques et 

surtout par l’expérience du chirurgien. 

 Généralement, devant des hémorragies de petite abondance, une simple irrigation 

au sérum salé arrive à faire une hémostase. 
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 Courbe d’apprentissage 

 

En fait il ne s’agit pas à proprement parler d’un inconvénient majeur. 

Les trainings sur cadavres ont une importance capitale, malgré qu’ils ne sont pas 

disponibles dans notre pays, de nombreux workshops existent en Europe et aux Etats Unis, 

qui sont d’une utilité considérable.  

Les simulateurs d’opération sont de plus en plus disponibles et peuvent grandement aider à 

l’apprentissage. 

Les facultés de médecine devraient songer à l’acquérir ! 

Nous pensons qu’un neurochirurgien peut mener à bien ce type d’intervention au bout 

d’une quarantaine de procédures. 

 

 

10.2. Les shunts 

Cette approche offre les avantages ci-après : 

- Réduction graduelle de la cavité kystique. 

- Temps opératoire court. 

- Chirurgie non délabrante. 

- Le shunt peut être utile spécialement dans les récidives des kystes arachnoïdiens 

supra sellaire, prépontique et cicatricielle ainsi qu’un echec d’une deuxième 

fénéstration endoscopique (Redo). 
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Cependant, des points faibles existent et se résument comme suit : 

- Dysfonctionnement de shunt. 

- Hygrome.  

- Hématome sous dural. 

- Collection de liquide céphalo- rachidien (chignon). 

-  Infections. 

- Shunt dépendant (tout au long de la vie). 

 

10.3. Approche chirurgicale à ciel ouvert 

La marsupialisation et la fenestration microchirurgicale sont des approches habituellement 

utilisées avant l’avènement de l’endoscopie, ce qui explique la fréquence de leur 

utilisation.  

Ces approches ont l’avantage d’éviter le shunt dépendant pour les patients. 

Toutefois, elles présentent les inconvénients suivants : 

- Risques de la chirurgie à ciel ouvert : méningites, hémiparésie, paralysie 

oculomotrice, épilepsie. 

 

- Pas toujours efficace. 

 

- Risque de récidive. 

 

- Temps opératoire plus long. 

 

- Saignement per opératoire, nécessitant parfois des transfusions. 

 

- La durée d’hospitalisation est plus longue. 

 

- Aggravation clinique post opératoire allant parfois jusqu’au décès dont le 

mécanisme mis en cause est une torsion ou un déplacement brusque des structures 

cérébrales après une décompression rapide du kyste. 
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11. Modalités d’évaluation et de suivi 

11.1. Définition du succès ou de la réussite thérapeutique 

Ce sont les cas opérés pour lesquels on objective une amélioration clinique, disparition des 

symptômes avec une réduction à la radiologie de la taille des kystes arachnoïdiens. 

11.2. Définition de l’échec thérapeutique  

- Les complications post opératoires immédiates (hématome, saignement, fistule) 

dans certains cas ou une aggravation de l’état clinique dans les 7 jours post 

opératoires dans d’autres. 

- Tableau clinique inchangé, sans modifications significatives d’une réduction de la 

taille du kyste, ou constatation d’une expansion du kyste dans les six (06) mois qui 

suivent, lors du contrôle. 

 

12. Le rythme des contrôles 

Chaque patient opéré est contrôlé cliniquement et radiologiquement (TDM ou IRM) : 

- A J1postopératoire : statut clinique 

- Les jours qui suivent son hospitalisation (quotidiennement) jusqu’à sa sortie : la 

durée moyenne de séjour est fonctions du type et du déroulement de 

l’intervention chirurgicale. 

- Au premier mois un contrôle radiologique est effectué, 

- En fonction de l’évolution clinique à 03mois, 06mois et 12mois un contrôle 

radiologique est également effectué. 

- Tous les ans pendant les cinq années, suivant l’intervention chirurgicale. 

 

13. Analyse des données  

 

13.1. Méthodes et tests  

 

Comparaison de deux pourcentages : test du X2, test exact de Fischer. 

 

13.2. Les logiciels utilisés 

- Epi info version 6. 

- Excel 2007. 
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RESULTATS 
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IV. Résultats 

 

1. Description de la population d’étude 

1.1. Répartition  selon le sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre série, les kystes arachnoïdiens sont plus fréquents chez le sexe masculin,  

correspondant à 60 % de l’ensemble de nos patients, avec un sex-ratio de 1.5. 

Un paramètre d’étude qui n’avait aucun impact sur le choix ni le bon déroulement de la 

procédure chirurgicale  

Femme 

40% 

Homme 

60% 

Graphe N° 1: Répartition des patients selon le sexe 

 

Sexe des patients Nombre de cas
Taux par rapport à 

l'ensemble de la série

 Femmes 24 40%

 Hommes 36 60%

Tab. 6: Répartition des patients selon le sexe
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1.2. Répartition selon l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre série d’étude, la prise en charge chirurgicale, a concerné des patients avec tous 

les groupes d’âge, avec des extrêmes allant de 01 mois à 46 ans.   

L’âge moyen de nos patients est de 15.025 ans  ± 12, 56. 

51 % d’entre eux ont moins de 10 ans. 

 

Age des patients Nombre de cas
Taux par rapport à 

l'ensemble de la série

 0-10 ans 31 52%

 11-20 ans 12 20%

 21-30 ans 7 12%

 31-40 ans 4 7%

 Supérieur à 40 ans 6 10%

Tab. 7: Répartition selon l’âge
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2. Etude sémiologique 

2.1. Répartition selon la localisation du kyste arachnoïdien  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



135 
 

 

Dans notre série d’étude,  La fosse temporale moyenne est la zone préférentielle du kyste 

arachnoïdien, 30 % des kystes, soit 18 cas sont localisés au niveau de la fosse temporale 

(les 2/3, soit 12 cas présentaient un kyste arachnoïdien sylvien gauche). 

 

temporale 

30% 

Supra-sellaire 

3% 

Hémisphérique 

18% 

Inter-

hémisphérique 

2% 

Citerne 

quadrigéminale 

7% 

FCP 

18% 

APC 

5% 

Intra V3 

5% 

convexité 

12% 

Graphe N° 3: Répartition des patients selon la localisation                             

du kyste arachnoïdien   
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2.2. Répartition selon les antécédents médico-chirurgicaux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons constaté que 67% des malades n’avaient pas d’antécédents pathologiques. 

Quant au reste, ils présentent des antécédents de chirurgie antérieure, à savoir une 

appendicite, chirurgies orthopédiques, des antécédents médicaux : un cas de méningite, un 

cas de torticolis et un cas d’anémie ferriprive. 

Par ailleurs, il y a lieu de noter que trois (03) patients avaient rapporté une notion de 

traumatisme crânien.  

 

Présence d’antécédents Nombre de cas
Taux par rapport à 

l'ensemble de la série

 OUI 20 33%

 NON 40 67%

Tab. 9: Répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux

Avec 

antécédents 

33% 

Sans 

antécédents 

67% 

Graphe N°4: Répartition des patients selon les antécédents médico-

chirurgicaux 
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2.3. Répartition selon l’existence d’une chirurgie antérieure d’un Kyste 

arachnoïdien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre série de 60 cas, 15% correspondant à 09 cas, ont déjà été opérés une fois d’un 

kyste arachnoïdien parmi lesquels :  

- Shunting : 03 cas. 

- Chirurgie à ciel ouvert : 04 cas 

- Endoscopie : 02 cas. 

Existence 

d'une 

chirurgie 

antérieure 

d'un KA 

15% 
Pas de 

chirurgie 

antérieure 

d'un KA 

85% 

Graphe n° 5: Répartition selon l’existence d’une chirurgie antérieure                       

d’un Kyste arachnoïdien 

  

 

  

 

Déjà opéré Nombre de cas
Taux par rapport à 

l'ensemble de la série

 OUI 9 15%

 NON 51 85%

 TOTAL 60 100%

Tab. 10: Répartition selon l’existence d’une chirurgie antérieure d’un 

Kyste arachnoïdien 
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2.4. Répartition selon l’existence de malformations associées  

 

 

 

Dans notre série, le kyste arachnoïdien est isolé et ne s’associe pas avec d’autres 

malformations dans 95% des cas. 

Trois patients ont présenté une malformation associée : un méga ventricule (corne 

occipitale du ventricule latéral controlatéral à la lésion) pour le premier. Quant au second, 

une agénésie du corps calleux ainsi qu’une déformation kystique du III
ème

 ventricule. 

 Le troisième patient a présenté une craniosténose. 

 

   

 

Présence de 

malformations 

associées  

5% 

Absence de 

malformations 

associées 

95% 

Graphe N° 6: Répartition des patients selon l’existence de malformations 

associées  
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2.5. Répartition selon la présence d’une hydrocéphalie associée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre série, 32% des cas, soit 19 patients avaient présenté un kyste arachnoïdien 

associé à une hydrocéphalie. Leur localisation etait comme suit : 

- Fosse cérébrale postérieure : 10 cas; 

- Citerne quadrigéminale: 04 cas; 

- Intra V3: 03 cas 

- Supra sellaire: 02 cas  

Kyste 

arachnoïdien 

avec 

hydrocéphalie 

32% Kyste 

arachnoïdien 

sans 

hydrocéphalie 

68% 

 

Graphe N° 7: Répartition des patients selon la présence ou non d’une 

hydrocéphalie associée 

  

 

 

Nombre de cas
Taux par rapport à 

l'ensemble de la série

 Kyste arachnoïdien avec 

hydrocéphalie 
19 32%

 Kyste arachnoïdien sans 

hydrocéphalie 
41 68%

Tab. 11: Répartition des patients selon la présence ou non d’une 

hydrocéphalie associée
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2.6. Répartition selon le motif de consultation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le motif de consultation le plus fréquent chez nos patients, est le syndrome d’hypertension 

intra crânienne (HIC) chez 19 patients, suivi par l’épilepsie chez 10 patients. 

 

 

Motif de consultation Nombre de cas

 Syndrome d’HIC 19 

 Comitialité 10 

 Macrocranie 6 

 Découverte fortuite 5 

 Syndrome cérébelleux 8 

 Troubles visuels 7 

 Autres 5 

Tab. 12: Répartition des patients selon le motif de 

Syndrome 

d’HIC 

32% 

Comitialité 

17% Macrocranie 

10% 

Découverte 

fortuite 

8% 

Syndrome 

cérébelleux 

13% 

Troubles 

visuels 

12% 

Autres 

8% 

Graphe N° 8: Répartition des patients selon le motif de consultation 
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2.7. Répartition selon le mode d’évolution clinique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’évolution clinique des kystes arachnoïdiens était progressive dans 68% des cas, soit 

41patients. La majorité de nos patients avaient bénéficié d’une procédure chirurgicale 

programmée après un bilan lésionnel complet. 

 

 Mode d’évolution  Nombre de cas 

 Evolution progressive 41 

 Evolution rapide 19 

Tab. 13: Répartition des patients selon le mode 

d’évolution clinique

Evolution 

progressive 

68% 

Evolution 

rapide 

32% 

Graphe N° 9: Répartition des patients selon le mode d’évolution 
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3. Examens complémentaires effectués 

3.1. Explorations radiologique 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre étude, tous nos malades avaient bénéficié d’une TDM et d’une IRM cérébrale.  

Aucun des patients n’avait bénéficié d’une exploration anténatale hormis des échographies 

fœtales qui étaient revenues à la limite de la normale.  

Aucune IRM de perfusion n’avait été faite. 

Pour ce qui est de l’EEG, 17 patients sur les 60 l’avaient effectué, soit 28.33%. 

 

 

 

3.2. Bilan biologique 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan pré opératoire standard. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Examens 

complémentaires 

 Imagerie 

prénatale 
 EEG 

 TDM 

cérébrale 

 IRM cérébrale       

de perfusion 

 IRM 

cérébrale 

 Pourcentage des 

patients ayant effectué 

l’examen 

0% 28% 100% 0% 100%

 Nombre de patients  0 17 60 0 60

Tab. 14: Examens complémentaires 
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4. Décision thérapeutique : 

4.1. Répartition selon les procédures chirurgicales utilisées 

 

 

 

 

Dans notre série, 26 cas ont bénéficié d’un shunt, soit 43% des patients (17 shunts kysto 

péritonéal et 09 ventriculo péritonéal). 13 cas ont été opérés à ciel ouvert (08 fenestrations 

microchirurgicales et 05 marsupialisations), correspondant à 22% et 21 cas ont bénéficié 

d’une procédure endoscopique, soit 35%. 

 

 

Shunts 

43% 

Chirurgie à 

ciel ouvert 

22% 

Endoscopie 

35% 

Graphe N° 10: Répartition des patients selon les options thérapeutiques 

utilisées  
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4.2. Les différentes techniques utilisées selon  le siège des kystes arachnoïdiens 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre étude, en matière de procédure chirurgicale, la répartition est la suivante: 

 43% (26 cas) ont bénéficié d’un shunt, pour un kyste arachnoïdien localisé au 

niveau : 

 

- Temporal : 10 cas 

- Supra sellaire : 01 cas 

- Hémisphérique : 05 cas 

- Inter Hémisphérique : 01 cas  

- Citerne quadrigéminale : 03 cas 

-  Intra V3: 01 cas 

- Convexité : 03 cas 

- Fosse cérébrale postérieure : 02 cas 

 

 

 

 

Dérivation kysto- 

péritonéale

Dérivation 

ventriculo 

péritonéale

Fenestration 

endoscopique

Fenestration 

microchirurgicale
Marsupialisation

 Temporal 6 4 5 3 0

 Supra-sellaire 0 1 0 1 0

 Hémisphérique 4 1 3 3 0

 Citerne quadrigéminale 1 2 1 0 0

 APC 0 0 2 1 0

 Intra V3 1 0 2 0 0

 Inter-hémisphérique 1 0 0 0 0

 Convexité 3 0 4 0 0

 FCP 1 1 4 0 5

Nombre total des patients 17 9 21 8 5

Tab. 15: Répartition des patients selon la technique chirurgicale et la localisation du kyste  arachnoïdien

Siège des Kystes 

Arachnoïdien

 Technique chirurgicale choisie 



145 
 

 35% (21 cas) ont bénéficié d’une procédure endoscopique pour un kyste 

arachnoïdien localisé au niveau : 

 

- Temporal : 05 cas 

- Hémisphérique : 03 cas 

- Citerne quadrigéminale : 01 cas 

- Intra V3: 02 cas 

- Convexité : 04 cas 

- Fosse cérébrale postérieure : 04 cas 

- Angle ponto cérébelleux : 02 cas 

 

 22% (13 cas) ont bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert pour un kyste arachnoïdien 

localisé au niveau : 

 

- Temporal : 03 cas 

- Supra sellaire : 01 cas 

- Hémisphérique : 03 cas 

- Fosse cérébrale postérieure : 05 cas 

- Angle ponto cérébelleux : 01 cas 
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4.3. Durée de l’intervention chirurgicale selon la procédure chirurgicale adoptée  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La durée des interventions par voie endoscopique ainsi que les shunts était plus courte par 

rapport aux autres voies microchirurgicales. 

 

 Procédure choisie 
 Durée moyenne de 

l’intervention (minute) 

 Durée moyenne de l’intervention 

 Shunt kysto peritonéal                90 

 Shunt ventriculo péritonéal 75 

 Fenestration endoscopique 60 

 Fenestration microchirurgicale 240 

 Marsupialisation 120 

Tab. 16: Durée de l’acte opératoire selon la procédure choisie
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4.4. Gestes associés 

 Transfusion sanguine  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’indication d’une transfusion sanguine était nécessaire devant une déperdition sanguine 

importante en per opératoire chez 05 patients opérés à ciel ouvert, et une anémie 

compensée en préopératoire chez 04 patients ayant bénéficié d’un shunting et d’01 patient 

ayant subi une procédure endoscopique. 

 

 Shunts  
 Fenestration 

endoscopique 

 Fenestration 

microchirurgicale 

 

Marsupialisation  

 Nombre total de 

patients 
26 21 8 5 

 Nombre de patients 

transfusés  
4 1 3 2 

 Taux de patients 

transfusés 
15% 5% 38% 40%

Procédure chirurgicale

Tab. 17: Nombre de patients transfusés en per opératoire selon la procédure chirurgicale
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 Taux de patients transfusés par procédure chirurgicale 

Nombre  de 

patients non 

transfusés 

85% 

Nombre de 

patients 

transfusés 

15% 

Graphe N° 11: Taux de patient transfusés dans le cadre d'un shunt  

Shunts 

Nombre  de 

patients non 

transfusés 

95% 

Nombre de 

patients 

transfusés 

5% 

Graphe N° 12: Taux de patient transfusés dans le cadre d'une fenestration endoscopique 

Fenestration endoscopique 
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Nombre  de 

patients non 

transfusés 

62% 

Nombre de 

patients 

transfusés 

38% 

Graphe N° 13: Taux de patient transfusés dans le cadre d'une fenestration microchirurgicale 

 

Fenestration microchirurgical 

 

Nombre  de 

patients non 

transfusés 

60% 

Nombre de 

patients 

transfusés 

40% 

Marsupialisation 

Graphe N°: 14:  Taux de patient transfusés dans le cadre d'une fenestration microchirurgicale  
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5. Evolution  

Notre étude a eu pour objectif d’évaluer les différentes options thérapeutiques dans la prise 

en charge du kyste arachnoïdien : 

Le premier groupe a bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert, le deuxième de shunting ; 

Quant au troisième, il a fait l’objet  d’une chirurgie  endoscopique. 

 

Chaque patient a été suivi durant son hospitalisation, puis à un rythme préétabli, à savoir 

15 jours, 01 mois, 03mois, 06mois et 12mois après la sortie de l’établissement hospitalier 

(en consultations spécialisées) avec un délai moyen de suivi de 12 à 48mois. 

 

5.1.Taux de réussite selon les différentes procédures thérapeutiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Résultats 
 Nombre de 

cas 
 Taux  

 Nombre de 

cas 
 Taux  

 Nombre de 

cas 
 Taux  

 Succès 18 86% 15 58% 5 38%

 Echec 3 14% 11 42% 8 62%

 Nombre total des cas 21 1OO % 26 1OO % 13 1OO %

Endoscopie Shunts
 Craniotomie à ciel 

ouvert 

Tab. 18: Taux de réussite des différentes procédures thérapeutiques
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Graphe N° 15: Taux de réussite selon les différentes procédures thérapeutiques  

 

Succès 

86% 

Echec 

14% 

Efficacité de l'endoscopie 

 

Succès 

58% 

Echec 

42% 

Efficacité de shunts 

Graphe N° 16: Efficacité de shunts 
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Le taux de réussite obtenu par l’utilisation des différentes techniques chirurgicales, 

correspond globalement à 63% (38 sur 60 patients).  

Par ailleurs, les taux de réussite dans le traitement du kyste arachnoïdien par voie 

endoscopiques sont nettement plus élevés par rapport aux autres procédures (shunting et 

chirurgie à ciel ouvert)  (DS, p= 0.0003), et plus particulièrement par rapport au shunting 

(DS, p= 0.03) et à la chirurgie à ciel ouvert (DS, p= 0.01) 

 

 

 

Succès 

38% 

Echec 

62% 

Efficacité de la craniotomie à ciel ouvert 

Graphe N° 17: Efficacité de la craniotomie à ciel ouvert 
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5.2. Etat clinique après la chirurgie selon le  type de procédures 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Nombre de 

cas 
 Taux  

 Nombre de 

cas 
 Taux  

 Nombre de 

cas 
 Taux  

Nombre total de cas 21 1OO % 26 1OO % 13 1OO %

 Amélioration 18 86% 13 50% 6 46%

 Aucun changement 2 9% 9 35% 3 23%

 Aggravation 1 5% 4 15% 4 31%

Endoscopie Shunts
 Craniotomie à ciel 

ouvert 

Tab. 19: Etat clinique après la chirurgie selon le type de procédure
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Amélioration 

86% 

Aucun 

changement 

9% Aggravation 

5% 

Etat clinique après Endoscopie 

Graphe N° 18: Etat clinique après endoscopie 

Amélioration 

50% 

Aucun 

changement 

35% 

Aggravation 

15% 

Etat clinique après shunt 

Graphe N° 19: Etat clinique après shunt 
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Il existe une nette amélioration clinique avec les techniques endoscopiques en comparaison 

avec les autres techniques abordées (DS, p= 0.008).  

Un taux d’amélioration clinique de 85.70% pour l’endoscopie contre respectivement 50% 

et 46% pour les shunts et la chirurgie à ciel ouvert. 

 

 

 

Amélioration 

46% 

Aucun 

changement 

23% 

Aggravation 

31% 

Etat clinique après craniotomie à ciel ouvert 

 

Graphe N° 20: Etat clinique après craniotomie à ciel ouvert 
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5.3. Les complications post opératoires selon les différentes procédures  

Le suivi des patients opérés est basé sur un examen clinique et radiologique à court, moyen 

et long terme. 

Les complications post-opératoires immédiates se traduisent essentiellement dans certains 

cas par un hématome, saignement et fistules, ou une aggravation de l’état clinique dans 

d’autres cas. 

 

5.3.1. Complications médicochirurgicales en rapport avec la procédure 

chirurgicale des Kystes arachnoïdiens 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il y a lieu de noter que 28% des cas, soit 17 patients ont été repris pour une complication 

post opératoire, dont 07 patients pour une complication post opératoire immédiate (03 

hématomes intra parenchymateux, 01 hématome sous dural et 03 fistules)   

 

 

Marsupialisation

Fenestration 

micro 

chirurgicale

Endoscopie Shunts

 Méningite/shunt 

infection 
1 0 0 7

 Révision du shunt 0 0 0 8

 Hémiparésie 1 1 0 0

 Cécité unilatérale 0 0 0 0

 Hématome 

intracranien 
3 1 1 2

 HSD, hygrome 0 2 0 1

 Epilepsie 0 2 0 0

 Fistule du LCR 2 4 3 1

 Blessure pér 

operatoire 
0 0 0 0

 Réintervention pour 

échec 
2 3 4 8

Tab. 20: Les complications post opératoires selon les différentes procédures 
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5.3.2. Récidives pendant la période de suivi pour chaque procédure et ré intervention  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.  Durée de l’acte opératoire selon la procédure choisie  

 

 

 

 

 

 

 Procédure chirurgicale 
 Nombre de 

réintervention 

 Période écoulée 

après la 1ère 

intervention 

(moyenne) 

 Procédure choisie pour la 

réintervention 

 Marsupialisation 2  02 mois 
 (02) Fenestrations à ciel 

ouvert : kysto cisternostomie 

 Deux (02) dérivations 

ventriculo péritonéales 

 (01) Fenestration à ciel ouvert 

 Une (01) dérivation kysto 

péritonéale 

 Une (01) reprise endoscopique 

 Cinq (05) cas de shunts kysto 

péritonéales 

 Deux (02) cas de chirurgie à 

ciel ouvert : kysto 

cisternostomie 

 Shunt ventriculo-péritonéal 3  09 mois  Trois (03) révisions de valve 

 Shunt kysto-péritonéal  27 mois 7 

Tab. 21: Taux de récidives pendant la période de suivi pour chaque procédure et ré intervention 

 Fenestration à ciel ouvert  04 mois 3 

 Fenestration endoscopique  06 mois 2 
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5.4. Les résultats radiologiques  

5.4.1. Les résultats radiologiques durant la période suivi selon les Différentes 

procédures thérapeutiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réduction de 

moins de 50%

Réduction de 

plus de 50%

Oblitération 

presque 

complète

 Fenestration endoscopique 16 3 9 4 12 mois

 Fenestration endoscopique +shunt 

kysto peritonéal  
5 1 3 1 18 mois

 Fenestration kystique à ciel ouvert 

kystocisternostomie  
8 3 4 1 36 mois

 Fenestration à ciel ouvert + shunt 

kystoperitonéal 
5 1 3 1 48 mois

 Marsupialisation 5 2 2 1 36 mois

 Shunt kysto peritonéal  12 2 8 2 48 mois

 Shunt ventriculo peritoneal 9 3 4 2 36 mois

Tab. 22: Résultats radiologiques durant la période de suivi selon les modalités thérapeutiques des kystes arachnoïdien 

Modalités thérapeutiques

 Réduction de la taille du KA 
 Durée de la 

période de suivi 

(follow up) 

Nombre total 

de cas
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5.4.2. Résultats radiologiques des kystes arachnoïdiens sylviens selon la classification 

de Galassi et les méthodes thérapeutiques 

 

  

 

Réduction 

moins de 

50%

Réduction 

plus de 50%

Oblitération 

presque 

complète

 Shunt kysto-peritonéal et 

fenestration à ciel ouvert  
2 0 1 1

 Marsupialisation  0 0 0 0

 Shunt kystoperitonéal  4 1 2 1

 Shunt kystoperitonéal avec 

fenestration à ciel ouvert  
2 1 1 0

 Fenestration à ciel ouvert 

avec kystocisternostomie  
2 0 2 0

 Fenestration endoscopique  2 0 1 1

 Schuntkystoperitonéal  3 0 2 1

 Shunt kystoperitonéal avec 

fenestration a ciel ouvert  
1 1 0 0

 Fenestration à ciel ouvert 

avec kystocisternostomie 
2 0 0 2

Tab. 23: Résultats radiolohiques des kystes arachnoïdiens sylviens selon la classification de Galassi                                   

et les méthodes thérapeutiques

Type I

Type II

Type III

Nombre 

total de cas

 Réduction de la taille du KA 

Classification de Galassi
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La fenestration endoscopique permet une réduction du volume du kyste arachnoïdien de 

plus de 50% dans plus de 56.25% et une oblitération complète de ces kystes dans plus de 

43.75% des cas. 

L’avantage de l’endoscopie est qu’elle peut être associée à une autre procédure 

chirurgicale (shunt) mais surtout permet une 2
ème

 ou une 3
ème

 reprise  par la même voie 

endoscopique avec aisance (Tableau N ° 22). 

 

5.5. Durée d’hospitalisation  

 

5.5.1. Durée d’hospitalisation des patients opérés toutes techniques confondues 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série, toutes techniques confondues, varie 

entre 1 jour et plus de 15jours, avec une durée moyenne de 7.65js ± 4.05. 

 

 

 

 

 

Durée d'hospitalisation Nombre de cas

 1 à 5 jours 19 

 5 à 10 jours 25 

 10 à 15 jours 10 

 Supérieur à 15 jours 6

Tab. 24: Durée d'hospitalisation toutes techniques confondues
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5.5.2. Durée d’hospitalisation des kystes traités selon les procédures 

thérapeutiques 

 

5.5.2.1. Par fenestration micro chirurgicale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le séjour en unité de soin intensif et post opératoire est relativement long, pour les 

kystes arachnoïdiens traités par fenestration micro chirurgicale.S 

 

5.5.2.2.Par marsupialisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Séjour pré 

opératoire

Séjour en unité de 

soin intensif

Séjour post 

opératoire

 01 Jour 5 2 0

 02 Jours 3 3 3

 02 à 05 Jours 0 2 2

 05 à 10 Jours 0 1 1

 Supérieur à 10 Jours 0 0 2

Durée d'hospitalisation

patients / séjour hospitalier

Tab. 25: Durée d'hospitalisation des kystes traités                                                                      

par fenestration micro chirurgicale ( 08 cas)

 

Séjour pré 

opératoire

Séjour en unité de 

soin intensif

Séjour post 

opératoire

 01 Jour 2 1 0

 02 Jours 2 2 0

 02 à 05 Jours 1 2 1

 05 à 10 Jours 0 0 2

 Supérieur à 10 Jours 0 0 2

Tab. 26: Durée d'hospitalisation des kystes traités par marsupialisation (05 cas)

Durée d'hospitalisation

patients / séjour hospitalier
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5.5.2.3.Par shunting 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.5.2.4. Par voie endoscopique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les patients traités par procédure endoscopique ont une durée d’hospitalisation entre soins 

intensif et post opératoire moins importante que les patients opérés par d’autres 

procédures. 

 

 

 

 

Séjour pré 

opératoire

Séjour en unité de soin 

intensif
Séjour post opératoire

 01 Jour 20 20 0

 02 Jours 3 3 2

 02 à 05 Jours 3 2 11

 05 à 10 Jours 0 1 10

 Supérieur à 10 Jours 0 0 3

Tab. 27: Durée d'hospitalisation des kystes traités par shunting (26 cas)

Durée d'hospitalisation

patients / séjour hospitalier

 

Séjour pré 

opératoire

Séjour en unité de soin 

intensif
Séjour post opératoire

 01 Jour 18 20 2

 02 Jours 2 1 15

 02 à 05 Jours 1 0 2

 05 à 10 Jours 0 0 1

 Supérieur à 10 Jours 0 0 1

Tab. 28: Durée d'hospitalisation des kystes traités par voie endoscopique (21 cas)

Durée d'hospitalisation

patients / séjour hospitalier
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 Par voie endoscopique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Im 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 32 : Kyste arachnoïdien temporo-sylvien droit- Pré-op 

 

 

 

Fig. 33 : Kyste arachnoïdien 3 mois après 
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 Par chirurgie à ciel ouvert 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fig. 34: Kyste arachnoïdien temporo-pariétal droit – Pré-op 

 

 

 

Fig. 35:1 mois en post-opératoire 
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 Shunt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 36: Kyste arachnoïdien suprasellaire J10 post op complication 

 

 

 

Fig. 37 : J 15 post op (complications) 
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Fig. 39 : Shunt  complication 

 

 

 

 
Fig. 38: Shunt  complication  
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 Chirurgie à ciel ouvert 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Par voie endoscopique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 40 : A : K. A. de la FCM pré op / B : J 10 post op   

 

 

 

 
 

Fig. 41 : K. A. de la FCM    

 

 

A : Pré op B : 3 mois post op 
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 Shuntingkysto péritonéal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 40 : A : K. A. de la FCM pré op / B : J 10 post op   

 

 

A B 
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PARTIE III : DISCUSSION 
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1. Contraintes 

Le recrutement des cas éligibles par groupes de procédures chirurgicales, a été conditionné 

par la disponibilité des plateaux techniques. 

 

2. Biais 

 

2.1. Biais d’information et de mémorisation  

Le défaut de mémorisation des patients et le manque d’information sur  certains dossiers 

médicaux(transcription, perte de dossiers), n’a pas permis  une collecte exhaustive des 

données et leur exploitation.  

 

2.2. Biais de sélection 

Les cas éligibles de l’étude ont été définis sur des critères d’inclusion. 

Un biais de sélection a été introduit dans notre travail du fait d’absence de randomisation 

lors du recrutement par groupes de malades. 

Le choix de la procédure chirurgicale a été dicté dans certains cas sur la base de consensus 

thérapeutique de la prise en charge des kystes arachnoïdiens (en fonction des localisations 

anatomiques des kystes arachnoïdiens). 

 

3. Discussion des résultats 

Différentes procédures chirurgicales ont été utilisées dans la prise en charge des kystes 

arachnoïdiens, à savoir:  

- La mise en place d’un shunt kysto péritonéal ou kysto ventriculaire. 

 

- L’excision de la paroi du kyste ou marsupialisation à ciel ouvert. 
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- La fenestration à ciel ouvert ou fenestration micro chirurgicale (communication du 

kyste arachnoïdien avec les espaces sous arachnoïdiens ou avec les citernes de la 

base. 

 

- La fenestration endoscopique (communication du kyste avec les citernes de la 

base). 

 

Dans le but d’éliminer l’effet de masse de la lésion, améliorer ou normaliser la circulation 

du liquide céphalo-rachidien et prévenir les récidives, nous nous sommes proposés dans 

notre étude, d’évaluer les différentes options thérapeutiques à travers une série de 60 cas 

selon les indications et ce, afin d’établir les meilleures modalités thérapeutiques et 

déterminer le choix de la procédure chirurgicale la plus appropriée du point de vue 

efficacité et sécurité. 

Les critères de sélection des procédures chirurgicales relatives aux kystes arachnoïdiens 

tout âge et sexe confondus étaient: 

- La symptomatologie. 

- La localisation des kystes arachnoïdiens. 

- L’absence de communication avec un ventricule ou une citerne. 

Les deux principales questions qui se posent dans la prise en charge des patients présentant 

un kyste arachnoïdien, sont les indications d’une intervention et la meilleure modalité 

thérapeutique à adopter. 

Il n’y a pas de doute pour la nécessité d’un traitement chirurgical concernant les patients 

présentant un kyste arachnoïdien symptomatique, caractérisé par une hypertension intra 

crânienne et ou une symptomatologie neurologique de focalisation. 

Cependant, des controverses existent concernant le traitement des kystes arachnoïdien 

asymptomatiques. 

L’expérience de certains auteurs (Kyu Won Shim et Al) [233], a montré que devant le suivi 

à long terme de nombreux patients présentant de volumineux kystes arachnoïdiens 

essentiellement de la fosse cérébrale moyenne, la taille de ces kystes demeurait inchangée 

et les patients restaient cliniquement asymptomatiques. 



173 
 

Toutefois, le risque sur le développement du parenchyme cérébral adjacent au kyste, 

l’emporte sur le risque d’un traitement chirurgical, c’est la raison pour laquelle il est 

considéré qu’il est préférable en particulier chez les enfants de moins de 01 an, d’adopter 

une attitude thérapeutique chirurgicale, notamment pour les kystes arachnoïdiens de la 

fosse cérébrale moyenne. 

Par ailleurs, certains kystes arachnoïdiens asymptomatiques, peuvent croître ou se 

compliquer par un saignement (rupture) nécessitant eux aussi une attitude chirurgicale 

(Gianpiero Tamburini, Mateus Del Fabbro, Concezio Di Rocco) [254]. 

En ce qui concerne notre étude, tous les patients opérés pour kystes arachnoïdiens étaient 

symptomatiques. 

Pour ce qui est de la deuxième question, concernant la meilleure approche thérapeutique à 

adopter, du point de vue efficacité et sécurité pour la prise en charge des kystes 

arachnoïdiens, on notera ce qui suit : 

- Le shunting, s’est avéré être simple et efficace dans l’élimination des kystes 

arachnoïdiens, il permet de drainer une quantité importante du liquide accumulé 

dans le kyste. 

- Pour les autres localisations, la fenestration endoscopique l’emporte sur le reste des 

procédures chirurgicales avec une morbidité réduite et une efficacité significative 

contrôlée cliniquement et radiologiquement à long terme. 

 

A travers les stratégies thérapeutiques, nos résultats ont été comparés à ceux de la 

littérature du point de vue clinique, radiologique et selon les problèmes posés à court et à 

long terme.  
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 Les résultats du point de vue clinique 

 

 Dans notre série, 26 patients, soit 43% des cas ont bénéficié d’un shunt, 

dont 09 patients d’un shunt ventriculo péritonéal et 17 patients d’un shunt kysto péritonéal. 

Les kystes arachnoïdiens étaient surtout localisés au niveau de la fosse cérébrale moyenne, 

soit 10 cas. 

 Au niveau de la convexité, on enregistre 08 cas. Les autres kystes étaient répartis dans 

d’autres localisations. 

13 patients, correspondant à 50% des cas, ont eu une guérison totale ou une amélioration 

clinique. 

09 patients, soit 35% des cas n’ont eu aucun changement de leur état clinique. 

04 patients, soit 15% des cas se sont aggravés sur le plan clinique.  

Dans le groupe sans changement ou avec aggravation de l’état clinique, 03 patients ont 

bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert et 09 d’une révision du shunt, soit kysto péritonéale, 

soit ventriculo péritonéal en deuxième intention.  

Dans la série de ARAS et Al [243] de 2010, dans laquelle 77 patients ont bénéficié d’un 

shunt, le taux de guérison totale a été de 50%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

26 Cas 100 %  77 Cas 100 %

 Amélioration ou 

guérison 
13 50% 39 50%

 Aucun changement 9 35%

 Aggravation 4 15%

Tab. 29: Etat clinique après shunting

Auteurs

Série d'étude Aras et AlEtat clinique post 

opératoire
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 13patients dans notre série ont été traités par chirurgie à ciel ouvert: 

- 05 patients ont bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert, consistant en une résection 

de la paroi du kyste (marsupialisation). Tous les kystes étaient localisés au niveau 

de la fosse cérébrale postérieure. 

- 08 patients ont subi une fenestration micro chirurgicale à ciel ouvert du kyste 

arachnoïdien. Sur les 08 kystes arachnoïdiens, 03 étaient localisés dans la fosse 

cérébrale moyenne, 03 au niveau de la convexité, 01 était supra sellaire et 01 était 

localisé au niveau de l’angle ponto cérébelleux. 

La guérison totale ou amélioration a été obtenue chez 06 patients, soit 46% des cas.  

Aucun changement n’a été constaté chez 03 patients, soit 23 % des cas. 

04 patients ont été aggravés, soit 31% des cas. 

 

Dans la série de Lary et Al [243 in], 50 patients ont été traités par fenestration micro 

chirurgicale, avec un taux d’amélioration ou de guérison  de 95%. 

Dans une autre série, Gamegemy et Al [59 in], 160 patients sur 340 cas de kystes 

arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne ont également été traités par exérèse du kyste 

arachnoïdien à ciel ouvert. 141 patients, soit 88% ont eu une guérison complète ou 

amélioration clinique. 

 

 

 

 

 

 

 

  

13 Cas 100 %  50 Cas 100 %  160 Cas 101 %

 Amélioration ou 

guérison 
6 46% 47 94% 140 88%

 Aucun changement 3 23%

 Aggravation 4 31%

Tab. 30: Etat clinique après chirurgie à ciel ouvert

Etat clinique post 

opératoire
Série d'étude Lary et Al 

Gamegemy et Al 

(FCM)

Auteurs
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 21 de nos patients ont été candidats à l’endoscopie, bénéficiant:  

 

- d’une kysto cisternostomie (dans le cas où le kyste arachnoïdien est proche des 

citernes). 

 

- d’une kysto ventriculostomie (dans le cas où le kyste arachnoïdien est proche des 

ventricules). 

 

- d’une ventriculo kysto cisternostomie.  

 

Parmi ces 21 patients, 18 sont guéris ou se sont améliorés, soit 86% des cas. 

Aucun changement n’a été noté chez 02 patients, soit 9% des cas. 

01 cas d’aggravation est à signaler, soit 05 % des cas. 

Dans la série de Barbara Spacca et J Kandasamy [243 in] sur les 40 patients ayant été 

opérés par voie endoscopique, 37 patients se sont améliorés ou guéris, soit 92,5% des cas. 

La céphalée est le symptôme qui s’améliore le plus fréquemment. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 Cas 100 %  40 Cas 100 %

 Amélioration ou 

guérison 
18 86% 37 93%

 Aucun changement 2 10%

 Aggravation 1 5%

Tab. 31: Etat clinique après approche endoscopique

Etat clinique post 

opératoire

Auteurs

Série d'étude
Barbara Spacca et J. 

Kandasamy
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 Les résultats du point de vue radiologique 

 Sur les 21 patients ayant bénéficié d’un shunt ventriculo péritonéal ou kysto 

péritonéal et qui ont pu avoir un suivi radiologique, dont la durée varie entre 12 et 48 mois: 

- 05 patients ont eu une réduction du kyste de moins de 50%. 

- 12 patients ont eu une réduction de plus de 50%. 

- 04 patients ont eu une oblitération presque complète. 

Ces kystes arachnoïdiens concernent toutes les localisations. 

Dans la série de Bulent Duz [62]: 

- 35 patients sur 75 ont bénéficié d’un shunt. Une réduction importante des kystes 

arachnoïdiens sus tentoriel à l’imagerie a été constatée, soit 83% des cas. 

 

- Par contre, dans les kystes arachnoïdiens sous tentoriel, aucun changement à 

l’imagerie n’a été constaté (il y a un taux de résolution élevé à l’imagerie avec le 

shunt). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dans notre série de 13 patients ayant bénéficié d’une chirurgie à ciel 

ouvert : 

- 05 patients ont eu une réduction du kyste de moins de 50%. 

- 06 ont eu une réduction de plus de 50%. 

- 02 oblitérations presque complètes, soit 15.4% des cas.  

 

21 Cas 100 % 35 Cas 100 %

Réduction de moins de 50% 5 24%

Réduction de plus de 50% 12 57% 29 83%

Oblitération presque complète 4 19%

Auteurs

Série d'étude                      

( 12 à 48 mois)
Bulent Duz Réduction de la taille du kyste

Tab. 32: Tableau comparatif des résultats radiologiques durant                                            

la période de suivi après shunting



178 
 

Dans la série de Emilia Nowosławska 2006 [176 in ], 13 patients traités par chirurgie à ciel 

ouvert (marsupialisation), la réduction du kyste a été légèrement supérieure à 50% de son 

volume, soit 54% des cas. 

 

Dans la série de Holland et Wester (2007), G Tamburrini et C di Rocco [254 in], il a été 

rapporté les résultats de patients ayant subi une marsupialisation ou une fenestration. 

Tous les patients ont eu une réduction du volume du kyste en post opératoire immédiat 

sauf 04. Les kystes ont disparu par la suite dans 23.7% des cas. 

Dans la série de Kioch et Al [254 in], 60 sur 76 patients, soit 79% ont eu une réduction de 

la taille du kyste. Dans cette série, 76.6% des patients ont eu une amélioration de leur crise 

convulsive, due à la réduction de la taille du kyste. Il y a une corrélation entre la réduction 

du kyste et l’amélioration des crises (clinique). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 16 de nos patients ont été traités par voie endoscopique, nous avons noté : 

 

- Une réduction du kyste de moins de 50%, chez 03 patients. 

- Une réduction de plus de 50% chez 09 patients. 

- Une oblitération complète chez 04 patients. 

Parmi les kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne, nous rapportons le résultat 

selon la classification de Galassi de 18 patients. 

 

13 Cas 100 % 13 Cas 100 % 17 Cas 100 % 76 Cas 100 %

Réduction de moins de 50% 5 38%

Réduction de plus de 50% 6 46% 7 54% 13 76% 60 79%

Oblitération presque complète 2 15%

Kioch et Al 

Auteurs

Réduction de la taille du kyste
Série d'étude                      

( 12 à 48 mois)

Emilia 

Nowosławska 

Holland et Wester G. 

Tamburrini et C. Di 

Rocco

Tab. 33: Tableau comparatif des résultats radiologiques durant la période                                                          

de suivi après chirurgie à ciel ouvert
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- Type I : 02 cas 

- Type II: 08 cas 

- Type III : 08 cas 

Seuls 02 patients avec des kystes arachnoïdiens classés type III ont subi une fenestration 

endoscopique. 

- Un patient a eu une réduction de la taille du kyste de plus de 50%. 

- Chez l’autre, nous avons eu une oblitération presque complète. 

 

Dans la série de Barbara Spacca et Jothy Kamdasamy [243 in], les patients ont bénéficié 

d’un contrôle radiologique, 03 à 12 mois après l’intervention.  

24 patients sur 40, soit 60% des cas ont eu leur kyste localisé au niveau de la fosse 

cérébrale moyenne. 

- 24 cas ont eu une réduction du kyste.  

- Type I: 01 Cas, 

- Type II: 09 Cas, 

- Type III: 14 Cas 

- 05 cas (12,5%) ont eu une disparition complète du kyste. 

- Type I: 02 Cas, 

- Type II: 01 Cas, 

- Type III: 02 Cas 

- 09 cas (22,5%) sont restés inchangés. 

- Type I: 01 Cas, 

- Type II: 06 Cas, 

- Type III: 02 Cas 

 

Dans la série de Emilia Nowoslawska 2006 [176 in], une réduction de plus de 50% a été 

obtenue chez 08 procédures sur 24 procédures endoscopiques par rapport au shunt où plus 

de 50% de réduction a été retrouvée chez 13 implantations de shunt sur 17. 

Le taux le plus bas de réduction de la taille du kyste a été retrouvé dans les procédures 

endoscopiques soit 33,4% qui ne représent pas un échec. 
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 Du point de vue complications  

 Parmi les 26 patients de notre série, soit 43% des cas ayant bénéficié de la 

mise en place d’un shunt : 

- 4 patients ont présenté un dysfonctionnement de valve, 

- 7 patients ont présenté une infection post opératoire, 

- 2 patients ont présenté un hématome intra parenchymateux; 

- 1 patient  a présenté un hématome sous dural. 

Il y a lieu de noter que 08 procédures de révision de valve, ont été effectuées dans notre 

série.  

 

Les complications liées au shunt rapportées par la littérature sont comme suit: 

 Sur une série de 75 cas [62 in], 35 patients ont été traités dès le départ par la mise 

en place d’un shunt, soit 46.6% des cas. 

10 sur 21 patients ont été traités par shunt après échec de la kysto cisternostomie à 

ciel ouvert, après un état stationnaire ou une récidive des signes cliniques entre le 

1
er

 et le 14 
ème

 mois de suivi, soit une moyenne de 4.2 mois.  

 

16 Cas 100 % 24 Cas 100 % 40 Cas 100 %

Réduction de moins de 50% 3 19% 9 23%

Réduction de plus de 50% 9 56% 8 33% 24 60%

Oblitération presque complète 4 25% 5 13%

Réduction de la taille du kyste
Série d'étude                      

( 12 à 48 mois)

Emilia 

Nowosławska 

Barbara Spacca et J. 

Kandasamy

Tab. 34: Tableau comparatif des résultats radiologiques durant la période de suivi après 

l'approche endoscopique

Auteurs
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45 patients, soit 60% des cas ont subi une révision de shunt parmi les shunts non 

associés à d’autres interventions et les shunts associés aux autres procédures. 

04 patients ont développé un hygrome qui s’est résorbé.  

 

 Dans la série de Emilia Nowoslawska [176 in], les complications liées aux shunting 

sont classées de la façon suivante :   

- Le dysfonctionnement du shunt est retrouvé dans 10 à 40 % des cas, 

- La dépendance du shunt est retrouvée dans 40 à 60 % des cas, 

- Une infection post opératoire dans 10 % des cas.  

 Dans la série de Aras et Al [243 in], 77 patients ont été opérés avec un shunt kysto 

péritonéale pour des kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne. 

8 patients ont nécessité un traitement chirurgical supplémentaire pour 

dysfonctionnement de shunt et 4 ont présenté une infection du shunt.  

D’une façon générale les structures nerveuses peuvent être endommagées durant 

l’implantation du cathéter entrainant un hématome intra parenchymateux.  

Une autre complication post opératoire après la mise en place du shunt à savoir un 

hématome sous dural que l’on retrouve de manière moins fréquente dans la 

chirurgie à ciel ouvert. 

 

 Au cours de la chirurgie à ciel ouvert [46], il a été constaté que la survenue d’un 

hématome sous dural chronique après insertion d’un shunt pouvait être due au 

shifting des structures cérébrales et à la traction sur les bridges veines  entrainant 

ainsi, un saignement du point d’entrée vers les citernes de la base.  
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 13 patients de notre série ayant bénéficié d’une chirurgie à ciel ouvert, ont 

présenté les complications suivantes:  

- Un hématome intra parenchymateux: 4 cas. 

- Un hématome sous dural ou hygrome: 2 cas. 

- Une épilepsie post opératoire : 2 cas. 

- Une fistule du liquide céphalo- rachidien : 6 cas. 

- Une méningite : 1 cas.  

 

Dans la série de Emilia Nowoslawska [176 in], les complications de la chirurgie à ciel 

ouvert sont les suivantes : 

- Un hématome sous dural : 5 à 25 % des interventions. 

- Une récidive des kystes arachnoïdiens : 10 à 30 % des interventions. 

- Une méningite aseptique : 5 à 10 % des interventions. 

- Un échec du traitement de l’hydrocéphalie : 30 à 100 % des interventions.  

- Un taux élevé de mortalité par rapport aux autres méthodes : 1 à 10 % des 

interventions.  

La chirurgie à ciel ouvert est invasive et comporte un risque assez élevé de complications. 

 

26 Cas 100 %  77 Cas 100 %  Cas 100 %

 Méningite/shunt infection 7 27% 4 5% 10 %

 Dysfonctionnement de valve 4 15% 8 10% 20 %

 Hématome intra parenchymateux 2 8%

 Hématome sous dural 1 4%

 Dépendance shunt 0 0% 40 %

 Mortalité 0 0%

Tab 35: Tableau comparatif des complications médico chirurgicales                                            

en rapport avec le shunting

Complications Série d'étude
Aras et Al                                                       

FCM

Emilia 

Nowosławska 

Auteurs
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 Dans notre série de 21 patients ayant bénéficié d’une  chirurgie 

endoscopique,  3 patients ont présenté une fistule du liquide céphalo- rachidien et 01 

patient a présenté un hématome intra parenchymateux. 

 

Dans la série de Emilia Nowoslawska [176 in], sur 44 patients traités par voie 

endoscopique, 11 patients ont eu les complications ci-après :  

- Un hématome sous dural : 2 cas. 

- Un saignement abondant en per opératoire : 1 cas. 

- Une fuite du liquide céphalo- rachidien : 5 cas.  

Le taux de ré intervention par voie endoscopique est le plus bas, soit 6 sur 44 cas. 

Le taux de ré intervention le plus élevé était rencontré dans l’implantation du shunt, soit 13 

sur 27 cas.  

 

13 Cas 100 %  Cas 100 %

 Méningite/shunt infection 1 8% 10%

 Hématome intra parenchymateux 4 31%

 Hématome sous dural 2 15% 25%

 Mortalité 0 0% 10%

 Epilepsie post opératoire 2 15%

 Fistule du LCR 6 46%

 Récidive de kystes 0 0% 20%

Complications

Auteurs

Série d'étude Emilia Nowosławska 

Tab. 36: Tableau comparatif des complications médico chirurgicales en rapport avec                               

la chirurgie à ciel ouvert
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Dans la série de Barbara Spacca [243], la principale complication rencontrée est l’hygrome 

sous dural chez 5 sur 44 patients de la série, soit 12 % des cas. 

 

Dans la série de Song Bai Gui [93], 32 patients ont été traités par voie endoscopique pour 

kyste arachnoïdien de la fosse cérébrale moyenne, leur principale complication était 

l’effusion sous durale du liquide céphalo- rachidien ou hygrome en post opératoire, chez 4 

patients dont 3 se sont résorbés et 1 patient a nécessité un shunt.  

Les deux explications fournies étaient d’abord en rapport avec une grande quantité du 

liquide céphalo- rachidien qui ne pouvait être résorbé dans une courte période de temps et 

qui à travers la fenestration de la paroi interne, le liquide céphalo- rachidien se retrouvait 

dans l’espace sous dural.   

La 2
ème

 explication donnée était la dysplasie du tissu cérébral, survenue après une 

compression à long terme et à la réexpansion du tissu cérébral qui se fait de façon lente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21 Cas 100 %  44 Cas 100 %  44 Cas 101 %  32 Cas 102 %

 Hématome intra parenchymateux 1 5% 1 2%

 Hématome sous dural / Hygrome 0 0% 2 5% 5 11% 4 13%

 Mortalité 0 0% 0 0%

 Fistule du LCR 3 14% 5 11%

Song Bai Gui

Auteurs

Tab. 37: Tableau comparatif des complications médico chirurgicales en rapport avec l'approche endoscopique

Complications Série d'étude
Emilia 

Nowosławska 
Barbara Spacca
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Après avoir analysé les résultats des différentes séries relatives aux procédures 

chirurgicales appliquées sur nos patients et ceux de la littérature, nous constatons que le 

shunting est efficace pour la réduction rapide de la taille du kyste et pour l’amélioration 

clinique. 

Toutefois, cette technique présente un taux élevé de dysfonctionnement de valve, 

d’infection de shunt et de shunt dépendance. 

La chirurgie à ciel ouvert est une procédure chirurgicale très invasive avec un taux 

important d’hématomes sous duraux.  

L’endoscopie est une procédure chirurgicale minimalement invasive, indiquée comme 

première ligne de traitement dans les kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne, 

elle offre des résultats similaires à ceux du shunt et de la craniotomie en termes de contrôle 

des signes cliniques. 

Cependant, le taux de contrôle radiologique complet et rapide est plus bas que dans les 

autres techniques 

Le principal avantage est d’éviter l’implant du shunt et ses complications à long terme 

ainsi que la chirurgie à ciel ouvert qui est délabrante et très invasive.  

Le shunt devrait être utilisé quand le traitement endoscopique n’a pas amélioré les 

symptômes.  
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RECOMMANDATIONS 
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 Nos recommandations 

En fonction de l’âge du patient, de la localisation du kyste arachnoïdien, de l’existence de 

plateaux techniques adéquats et de l’expérience du chirurgien et malgré la complexité et la 

diversité physiopathologique de chaque type de kyste arachnoïdien, l’approche 

endoscopique peut être proposée en première intention, quel que soit l’âge du patient pour 

tous les avantages qu’offre cette procédure et la possibilité d’une éventuelle reprise par la 

même technique en cas d’échec thérapeutique.  

Souvent, la localisation du kyste arachnoïdien, oriente le choix de la technique 

chirurgicale : 

 

 Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale moyenne (environs 60% des 

localisations des kystes arachnoïdiens): 

Les kystes arachnoïdiens localisés dans cette région, qui soient symptomatiques 

(tout âge confondu), ou asymptomatiques essentiellement chez les enfants de moins 

de 01 an où l’indication chirurgicale a été retenue en tenant compte de l’origine non 

dysplasique du kyste fréquemment invoquée et à la possibilité de la réexpansion du 

parenchyme cérébral dans la fosse temporale. 

L’approche endoscopique a été adoptée de façon unanime, mais la fenestration à 

ciel ouvert avec kysto cisternostomie demeure toujours une technique intéressante, 

du fait qu’elle permet d’avoir un espace de travail plus large et une meilleure 

hémostase [298], mais toutefois, elle nécessite parfois la mise en place secondaire 

d’une dérivation d’une collection sous durale dont la physiopathologie demeure 

toujours mal comprise. 

 

 Kystes arachnoïdiens supra sellaires (environs 20% des localisations des kystes 

arachnoïdiens):  

L’approche endoscopique trans ventriculaire, représente le meilleur choix pour 

cette localisation, aussi bien pour le traitement des kystes que pour le traitement des 

hydrocéphalies, souvent associées aux kystes arachnoïdiens de cette localisation. 

La chirurgie à ciel ouvert dans cette localisation, a présenté un défi pour les 
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neurochirurgiens les plus expérimentés, cette difficulté est due à l’anatomie de 

proximité des structures neuro vasculaires critiques siégeant dans cette région. 

 

 Kystes arachnoïdiens de la fosse cérébrale postérieure: La diversité des 

localisations des kystes de cette région (rétro cérébelleux, supra cérébelleux unis ou 

bilatérales, infra cérébelleux et au niveau de l’angle ponto cérébelleux) offre à 

l’approche chirurgicale à ciel ouvert toute son importance. 

 

 Kystes arachnoïdiens de la convexité et hémisphériques: Le shunting garde tout 

son intérêt pour cette localisation, essentiellement quand les kystes sont loin des 

cavités ventriculaires et des citernes basales. Le shunting, fourni au 

neurochirurgien, une alternative thérapeutique intéressante en cas d’échec d’une 

procédure endoscopique de première et de deuxième intention, ainsi que pour la 

chirurgie à ciel ouvert. 

 

Environ 80% des KA sont situés au niveau de la fosse cérébrale moyenne et de la 

région supra sellaire. Selon les résultats de la littérature et de notre travail 

concernant la prise en charge chirurgicales de ces kystes, l’approche thérapeutique 

la plus appropriée est en faveur de la procédure endoscopique. 

  



189 
 

 

Perspectives 

 

- Importance du diagnostic périnatal des kystes arachnoïdiens  

 

- Suivi des patients présentant des kystes arachnoïdiens bien tolérés cliniquement et 

l’intérêt du développement des explorations radiologiques, à savoir l’IRM de 

perfusion (ASL) et ou SPECT. 

 

- Développer les techniques endoscopiques et microchirurgicales par l’acquisition 

des plateaux techniques respectifs et accorder un intérêt à la formation pour 

l’amélioration de la courbe d’apprentissage  

 

- Participer avec notre modeste expérience à l’élaboration d’un consensus concernant 

la prise en charge des kystes arachnoïdiens. 
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CONCLUSION 
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Les kystes arachnoïdiens sont des collections congénitales bénignes, les signes cliniques 

tels que l’hypertension intracrânienne et l’épilepsie, dépendent de la taille et de la 

localisation du kyste. 

Ils sont diagnostiqués à l’imagerie (scanner, IRM) et la fosse cérébrale moyenne est la 

localisation la plus fréquente.  

Les patients qui présentent un kyste arachnoïdien de petite taille asymptomatique, 

nécessitent un suivi régulier sur le plan clinique, électrique et radiologique. 

Seuls les kystes arachnoïdiens symptomatiques et les patients qui présentent des signes 

d’hypo perfusion à l’IRM de perfusion (ASL) nécessitent un traitement chirurgical.  

L’approche spécifique des kystes arachnoïdiens devrait être basée sur les caractéristiques 

de chaque kyste et l’expérience du chirurgien. 

La mise en place d’un shunt ventriculo péritonéal ou kysto péritonéal offre l’avantage 

d’être simple, mais n’est pas dénué d’un taux élevé de complications. Elle demeure une 

alternative lorsque la chirurgie n’est pas faisable ou lorsque le patient ne s’améliore pas 

après la chirurgie endoscopique.  

La chirurgie à ciel ouvert (marsupialisation, fenestration) demeure une procédure 

chirurgicale lourde et très invasive.  

Par rapport à ces deux dernières procédures chirurgicales la chirurgie endoscopique est la 

moins invasive, le taux de complication est le plus bas et offre d’autres avantages à savoir :  

- traumatisme chirurgical mineur ; 

 

- le temps opératoire est raccourci ; 

 

- la ventriculo cisternostomie peut être réalisée dans le même temps opératoire ; 

 

- la durée d’hospitalisation est courte; 

 

- Réduction des coûts de prise en charges des patients; 

 

- la reprise chirurgicale en deuxième intention par la même voie est plus aisée ; 
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- le patient est soulagé sur le plan psychologique par rapport aux complications liées aux 

autres procédures telles que le syndrome infectieux, le dysfonctionnement de valve, les 

récidives et surtout les hospitalisations répétées. 

 

Il est certain que les effets thérapeutiques de l’endoscopie sont avantageux, les procédures 

endoscopiques ont fourni ainsi au neurochirurgien une nouvelle technique qui est une 

alternative prometteuse par rapport aux shunting et à la chirurgie à ciel ouvert pour le 

traitement des kystes arachnoïdiens.  

 

 

            

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



193 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXE 

  



194 
 

FICHE D’ENQUETE 

FICHE KYSTE ARACHNOIDIEN INTRACRANIEN 

 

Service: 

Secteur privé:  

 

Etude rétrospective                   Etude prospective               

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Date de la 1
ère

 consultation : 

Antécédents :  

- Medico chirurgicaux 

 

 

 

 

 

- Chirurgie antérieure (kystes arachnoïdiens déjà opérés dans le passé) : 

 

 

 

 

 

 

Motif de consultation (symptomatologie): 

 

 

 

Evolution des symptômes : 



195 
 

Progressive :  oui non              

Durée de la symptomatologie :  

 

Découverte fortuite :              

Examen clinique : 

Macrocranie :      oui non                 

Voussure crânienne :  oui non  

HIC :                       oui non              

Céphalées :           oui  non 

Déficit moteur :   oui      non              

Retard psycho-moteur :  oui  non  

Déficit congnitif (ex difficultés d’apprentissage, scolaires..): oui              non             

 

Epilepsie : oui non               

Type de crises :   généralisées                         partielles                     absences                    

 

Examen biologique 

- Bilan standard 

 

- Phosphatase Alcaline 

 

 

Tomodensitométrie :               

IRM :                                             

IRM de perfusion:                              

 

 

Localisation : 
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Scissure sylvienne                    Galassi I              Galassi II               Galassi III              

Suprasellaire                                           Hémisphérique                                                     

Citerne quadrigéminale                   FCP                      APC               

Autre :  

Taille :  

Hydrocéphalie :  

Malformations associées : 

 

EEG                       

Données de l’EEG :  

 

 

Examen ophtalmologique : 

 

 

Pression intracrânienne :                

Résultats :  

 

Pression intrakystique : 

Résultats : 

 

Décision : Abstention                Traitement anticonvulsivant              Chirurgie               

 

Motivation du choix : 
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Type de chirurgie : 

Fenestration microchirurgicale                                Marsupialisation 

Shunt kysto-péritonéal               Shunt ventriculo-péritonéal                

Fenestration endoscopique 

préciser :   

- Kysto cisternostomie 

- Ventriculo kysto cisternostomie 

- Ventriculo cisternostomie 

 

 

Complications :  

 

 

 

 

Anatomopathologie : 

 

 

Evolution : 

Clinique :  

 

Radiologique : 

 

Durée du follow-up :    
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