
République Algérienne Démocratique et Populaire 

Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique 

Université Mouloud Mammeri Tizi ouzou 

Faculté de Médecine 

 Thèse pour l’obtention de diplôme de doctorat

en sciences médicales 

Les Aspects Thérapeutiques des Tumeurs 

Des Ventricules Latéraux 

Présenté par :  Dirigée par : 

Le Docteur Karim MOULA Maître assistant  Le Professeur Faiza LALAM 

 En Neurochirurgie 

Jury : 
. 

Président :   Pr  Amzar  Youcef  …………………………………..  Université d’Alger 

Membre :    Pr  Iguertsira  Mustapha …………………….............  Université de Blida 

Membre :    Pr  Mahfouf  Lila    …………………………………..  Université d’Alger 

Membre :    Pr  Aboudjabel  Mohamed ………………………. … Université  de Tizi ouzou 

Membre :    Pr  Messaoudi Abdelkrim……………………………  Université de Tizi ouzou

Année : 2019-2020



Dédicaces

A mes très chers parents à ma mère, à mon père avec 

toute mon affection, mes frères et à ma sœur. 

A ma chere femme qui m’a aidé pendant cette période 

difficile et à mes trois echers nfants Khalifa, Karina et 

Lahna mon bonheur et ma joie. 

A ma belle-famille. 



 

 

           Remerciements 

Je remercie le professeur LALAM FAIZA ancienne chef  de service de 

neurochirurgie au CHU de Tizi ouzou et directrice de thèse pour tout le 

temps que vous m’avez consacré, méthodique, vos qualités pédagogiques, 

scientifiques et  votre sens didactique  m’ont aidé à réaliser ce travail. 

Je remercie le professeur AMZAR YOUCEF d’avoir accepté de présider 

le jury de thèse. 

Mes remerciements vont également à tous les membres du jury : 

 

Professeur IGHERTSIRA   MUSTAPHA service de neurochirurgie 

CHU de Blida. 

Professeur MAHFOUF   LILA  chef de service de neurochirurgie E H S 

Salim ZMIRLI. 

Professeur ABOUDJABEL  MOHAMED service de neurochirurgie 

CHU de Tizi ouzou. 

Professeur MESSAOUDI  ABDELKRIM service de psychiatrie CHU de      

Tizi uozou  

Et  au  Professeur BOUYOUCEF  KHEIREDINE ancien chef  de 

service neurochirurgie CHU Blida  pionnier de l’endoscopie en Algérie, 

pour m’avoir autorisé à accéder aux archives pour une étude 

rétrospective des patients présentant des tumeurs des ventricules latéraux 

traités par voie endoscopique. 

Professeur AIT  BACHIR  Mustapha chef de service neurochirurgie 

CHU Tizi ouzou 

 



 

 

 

SOMMAIRE 

CHAPITRE I 

I-INTRODUCTION...................................................................................................................... 1 

II-HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE DES VENTRICULES     LATERAUX  .............. 2 

III- EMBRYOLOGIE DES VENTRICULES  LATERAUX .................................................3 

IV-ANATOMIE FONDAMENTALE ........................................................................................ 5 

V-ANATOMIE  MICROCHIRURGICALE ............................................................................ 9 

          V-1 La corne frontale   ...............................................................................................   9 

          V-2 La corne temporale ................................................................................................9 

          V-3 La corne occipitale ...............................................................................................10 

          V-4 Le corps ventriculaire .........................................................................................10 

          V-5 L’atrium ventriculaire ou carrefour ................................................................11 

          V-6  Fissure choroïdienne ..........................................................................................11 

          V-7  Plexus choroïdes et liquide cérébrospinal ...................................................12 

          V-8  Le corps calleux ...................................................................................................20 

          V-9  La capsule interne ...............................................................................................21 

          V-10  Les radiations optiques .................................................................................. 21 

          V-11  Le faisceau arqué ..............................................................................................21 

          V-12  Le fornix ..............................................................................................................22 

          V-13 Les radiations auditives ...................................................................................22 

 

VI -VASCULARISATION ARTERIELLE DES VENTRICULES   LATERAUX ….. 25 

         VI-1 Circulation antérieure .........................................................................................26 

         VI-2 Circulation postérieure .......................................................................................29 

         VI-3 Rapport artériel des localisations tumorales  ...............................................30 

 



VII VASCULARISATION VEINEUSE DES VENTRICULES   LATERAUX  32 

 VII-1 Circulation veineuse basale ............................................................................. 33 

 VII-2 Circulation veineuse des ventricules latéraux ........................................... 33 

 VII-3 Les veines d’amarrages .................................................................................... 43 

VIII-LES DONNEES ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET CLINIQUES DES 

TUMEURS DES VENTRICULES   LATERAUX ................................................................ 49

 VIII-1 Les tumeurs strictement intraventriculaires ..................................... 50 

   VIII-1-1 Neurocytome .......................................................................... 50 

 VIII-1-2 Meningiome ............................................................................ 51 

 VIII-1-3 Ependymome .......................................................................... 53 

   VIII-1-4 Subépendymome ..................................................................... 54 

 VIII-1-5 Tumeur des plexus choroïdes .................................................. 55 

 VIII-1-6 Astrocytome sous épendymaire a cellules géantes ................... 57 

   VIII-1-7 Oligodendrogliome.................................................................. 58 

  VIII-1-7 Métastase ................................................................................ 59 

   VIII-1-8 Cavèrnome .............................................................................. 60 

VIII.2 Les tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire ............. 61

  VIII-2-2 Gangliogliome .......................................................................... 62 

 VIII-2-3 Craniopharyngiome .................................................................. 62 

 VIII-2-4 Germinome .............................................................................. 62 

 VIII-2-5 Autres lésions germinales : Tératome, choriocarcinome ........... 63 

 VIII- 2-6 Lymphome .............................................................................. 64 

 VIII-2-7 Tumeurs rares : kyste epidermoïde, kyste arachnoïdien 

 hémangiopericytome ................................................................. 64



 

 

 

IX-IMAGERIE DES VENTRICULES LATERAUX .................................................... 65 

    IX.1 -Tumeurs strictement intraventriculaires ........................................................... 76 

       IX-1-1  Méningiome ....................................................................................................... 76 

       IX-1-2  Neurocytome ..................................................................................................... 78 

       IX-1-3  Astrocytome à cellules géantes : Maladie de BOURNEVILLE ..... 80 

       IX-1-4  Ependymome ................................................................................ 82 

       IX-1-5 Subependymome ........................................................................... 84 

       IX.1-6 Papillome des plexus choroïdes ...................................................... 86 

       IX-1-7 Carcinome des plexus choroïdes .................................................... 88 

       IX.1-8 Métastase ....................................................................................... 90 

       IX.1-9 Cavernome .................................................................................... -92 

 

 IX.2 Tumeurs de la région pinéale à extension intra ventriculaire..……………………..93 

      IX-2-1 Germinom………………………………………………………….93 

      IX-2-2 Choriocarcinome………………………….………………….....… 94 

      IX-2-2 Tératome……………………………………………………………95 

      IX-2- 3 Pinéalocytome……………………………………………………. 96 

      IX-2-4  Pinéaloblastome ................................................................................................. 96 

 

IX-3 Tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire ............................. 97 

     IX-3-1  Astrocytome ................................................................................... 97 

    IX-3-2   Glioblastome................................................................................... 97 

    IX-3-3   Oligodendrogliome ......................................................................... 99 

    IX-3-4   Lymphome.................................................................................... 100   

    IX-3-3 Autres lésions : craniopharyngiome ................................................ 101 

 

                                      



 

 

   CHAPITRE II 

 

I  LES ASPECTS THERAPEUTIQUES DES LESIONS DES VENTRICULES         

LATERAUX. 

I-1 Les Moyens : Microscope opératoire, Cavitron, Neuronavigation, Endoscope 

et Cadre Stéréotaxique ......................................................................................................... 104 

I -2 Traitement de l’hydrocéphalie ................................................................. 104 

I-3  Les approches opératoires des lésions des ventricules latéraux ................ 105 

   I-3-1 les approches antérieures  ................................................................... 105 

 Les tumeurs de la corne frontale  ........................................................................ 104 

 La voie transfrontale transventriculaire .............................................. 105 

 La voie transcalleuse antérieure  ........................................................... 108 

 

   I-3-2 Les approches inférieures ................................................................... 119 

 Les tumeurs de la corne temporale ..................................................................... 119 

 La voie transcorticale T1-T2 

 La voie trans sylvienne 

 La voie transcorticale T3 

  I-3-3 Les approches postérieures .................................................................. 121 

 Les tumeurs du carrefour ventriculaire  ............................................................ 121 

 Les tumeurs strictement du carrefour ........................................................ 121 

 Abord transpariétal - Hémisphère mineur ........................................... 121 

 Abord transpariétal supérieur- Hémisphère dominant..................... 121 

 

 



 

 

 Autres voies : ................................................................................................ 123 

 Voie transcalleuse postérieure ................................................... 123 

 Voie interhémisphérique occipitale paraspléniale ........... 123 

 Les extensions des tumeurs du carrefour                                                123 

 Tumeur du carrefour étendues à la corne frontale ................................. 123 

 La voie transpariétale supérieure ........................................................... 123 

 Tumeur du carrefour étendues à la corne temporale  ........................... 123 

 Hémisphère dominant : voie transpariétale supérieure ................... 123 

 Hémisphère mineur : voie trans T1-T2 ................................................ 123 

 Tumeurs du carrefour étendues à la corne occipitale  .......................... 123 

 Hémisphère dominant : voie transpariétale supérieure 

 Hémisphère mineur : voie transtemporale T1-T2 

 voie trans-occipitale  

  I-4  La stéréotaxie......................................................................................... 124 

  I-5  La neuronavigation ................................................................................ 126 

  I-6  L’endoscopie ......................................................................................... 126 

           I -6-1  Le principe de l’endoscope ....................................................... 126 

           I-6-2  Historique .................................................................................. 127 

           I-6-3 Equipements endoscopique  ........................................................ 128 

           I-6-4  Anatomie endoscopique des ventricules latéraux ....................... 132 

           I-6-5 Chirurgie endoscopique .............................................................. 136 

                   - Endoscopie seule ....................................................................... 136 

                   -Endoscopie associée à la chirurgie a ciel ouvert ......................... 137 

 

 



 

 

II  MATERIEL D’ETUDE ..................................................................................................... 140 

    II-1 Epidémiologie  .......................................................................................................... 140        

 Répartition selon l’âge 

 Répartition selon le sexe                                                         

 

   II-2 Clinique ................................................................................................ 143 

   II-3 Méthode ............................................................................................... 144 

          II-3- 1 Les tumeurs strictement intra ventriculaires............................... 145 

          II-3-2 Les tumeurs de la région pinéale à extension intra ventriculaire  155                         

          II-3-3 Les tumeurs extra ventriculaires à extension intra ventriculaire .. 159 

 III/ LES ASPECTS THERAPEUTIQUES DE NOTRE SERIE ............................ 164 

        III-1 Les moyens : Le microscope, le cavitron, l’endoscopie et la 

                          Neuronavigation ................................................................... 164 

         III -2  La chirurgie ................................................................................. 164 

             III-2-1 Prise en charge de l’hydrocéphalie ......................................... 164 

             III-2-2 Le traitement chirurgical de la lésion...................................... 166 

                      - Selon le siège 

                      - Selon la technique opératoire 

       - La qualité de l’exérèse 

IV  LES  RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES  ..................................... 183 

V   LES COMPLICATIONS .................................................................................................. 185 

         V -1  La mortalité .................................................................................. 186 

         V- 2  La morbidité ................................................................................. 187 

VI  TRAITEMENT ADJUVANT : Radiothérapie et chimiothérapie ............................. 188 



 

 

VII SUIVI .................................................................................................................................. 190 

VIII DISCUSSION................................................................................................................... 198 

     VIII-1 Discussion de l’approche chirurgicale, des résultats selon le   

                       siège de la lésion et les  indications .......................................... 200 

     VIII-2 Discussion des malades non opérés de notre série .......................... 212 

IX- CONCLUSION    …………………………………………………………………… 215 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Summary : 

Our work is based on the microsurgical anatomical study of the lateral ventricles and 

surrounding structures, open surgery, neuroendoscope, open surgery associated with 

neuroendoscopy, stereotaxis. The risks linked to the different approaches have enabled us to 

identify the different therapeutic modalities of tumors of the lateral ventricles. 

Our series consists of fifty (50) patients divided into three (03) groups: 

 - Strictly intraventricular tumors: 46% 

- Extra ventricular tumors with intraventricular extension: 42% 

- Tumors of the pineal region with intraventricular extension: 12% 

There are 52 cases of surgical procedures: 30 open procedures including three associated with 

endoscopy, 12 stereotaxic biopsies, 06 endoscopic biopsies, an attempted 

ventriculocisternostomy with an endoscopic reconverted biopsy in the open, 03 cyst punctures 

of craniopharyngioma and an arachnoid cyst puncture of the lateral ventricles were performed 

stereotaxically with the placement of a REKAM reservoir. 

The indications and results of these different surgical techniques related to the tumor site, the 

quality of excision, the anatomopathological study, morbidity and mortality have been 

reported. 

study of our series of fifty (50) patients allowed us to assess the contribution of the different 

approaches used. 
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I/ INTRODUCTION   

Les ventricules latéraux sont les sites de lésions profondément situées pouvant nécessiter de 

multiples approches microchirurgicales selon le siège et l‘extension de la lésion. 

Les tumeurs des ventricules latéraux sont des tumeurs profondes, elles représentent 1% des 

tumeurs intracrâniennes chez l‘adulte et jusqu‘à 5% chez l‘enfant. 

Elles sont asymptomatiques, et peuvent prendre un volume important dans les cavités 

ventriculaires préexistantes jusqu'à l‘obstruction des voies d‘écoulement du liquide 

céphalorachidien entrainant une hydrocéphalie, une hypertension intracrânienne, devenant une 

urgence chirurgicale . 

En fonction de l‘origine anatomique de la lésion, celle-ci peut prendre une origine dans le 

ventricule latéral  ou à partir des structures anatomiques extraventriculaires et envahissant 

secondairement le ventricule latéral. 

L‘imagerie permet d‘élaborer une attitude thérapeutique adéquate en situant la lésion avec 

précision, ses rapports avec les structures nerveuses et vasculaires adjacentes, sa vascularisation 

et son insertion, pour réaliser une exérèse aussi complète que possible avec une morbi-mortalité 

la plus réduite. 

Le choix de la voie d‘abord dépend de la taille tumorale, de l‘extension extraventriculaire, des 

rapports avec les structures adjacentes, de l‘existence ou non d‘une hydrocéphalie et du type 

histologique évoqué à l‘imagerie.  

La sélection d‘une approche appropriée du ventricule latéral est d‘une importance 

fondamentale, son environnement fonctionnel reste un véritable chalenge à l‘exérèse 

chirurgicale qui doit  être  planifié et effectuer avec exactitude pour réduire et éviter une 

mortalité et une morbidité qui peuvent être  élevées [134]. 
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II/HISTORIQUE [73 ,123]. 

-Magendie en 1825  est le premier à découvrir ce qu‘il nomma par la suite le liquide 

céphalorachidien. 

-Le premier méningiome intraventriculaire opéré a été rapporté en 1854 par SHAW. 

-Luschka en 1855 complète l‘étude de Magendie (étude chimique du LCR). 

-Key et Retziur en 1875  publient des travaux sur  les citernes de la base. 

-Nitze en 1879 a crée un cystoscope pour enlever les calculs de la vessie. 

-Lespinase en 1910   utilise un cystoscope pour explorer les cavités ventriculaires 

-Hervè .Cushing en 1910  opère un méningiome intraventriculaire. 

-Walter Dandy en 1918  s‘intéresse à la circulation du liquide céphalorachidien et introduit la 

pneumoencéphalographie et la ventriculographie abordant les cavités ventriculaires pour 

réaliser l‘ablation des plexus choroïdes, il s‘aide d‘un cystoscope et donne naissance a la neuro- 

endoscopie. 

-Dandy en 1922  publie un article intitulé cérébral ventriculoscopy an opérative procédure for 

hydrocéphalus où il décrit la ventriculostomie par voie sous frontale. Tous ces travaux illustrent 

bien sa richesse inventive et sa modernité ainsi que son intérêt pour la chirurgie des cavités 

ventriculaires. 

-Dandy a décrie toutes les voies d‘abord utilisées de nos jours. 

-La chirurgie des tumeurs ventriculaires reste par la suite une chirurgie d‘exception en raison 

des difficultés diagnostiques et du risque lié aux conditions chirurgicales et anesthésiques. 

Le jugement de Guillaume illustre bien la situation à la fin des années 1940, la mortalité 

opératoire élevée incite certains auteurs comme Torkilsen à proposer de ne traiter que 

l‘hydrocéphalie bien que les moyens de l‘époque se limitaient à la technique de 

ventriculocistérnostomie. 

Les progrès de la neuroradiologie et des techniques chirurgicales ont amené J Pécher,  

B Ferrand et A Javelet en 1966 à conclure au cours d‘une table ronde a une attitude 

résolument chirurgicale. 

 L‘apport de la microchirurgie a amélioré la qualité du geste chirurgical en la rendant moins 

traumatique et a permis d‘améliorer la qualité d‘exérèses. 
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 L‘apport de la stéréotaxie dans la pathologie tumorale à partir des années 1970 et son 

application aux tumeurs ventriculaires dans un but diagnostic et thérapeutique a abouti à 

rapprocher deux tendances : 

              - Les tenants de la chirurgie et ceux de la technique stéréotaxique 

-P Creissard en 1981 a défendu les techniques de dérivation du liquide céphalorachidien, une 

attitude redevenue d‘actualité. 

 Le concept de la minimal invasive neurosurgery a été développé par Kelly à partir de 1990 en 

associant technique stéréotaxique et microchirurgie à l‘origine de la neuronavigation. Les 

progrès de la chirurgie endoscopique ont donné ces dernières années un regain à cette technique 

[73 ,123]. 

III/ EMBRYOLOGIE DU VENTRICULE LATERAL : [166 ,262]. 

 Les ventricules latéraux sont des cavités liquidiennes des vésicules télencéphaliques. La 

communication antérieure du tube neural primitif ou neuropore antérieur se ferme au stade 11 

(embryon de 2,5 à 4,5mm au 24e jour). 

La vésicule antérieure forme le prosencéphale, au troisième jour apparaissent deux évaginations 

latérales communiquant par la partie antérieure  prosencéphalique devient le télencéphale 

médian, future région antérieure du troisième ventricule et des foramens interventriculaires, le 

reste du prosencéphale devient le diencéphale. 

La fermeture du neuropore antérieur est assurée par la lame terminale (LT), future paroi 

antérieure du troisième ventricule qui est le ventricule diencéphalique. La lame terminale va 

devenir la région principale de passage des commissures : chiasma optique, commissure 

antérieure (CA), fornix et corps calleux. L‘évagination télencéphalique s‘enroule en contact du 

neurocrâne en voie de formation, elle se dirige vers l‘avant (future corne frontale), puis vers 

l‘arrière (futur corps ventriculaire), en contact du neurocrâne postérieur et redescend vers 

l‘avant et légèrement latéralement dans la fosse temporale (corne temporale). L‘expansion 

occipitale n‘est qu‘un diverticule du ventricule latéral expliquant sa variabilité morphologique. 

La partie basse de la paroi des vésicules télencéphaliques est le siège d‘une intense activité de 

prolifération cellulaire qui donne le corps strié, futurs noyaux gris centraux.  

L‘épithélium épendymaire, comme dans le reste du tube neural, se multiplie pour donner les  

neurones et cellules gliales qui migreront vers la superficie pour donner le cortex. 
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À partir de la plateforme de lancement que représente la lame terminale, certaines commissures 

diencéphaliques ou archipalliales gardent une disposition transversale simple (chiasma et 

commissure antérieure), d‘autres vont être entraînées partiellement (corps calleux) ou 

totalement (fornix qui sera sur tout son trajet en rapport avec la paroi interne du ventricule 

latéral). La portion du cortex des faces internes des vésicules télencéphaliques comprise entre 

l‘enroulement du corps calleux et du fornix donnera le septum pellucidum. 

Le ventricule latéral ,en arrière du foramen interventriculaire va voir sa paroi interne s‘amincir 

et ne plus être représentée que par son revêtement épendymaire, c‘est la fissure choroïdienne du 

ventricule latéral , ce processus se retrouve dans le développement des autres cavités 

ventriculaires et forme la membrana tectoria du troisième ventricule et du quatrième ventricule. 

La vésicule mesencéphalique est la seule à garder l‘aspect du tube neural primitif, sa cavité 

formera l‘aqueduc du mésencéphale.Lorsque l‘épithélium épendymaire vient au contact de la 

leptoméninge, il se développent a chaque fois dans la fissure choroïdienne les plexus choroïdes 

des ventricules latéraux qui eux aussi vont décrire l‘enroulement télencéphalique sans occuper  

le diverticule occipital (stade 18–44e jour). Le dernier processus embryologique fondamental 

est la fusion de la vésicule diencéphalique avec les deux vésicules télencéphaliques qui ont pris 

un volume considérable et l‘ont recouvert (stade 20–51e jour). La région ventrale motrice du 

diencéphale est déportée vers le dehors par l‘hypertrophie considérable du thalamus, et va 

donner le pallidum qui va fusionner avec une partie du corps strié (futur putamen) pour donner 

le noyau lenticulaire qui a donc une double origine embryologique, ce noyau ne subira pas 

l‘enroulement télencéphalique.  Le passage de la voie corticospinale détachera du corps strié un 

fragment qui va s‘enrouler autour du ventricule latéral en situation externe, pour former le 

noyau caudé. Les limites de l‘accolement des deux vésicules télencéphaliques et du 

diencéphale donnent la fissure cérébrale transverse avec ses deux portions, l‘une horizontale en 

forme de fer à cheval ouvert vers l‘avant à la jonction pédonculocérébrale qui marque la partie 

inférieure de l‘accolement, l‘autre verticale et dirigée vers l‘avant qui s‘insinue entre le fornix 

et le toit du troisième ventricule, occupée par la toile choroïdienne du troisième ventricule , elle 

marque la limite supérieure de l‘accolement. La citerne ambiante  contenant l‘ampoule 

veineuse et le corps pinéal constituent la jonction des deux portions de la fissure cérébrale 

transverse [166,262].  
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IV / ANATOMIE FONDAMENTALE 

 Les ventricules latéraux correspondent aux cavités épendymaires des deux vésicules 

télencéphaliques. Ce sont des cavités paires situées au niveau de la partie centrale de chaque 

hémisphère  sous le corps calleux. Elles ont une forme de fer à cheval oblique de haut en bas et 

de dedans en dehors, suivant un enroulement similaire à celui des noyaux caudés. Ils sont l‘un 

des sites majeurs de production du liquide cérébro-spinal, dont la sécrétion est estimée à 0,3–

0,4 ml/minute. 

La longueur moyenne du ventricule latéral est de 70 mm, son volume est de 10 ml. 

On distingue différentes parties : 

• la corne frontale, longue de 60 mm, située en avant du foramen interventriculaire de Monro. 

• le corps ventriculaire. 

• l’atrium ou carrefour ventriculaire, également appelé trigone réunissant le corps aux cornes 

temporales et occipitales. 

• la corne temporale ou corne sphénoïdale, longue de 40 mm. 

• la corne occipitale, de taille variable (d‘un simple diverticule à une corne de 20 à 30 mm de 

long au maximum). 

Les ventricules latéraux, s‘ils sont symétriques, ils ne sont pas exactement parallèles ni 

disposés dans un strict plan antéropostérieur. 

Les extrémités des cornes frontales sont ainsi séparées d‘un  cm, les extrémités postérieures des 

cornes occipitales sont séparées de 4 cm et les extrémités des cornes  temporales de 6 cm, 

décrivant un enroulement en « cornes de bélier ». 

Les parois des ventricules latéraux sont formées par le thalamus, le septum pellucidum, le corps 

calleux, le noyau caudé, le fornix, la capsule interne et les voies optiques [67, 148,259]. 

Ces parois sont limitées : 

-En haut par le splènium du corps calleux 

-En dedans par la fissure choroïdienne avec le glomus du plexus choroïde qui sépare le 

ventricule latéral de la citerne ambiante. 

-En bas par la prolongation de l‘éminence collatérale 



 

 

6 

-Latéralement par la substance blanche : de dedans en dehors, on retrouve successivement le 

tapetum formé par les fibres externes du splénium du corps calleux, les radiations optiques de 

Gratiolet et le faisceau longitudinal inferieur. 

 
 

 
 
Fig. 1: Coupe axiale schématique passant par le VL.  Légende      voir ci-dessous 
3v : troisième ventricule, cc : corps calleux, radO : radiations optiques,radA : radiations 
auditives, pu : putamen, csbf : citerne subfornicale,ic : capsule interne, 
fiv : formen interventriculaire, EGP : globus pallidus externe ;T : thalamus,plch : plexus 
choroïde vci : veine cérébrale interne, FLV : corne frontale du ventricule lateral,gpc : gyrus 
précentral, fx : fornix ,T1,2 : circonvolution temporale 1,2 ; F1,2,3 :circonvolution 
frontale1,2,3 2.                   Journal de  neurochirurgie n 57 (2011) 141-150 
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 Fig 2: Schéma  vue supérieure de la fissure choroïdienne et des  relations entre  

épendyme et pie-mère. Légende voir ci-dessous 

 

.fx : fornix,Ths :veine  thalamiqe ,BLV :corps du ventricule latéral ,TLV :corne 

temporale du ventricule latéral ,Ths :veine thalamo striée, FLV :corne frontale du 

ventricule latéral, FIV : foramen interventriculaire ,Cd : noyau caudè,vci : veine 

cérébrale interne Cc :corps calleux, AVL :atrium du ventricule latéral , PlCH : plexus 

choroïdes T : thalamus, tt : tenia thalami.                        

                                          Journal de  neurochirurgie n 57 (2011) 141-150 
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Fig. 3 : a vue latérale de l’atrium et de la corne temporale ; b : vue latérale de 
l’atrium d’un VL gauche.  Légende voir ci-dessous 

 
Pu : putamen,  TLV : corne temporale du ventricule latéral, T : thalamus,calA : calcar 

avis  , gCh : glomus choroïdien ,ph : pied de l’hippocampe, gph :gyrus prècentral,  

sp :septum pellcidum,Cd : noyau caudè,pu,calA, ,fc : fissure choroïdienne. 
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V/ ANATOME MICROCHIRURGICALE  [259]. 

1/ La corne frontale : 

La corne frontale est la plus volumineuse des parties du ventricule latéral, elle est plus 

volumineuse à sa partie antérieure, diminuant progressivement de calibre vers l‘arrière, aplatie 

de haut en bas, elle a une largeur  moyenne de 15 mm.  

Elle est limitée : 

• En dedans, par le septum pellucidum ou septum lucidum, qui se fixe au rostre du corps 

calleux en bas, à son genou en avant, et à son corps au dessus mesurant ainsi 30 à 50 mm de 

long, il est parfois dédoublé, formant ainsi le cavum du septum pellucidum  ou ventricule de 

Verga. 

• En haut par le corps calleux (bec et corps). 

• En bas et en dehors, par la tête et le corps du noyau caudé, qui viennent bomber dans la 

lumière du ventricule latéral. 

• En avant, par le forceps minor du corps calleux. 

Il n‘y a donc pas de plexus choroïde au niveau de la corne frontale. 

Chaque ventricule latéral s‘ouvre dans le troisième ventricule par le foramen interventriculaire, 

en forme de croissant de lune  qu‘ovalaire, constituant  plus un canal qu‘un trou. Il est long de 4 

à 5 mm et un diamètre de 3 mm. Il se projette sur une ligne unissant le méat acoustique externe 

à un point situé à 10 mm en avant de la suture coronale, à 60 mm de profondeur depuis la 

corticale externe. 

Les dimensions du foramen interventriculaire sont souvent modifiées en cas d‘hydrocéphalie, 

permettant l‘introduction d‘un ventriculoscope sans léser la colonne antérieure du fornix. 

En arrière des foramens interventriculaires se situe un espace dans lequel se trouve les veines 

cérébrales internes drainant la plupart des veines ventriculaires. 

2/ La corne temporale : 

Elle est appelée egalement corne sphénoïdale, elle est aplatie de haut en bas et se dirige de 

façon légèrement convergente d‘arrière en avant et de dehors en dedans, parallèlement à la 

fissure cérébrale transverse (fente de Bichat), elle est limitée : 

 

 



 

 

10 

• En dedans et en haut par la fissure choroïdienne et le plexus choroïde, s‘attachant à la fimbria 

(partie initiale du fornix ou pilier postérieur) et à la partie inférieure de l‘hémisphère. 

• En dedans et en bas par l‘hippocampe ou corne d‘Ammon. 

• En bas par l‘éminence collatérale de Meckel (ou cuissart de Malacarne), relief soulevé par le 

sillon collatéral entre les gyrus temporaux latéral et médial (T4 et T5). 

• En avant par la partie postérieure du complexe amygdalien. 

• En haut par la face inférieure du thalamus, la queue du noyau caudé et la substance blanche 

profonde du lobe temporal. 

3/ La corne occipitale ou diverticule : 

Elle ne possède pas de plexus choroïde car c‘est un simple diverticule de l‘enroulement tél- 

encéphalique, elle est oblique en arrière et un peu en dehors dans un plan horizontal, son calibre 

se rétrécit progressivement d‘avant en arrière et se termine le plus souvent par une extrémité 

effilée, elle peut être de forme variable,  inexistante si l‘éminence collatérale est très 

développée, bifide, ampullaire ou présenter un petit îlot ventriculaire, plus fréquent à droite.  

Ses parois sont limitées : 

• En dedans par les radiations du corps calleux et par la partie profonde de la scissure calcarine 

soulevant un relief dans le ventricule latéral, le calcar avis ou ergot de Morand. 

• En bas par la prolongation de l éminence collatérale. 

• Latéralement par la substance blanche de dedans en dehors on retrouve successivement le 

tapetum formé par les fibres externes du splénium du corps calleux puis les radiations optiques 

de Gratiolet et le faisceau longitudinal inferieur. 

4/ Le corps ventriculaire : 

Il est également appelé pars centralis de la corne frontale, ou trigone du ventricule de 

Schwalbe. Il est limité : 

• En dedans par le septum pellucidum et le corps du fornix. 

• Au dessus par la face inférieure du corps du corps calleux. 

• En dehors par la face interne du noyau caudé. 
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• En bas par la partie supéromédiale du thalamus, entre le sillon thalamocaudé (sillon opto-

strié, sillon antéropostérieur oblique en dedans et en avant, légèrement convexe en haut) et le 

ténia thalami, ligne d‘attache du plexus choroïde du ventricule latéral sur le thalamus. Le sillon 

thalamocaudé est recouvert par un épaississement de l‘épendyme lui donnant une teinte opaline 

,c‘est la zone de la lamina affixa, il contient la veine thalamostriée  qui rejoint la veine 

cérébrale interne ainsi que la strie terminale ou bandelette semi-circulaire, faisceau de 

substance blanche reliant en avant la substance perforée antérieure (aire olfactive), 

l‘hypothalamus antérieur et les noyaux septaux aux noyaux amygdaliens , cette voie correspond 

au système amygdaloseptohippocampique dorso-médian impliqué dans les émotions et la 

motivation. 

5/ L’atrium ventriculaire ou carrefour : 

Comme son nom l‘indique, il est situé au carrefour entre le corps et les cornes temporales et 

occipitales. Il se moule sur le pulvinar qui forme sa paroi antérieure.  

Il est également limité : 

-En haut par le splénium du corps calleux. 

-En dedans par la fissure choroïdienne avec le glomus du plexus choroïde, qui sépare le 

ventricule latéral de la citerne ambiante. 

-En bas, par la prolongation de l‘éminence collatérale. 

-Latéralement par la substance blanche de dedans en dehors on retrouve successivement : 

Le tapetum formé par les fibres externes du splenium du corps calleux, les radiations optiques 

de Gratiolet et le faisceau longitudinal inferieur, en bas par la prolongation de l‘éminence 

collatérale [250]. 

6/ La fissure choroïdienne : 

Elle a une forme en C entre le fornix (limite latérale) et le thalamus (limite médiale), le plexus 

choroïde y est attaché et s‘invagine dans le ventricule latéral. Elle part du foramen inter 

ventriculaire puis s‘enroule autour des faces supérieure, postérieure, puis inférieure du 

thalamus jusqu‘ à sa terminaison inférieure au niveau du point choroïdien inférieur  situé juste 

en arrière de la tête de l‘hippocampe, latéralement au corps géniculé latéral.  
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Elle se forme au cours de la huitième semaine embryonnaire, lorsque la pie-mère s‘invagine 

dans la partie médiale des hémisphères cérébraux. 

7/ Les plexus choroïdes et la circulation du liquide cérébrospinal : 

Les plexus choroïdes  sont  formés par la leptoméninge refoulant l‘épendyme et faisant ainsi 

hernie dans le ventricule latéral par la fissure choroïdienne. 

Il est en continuité avec le plexus choroïde du toit du troisième ventricule au niveau du foramen 

interventriculaire et occupe dans le ventricule latéral le corps, l‘atrium et la corne temporale.  

Les plexus choroïdes s‘arrêtent au niveau de l‘hippocampe dans la corne temporal ils sont 

volumineux, souvent calcifiés ou kystiques et prennent le nom de glomus choroïdien au niveau 

de l‘atrium. 

Les plexus choroïdes sécrètent le liquide cérébro-spinal, avec des mouvements pulsatiles 

prédominants du ventricule latéral vers le troisième ventricule puis du troisième ventricule vers 

le quatrième ventricule, ce qui explique la possibilité de dilatation de la corne temporale en cas 

d‘obstacle au niveau du corps ou de l‘atrium, ou une dilatation d‘un ventricule latéral  en cas 

d‘obstacle au niveau du foramen interventriculaire. Le liquide cérébrospinal quitte ensuite la 

filière ventriculaire par les orifices médiaux (de Magendie) et latéraux (de Luschka) du 

quatrième ventricule. L‘absorption du liquide cérébrospinal se fait ensuite principalement par 

les villosités arachnoïdiennes le long du sinus sagittal supérieur, mais également de façon 

annexe par voie lymphatique en suivant les gaines périneurales  (nerfs ophtalmiques, optique et 

vague) et via le lit capillaire du système nerveux central. 

Les mouvements du liquide cérébrospinal dans le système ventriculaire sont liés à la présence 

d‘un gradient de pression hydrostatique entre le lieu de production (les ventricules) et les sites 

d‘absorption (à pression plus faible) et sont également liés à la pulsatilité du système 

vasculaire, qui peut être mesurée par des techniques de contraste de phase en résonance 

magnétique [259]. 
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                            Fig. 4 : Coupes sagittales passant par le  V3 et le VL     

                            Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                           Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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                Fig 5 : Vue latérale et vue supérieure du ventricule latéral   

               Albert.L.Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                           Neurochirurgie suppl 1 207 271 2 
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         Fig 6 : coupe anatomique (Flèschig) passant par le ventricule lateral                   

                  Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                  Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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                         Fig. 7 : a, b vues latérales de l’atrium et de la corne temporale 

                                 Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 141-150 

 

 

Legende : 

 Pu : putamen,   TLV : corne temporale du ventricule latéral, T :     thalamus,calA : calcar avis 
 , gCh : glomus choroïdien ,ph : pied de l’hippocampe, gph :gyrus précentrale , septum 
pellcidum,Cd : noyau caudè,pu : putamen,calA : calcar avis, ,fc : fissure choroïdienne. ; ic : 
capsule interne        
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Fig 8 : Vue superieure du plancher des paroies latérales des ventricules latéraux   

                        Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                    Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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            Fig. 9 : a  vue supérieure des VL et du toit du V3                                                       

Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 141-150 
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               Fig 10 : b et c exposition de la fissure choroïdienne après section du tenia fornici.  

                                 Légende voir ci-dessous  

 



 

 

20 

Pu : putamen, ic :  TLV : corne temporale du venticule latéral : thalamus 

,calA : calcar avis  , gCh : glomus choroidien ,ph : pied de l’hippocampe, gph :gyrus 

précentrale : septum pellcidum,Cd : noyau caudè,pu :putamen 

,calA :calar avis, ,fc : fissure choroidienne. ;ic :capsule interne ;TLV :corne temporale du 

ventricule latéral ;ph : pied de l’hippocampe ;aChPL : artere choroidienne poster 

latérale,  ChPM :artère choroïdienne postermédiane  ,cufx : crus fornicis ;AVL : atrium 

du ventricule lateral  ;BLV : corps du ventricule latéral, FIV : foramen 

interventriculaire ;Ths :veine thalamostrièe ;vci : venie cérébrale interne; FIV : foramen 

interventriculaire ;PlCH : plexus choroïde ;cc : corps calleux   ;cfx : crus 

fornicis ;vSp :veine septale posterieure;fx : fornix . 

                                                         Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 141-150 

 

 

Les grands faisceaux de la substance blanche qui traversent la périphérie du ventricule latéral 

sont successivement le corps calleux, la capsule interne(CI), le faisceau arqué (FA), le fornix 

,les radiations optiques, les radiations auditives et le faisceau occipitofrontal inferieur(FOFI). 

Ces principaux faisceaux sont représentés par la figure 10  

8/ Le corps calleux : 

Le corps calleux est impliqué dans la voie d‘abord interhémisphérique transcalleuse antérieure 

mais aussi postérieure. Les radiations calleuses ventrales prennent naissance au-dessus du pôle 

crânial de la commissure antérieure et se terminent au niveau de la jonction tiers antérieur-tiers 

moyen du corps du corps calleux. L‘expansion la plus latérale des radiations calleuses est 

difficile à disséquer en raison des intersections avec les fibres de la corona radiata. 

La largeur et l‘épaisseur du corps calleux augmentent d‘avant en arrière, peut-être en raison de 

l‘aplatissement du corps calleux antérieur par les volumineuses masses des têtes et corps des 

noyaux caudés. Le genou peut parfois loger une fosse nommée aire subcalleuse de Trolard 

mesurant 3mm de profondeur et 6 mm de longueur, limitée ventralement par le relief de la 

commissure antérieure et en arrière par le tronc du corps calleux. Le genou du corps calleux 

s‘incurve en profondeur dans la fissure interhémisphérique pour donner latéralement des 

expansions formant le forceps minor du corps calleux qui recouvre la corne antérieure du 

ventricule, le corps du corps calleux puis l‘isthme du corps calleux font suite au genou. 

Le forceps minor qui prend une direction oblique ventrale interconnecte les régions préfrontales 

et orbitofrontales. Les radiations calleuses empruntant le forceps minor relient les régions 

médiales des lobes frontaux. 

En arrière, le carrefour ventriculaire est tapissé latéralement par le tapetum à orientation 

verticale, le forceps major forme le toit des atriums des ventricules latéraux. 
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 En dedans du diverticule occipital ou de la corne occipitale, on note un premier relief qui se 

nomme le bulbe du corps calleux qui s‘ajoute au relief du calcar avis, toujours en face médiale 

ventriculaire expliquée par l‘indentation de la scissure calcarine au contact de la paroi 

épendymaire du ventricule latéral [250]. 

9/ La capsule interne : 

La capsule interne est impliquée dans la voie d‘abord transcorticale transgyrale frontale 

moyenne (F2), elle épouse la face latérale du corps et la partie ventrale de l‘atrium du 

ventricule latéral avec une forme d‘éventail à grosse extrémité ou base crâniale, elle glisse en 

dehors du thalamus puis en dedans du globus pallidus.  Les fibres blanches les plus médiales 

sont déplacées à leur origine  latéralement par la saillie des radiations calleuses ventrales. 

 Les fibres capsulaires présentent à leur extrémité caudale un trajet et une orientation à 

concavité médiale, toujours moulées sur le relief du striatum  [250]. 

10/Les radiations optiques : 

Elles sont le rapport essentiel de la corne temporale, de l‘atrium et de la corne occipitale du 

ventricule latéral. Elles proviennent du corps géniculé latéral et gagnent le cortex occipital de 

part et d‘autre de la scissure calcarine. 

 Elles courent en profondeur du gyrus temporal moyen (T2), elles passent au-dessus du toit de 

la corne temporale puis se dirigent vers l‘avant formant la boucle de Meyer qui se situe en 

moyenne à 27 mm de la pointe du lobe temporal et à 5 mm de l‘extrémité antérieure de la corne 

temporale. Les fibres repartent alors vers l‘arrière, en rapport avec la paroi latérale de la corne 

temporale, de l‘atrium et de la corne occipitale, elles vont se terminer sur la lèvre inférieure de 

la scissure calcarine à sa partie antérieure.  

En résumé, les radiations optiques forment un croissant au niveau de la paroi latérale de la 

corne temporale et de l‘atrium, et un fer à cheval au niveau de la corne occipitale [250]. 

11/Le faisceau arqué : 

Le faisceau arqué comme son nom l‘indique a un aspect arciforme à convexité crâniale, il relie 

l‘aire motrice du langage située à l‘aplomb du pied de F3 au niveau de la pars triangularis, à 

l‘aire sensitive de compréhension du langage située à l‘aplomb de la partie dorsale du gyrus 

temporal supérieur (T1) homolatéral en arrière de la veine anastomotique inférieure de Labbé.  
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Ce faisceau associatif circonscrit la fissure latérale en se dissimulant sous les opercules 

temporal, pariétal et frontal. La description de ce faisceau se fait en respectant sa fonction et 

son onde de propagation, c‘est-à-dire de la région temporale vers la région frontale.  

Il plonge dans la profondeur des gyrus angulaire  postcentral puis précentral pour se mélanger 

dans la profondeur à la substance blanche sous-corticale en regard des gyrus frontaux moyen 

(F2) et inférieur (F3) homolatéraux. Ses rapports postérieurs se font avec le faisceau 

occipitofrontal inferieur, ses rapports supérieurs se font avec les fibres de la Corona radiata, ses 

rapports médiaux, en profondeur, sont la capsule interne, le faisceau occipitofrontal inferieur en 

arrière, puis le faisceau unciné en bas [250]. 

12/ Le fornix : 

Il s‘agit à la fois d‘un faisceau de projection de la région hippocampique sur le tubercule 

mamillaire et d‘un faisceau d‘association entre les deux régions hippocampiques par 

l‘intermédiaire du crus fornicis (lyre de David). 

De l‘hippocampe au tubercule mamillaire, il est successivement composé par la fimbria, les 

piliers postérieurs, le cru, le corps et les colonnes qui cerclent avec le pôle antérieur du 

thalamus les foramens interventriculaires. Ces colonnes délimitent avec le septum pellucidum 

la paroi médiale du ventricule latéral  et se placent juste sous les radiations calleuses du corps 

prolongé par le forceps minor. Elles viennent juste au-dessus de la commissure antérieure.  

Le fornix sert d‘attache aux structures choroïdiènnes (tenia fornicis) qui ferment l‘incisure 

choroïdienne à la partie interne de la corne temporale, de l‘atrium du ventricule latérale, et au 

niveau du plancher du corps ventriculaire [250]. 

13/ Les radiations auditives :  

Elles sont issues du corps géniculé médial et se dirigent vers la partie postérieure de la berge 

temporale de la scissure de Sylvius (gyrus temporal transverse de Heschl) et  sous croisent les 

radiations optiques dans la région rétrolenticulaire et sont en rapport avec la paroi latérale de la 

corne temporale et de l‘atrium du ventricule latéral [67, 206,250]. 
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Fig 11 : Schéma représentant les différents faisceaux de substance blanche autour du 

ventricule latéral. 1 = capsule interne ; 2 = faisceau occipitofrontal inférieur ; 3 = 

ventricule latéral ; 4 = corps calleux ; 5 = fornix optiques ; 6 radiations optiques ; 7 = 

faisceau  arqué ; 8 = radiations auditives. 

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 141-150 
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Fig. 12 : Vue inférieure d’un hémisphère cérébral droit. Légende voir ci-dessous 

1 = locus niger ; 2 = tegmentum ; 3 = boucle de Meyer ; 4 = noyau amygdaloïde ;  

5 = radiations auditives ; 6 = splenium du corps calleux ; 7 = atrium du ventricule latéral ;  

8 = corne inférieure du ventricule latéral ; 9 = tapetum du corps calleux ;  

10 = radiations optiques ; 11 = tractus optique. 

     Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 141-150 
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   V/ VASCULARISATION ARTERIELLE 

DU VENTRICULE LATERAL 
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VI-1/ Artère carotide interne : 

VI-1-1/ Circulation antérieure  

Après la clinoïde antérieure, l‘artère carotide interne entre dans l‘espace incissural antérieur, 

elle prend un trajet postérieur supérieur et latéral pour bifurquer au dessus de l‘espace perforé 

antérieur, elle est située juste au dessus et latéralement par rapport au nerf optique et du 

chiasma optique, elle donne des perforantes au nerf optique, au chiasma optique, au tractus 

optique et au plancher du troisième ventricule. 

Ces branches longent l‘espace situé entre le nerf optique et la carotide interne se posant comme 

obstacle préopératoire dans l‘abord du triangle inter-carotido-optique entre le nerf optique, la 

carotide interne et l‘artère cérébrale antérieure [193]. 

VI-1-1-1/ Artère cérébrale antérieure : 

Elle donne des branches antérieures, postérieures et l‘artère pericalleuse  

L‘artère cérébrale antérieure donne des perforantes, elle vascularise l‘hypothalamus, le 

thalamus, le trigone, le septum pellucidum et le striatum. 

L‘artère pericalleuse donne des branches courtes et des branches longues, les branches courtes 

passent dans le corps calleux, les branches longues traversent le corps calleux, elles 

vascularisent le septum pellucidum et le trigone. 

L‘artère de Heubner nait de l‘artère cérébrale antérieure, elle vascularise le genou du corps 

calleux. 

VI-1-1-2/ Artère cérébrale moyenne : 

L‘artère cérébrale moyenne nait du bord externe de la carotide interne, le segment M1 se 

termine dans la partie terminale de la fissure sylvienne, le segment M2 se termine dans l‘insula.  

Elle donne des branches vers l‘espace perforé antérieur, les artères lenticulostriées qui se 

divisent en trois groupes médian, intermédiaire et latéral. 

VI-1-1-3 /Artère communicante antérieure : 

Elle nait de la paroi postérieure de la carotide interne, elle chemine dans la partie inférieure du 

tractus optique et du plancher du troisième ventricule. 

Elle vascularise le thalamus, l‘hypothalamus et la capsule interne. [23, 24, 29, 30] 
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VI-1-1-4/ Artère choroïdienne antérieure :  

La majeure partie du ventricule latéral est vascularisée par l‘artère choroïdienne antérieure 

(AchoA), qui prend en charge les plexus choroïdes de la corne temporale et le carrefour 

ventriculaire. Cette artère passe sous le tractus optique.  

Elle prend son origine dans 76,6% des cas au niveau de l‘artère carotide interne, mais peut 

naître de l‘artère cérébrale moyenne (11,7 %) ou de l‘artère communicante postérieure (6,7 %) 

elle se subdivise en un segment initial cisternal de 1 mm de diamètre et un segment plèxique de 

0,7 mm de diamètre.  

Au niveau du bord ventral du corps géniculé latéral, l‘artère choroïdienne antérieure  croise à 

nouveau le tractus optique de dedans en dehors et gagne la partie postéro-médiale de l‘incus 

afin de pénétrer dans la corne sphénoïdale.  L‘artère choroïdienne antérieure a une longueur est  

moyenne de 24 mm  envoie également des branches (dix en moyenne) à destinée de 

nombreuses structures : tractus optique, pédoncule cérébral, lobe temporal, corps géniculé 

latéral, l‘incus, hippocampe, fascia, noyau amygdalien, substance perforée antérieure, genou de 

la capsule interne et origine des radiations optiques. 

Une coagulation intempestive de cette artère serait à l‘origine d‘une hémiplégie controlatérale, 

d‘une hémianesthésie et d‘une hémianopsie secondaires à un infarctus des deux-tiers 

postérieurs du bras postérieur de la capsule interne, du tiers moyen du pied du pédoncule 

cérébral et de l‘origine des radiations optiques. Le pronostic fonctionnel est  péjoratif [125, 

224,242]. 
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Fig 13 : Rapport et vascularisation artérielle des ventricules latéraux 

                         Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                         Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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VI-2/ Circulation postérieure : 

    VI-2-1/ Tronc basilaire :  

Le tronc basilaire est formé par la réunion des deux artères vertébrales au niveau du sillon 

bulboprotubérantiel, longe la face antérieure de la protubérance dans la gouttière basilaire et se 

termine au niveau du sillon pontopédonculaire en se bifurquant en deux artères cérébrales 

postérieures. 

   VI-2-1-1/ Artère cérébrale postérieure : 

L‘artère cérébrale postérieure née de la bifurcation du tronc basilaire au dessous de la partie 

postérieure du troisième ventricule, elle contourne le pédoncule cérébral dans la partie latérale 

de la fente de Bichat, elle se termine dans les scissures calcarine, elle donne deux branches 

terminales : 

- Artère pariéto occipitale  

- Artère calcarine  

Elle donne des branches corticales occipitales, pariétales, temporales et pour le splènium , des 

collatérales, les artères thalamogeniculèes, les artères choroïdiennes postéromédiales et les 

artères choroïdiennes postérolatérales. 

VI-2-2-2/ Artère choroïdienne postérolatérale : 

L‘artère choroïdienne postérolatérale (AchoPL) prend en charge la partie postérieure de la 

corne inférieure et le corps du ventricule latéral, elle naît de l‘artère cérébrale postérieure (66 % 

au niveau du segment P2, 11 % au niveau du segment P3) et passe latéralement à travers la 

fissure choroïdienne et autour du thalamus pour pénétrer dans le plexus choroïde du ventricule 

latéral, elle mesure en moyenne 23 mm de long et donne des branches  destinées au thalamus,  

corps géniculés, fornix,  splénium du corps calleux et  cortex occipital. Ses branches terminales 

plèxiques s‘anastomosent avec les branches de l‘artère choroïdienne postéromédiale dans le 

corps du ventricule latéral et au niveau du foramen interventriculaire. Les autres anastomoses 

entre artère choroïdienne antérieure et les artères cérébrales postérieures se trouvent au niveau 

de la face latérale du corps géniculé latéral et sur le lobe temporal à l‘aplomb de l‘uncus [242]. 
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VI- 2- 2-3/ L’artère choroïdienne postéromédiale : 

L‘artère choroïdienne postéromédiale (AchoPM) n‘intervient que très peu dans la 

vascularisation du ventricule latéral, puisqu‘elle n‘irrigue qu‘une partie du corps du ventricule 

latéral et le toit du troisième ventricule, elle naît au niveau du segment P2 de l‘artère cérébrale  

postérieure dans 72 % des cas et du segment P1 dans 14 % des cas. Elle encercle le 

mésencéphale et se dirige en avant de la glande pinéale pour entrer dans les plexus choroïdes 

du toit du troisième ventricule et parcourir le velum interpositum entre chaque thalamus 

côtoyant les veines cérébrales internes. L‘artère choroïdienne postéromèdiale distribue des 

branches au thalamus, au corps pinéal, au pédoncule cérébral et au tegmentum 

mésencéphalique. Ces différentes branches  sont d‘origine cisternale et peuvent naître du 

segment plèxique qui commence au moment où l‘artère pénètre dans la fissure choroïdienne.  

Les artères choroïdiennes postèrolaterale et postèromédiale envoient occasionnellement des 

branches au plexus choroïde controlatéral (2 % des cas) [242]. 

VI-3 / Rapport artériel des localisations tumorales : 

Le siège tumoral va conditionner la voie d‘abord, il est important pour le neurochirurgien 

d‘avoir en tête les afférences vasculaires tumorales pour les contrôler pendant l‘exérèse 

tumorale. 

Les afférences vasculaires en fonction de la topographie tumorale : 

-Les tumeurs de la corne frontale sont vascularisées par l‘artère choroïdienne posteromédiale. 

-Les tumeurs du corps ventriculaire sont vascularisées par l‘artère choroïdienne 

postéromédiale. 

-Les tumeurs de l‘atrium à extension antérieure sont vascularisées par l‘artère choroïdienne 

posteromédiale et l‘artère choroïdienne postérolatérale. 

-Les tumeurs de l‘atrium à extension inferieure sont vascularisées par l‘artère choroïdienne 

postérolatérale et l‘artère choroïdienne antérieure.  

-Les tumeurs de la corne temporale sont vascularisées par l‘artère choroïdienne antérieure 

[242]. 
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.Fig. 14 : Vue supérieure du ventricule latéral (VL) avec les principales localisations 

tumorales et pédicules vasculaires. 

 1 : artère choroïdienne postéromédiale ; 2 : artère choroïdienne antérieure ; 

 3 : artère choroïdienne postérolatérale ; 4 : tumeur de la corne frontale du VL ;  

5 : tumeur du corps du VL ; 6 : tumeur de la partie antérieure du carrefour du VL ; 

 tumeur de la partie inférieure du carrefour du VL ;  

8 : tumeur de la corne inférieure du VL.  

                           Journal de neurochirurgie no 57 (2011)  156 -160. 
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VII/VASCULARISATION VEINEUSE DES 

VENTRICULES LATERAUX : 
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Les veines du ventricule latéral donnent des repères plus fiables que les artères qui sont très 

grêles et quasi invisibles, surtout en présence d‘une importante hydrocéphalie qui efface les 

angles et les reliefs des structures nerveuses. 

VII-1 /Circulation veineuse basale 

VII-1-1/ La veine cérébrale interne  

La veine cérébrale interne née au niveau du trou de Monroe par la réunion de la veine 

thalamostrièe, de la veine du septum pellucidum et de la veine des plexus choroïdes. Elle longe 

la face supérieure du corps pinéal et la face infèrieure du splénium du corps calleux. 

Les  deux veines cérébrales internes se réunissent pour former la grande veine de Galien ou 

ampoule de Galien. 

VII-1-2 /La grande veine de Galien : 

La grande veine de Galien se dirige vers le haut autour du splènium du corps calleux pour se 

terminer dans le sinus droit. 

VII-1-3/ Le sinus droit : se dirige en arrière pour rejoindre le torcular. 

VII-1-4/ La veine basilaire de Rosenthal :  

 La veine basilaire de Rosenthal nait au niveau de l‘espace perforé antérieur par la réunion des 

veines cérébrales moyennes et profondes, de la veine cérébrale antérieure et des veines striées 

inferieures. 

La veine cérébrale interne, la veine basilaire et la grande veine de Galien drainent les parois du 

ventricule latéral, du troisième ventricule, le corps calleux, le thalamus, le septum pellucidum 

et les plexus choroïdes. 

VII-2/ Circulation veineuse des ventricules latéraux : 

Les veines du ventricule latéral sont divisées en trois groupes, elles ne  sont pas satellites des 

artères : les veines latérales, les veines médiales et les veines choroïdiennes, selon leur 

topographie sur le versant thalamique ou trigonal et par rapport à la fissure choroïdienne on 

distingue : 
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VII-2-1/  Le groupe latéral : 

Il est situé sur le versant thalamique ou externe, il draine les parois latérales des cornes 

frontales, temporales, occipitales, le corps ventriculaire, l‘atrium,  le plancher du corps du 

ventricule latéral, la paroi antérieure de l‘atrium et le toit de la corne temporale. 

-.Les veines caudées antérieures cheminent vers l‘arrière sur la face médiale de la tête du noyau 

caudé. Elles se réunissent en une veine,  la veine caudée antérieure qui se termine au niveau du 

foramen interventriculaire. 

- La veine thalamostriée draine  le corps ventriculaire, elle reste la plus constante des veines 

ventriculaires, elle se place dans le sillon thalamostrié entre le corps du noyau caudé et le 

thalamus, elle se dirige vers l‘avant jusqu‘au foramen interventriculaire et se jette dans la veine 

cérébrale interne. La veine thalamostriée ne draine pas le thalamus, elle peut être double, voire 

absente (10 % des cas), supplée par la veine thalamocaudée. 

Cette dernière est dirigée de dehors en dedans et d‘arrière en avant et chemine sur le corps du 

noyau caudé et le thalamus. Elle se termine dans la veine cérébrale interne. Sa taille est 

inversement proportionnelle à celle de la veine thalamostriée, elle à une orientation transversale 

sur le plancher du ventricule latéral, elle peut aussi se terminer dans la veine atriale médiale ou 

la veine septale postérieure. 

-Les veines caudées postérieures sont constituées par un ou deux troncs sur le corps du noyau 

caudé qui se drainent dans la veine thalamostrièe ou la veine thalamocaudée. L‘atrium du 

ventricule latéral et la corne occipitale sont drainés par les veines atriales latérales qui circulent 

vers l‘avant sur la paroi latérale du ventricule latéral croisant la queue du noyau caudé pour 

rejoindre la partie postérieure du thalamus et le pulvinar, elles se terminent vers le confluent 

postérieur. La corne temporale est drainée par les veines ventriculaires inferieures qui naissent 

du toit, elles sont séparées en trois groupes temporaux avec un trajet oblique en avant et en 

dedans prés de la queue du noyau caudé, elles traversent la fissure choroïdienne et se jettent 

dans la veine basilaire. 

VII-2-2/ Le groupe médial : 

Il draine la paroi médiale ou septale, le toit des cornes frontales, occipitales, le corps 

ventriculaire, l‘atrium et le plancher de la corne temporale, elles ont un trajet descendant 

vertical sur le septum pellucidum.  
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La corne frontale et le foramen interventriculaire sont drainés par la veine septale antérieure qui 

circonscrit le pilier antérieur du fornix avant de pénétrer dans la toile choroïdiénne, elle peut se 

terminer dans la veine cérébrale interne ou la veine thalamostriée. 

Le corps ventriculaire est drainé  par les veines septales postérieures qui drainent le toit du 

corps ventriculaire, puis descendent verticalement le long du septum et se terminent dans la 

veine cérébrale interne. L‘atrium et la corne occipitale sont drainés par les veines atriales 

médiales situées le long de leur face médiale et qui rejoignent la face latérale de la croix du 

fornix. Elles se terminent dans la veine latérale atriale, la veine cérébrale interne, ou la veine 

occipitale interne.  

La corne temporale est drainée par les veines transverses hippocampiques qui naissent sur le 

plancher de la corne temporale et de l‘atrium. , elles se placent entre la fimbria et l‘hippocampe 

pour traverser la fissure transverse où elles se jettent dans la veine basilaire et la veine cérébrale 

interne. La veine amygdalienne se place au pôle antérieur de la corne temporale [242]. 

 

VII-2-3/ Les veines choroïdiennes 

Elles sont séparées en trois groupes : 

-La veine choroïdienne supérieure, la plus volumineuse avec un diamètre moyen de 1 mm qui 

est située le long de la face supérieure du plexus choroïde depuis le glomus pour se terminer 

dans la veine thalamostriée ou veine cérébrale interne près du foramen interventriculaire. 

.- La veine choroïdienne inférieure, de diamètre moindre, elle est située dans la corne temporale 

le long du bord inférieur du plexus choroïde. Elle rejoint les veines ventriculaires inférieures.  

-Les veines choroïdiennes médiales drainent le plexus choroïde du ventricule latéral dans la 

veine cérébrale interne [242]. 
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Fig  15 : Le système veineux ventriculaire 

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle 

Neurochirurgie suppl 1 207 .271  2002 
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   Fig. 16 : A Vues supérieures du plancher du V3 après ablation des trigones et l 

écartement des deux veines cérébrales internes exposant en avant les deux corps 

mamillaires et en arrière l’aqueduc de Sylvius 

                                Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                         Neurochirurgie suppl 1 207 271 2000 
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       Fig17  : D Vue superieure du plancher du V3 après ablation des trigones et  

  écartement des deux veines cérébrales internes exposant en avant les deux corps      

mamillaires et en arrière l’aqueduc de Sylvius. 

                            Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                     Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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Fig. 18 : Vue inferieure du toit et de la paroi supérieure du V 3 exposant les deux veines 

cérébrales internes, le corps du trigone, la commissure antérieure et les trous de Monroe  

en avant, la veine de Galien en arrière.  

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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  Fig. 19 : Vue inferieure du toit et de la paroi supérieure du V 3 exposant les deux veines 

cérébrales internes, le corps du trigone, la commissure antérieure et les trous de Monroe  

en avant, la veine de Galien en arrière.  

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 

 

 



 

 

41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  20 : Le système veineux ventriculaire 

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1. 207. 271. 2002 
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Fig.  21 : Le système veineux ventriculaire  

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1. 207. 271. 2002 
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VII-3/ Les veines d’amarrage : 

Ces veines superficielles de la ligne médiane ou « bridging veins » constituent un obstacle lors 

des voies d‘abord des tumeurs du ventricule latéral  s étendant dans le troisième ventricule par 

voie transcalleuse antérieure. 

Chaque hémisphère possède en moyenne 08 à 12 veines corticales médiales internes qui se 

jettent dans le sinus longitudinal supérieur, elles mesurent 1 à 2 cm de longueur et cheminent 

dans l‘espace sous dural. Il peut exister une zone d‘adhérence allant jusqu‘à 8 cm à la paroi 

latérale du sinus longitudinal supérieur notamment pour les veines les plus postérieures. Les 

veines les plus antérieures ont un angle de raccordement droit avec le sinus longitudinal 

supérieur. 

 Le sacrifice de ces veines, surtout les plus postérieures, peut entrainer un infarctus sous 

cortical dans 60 % des cas, l‘hémiplégie secondaire à la coagulation d‘une telle veine apparaît 

dans les 48 premières heures et devient complètement régressive dans 50 % des cas. 

Les veines d’amarrage de la ligne médiane : la veine rolandique doit être considérée comme 

une veine capitale, de même que les veines périrolandiques. 

Les grosses attaches veineuses doivent être respectées, dans la région frontale les veines de plus 

petit calibre peuvent être sacrifiées [242]. 
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Fig. 22 : Vue supérieure montrant les 3 groupes de veines du ventricule latéral. Légende 

voir ci-dessous 

1 la veine septale antérieure ; 2  veine septale postérieure ; 3  veine hippocampique ;4  

veine atriale médiale ; 5  veine caudée antérieure ; 6  veine caudée postérieure ;7  veine 

thalamocaudée ; 8 veine latérale atriale ;9  veine ventriculaire inférieure ;10  veine 

choroïdiènne supérieure ; 11  veine choroïdiènne inférieure ; 12  veine basale de 

Rosenthal ; 13  veine cérébrale interne ; 14  veine de Galien . 

                                 Journal de neurochirurgie no. 57. (2011) 156 -160 
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Fig. 23 : Ouverture de la fissure choroïdienne au niveau du versant trigonal exposant les 

deux veines cérébrales internes, l’artère choroïdienne postéromédiale. 

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1. 207. 271 .2002 
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  Fig. 24 : Ouverture de la fissure choroïdienne au niveau du versant trigonal le long de la 

tenia fornicic exposant les deux veines cérébrales internes, l’artère choroïdienne 

postèromediale. 

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle  

 Neurochirurgie suppl 1. 207. 271 .2002 
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Fig.  25 : Vascularisation du ventricule latéral : vue latérale. 

Légende voir ci-dessous 

1 : veine septale postérieure ; 2 : colonne du fornix ; 3 : artère choroïdienne postéro 

médiale ; 4 : veine choroïdienne supérieure ; 5 : plexus choroïde ; 6 : veine atriale médiale 

; 7 : artère choroïdienne postérolatérale ; 8 : glomus choroïdien ; 9 : veine choroïdienne 

inférieure ; 10 : atrium du ventricule latéral.  

                            Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 156-160 
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Fig. : 26 : Vascularisation du ventricule latéral : vue supérieure 

Légende voir ci-dessous  

1 : veine septale antérieure ; 2 : veine septale postérieure ; 3 : veine choroïdienne 

supérieure ; 4 : corps du ventricule latéral ; 5 : corne frontale du ventricule latéral ; 6 : 

artère choroïdienne postéromédiale ; 7 : plexus choroïde. 

Journal de neurochirurgie no  57 (2011) 156-160 
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VIII /Les Données anatomopathologiques, 

épidémiologiques et cliniques des tumeurs 

des ventricules latéraux  
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VIII--1 /Les tumeurs strictement intraventriculaires : 

Les ventricules latéraux sont le siège de tumeurs de variété histologique multiple et dont la 

symptomatologie est liée au siège, à l‘obstruction des voies d‘écoulement du liquide 

céphalorachidien et à  leurs extensions vers les structures avoisinantes. 

Les lésions des ventricules latéraux sont étudiées en fonction du type histologique et de 

l‘évolution clinique : 

VIII-8-1 -1 /Le neurocytome central 

Anatomopathologie : 

Le neurocytome central est une tumeur blanchâtre friable, elle contient des cellules claires à 

noyau arrondie et régulier, il y a des difficultés diagnostiques anatomopathologiques avec 

l‘oligodendrogliome, nécessitant une étude immunhistochimique. . La microscopie électronique 

précise la présence de grains de sécrétion et conforte le diagnostic en montrant les granules de 

sécrétion, les prolongements neuronaux, la présence de microtubules et les formations 

synaptiques (Kebota et all 1991). De point de vue histochimique le neurocytome exprime la 

synaptophysine, la protéine S 100 et la leu-7, même si aucun de ces marqueurs n‘est 

pathognomonique (Casadei et all 1991, Hassoune 1982). 

De point de vue biologie moléculaire il existe des phénotypes prédisposant au développement 

de neurocytome, il s‘agit de localisation chromosomique 2P, 10q,18q et  1‘oncogène localisé 

sur le chromosome 18q21 qui semble activer la genèse tumorale(Yin et al 2000) 

[237,265, 173]. 

Sur le plan histologique, on observe des nappes de cellules de tailles régulières ressemblant 

beaucoup aux cellules d‘un oligodendrogliome, elles ont des limites nettes larges, cytoplasme 

clair, noyau central arrondi  régulier, un stroma fibrillaire  plus ou moins abondant, il n‘y a pas 

de mitose, ni de nécrose.  

La vascularisation est faite de petits vaisseaux à paroi fine, des calcifications peuvent être 

présentes .L‘étude immunohistochimique est importante pour un diagnostic précis par 

l‘expression de synaptophysine et de neurofilament . L‘indice de prolifération est 

faible inférieur à 1 %, les formes malignes elles sont exceptionnelles, elles ont un indice de 

prolifération élevé. 

Dans l‘immense majorité des cas, ce sont des tumeurs de grade I 
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Fig. 27 : Neurocytome central, formé de nids de cellules très nettement limitées à noyaux 

ronds et réguliers. 

Journal de neurochirurgie no 57(2011) 151 -155 

 

Epidémiologie : Le neurocytome représente 0,28% des tumeurs intracrâniennes .C‘est une 

tumeur bénigne rare individualisée par HASSOUN et Coll., elle touche l‘adulte jeune (30 ans 

en moyenne), l‘âge moyen du diagnostic est de 31,5 ans. 

Le sexe ratio est de un homme/2femme, il peut être bilatéral dans 10%, c‘est une tumeur de la 

région ventriculaire médiane (Septum pellucidum) [78, 102,196]. 

Clinique : Elle est faite de signes neuropsychologiques et de signes d‘hypertension 

intracrânienne [265]. 

 

VIII-8-1-2/Le méningiome 

Anatomopathologie : L‘étude microscopique  montre  une association à des degrés variables 

de cellules d‘allure épithéliale, de cellules d‘allure fibroblastique. La localisation intra 

ventriculaire est confirmée par l‘aspect microscopique particulier.  

Les différents types histologiques de méningiomes peuvent être observés : meningothéliales, 

fibroblastiques, mixtes, angiomateux, pseumomatuex, microkystique, choroïdes, métaplasiques, 

papillaires et rhabdoides. La présence d‘une tumeur à cellule claire permettra d‘éliminer un 

neurocytome, un oligodendrogliome par une étude immunohistochimique [173, 8,45, 48,245]. 
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Le Grading selon l’OMS 

-Méningiome grade 1 

-Méningiome grade 2 ou atypique 

-Méningiome grade 3 ou malin 

Le méningiome doit être considéré comme atypique quand l‘index mitotique est supérieur à 04 

pour 10 champs à fort grossissement, ou par la présence de trois des 04 critères suivants : 

1- Architecture trabèculaire 

2- Hypercellularité. 

3- Macronucléole 

4- Cellules de petites tailles  

D‘autres auteurs ajoutent : 

La nécrose focale et l‘hypérvascularisation. 

Le diagnostic positif fait rarement appel à l‘immunomarquage. 

 

 

Fig. 28 : Méningiome à cellules claires : constitué de cellules à cytoplasmes claires. 

Journal de neurochirurgie no 57. (2011) 151-155 

 

Epidémiologie : Le méningiome représente 15 % des tumeurs intracrâniennes, la série de 

SAMII 1800 méningiomes opères dont 0.7 % sont de siège intraventriculaire. 

Le ventricule latéral représente 77 %, le troisième ventricule 15%. 

L‘âge 50 a 60 ans, l‘âge moyen est de 52 ans. 

Il existe une prédominance féminine, le siège préférentiel est l‘atrium. 
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 Il est rare chez l‘enfant,  2 cas sur 52 tumeurs des ventricules latéraux opérées. Série de 

ZUCCARRO et OL 1999 [55, 190, 162]. 

Clinique : Les signes révélateurs  sont  

     -Les signes neuropsychologiques  

     -Les signes sensitivomoteurs  

     -L‘atteinte campimétrique 

     -Le méningiome peut être de découverte fortuite [118, 73, 78, 121] . 

VIII-8-1-3/ Ependymome 

- Anatomopathologie : C‘est une tumeur bien limitée, constituée de nappes de cellules à 

limites imprécises délimitant des rosettes épendymaires centrées par une petite cavité, la forme 

cellulaire se caractérise par l‘extension en nappe.  

Le sous type cellulaire à cellule claire pose le problème diagnostic avec l‘oligodendrogliome et 

le neurocytome. Il est difficile de différencier la forme papillaire d‘une tumeur des plexus 

choroïdes .L‘immunohistochimie permet de poser le diagnostic de l‘èpendymome [32 ,246]. 

Classification selon l’OMS : 

Type I :   Ependymome myxopapillaire (lésions bénigne) 

Type II, Type III : En fonction de degré d‘anaplasie (Mclendon   2007) 

 

 

 

                                    

 

                                    

 

 

                                    

                                         Fig. 29 : Ependymome à cellules claires 

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 151-155 
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                                                       Fig30 :Ependymome myxopapillaire 

                            Journal de neurochirurgie no 57. (2011) 151-155 

 

 

 Les èpendymomes représentent 3 % des tumeurs intracrâniennes chez l‘adulte ,la localisation 

sustentorielle est plus fréquente chez l‘adulte. 

- La forme intraventriculaire en général représente 50 à 60 %.,la localisation au  troisième 

ventricule représente 30 à 35 % et la localisation au ventricule latéral moins fréquente 

représente 10 à 15 %. 

L‘âge moyen est de 46 ans, il peut se voir chez l‘enfant : 5 cas ont ètè rappotè dans le journal 

de neurochirurgie no 57 2011 

Clinique : L’hypertension intracrânienne domine le tableau clinique par la présence de 

l‘hydrocéphalie [47]. 

VIII-8-1-4 / Le subépendymome 

Anatomopathologie : C‘est une tumeur bénigne par excellence, de taille  20 a 60 mm ferme 

bien limitée, la cellule tumorale a un aspect astrocytaire à cytoplasme fibrillaire avec un noyau 

régulier .Ces cellules  se regroupent en nid séparé de faisceau de  prolongement cellulaire sans 

noyau, la tumeur se creuse de microkystes. C‘est une lésion hypervascularisée , en général en 

rapport avec une sclérose vasculaire dans 85%  des cas [20 ,33]. 
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Fig 31 : Subépendymome, caractérisé par la présence de « nids » de cellules épendymaires 

dispersées sur un fond dense et fibrillaire 

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 151 -155 

Epidémiologie : Le subèpendymome est décrit par SCHNEIDER en 1945 appelé également 

astrocytome subèpendymaire, il représente 0.2 à 0.7 % des tumeurs intracrâniennes. 

Le siège dans le quatrième ventricule représente 50 à 60 %, le ventricule latéral 30 à 40 %, la 

localisation dans  le troisième ventricule est exceptionnelle. 

Le site de prédilection est le septum pellucidum 

L âge moyen est de 39 ans avec une prédominance féminine dans 72 % des cas. 

Clinique : L‘hypertension intracrânienne domine le tableau clinique par la présence de 

l‘hydrocéphalie, les crises convulsives peuvent être retrouvées, il peut être de découverte 

fortuite [38]. 

VIII-1-1-5-Tumeurs des plexus choroïdes : 

Anatomopathologie : L‘aspect le plus habituel des tumeurs des plexus choroïdes est le 

papillome dont la morphologie est proche de celle des plexus choroïdes normaux, il est ferme 

revêtue d‘une assise de cellules cubiques peu atypiques.  

Le carcinome est très peu différencié, atypique nécrotique et riche en mitoses. 

Le papillome atypique est une forme de transition entre le papillome et le carcinome. L‘immun- 

histochimie permet de poser le diagnostic [14]. 
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Classification selon l OMS : 

 - Le papillome du plexus choroïde : Grade I  

 - Le  papillome atypique : Grade II  

 -Le carcinome : Grade III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 29 : Le carcinome des plexus choroïdes comporte des foyers de nécroses et de mitoses. 

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 151 -155 

 

 

 

Fig 32 : le papillome des plexus (F) conserve une architecture 

papillaire très nette et proche de celle des plexus choroïdes 

normaux. Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 151-155 
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Epidémiologie : Les tumeurs des plexus choroïdes représentent 1% des tumeurs 

intracrâniennes, les papillomes sont plus fréquents que les carcinomes, ils  représentent  80%, 

alors que les carcinomes representent 20%, la localisation au niveau du ventricule latéral est la 

plus fréquente suivi du  troisième ventricule, la localisation au niveau du quatrième ventricule 

est rare. 

 Chez l‘adulte il siège au niveau du quatrième ventricule. 

 Clinique : L‘hypertension intracrânienne est en rapport avec l‘hydrocéphalie et le volume 

tumoral souvent important [177] . 

 VIII-8-1-6/Astrocytome sous-épendymaire à cellules géantes : la sclérose tubéreuse de  

BOURNEVILLE   

Anatomopathologie : C‘est une tumeur bien limitée constituée de groupe de grandes cellules 

dont la morphologie associe des éléments astrocytaires et ganglioneuraux. La présence de 

grandes cellules explique le nom barbare de cette tumeur, la double différenciation est 

confirmée par  l‘immunhistochimie  [173,237]. 

Le Grading selon l‘OMS : la sclérose tubéreuse de  BOURNEVILLE  est une tumeur de 

grade I. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig 33 : Astrocytome sous-épendymaire à cellules géantes, associant de grandes cellules 

d’aspect neuronal « ganglionnaire » dont le noyau est centré d’un nucléole très visible  

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 151-155 
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Epidémiologie : L‘astrocytome sous épendymaire à cellules géantes décrit dans la sclérose 

tubéreuse de BOURNEVILLE  est fréquent chez l‘enfant et l‘adolescent, c‘est une 

phacomatose autosomique dominante. 

La mutation intéresse l‘un des deux locus TSC1 9P34 et TSC216P33  

Le contexte familial peut être absent dans 50 % des cas [97] . 

Clinique : Sur le plan clinique il s‘agit d‘un enfant suivi pour crises convulsives et un retard 

des acquisitions psychomotrices [95, 97,98]. 

 

VIII-8-1-7 / L’oligodendrogliome 

Anatomopathologie : C‘est une tumeur s‘étendant en nappe de cellules à cytoplasme claire et 

abondant, un noyau rond et assez régulier, la vascularisation est tortueuse. 

La présence de mitose n‘est pas un signe d‘anaplasie contrairement aux astrocytomes. 

Les calcifications sont fréquentes.  

L‘immunohistochimie est très utile démontrant une immunoréactivité pour les marqueurs 

gliaux (la GFAP)  [49, 237] . 

Grading :  

 les critères de haut grade selon l‘OMS sont : 

                       -Une atypie cytonucléaire :  

                       -Une nappe cohésive       

                       -Des mitoses abondantes 

                       -Un foyer de nécrose 

                      -Une prolifération endothéliocapillaire 

 Les formes de bas grade sont majoritaires 
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Fig 34 : Oligodendrogliome de grade 2 constitué de nappes de cellules à   cytoplasme 

claire, à noyaux réguliers. 

Journal de neurochirurgie no  57 (2011) 151 -155 

 

Epidémiologie : L‘oligodendrogliome représente 5 à 9 % des tumeurs intracrâniennes,  

1,3 à 10 % siègent  dans le ventricule avec une prédilection dans la partie antérieure. L‘âge 

moyen est de 30 ans. Il existe une prédominance féminine. 

Clinique : L‘hypertension intracrânienne domine le tableau clinique [49]. 

VIII-8-1-8 /Métastase  

Anatomopathologie : Le problème principal est celui de la métastase d‘un carcinome à 

cellules claires du rein peu différencié dont l‘aspect histologique est proche de celui des quatre  

tumeurs les plus fréquentes du ventricule latéral : l‘oligodendrogliome, le neurocytome, le 

méningiome et l‘ependymome à cellules claires.  

Le diagnostic immunohistochimique de métastase du carcinome à  cellules claires du rein est 

amélioré grâce a des marqueurs plus spécifiques tels que la Pax 2 [237] 

 

Fig 35 : Métastase d’un carcinome à cellules claires 

Journal de neurochirurgie no 575 (2011) 151-155 
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Epidémiologie : La fréquence est de 2 à 8% des tumeurs du ventricule latéral, le sex ratio est 

de 2 hommes/3 femme, dans 69% des cas elles sont révélatrices du néo-primitif. 

Dans 42 à 66% des cas le néo primitif est le rein, le cancer du rein doit être toujours recherché 

chez l‘adulte, la métastase est fixée aux plexus choroïdes, 

Le siège tumoral est l‘atrium, l‘essaimage ventriculaire est retrouvé dans 7% des cas. 

Chez l‘enfant les néo primitifs  les plus retrouvés sont   la tumeur de WILMS, le rétinoblastome 

et le neuroblastome. 

Clinique : L‘hypertension intracrânienne prédomine le tableau clinique, une hydrocéphalie 

peut être retrouvée [223,233]. 

VIII-8-1-9/Le cavèrnome  

Anatomopathologie : C‘est une masse polylobée constituée d‘espaces vasculaires sinusoïdaux 

entourée d‘une paroi endothéliale et séparée par des espaces fibreux, les signes hémorragiques 

sont objectivés par la présence d‘hémosidérine, de cristaux de cholestérol et de tissu glial 

entouré d‘une pseudocapsule. 

Epidémiologie : La fréquence des cavérnomes intraventriculaires est de 2,5-10,8% des 

cavérnomes intracrâniens. Il est symptomatique entre 20-50 ans. , il existe des formes 

sporadiques ou familiales. Trois gènes ont été incriminés dans la forme familiale (HECKL et 

ol 2002), l‘âge moyen est de 42 ans, le sex-ratio est de 2 hommes pour une femme.    

Il existe 02 formes : 

-   La forme A : intraventriculaire attachée à l‘épendyme et aux plexus choroïdes. 

- La forme B : à épicentre intraparenchymateux, de développement exophytique  

intraventriculaire. 

Clinique : L‘épilepsie est souvent retrouvée, il s‘agit de crise motrice (CAPABIANCA et ol 

1997), le risque de saignement est de 25 à 45 %, la taille moyenne au moment du diagnostic est 

de 12 mm a 28 mm, le délai diagnostic peut aller jusqu‘à 13 ans, les cavérnomes ont un 

potentiel de croissance rapide [128,133]. 
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VIII-8-2/ Les Tumeurs éxtraventriculaires à extension intraventriculaire 

VIII-8-2-1/ Les Tumeurs astrocytaires : 

 Elles sont souvent de bas grade chez l‘enfant, souvent pilocytqiues, rarement fibrillaires, 

infiltrant le fornix et les noyaux gris centraux. 

Anatomopathologie : La classification histologique des gliomes de DAUMAS DUPORT 

1988 selon les critères suivants : l‘atypie nucléaire, la mitose, la prolifération endothéliale et la 

nécrose  : 

 0 élément : astrocytome pilocytique, grade 1 

 1 élément : astrocytome fibrillaire, protoplasmique et gemistocytique, grade 2 

 2 éléments : astrocytome anaplasique, grade 3 

 3 et 4 éléments : glioblastome, grade 4 

Selon l’OMS :  

Les grades 1 et 2  sont des gliomes de bas grade 

Les grades 3 et 4  sont des gliomes de haut grade 

La prolifération endothéliale vasculaire caractérise l‘astrocytome anaplasique et la nécrose 

caractérise le glioblastome. 

 

 

Fig 36 : Astrocytome pilocytique, Fibre de Rosenthal (flèche) 
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VIII-8-2-2/Le gangliogliome 

Anatomopathologie : Il est constitué de cellules neuronales et de cellules gliales. 

La Classification selon l’OMS :          - Grade I, Grade II (gangliogliome mature) 

                                                                -Grade III (gangliogliome anaplasique)  

                                                                - Grade V (ganglioblastome) 

Epidémiologie : C‘est une tumeur rare, elle est retrouvée dans la population pédiatrique, elle 

représente 0 ,4 % des tumeurs cérébrales et 7,6 % des tumeurs cérébrales chez l‘enfant, la 

localisation ventriculaire est rare avec une préférence pour les ventricules latéraux, l âge moyen 

de découverte est de 12 ans. 

Clinique : Les crises convulsives dominent le tableau clinique. 

 

VIII-8-2-3/ Le craniopharyngiome : 

L‘existence de craniopharyngiome strictement intraventriculaire est rare, il s‘agit plutôt de 

l‘extension intraventriculaire des lésions suprasellaires. 

Epidémiologie : Les craniopharyngiomes surviennent chez l‘enfant avant 16 ans dans 86 % 

des cas. La forme intraventriculaire représente 3,4% des cas et les formes strictement 

intraventriculaires surviennent essentiellement  chez l‘adulte [65]. 

Clinique : L‘hypertension intracrânienne est souvent retrouvée [66]. 

VIII-8-2-4/ Les tumeurs  germinales : 

Le Germinome 

Anatomopathologie : Les tumeurs germinales secrètent des marqueurs tumoraux, la BHCG est 

secrétée par le choriocarcinome, l‘alphafoetoproteine est secrétée par le carcinome et les 

phosphatases alcalines  par le germinome, le dosage des marqueurs tumoraux dans le sang et 

dans le liquide céphalorachidien  est indispensable au diagnostic. 

Il existe 02 types de cellules germinales : 

-Les cellules germinales larges. 

-Les cellules germinales lymphocytaires. 
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C‘est une lésion molle avec infiltration des structures adjacentes, il existe un risque de 

dissémination par le liquide céphalorachidien, l évolution clinique est rapide, elle est sensible 

aux traitements adjuvants (radiothérapie -chimiothérapie). 

Epidémiologie : C‘est une tumeur de la ligne médiane dont la localisation dans le ventricule 

latéral se fait  par extension des tumeurs de la région pinéale, ou de la région infundibulo-

tubérienne. 

Le germinome représente 50% des tumeurs germinales. 

Clinique : L‘hypertension intracrânienne  domine le tableau clinique, d‘autre signes cliniques 

sont retrouvés en fonction de la localisation, un diabète insipide, un retard de croissance 

peuvent être retrouvés. 
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Autres tumeurs germinales : 

-Tératome mature et immature. 

-Carcinome embryonnaire 

-Choriocarcinome 

L‘étude diagnostic se fait à l‘aide des marqueurs tumoraux. 

 

 

Fig 37 : Germinome prolifération de cellules de grandes tailles à noyaux fortement 

nuclèolès accompagnès de petits lymphocytes  
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VIII-8-2-5/  Le lymphome  

Anatomopathologie : Dans 90% des cas il s agit de lymphome diffus à grande cellules B de 

haut grade de malignité, il peut être associé à une méningite lymphomateuse. 

Epidémiologie : Le lymphome primitif du système nerveux central est un lymphome non 

Hodgkinien, il représente 3-4% des tumeurs intracrâniennes, il est  souvent localisé dans l‘étage 

sustensoriel, l‘extension dans les ventricules latéraux est  fréquente, le plus souvent secondaire 

à l‘extension sous épendymaire .Les formes intraventriculaires pures sont rares peuvent se 

présenter sous forme d‘une masse ou de ventriculite. 

Il envahit le ventricule latéral avec une prédilection pour l‘atrium, Cecchi et al ont rapporté 

dans la littérature en 2008 quatre (4) cas de lymphomes des plexus choroïdes [113] . 

Clinique : Le tableau clinique est dominé par l‘hypertension intracrânienne, les troubles 

cognitifs et des déficits moteurs peuvent êtres retrouvés. 

VIII-8-2-6 /LES LESIONS RARES  

- Les kystes arachnoïdiens : Le siège est de 90% des cas dans le carrefour ventriculaire et/ou 

dans la corne occipitale. Il émane de la couche arachnoïdienne de la fissure choroïdienne. 

L‘âge moyen est de moins de 40 ans. 

-Le kyste épidérmoide : Il représente 1% des tumeurs intracrâniennes, 15% sont situés dans la 

filière ventriculaire, l‘origine est congénitale.   

Les kystes épidérmoides du ventricule latéral sont bénins, l‘âge moyen est de 42ans. 

-L’hèmangiopèricytome : L‘hèmangiopericytome représente 1 % des tumeurs intracraniennes, 

8 cas ont été décrit dans littérature, la tumeur est richement vascularisée [261] 

-Les tumeurs fibreuses solitaires du ventricule latéral : Des cas ont été rapportés  dans la 

littérature [261]. 

-Particularités anatomopathologiques : 

Les outils immunohistochimiques sont nombreux. Les pathologistes enrichissent leurs pratiques 

de marqueurs moléculaires à visée diagnostique, pronostique et thérapeutique. Ces techniques 

ne sont réalisables qu‘en parfaite coordination du couple neurochirurgien - neuropathologiste. 
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IX/ IMAGERIE DES TUMEURS DES 

VENTRICULES LATERAUX. 
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L‘imagerie des cavités ventriculaires a commencé par la ventriculographie puis l‘artériographie 

avec ses repères radiologiques, l‘étude du phlèbogramme et l‘étude du drainage veineux  ont un 

intérêt dans le choix de la voie d‘abord [ 16, 216] 

Le scanner dans les années 1970 a permis de poser le diagnostic de localisation,  d‘avoir une 

approche histologique de la lésion et apprécier le retentissement sur les voies d‘écoulement du 

liquide céphalorachidien. L’imagerie par résonance magnétique et l’angio RM sont des 

examens de référence dans le diagnostic des tumeurs des ventricules latéraux. C‘est une 

exploration à visée anatomique, diagnostique et pour le choix de la voie d‘abord. A coté des 

séquences habituelles séquences pondérées T1 T2 et séquences flair, les nouvelles séquences 

telles que la spectroscopie et la diffusion présentent un intérêt pour orientation du grading 

tumoral  [240, 249,252].  
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IX-1 /Imagerie des ventricules latéraux  

           
        

                      
 
 
Fig. 38 b. Anatomie radiologique en coupes axiales passant par  les cornes 

frontales .Légende voir ci-dessous 

                                  JOURNAL de neurochirurgie n 57. (2011) 141-150 

 

Cc : corps calleux ,cd :noyau caudè,BLV : corps du ventricule latéral ,vci : veine cérébrale 

interne,T : thalamus, Pu : putamen ,3V : troisieme ventricule ,m : noyau rouge,gc : gyrus 

cingulaire,AVL :atrium du ventricule latéral ,cSbF : citerne subfornicale ,hip : 

hipocampe,TLVcorne temporale  du ventricule latéral ,4V : quatrième ventricule,IG,F LV : 

corne frontale du ventricule latéral, bcc : corps du corps calleux ,ic : capsule interne,EGP : 

globus pallidus externe,ox : chiasma optique, cs : sillon collateral ,eco : eminence 

collaterale,gps : gyrus precentral,cal : sillon calcalin,PICh : plexus choroides ; F1 ,2,3  

circonvolution  frontale 1,2,3 ; ,T1,2 : circonvolution temporale 1,2. 
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Fig. 39 a, c. Anatomie radiologique en coupes coronales passant par la corne 

frontale (a), le corps du ventricule latéral (c) .Légende voir ci-dessous  

                               Journal neurochirurgie no  57.( 2011) 141-150 

 

 

 

 

 

 



 

 

69 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

                                                                                 
Fig 40 d . Anatomie radiologique en coupes coronales passant par  l’atrium     

                               Journal neurochirurgie no  57. (2011) 141-150. 

Legende : 

Cc : corps calleux, cd : noyau caudè, BLV : corps du ventricule latéral, 

vci : veine cérébrale interne,T : thalamus,Pu : putamen ,3V :troisième ventricule ,m : noyau 

rouge,gc : gyrus cingulaire,AVL :atrium  ,cSbF : citerne subfornicale ,hip : hipocampe ,4V : 

quatriéme ventricule , bcc : corps du corps calleux ,ic : capsule interne, EGP : globus pallidus 

externe,ox : chiasma optiqu , Cs : sillon collatéral , eco : éminence collatérale. 
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IX- 2/IMAGERIE DE DIFFUSION ET DE TENSEUR DE DIFFUSION 
 
IX -2-1/ L imagerie de diffusion : 

La diffusion dans un tissu biologique est dèpendante du rapport existant entre les espaces 

extracellulaires et intracellulaires.La mobilitè molèculaire de l‘eau peut  ètre modifiée ,il existe  

une augmentation du compartiment extracellulaire (œdème  cytotoxique , augmentation de la 

diffusion) ou une dimunition du compartiment extracellulaire (œdème cytotoxique , dimunition 

de la diffusion) Le Bihan et al 1993, Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 180-192 

 En raison de sa mauvaise rèsolution spatiale, l‘ imagerie de diffusion joue un role minime dans 

la dètèction des tumeurs en comparaison à l‘imagerie morphologique classique , de nombreuses 

ètudes ont dèmontrè son interèt dans la pathologie tumorale encèphalique gràce aux 

informations qu‘elle permet d‘obtenir sur la cellularitè tumorale permettant d‘aider au 

diagnostic differentièl entre prolifèration tumoral (dimunition du compartiment extracellulaire) 

et œdème  perilèsionel (augmentation du compartiment extracellulaire (Cruz et Sorensen 

2000,Holodny et Ollenschlager 2002, Tien et al 1994 ) mais ègalement permettant d‘evaluer le 

grade de la lèsion. 

 La plus part des études ont montré que la diffusion était plus restreinte dans les gliomes de 

haut grade que dans les lésions de bas grade (Bulakbasi et al  2003, Krabb et al 1997). Elle 

permet par ailleur de faire le diagnostic differentièl entre kystes èpidermoides et kystes 

arachnoidiens ainssi qu‘entre lèsions kystiques et abcès (Bergui et al 2001 ; Chang et al 

2001). Krabb et al ont dèmontrè que les valeurs du coèfficient de diffusion de l‘eau mesurèes 

dans la prise de contrast ètaient plus èlevèes dans les métastases que dans les lèsions gliales de 

haut grade ( Krabb et al 1997) . Son intérêt a été démontré dans le suivi des tumeurs après 

chimiothèrapie, permettant de differencier  l‘œdème  cytotoxique et l‘œdème  vasogènique 

mais également de mettre en évidence une progrèssion avant l‘apparition d‘une prise de 

contraste tumorale (Asao et al  2005, Hein et al, 2004), Journal de neurochirurgie no 57 

(2011) 180-192 
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. IX-2-2/ L’imagerie en tenseur de diffusion 

 La technique de tenseur de diffusion est une technique  recente qui permet l‘ètude des 

faisceaux de substance blanche in vivo. La diffusion des molecules peut  être libre et s‘effectuer 

de manière èquivalente dans toutes les dirèctions de l‘èspace ( comme dans le liquide 

céphalorachidien ). On utilise alors le terme de diffusion isotropie . Au sein de la substance 

blanche , la diffusion des molecules d‘eau prèsente un certain degrè d‘orientation et prèdomine 

dans la direction des fibres de substance blanche . Cette propriètè est appelè isotropie. 

Le tenseur de diffusion est un outil mathèmatique qui dècrit les propriètès de diffusion d‘un 

volume . Il permet de determiner l‘amplitude (ADC  ou diffusitè moyenne) mais ègalement la 

direction des mouvements  de diffusion dans l‘espace au sein de chaque voxel (Basser et Jones, 

2002 ; Basser et Pierpaoli, 1998). 

 L‘imagerie en tenseur de diffusion offre la possibilitè d‘ètudier invivo et de manière non 

invasive la microarchetecture et l‘organisation des tissus en particulier la substance blanche 

encephalique .Elle permet de dètècter et de quantifier des anomalies de la substance blanche 

non visible en imagerie convontièlle. Elle est ègalement le seul moyen de visualiser les 

faisceaux de fibres in vivo grace à la tractographie des fibres de substance blanche ( Basser et 

al 2000 , Catani et Mesulma 2008) ,Journal de neurochirurgie numéro  57  (2011) 180-192 

Il y a différentes techniques qui  peuvent ètre utilisèes pour représenter l‘orientation de la 

diffusion, la carte rouge , vert et bleu (RVB) dans les pays anglosaxons permet la 

reprèsentation de la direction du vecteur principal propre selon un code de couleur . Les 

couleurs sont attribuèes aux trois orientations : en rouge , la direction principale est droite 

gauche, en vert elle est anteroposterieure, en bleu elle est supèroinfèrieure avec une brillance 

proportionelle , plus le voxel  est brillant , plus il est anisotrope . L‘imagerie de tenseur de 

diffusion permet de determiner plus prècisement l‘infiltration tumorale suspectèe sur les 

sequences conventièlles par sa capacitè a analyser la substance blanche (Deng et al 2010) 

La tractographie des faisceaux de substance blanche reste la principale indication du tenseur 

de diffusion dans la pathologie tumorale (Leclercq et al, 2011) Elle permet d’apporter des 

renseignements sur l’envahissement du faisceau au contact de la lésion : déplacé (anisotropie 

normale  faisceau déplacé par rapport au coté controlatéral), Infiltré (diminution nette de 

l‘anisotropie, le faisceau n‘est plus identifiable) ou œdème (anisotropie normale, le faisceau 

traverse des zones de signal normal sur l‘imagerie conventionnelles) (Price et al 2003, Witwer 

et al 2002).   
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Le bilan préopératoire des lésions cérébrales a un intérêt majeur dans la qualité d‘exérèse d‘une 

tumeur encéphalique (Smith et al, 2008). De nombreuses études ont démontré l‘intérêt 

d‘utiliser la tractographie dans le bilan prèopèratoire des lésions tumorales (Bello et al 2008, 

Mori et al 2008). La localisation des faisceaux de substance blanche par rapport à la lésion 

permet la possibilité d‘une résection maximale de celle ci et contribue à améliorer le pronostic 

postopératoire des patients en réduisant le risque d‘un déficit postopératoire (Berman et al 

2004, Wu et al 2007).   Journal de neurochirurgie numéro  57  (2011) 180-192 
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Fig. 41 : Imagerie en tenseur de diffusion : Coupes axiale (A), coronale (B) et sagittale (C) : 

codage de la direction des fibres à l’aide d’un système de couleurs rouge, vert, bleu (RVB) 

dans lequel les couleurs sont attribuées aux trois coordonnées (vert selon l’axe 

antéropostérieur, rouge selon l’axe droit-gauche, bleu selon l’axe supéro-inférieur)avec une 

brillance proportionnelle à la fraction d’anisotropie ; D : Tractographie du faisceau cortico 

spinal ; E : Tractographie du faisceau  arqué  . 

                                              Journal de neurochirurgie numéro  57  (2011) 180-192 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

74 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fig. 42 :    Tractographie des radiations optiques et du faisceau arqué A ; B : Ependymome du 

VL droit .Tractographie des radiations optiques C ; D : Méningiome du VL gauche. 

Tractographie des radiations optiques orange et du faisceau arqué rouge.  

                                 Journal de neurochirurgie numero  57 (2011) 180-192 
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IX-3/ La spectroscopie par resonance magnètique (SRM) 

La SRM est une technique non invasive qui permet d‘obtenir des informations sur le 

métabolisme cérébral. Les principaux métabolites détectés par la spectroscopie à l‘hydrogène 

sont le N acetylaspartate (NAA , marqueur indirect de l‘intégrité neuronale ), les composants 

contenant de la choline ( Cho, comme les métabolites issus de la synthèse membranaire 

phospholipidique , marqueur de l‘activité gliale ), la créatine (cr) et la phosphocrèatine 

(marqueur du métabolisme énergétique ) ; les lactates ( marqueur de la glycolyse anaérobique 

uniquement décelable dans certaines conditions pathologiques) et le myoinositol (MI, marqueur 

glial) . Les modifications des métabolites sont exprimées sous forme de ratio comme 

NAA/Cho, Cho/ Crrt, ou sous forme de concentration absolue.  

Classiquement, les gliomes de haut grade sont caractérisés par une élévation nette de la choline 

et du pic de lipides / Lactates et une diminution du pic de NAA témoignant de son activité. Une 

élévation du pic choline dans le parenchyme adjacent d‘apparence normal sur les séquences 

conventionnelles signe l‘infiltration tumorale. Dans les gliomes de bas grade, l‘élévation du pic 

de choline apparait  inférieure à celle constatée dans les lésions de haut grade. Dans les 

métastases, le pic de NAA n‘est plus identifié, seul le  pic de lipides et de lactates est reconnu 

dans la lésions ‗(Al-Okaili et al 2006,– Okaili et  al 2007, Law et al 2003) . 

Journal de neurochirurgie  no  57  (2011) 180-192 
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IX-4 / IMAGERIE DES TUMEURS DES VENTRICULES LATERAUX 

IX-4-1 Lésions strictement intraventriculaires 

IX-4-1-1 Le méningiome : 

L’examen tomodensitométrique: L‘examen sans produit de contraste retrouve une lésion bien 

circonscrite, souvent hyperdense avec prise de contraste homogène, les calcifications sont 

retrouvées dans 50 % des cas, l‘effet  de masse peut être  retrouvè.Il se rehausse de façon 

homogène après injection de produit de contraste, le blush tumoral est inconstant. 

 

                              

 

                  Fig. 43: Image tomodensitométrique d’un méningiome du carrefour. 
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L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion  lobulée  iso ou hypo intense en 

séquence  pondérée en T1  et iso ou hyper intense en séquence  pondérée en T2, bien limitée 

avec un rehaussement homogène après injection de gadolinium .Les formes malignes tendent à 

avoir des limites irrégulières, une  nécrose intratumorale peut être  observée. 

 

 

 

           Fig. 44 : Image IRM coupe axiale d’un méningiome du carrefour  

                             Journal  neurochirurgie no 57 (2011) 180 192 
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IX-4-1-2 Le Neurocytome : 

L’examen tomodensitométrique : La lésion est bien circonscrite, polylobée, hétérogène, 

spontanément iodense ou discrètement hyperdense avec prise de contraste modérée. Les 

calcifications sont présentes dans 52% des cas  d‘allure punctiforme intéressant le centre de la 

lésion [136]. 

 

 

 

                          

                         Fig 45: Image tomodensitométrique d’un neurocytome central 
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L’imagerie par résonance magnétique : La tumeur présente un aspect évocateur, polylobé, 

microkystique en « bulle de savon ». La lésion est hétérogène, iso ou hyperintense en T1 T2 

avec des kystes et des zones de vide de signal correspondant à des structures vasculaires 

dilatées ou à des calcifications. L‘œdème est modère. Le neurocytome peut être suspecté 

lorsqu‘il s‘agit d‘un patient jeune avec une lésion du ventricule latéral s‘implantant largement 

sur le septum pellucidum, contenant des calcifications, se rehaussant après injection produit de 

contrast  [136]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             Fig. 46: Image IRM coupe axiale d’un neurocytome central 
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IX-4-1-3 L’astrocytome a cellules géantes : Sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE : 

C est une phacomatose de transmission autosomique dominante, l‘absence de contexte familial 

est retrouvé dans 50% des cas .L‘astrocytome sous épendymaire à cellules géantes est un 

critère diagnostic majeur dans la sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE qui est confirmé par 

l‘immunohistochimie. 

C‘est une lésion de grade 1 selon la classification de l’OMS. 

L’examen tomodensitométrique : La lésion apparait bien limitée, iso ou hypodense avec des 

calcifications fréquentes et parfois des zones hémorragiques. La lésion associe des nodules 

(hamartomes) sous-épendymaires souvent calcifiés au niveau des parois du ventricule latéral. 

 

 

Fig. 47 : Image tomodensitométrique d’un astrocytome à cellules géantes (Sclérose 

tubéreuse de BOURNEVILLE)  

Journal de neurochirurgie no  57  (2011) 180-192 
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L’imagerie par résonance magnétique : La lésion est hypointense en T1, hyperintense en T2 

avec des zones fortement hypointenses en T2 flair correspondant à des calcifications 

évocatrices d‘une sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE. 

 Le rehaussement est intense hétérogène permettant de la différencier du subépendymome ou le 

rehaussement est faible voir absent. 

Chez le nourrisson l‘aspect est modifié en raison de l‘immaturité cérébrale, de l‘hypocellularité 

de la lésion et des calcifications, la lésion apparait alors en hyperintense en T1, T2 (SINSON et 

al 1994) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 48 : Astrocytome sous-épendymaire à cellules géantes. L’IRM met en évidence sur les 

séquences T1  après injection de produit de contraste, une lésion située à proximité du 

foramen interventriculaire, de forme irrégulière, qui se rehausse fortement après 

injection de produit de contraste. Il s’associe une hydrocéphalie 

Journal de neurochirurgie no  57 (2011) 180 -192 
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XI-4-1-4 Ependymome :  

L’examen tomodensitométrique : A l‘examen sans produit de contraste, la lésion est bien 

limitée, hypo ou iso dense, parfois hémorragique.  

Les calcifications sont fréquentes, elles sont punctiformes ou plus larges. Après injection du 

produit de contraste la lésion se rehausse de façon intense [32 ,44]. 

 

 

 

 

                                  Fig. 49: Image tomodensitométrique d’un èpendymome  

                                                                     Image du service 
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L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion hypo ou iso intense T1 et hyper 

intense en T2, l‘aspect hétérogène fréquent est lié à la présence de calcifications et des zones 

hémorragiques, kystiques dont l‘importance aide à le différencier du subépendymome.Une 

extension extraventriculaire est possible. 

A l‘inverse du subépendymome, le rehaussement est le plus souvent hétérogène. Une 

dissémination des métastases dans le névraxe leptoméningé doit être recherchée de façon 

systématique [252].  

 

 

            

                                         Fig. 50 : Image IRM coupe axiale d’un épendymome   

                                                                           Image du service 
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 IX-4-1-5/ Le subépendymome 

L’examen tomodensitométrique : La lésion est intraventriculaire elle est bien limitée iso ou 

hypo dense, lobulée. Les calcifications sont retrouvées dans 30% des cas, la prise de contraste 

est homogène [157, 158]. 

 

 

 

                  Fig. 51 : Image tomodensitométrique d’un subépendymome 
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Imagerie par résonance magnétique : La lésion est iso ou hypointense en T1 hyper intense en 

T2 lobulée et hétérogène, le rehaussement est modéré après injection de gadolinium. L‘effet de 

masse et l‘hémorragie intratumorale sont retrouvés dans 10-15% des cas. L‘extension 

extraventriculaire est rare à la différence de l‘épendymome. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Fig. 52 : B Séquence T1 après injection de gadolinium d’un subépendymome  

La lésion située au niveau du ventricule latérale gauche est fixée au septum pellucidum. Elle 

apparaît discrètement hypodense avec une calcification punctiforme. A l‘IRM, le signal est 

homogène, hyperintense en T2 et se rehausse discrètement et de façon hétérogène après 

injection de gadolinium [252]  journal de neurochirurgie no 57. 2011.180-192. 
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IX-4-1-6/ Papillome des plexus choroïdes 

L’examen tomodensitométrique : La lésion est multilobulée, bien limitée, iso ou hyperdense. 

Les calcifications sont de taille variable, la prise de contraste est intense dans 25 % des cas 

[177]. 

 

 

                    Fig. 53 : Image tomodensitométrique d’un papillome des plexus choroïdes 

                Journal de neurochirurgie no 57. 2011.180-192. 
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L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion iso ou hypo intense en T1 associant 

parfois des zones hyperintenses (hémorragiques).  Le signal en T2 est variable associant des 

zones hypointenses (calcification, hémorragie ancienne) et parfois des zones de vide de signal 

correspondant à des structures vasculaires, le rehaussement est intense. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 54 : image IRM coupe axiale T 1 après injection de gadolinium d’un papillome des    

plexus  choroïdes  Journal de neurochirurgie no  57  (2011) 180-192 . 

 La lésion est lobulée, centrée sur le plexus choroïde du ventricule gauche. : en séquence axiale  

T1 après injection de produit de contraste : le rehaussement apparaît intense et homogène. 

L‘hydrocéphalie est présente, l‘extension vers le ventricule controlatéral est possible est devrait 

etre différenciée des formes bilatérales : le papillome doit être différencié  de l‘hyperplasie des 

plexus choroïdes qui se traduit par un élargissement bilatéral et symétrique des plexus  

choroïdes  sans syndrome de masse [101, 156,252]. 
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IX-4-1-7 Le carcinome des plexus choroïdes : 

L’examen tomodensitométrique : La lésion est volumineuse, lobulée, hétérogène, 

spontanément hyperdense. La prise de contraste est intense du fait de sa vascularisation. 

 

                          Fig. 55 : Image tomodensitométrique d’un carcinome des plexus choroïdes  

               Journal de neurochirurgie no 57 (2011). 180-192. 

 

L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion lobulée, hyperintense en T1, 

hétérogène en T2 associant des zones hypointenses (calcifications et/ou hémorragie) et  des 

zones de  vide signal correspondant à des  zones vasculaires dans plus  de 50% des cas et de 

zones  hyperintenses correspondant à des zones kystiques ou nécrotiques dans  2/3 des cas. Le 

rehaussement est intense, la dilatation des artères choroïdiennes peut être visible à l‘angio RM 

et à l‘angiographie cérébrale retrouvant une vascularisation tumorale importante avec des 

artères nourricières émanant de l‘artère choroïdienne antérieure, de l‘artère choroïdienne 

postéromédiale et  un  blush tumoral [177,252]. 
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Fig 56 : Coupe axiale  après injection de gadolinium d’un carcinome: le rehaussement 

hétérogène de la lésion. Il s’y associe une prise de contraste leptoméningée. 

                                Journal de neurochirurgie no  57  (2011) 180-192 

 

 

NB : Distinction entre carcinome et papillome à l’IRM, le papillome apparait lobulé 

homogène, le carcinome apparait hétérogène (présence de nécrose, de calcification et 

d’hémorragie). L’envahissement du parenchyme adjacent doit faire craindre le 

carcinome .L’hydrocéphalie est moindre dans le carcinome [252]. 
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IX-4-1-8/ Métastase : 

L’examen tomodensitométrique :    

La lésion peut être hypo iso ou hyperdense centrée par une image hypodense correspondant a 

de la nécrose.  

Le rehaussement est intense après injection de produit de contraste caractéristique, l‘œdème  

perilesionèl est important [252]. 

 

 

 

 

 

 

Fig 57 : Image tomodensitométrique d’une métastase intraventriculaire 

Patiente du service. 
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L’imagerie par résonnance magnétique : C‘est une lésions hypo iso ou hypersignale en T1 et 

T2, l‘œdème se traduit en hypersignal en T2, le rehaussement est intense après injection de 

gadolinium [.252, 277]. 

 

 

. 

 

 

 

Fig. 58 : Image IRM coupe coronale d’une métastase 

Patiente du service 
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IX-4-1-9/ Cavèrnome 

L’examen tomodensitométrique : 

 

 

Fig 59 : Image tomodensitométrique (Angioscanner) d’un cavérnome  intraventriculaire 

 Patiente du service. 

 

L’imagerie par résonnance magnétique : C‘est une lésion bien circonscrite de contours 

réguliers, le centre de la lésion se présente par de signaux différents. 

Le saignement aigue de la lésion est isointense en T1, hypo intense en T2. 

Le saignement subaigu de la lésion est hyperintense en T1 T2 entouré par une fine couronne 

hypointense en T1et hyperintense en T2 [128,252]. 
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IX-4-2/ LESIONS  DE LA REGION PINEALE  INFILTRANT  LES VENTRICULES 

LATERAUX : 

IX-4-3 / LES TULEURS EXTRAVENTICULAIRES A EXTENSION 

INTRAVENTRICULAIRE 

IX-4-2-1 Le Germinome : 

L’examen tomodensitométrique : Le germinome est spontanément  hyperdense, il se rehausse 

après injection du produit de contraste de façon homogène avec des contours plus au moins 

réguliers.  

Les calcifications sont absentes. 

L’imagerie par résonance magnétique : Les germinomes sont isointenses en T1et T2 

rarement hyperintenses. La prise de signal est intense. La dissémination dans la moelle est 

recherchée par l‘IRM médullaire. 

 

 

 

 

Fig 60 : Image IRM coupe axiale d’un germinome  

Patient du service 
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X-4-2-2 Le choriocarcinome 

Le choriocarcinome et le carcinome embryonnaire sont rares ils surviennent entre 10 et 20 ans. 

Ce sont des lésions très hétérogènes à l‘IRM. 

L’examen tomodensitométrique : Le choriocarcinome est spontanément hyperdense, il se 

rehausse après injection du produit de contraste de façon homogène à contours plus au moins 

réguliers. 

 Fig 61 : Image tomodensitométrique d’un choriocarcinome 

Patient du service 

L’imagerie par résonance magnétique : Les choriocarcinome sont isointenses en T1et T2 

rarement hyperintenses. La prise de signal est intense. 

La dissémination dans la moelle est recherchée par l‘IRM médullaire. 
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Fig 62 : Image IRM coupe coronale d’un choriocarcinome 

Chez le même Patient. 

IX-4-2-3 Le Tératome : Il représente 8 % des tumeurs de la région pinéale. 

L’examen tomodensitométrique : L‘examen sans produit de contraste, la lésion est 

hétérogène avec des zones hypodenses et des zones hyperdenses en rapport avec des 

calcifications .La prise de contraste est hétérogène [193]. 

L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésions hétérogène avec des zones d‘hypo 

et isosignal en T1 et hyperintenses en T2 .La prise de signal est hétérogène. 
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Fig 63 : Image IRM coupe coronale d’un tératome 

 chez le même patient. 

 

IX-4-2-4 Le Pinèalocytome : 

L’examen tomodensitométrique : C‘est une lésion bien circonscrite spontanément iso ou 

hypodense avec des calcifications. La prise de contraste est hétérogène. 

L’imagerie par résonance magnétique : La lésion apparait en isosignal en T1 et hypersignal 

en T2, la prise de signal est hétérogène. 

IX-4-2-5 Le Pinèaloblastome : 

Il représente 10 à 15 % des tumeurs de la région pinéale, le pinéaloblastome   est une tumeur 

hautement maligne. 

Il touche le sujet de moins de vingt ans. 

L’examen tomodensimétrique : Le pinéaloblastome est une lésion spontanément iso ou 

hyperdense associée à des calcifications, la prise de contraste est hétérogène. 

L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion qui apparait iso ou hyposignal en T1 

et iso ou hypersignal enT2, la prise de signal est hétérogène. 
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IX-4-3 / LES TULEURS  EXTRAVENTICULAIRES  A  EXTENSION 

INTRAVENTRICULAIRE 

IX-4-3-1 Les astrocytomes : 

Ce sont des tumeurs qui naissent du thalamus, du corps calleux, du noyau caudé et de 

l‘hémisphère cérébral à extension intraventriculaire. 

Examen tomodensitométrique : 

-Les astrocytomes de bas grade : ce sont des lésions circonscrites spontanément hypodenses 

avec des calcifications, la prise de contraste est faible [193]. 

-Les astrocytomes anaplasiques : sont des lésions hétérogènes, la prise de contraste est 

hétérogène. 

Examen par résonnance magnétique 

-Astrocytome de bas grade : la lésion est hypointense en T1 hyperintense en T2, la prise de 

signal est faible. 

-Astrocytome anaplasique : lésion hypointense en T1 hyperintense en T2, la prise de signal est 

hétérogène. 

IX-4-3-2 Le glioblastome : 

Le glioblastome est une tumeur hautement maligne de siège hémisphérique pouvant s‘étendre 

aux ventricules latéraux. 

Examen tomodensitométrique : Le glioblastome est une lésion à limite irrégulière avec un 

contenu hétérogène, il est caractérisé par la présence de nécrose et de l‘œdème, la prise de 

contraste est hétérogène. 
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                                     Fig 64 : Image tomodensitométrique d’un glioblastome  

                                                                 Patient du service. 

L’imagerie par résonance magnétique : 

Le glioblastome : est une lésion hétérogène isointense en T1, hyperintense en T2, la prise de 

signal est hétérogène [193]. 

                          «                       

                                    Fig 65:  Image IRM coupe axiale d’un glioblastome  

                     chez le méme patient . 
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IX-4-3 -3 /L’oligodendrogliome 

L’examen tomodensitométrique : C‘est une lésion iodense à contour irrégulier, la prise de 

contraste est présente dans 79 % des cas .elle est de siège périphérique, sans œdème  peri- 

lésionnel. 

                               

     Fig 66: Image tomodensitometrique d’un oligodendrogliome  Journal  de                                             

neurochirurgie no 57  (2011) 225 -229. 

 

L’imagerie par résonance magnétique : C‘est une lésion hypointense  en T1 hyperintense en 

T2, le rehaussement est intense et hétérogène. 

                                       

                             Fig 67: Image IRM coupe coronale d’un oligodendrogliome 

                                    Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 225 -229. 



 

 

100 

IX-9-3-4/ Les lymphomes 

L’examen tomodensitométrique : La lésion est spontanément hyperdense qui se rehausse 

après injection de produit de contraste de façon homogène.       

 

 Fig 68 : Image tomodensitométrique d’un lymphome  

Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 225 -229 

Imagerie par résonnance magnétique : C‘est une lésion de signal variable hypo intense ou 

isointense en T1 iso ou hyperintense en T2, se rehausse de façon intense après injection de 

gadolinium. 

 

 Fig 69 : Image IRM coupe axiale d’un lymphome. 

                               Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 225-229. 
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IX-4-3-5 : Les  autres lésions extraventriculaires à extension intraventriculaire : 

 Le craniopharyngiome 

Examen tomodensitométrique : La lésions est bien circonscrite multilobée dans 90 % 

des cas. Elle a une triple composante masse charnue, kystique et des calcifications. Les 

composantes kystique et calcique sont fréquentes chez l‘enfant. La paroi du kyste et la 

masse charnue se rehaussent après injection du produit de contraste, il existe des formes 

strictement intraventriculaires. 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

Fig 70: Image tomodensitometrique d’un craniopharyngiome  

patient du service. 
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Imagerie par résonance magnétique : Le signal du contenu kystique est variable, il est 

hyperintense en T 1 T 2  lorsque le contenu est riche en methoglobine et en protéine. Les 

calcifications sont mises en évidence en T2 sous forme de zones de vide signal, la prise de 

signal est hétérogène au niveau de la portion charnue et des parois du kyste [166,193]. 

 

            

 

 Fig 71 : Images  IRM coupes axiales d’un craniopharyngiome 

 patient du service . 
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I/ LES ASPECTS THERAPEUTIQUES DES TUMEURS DES VENTRICULES 

LATERAUX 

Pour toutes ces lésions, l‘approche thérapeutique est chirurgicale qu‘elle soit à visée 

diagnostique par la technique endoscopique ou par la biopsie stéréotaxique ou à visée 

thérapeutique avec les différents abords et techniques chirurgicales qui dépendent de la 

localisation tumorale. 

La prise en charge de l‘hydrocéphalie est capitale et des différentes techniques thérapeutiques 

peuvent etre réalisés 

 I-1  Les moyens : 

 L‘IRM, la microscopie optique, la neuronavigation, l‘endoscopie et  la  stéréotaxie  ont permis  

d‘aborder ces lésions par différentes voies : 

-La chirurgie à ciel ouvert et les différentes voies d‘abord selon la localisation tumorale seule 

ou associée à la chirurgie endoscopique. 

- La biopsie par voie stéréotaxique ou l‘exérèse par voie endoscopique. 

I-2  Traitement de l’hydrocéphalie : 

Habituellement  l‘hydrocéphalie est souvent bien tolérée, sa décompensation brutale est  plus 

rare par rapport aux tumeurs du troisième ventricule.[134] 

L‘hydrocéphalie  favorise la voie d‘abord à ciel ouvert ou par voie endoscopique  et  peut être   

résolue par l‘exérèse de la lésions tumorale ventriculaire. Si elle  est mal tolérée, une dérivation 

ventriculoperitonèale peut être réalisée. 

La fenestration du septum pellucidum par voie endoscopique a pour objectif de traiter 

l‘hydrocéphalie monoventriculaire et d‘obtenir une biopsie tumorale. L‘exérèse tumorale 

permet le rétablissement des voies d écoulement du liquide céphalorachidien  et pour  éviter 

une hydrocéphalie postopératoire,  il est prudent de laisser en place un drainage ventriculaire 

externe  après chirurgie.  

Si le drainage ventriculaire ramène du liquide céphalorachidien, une dérivation 

ventriculoperitonèale est indiquée [157,170] . 
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I-3 Les différentes approches opératoires des lésions des ventricules  

latéraux : 

Les tumeurs du  ventricule latéral peuvent  être   divisées en quatre groupes  

- Les tumeurs de la corne frontale  

- Les tumeurs de la corne frontale et du corps ventriculaire 

- Les tumeurs du carrefour avec ses différentes extensions  

- Les tumeurs de la corne temporale 

I-3 -1  Les approches  antérieures : 

  Les tumeurs de la corne frontale  

                        - La voie transfrontale transventriculaire [250] 

Installation du patient : le patient est placé en décubitus dorsal strict, la tête en rectitude et 

légèrement fléchie . 

Certains auteurs tournent la tête de 30° vers le côté opposé, d‘autres pensent qu‘il est plus facile 

de repérer l‘anatomie profonde en position de rectitude de la tête. 

Incision cutanée : l‘incision cutanée doit être esthétique, éviter les zones glabres et passer à 

distance du volet. Il nous paraît préférable d‘utiliser une incision coronale parallèle à la suture 

coronale, passant 3 cm en arrière d‘elle et étendue d‘une région pré et sus-auriculaire à l‘autre. 

Cette incision expose plus largement les repères osseux de la voûte (sutures coronale et 

sagittale) et aide au positionnement du volet. Le rasage limité à l‘incision doit toutefois être 

étendu sur une surface suffisamment large en arrière du volet pour permettre la sortie d‘un 

drain ventriculaire externe dans de bonnes conditions d‘asepsie. 

La taille du volet : le volet est rectangulaire, frontopariétal  proche de la ligne médiane. Un 

trou de trépan  est placé en arrière de la jonction suture coronale-suture sagittale. Il est inutile 

d‘exposer le cortex plus en arrière pour minimiser les risques pour l‘aire motrice.  

Un second trou de trépan est placé également tangeant à la ligne médiane 7 à 8 cm en avant du 

précédent. 
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Fig 72 : Incision cutanée et volet osseux 

Journal de neurochirurgie no  57  (2011)161 -169 

 

 

 

Fig 73 : Orientation et accès au ventricule latéral dans la voie transfrontal 

transventriculaire (TFTV) et dans  la  voie transcalleuse antérieure (TCA) 

                                 Journal de neurochirurgie no 57(2011) 161-169. 
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En fonction de l‘âge et de l‘adhérence de la dure mère, un ou deux trous de trépan 

complémentaires sont nécessaires sur la voûte, 7 à 8 cm en dehors de la ligne médiane. 

Le décollement de la dure-mère le long de la ligne médiane doit être prudent pour éviter de 

blesser le sinus longitudinal supérieur. 

La voie transfrontale transventriculaire ne nécessite pas l‘exposition de la ligne médiane. Il 

n‘est donc pas indispensable d‘exposer le sinus longitudinal supérieur, ni même son bord 

latéral. Le volet est réalisé à 1cm de la ligne médiane, avant l‘ouverture de la dure-mère, les 

suspensions sont indispensables, compte tenu du collapsus cortical souvent important a la fin de 

l‘intervention lié à la vidange ventriculaire. 

Ouverture de la dure-mère : une incision de la dure-mère parallèle aux bords du volet est 

pratiquée. Elle doit  débutée  dans le tiers externe du volet et son extension vers la ligne 

médiane doit être faite sous contrôle de la vue pour éviter de blesser une veine d‘amarrage 

frontale qui parfois chemine dans l‘épaisseur de la méninge. La réflexion et la suspension du 

lambeau  duremerien doivent être soigneusement évaluées pour éviter  les veines corticodurales 

de la région ou de réduire le calibre du sinus par une traction excessive. 

Incision corticale : si le cortex est très tendu, une ponction ventriculaire peut être réalisée à 

l‘aide d‘un trocart de Cushing en direction de la corne frontale du ventricule latéral. 

L‘introduction du trocart peut être  faite à la partie moyenne du gyrus frontal moyen et le trajet 

servira  ensuite de guide à la voie d‘abord .Dans le cas contraire, une incision corticale est faite 

parallèlement à l‘orientation des sillons corticaux frontaux. Elle est placée au milieu du gyrus 

frontal moyen et mesure 4 à 5 cm de long. Après l‘incision corticale, la traversée du manteau 

cortical en direction du ventricule latéral est facilitée par le caractère avasculaire de la 

substance blanche. Elle peut être très aisée si le ventricule est très dilaté. L‘orientation de cette 

dissection est faite en direction du foramen interventriculaire, en prenant  comme repères : 

 • dans le plan frontal une ligne unissant la corticotomie au canthus interne de l‘œil du côté 

opposé.  

• dans le plan sagittal une ligne unissant un point situé 1 cm en avant de la suture coronale au 

conduit auditif externe. 
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La cheminée pour accéder  au ventricule latéral doit garder ses dimensions au fur et à mesure 

de la descente vers le ventricule pour éviter d‘avoir à travailler  dans un entonnoir. Par ailleurs, 

s‘il existe une importante distension ventriculaire, il faut anticiper l‘écartement  postérieur du 

parenchyme cérébral consécutive à l‘ouverture ventriculaire, l‘incision corticale initiale devrait 

alors être plutôt un peu trop antérieure que postérieure. Certains préfèrent à la corticotomie 

traditionnelle , l‘utilisation d‘un doigt de gant monté autour d‘un trocart de Cushing introduit 

jusqu‘à la corne frontale du ventricule, le gonflement du doigt de gant au sérum physiologique, 

dilatant secondairement la voie d‘abord, refoulerait plus qu‘il ne sectionnerait les fibres 

frontales. L‘exposition obtenue de la cavité du ventricule latéral par cette voie est oblique, 

orientée de haut en bas et de dehors en dedans  .L‘incision corticale   en regard du gyrus frontal 

supérieur plutôt qu‘en regard du gyrus frontal moyen, pour obtenir un jour plus vertical , une 

incision du gyrus frontal supérieur a beaucoup plus de risque d‘interrompre les veines 

d‘amarrage au sinus longitudinal supérieur ou encore de léser les éléments vasculaires de la 

face interne de l‘hémisphère. L‘entrée dans le ventricule latéral produit un effondrement 

cortical par la vidange du liquide céphalorachidien. Les berges de la corticotomie sont 

soigneusement tamponnées au Surgicel et protégées par des lames de coton. L‘exposition est 

ensuite maintenue par un écarteur autostatique malléable de 20 à 25 mm de largeur, dont il faut 

organiser la mise en place sans traction excessive, de telle manière qu‘elle ne gêne pas 

l‘introduction des instruments dans le foyer opératoire. S‘il existe une dilatation ventriculaire 

importante, le septum pellucidum peut bomber dans le ventricule ouvert et masquer le foramen 

interventriculaire, il faut alors inciser le septum pellucidum dans sa partie moyenne, 

suffisamment en haut et en arrière pour ne pas léser le fornix. La vidange du ventricule 

controlatéral entraine le retour du septum à la ligne médiane, restauré le relief du fornix et 

exposé le foramen interventriculaire [27 ,58 ,144 ,250]. 
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-La voie transcalleuse antérieure 

 

Installation et incision cutanée : 

 

Fig 74 : 3, 4 : Voie transcalleuse antérieure 

    Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 161-169 

 

L‘installation et l‘incision cutanée peuvent être strictement identiques à celles utilisées pour la 

voie transfrontale transventriculaire, cependant, la voie transcalleuse est volontairement utilisée 

quand il n‘existe pas de distension ventriculaire en l‘absence d‘obstacle sur les voies 

d‘écoulement du liquide céphalorachidien, la mise en place d‘un drainage lombaire facilitera 

l‘affaissement cortical et l‘accès à la scissure interhémisphérique [250]. 

La taille du volet : le volet est identique à celui de la voie transfrontale transventriculaire, mais 

il peut être plus petit, notamment en dehors, où il n‘est pas nécessaire d‘exposer autant le cortex 

frontal. Un trou de trépan tangeant à la ligne médiane est placé immédiatement en arrière de la 

jonction suture coronale-suture sagittale. Un second trou de trépan est placé également tangeant 

à la ligne médiane, 7 à 8 cm en avant du précédent. En dehors, on peut se contenter d‘un seul 

trou de trépan pour réaliser un volet en forme de triangle isocèle. 
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L‘analyse préopératoire de l‘imagerie IRM peut prévoir les difficultés de cette étape et donc 

d‘ajuster la place du volet opératoire. Si des collecteurs veineux de calibre important sont 

présents, le risque d‘un sacrifice veineux augmente d‘avant en arrière, au fur et à mesure qu‘on 

se rapproche de la région  rolandique  et augmente avec l‘intensité et la durée de la rétraction 

cérébrale. Il est  indispensable d‘exposer la ligne médiane.  

Le décollement de la dure-mère le long de la ligne médiane doit être prudent pour éviter de 

blesser le sinus longitudinal supérieur. L‘utilisation de la scie de Gigli permet de tailler le volet 

en biseau sans risque pour le sinus, puis de rogner la table interne à la gouge en toute sécurité 

pour exposer le sinus longitudinal supérieur et en respectant la table externe au dessus du sinus, 

on évitera que la réflexion du lambeau interne de dure-mère ne déforme le sinus pendant 

l‘intervention. 

Avant l‘ouverture de la dure-mère, les suspensions sont indispensables afin d‘éviter le 

collapsus cortical souvent important à la fin de l‘intervention due à la vidange ventriculaire. 

Ouverture de la dure-mère : elle débute  dans le tiers externe du volet, son extension vers la 

ligne médiane doit être faite sous contrôle de la vue pour  évaluer le nombre, l‘importance et le 

trajet des veines d‘amarrage frontales au sinus. L‘incision durale doit être menée quasiment 

jusqu‘au contact du sinus longitudinal supérieur pour exposer parfaitement la faux afin que les 

veines d‘amarrage ne gênent pas l‘exposition : 

-Si des veines empêchent par leur trajet intradural l‘exposition de la faux, il est nécessaire de 

sacrifier certaines d‘entre elles, le choix se porte naturellement sur les plus antérieures et celles 

de plus petits calibres. 

-Si le cortex cérébral est tendu malgré la mise en place d‘un drainage lombaire ou si celui-ci 

n‘a pas pu être utilisé, une ponction de la corne frontale ventriculaire au trocart de Cushing peut 

procurer une bonne détente cérébrale. 
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 Fig 75: la voie transcalleuse antérieure D : Volet osseux découvrant le sinus longitudinal 

supérieur, C ; visualisation du  sinus longitudinal supérieur, E : ouverture de la dure 

mère et suspension de cette dernière.     

                             Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 161-169 

 

 

Dissection de la scissure interhémisphérique : Elle doit être menée sous microscope 

opératoire, la première étape est de choisir le site de rétraction du cortex frontal interne, afin 

que la voie d‘abord atteigne l‘aplomb du foramen interventriculaire, les repères les plus fiables 

peuvent être donnés par la neuronavigation.  

Si la neuronavigation n‘est pas disponible, la ligne verticale qui unit la suture coronale au 

conduit auditif externe (qui peut être palpé sous les champs) passe par le foramen 

interventriculaire dans le plan sagittal. 

Après la mise en place d‘un protecteur contre la face interne de l‘hémisphère, la dissection est 

poursuivie verticalement le long de la faux. De petits collecteurs veineux unissant la face 

interne del‘hémisphère à des lacs veineux de la faux sont parfois présents, leurs interruptions ne 

posent pas de problème puisque  le drainage veineux de la face interne hémisphérique est 

centripète. La profondeur de la faux augmente d‘avant en arrière et elle peut être déhiscente.  

 

 



 

 

112 

La dissection est plus difficile car il existe souvent une symphyse arachnoïdienne de la face 

interne des deux lobes frontaux en regard des déhiscences ou sous le bord inférieur de la faux .  

La dissection est néanmoins le plus souvent possible en restant dans le plan de l‘arachnoïde, la 

première artère rencontrée au cours de la dissection peut être l‘artère callosomarginale, qui 

chemine au-dessus du gyrus cingulaire, elle peut être confondue avec l‘artère péricalleuse ,mais 

le gyrus cingulaire ressemble à l‘aspect habituel du cortex et n‘a pas la  couleur blanc nacrée 

caractéristique du corps calleux. 

À 5 cm en avant de la coronale, le sulcus cingulaire est en moyenne  situé  25,7 mm sous le 

bord supérieur de l‘hémisphère. La véritable artère péricalleuse sera identifiée en poursuivant la 

dissection en profondeur. Elle chemine dans le sillon calleux, parfois masquée par le relief du 

gyrus cingulaire. Il faut se rappeler pendant cette étape opératoire que des variations 

anatomiques soient possibles en nombre et en situation des artères péricalleuses. Lorsque les 

artères péricalleuses sont exposées, la meilleure solution est sûrement de les écarter avec 

douceur l‘une de l‘autre pour réaliser l‘incision du corps calleux entre elles,  on ménage ainsi 

les rameaux perforants qui naissent de leur bord externe et inférieur, destinés au corps calleux  

et à la face interne des hémisphères cérébraux. Il peut arriver notamment si les cavités 

ventriculaires sont un peu dilatées, que l‘on ne voie aucune des artères péricalleuses, si elles 

restent dissimulées sous le gyrus cingulaire dans le sillon calleux, il ne faut sûrement pas 

chercher à les disséquer si la face supérieure du corps calleux est correctement exposée pour 

poursuivre l‘intervention.  

Une étude attentive de l‘IRM en coupes coronales ou de l‘Angio RM  permet souvent de 

prévoir l‘anatomie de ces artères. 

Incision du corps calleux : L‘incision est longitudinale entre les artères pericalleuses mesurant 

2 à 3 cm de long, le corps calleux est avasculaire, son épaisseur est en moyenne de 6 à 7 mm, 

elle peut être moindre  s‘il‘ existe une hydrocéphalie. Dès que le corps calleux est incisé, le flux 

de liquide céphalorachidien  en provenance des cavités ventriculaires détend l‘hémisphère, Il 

faut à ce moment repositionner l‘écarteur hémisphérique au dessus d‘une lame de coton 

protégeant le cortex ,son extrémité becqué doit charger la berge incisée du corps calleux, il faut 

évité de placer un écarteur supplémentaire contre la faux, si ce dernier  est indispensable, il doit 

être positionné avec soin pour éviter de comprimer le sinus longitudinal supérieur. Une fois le 

corps calleux incisé, la reconnaissance des repères anatomiques est primordiale avant de 

poursuivre l‘intervention : 
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• Si la voie transcalleuse a débouché dans le ventricule latéral ipsilatéral, l‘anatomie du 

foramen interventriculaire est exposée comme prévue, et elle est facilement reconnue. 

• Si les repères anatomiques (plexus choroïdes et veine thalamostriée) sont visibles mais avec 

des rapports inversés, la voie transcalleuse a débouché dans le ventricule latéral controlatéral. 

Cette situation est loin d‘être exceptionnelle, on peut alors inciser le septum pellucidum pour en 

avoir confirmation. L‘incision du septum est d‘ailleurs parfois nécessaire même quand la voie 

transcalleuse a débouché dans le ventricule latéral ipsilatéral, car le bombement septal lié à une 

dilatation ventriculaire peut masquer le foramen interventriculaire. 

• Si la voie transcalleuse débouche dans une cavité d‘allure ventriculaire, sans veines ou plexus 

choroïdes visibles, il est possible que la dissection ait atteint un cavum du septum pellucidum. 

Cette éventualité peut être évité par l‘analyse préopératoire soigneuse des clichés IRM en 

coupes coronales [21, 31, 34,250]. 
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   Fig 76B : Vascularisation interhémisphérique : Abord transcalleux : les veines  de                   

drainage corticales.   

                        Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle  

                                  Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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Fig 77D : Vascularisation interhémisphérique : Abord transcalleux : les artères 

pericalleuses et callasomarginales et  les veines periforaminales.   

                       Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

                                        Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002 
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Fig 78: Voie transcalleuse antérieure. 1 : corps calleux ; 2: gyrus cingulaire ; 3 : artère 

calloso-marginale ; 4 : artère péricalleuse ; 5 : veine cérébrale interne. 

                                      Journal de neurochirurgie no 57(2011) 161-169 

 

 

                                    Fig 79 : Voie transcalleuse, volet osseux et visualisation 

                                    du bord externe du sinus longitudinal supérieur. 

                                                              (Image du service) 
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                            Fig 80 : Dissection de la scissure interhémisphérique et  

                                         Visualisation de la faux (image du service) 

 

                               Fig 81 : visualisation des deux artères pericalleuses 

                                              et de la partie antérieure du corps calleux  

                                                                       (Image du service) 
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                        Fig 82: visualisation de la tumeur après callosotomie  (image du service). 

    

                                   

                                Fig 83 : Image  de résection tumorale (image du service). 
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Callosotomie et conséquences cliniques  immédiates :  

 Les callosotomies entrainent des troubles neurologiques tels que le syndrome de déconnexion 

ou des crises d‘épilepsies, ces troubles apparaissent immédiatement après la chirurgie. 

 La section mèdioantérieure du corps calleux entraine rarement un mutisme,  la compréhension 

et l‘écriture sont rarement conservées. L‘évolution se fait généralement vers la récupération 

[193] . 

I -3- 2  Les approches inferieures  

 Tumeurs de la corne temporale 

Installation et taille du volet : L‘installation est proclive, soit en décubitus dorsal avec un 

coussin sous l‘épaule homolatérale si la souplesse rachidienne est satisfaisante, soit en 

décubitus latéral, un scalp frontotemporal   permet de tailler un volet temporal antérieur et 

moyen, rasant le plancher temporal en bas et atteignant le ptérion en avant. La veine sylvienne 

superficielle et la veine anastomotique temporale de Labbé doivent être respectées.  

L’accès au ventricule latéral : à partir de cette exposition, plusieurs voies sont possibles 

jusqu‘au ventricule latéral ,l‘ouverture de la vallée sylvienne permet de traverser la partie 

antérieure et profonde de sa berge temporale vers la cavité ventriculaire. 

- La voie transtemporale ( circonvolutoinT1,T2) utilise un sillon très profond  qui conduit 

presque au contact de la paroi ventriculaire externe souvent dilatée. Cet abord est difficile au 

contact des vaisseaux sulcaux  qu‘il faut préserver. Son risque fonctionnel est important sur 

l‘hémisphère dominant et peut être minimisé par une IRM fonctionnelle préopératoire. Elle est 

indiquée dans  des tumeurs de petite taille. 

- La voie transcorticale utilise une incision corticale plutôt au travers de la circonvolution T2 

que de la circonvolution T1 pour épargner la vallée sylvienne, et préserver le cortex 

(circonvolution T1) sur l‘hémisphère dominant. 

- On peut aussi traverser la circonvolutionT3 en défléchissant la tête, pour aborder la cavité 

ventriculaire à sa partie basse mais il faut prendre garde à préserver la veine anastomotique 

temporale de Labbé et éviter un infarctus  veineux secondaire. 

Chacune de ces voies donne habituellement accès au pédicule artériel choroïdien tumoral, dont 

la coagulation et l‘hémostase facilitent le morcellement tumoral [171 ,250]. 
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Fig 84: Abord de la corne sphénoïdale du VL : 2 - voie transsulcale T1T2,   

3  -voie transcorticale T2, 4 - voie transcorticale T3. 

Journal de neurochirurgie no  57. (2011) 161-169 

 

 

Fig 85 : Abord de la corne sphénoïdale sur une coupe frontale schématique.  

(1 : à travers la vallée sylvienne ; 2 : à travers le sillon T1T2 ; 3 : par une corticotomie en 

T2 ; 4 : par une corticotomie en T3).  Journal de neurochirurgie no 57 (2011) 161-169 
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I- 3-3    Les approches postérieures 

 Les tumeurs du carrefour ventriculaire 

 

 

Fig 86: Abord du carrefour ventriculaire 1 : abord transpariétal 

2 : abord transpariétal supérieur  

          Journal de neurochirurgie n° 57 (2011) 161-169 

 

L‘abord chirurgical est plus facile sur l‘hémisphère mineur que sur l‘hémisphère dominant mais 

le risque campimétrique est le même des deux côtés. Pour minimiser le risque campimétrique, 

la réalisation d‘une tractographie préopératoire est très utile pour visualiser la projection des 

radiations optiques sur le volume tumoral et réfléchir à la trajectoire de la voie d‘abord, le trajet 

choisi sera ensuite réalisé avec l‘aide de la neuronavigation. 

Hémisphère mineur : La voie transpariétale, l‘installation est proclive, le patient est en 

décubitus latéral, un volet pariétal centré sur le carrefour ventriculaire permet une incision 

pariétale à travers la circonvolution P2 jusqu‘à la cavité ventriculaire. Une incision assez haute 

est sûrement préférable pour éviter les radiations optiques, assez basses en regard du carrefour 

.Il faut respecter les vaisseaux corticaux et prendre garde à l‘effondrement hémisphérique qui 

peut favoriser la rupture de veines d‘amarrage pariétales ou rolandiques. 
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Hémisphère dominant : La voie transpariétale supérieure, la projection du cortex phasique 

nécessite de déplacer l‘incision corticale vers le haut et en arrière à travers la circonvolution P1, 

sans dépasser le gyrus pariétal ascendant en avant, ni atteindre la scissure calcarine en arrière. 

Cette incision doit rester suffisamment à distance de la face interne de l‘hémisphère pour éviter 

les sillons. L‘installation est proclive en décubitus dorsal, tête fléchie, c‘est une voie d‘abord 

très profonde qui nécessite le recours systématique à la neuronavigation pour optimiser 

l‘incision corticale et l‘orientation de la voie d‘abord. Le pédicule vasculaire de la tumeur est 

atteint en dernier car situé sur le versant opposé à celui abordé par l‘opérateur [27, 58,259]. 

 

 

                                            Fig 87: Voie d’abord postérieure 

Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle   

Neurochirurgie suppl 1 207 271 2002. 
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Voies d’abord interhémisphériques 

La voie d‘abord transcalleuse postérieure n‘est pas très logique car le corps calleux ne constitue 

pas le toit de la cavité ventriculaire en arrière. Elle expose en outre aux complications de 

déconnection calleuse postérieure. Par contre, certains auteurs (comme Dandy en 1921) ont 

décrit une voie interhémisphérique occipitale parasplèniale, utilisée en décubitus ventral, elle 

peut donner accès à la face interne du carrefour à travers le cortex pariétal interne. Cependant 

elle impose l‘interruption d‘une ou plusieurs veines d‘amarrage pariétales et peut être 

responsable d‘une hémianopsie latérale homonyme par la rétraction de la face interne de 

l‘hémisphère qu‘elle nécessite. Elle oblige à s‘approcher de la grande veine cérébrale de Galien 

mais en contrepartie permet d‘accéder aux vaisseaux choroïdiens dès le début de l‘intervention  

[journal de neurochirurgie num 57 (2011)].  

 Les extensions des tumeurs du carrefour 

 Tumeurs du carrefour étendues à la corne frontale  

L‘abord de  la corne frontale exposera difficilement le carrefour pour des raisons d‘orientation. 

La voie transpariétale supérieure  permet d‘orienter le trajet chirurgical pour exposer le 

carrefour puis  la corne frontale. Au cours de l‘intervention, l‘exérèse de la portion tumorale 

contenue dans le carrefour et le contrôle du pédicule vasculaire permettent souvent d‘attirer la 

portion tumorale contenue dans la corne frontale. 

 Tumeurs du carrefour étendu à la corne sphénoïdale  

 Hémisphère mineur : la voie trans T1T2 ou transcorticale T2 peuvent être utilisées. 

  Hémisphère dominant : la voie transpariétale supérieure en utilisant une orientation adaptée 

à l‘accès de la corne sphénoïdale. 

Les difficultés chirurgicales sont très importantes en raison de la profondeur de l‘accès à la 

corne sphénoïdale et aux difficultés de contrôle du pédicule vasculaire choroïdien antérieur.  

 Tumeurs du carrefour étendues à la corne occipitale : 

L‘abord de ces tumeurs est le même que celui des tumeurs du carrefour.  La voie d‘abord 

transcorticale occipitale en décubitus ventral est préférable en présence d‘une hémianopsie. 
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Fig 88 : Accès au carrefour par la voie paraspléniale. 

(CC : corps calleux sectionné)  

Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 161-169. 

 

I-4 La stéréotaxie : 

La stéréotaxie permet une approche précise et plus sûre des lésions intracérébrales. 

Les logiciels de reconstruction d‘images permettent en traitant l‘image cible de déterminer sa 

taille, sa forme, ses principaux axes et ses rapports avec les structures anatomiques adjacentes.  

Le patient est soumis à une étude scanographique  après avoir fixé sur son crâne aux moyens de 

vis en plastique et en alliage d‘aluminium un cadre de stéréotaxie entièrement construit avec du 

matériel scanner compatible. Les coordonnées (X, Y, Z) de la cible sont calculées par le 

logiciel.  Le but de ce traitement d‘image est de choisir la meilleure trajectoire possible pour 

atteindre la lésion en évitant les structures vitales.  

Les tumeurs du ventricule latéral sont des lésions qui par leurs présentation clinique et leur 

situation anatomique profonde peuvent relever d‘une biopsie stéréotaxique en première 

intention.  
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Les techniques stéréotaxiques à visée diagnostique ou thérapeutique pourront se révéler d‘un 

apport non négligeable à la prise en charge des tumeurs du ventricule latéral. 

La biopsie trouve son intérêt dans les lésions tumorales dont la résection est rendue impossible 

soit par leurs petites  tailles et leurs localisations profondes  soit par leurs caractères 

multifocales.  

Le rapport bénéfice / risque de l‘exérèse chirurgicale ou d‘un traitement oncologique doit être  

évalué en fonction de l‘analyse anatomopathologique et des facteurs tumoraux. 

 -Le traitement ne relève pas de la chirurgie mais de l‘oncologie dans certains types 

histologiques parmi les quels le lymphome 

 -Les lésions de petites tailles quand elles sont symptomatiques. 

 -La stéréotaxie garde son intérêt dans le craniopharyngiome kystique. La ponction aspiration 

du craniopharyngiome kystique intraventriculaire permet de lutter contre l‘hypertension 

intracrânienne, de diminuer la taille du kyste et d‘injecter des produits radioactifs tel que 

l‘Itrium,   l‘interféron, avec mise en place d‘un réservoir de RICKAM et ponction de ce 

dernier s‘il y a récidive du kyste [84,117]. 

Malgré des calculs pré et peropératoires qui donnent les rapports de la trajectoire  de la cible, le 

danger d‘un déplacement ou d‘une lésion vasculaire est toujours possible.  L‘adjonction de 

l‘endoscopie à la stéréotaxie permettrait de contrôler, par la vision directe, un éventuel 

saignement au point de ponction de la biopsie ou au moins de choisir un endroit peu ou 

avasculaire.    

Plusieurs auteurs associent l‘endoscopie à la stéréotaxie : ZAMORANO , APPUZO , EIRAS , 

MERIENNE , HELLWIG , HEIKKINEN , GOODMAN , IIZUKA , KELLY , KOCH .   

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

aléatoire le changement des repères après aspiration de kystes. Cette association a été surtout 

utilisée pour les biopsies tumorales et dans l‘évacuation de processus kystiques, les 

ventriculocisternostomies et l‘irradiation interstitielle.   

Le neuroendoscope est facilement utilisable avec un cadre de stéréotaxie.  

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

montage du  neuroendoscope est ensuite effectué sans difficulté, l‘encombrement spatial du  
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système étant restreint, le neuroendoscope toujours tenu par le cadre est saisi par le bras 

articulé,  une fois les structures clairement identifiées, l‘arceau du cadre de stéréotaxie est 

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

poursuite de l‘intervention dans les conditions habituelles de mobilité et de sûreté [ 199,213 

,239 ,248]  . 

 

I-5 Neuronavigation :  

La neurochirurgie guidée par l‘image ou neuronavigation représente une nouvelle ère, elle 

fournit  à l‘opérateur l‘association  « en temps réel » de la vision macro ou microscopique du 

foyer opératoire et la situation de ce foyer au sein d‘un volume radiologique reconstruit par 

informatique grâce aux données de l‘imagerie du patient opéré. Dans le cas particulier des 

tumeurs ventriculaires, le planning précise la situation de la lésion incriminée, ses limites, ses 

rapports, individualise les zones dites « à risque », surtout vasculaires et permet d‘optimiser la  

trajectoire de la voie d‘abord, qu‘elle soit transcorticale ou transcalleuse.Lors de l‘intervention, 

la neuronavigation permet une méthode exacte et précise pour accéder au ventricule. Elle  

guide l‘opérateur dans le choix de la taille et de la situation de l‘incision cutanée, de la 

craniotomie mais aussi de la corticotomie et de l‘incision du corps calleux. Elle assure un 

contrôle permanent du geste sur la station de travail. Ceci permet une diminution du 

traumatisme chirurgical et donc de la morbi-mortalité postopératoire. Cependant, le 

déplacement des structures cérébrales au cours de la dissection chirurgicale ou brainshift des 

Anglo-saxons, remet en cause ces données [199 ,264].  

 

I-6 L’endoscopie : 

 I-6-1 Le principe de l’endoscopie  [199]  

Le principe général du traitement endoscopique des tumeurs intraventriculaires et 

paraventriculaires est l‘interruption de l‘alimentation  sanguine de la tumeur et l‘exérèse de la 

tumeur par morcellement .Le rôle important de l‘endoscopie est l‘identification des repères 

anatomiques principaux du ventricule et de  l‘alimentation vasculaire de la tumeur pour 

minimiser les saignements intraventriculaire. 
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 I-6-2 Historique : 

-En 1910 Lespinase, un urologue a exploré à l‘aide d‘un cystoscope les ventricules de deux 

enfants présentant une hydrocéphalie  afin de coaguler les plexus choroïdes [1]. 

-Lespinasse était le premier à  Chicago   à utiliser avec succès une trépanation associée à un 

urethroscope pour traiter deux enfants avec hydrocéphalie, il a effectué une coagulation des 

plexus choroïdes avec l‘approche endoscopique des ventricules latéraux.  

-En 1918 des techniques radiographiques pour  diagnostiquer une hydrocéphalie et ses 

étiologies ont été introduites en neurochirurgie par  Dandy  Walter  à l‘aide de l‘injection de 

l‘air et fluoroscopie du système ventriculaire, il a pu démontrer la dilatation préopératoire des 

ventricules et vérifier certaines causes d‘hydrocéphalie obstructive. 

-Dandy  était le premier neurochirurgien à effectuer l‘extirpation des plexus choroïdes pour le 

traitement de l‘hydrocéphalie, sans succès ce qui l‘a poussé à abandonner cette technique. 

-En 1918 Dandy réalise l‘avulsion des plexus choroïdes chez cinq enfants parmi lesquels 

quatre mourront en cours d‘intervention .Il utilise alors un cystoscope rigide, le terme de 

ventriculoscope est né. 

-En 1922 Dandy propose une approche sous frontale pour ouvrir le plancher du troisième 

ventricule, sacrifiant un nerf optique [1,2], en 1945 il publie ses résultats. 

-En 1923 Mixter réalise la première ventriculocisternostomie en utilisant un urèthroscope par 

la fontanelle chez un enfant de neuf mois présentant une hydrocéphalie .Un produit de contraste 

a été au préalable injecté dans la corne frontale et sa présence dans les espaces sous 

arachnoïdiens lombaires était la preuve du succès de la première ventriculocisternostomie 

réalisée. Le taux bas de l‘extirpation des plexus choroïdes a conduit Mixter à considérer la 

ventriculoscopie comme une procédure diagnostique avec la ventriculostomie ou third 

ventriculostomie .Il a été le premier chirurgien à effectuer la third ventriculostomie comme une 

méthode thérapeutique endoscopique [5]. 

-En 1923 Fay et Grant FC réalisent les premières photographies endoscopiques des 

ventricules. 

-En 1943 Putnan modifie l‘urethroscope utilisé par Mixter pour le rendre plus propice à la 

navigation dans les ventricules .Il utilise ce ventriculoscope pour la coagulation des plexus  
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choroïdes. Malgré les efforts réalisés par la suite pour améliorer ces techniques endoscopiques, 

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

La mauvaise qualité des optiques est la principale cause de ces mauvais résultats et même 

Dandy le père de la neuroendoscopie se détourne de cette technique. Durant la deuxième 

moitié du vingtième siècle, l‘intérêt pour la neuroendoscopie décline encore plus avec 

l‘avènement des shunts implantables pour la dérivation du liquide cérébrospinal qui offre un 

taux de mortalité et de morbidité bien moindres.  

-En 1960  l‘introduction par Harold Hopkins d‘un  endoscope rigide  amélioré  par la suite par 

Guiot a été a l‘origine de la base des neuroendoscopes rigides encore  utilisés aujourd ‗hui. 

-En 1973 Fukishuma et al ont rapporté la première description moderne  d‘une biopsie 

endoscopique avec l‘introduction d‘un endoscope flexible : le ventriculofiberscope. 

Le développement d‘une caméra adaptable dans les années  1980 a marquer le début de la 

chirurgie endoscopique moderne [18] . 

-En 1999 Oka et al plaident pour la biopsie avant de faire la ventriculocisternostomie pour 

minimiser la dissémination potentielle des cellules tumorales dans les citernes de la base. 

-En 2012 Jefrey et al ont utilisé la chirurgie endoscopique dans les tumeurs intraventriculaires 

à cause de leur localisation centrale et profonde puisque les approches neurochirurgicales 

conventionnelles ont une  augmentation relative dans le potentiel de morbidité. Les premières 

expériences avec l‘amélioration de la vue intraopératoire fournie par les endoscopes, 

spécialement par le microscope, ont été d‘un grand apport  en anatomie microchirurgicale du 

système nerveux central  [123 ,170 ,171]. 

I-6-3 Equipements endoscopiques et moyens [ 89,114 ,199] 

L’équipement endoscopique utilisé pour les procédures neurochirurgicales consiste en un 

endoscope rigide et flexible, trocarts pour le guidage (direction) coaxial des scopes et des  

instruments  variés pour saisir, couper et faire   l‘ hémostase, des mécanismes de fixation pour 

les scopes ou les trocarts, des sources de lumière et équipement pour examiner et pour la 

documentation des images endoscopiques. 

Moyens : les endoscopes, une variété d‘endoscopes pour chaque type d‘utilisation pratiquée 

dans les procédures intracrâniennes neurochirurgicales est disponible aujourd‘hui. 
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Les scopes sont divisés en deux principaux groupes : endoscopes rigides et endoscopes 

flexibles. 

-Les endoscopes rigides sont aussi appelés lenscopes (lens : optiques)  

-Les endoscopes flexibles appelès fiberscopes. 

 Les endoscopes rigides ou lenscopes : sont constitués de trois composants principaux : 

-Le système optique lui-même 

-Le fiber glass (fibre de verre) à  illumination intégrée 

- Un manche  en alliage d‘acier contenant ces éléments 

Dans les endoscopes rigides modernes, le système optique est constitué habituellement d‘une 

série de différentes optiques. 

-Le front lens a l‘extrémité distale de l‘instrument  

-Le système relay consiste en un nombre varié de rod Lens  

- Les oculaires lens du télescope oculaire  

Le système relay ou rod lens (baguettes optiques ) inventé par Hopkins, appelé système 

Hopkins ( Hopkins système) fournit une image avec une excellente qualité de contraste d éclat 

et de couleur .Comme ce système est composé plutôt de lentilles minces et longues ,le défaut 

marquant du système rod lens est leur grande fragilitè. Les principaux avantages des 

endoscopes rigides sont des images endoscopiques de haute qualité en ce qui concerne la 

résolution et la couleur, en plus ils sont foccussables à des distances  variées d‘objet . Le 

manche rigide peut  être  facilement contrôlé tant que il ne sera pas incliné dans un coin 

obscure et il peut être  stérilisé dans un autoclave a 134 degrés .Les endoscopes rigides sont 

disponibles avec des diamètres de 1, 2 , a 12 mm et avec des longueurs de manche de 60 a 400 

mm .Ces manches peuvent être directs ou angulés a 90 degrés ,les derniers endoscopes sont très 

utiles pour les procédures microchirurgicales  endoscopie  assistée  puisque l‘optique des tels  

endoscopes angulés n‘obscurcit pas le champs visuel du microscope opératoire .  

Les endoscopes avec des diamètres de 2 à 6 mm et des longueurs de 100 à 250 mm sont plus 

fréquemment utilisés pour la neuroendoscopie intracrânienne. 
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Le front lens (  partie distale  ) peut  être construit avec des prismes  de différents  degrés 

d‘inclinaison , 0 , 30 , 70 et 110 degrés , fait que les lenscopes  de 0, 30 , 70 et 110 degrès 

correspondent a des angles de vue differents : 

Les scopes de 0 degrés permettent une vue directe en avant. 

Les scopes de 30 degrés permettent une vue latérale et en avant. 

Les scopes de 70 degrés permettent une vue latérale. 

Les scopes de 110 degrés permettent une vue directe en arrière. 

Les endoscopes rigides peuvent être  utilisés pour la plupart des procédures endoscopiques 

intracrâniennes ou procédures endoscopiques assistées mais ils ne peuvent pas êtres utilisés 

pour se déplacer autour des structures vasculaires ou nerveuses dans le champ opératoire. 

 

 Les endoscopes flexibles : 

Le  principal  avantage  des endoscopes flexibles qui sont aussi appelés fibroscopes  est leur 

capacité de pouvoir êtres utilisé  pour se déplacer autour des structures vasculaires et nerveuses  

du fait qu‘ ils soient  constitués de paquets de fibres de verre intégrées dans un tube plastique 

Le plombage interne de plusieurs milliers de fibres en verre ( fibres  glass) sont comme un 

système de transmission de lumière vers l‘extrémité de l‘endoscope et en même temps comme 

un système de transmission d‘image vers l‘extrémité proximale du scope . L‘image arrivant a  

la partie proximale est observée à travers l‘optique (eye piece). La longueur de la partie distale 

courbe de ces endoscopes flexibles varie habituellement entre 12 et 35 mm selon le diamètre 

externe du scope. 

Les désavantages des endoscopes flexibles ont une mauvaise résolution par rapport aux 

endoscopes rigides, ils ne sont pas foccussables (netteté), ils ne peuvent pas  être  autoclavés 

mais peuvent pas  être  stérilisés au gaz lequel permet un nombre limité de stérilisation. 

Ainsi les endoscopes rigides sont préférables aux flexibles. 

Endoscopie associée a la  microchirurgie : [199 ;203] 

Il est recommandé d‘appliquer des endoscopes rigides spécialement pour l‘endoscopie associée 

a la microchirurgie puisque les manches des instruments rigides peuvent être  positionnés et 

fixés de façon précise dans le champ opératoire .A cause de la qualité supérieure de l‘image les  
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auteurs utilisent des endoscopes rigides avec un diamètre externe de 4 mm, une longueur de 

manche de 160 mm, des directions visuelles de 0, 30  et 70 degrés et un angle d‘image de 90 

degrés. 

Quelque soit la procédure endoscopique utilisée, il est fortement  recomandé de démarrer avec 

un endoscope rigide de 0 degré pour une vue directe vers l‘avant ce qui facilite l‘orientation   

opératoire à l‘intérieur de l‘anatomie intracrânienne. 

Dans un deuxième temps afin de visionner les coins du champ opératoire, des optiques de 30 

degrés où de 70 degrés peuvent être  utilisées, mais l‘utilisation de ces derniers scopes 

nécessitent une maitrise minutieuse de l‘extrémité de l‘instrument et de son manche lequel 

devrait être guidé a travers un trocart ou sous microscope opératoire. Ceux ci  permettent une 

observation et une documentation des images endoscopiques. L‘équipement vidéo pour la 

neuroendoscopie consiste en une caméra vidéo spéciale endoscope fixée à l‘endoscope oculaire 

par un mécanisme d‘arrêt évident .Cette tète de caméra est connectée à l‘unité de contrôle de 

camera grâce à un câble de caméra. Bien que la tète de caméra et le câble de caméra peuvent  

être stérilisés au gaz, la stérilisation fréquente au gaz réduit la durée de vie et la qualité de la 

caméra.  Un drap de couverture en plastic stérile est préféré pour protéger la tète de caméra et 

le câble de la caméra, elle comporte une pièce adaptée à la vision directe à l‘œil nu (endoscopie 

visuelle), mais étant donné le risque infectieux, la majorité des auteurs préfère la relier à une 

caméra miniaturée, elle même reliée à un moniteur de télévision (vidéo-endoscopie).  

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

de lumière est fournie par un générateur de lumière froide dont la meilleure actuellement est 

celle fournie par une lampe à xénon. 

 La lumière froide est conduite par un câble de fibres optiques jusqu‘à son emplacement au 

bout proximal de l‘endoscope [199]. 
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I-6-4 Anatomie et voies d’abord endoscopiques des ventricules latéraux  [185, 254,262]. 

     I-6-4-1 Anatomie et voie d’abord endoscopique de la corne frontale et du trou de 

Monroe 

La corne frontale et la partie antérieure du corps du ventricule latéral sont délimitées par : 

-Une paroi médiane le septum pellucidum . 

-Une paroi antérieure et un toit formés par le corps calleux. 

-Une paroi latérale formée par la tète du noyau caudé et plus en arrière par la jonction du corps 

calleux et du noyau caudé. 

-Un plancher étroit qui comporte deux versants l‘un externe correspondant à la saillie de la 

convexité superointerne de la tète du noyau caudé uni en avant au noyau lenticulaire par le pont 

d‘union putaminocaudal, l‘autre interne  très inclinè en bas et en dehors presque vertical répond 

aux fibres de la lame inférieure ou réfléchie du genou calleux plus en arrière on distingue la 

saillie du versant externe de la face du thalamus. L‘orientation endoscopique dans la corne 

frontale est basée principalement sur la localisation du foramen de Monroe. Cette structure est 

limitée en avant et en haut par le pilier antérieur du fornix et médialement par le septum 

interventriculaire .Il s‘agit en fait d‘un véritable canal interventriculaire, en prenant comme 

origine son ouverture dans le ventricule latéral on constate qu‘il s‘agit d‘un canal elliptique 

aplati d‘avant en arrière dirigé grossièrement transversalement en dedans et en bas de 5mm de 

long en moyenne. La double courbure du canal interventriculaire ainsi que le rétrécissement 

sensible de son calibre entrainerait une accélération du flux de liquide céphalorachidien au 

moment de son passage dans le troisième ventricule .La veine septale antérieure le long du 

septum et croisant le piler antérieur du fornix est visible, le thalamus apparait comme une 

voussure à la partie postérolatérale du foramen, la veine thalamostrièe passe en arrière, a sa 

limite avec le noyau caudé et infléchit sa course médialement pour se jeter dans la veine 

cérébrale interne . 

Le plexus choroïde constitue le mur postérieur du foramen de Monro. Il est attaché 

médialement au fornix par le tenia fornyx et latéralement au thalamus par le tenia thalami.  

Le plexus choroïde court à la surface supérieure du thalamus en ligne droite ou au contraire 

avec une trajèctoire plus sinueuse. En se recourbant vers l‘arrière, il participe à la formation du 

toit du troisième ventricule. 
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Sur le plan anatomique, les plexus choroïdes ne passent pas au travers du foramen de Monro 

car ils  sont constament sèparès par le revêtement èpendymaire qu‘ils repoussent en faisant 

saillie dans la fissure choroïdienne. 

La limite postérieure du foramen de Monro est également constituée par l‘angle d‘anastomose 

entre la veine septale antérieure, les veines choroïdiennes (rarement visibles au sein des plexus 

choroïdes) et les veines thalamostrièes .Cet angle en forme de Y est extrèment variable.  

Ces veines ont habituellement le même calibre, mais dans certains cas, soit la veine 

thalamostrièe, soit la veine septale antérieure est beaucoup plus large .En portant son attention 

latéralement à la veine thalamostrièe, plusieurs branches veineuses afférentes peuvent être 

reconnues, drainant la partie antérieure du noyau caudé. L‘aspect strié de cette structure 

anatomique a conduit à lui donner le nom de striatum [185]. 

-Voies d’abord : Installation du patient, le patient est installé en décubitus dorsal, la tète en 

antèflèxion de 30 à 45 degrés, cette antèflèxion permet un repérage et une navigation dans les 

ventricules plus aisés et une diminution de l‘importance des fuites du liquide céphalorachidien 

peropèratoires et de la pneumocephalie post opératoire. 

Volet cutané et tracé de l’incision : On repère la suture coronale et on trace une ligne sagittale 

paramédiane à 12 cm du nasion et à 2,5 cm de la ligne médiane chez l‘adulte et le grand enfant 

(dans l‘axe mediopupillaire chez l‘enfant). 

La longueur de cette incision est de 5 cm (2-3 en avant de la suture coronale et 1-3 en arrière) 

On réalise un trou de trépan immédiatement en avant de cette suture [185, 254,262]. 

I-6-4-2 Anatomie et voie d’abord endoscopique de la corne temporale [275] : 

L‘approche endoscopique intraventriculaire minimalement invasive de la corne temporale 

fournit un accès endoscopique minimalement invasif vers l‘incus, l‘amygdale, l‘hippocampe, 

fornix et les structures du lobe temporal paraventriculaires. Peu d‘articles des procédures 

endoscopiques minimalement invasives  de la corne temporale ont été rapportés. Le corridor 

naturel offert par le système ventriculaire détermine l‘accès optimal endoscopique 

minimalement invasif vers la corne temporale. La corne temporale a une conformation 

longitudinale  dans son axe rostro caudal. 
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Bayleyan et all ont rapporté une étude endoscopique d‘une approche occipitale de la corne 

temporale et ont défini cette technique comme une amygdalohipocampectomie 

intraventriculaire endoscopique, cette technique à prèsentè plusieurs inconvenients ayant 

nécessité une révision supplémentaire .Un point d‘entrée frontal de Kocher a été utilisé pour 

l‘accès a la corne temporale mais elle n‘est pas sans danger pour l‘amygdalohipocampectomie 

et peut entrainer un saignement intraventriculaire. 

Malgré les différents points de surface pour l‘accès intraventriculaire aucun n‘est approprié a 

l‘approche endoscopique de la corne temporale. 

Coordonnées du point d’entrée : Le point d‘entré pour l‘approche proposée est similaire au 

point classique  parièto-occipital, lequel est typiquement placé 6 cm au dessus de l‘inion et 4 

cm latéral au plan sagittal  et légèrement plus au dessus et latéral que notre point d‘entrée défini 

Une incision cutanée de trois (3) cm est faite sur le point d‘entrée. Le segment 

intraparenchymateux  (distance du cortex à l‘atrium détermine le bord de sécurité quand on 

introduit l‘endoscope à travers le parenchyme cérébral. Les études ont montrés que l‘atrium 

devrait être atteint à moins de 5 cm du cortex .L‘endoscope de 30°  contribue a une meilleure 

exploration de la corne temporale, il permet l‘exploration des coins et les structures 

anatomiques non visibles avec les scopes de 0° [275]. 

I-5-4-3 Voie d’abord endoscopique de la corne occipitale :  

-Installation du patient : le patient est en position ventrale 

-Une incision cutanée occipitale droite de 5 cm est faite dans la région occipitale droite (selon 

le coté de la lésion). 

- Un volet osseux circulaire est réalisé, après ouverture de la dure mère, l‘arachnoïde est 

coagulée et une petite cortèctomie est réalisée. 

-Un cathéter cylindrique à ballonnet est placé pendant 30 mn dans la corne occipitale, 

légèrement gonflée créant un canal cortical vers le ventricule. 

-Après ablation du cathéter à ballonnet, un rétracteur droit de 5 mm est placé dans le canal et 

près de celui-ci un endoscope de 30 degrés est introduit dans la corne occipitale .La tumeur est 

visible et avec les microinstruments, la tumeur peut être enlevée totalement à l‘aide d‘un 

succeur, coagulation bipolaire et pinces à préhension. 
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L‘hémostase de l‘aire sous épendymaire d‘attache est obtenue avec la coagulation bipolaire, les 

ventricules sont rincés avec une solution de Ringer chaude, fermeture de la dure mère remise 

du volet et fermeture cutanée. 

 

 

 

                  Fig 89 : Vue endoscopique de la corne frontale et du trou de Monroe 

                                                        Légende voir ci-dessous  

  CF : corne frontale, VSA : veine septale antérieure, VTS : veine thalamostrièe, FM :     

foramen de Monroe, PL : plexus choroïde, PAF : pilier antérieur du fornix   

Endoscopie and management the ventricular tumors in Apuzzo Williams  

Wilkins 1998 721-741.   
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I-6-5 Les différentes techniques endoscopiques des tumeurs des ventricules latéraux : 

Elle consiste en une chirurgie endoscopique seule ou associée à une chirurgie à ciel ouvert. La 

chirurgie endoscopique seule concerne la biopsie des tumeurs des ventricules latéraux, la 

résection des tumeurs des ventricules latéraux, la fenestration du septum pellucidum et la 

ventriculocisternostomie [90,113, 139]. 

I-6-5-1 La résection endoscopique  des tumeurs des ventricules latéraux : 

La résection endoscopique des tumeurs intraventriculaire est indiquée dans des lésions uniques 

de diamètre inférieur à 2 cm, bombantes dans le ventricule avec une base d‘insertion tumorale 

réduite, étroite et sans signes d‘hypèrvascularisation tumorale. La résection endoscopique des 

lésions extraventriculaires à extension intraventriculaire dépend de la clinique et des relations 

de la tumeur avec les structures anatomiques avoisinantes.  

Quand la base d‘insertions tumorale apparait, l‘approche endoscopique permet de réaliser la 

résection de cette dernière. La résection endoscopique des lésions intraventriculaires   et  

paraventriculaires débute par l‘interruption des vaisseaux nouriciers de la lésion pour réaliser a 

le debuking de la lésion (la résection)  [187,207].  

Dans le cas du craniopharyngiome, l‘endoscopie permet l‘aspiration du kyste à extension 

intraventriculaire. 

I-6-5-2 La biopsie endoscopique : ]144, 175,199]. 

Lorsqu‘elle est associée à la ventriculocisternostomie, l‘endoscopie permet de traiter 

l‘hydrocéphalie et de réaliser une biopsie tumorale. Les patients présentant une tumeur des 

ventricules latéraux dilatés, une biopsie endoscopique est une alternative thérapeutique, en 

absence d‘hydrocéphalie, une biopsie endoscopique peut être associée à une neuronavigation. 

L‘avantage de la biopsie endoscopique est la visualisation et l‘inspection de la lésion et le choix 

du site de la biopsie sur la lésion .Le risque de saignement est une complication potentiellement 

fatale après la biopsie. 

La ventriculocisternostomie  est réalisée après la biopsie pour éviter la diffusion du sang dans 

les citernes interpédonculaires [111]. 
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I-6-5-3 Fenèstration du septum pellucidum (septostomie) : 

Elle consiste en une ouverture du septum pellucidum permettant de communiquer les deux 

ventricules latéraux, elle est  indiquée dans  l‘hydrocéphalie monoventriculaire  [70,75]. 

I-6-5-4 L’endoscopie associée  a la chirurgie :  

Elle permet d‘augmenter l‘illumination du champs opératoire ,  d‘avoir un excellent champ de 

vision,  de se mobiliser   dans  les différentes directions   et  la résection tumorale dans les coins  

ou persiste des résidus tumoraux  non accessibles à la chirurgie [183,210,223,254] . 

 

 

 

 

           Fig 90 : Vue endoscopique d’un épendymome du ventricule latéral 

                              Journal de neurochirurgie no 57  (2011) 180-192. 
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                                      Fig 91 : Vues endoscopiques  de réséction 

                                          d’un subèpendymome images du service. 

 

 

                                

                      Fig 92 : Vue endoscopique d’un oligodendrogliome 

                                  des ventricules latéraux  image du service. 
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Fig 93 : Vue endoscopique au cours d’une résection  

d’un oligodendrogliome image du service. 

 

 

      Fig 94 : Vue endoscopique montrant le drain intraventriculaire  

Image du service. 
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II /Matériel d’étude : A propos de cinquante (50) cas 

Nous rapportons une étude de quarante (40) patients porteurs de tumeurs des ventricules 

latéraux et de tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire pris en charge au 

service de neurochirurgie  CHU  TIZIOUZOU et une étude de dix (10) cas de tumeurs 

strictement intraventriculaires  et des tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire 

dont six  (06) cas opérés par voie endoscopique et quatre (04) cas opérés à ciel ouvert au 

service de neurochirurgie CHU  BLIDA. 

Ces deux séries seront étudiées   sur l e plan épidémiologique , clinique , imagerie  

et localisation tumorale  dont dépend l’attitude thérapeutique  :  

-Tumeurs strictement intraventriculaires. 

-Tumeurs de la région pinéale à extension intra ventriculaire. 

-Tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire. 

Cette analyse va nous permettre d‘évaluer les résultats postopératoires selon la qualité 

d’exérèse, la morbidité, la mortalité, les complications spécifiques à chaque localisation et 

nous rapporterons les résultats de ces deux séries et ceux  de la littérature. 

Répartition selon l’âge et le sexe : 

Répartition selon l’âge  

Age 0-10 

ans 

10-

15ans 

15-30 

ans 

30-45 

ans 

45-

55ans 

55-

65ans 

65-

82ans 

Nombre de cas CHU 

TIZI OUZOU 

06 03 11 08 04 03 05 

Nombre de cas CHU 

BLIDA 

01 02 05 01 01   

Total 07 05 16 09 05 03 05 

Le pourcentage % 14% 10% 32% 18% 10% 6% 10% 

 

                                                    Tableau I 
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Répartition selon l’âge  

 

 

Graphe I 
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Répartition selon le sexe 

Graphe II 

Nous rapportons une série de 50 patients repartis de la façon suivante : 

Les patients de sexe masculin sont au nombre de 25 , les patients de sexe féminin sont au 

nombre de 21 . 

Au CHU Tizi ouzou on retrouve  25 cas de sexe masculin, 15 cas de sexe feminin 

Au CHU Blida  on retrouve 4 cas de sexe masculin et 6 cas se sexe feminin 

Les hommes représentent 58%, les femmes 42%. 

L‘étude retrouve une différence peu  significative dans la répartition des tumeurs des 

ventricules latéraux en fonction du sexe. 

58 %

42 %

hommes femmes
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II-2 Clinique : 

Délais de consultation : Les délais des consultations pour les cinquante patients sont variables, 

46% des patients (23 cas) consultent au cours du premier mois, 40% des patients (20 cas) 

consultent entre le deuxième et le sixième mois, 14% (07cas) consultent à partir du septième 

mois. Le délai de consultation en neurochirurgie dépend de plusieurs facteurs :Il est fonction du 

profil évolutif de la lésion, de la précocité de l‘obstruction des voies d‘écoulement du liquide 

céphalorachidien entrainant une hypertension intracrânienne conduisant souvent le patient a 

consulter dans le cadre de l‘urgence, de l‘éloignement du lieu de résidence du patient et de la 

précocité du diagnostic par la disponibilité de l‘imagerie. 

 

 

Graphe III 

 

- 46% : 23 cas consultent au cours du premier mois.  

- 40% : 20 cas consultent entre le entre le deuxième et le sixième mois . 

- 14% : 7 cas consultent à partir du septième mois. 

 

 

46%

40% 14%
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Les signes cliniques : 

Les signes cliniques d‘appel sont nombreux, à l‘examen clinique la symptomatologie clinique 

est variable, le plus souvent il s‘agit d‘une hypertension intracrânienne faite de céphalées, 

vomissements et perturbation du fond d‘œil. Ils sont liés le plus souvent à l‘obstruction des 

voies d‘écoulement du liquide céphalorachidien entrainant une hydrocéphalie. 

Répartition selon la clinique et le Nombre de cas : 

 

Graphe  IV 

II -3 Méthode : 

Imagerie: 

Tous nos patients (50) ont bénéficié d‘un scanner cérébral qui permet de mettre en évidence 

la tumeur, l‘existence ou non d‘une dilatation ventriculaire et d‘une imagerie par résonnance 

magnétique pour étayer le diagnostic, rechercher les rapports de la lésion avec les structures 

environnantes   et établir la meilleure stratégie thérapeutique.( voie d‘abord ). 

Les examens radiologiques ont permis de classer ces tumeurs en trois (03) groupes : 

-Tumeurs strictement intraventriculaire.  

-Tumeurs de la région pinéale à extension intraventriculaire. 

-Tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire. 
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II- 3-1 Les lésions strictement intraventriculaire 

Ce sont des tumeurs qui naissent soit du ventricule latéral soit du septum pellucidum ou du 

trigone. 

Les tumeurs strictement intraventriculaire étaient de quatorze (14) cas dans la série   de TIZI 

OUZOU et de neuf (09) cas dans la série de BLIDA. 

Ils ont  bénéficié d‘un examen tomodensitométrique cérébral et d‘une IRM. 
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Quelques images tomodensitométriques et imagerie par 

résonance magnétique de patients illustrant les lésions 

strictement intraventriculaires : Elles sont représentées 

dans la série de TIZI OUZOU par un neurocytome, un 

épendymome, un méningiome, une métastase et un 

subépendymome et dans la série de BLIDA par un 

neurocytome, un papillome des plexus choroïdes, un 

èpendymome et un astrocytome pilocytique. 
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                                                            Série de TIZI OUZOU : 

 

Fig 95: Image tomodensitométrique d’un neurocytome . 

 

 

                                  Fig 96 :   Image IRM coupe axiale d’un neurocytome 

                                                                     du même patient. 
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Fig 97 : Image tomodensitométrique d’un épendymome. 

 

 

                                Fig 98: Aspect IRM coupe axiale T2 d’un épendymome 

 du meme patient. 
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                   Fig 99: Image tomodensitométrique d’un méningiome du carrefour . 

 

 

Fig 100:Coupe axiale IRM d’un méningiome du carrefour 

du même patient. 

 

 

 



 

 

150 

 

 

                         Fig 101 : Image tomodensitometrique d’un subèpendymome . 

 

 

Fig 102 : Coupe axiale IRM d’un subèpendymome  

du même patient. 
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                         Fig 103 : Image tomodensitométrique d’une métastase. 

 

 

                     Fig 104:   Image d’une métastase à l’IRM coupe axiale  

                                                      chez la même patiente . 
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                                                                Série de BLIDA : 

 

 

                                            Fig 105: Image tomodensitométrique 

d’un papillome des plexus choroïdes. 

 

 

                       Fig 106 : Image d’un papillome des plexus choroïdes a l’IRM 

                                                      chez le même patient. 
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                                             Fig 107 : Image tomodensitométrique 

 d’un épendymome . 

 

 

Fig 108: Image d’un èpendymome à l’IRM coupe axiale  

Chez la même patiente. 
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Fig 109 : Image IRM coupe axiale d’un èpendymome.  

 

 

                             Fig 110 : Image tomodensitométrique d’un astrocytome pilocytique. 
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II-3-2 Tumeurs de la région pinéale à extension  intraventriculaire : 

Ces tumeurs naissent de la région pinéale et s‘étendent dans le troisième ventricule et les 

ventricules latéraux. 

Dans la série de TIZI OUZOU six (06) patients présentaient une tumeur de la région pinéale à 

extension intraventriculaire. 
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Quelques images tomodensitométriques et imagerie par 

résonance magnétique des lésions de la région pinéale à 

extension intraventriculaire de la série de TIZI OUZOU : un 

germinome, un choriocarcinome, un tératome et un 

pinéaloblastome. 
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                                     Fig 111:  Image IRM coupe axiale d’un germinome  

                                                             Patient du service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

                                  Fig 112 : Image d’un choriocarcinome à l’IRM coupe axiale 

               Patient du service. 
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                            Fig  113 : Image tomodensitométrique d’un tératome   

                                                     Patient du service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                            Fig 114:Image d’un tératome à l’IRM coupe coronale  

Chez le même patient. 
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II-3-3 Les tumeurs extraventriculaires à extension  intraventriculaire : 

Ce sont des lésions qui naissent des structures adjacentes aux ventricules latéraux présentant 

une extension dans le ventricule latéral. 

Dans la série de TIZI OUZOU vingt patients présentaient des lésions extraventriculaires à 

extension intraventriculaire dont cinq (05) lymphomes, dix (10) lésions gliales et cinq (05) 

craniopharyngiomes. 

Dans la série de BLIDA un patient présentait une lésion extraventriculaire à extension 

intraventriculaire : Il s agit d‘un craniopharyngiome à extension au troisième ventricule et aux 

ventricules latéraux. 
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Quelques images tomodensitométriques et imagerie par 

résonance magnétique illustrant les lésions extra 

ventriculaires à extension intraventriculaire dans la série de 

TIZI OUZOU et de celle de BLIDA avant l’intervention. 
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                                 Serie de TIZI OUZOU 

 

                        Fig 115 : Repérage tomodensitométrique et biopsie stéréotaxique  

                       d’une lésion gliale à extension intraventriculaire . 

 

  

                       Fig 116: Coupe axiale IRM d’un glioblastome s’étendant 

                       dans le carrefour ventriculaire chez un patient âgé de 26 ans. 
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    Fig 117 : Images IRM coupes axiales d’un craniopharyngiome s’étendant au           

troisième  ventricule et aux ventricules latéraux   ( patient du service) .                                                          
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                                                         Sèrie de Blida     

 

Fig 118 : Images tomodensitometrique d’un craniopharyngiome avec extension au 

troisieme ventricule et aux ventricules latèraux visualisant  la masse charnue et kystique. 

                                           

                        Fig 119: Le même  patient : image montrant la portion kystique. 
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III LES ASPETS THERAPEUTIQUES : 

III/ : Les moyens : le microscope opératoire, l‘endoscope, le cavitron, la neuronavigation  et le 

cadre stéréotaxique ont été utilisés selon les cas. 

III-2/ La chirurgie 

III-2-1/ Prise en charge de l’hydrocéphalie : L‘hydrocéphalie est biventriculaire par 

obstruction des deux trous de MONROE dans la plupart des cas. Dans la série de TIZI 

OUZOU dix sept (17) patients ayant consulté dans le cadre de l‘urgence pour syndrome 

d‘hypertension intracrânien parfois associé à des troubles de la conscience et l‘absence du 

matériel d‘endoscopie dans le cadre de l‘urgence a fait que ces patients ont bénéficié d‘une 

dérivation ventriculopéritonéale avant l‘exérèse. 

Siège Tumoral 

Série de  TIZI OUZOU 

 

Nombre de cas 

Tumeurs strictement 

intraventriculaires 

 

05 cas 

Tumeurs extraventriculaires 

à 

extension intraventriculaire 

 

07 cas 

 

Tumeurs de la région pinéale à 

extension intraventriculaire 

 Tentative        de    

ventriculocisternostomie 

05 cas 

 

01cas 

                                                                     Tableau II    

 Dans la série de BLIDA un cas a bénéficié d‘une dérivation ventriculoperitoneale au CHU 

BATNA avant le geste endoscopique au CHU BLIDA.  

 

Série de BLIDA 

 

 

Nombre de cas 

 

Lésions strictement 

intraventriculaires 

 

01cas valvé au CHU BATNA 

 

Lésions extraventriculaires à 

extension intraventriculaire 

 

00 

                                                                         Tableau III 
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II-2-2 Répartition du nombre de cas selon le type d’intervention  Chirurgicale 

      Série de TIZI OUZOU : 

 

 

Tableau IV 

     Série de BLIDA : 

Type d intervention Nombre de cas 

Chirurgie à ciel ouvert sans 

endoscopie 

                                 04 cas 

 

Biopsie endoscopique 

 

06 cas 

Reprise à ciel ouvert après biopsie 

endoscopique 

 

03 cas 

Chirurgie à ciel ouvert avec 

endoscopie 

 

00 cas 

 

Tableau V 

 

 

 

 

Type d’intervention Nombre de cas 

 

-Chirurgie à ciel ouvert seule 

 

24 

 

BST 

 

12 

 

Endoscopie : Tentative de VCS 

(Saignement) reconvertie à ciel 

ouvert 

Chirurgie associée a l’endoscopie 

 

01 

 

 

03 

Ponction de kyste de 

craniopharyngiome et mise en 

place de réservoir de Rikam 

 

03 

Ponction d’un  kyste arachnoïdien 

et mise en place d’un réservoir de 

Rikam par voie stéréotaxique 

 

01 



 

 

166 

III-2-3/ Traitement chirurgical de la lésion selon le siège 

Les lésions strictement intraventriculaires : Dans la série de TIZI OUZOU  (14) patients 

ont présenté des lésions intraventriculaires dont  12 ont été opérés repartis de la façon suivante : 

                                                                  

 

 

                                                                      Tableau VI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abord Nombre 

de cas 

Exérèses 

totale 

Exérèses 

subtotale 

Exérèses 

partielle 

Transfrontal 

Transventriculaire 

 

07dont 2 

sous 

neuronavi

gation 

 

01 

 

02 

 

04 

 

Transtemporal 

 

 

02 

 

           

02 

 

 

/ 

 

/ 

 

Transpariètal 

03   

S/Neurona

vigation 

           

            / 

 

            01 

 

           02 
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Dans la série de BLIDA neuf (09) patients ont présentaient des lésions strictement 

intraventriculaires  opèrès, répartis comme suit : 

 

 

 

        Abord 

 

Nombre de 

cas 

 

Exérèse 

totale 

 

Exérèse 

subtotale 

 

Exérèse 

partielle 

 

Biopsie 

endoscopique 

 

05 

   

 

Transfrontal 

transventriculaire 

 

04(1cas 

abord 

après 

endoscopie, 

3cas abord 

direct) 

 

 

 

01 

 

 

 

02 

 

 

 

01 

 

 

Transpariètal 

 

02(1cas 

abord 

après 

endoscopie, 

1cas abord 

direct) 

 

  

 

01 

 

 

01 

                                                               

                                                                           Tableau VII 
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Dans la série de quarante (40) patients de la série de TIZI OUZOU deux (02) patients n‘ont 

pas été opérès : 

- Le premier cas : Une fille âgée de 7ans  présentant une lésion en contact avec le foramen de 

MONROE dans le cadre de la sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE sans hydrocéphalie. 

                                                

         Fig 120: Image IRM coupe axiale d’un astrocytome subépendymaire a cellules 

géantes dans le cadre d’une Scléreuse Tubéreuse de   BOURNEVILLE  image du service . 

-Le deuxième cas : Une patiente âgée de 85 ans présentant un cavèrnome de la corne frontale  

 

      Fig 121 : Image Angioscanner d’un cavèrnome frontal  image du service. 

 

Une abstention chirurgicale est préconisée chez les deux patientes  avec surveillance clinique 

et radiologique. 
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 Les tumeurs de la région pinéale à extension intraventriculaire 

Dans la série de TIZI OUZOU six (06) patients ont présenté des lésions de la région pinéale à 

extension intraventriculaire répartis comme suit : 

 

 

 

Technique 

opératoire 

 

Chirurgie à ciel 

ouvert 

 

Chirurgie associé a 

l’endoscopie 

VCS 

 

BST 

 

Facteurs hormonaux 

BHCG élevé 

 

 

Nombre de 

cas 

 

 

01 

 

Tentative de VCS : 

1cas 

(Saignement 

reconverti à ciel 

ouvert 

 

 

03 

 

 

01 

 

Histologie 

 

Pinèaloblastome 

 

Tératome 

Mature 

 

 

Germinome 

dans les 3 cas 

 

Choriocarcinome 

 

Tableau VIII 
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 Les tumeurs extraventriculaires à extension intraventriculaire : 

 Nous rapportons vingt (20) patients qui se sont présentés avec une lésion extraventriculaire 

s‘étendant dans les ventricules latéraux pris en charge au CHU TIZI OUZOU et un  (01) cas 

pris en charge au CHU BLIDA repartis dans les tableaux ci-dessous : 

 

                                                  

                                                   -Série de TIZI OUZOU 

 

Type histologique 

 

BST, Nombre de 

cas 

 

 

Chirurgie à cièl 

ouvert, Nombre de 

cas 

 

Nombre total de 

cas 

 

 

Lymphome 

 

04 cas BST pour 

03 lymphomes (01 

patiente biopsièe 

deux fois) 

 

 

02 cas sous 

neuronavigation 

 

 

05 cas 

 

 

Lésion gliale 

 

05 biopsies : 

04 astrocytomes 

anaplasiques, 

01 glioblastome 

(Lésions profondes 

et infiltrantes) 

06 abord, dont 

Un combiné 

Glioblastome : 2 

Astrocytome : 1       

(grade 01)  

Astrocytome (gr 3) 

01 

Neurocytome : 01 

 

 

 

 

10 cas 

 

Craniopharyngiome 

(la partie kystique  

s’étend au V3 et VL 

 

03 cas aspiration 

de kyste et mise en 

place de réservoir 

de Rikam 

 

02 abords à cièl 

ouvert par voie 

fronto-temporale et 

Aspiration du kyste 

 

 

 

05 cas 

 

Tableau IX 

N/B Le neurocytome (lésion non gliale) fait parti des dix (10) lésions extraventriculaires à 

éxtension intraventriculaire. 
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                                              - Série de BLIDA    

 

 

Type histologique 

 

 

Nombre de cas 

 

 

Biopsie 

endoscopique 

 

 

Chirurgie à ciel ouvert 

après endoscopie 

 

Craniopharyngiome 

 

01 

 

01 

 

01 (même patient) 

                                                                    

Tableau X  

 

 

 

Les quarante (40) patients du CHU TIZI OUZOU ont benificiè de 44 gestes chirurgicaux -

24 interventions à ciel ouvert dont trois associés à l‘endoscopie, La chirurgie d‘exérèse a été 

réalisée dans vint quatre (24) cas, l‘exérèse est totale dans cinq (05) cas, subtotale dans huit 

(08) cas, partielle dans onze (11) cas. 

-12 biopsies stéréotaxiques. 

-Une tentative d‘une ventriculocisternostomie avec biopsie par voie endoscopique reconvertie à 

ciel ouvert. 

-03ponctions de kyste de craniopharyngiome et mise en place de réservoirs de Rikam.  

-Une ponction de kyste arachnoïdien des ventricules latéraux par voie stéréotaxique et mise en 

place d‘un réservoir de Rikam ont été réalisés. 

Les dix (10) patients de la série du CHU BLIDA, six (06) biopsies endoscopiques, sept 

interventions à ciel ouvert ont été réalisées, l’exérèse est totale dans un (01) cas, subtotale 

dans trois  (03) cas et partielle dans trois (03) cas. 
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Les différentes voies d’abord et qualité d’exérèse : 

 Série de TIZI OUZOU : Vingt quatre (24) cas 

Tableau XI 

Abord Exérèses totale Exérèses Sub 

totale 

Exérèses 

Partielle 

Transfrontal 

transventriculaire 01 cas  03 cas 05 cas 

Transpariétal  02 cas 04 cas 02 cas 

     Transtemporal 02 cas 01 cas 

Frontotemporal 02 cas 

Transfrontal : 1
re

 

intervention 

Transcalleux : 2ieme 

intervention a dix jours 

d’interval 

01cas 

01 cas 

Chirurgie associe à 

l’endoscopie 03 
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Série de BLIDA : Dix (10) cas 

 

Abord Nombre de cas Exérèse totale--

-- 

Exérèse 

subtotale 

Exérèse 

partielle 

Biopsie 

endoscopique 

 

06 

   

Patient repris à 

ciel ouvert 

après 

endoscopie 

 

03 

  

01 

 

02 

Chirurgie à ciel 

ouvert 

 

04 

 

01 

 

02 

 

01 

Chirurgie avec 

endoscopie 

 

00 

   

 

Tableau XII 
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Quelques images IRM et tomodensitométriques 

illustrant la qualité d’exérèse dans la série de TIZI 

OUZOU et celle  de BLIDA. 
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               Fig 122 : Image IRM coupe axiale préopératoire d’un neurocytome. 

 

 

                         Fig 123 : Image IRM coupe axiale postopératoire  

                                                   du même patient. 
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                           Fig 124 : Image IRM coupe axiale préopératoire d’un èpendymome. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Fig 125 : Image IRM coupe axiale postopératoire du même patient. 
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Fig  126: Image IRM coupe axiale  préopératoire d’un tèratome. 

 

 

 

 

                              Fig 127: Image tomodensitometrique postopèratoire 

                         chez le mème patient, on note une pneumocephalie importante. 
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Fig 128: Image IRM coupe axiale préopératoire d’un subèpendymome. 

 

                                

                           Fig129 : Image tomodensitométrique à J2 postopératoire   

                                         chez le même patient (pneumocephalie++ ). 
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Fig 130:Image IRM coupe axiale d’un choriocarcinome 

 avant chimiothérapie.  

              

Fig 131 : Image IRM coupe axiale après chimiothérapie  

chez le même patient. 

    



 

 

180 

 

Série de BLIDA 

                                      

Fig 132: Image tomodensitométrique préopératoire 

d’un neurocytome. 

 

                                 Fig 133 : Image tomodensitométrique postopératoire 

chez la même patiente. 
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Fig 134 : Image tomodensitométrique d’un astrocytome  

pilocytique préopératoire. 

 

 

Fig 135 : Image tomodensitométrique postopératoire  

chez le même patient. 
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                            Fig 136: Image tomodensitométrique préopératoire 

d’un èpendymome. 

 

 

                         Fig 137 : Image tomodensitométrique postopératoire  

                                                           chez le même patient. 
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IV/ RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES 

 

 

 

Type histologique 

 

CHU TIZI -OUZOU 

Nombre de cas 

 

CHU 

BLIDA 

Nombre 

de cas 

 

Total 

des cas 

 

 

Le pourcentage 

(%) 

Neurocytome 2 2 4 8,33 

Subependymome 1 0 1 2,08 

Méningiome 1 0 1 2,08 

Papillome des PL 0 1 1 2,08 

Oligodendrogliome 2 0 2 4,17 

Astrocytome 

pilocytique 

1 1 2 

4,17 

Tératome 2 0 2 4,17 

Métastase 1 0 1 2,08 

Astrocytome grade III 5 0 5 10 ,42 

Glioblastome 3 0 3 6,25 

Craniopharyngiome 5 1 6 12,5 

Germinome 3 0 3 6,25 

Ependymome 4 5 9  20 ,84 

Lymphome 5 0 5 10,42 

Choriocarcinome  1 0 1 2,08 

Pinealoblastome 1 0 1 2,08 

Kyste arrachnoidien 1 0 1 2,08 

Total des cas 38 10 48 100 

 

                                                                      Tableau XIII 
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                                                 Graphe V 
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13% 2% 4% 2% 2% 2%

ependymome   20,84% neurocytome  8,33%

astrocytome pilocytique 4,17% teratome 4,17%

germinome 6,25% lymphome 10,42%

metastase 2,08% craniopharyngiome 12,5%

glioblastome 6,25% pinealoblastome 2,08%

subependymome 2,08% astrocytome anaplasique10,42%

meningiome 2,08¨% oligodendrogliome 4,17%

Kyste arrachnoidien 2,08% Papillome des Plexus choroides2,08%

Choriocarcinome  2,08%
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V/ LES COMPLICATIONS : 

Les complications de la chirurgie des lésions des ventricules latéraux ne sont pas rares, elles 

sont liées au siège de la lésion, à sa nature histologique, à la taille, à l‘extension (infiltration) 

des structures adjacentes du ventricule latéral et à l‘état neurologique préopératoire du patient. 
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V-1 La mortalité opératoire : 

 La mortalité dans la série de TIZI OUZOU,  est de six (06) cas, elle est en rapport avec

l‘état neurologique du patient et le volume tumoral.

 Tableau XIV 

 La mortalité dans la série de BLIDA,  est d’un (01) cas, Il s‘agit d‘une patiente âgée de 22

ans opérée d‘une volumineuse lésion des ventricules latéraux, présentant une aggravation

postopératoire immédiat, necessitant une   intubation, elle est  décédée 9 jour après

l‘intervention .

Patient Age Sexe Abord Exérèses Suites opératoires 

Immédiates 

Les décès 

1er cas 

Métastase 

61ans F Transfrontal 

Transventriculaire 

Partielle Favorable Embolie 

pulmonaire 

Décédé à j12 

2ème cas 

Oligodendroglio

me 

64 ans M Transfrontal 

transventrilaire 

Associé à  

l‘endoscopie 

subtotale Favorables 

Collapsus 

cérébral  

infection 

pulmonaire 

trachéotomisé 

Décédé à J 14 

3ème  cas 

Glioblastome 

15ans M Combiné 

(Transfrontal 

transventriculaire

+ Transcalleux) 

Partielle Favorables 

Flambée 

tumorale, 

infection  

pulmonaire 

atélectasie 

Décédé à j 30 

4ème cas 

Pinealoblastome 

26ans M 

Patient scoré à 5 

Abord 

Sous occipital 

transtentoriel 

Défavorables Décédé à 

 j14

5ème cas 

Tératome 

6ans M VCS +Biopsie 

(saignement) 

reconverti à ciel 

ouvert 

subtotale Défavorables Hémorragie 

ventriculaire 

Décédé à j 13 

6ème cas 

choriocarcinome 

26ans M Pas d‘abord 

BHCG élevés 

Chimiothérapie 

Fonte 
Tumorale Favorables 

Méningite 

Décédé à j 60 
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V-2 Morbidité post opératoire : 

V- 2-1 La morbidité selon le siège de la lésion dans la série de TIZI OUZOU 

 

Lésions strictement 

intraventriculaires 

 

Lésions extraventriculaires à 

extension intraventriculaire 

 

Lésions de la région pinéale à 

extension intraventriculaire 

 

Epilepsie post opératoire 

deux(02) cas 

 

Diabète insipide transitoire un 

(01) cas 

 

Dysfonctionnement de valve 

deux(02) cas 

 

Hydrocéphalie aigue 

postopératoire un (01) cas 

 

Troubles hypothalamiques 

(fièvre) un (01) Cas 

 

Méningite un (01) Cas 

 

Dysfonctionnement de valve 

deux  (02) cas 

 

Mutisme akinetique 

Un (01) cas 

 

/ 

 

Epilepsie tardive  

Trois (03) cas 

 

Crise convulsive un (01) cas 

 

/ 

 

Collapsus cérébral 

Trois (03) cas 

 

Infection pulmonaire                     

trois (03) Cas 

 

/ 

                                                          

                                              Tableau XV 
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V-2-2 Morbidité selon le siège dans la série de BLIDA 

 Lésions strictement intraventriculaires : 

 

 

Morbidité 

 

Nombre de cas 

 

Fièvre 

 

01 cas 

 

Dysarthrie 

 

01 cas 

 

Hemiparèsie 

 

01 cas 

 

Dilatation ventriculaire 

 

01 cas 

Mise à nu de la valve 

(valvé au CHU de BATNA) 

 

01 cas 

                                                               

                                                                Tableau XVI 

 Lésions extraventriculaires à extension intraventriculaire : 

Nous n‘avons pas retrouvé de signes de morbidité dans la lésion extraventriculaire à extension 

intraventriculaire. 

VI TRAITEMENT ADJUVANT : 

 Les patients de la série de TIZI OUZOU ayant nécessité un traitement adjuvant radio 

chimiothérapie sont au nombre de vingt trois (23) cas. 

La radiothérapie a été utilisée dans seize (16) cas: 

 -Trois astrocytomes de grade 3. 

 -Deux glioblastomes. 

 -Deux épendymomes, les deux autres èpendymome n‘ont pas bénéficié de  radiothérapie :  
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Le premier patient qui a consulté tardivement cinq mois après l‘intervention, pour lequel la 

radiothérapie a été récusée, est suivi en consultation, le deuxième patient présentant un 

épendymome grade. II a été adressé à la radiothérapie, les radiothérapeutes n‘ont pas posé 

l‘indication vue la qualité d‘exérèse qui  était totale. 

- Un oligodendrogliome grade 2. 

- Trois germinomes .  

- Cinq craniopharyngiomes adressés pour radiothérapie interstitielle. 

La chimiothérapie a été utilisée dans sept  (07) cas : 

-Cinq (05) lymphomes :  il s‘agit de lymphome diffus à grande cellules B adressés en 

hématologie pour chimiothérapie. 

-Un glioblastome adressé pour chimiothérapie. 

-Un choriocarcinome. 

La radiochirurgie a été utilisée dans un cas : un astrocytome de grade I opéré (reliquat 

tumoral). 

 Les patients de la série de BLIDA Cinq (05) patients ont bénéficié d‘un traitement de 

radiothérapie dont quatre (04) épendymomes et un (01) craniopharyngiome. 

Séquelles neuropsychologiques : 

Les séquelles cognitives : sont les plus fréquentes, 15 patients améliorés, 08 patients restés 

stables et 05 patients aggravés.  

 Les 15 patients ont été améliorés après intervention chirurgicale en raison de la levée de  

l ‗hypertension intracrânienne. 

Le risque d‘une aggravation cognitive postopératoire est lié a une atteinte préopératoire  

L’atteinte campimetrique : également fréquente.  

-Patient amélioré : 02 cas. 

-patient stabilisé : 25 cas. 

-Patient aggravé : 01 cas. 
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Le risque d’aggravation campimétrique est fonction de la voie d‘abord, il est rare pour les 

voies transfrontales tranventriculaires  et les voies transcalleuses, plus fréquent pour les voies 

transpariétales  et transtemporales (01) cas. 

Le risque d‘agravation du champs visuel est lié à la présence d‘un déficit préopératoire.  

La tractographie des voies visuelles permet d‘éviter les atteintes campimetriques 

postopératoires. 

Les troubles du langage sont rares : ils sont liés à la présence d‘un déficit préopératoire.   

Patient amélioré : 03 cas. 

Patient stabilisé : 24 cas. 

Patient aggravé : 01 cas. 

L’atteinte sensitivomotrice postopératoire : 

Patient amélioré 03 cas. 

Patient aggravé : 02 cas. 

La comitialité : 

La période postopératoire immédiate : 02 cas. 

La période postopératoire tardive : 03 cas. 

Le risque d‘épilepsie sequellaire est lié à une comitialité postopératoire  précoce.  

VII/ SUIVI : 

Le recul est assez variable allant de 08 ans à deux mois (2011 à 2019) pour les patients de TIZI 

OUZOU et pour les patients de BLIDA le recul est de 15 ans à 4 mois (2004 à 2019). 
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- Suivi des patients de la série de TIZI OUZOU   selon le type histologique et 

le nombre de cas : 

Type histologique Nombre de 

cas 

Suivi 

Ependymome grade II 04 cas 

1
er

 cas opéré en 2012 èxèrèse partiélle réopéré 
en 2013 ayant reçu radiotherapie  

2ieme cas opéré exérèse complète pas 

de radioth IRM de contrôle pas de récidive 

3ieme cas opéré exérèse subtotale pas 

de radioth IRM controle pas de 

récidive, reliquat kystique 

4ieme cas opéré exérèse partielle 

radiothérapie reçu  

Neurocytome 02 cas 

1
ier

 cas opéré exérèse totale, IRM de contrôle 
pas de récidive 

2ieme cas : lésion extraventriculaire à 

ext intraventriculaire BST realisèe puis 

opéré à ciel ouvert adressè en radioth   

Glioblastome 

02 1
ier

 cas opéré en 2015 radiochimio reçu puis 
réopéré en 2019 

2ieme cas opéré adressé pour radioth  

Craniopharyngiome 05 cas 02 cas opérés à ciel ouvert  

03  cas ponction de kyste  

Les cinq patients adressés pour Iratherapie 

Astrocytome grade III 05  cas 01 cas opéré a ciel ouvert 

04 cas ont bénéficié d’une BST    

Les cinq patients adressés pour radioth 

Lymphome 05 cas 02 cas opéré à ciel ouvert 

03 cas ont bénéficié d’une BST 

Les cinq patients adressés en hématologie  

Germinome 03 cas 03 cas ont bénéficié d’une BST adressés en 

radiochimiotherapie 

Subependymome 01 cas Patient suivi en consultation 

Méningiome gr I 01 cas Patiente suivi en consultation 

Tératome 01  cas Patient suivi en consultation 

Oligodendrogliome gr II 

Astrocytome gr I 

01 cas 

01 cas 

Patiente adressée en radioth et suivi en 

consultation 

Patient adressé pour radio-chirurgie (reliquat 

tumoral) après chirurgie a deux reprises 

TableauXVII 

XVIIIX



 

 

192 

 

- Suivi des patients de la série de BLIDA selon le type histologique et le 

nombre de cas : 

  

 

Type histologique 

 

Nombre de cas 

opérés 

 

Suivi 

 

Ependymome grade II 

 

04 cas 

 

Patients adressés en radiothérapie 

 

Astrocytome pilocytique 

 

01 cas 

 

Patient réopéré après biopsie 

endoscopique 

 

Papillome des plexus 

choroïdes 

 

01 cas 

 

Patient suivi en consultation 

 

Neurocytome 

 

02 cas 

 

Patients suivi en consultation 

 

Craniopharyngiome 

 

01  cas 

 

Patiente réopéré après biopsie 

endoscop ,adressée en radiothérapie 

interstielle 

                                                  

                                                            Tableau XVIII 
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Traitement proposé pour les cinquante cas. 

 

 

 

 

                                                     Graphe VII 

 

 

 

 

 

 

 

chirrugie à ciel ouvert 

Biopsie endoscopique 

Biopsie stéréotaxique 

Radiotherapie 

Abstention Chirurgicale

chimiothérapie 

Radiochirurgie 

31 cas

16 cas

12 cas

6 cas

7 cas

2 cas

1 cas
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Le score de RANKIN modifié : a été utilisé pour évaluer le suivi à distance des patients  [238]  

 

 

L’évolution à distance quelque soit le type d’intervention a été évaluée par le 

score de RANKIN : 

Le suivi est de neuf ans pour les patients de la série de TIZI OUZOU, et de quinze ans pour les 

patients de la série de BLIDA. 

 La série de TIZI OUZOU, l‘évolution est bonne pour 57,5% des patients (score 0-1),  

12,5 % des patients avaient des restrictions minimes de la vie (score 2), 15% des patients 

avaient une évolution défavorable (score 3-5) et 15 % des patients décédés. 

 

Grade 1 Symptôme mineur, capable de reprendre toutes les activités de la vie 

quotidienne sans assistance. 

Grade 2 Restrictions mineures dans la qualité de vie, incapacité de réaliser toute 

l‘activité antérieure mais capable d‘assurer toutes les tâches quotidiennes 

sans assistance à domicile comme à l‘extérieur, une aide de supervision 

quotidienne n‘est pas nécessaire. 

 

Grade 3 Restrictions majeures dans la qualité de vie, nécessite une aide quotidienne 

dans les tâches ménagères , dans l‘hygiène, l‘habillement. Ne peut lire et 

communiquer facilement. Une supervision quotidienne est nécessaire. 

Grade 4 Handicap modéré à majeur, incapable de marcher sans assistance, les 

besoins corporels élémentaires nécessitent une aide. La supervision est 

indispensable 24h /24h , mais le patient conserve quelques activités propres 

sans ou avec une assistance minime. 

 

Grade 5 Handicap majeur, incontinence imposant un nursing constant et des 

 soins médicaux quotidiens. 

Grade 6 Décès. 
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 Série de 40 cas  de  TIZI OUZOU selon le score de RANKIN  

                                                             Tableau XIX 

 Série de dix (10) cas de Blida selon le score de Rankin (Tableau 22). 

 

Evolution Nombre de cas % Score de RANKIN 

 

Bonne évolution 

 

7 cas 

 

70% 

 

0-1 

 

Restriction minime de la 

vie 

 

02cas 

 

20% 

 

2 

 

Défavorable 

 

Décès 

 

0 cas 

 

01cas 

 

0% 

 

10% 

 

3-5 

 

6 

                                                     Tableau XX 

 

Dans la série de BLIDA, l‘évolution est bonne pour 70 % des patients (score 0-1) ,20% des 

patients avaient des restrictions minimes de la vie (score 2), 10% des patients avaient une 

évolution défavorable (score 3-5) et 10% des patients décédés (score 6). 

 

Evolution 

 

Nombre de cas 

 

% 

 

Score de RANKIN 

 

Bonne évolution 

 

23 cas 

 

57, 5 % 

 

0-1 

 

Restriction 

minime de la vie 

 

05 cas 

 

12, 5 % 

 

2 

 

Défavorable 

 

06 cas 

 

15% 

 

3-5 

 

Décès 

 

06 cas 

 

15% 

 

6 
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Pour les cinquante (50) patients l‘évolution est bonne pour 60% des patients (score 0-1), 14% 

des patients avaient des restrictions minimes de la vie (score2) ,12% des patients avaient une 

évolution défavorable (score 3-5) et 14% des patients décédés (score 6). 

 

 

 

 

                                           Graphe VII 

 

 

 

Score de Rankin

0-1

2

3

4

5

6

60 %

14 %

14 %

6 %

4 %

2 %



 

 

197 

Séquelles neuropsychologiques : 

 

patient 

Séquelles 

Amélioré 

Nbre de cas 

Stabilisé 

Nbre de cas 

Aggravé 

Nbre de cas 

Cognitives 15 10 03 

Trouble du langage 02 25 01 

Déficit 

sensitivomoteur 

03 23 02 

Séquelles 

campimetriques 

02 25 01 

Epilepsie Immédiate 

02 

Tardive 

03 

 

 

Tableau  XXI 

 

Le risque d’aggravation campimètrique est fonction de la voie d‘abord, il est rare pour les 

voies transfrontales tranventriculaires  et les voies transcalleuses, plus fréquent pour les voies 

transparietale  et transtemporale (01) cas .La tractographie des voies visuelles permet d‘éviter 

les atteintes campimetriques postopératoires. 

Le risque d‘atteinte du champs visuel est lié à la présence d‘un déficit préopératoire. 

Le risque d‘épilepsie séquellaire est lié à une comitialité postopératoire  précoce. 

Le risque de trouble phasique est lié à la présence d‘un déficit préopératoire.  
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VIII DISCUSSION : 

Les voies d‘abord du ventricule latéral sont étroites, profondes et donnent un jour limité sur la 

cavité ventriculaire surtout si celle-ci est peu dilatée . 

L‘étude des lésions intraventriculaires est importante à l‘étape diagnostique et thérapeutique, de 

part leur situation profonde et leur proximité avec les structures neurovasculaires 

environnantes.  

Les moyennes relevées dans la littérature : la  distance entre le cortex frontal et la  corne 

frontale est de 35 a 40 mm,  cortex temporal  et la corne temporale est de  25 a 30mm,  cortex 

pariétal inférieur et l‘atrium est de 30 a 40 mm, cortex pariétal supérieur et l‘atrium est de 

50mm, cortex occipital et corne occipital est de  55mm. 

La réflexion préopératoire à partir de l‘imagerie doit identifier les difficultés chirurgicales, 

l‘insertion, la vascularisation de la tumeur et choisir  le meilleur compromis entre la sécurité du 

geste chirurgical et le risque fonctionnel encouru .La neuronavigation apporte une aide 

précieuse pour la traversée du manteau cortical. Si la corne frontale est relativement accessible, 

l‘accès à la corne temporale et à l‘atrium est confronté au risque d‘une amputation du champ 

visuel et aux troubles du langage sur l‘hémisphère dominant. 

Les tumeurs du ventricule  latéral sont assez  rares, il s‘agit le plus souvent de lésions bénignes 

dont la guérison complète peut être obtenue par le seul traitement chirurgical avec une morbi- 

mortalité la plus réduite. 

L‘avènement de la tomodensitométrie et de l’imagerie par  résonance magnétique (IRM), 

associé à de nouveaux outils chirurgicaux a permis la diminution de la morbidité et de la 

mortalité des interventions intracérébrales et l‘abord de lésions réputées inaccessibles 

auparavant. Initialement, le microscope opératoire et la coagulation bipolaire ont réduit le 

traumatisme occasionné par la chirurgie. Secondairement les techniques d‘imagerie ont permis 

de mieux localiser les lésions intracérébrales. 

Chez l’enfant : Les tumeurs des ventricules latéraux occupent une place importante en 

neurochirurgie par leur fréquence 5% et les difficultés chirurgicales, elles sont dominées par 

les tumeurs des plexus choroïdes, les papillomes, les astrocytomes subépendymaires à cellules 

géantes (maladie de BOURNEVILLE) et les tumeurs astrocytaires,  

Sur  le plan neurochirurgical  le risque hémorragique, les pertes sanguines et les problèmes 

hydrauliques en post opératoire sont à noté chez l‘enfant (hématome sous dural). 
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Le cerveau de l‘enfant surtout le petit enfant est caractérisé par son immaturité, les 

conséquences sont à la fois une grande fragilité mécanique et métabolique, mais une grande 

capacité de récupération du fait de sa plasticité, cette plasticité permet de remplacer les circuits 

lésés par des circuits accessoires, elle se fait au prix de dysfonctionnement spasticité et foyers 

épiléptogenes [GIZA et prins 2006].  

La récupération varie selon l‘âge, elle est nulle pour le champs visuel, la maturité corticale est 

précoce, faible pour la motricité du membre supérieur, bonne pour le membre inférieur plus 

automatique et excellente pour le langage. De nombreux enfants cèreèbro-lèsès à gauche 

deviennent des gauchès forcés. 

La sensibilité au traitement oncologique est fonction de l‘âge, la radiosensibilité des structures 

hypothalamiques avec déficit endocrinien en hormone de croissance et limbique fait préférer la 

chimiothérapie chez l‘enfant, cette dernière n‘est pas dénuée de complication à long terme, 

insuffisance gonadique, surdité et leucémie.  

Si l‘exérèse est risquée sur le plan fonctionnel, une chirurgie de réduction du volume tumoral et 

une libération des voies d‘écoulement du liquide céphalorachidien sont  nécessaires. 

L‘exérèse en bloc doit être évitée, un morcellement tumoral est préférable afin de pouvoir 

mobiliser la tumeur avant d‘interrompre les vaisseaux nourriciers et aller détacher la capsule.  

Nous avons rapporté les motifs de consultations, la localisation tumorale, les méthodes 

chirurgicales utilisées et les résultats des quarante (40) patients pris en charge dans le service 

neurochirurgie CHU TIZI OUZOU de 2011 à 2019 et des dix (10) patients pris en charge au 

service neurochirurgie CHU BLIDA de 2004 a 2019. 

Les tumeurs des ventricules latéraux sont rares avec une fréquence de 0 ,75 a 1,6% des 

tumeurs cérébrales (Delfini et al  1991 ; Gokalp et al 1988 ; Lapras et al 1984). 

Il y a peu de séries publiées dans la littérature : 

Dandy  1934 à propos de 13 cas , Pendl et al 1992 (55 cas),  

Delfini et al 1991 (47 cas) , Gokalp et al 1998 (112 cas) 

Lapras et al 1984 (75cas), Angelo et al 2005 (75 cas) 

Jeretschke et al 2010 (20cas ) 

Baroncini.M ; Peltier.J   Leggars.D a propos d‘une série multicentrique de 284 

cas. 
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-Dans notre série  de 50 cas : 

L‘hypertension intracranienne est retrouvé dans 68% des cas, les signes neuropsychologiques 

dans 28% des cas ,le déficit sensitivomoteur  dans 20% des cas  , l‘épilépsie dans 10% des cas 

Les patients qui ont beneficié d‘une dérivation ventriculopéritonéale  dans le cadre de  

l‘urgence vue la non disponibilité de matériel d‘endoscopie aux urgences sont au nombre de 18  

Discussion de l’approche chirurgicale, des résultats selon le siège de la lésion 

et indications : 

L‘étude de l‘imagerie est indispensable pour définir la localisation de la lésions, son origine, 

ses limites, ses rapports vasculo-nerveux ainsi que sa nature histologique évoquée à l‘imagerie. 

La décision thérapeutique prendra plusieurs éléments en considération :  

La prise en charge de l‘hydrocéphalie avec possibilité de réaliser une ventriculocisternostomie,   

une biopsie  et avoir un diagnostic histologique. 

Si la ventriculocisternostomie ne peut se faire, une dérivation ventriculopèritoneale est réalisée. 

Une fènèstration du septum pellucidum est réalisée au moment de la chirurgie à ciel ouvert 

pour éviter une hydrocéphalie postopératoire.  

Pour les lésions bénignes l‘éxérèse chirurgicale permet de rétablir les voies d‘écoulement du 

liquide céphalorachidien. 

La biopsie stéréotaxique  ou le traitement par voie endoscopique permet d‘avoir un diagnostic 

histologique et orienter par la suite la thérapeutique soit vers la radiochimiothérapie soit  la 

chirurgie à ciél ouvert.  

La répartition des patients des deux séries s‘est faite en trois groupes selon le siège de la 

lésion : 

- Les tumeurs strictement intraventriculaires . 

- Les tumeurs de la région pinéale à extension intraventriculaire. 

- Les tumeurs extraventriculaires infiltrant le ventricule latéral. 
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 Les lésions strictement intraventriculaires : 

L‘approche classique du ventricule latéral se fait par la voie transfrontale transventriculaire, la 

voie transcalleuse,  la voie transpariètale et la voie transtemporale. Ces approches sont 

indiquées dans les  tumeurs se développant à l‘intérieur du ventricule latéral. 

Il est capital de distinguer les tumeurs naissant du ventricule latéral et  celles infiltrant 

secondairement le ventricule latéral à partir des structures pèriventriculaires.  

Ainsi les tumeurs localisées dans la corne frontale, une voie transfrontale tranventriculaire 

est réalisée. 

La voie transcalleuse antérieure peut être réalisée pour aborder les lésions localisées dans la 

corne frontale et le corps ventriculaire,les lésions localisées dans le carrefour ventriculaire, 

une voie transpariétale supérieure peut être  réalisée si la lésion est située dans l’hémisphère 

dominant, une voie  transpariétale si la lésion est situé dans l’hémisphère mineur. 

Le choix de l‘abord dépend de la taille des ventricules, lorsque les ventricules sont dilatés, la 

voie transfrontale transventriculaire ou la voie transcalleuse peut être  réalisée, en absence 

d‘hydrocéphalie la voie transcalleuse s‘impose. 

- Ces lésions strictement intraventriculaires représentent quatorze (14) patients dans la série de 

TIZI OUZOU dont douze ont été opérés et une abstention chirurgicale pour deux patients 

.   

 Sept (07)  patients ont été opérés par voie transfrontale transventriculaire, il s‘agit de 

deux (02) épendymomes grade 2, un (01) neurocytome, un (01) subépendymome, une (01) 

métastase et deux (02) oligodendrogliomes grade 2. 

 Deux (02) patients ont été opérés par voie transtemporale, dont l‘ un est un  

épendymome et le deuxième un  tératome mature. 

 Deux (02) patients ont été opérés par voie transpariètale : l‘un est un méningiome et  

l‘autre un épendymome.grade 2. 

-Le neurocytome central : est une lésion qui siège dans le corps ventriculaire et le septum 

péllucidum, à été opéré par un abord transfrontal transventriculaire dont l‘exérèse est totale. 

C‘est une tumeur bénigne dont l‘index mitotique est faible. 

-L’ependymome : est  une lésion bien limitée, la localisation dans le ventricule latéral est 

moins fréquente par rapport au troisième ventricule, il est classé en trois stades I , II, et III. 
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Quatre patients dont trois femmes ont été opérés : 

Le premier cas : la  patiente a été opérée en 2012, un abord transfrontal transventriculaire a été 

réalisé et dont l‘exérèse  était  incomplète, elle a été  réopérée en 2013, l‘èxérèse à été 

subtotale,  l‘examen anatomopathologique était en faveur d‘un ependymome grade II ,la 

patiente à été adressée en radiothérapie. 

Le deuxième cas : la patiente à été opérée par un abord transtemporal , l‘examen 

anatomopathologique  était en faveur d‘un épendymome grade II , l‘éxérèse est totale , la 

radiothérapie n‘est pas indiquée. 

Le troisième cas : la patiente opérée par un abord transfrontal transventriculaire , l‘èxamen 

anatomopathologique était en faveur d‘un épendymome grade II, l‘èxérèse est subtotale, et la 

patiente adressée en radiothérapie (non faite). 

L‘IRM de contrôle  retrouve un reliquat tumoral kystique stable. 

Le quatrième cas : le  patient à été  opéré par un abord transparietal droit, l‘èxérèse est 

partièlle, le patient a été adressé en radiothérapie . 

-Le subépendymome : est une lésion qui atteint le septum pellucidum et les deux corps 

ventriculaires, la lésion est une tumeur mixte faite de cellules èpendymaires et de cellules 

astrogliales, le patient à été opéré par un abord transfrontal transventriculaire, l‘éxérèse est 

subtotale.  

Le patient à  présenté  des troubles cognitifs  qui ont  régressé  en postopératoire. 

-Métastase : est une  lésion rare dans le ventricule latéral, elle est révélatrice de néo primitif  

dans 62% des cas. 

Notre patiente présentant un adénocarcinome de la thyroïde,  à été opérée par un abord 

transfrontal transventriculaire, l‘éxérèse est partièlle, la lésion était hémorragique en pèr-

opératoire. 

-L’oligodendrogliome : est une lésion qui siège dans la partie antérieure du ventricule latéral, 

les calcifications sont fréquentes, deux patients ont été opérés . 

Le premier cas est une patiente présentant  des troubles cognitifs, opérée par un abord 

transfrontal transventriculaire, l‘èxérèse est partielle , l‘èxamen anatomopathologique en faveur 

d‘un oligodendrogliome  grade II, la patiente a été  adressée en radiothérapie . 

Le deuxième cas :le patient à été opéré par un abord transfrontal transventricule, l‘èxérèse est 

partièlle, l‘examen anatomopathologique  en faveur d‘un oligodendrogliome  grade II.  
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 Le kyste arachnoïdien  des ventricules latéraux ayant  bénéficié d‘une ponction et mise en 

place d‘un résèrvoir de Rikam par voie stéréotaxique. 

Pour la série de BLIDA : Elle représente neuf (09) cas dont cinq (05) opérés par voie 

endoscopique .Il s‘agit de  trois (03) épendymomes, un (01) astrocytome  pilocytique, un (01) 

neurocytome, parmis ces cinq cas, deux (02) cas ont été repris ulterieurement  à ciel ouvert 

Le premier cas est un astrocytome pilocytique opéré en septembre 2004 par voie 

endoscopique puis réopéré en 2007   par un abord transfrontal transventriculaire,  

Le deuxième cas est un  èpendymome opéré  par un abord transpariètal juste après biopsie 

endoscopique. 

Le troisième cas est un neurocytome opèré par voie endoscopique. 

Le quatrième et cinquième cas sont deux èpendymomes opérés par voie endoscopique. 

Les quatre(04) autres cas ont été opérés à ciél ouvert ,un neurocytome  , un  èpendymome et 

un papillome  ,un abord transfrontal tranventriculaire  est réalisé pour les trois lésions , un 

abord transpariètal est réalisé pour le quatriéme cas  il s‘agit d‘un èpendymome . 

L‘exérèse est totale pour le neurocytome opéré par voie transfrontale transventriculaire 

subtotale  pour le papillome, l’épendymome et l’astrocytome  opérés par la voie transfrontale 

transventriculaire, partiélle pour les deux  épendymomes opérés par la voie transpariètale. 

Les complications des voies supérieures : l‘abord transfrontal transventriculaire peut entrainer 

une épilepsie, un déficit moteur controlatéral. 

Si la rétraction  est trop importante sur le cortex moteur un  œdème et un infarcissement 

peuvent être observés.  

La callosotomie n‘entraine pas de syndrome de déconnexion sauf si la section dépasse la partie 

médiane du corps calleux entrainant des troubles interhémispheriques et des troubles de la 

mémoire . 

La voie transpariètale supérieure présente un risque campimètrique plus faible par rapport a 

la voie transtemporale supèrieure qui a l‘avantage de permettre un control précoce des 

pédicules vasculaires tumoraux (Jurethchke et al 2010 a propos de 20 cas de tumeurs de 

l’atrium, l’abord transparietal supérieur réalisée dans 13 cas, la voie transtemporale 

supérieure 07cas .  
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La voie transtemporale inférieure est une alternative pour les tumeurs de l‘hémisphère 

dominant avec le  risque de léser la veine temporale de Labbè. 

  

 Lésions extraventriculaires à extension intraventriculaire : 

Ce sont  des tumeurs souvent malignes thalamiques, hypothalamique et  des noyaux gris 

centraux, infiltrant les ventricules latéraux, une biopsie stéréotaxique ou un traitement par voie 

endoscopique sont des  alternatives thérapeutiques.  

L‘éxamen anatomopathologique confirme la malignité, un traitement par la 

radiochimiotherapie à été entamé. 

Pour les lésions bénignes un abord  à ciel ouvert est indiqué en fonction du siège et du  coté  de 

la lésion (hémisphère dominant  ou hémisphère mineur).   

Pour les lésions de la région sellaire et parasellaire avec extension dans le  troisième ventricule 

et le ventricule latéral  exemple le craniopharyngiome ,l‘abord frontotemporal permet la 

visualisation de la portion intraventriculaire dans la partie antérieure du troisième ventricule  

et les branches  de l‘artère communicante antérieure , l‘ouverture de la lame terminale peut être   

préconisée au dessus de l‘artère communicante antérieure  entre les deux segments A1 , la 

lésion de ces branches artériélles peut entrainer des troubles hypothalamiques , pour la portion 

de la tumeur située dans la partie supérieure du troisième ventricule et dans le ventricule latéral 

, un abord transcalleux est préconisé il permet la  dissection de la portion de la partie supérieure 

du  troisième ventricule et celle du ventricule latéral . 

Plusieurs auteurs préconisent un abord combiné, un abord frontotemporal avec ouverture de la 

lame terminale pour la portion située dans la partie antérieure du troisième ventricule et à 

travers une voie transcalleuse antérieure  pour accéder à  la portion située dans la partie 

supérieure du troisième ventricule et dans le  ventricule latéral.   

Le craniopharyngiome né au niveau de l‘infundibulum peut s‘étendre au troisième ventricule et 

au ventricule latéral, il peut être strictement intraventriculaire.  

L‘IRM permet de situer le craniopharyngiome par  rapport au ventricule et de son extension (il 

peut  être   strictement intraventriculaire ou à extension intraventriculaire) . 

La chirurgie à ciél ouvert est indiquée dans le craniopharyngiome sauf dans les formes 

kystiques, la ponction par voie stéréotaxique et injection de substance radioactive telle que 

l‘itrium sont indiquées. 
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Un kyste arachnoïdien du ventricule latéral peut  être abordé par voie endoscopique et 

fénéstration du kyste dans le ventricule . 

Les lésions extraventriculaires à extension intraventriculaire   représentent vingt (20) patients 

dans la série de TIZI OUZOU et  un  (01) patient dans la série de BLIDA.  

Patients de la série de TIZI OUZOU : 

Dix patients avaient des lésions gliales : dont six opérès à ciél ouvert, quatre patients ont 

bénéficié d‘une biopsie stéréotaxique : 

-Deux glioblastomes :  

Le premier cas : une volumineuse  lésion suprasellaire  à extension intraventiculaire s‘étendant 

dans  le troisième ventricule et les ventricules latéraux  et atteignant les deux cornes frontales. 

Un abord transfrontal transventriculare est realisè dans un premier temps et un abord 

transcalleux dans un deuxième temps, l‘éxérèse est partielle. 

Le deuxième cas :  une lésion temporale droite  à extension intraventriculaire infiltrant le 

carrefour  droit  un abord transpariètal est realisè, l‘èxèrèse est subtotale, la patient adressé en 

radiochimiothérapie avec des suites favorables, quatre ans après il revient pour récidive 

tumorale, le patient a été réopéré. 

-Un astrocytome de grade 3 : c‘est une volumineuse  lésion temporale droite  infiltrant le 

carrefour ventriculaire un abord transtemporal est réalisé, l‘exérèse est partielle. 

-Un astrocytome grade 1 :c‘est une lésion temporale droite à extension ventriculaire touchant 

le carrefour  à double composante charnue dans le carrefour et kystique dans la région 

temporale, un abord transpariétal à été réalisé en 2012 l‘exérèse est subtotale ,l‘examen 

anatomopathologique en faveur d‘un astrocytome grade 1, en 2016 le patient revient  pour 

hypertension intracrânienne, l‘imagerie objective une récidive tumorale, le patient a été  

réopéré avec des suites  opératoires favorables , il est suivi en consultation, l‘IRM de contrôle 

objective un reliquat tumoral, le patient a été adressé en  radiochirurgie. 

-Un neurocytome : il s‘agit d‘une lésion temporale  à double composante charnue  profonde et 

kystique temporale atteignant le carrefour ventriculaire, une biopsie  stéréotaxique à été 

réalisée,  deux ans après, le patient revient pour hypertension intracrânienne, l‘imagerie 

objective une augmentation de la taille tumorale avec extension dans fosse cérébrale 

postérieure, un abord transcèrèbelleux à été réalisé, le patient à été adressé en radiothérapie.   
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Les quatre autres cas : patients  présentant des lésions temporales et pariétales profondes  

infiltrant le ventricule latéral, des biopsies stéréotaxiques ont été réalisées,  l‘éxamen 

anatomopathologique en faveur d‘un astrocytomes grade 3, pour les quatre  patients, ils  sont  

adressés en radiochimiothérapie. 

Cinq patients dont le diagnostic histologique était  un lymphome:  

-Deux patients : ont été opérés par voie transpariètale car les images radiologiques ne sont pas  

évocatrices d‘un lymphome. 

Le premier cas : une lésion periventriculaire droite à extension dans le carrefour ventriculaire, 

un abord transpariètal est réalisé sous neuronavigation,  l‘éxérèse est totale. 

Le deuxième cas : une lésion temporale droite à extension ventriculaire, un abord transpariètal 

est réalisé sous neuronavigation, l‘éxérèse est subtotale. 

-Les trois autres patients ont bénéficié d’une biopsie stéréotaxique : des lésions infiltrantes 

profondes infiltrant les ventricules latéraux, quatre biopsies stéréotaxiques réalisées dont une 

revenue blanche une deuxième biopsie est réalisée confirmant le diagnostic de lymphome.  

Les cinq patients ont été adressé en hématologie pour chimiothérapie.  

-Cinq  cas de craniopharyngiomes :  

Deux patients : ont bénéficié d‘une chirurgie à ciél ouvert par voie frontotemporale. 

Le premier cas : est une lésion suprasellaire (masse charnue avec des calcifications) avec 

extension dans le troisième ventricule et dans les ventricules latéraux (portion kystique) , un 

abord frontotemporal est  réalisé pour la  masse charnue suprasellaire et aspiration de la portion 

kystique intraventriculaire , le patient est suivi en consultation, une imagerie de  contrôle 

objective une récidive de la portion kystique , après ponction, le patient a été  adressé pour 

radiothérapie interstitielle.  

Le deuxième cas : est une lésion suprasellaire (masse charnue) avec extension dans le 

troisième ventricule et les ventricules latéraux (volumineuse portion kystique) un abord 

frontotemporal réalisé pour la masse charnue et aspiration de la portion kystique, le patient 

adressé en radiothérapie interstitiélle. 

Trois autres patients : ont  présenté des  lésions strictement  kystiques, après ponction,  et 

mise en place de réservoir de Rikam,  les trois patients sont  adressés pour radiothérapie 

interstitiélle.   
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La série de la BLIDA : une patiente présentant une lésion extraventriculaire à extension 

intraventriculaire il s‘agit d‘un craniopharyngiome opéré par voie endoscopique en 2013. 

La patiente consulte en 2016 pour hypertension intracrânienne, l‘imagerie objective une 

augmentation de la masse charnue avec une portion kystique dans le troisième ventricule et les 

ventricules latéraux. , la patiente a été  opérée, un abord frontotemporal a été réalisé, elle a été 

adressée en radiothérapie interstitiélle. 

 

 Les lésions de la région pinéale à extension intraventriculaire : 

La prise en charge des tumeurs de la région pinéale à extension dans le troisième ventricule et 

le ventricule latéral obéit aux mêmes règles que les tumeurs de la région pinéale, elle est basée 

sur l‘imagerie, l‘étude des marqueurs tumoraux et la nature anatomopathologique de la lésion. 

L‘apport de l‘endoscopie est capital, elle permet à la fois une biopsie pour avoir un diagnostic 

histologique, associée à la ventriculocisternostomie pour traiter l‘hydrocéphalie concomittente 

et entamer une thérapeutique adjuvante. 

Les complications de la ventriculocisternostomie sont rares, un saignement intraventriculaire 

peut se voir, s‘il est de petite abondance une coagulation et une irrigation au sérum salé  

suffisent pour arrêter le saignement, si le saignement est abondant une reconversion à ciél 

ouvert s‘impose. 

L‘étude des marqueurs tumoraux dans le liquide céphalorachidien et dans le sang est nécessaire 

pour la conduite thérapeutique . 

Le dosage de l‘alphafoetoproteine, des gonadotrophines humaines (HCG) et les phosphatases 

alcalines  orientent  la décision thérapeutique. 

Les  beta HCG élevées évoquent  un choriocarcinome, l‘alphafoètoproteines élévée (AFP), 

èvoque un germinome et une augmentation des phosphatases alcaline évoque un sinus 

dermique ou tumeur mixte (cellules germinales associé a des cellules du sinus dermique) . 

 Le germinome est une tumeur radiochimiosensible. 

Lorsque les marqueurs tumoraux (AFP, HCG) sont négatifs on peut évoquer un pinéalocytome 

ou un pinéaloblastome.  

Les tumeurs de la région pinéale sont abordées par les voies habituelles dont deux voies  sont 

largement utilisées :   
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-- La voie supracérébelleuse infratentorièlle pour les petites lésions.  

-- La voie sous occipitale transtentorièlle pour les volumineuses lésions de la region pineale, 

associant un  abord transcalleux  pour les lésions s étendant dans le troisième ventricule et le  

ventricule latéral, pour  poursuivre   l‘éxérèse de la portion située dans le  troisième ventricule 

et le ventricule latéral.  

Les tumeurs de la région pinéale à extension intraventriculaire  représentent six patients 

dans la série de TIZI OUZOU. 

Trois germinomes : ce sont des lésions infiltrantes  de la région  pinéale atteignant le troisième 

ventricule et le ventricule latéral, à l‘IRM elles apparaissent en hyposinal en T1,  hypersignal 

en T2, elles se rehaussent de façon homogène après injection de gadolinium  avec une 

hydrocéphalie active Les trois patients ont consulté aux urgences pour hypertension 

intracrânienne.  , ils ont bénéficié d‘une dérivation ventriculopéritoneale dans le cadre de 

l‘urgence vue l‘absence de matériel d‘endoscopie aux urgences. 

Une biopsie stéréotaxique a été réalisée pour les  trois patients, ils  sont adressés en 

hématologie pour chimiothérapie. 

-Un tératome : il s‘agit d‘une lésion de la région pinéale à extension dans le troisième 

ventricule et le ventricule latéral, l‘endoscopie avait été réalisée pour une 

ventriculocisternostomie  

et une biopsie de la lésion, un saignement intraventriculaire important est survenu, une  

reconversion à ciél ouvert  avec  un abord transfrontal transventriculaire  associè à un drainage 

externe ont été réalisé  

Le patient est décédé deux semaines après l‘intervention. 

-Un pinéaloblastome :c‘est une lésion de la région pinéale associée  a une hydrocéphalie 

active, le patient a consulté aux urgences et à bénéficié d‘une dérivation ventriculoperitonéale.  

Le patient refusant l‘intervention chirurgicale, il consulte six mois après pour troubles de la 

conscience (patient scoré a 5) l‘imagerie objective une flambée tumorale avec extension dans le 

troisième ventricule et les ventricules latéraux, il à été opéré, et décédé quatorze jours après 

l‘intervention. 

-Le choriocarcinome : une volumineuse lésion de la région pinéale à extension dans le 

troisième ventricule et les ventricules latéraux  avec une hydrocéphalie active, le patient 
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consulté aux urgences pour hypertension intracrânienne, il a bénéficié d‘une dérivation 

ventriculoperitonèale vue l‘absence de materièl d‘endoscopie  aux urgences. 

 Le bilan est complèté par le dosage des Beta HCG qui est revenu  très élevées. 

Le patient est adressé en chimiothérapie, une IRM de contrôle faite après chimiothérapie, elle 

objective une fonte tumorale (disparition de la lésion). 

Les voies utilisées selon le siège dans les différentes localisations : 

-la voie transfrontale transventriculaire a été utilisée dans neuf (09) cas pour des lésions de 

la corne frontale, du corps ventriculaire et du septum pellucidum.  

La voie transcalleuse a été utilisée dans un (01) cas associée à la voie transfrontale 

transventriculaire  pour une volumineuse  lésion de la région sellaire   s‘étendant au troisième 

ventricule et aux ventricules latéraux. 

-La voie transtemporale a été utilisée dans trois (03) cas pour des lésions siégeant au niveau 

de la corne temporale ou lésion extraventriculaire à extension vers la corne temporale.  

-La voie transpariétale a été utilisée dans huit (08) cas pour les lésions du carrefour ou lésion 

extraventriculaire à extension vers le carrefour. 

-L’abord frontotemporal a été utilisé dans deux (02) cas dans les lésions de la région sellaire 

s‘étendant au troisième ventricule et aux ventricules latéraux, les deux cas étaient des 

craniopharyngiomes. 

-L’abord sous occipital transtentorièlle : a été  utilise dans un (01) cas pour une volumineuse  

lésion siégeant dans la région  pinéale s‘étendant au troisième ventricule et  au ventricule 

latéral. 

Les complications postopératoires liées à l‘abord transfrontal transventriculaire sont 

marquèes par des crises d‘épilepsie en rapport avec la cortotomie  frontale , elle représente 20% 

dans la série de KETAN et all et  0% dans la série de SYMON  , ce dernier recommande un 

traitement préventif anticomitiale pour l‘abord transfrontal tranventriculaire,  le déficit moteur 

est en rapport avec la cortotomie frontale lorsqu‘elle est trop postérieure avec  rétraction 

cérébrale, le  collapsus cérébral est lié à la déplétion cérébrale et à la fuite du liquide 

céphalorachidien. 

Dans notre série nous avons  constaté un collapsus cérébral dans quatre cas, un déficit moteur 

dans quatre cas. 
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Dans la voie transcalleuse, le risque est l‘infarcissement cérébral par l‘occlusion ou le 

sacrifice des veines corticales, l‘étude préopératoire du drainage veineux est capital, un cas de 

mutisme akinétique à été observé dans la voie transcalleuse . 

Lors de la  dissection interhemispherique, l‘exposition du corps calleux et la rétraction du gyrus 

cingulaire avec l‘artère callasomarginale doivent se faire minutieusement et les  deux artères 

pericalleuses doivent être visualisées et  respectées sachant que des variations anatomiques 

peuvent se voir. 

La callosotomie antérieure peut entrainer des troubles de la déconnéxion interhémispherique, 

pour la plupart des auteurs lorsque l‘incision du corps calleux ne dépasse pas 2,5 cm au niveau 

de la partie antérieure, elle n‘entraine pas de syndrome de déconnéxion.  

La mortalité : la mortalité dans les séries de la littérature  , va de 50%  pour les anciennes 

séries ( série de la Tore et al 1963  dont quatre des cinq enfants opérés  de la série décédés en 

postopératoire  )  ce  taux  décroit avec les progrès des nouvelles  techniques chirurgicales 

,l‘utilisation des moyens modernes , le microscope opératoire ,la neuronavigation, 

l‘endoscopie, les progrès de l‘imagerie IRM fonctionnelle  , la cartographie et l‘amélioration 

des mesures de la neuroréanimation permettent de réduire ce chiffre . 

 La mortalité varie actuellement entre   14%, 10,6%  et jusqu‘a  zéro %  en fonction des séries. 

Il y a peu de séries publiées dans la littérature voir tableau ci dessous 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

211 

 

Auteurs 

 

Tores et 

al 

 

Baroncini .M ; 

Peltier.J  

Legars 

 

Gokalp et al 

 

d’Angelo et al 

 

Juretschke 

et al 

 

Année 

 

1963 

 

2011 

 

1998 

 

2005 

 

2010 

 

Nombre 

de cas 

  

284 

 

112 

 

72 

 

20 

 

Clinique 

  

-Signes NP     

38% 

-HIC 25% 

 

 

 

HIC 53% 

 

HIC+++ 

Déficit 

SM++ 

 

Abord 

  

TFTV 40% 

 TP sup 18% 

    TCA 14% 

TTsup 12% 

   TPT 11% 

    TP  3% 

 

Voie 

Antérieure  

54% 

Voie 
posterieure  

16% 

TCA 8% 

 

Voie 
interhemispherique 

44 cas 

TCA  28 cas 

Voie paraspleniale 

16 cas 

NV 35 cas 

 

Voie TP sup 

13cas 

TTsup 07 

cas 

NV 13 cas 

 

Complica

tions 

   

Œdème 

cérébral 

diffus 5cas 

Hématome 

3cas 

HSD 3cas, 

HED 2cas 

 

 

SignesNeuropsychol
ogiques 

8% 

Epilepsie 6% 

 

Les 

complicatio

ns 

campimetri

ques sont 

plus faibles 

dans la voie 

tranpariétal

e superieure 

Mortalité 50% 12,9% 6,5% 0% 0% 

 

Tableau XXII 

Abréviation : 

TFTV : transfrontale transventriculaire        TT sup : transtemporale superieure 

TP sup : transpariétale  superieure              NV : Neuronavigation  

TCA : transcalleuse antérieure                   TPT : transpariétotemporale 
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En étudiant notre série et après analyse des grandes  séries de la littérature, les paramètres les 

plus importants liés à la mortalité sont l’état neurologique préopératoire du patient , le 

score, ,le volume tumoral et les complications postopératoires immédiates dont les 

complications hémorragiques : (hematome intraparenchymateux, hemrragie intra 

ventriculaire),  l’œdème cérébral diffus, le collapsus cérébral et  les infections 

postopèratoires notamment les méningites. 

La mortalité dans la série de TIZI OUZOU est de 14% (six cas) elle est proche de celle de 

la littérature qui est de 12,9% . 

Patient Décès (cause) 

Premier cas Méningite décédé àprés 2 mois   

Deuxième cas Embolie pulmonaire décédé àprés  12 jours 

 

Troisième cas 

 

Collapsus cérébral + infection pulmonaire décédé àprés 

30 jours 

 

Quatrième cas 

 

Hémorragie ventriculaire, décédé àprés 13 jours 

 

Cinquième cas 

 

Flambée tumorale décédé àprés  30 jours 

 

Sixième cas 

 

Patient arrivé scoré à 5 décédé après 14 jours 

Tableau XXIII 

Discussion  des patients non opérés de la série de TIZI OUZOU . 

Age Sexe Clinique Imagerie Observation 

85 ans Féminin Crise d’épilepsie Lésion de la corne 

frontale 

TRT médical-- 

7ans Féminin Crise d’épilepsie, 

Retard des 

aquisitions 

psychomotrices 

IRM : lésion du 

foramen 

interventriculaire 

mesurant 19mm sans 

HDC 

TRT médical- 

                                                                   Tableau XXIV 
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Pour la série de dix (10) patients de   BLIDA : 

La mortalité dans la série de BLIDA est d’un cas : Il s agit d‘une patiente âgée de 22 ans 

opérée d‘une volumineuse lésion des ventricules latéraux qui s‘est aggravée en  postopératoire 

immédiat, la patiente intubée ventilée est décédée au huitième jour après l‘intervention (œdème 

cérébral diffus). 

Dans notre série de cinquante (50) patients  la mortalité est de 14%  elle est proche de celle de 

la littérature.  

Au terme de ce travail des recommandations de la chirurgie des ventricules latéraux sont 

à notées : 

- Il est nécessaire de disposer d'un materiel de neuronavigation. 

- Utilisation de longues focales 300 mm, des instruments longs et des cotons à fil . 

- Relâcher périodiquement les écarteurs, modifier la position de la table et du microscope 

plutôt que d‘exagérer la rétraction cérébrale.  

- Morceler le volume tumoral, pour accéder aux pédicules vasculaires puis disséquer les 

parois  

- Fenéstrer le septum interventriculaire si présence d‘une hydrocephalie 

monovrentriculaire.  

- Laisser un drain ventriculaire en fin d‘intervention. 

Chez l’enfant  les tumeurs du ventricule latéral sont plus fréquentes 5% contre 1% chez 

l’adulte, leur volume très important, les difficultés chirurgicales sont dominées par la gestion 

des pertes sanguines surtout chez le nourrisson et les complications hydrauliques 

(hydrocéphalie, épanchement sous dural) journal de neurochirurgie no 57  2011. 
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Fig 138 : Synthèse des voies d’abord des ventricules latéraux    

  Albert.L. Rothon jr.M.D.The third and lateral ventricle 

Neurochirurgie suppl 1 207 27. 
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CONCLUSION :  

Les tumeurs du ventricule latéral sont assez rares, il s‘agit le plus souvent de lésions bénignes 

dont la guérison complète peut être obtenue par le seul traitement chirurgical avec une 

morbidité et une mortalité les  plus réduites. 

Le risque de décompensation brutale de l‘hydrocéphalie  est rare par rapport aux tumeurs du 

troisième ventricule. 

L‘évolution de la technologie : microscope opératoire, IRM fonctionnelle et la Neuronavigation 

ont permis d‘aborder ces lésions par différentes voies d‘abord selon la localisation tumorale.  

Les approches endoscopiques des tumeurs intraventriculaires fournissent une meilleure 

illumination et visualisation d‘une lésion profonde difficile à atteindre sans entrainer une 

dissèction tissulaire et rétraction souvent nécessaire avec les techniques microchirurgicales. 

IL faut parfois privilégier une exérèse subtotale pour présérver le pronostic fonctionnel et 

confier a la radiochirurgie un reliquat tumoral inaccessible à la chirurgie à ciel ouvert [2 ,70]. 

Au terme de ce travail nous avons rapporté les indications et l‘apport des différents volets 

thérapeutiques en fonction de la localisation, de la taille de la lésion : chirurgie à ciél ouvert, 

chirurgie associée à l‘endoscopie, endoscopie seule, stéréotaxie, radiothérapie et 

chimiothérapie. 

- Les aspects thérapeutiques des tumeurs des ventricules latéraux sont multiples en rapport 

avec la diversité des sites de développement de ces lésions dans les ventricules, de 

l‘hydrocéphalie et du type histologique. 

Les cinquante patients de la série ont été prix en charge sur le plan thérapeutique dont 52 gestes 

chirurgicaux, 31 interventions à ciél ouvert dont trois associées à l‘endoscopie, 12 biopsies 

stéréotaxiques, une tentative d‘une ventriculocisternostomie avec biopsie par voie 

endoscopique reconvertie à ciél ouvert, 06 biopsies endoscopiques, 03 ponctions de kyste de 

craniopharyngiome et mise en place de réservoirs de Rikam, une ponction de kyste 

arachnoïdien des ventricules latéraux par voie stéréotaxique et mise en place d‘un résérvoir de 

Rikam ont été réalisés. 

La chirurgie d‘exérèse a été réalisée dans 31 cas, l‘exérèse est totale dans six  (06) cas, 

subtotale dans onze  (11) cas, partielle dans quatorze (14) cas. 
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Nous avons rapporté des resultats d’exérèse et de mortalité selon le siège et la voie 

d’abordde utilisée  : 

La voie transfrontale transventriculaire à été utilisée dans 13 cas de tumeurs strictement 

intra ventriculaires, 1 cas de tumeur extraventriculaire à extension intraventriculaire , tumeur de 

la region pinéale à extension intra ventriculaire 1cas soit un total de 15 cas , l‘éxérése a été 

totale dans 2 cas , subtotale dans 7cas et partiélle dans 6 cas , la mortalité est de 4cas . 

La voie transpariétale à été utilisée dans 5 cas de tumeur intraventriculaire , tumeur 

extraventriculaire à extension intraventriculaire 5cas , l‘éxérése est totale dans 2cas , subtotale 

3cas et partiélle dans 5cas. 

La voie transtemporale à été utilisée  dans 2 cas de  tumeur intraventriculaire  , 1cas de 

tumeur extraventriculaire à extension intraventriculaire , l‘éxérése est totale dans 2cas et 

subtotale dans 1cas. 

La voie combiné 1cas ( un abord transfrontale transventriculaire associé à un abord 

transcalleux) l‘éxérése est partiélle , le  patient est  décédé  un mois àprés .  

La voie frontotemporale à été  utilisée dans 2cas ( lesion suprasellaire à extension 

intraventriculaire  

L‘éxérése est partiélle dans les 2cas . 

La voie sous occipitale transtentorielle utilisée dans 1cas , il s‘agit d‘un patient présentant 

une lésion de la région pinéale à extension intraventriculaire , patient arrivé scoré à 5 , il est 

décédé 14 jours àprés. 

Endoscopie : à été utilisée dans 5 cas de tumeur intraventriculaire  ,  1 cas de tumeur 

extraventriculaire à extension intraventriculaire  et1 cas de tumeur de la region pinéale à 

extension intraventriculaire  , la mortalité est de 1cas  

Stéréotaxie : à été utilisée dans 12 cas de lésions intraventriculaires à extension 

intraventriculaire , 3  cas de  tumeur de la région pinéale à extension intra ventriculaire , la 

mortalité est de  4 cas . 
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Pour une meilleur stratégie thérapeutique, la cavité du ventricule latéral est divisée en quatre 

compartiments distincts qui peuvent  être  touchés de façon concomitante  par  la tumeur. 

- La corne frontale  

- La corne frontale et corps ventriculaire 

- Le carrefour et ses extensions  

- La corne temporale  

-Les tumeurs de la corne frontale et les tumeurs de la corne frontale et du corps 

ventriculaire : sont considérées  dans ce groupe les tumeurs strictement intraventriculaires, les 

tumeurs de la région suprasellaire à extension intraventriculaire comme les craniopharyngiomes 

et les gliomes. 

Ces tumeurs sont abordées par les voies supérieures : la voie transfrontale transventriculaire ou 

la voie transcalleuse, si la lésion est suprasellaire à extension intraventriculaire  une voie 

frontotemporale  associée a la voie transcalleuse est indiquées , voir algorithme ci-dessous : 
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Transfrontal      transcalleux  si malignité  lésion benigne 

Tranventiculaire 

Si dilatation 

  Biopsie stéréotaxique      frontotemporal  

 Et ou transcalleux 

 Traitement radiochimiotherapie 

. 

Algorithme 1 : Prise en charge des tumeurs de la corne frontale, des tumeurs touchant en 

même temps la corne frontale et le corps ventriculaire.  

Les tumeurs du carrefour et de ses extensions : sont considérès dans ce groupe les tumeurs 

strictement du carrefour et les tumeurs du carrefour à  extension dans  la corne frontale, dans la 

corne temporale et dans la corne occipitale, les tumeurs periventriculaire à extension dans le 

carrefour ventriculaire.  Voire Algorithme ci-dessous : 

Tumeur  corne frontale 

Tumeur corne frontale + Corps ventriculaire 

Tumeur extraventriculaire  à 

extension intraventriculaire ( Corne 

frontale, corps venticulaire) 

Strictement     

Intraventriculaire 
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Transpariétale        transpariétale et ou 

      Transtemporale      

                         

              

Maligne            Benigne         Maligne  Benigne            germinale          non germinale

biopsie            transpariètale     Biopsie stérèotaxique       transpariètale + 

Stéréotaxique   transtemporale   

Traitement  Traitement 

 Radiochimiothèrapie           Radiochimiothèrapie  

 Boipsie endoscopique +         sous occipitale

ventriculocisternostomie transtentorielle 

ou biopsie stérèotaxique              + transcalleux 

Traitement  radiochimiothèrapie

Algorithme 2 : Prise en charge des tumeurs strictement du carrefour et des tumeurs du 

carrefour avec  extensions. 

   Tumeur  du carrefour ventriculaire 

   Périventriculaires  à extension 

intraventriculaire (carrefour) 
Strictement 

intraventriculaires      

Strictement 

intraventriculaire + extention  

(Corne  Frontale- Corne 

Temporale-Corne  occipitale)  

Extraventriculaire 

à extentention  

Carrefour 

Région pinéale à éxtention 

Carrefour 
Extraventiculaire  à 

extention carrefour     

+ corne Temporale, Frontale 

et Occipitale      
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Les tumeurs  strictement de la corne temporale sont rares, généralement ce sont  des 

extensions des lésions du carrefour dans la corne temporale, ces lésions sont abordées par 

l‘abord transparietal supérieur associé a la voie transtemporale supérieure en fonction du coté 

atteint (hémisphère dominant ou hémisphère mineur) voir algorithme 2. 
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Mots Clés : 

Biopsie stéréotaxique- Chirurgie à ciel ouvert – Chirurgie associée a l endoscopie –Biopsie 

endoscopique et exérèse – Biopsie endoscopique et aspiration stéréotaxique. 
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Résumé  

Notre travail est basé sur l étude anatomique microchirurgicale des ventricules latéraux et des 

structures avoisinantes, de la chirurgie a ciel ouvert , de la neuroendoscope,de la chirurgie a ciel 

ouvert associée a la neuroendoscopie ,de la stéréotaxie  . Les risque  liés aux différentes voies 

d‘ abord nous ont permis de dégager les différentes modalités thérapeutiques des tumeurs des 

ventricules latéraux . 

Notre série est constituée de cinquante (50) patients repartis   en trois (03) groupes : 

  -Les tumeurs strictement intraventriculaires : 46 % 

  -Les tumeurs extra ventriculaires à extension intraventriculaire : 42 % 

  -Les tumeurs de la région pinéale à extension intraventriculaire : 12 % 

 Les  gestes chirurgicaux sont au nombre de 53  :   31 interventions à ciel ouvert  dont trois 

associées à  l‘endoscopie, 12 biopsies stéréotaxiques, 06 biopsies endoscopiques, une tentative 

de ventriculocisternostomie avec biopsie par voie endoscopique reconvertie à ciel ouvert, 03 

ponctions de kyste de craniopharyngiome et  une ponction de kyste arachnoïdien des 

ventricules latéraux   par voie stéréotaxique avec mise en place d‘un réservoir REKAM ont ètè 

réalisées. 

Les indications et les résultats de ces différentes techniques chirurgicales en rapport avec le 

siège tumoral, la qualité d‘exérèse, l‘étude anatomopathologique, la morbidité et la mortalité 

ont été rapporté.  

L‘étude de notre série de cinquante (50) patients nous a permis d‘évaluer l‘apport des 

différentes voies d‘abord utilisées. 
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