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INTRODUCTION
Les kystes colloïdes ont été décrits pour 

la première fois en 1858 par Wallman [25].
La chirurgie à ciel ouvert de ce type de
lésion n’est pas récente et le premier cas a
été opéré en 1921 par W. Dandy par voie
transcorticale transventriculaire [11, 12] ;
cependant, la chirurgie endoscopique des
kystes colloïdes n’a vu le jour qu’en 1983
par Powell et ses collaborateurs [1, 6, 9, 10,
13, 14, 16, 24].

J. Pecker [19] en 1966 dans sa célèbre
monographie écrivait : «Qui dit tumeur du
troisième ventricule, pense kyste colloïde».
Cette affirmation est aujourd’hui remise en
question car les kystes colloïdes ne sont pas
les tumeurs les plus fréquentes du troisième
ventricule, elles ne représentent à peu 
près que le tiers. Ce sont des tumeurs
histologiquement  bénignes et représentent
environ 0,5% à 1% de toutes les tumeurs
intracrâniennes [3]. Ils s’attachent habituel-

lement à la partie antérieure du toit du
troisième ventricule et  peuvent obstruer un
ou les deux foramens de Monro, ce qui 
alors serait à l’origine d’une hydrocéphalie 
uni-ou bi-ventriculaire. En raison de leur
caractère obstructif, les kystes colloïdes
peuvent causer une détérioration neuro-
logique rapide et  même la mort subite [23].
La plupart des auteurs s’accordent à dire 
que les kystes colloïdes symptomatiques
nécessitent un traitement chirurgical, 
contrairement à ceux qui sont asympto-
matiques ou de découverte fortuite  pour
lesquels l’indication d’un traitement reste
sujette à débat [20, 21]. En ce qui nous
concerne, la découverte fortuite d’un kyste
colloïde et particulièrement avec dilatation
ventriculaire, constitue une indication
opératoire.

Plusieurs modalités chirurgicales sont
actuellement proposées pour traiter ces
lésions, représentées essentiellement par 
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les techniques microchirurgicales (trans-
ventriculaire ou trans-calleuse), l’aspiration
stéréotaxique et les techniques endosco-
piques qui, durant les deux dernières
décennies sont de plus en plus utilisées 
en raison de leurs avantages et de leur
caractère peu invasif. Nous rapportons
l’expérience du département de neuro-
chirurgie du CHU de Blida dans le
management des kystes colloïdes à travers
une série de 65 cas de kystes colloïdes
opérés par une approche endoscopique. 

MATÉRIELS  ET MÉTHODES
Une étude rétrospective a été réalisée

incluant tous les patients admis pour prise
en charge chirurgicale d’un kyste colloïde
du troisième ventricule au département 
de neurochirurgie du CHU de Blida 
entre Janvier 1999 et Mai 2015. Durant cette
période, 65 patients ont bénéficié d’une
approche endoscopique pure, 4 patients
d’une approche endoscopique convertie 
en microchirurgicale et seulement 6 patients
d’une approche microchirurgicale pure. 
Les 65 patients ayant bénéficié d’une
approche endoscopique pure vont 
constituer la population que nous nous
proposons d’étudier. Les données cliniques
et radiologiques sont recueillies et analysées
en pré et post opératoire et la qualité de
l’exérèse est évaluée. Le recul est de 4 mois
pour les derniers malades et de 72 mois pour
les plus anciens.

TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Après une anesthésie générale, le patient

est placé en supination avec la tête en légère
antéflexion, fixée dans un céphalostat de
Mayfield. Chaque fois que les ventricules
sont de petite taille, l’utilisation de la
neuronavigation est recommandée et est
nécessaire, aussi bien pour l’orientation
grâce au pointeur, au début de l’intervention,
qu’à la calibration de l’endoscope pour le
reste de l’intervention (Fig. 1).

Après repérage du point d’entrée, qui est
située à 12 cm du nasion et à 3 cm de la
ligne médiane, de préférence à droite,
l’incision cutanée est effectuée en direction
sagittale, ne dépassant pas 2 cm de long. 
En fonction de la taille des ventricules et de
la localisation du kyste, un trou de trépan est
réalisé à 1 cm en avant de la suture coronale.
Un endoscope 0° porté dans une tube pourvu
de multicanaux, pouvant contenir le
coagulateur et la canule d’aspiration ainsi
que d’autres instruments adaptés pour la
résection endoscopique du kyste, est ensuite

introduit dans le ventricule latéral droit, à
main levée ou par l’intermédiaire d’un
porte-endoscope (holder, permettant au
chirurgien d’utiliser ses deux mains pendant
l’intervention. Un endoscope de 30° voire
45° peut être utilisé chaque fois que cela est
nécessaire.

Fig. 1 : Approche endoscopique du kyste 
colloïde guidée par la neuronavigation



Sous contrôle visuel, l’exploration 
intraventriculaire permet d’identifier en
premier lieu le plexus choroïde de la corne
frontale droite qui chemine de dehors en
dedans et d’arrière en avant vers la partie
postérieure du trou de Monro autour de
laquelle nous visualisons le réseau veineux
constitué par : la veine septale sur 
la ligne médiane, en arrière la veine
choroïdienne supérieure, la veine thalamo-
striée et latéralement les veines de la tête 
du noyau caudé (Fig. 2a, b). Le kyste 
est alors visualisé occupant la totalité 
du foramen de Monro et bordé en 
avant par le pilier antérieur du trigone. 
Le plexus choroïde, qui peut être étalé 
sur la capsule tumorale, elle-même 
finement vascularisée, d’apparence 
bleutée et mobilisable, nécessite souvent 
une d’être coagulé (Fig. 2c).  Ainsi, la 
résection du kyste se fera en plusieurs 
étapes (Fig. 2d, e, f).

Concernant les kystes dont l’attache est
plus postérieure, une approche à travers la
fissure choroïdale ou interfornicéale
s’impose car elle permet le contrôle et

l’accès à la totalité de la chambre du
troisième ventricule; aussi bien dans sa
partie antérieure que postérieure ; cette
approche est réalisée en gonflant un
ballonnet, prudemment, entre les deux
veines cérébrales internes et les artères
choroïdiennes postéro-médianes et
postérolatérales [7, 13].

La capsule est ensuite incisée aux ciseaux
et le contenu du kyste aspiré à l’aide 
d’une sonde d’aspiration adaptée (Fig. 2d).
Parfois le contenu kystique est solide,
rendant son aspiration difficile et dans ce cas
l’utilisation des différentes pinces à
préhension va permettre son évacuation
après l’avoir fragmenté. Enfin, la capsule
résiduelle est coagulée puis saisie et
soigneusement mobilisée, sans  traction
forcée (Fig. 2e, f). Lorsqu’un fragment de
capsule est laissé en place en raison de
l’importance de sa fixation au toit du
troisième ventricule, une simple coagulation
permet sa rétraction complète. L’irrigation
continue à la solution de Ringer permet le
contrôle de l’hémostase en permanence.

Fig.2 : Différentes étapes de l’approche endoscopique du kyste colloïde.

1. Plexus  Choroïdes,                    
2. Pilier antérieur du trigone 
3. Veine thalamo-striée     
4. Veine septale            
5. Kyste colloïde

6. Cavité du V3
7. Capsule tumorale
8. Tubercules mamillaires
9. Récessus infundibulaire

A. Vue endoscopique intraventriculaire 
B. Coagulation des plexus choroïdes
C. Coagulation de la paroi du kyste
D. Ouverture et aspiration du contenu du kyste
E. Exérèse de la capsule tumorale
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RÉSULTATS
De Janvier 1999 à Mai 2015, une série 

de 65 patients ont été opérés pour 
résection endoscopique d'un kyste 
colloïde du troisième ventricule. Parmi eux, 
41 hommes et 24 femmes dont l'âge 
variait entre 13 et 74 ans, avec une moyenne 
de 37 ans. Le symptôme le plus 
fréquent était la céphalée chez  53 patients
(81,5%), suivis par des nausées et/ou des
vomissements (20%), une altération du 
fond d’œil avec baisse de l’acuité visuelle
(50,7%), les troubles de la posture (27,7%)
et les crises convulsives  (12,3%) (Tab. 1).

L’imagerie préopératoire a permis de
porter le diagnostic de kyste colloïde,
d’évaluer   sa taille  et la densité et/ou le
signal de son contenu sur la TDM et/ou
l’IRM. Dans la série, 35 patients ont
bénéficié d’une IRM et 41 d’une TDM.

L’hydrocéphalie était retrouvée dans 23 cas
(35%) (Fig. 3). Les ventricules étaient de
petite taille dans 06 cas (Fig. 4). 

Une ponction ventriculaire a été réalisée
chez 07 patients devant l’altération brutale
de l’état de conscience dans un tableau
d’hypertension intracrânienne sévère ; deux
d’entre eux ont nécessité la mise en place
d’un drainage externe avant d’être opérés le
lendemain de leur hospitalisation. Un autre
patient a été admis avec valve de dérivation
ventriculo-péritonéale, mise en place dans
un autre service, pour son hydrocéphalie
secondaire.

En fin d’intervention, l’opérateur a 
jugé utile de réaliser une ventriculo-
cisternostomie chez 08 patients, par mesure
de sécurité, en raison du reliquat de capsule
laissé en place à cause de sa forte adhérence
à la paroi postérieure du troisième ventricule
et qui pouvait faire l’objet d’une récidive.

L’exérèse a été complète chez 57 patients
(87,7%) et incomplète pour le reste, avec
reliquat capsulaire laissé en place. La
morbidité a été constatée chez 6 patients
(9,2%), incluant 02 cas de méningites (3%)
traitées par une antibiothérapie adaptée et 04
cas (6,1%) de troubles mnésiques
transitoires. La mortalité était nulle.

Au cours de leur suivi clinique et
radiologique, une seule récidive a été
constatée chez un patient, 18 mois après une
évolution jugée favorable, et n’ayant pas
posé l’indication d’une reprise chirurgicale.

Tab. 01 : Présentation clinique

Fig.3 : Aspect IRM d’un kyste colloïde du troisième 
ventricule avec hydrocéphalie associée

Fig.4 : Aspect TDM d’un kyste colloïde du 3e ventricule 
avec des ventricules de petite taille.
(a) avant et (b) après l’intervention.

a b
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DISCUSSION
Depuis la première approche transcorticale

transventriculaire du  kyste colloïde
effectuée par Walter Dandy en 1921, 
cette technique est utilisée couramment 
pour la résection totale [11, 12]. Au cours 
de la deuxième moitié du 20e siècle, 
la mortalité et la morbidité ont nettement
diminué avec l’avènement de la micro-
chirurgie et les progrès de la réanimation 
[4, 23]. La procédure à ciel ouvert, qu’elle
soit transcorticale transventriculaire ou
transcalleuse, a été remise en question par la
suite par de nombreux auteurs en raison du
risque important de comitialité séquellaire
due à la cortotomie, des troubles de
déconnexion et de mémoire secondaires 
à la callosotomie, de la difficulté des
manipulations chirurgicales dans un foyer
opératoire qui est généralement plus 
profond et plus exigu ainsi que tous 
les risques infectieux liés à la chirurgie 
à ciel ouvert [15]. Les callosotomies 
qu’elles soient totales ou partielles
(antérieure, médiane ou postérieure)
entrainent des troubles neurologiques et
neuropsychologiques très variés. Les
principales complications postopératoires
sont : le syndrome de déconnexion 
inter-hémisphérique,  les troubles de la
mémoire, les troubles auditifs, le mutisme
akinétique, les dyslexies, le déficit du
transfert tactile, les troubles de la
coordination motrice [2, 5, 17, 18]. 
La résection  totale était possible dans
97,8% des cas [4, 8, 11]. La période de  suivi
variait de 42 à 84 mois. Par ailleurs, cette
approche n'était pas recommandée pour des
patients sans hydrocéphalie [6, 8, 11].

Avec l’avènement de la neuro-endoscopie,
la chirurgie à ciel ouvert est devenue 
une procédure de «conversion» d’un geste
endoscopique confronté à des difficultés
graves ou imprévues [15]. En effet, la
première aspiration endoscopique d'un kyste
colloïde a été décrite par Powell et coll. en
1983. Depuis lors, un nombre croissant de
rapports sur cette technique endoscopique
ont été publiés. [1, 6, 9, 10, 13, 14, 16, 24].
L'utilisation de l'endoscopie est préconisée
en raison d'une réduction du temps
opératoire, du faible taux de complications,
liés à une petite incision cutanée, un 
seul trou de trépan, une ouverture durale
moindre et une plus petite cortotomie avec
un risque plus faible d'épilepsie, et par
conséquent une hospitalisation plus courte
et un coût réduit. Quant à la qualité 
de résection totale ou sub-totale, il semble
qu’elle était possible dans 64,9% des 

cas évaluables [1, 10, 12, 13, 14, 16] 
et ceci, en fonction de l’approche endos-
copique : transforaminale, transchoroïdale
ou interforniceal (Tab. 2).

La littérature montre que la perte 
de mémoire (transitoire) est la complication
la plus observée, en relation avec un
traumatisme du pilier antérieur du trigone 
ou du corps lui-même, comparativement 
à une approche microchirurgicale
transcorticale trans-ventriculaire ou 
à une approche trans-calleuse avec tous 
les troubles mnésiques qui en découlent. 
La deuxième complication observée est la
méningite septique. (Tab. 3). 

Concernant les récidives ou les résidus
objectivés à l’imagerie de contrôle,
l’indication d’une réintervention n’est pas
systématique et dépend de  l’évaluation du
signal du contenu kystique, qui est
importante et de la réinstallation d’une
symptomatologie neurologique, bien que les
réinterventions ne posent aucun problème
technique car l’approche endoscopique est
peu délabrante et les repères anatomiques
facilement identifiables.

AB. Sheikh [22] et ses collaborateurs dans
leur récente méta-analyse basée sur les
articles de la littérature publiés entre 1990 
et 2014 et comparant les alternatives
chirurgicales utilisées chez 1278 cas de
kystes colloïdes, ont démontré que, bien
que, la qualité de résection par voie

Tab. 2 : Technique opératoire et qualité d’exérèse

Tab. 3 : Complications post opératoires
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microchirurgicale est meilleure par rapport à
l’endoscopie, les taux de morbi-mortalité
sont cependant nettement diminués avec les
techniques mini-invasives. 

CONCLUSION
Les kystes colloïdes sont des tumeurs

bénignes, peu fréquentes. Sur le plan
clinique, les formes classiques restent
pauci-symptomatiques dominées par la
céphalée, et exceptionnellement les Drop-
attacks et le syndrome de Burns dans les
formes aigues ou suraiguës, pouvant
entrainer la mort subite.

Sur le plan radiologique, le diagnostic est
aisé aussi bien sur la TDM que l’IRM  
avec des aspects morphologiques très
caractéristiques.

Sur le plan thérapeutique, la résection
endoscopique des kystes colloïdes du
troisième ventricule permet l'ablation totale,
possible dans 87% des patients dans 
notre série,  avec une très faible morbidité
permanente et une mortalité nulle. La revue
de la littérature indique qu'il y a un regain
d’intérêt pour ces techniques endoscopiques. 

Pour notre part, et pour toutes les raisons
évoquées plus haut, nous considérons 
que l’approche endoscopique attire notre
préférence, bien qu’elle nécessite une
courbe d’apprentissage rigoureuse, 
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