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LES TUMEURS DU VENTRICULE LATERAL
FORMES ANATOMIQUES ET INDICATIONS CHIRURGICALES
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RESUME: Les approches chirurgicales du ventricule latéral sont multiples et dépendent de
plusieurs ¢léments, nous proposons I’étude de notre série pour discuter les facteurs entrainant le
choix de la meilleure technique pour I’exérése des 1ésions siégeant au niveau de cette région. Sur
une période de 12 années de 2003 a 2015, une série de 56 patients ont été opérés dans notre service
pour une tumeur du ventricule latéral. Les signes d’appel clinique ne sont pas spécifiques, alors
que I’imagerie retrouve toute son importance et a permis de déterminer le siége, la taille et les
extensions de chaque 1ésion. Les approches utilisées ont été diverses et choisies en fonction des
données de I’imagerie. L’exérése totale a été réalisée dans 72% des cas a savoir chez 40 patients.
Les complications post opératoires ont été 1’apanage de 1’approche trans pariétale, dont I’apraxie
motrice qui a été I’atteinte principale. Deux déces, en rapport avec des tumeurs du carrefour, de
taille volumineuse, sont a déplorées. Le choix de I’approche chirurgicale des tumeurs des
ventricules latéraux est fonction du siége de la Iésion dans la cavité ventriculaire, de ses extensions,
de la taille de la tumeur, de la taille des ventricules, de la vascularisation ainsi que des rapports
vasculaires surtout veineux.

Mots clés : Ventricule latéral, Tumeurs cérébrales, Approche transcalleuse antérieure,
Approche transfrontale transventriculaire.

ABSTRACT : There are many surgical approaches to the lateral ventricle, which depend
on several factors. On the basis of our series, we discuss the choice of the best technique which
allows the optimal intra ventricular tumors removal. A retrospective study of 12 years (2003-
2015), including 56 patients operated on in our department for a lateral ventricle tumors is
conducted. While there were no specific clinical symptoms, the special imaging exams specified
their features such as the size, location and extension of each lesion. Different surgical techniques
were used, depending on the imaging datas; the total removal was achieved in 40 patients (72%);
the post surgical morbidity involved particularly the trans-parietal approach with a motor apraxia.
We report two cases of death after huge ventricular carrefour tumors removal. The choice of the
best approach for lateral ventricular tumors depends on the imaging characteristics such as the
location in the ventricular cavity, the size of both tumor and ventricle, the extension to the
surrounding structures, especially veinous

Key words : Lateral ventricle, Trans-callosal approach, Transfrontal transventricular
approach.

INTRODUCTION

Les tumeurs des ventricules latéraux sont
rares, leur incidence varie entre 0,81 et 1,6%
[7,9]. Ces tumeurs sont multiformes et sont
généralement bénignes [3, 8, 9, 11, 12, 19,
23]. Les types les plus fréquents dans
cette région sont les astrocytomes, les
épendymomes, les oligodendrogliomes,
les méningiomes [9, 18], les neuro-
cytomes centraux, les astrocytomes sous
ependymaires a cellules géantes, les
tératomes, les cavernomes et les métastases

[9, 16, 18, 28]. Leur évolution est trés lente
et les signes cliniques se déclarent sur des
lésions de grande taille [4, 5, 9]. Les
symptomes sont en rapport avec une
dilatation ventriculaire ou la compression de
structures nerveuses intraventriculaires,
comme le trigone [18, 20, 33].

L’imagerie est primordiale pour le
diagnostic, surtout dans les formes infra-
cliniques ou les Iésions sont de petites taille
[11,15,30]. La chirurgie, par ses différentes
approches, est le traitement préconisé,
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I’exérése totale est le plus souvent possible,
la voie a choisir est celle qui entraine le
minimum de morbidité et qui offre un bon
espace de travail permettant I’exérése la plus
complete possible. La voie transcalleuse
antérieure est le plus souvent utilisée, les
risques postopératoires, a savoir 1’épilepsie
et le déficit moteur, sont moindres par
rapport aux autres approches [1, 10, 34] ;
elle permet I’exéreése des lésions au niveau
du corps ventriculaire, de la corne frontale
et du carrefour. La voie transfrontale
transventriculaire est certes plus simple
techniquement par rapport a ’approche
transcalleuse, elle permet aussi de travailler
dans un espace plus large mais nécessite des
cavités ventriculaires dilatées [5, 7, 12, 35].
Pour les tumeurs de la corne temporale,
I’approche trans corticale (T2), qu’elle soit
antérieure ou postérieure, est utilisée. Les
tumeurs de la corne occipitale et celles du
carrefour sont opérées par une approche
transparietale transventriculaire.

PATIENTS ET METHODES

Entre 2003 et 2015, au niveau du service
de neurochirurgie du CHU de Bab el oued,
56 patients ont été opérés pour des tumeurs
du ventricule latéral. Cette série comporte
31 hommes et 25 femmes, dont la moyenne
d’age est de 32 ans. Les signes cliniques
d’appel sont fonction du siége de la lésion ;
dans les tumeurs de la corne frontale et du
foramen de Monro, ce sont les céphalées,
I’épilepsie et les troubles de I’humeur qui
dominent le tableau clinique, dans les
tumeurs du corps ventriculaire les signes

d’appel sont I’hypertension intracranienne,
les céphalées et les déficits sensori-moteurs,
les tumeurs du carrefour et de la corne
occipitale sont dominés par les céphalées,
I’hypertension intracranienne, les troubles
visuels et le déficit moteur, alors que les
signes cliniques qui dominent le tableau
dans les tumeurs de la corne temporale sont
I’¢épilepsie et les troubles de la parole, enfin
les tumeurs trigonoseptales sont carac-
térisées cliniquement par les troubles de la
mémoire et les signes d’hypertension
intracranienne (Tableau 1).

L’imagerie préopératoire, réalisée systéma-
tiquement, a permis de déterminer le
siecge de la tumeur, son extension, sa
taille et ses caractéristiques par les
différentes séquences IRM, ce qui permet
méme de soulever parfois le diagnostic
anatomopathologique en préopératoire.
L’imagerie a permis aussi d’étudier
les rapports vasculaires avec la Iésion
et plus particulierement avec les deux
veines cérébrales internes dans les
tumeurs trigonoseptales et celles du
corps ventriculaire. Le siege dans le
ventricule latéral était au niveau du corps
ventriculaire dans 27 cas (48%) (Fig. 1),
au niveau trigonoseptal dans 10 cas
(18%) (Fig. 2), au niveau de la corne
frontale et du trou de Monro dans
8 cas (14,4%) (Fig. 4), au niveau du
carrefour dans 04 cas (7,1%) (Fig. 3),
au niveau de la corne temporale dans
05 cas (8,9%) (Fig. 5) et deux au niveau
de la corne occipitale (3,6%) (Fig. 6).
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Localisation’  Nbre Cephalee C.Convulsives Troubles  HIC  D.motewr T,  HLH
symptomes mémoire parole
ef mentaux

04 13

Corps vent 2] 15 0 4
Trigonoseptale 10 2 0 08 0 0
Corne frontale 08 08 4 04 03 0
Carrefour 04 04 0 00 02 2
3 0
0 0
1 6

Cotne temp 05 00
Comeoccipit 02 01

Tableau 1 : symptémes selon la localisation de la lésion.
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Fig. 1 : IRM en coupe coron T1.  Fig. 2 : IRM en coupe coron T1  Fig. 3 : IRM en coupe axiale T2

Ependymome du corps
ventriculaire.

Fig. 4 : IRM coupe Sagitt T2.  Fig. 5 : IRM coupe sagitt T2
Méningiome de la corne
temporale.

Astrocytome de la corne frontale
et du trou de Monro.

Le choix de [I’approche chirurgicale
a dépendu du sicge, de la taille, des
extensions de la tumeur et de la dilatation
ventriculaire. L’approche transfrontale trans-
ventriculaire a été utilisée 30 fois,
I’approche transcalleuse antérieure 15 fois,
la voie transtemporale Sfois et I’approche
transpariétale 6 fois.
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Fig. 7 : Les Approches du ventricule latéral.
From Rhoton Al [Jr. The lateral and thirdventricles
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Neurocytome Trigonoseptale.

Ependymome du carrefour

Fig. 6 : IRM coupe axiale T1
Ependymome de la corne
occipitale.

L approche transfrontale transventriculaire
est une excellente voie pour les 1ésions de la
corne frontale, du corps ventriculaire et
celles trigonoseptales en cas d’infiltration du
corps calleux ; nous I’avons utilisée 30 fois,
elle permet un grand jour opératoire
surtout en cas de dilatation ventriculaire
et permet une meilleure visibilité
en cas d’extension postérieure vers le
carrefour ; ses limites sont évidentes en cas
d’extension controlatérale. L’approche
transcalleuse antérieure a été utilisée
15 fois, excellente pour les tumeurs de la
ligne médiane a savoir trigonoseptales
lorsqu’elles n’infiltrent pas le corps
calleux ; cette approche est aussi la mieux
indiquée lorsque les ventricules ne sont pas
dilatés, en cas de tumeurs du corps
ventriculaire lorsqu’elles sont de petite
taille ou qu’elles s’étendent vers le coté
controlatéral. L’approche transtemporale a
travers le gyrus temporal moyen au niveau
de sa partie antérieure ou postérieure a été
utilisée 05 fois et est indiquée pour
les tumeurs de la corne sphénoidale, cette
approche permet de réaliser 1’exérese
des lésions étendues vers le carrefour
ventriculaire mais il faut garder a I’esprit
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qu’elle peut se compliquer par une
atteinte du langage lorsqu’on opére
dans I’hémisphére dominant. L’approche
transparietale transventriculaire a été utilisée
6 fois pour des lésions du carrefour et de la
corne occipitale ; son inconvénient est que
les structures vasculaires sont cachées par la
tumeur et ne peuvent donc étre contrdolée
qu’apres 1’exérése tumorale ; [’apraxie
motrice est une complication courante dans
cette approche.

RESULTATS

Les résultats postopératoires dépendaient
du siége et de I’extension de la l1ésion ainsi
que de I’approche chirurgicale utilisée. Dans
les tumeurs bénignes non infiltrantes avec
une petite base d’insertion comme les
épendymomes, les cavernomes et les
astrocytomes sous ependymaires a cellules
géantes, ’exérese était le plus souvent
totale, alors que dans les volumineuses
tumeurs avec une large base d’insertion,
infiltrant les structures vasculaires, comme
c’est le cas des deux veines cérébrales
internes dans les neurocytomes centraux,
I’exérese était partielle nécessitant dans la
moitié¢ des cas une deuxiéme intervention
chirurgicale. Dans 40 cas I’exérese a été
totale (72 %) et subtotale ou partielle dans
16 cas (28 %) ; cette exérese a été partielle
dans 06 cas, la 1ésion étant volumineuse,
siégeant au niveau du carrefour dans 04 cas,
infiltrant les structures vasculaires et de type
épendymaire ou astrocytaire.

La morbidité postopératoire était liée a
I’approche chirurgicale. L’apraxie motrice

était de mise dans les six cas opérés par un
abord transparietal transventriculaire, un
cas d’infarcissement fronto-central gauche
secondaire a un sacrifice veineux cortical a
été noté apres une approche transcalleuse
antérieure, chez un patient opéré d’un
ependymome du corps ventriculaire gauche,
entrainant une hémiplégie et une aphasie ;
04 cas d’épilepsie postopératoire ont été
relevés aprés une approche transfrontale
transventriculaire.

Deux déces postopératoires (3,5%) ont été
déplorés. Le premier cas est un volumineux
épendymome des deux carrefours ventri-
culaires, qui englobait tout le systéme
veineux profond, chez un enfant de 14 ans,
qui avait été opéré a deux reprises et qui est
décédé a la suite d’une atteinte diencé-
phalique ; le deuxiéme cas est un nourrisson
de 18 mois qui présentait un volumineux
papillome des plexus choroides du carrefour
ventriculaire, trés hémorragique en per
opératoire, chez lequel, le déces est survenu
suite a une instabilit¢ hémodynamique
secondaire a un choc hypo-volémique.

Sur le plan anatomopathologique, les
tumeurs gliales dominent notre série avec 16
cas (28,5%) et siégeaient le plus souvent au
niveau du corps ventriculaire et la corne
frontale ; 1’épendymome dans 11 cas
(19,6%) et I’astrocytome sous ependymaire
a cellules géantes dans 7 cas (12,5%)
siégeaient aussi au niveau de ces deux
endroits ; le neurocytome central infiltrait
plutot la région trigonoseptale dans six cas
(10,7%) ; nous avons également retrouvé 03
méningiomes (5,3%), 04 cavernomes (7%)
ainsi que différentes autres tumeurs (Tab.2).

Tumeurs nombre Corps ventriculaire Trigonseptales carrefour et corne
et frontale occipitales temporale

Astrocytome 16 10 2 3 1
Méningiome ; | : 0 [ 0 I 1 : 2
Oligvastrocyt ' 1 ' 1 ' 0 : 0 ' 0
Cranioph : 2 ' 2 ' 0 ' 0 ' 0
Cavernome I 4 I 2 I 0 I 0 I 2
Pinealoblaxt I 1 I 1 I 0 I 0 I 0
Papillome I 2 . 0 I 0 : 2 I 0
Germinome : 1 ; 1 I 0 ! 0 I 0
Ependymome I 11 I 9 [ 0 I 2 : 0
Neurocytome I 6 I 0 [ 6 I 0 I 0
Astro s/s I 7 I 5 I 2 I 0 I 0
ependymaire

Oligodendio] ' 2 ' 2 ' 0 ' 0 ' 0

Tableau 2, résultats anatomopathologiques selon le siége.
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DISCUSSION

Les tumeurs du ventricule latéral
représentent 50% des tumeurs ventriculaires
chez I’adulte et 25% chez I’enfant [18]. Le
type anatomopathologique varie selon 1I’age
du patient, ainsi, le papillome et
1I’épendymome sont I’apanage de 1’enfant et
de I’adulte jeune, alors que le gliome et le
neurocytome central sont retrouvés chez
I’adulte [7, 9, 11, 17, 26, 31]. Selon la
littérature, les lésions les plus fréquentes
dans cette région sont les astrocytomes, les
papillomes, les méningiomes et les
épendymomes [5, 7, 9, 14, 18, 26], alors que
dans notre série ce sont les astrocytomes, les
épendymomes, les neurocytomes et
astrocytomes sous ependymaires a cellules
géantes qui sont les plus fréquents (tableau
2). Le siége de la Iésion au niveau du
ventricule latéral, par ordre de fréquence
décroissant, est le carrefour, le corps
ventriculaire et la corne frontale pour
différentes séries de la littérature [9, 14,
19] ; pour notre série, le siege dans le
ventricule latéral était au niveau du corps
ventriculaire dans 27 cas (48%), au niveau
trigonoseptal dans 10 cas (18%), au niveau
de la corne frontale et du trou de Monro
dans 8 cas (14,4%), au niveau du carrefour
dans 04 cas (7,1%), au niveau de la corne
temporale dans 05 cas (8,9%) et 02 au
niveau de la corne occipitale (3,6%).

L’approche chirurgicale dépend de
plusieurs facteurs, le si¢ge, I’extension, la
taille et le coté dominant. La voie idéale est
celle qui permet une large visualisation avec
un minimum de rétraction. Celles qui
sont utilisées pour aborder le ventricule
latéral sont au nombre de trois : les
approches antérieures, représentées
par la voie transcalleuse antérieure et
la voie transfrontale transventriculaire, les
approches postérieures représentées par la
voie transparietale transventriculaire et la
voie transcalleuse postérieure et enfin les
approches inférieures représentées par la
voie transtemporale trans T2 et la voie sous
temporale transventriculaire [33].

L’approche transfrontale transventriculaire
est le plus souvent préférée par les
neurochirurgiens pour les Iésions des deux
tiers antérieurs du ventricule latéral ; nous
I’avons utilisé 30 fois (53,2%), elle a permis
la résection des 1ésions situées dans la corne
frontale ipsilatérale, le corps ventriculaire
et les tumeurs trigonoseptales, surtout
lorsqu’il y avait une dilatation ventriculaire,
dans les volumineuses tumeurs infiltrant ou

comprimant le trigone ; la mise en évidence
du trou de Monro permet d’indivualiser et
de respecter le fornix et les veines cérébrales
internes, en cas contraire, I’évidement intra
tumorale va permettre une meilleure
dissection de la capsule. La résection totale
dans notre série par cette approche dépasse
les 80%.

Les tumeurs de la corne temporale ont été
opérées par une approche transtemporale
transventriculaire a travers le gyrus temporal
moyen. Cinq patients ont été abordés par
cette voie et I’exérese a été totale dans 100%
des cas. Aucune complication a type de
troubles de la parole n’a été notée apres
intervention dans I’hémisphére dominant.

L’approche transpariétale transven-
triculaire est la plus adaptée pour les 1ésions
postérieures du ventricule latéral, a savoir le
carrefour et la corne occipitale [2, 7, 9]. Six
patients ont été opérés par cette voie dans
notre série et I’exérése n’a été totale que
dans 35% des cas seulement. Deux déces
sont survenus, 1’un par un infarcissement
diencéphalique secondaire a une thrombose
des veines profondes et le deuxiéme par un
saignement important per opératoire.
La complication la plus courante est
I’apraxie motrice.

L’approche transcalleuse antérieure a été
utilisée 15 fois dans notre série, représentant
26,8% des cas et a été utilisée pour les
tumeurs trigonoseptales et celle du corps
ventriculaire s’étendant vers le coté
controlatéral. Une seule complication dans
cette approche est a signaler, a savoir un
infarcissement massif fronto-central gauche
en rapport avec la thrombose d’une grosse
veine de drainage corticale, ayant entrainé
une hémiplégie et une aphasie. L’exérése a
été totale dans 84% des cas par cette
approche.

CONCLUSION

Les tumeurs du ventricule latéral sont rares
et leurs évolution trés lente, aboutissant a
des tailles assez conséquentes. L’étude du
siége, du volume et des extensions de la
tumeur, ainsi que des rapports vasculaires,
dont les plus importants sont les deux veines
cérébrales internes, est primordial pour le
choix de la meilleure approche chirurgicale.
L’exérése a, le plus souvent, pu étre totale
dans les approches antérieures et inférieures,
alors qu’elle n’a été que partielle dans les
approches postérieures avec une morbi-
mortalité plus élevée.
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