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RESUME

Les kystes arachnoidiens de la région sellaire et suprasellaire, représentent 10% de 1'ensemble des
kystes arachnoidiens ;ceux localisés dans le troisieme ventricule (V3) présentent un intérét d'étude
particulier en raison de leur accessibilité au traitement endoscopique. Ce dernier a révolutionné
le traitement de ces lésions par la technique de la kystoventriculocystérnostomie (KVC).

Nous rapportons le cas d'une jeune femme de 19 ans qui a consulté pour un retard staturo-pondéral
important et une aménorrhée primaire sans signes d'HIC. Elle a bénéficié d’un traitement
chirurgical endoscopique par voie transfrontale transventriculaire. Celui-ci a permis de dériver

le kyste dans la citerne interpédonculaire avec des suites tres favorables.

Mots Clés : Kyste - Troisieme ventricule (V3) - Endoscopie - Kystoventriculocysternostomie (KVC).

OBSERVATION

La patiente est une jeune femme de 19 ans
qui a consulté pour un retard staturo-pondéral
important, associé a une aménorrhée
primaire, sans signes d'hypertension
intracranienne (HIC). Dans ses antécédents,
elle avait bénéfici¢ d'une dérivation
ventriculo-péritonéale (DVP) a l'dge de 15
ans.

L'examen de la patiente a objectivé
une petite taille de 1 m 40 et un poids en
dessous de la normale de 40 kg, ainsi qu’une
absence des caractéres sexuels secondaires.

- a l'inspection de I'abdomen, a relevé
une cicatrice para ombilicale droite

- a la palpation de la région occipitale
a retrouvé une pompe de dérivation.

L'examen du fond d'eeil et de
l'acuité visuelle est normal.

Une IRM cérébrale a été réalisée (Fig. 1)

et a objectivé une 1image kystique
supra sellaire indissociable du V3,
en  “Mikey  Mouse”  caractéristique,

la Tomodensitométrie (Fig.2) a montré un
cathéter ventriculaire en place et absence
d’hydrocéphalie.

Le choix de notre attitude thérapeutique
s'est porté sur une KVC par voie
endoscopique. Dans un premier temps il a été

nécessaire de clamper la DVP pour permettre
I'augmentation de la taille des ventricules
latéraux, condition indispensable a une
endoscopie ; par la suite nous avons procédé
a la dérivation du kyste dans les espaces
sous-arachnoidiens de la citerne inter
pédonculaire.

La majorité des interventions neuro-
endoscopiques se font par un abord de
la corne frontale du ventricule latéral afin
d'aborder le foramen de Monro.

La patiente est installée en décubitus
dorsal, la téte 1égerement fléchie.

Un trou de trépan est réalisé juste en avant
de la suture coronale, dont la taille doit étre
suffisamment large pour permettre d’éviter,
une fois la dure-mere ouverte, le passage
d'une veine corticale.

L'introduction du neuro-endoscope en
direction de la cavité ventriculaire, nous a
permis d'identifier le plexus choroide,
¢crasé en arriere par le kyste qui occupe
complétement le trou de Monro. La paroi du
kyste étant richement vascularisée, son
ouverture est effectuée a l'aide d'une sonde
coagulante, ce qui permet la pénétration
a l'intérieur et la progression du neuro-
endoscope vers le plancher du V3.
A travers la paroi inférieure du kyste,
translucide, apparaissent les reliefs des deux
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tubercules mamillaires, en avant
desquels se trouve la partie la plus fine du
plancher ou est réalisée la stomie, qui conduit
a la dérivation du kyste dans les espaces sous-
arachnoidiens.
Les suites opératoires ont été simples.
Tomodensitométrie cérébrale sans injection
de produit de contraste a été réalisée dans les

Fig. 1 : IRM cérébrale pré-opératoire :
Image Kkystique superposée au V3

Fig. 3 : TDM post-opératoire (48h) :

Absence de dilatation ventriculaire

48 h apres l'intervention (Fig. 3), et n'a pas
montré de dilatation ventriculaire.

La patiente a été revue un mois plus tard,
et ne présentait ni vomissements ni céphalées,
une Tomodensitométrie cérébrale de contrdle
(Fig. 4) a objectivé une diminution de la taille
du kyste.

Fig. 2 : TDM cérébrale pré-opératoire :

Cathéter ventriculaire en place

Fig. 4 : TDM post-opératoire a 30 j :

Réduction du volume du kyste
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DISCUSSION

A partir des années 1990, un nombre
croissant  d'auteurs insista sur les
inconvénients des valves dans la dérivation
des kystes arachnoidiens en général, sur
les progres réalisés avec les abords directs
en condition microchirurgicales et surtout
sur l'intérét des techniques endoscopiques.

L'histoire naturelle des kystes
arachnoidiens a montré qu'ils peuvent
régresser spontanément ou a la suite de
traumatismes  externes, et ce, plus
fréquemment qu'on ne l'imaginait [4, 17, 18].
Cela est dii probablement a leur rupture dans
les espaces sous-arachnoidiens.

Le traitement endoscopique des Kkystes
arachnoidiens du V3 (KVC), reproduit
en quelque sorte ce qui se passe naturellement
dans bons nombres de cas. L'intérét de
I'endoscopie dans ce cas précis a été d'agir
en méme temps sur l'hydrocéphalie et
la compression hypophysaire, qui ne sont
que les conséquences de la présence de ce
kyste dans le V3. De plus, cela a permis
d'effectuer l'ablation de la valve, source
d'infection et de dysfonctionnement

1l existe avec cette technique un risque de
saignement, qui peut étre évité grace a une
bonne maitrise de lI'endoscopie et une bonne
connaissance de l'anatomie endoscopique,
ainsi que des problémes de repérage des
plexus choroides, des veines thalamo-strié¢e
et septale, qui sont effacés dans le cas de
kystes trés volumineux, ou complétement
absents lorsque l'endoscope est introduit
d'emblée dans le kyste, dans ce cas précis, le
dome du kyste est aisément repéré. [1, 11].

L'expérience de notre service en maticre
de prise en charge des kystes arachnoidiens, a
montré sur 24 cas recrutés sur une période de
cinqg ans (2000-2005), l'existence de 5 cas
de kystes localisés dans le V3, dont le
traitement a été la réalisation d'une KVC.

Le cas présenté ici, illustre bien le fait que
le traitement qui a été préconisé (KVC) a levé
la compression qui existait sur la tige
pituitaire et qui était responsable du
syndrome endocrinien déficitaire.

Les critéres de réussite pour nous de
la KVC sont l'association d'une disparition
des symptomes cliniques, d'une diminution
ou stabilisation radiologique de la taille du

kyste et/ou de la dilatation ventriculaire
et l'absence de récidive symptomatique
(HIC, signes endocriniens).

CONCLUSION

La prise en charge des kystes
arachnoidiens en général ne peut
étre univoque. Certains peuvent étre
dérivés, d'autres peuvent étre abordés
chirurgicalement. Ces méthodes sont
cependant lourdes en raison du risque ¢levé
des complications qu'elles génerent.

L'introduction des techniques endoscopiques a
révolutionné le traitement des Kkystes
arachnoidiens, en particulier ceux du V3.
En effet, on leur reconnait leur caractére
moins délabrant (Chirurgie mini-invasive),
I'accessibilité de 1'oeil a la 1ésion, elles sont
moins onéreuses (séjour du malade plus
court) et permettent un meilleur confort au
chirurgien. L'endoscopie nécessite cependant,
un apprentissage rigoureux.
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