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INTRODUCTION

Les cavernomes sont des lésions vasculaires
très rares du système nerveux central, 
et leur localisation au niveau du système 
ventriculaire est exceptionnelle. Dans les 
différentes séries de la littérature, la prévalence
de la localisation intraventriculaire varie 
de 2,5% à 10,8 % [37, 44]. L'équipe de Lille 
a rapporté 45 cas colligés dans la littérature 
en plus de trois cas personnels [29]. 
Les cavernomes intraventriculaires sont 
souvent de taille volumineuse et ont peu de
similitudes radiologiques avec les cavernomes 
intra-parenchymateux [38], mais depuis 
l'avènement de l'imagerie par résonance 
magnétique, leur diagnostic est devenu plus
évident [13].

OBSERVATION

Notre patient est âgé de 27 ans, de sexe
masculin et a présenté un an avant sa 
consultation des crises convulsives tonico-

cloniques généralisées pharmacorésistantes,
à raison d'une à deux fois par semaine jusqu’à
être hospitalisé en unité de soins intensifs
pour un état de mal épileptique.

Les parents rapportent des troubles 
du comportement à type d'agressivité et 
d'indifférence. L'examen neurologique ne
retrouve qu’une notion de troubles de 
la mémoire récente implicite.

L'examen Tomodensitométrique cérébrale
objective une lésion au niveau de 
la partie antérieure des deux ventricules 
latéraux, prédominante dans la corne frontale
droite (Fig. 1) ; elle est spontanément 
hyperdense, mesure 40 mm de grand axe,
avec présences de petites calcifications en
son sein et prend le contraste de façon 
hétérogène. 

L'imagerie par résonance magnétique
retrouve une lésion de signal hétérogène 
en T1 et T2, siégeant au niveau de la partie 
antérieure du ventricule latéral droit 
s'insérant sur son plancher, son toit et  sur le 
septum pellucidum (Fig 2 et 3). 
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RESUME

Les cavernomes sont des lésions localisées le plus souvent au niveau des
hémisphères cérébraux. Moins fréquemment ils se situent au niveau du tronc cérébral, des ganglions
de la base et des régions périventriculaires. La localisation au niveau du système ventriculaire est
très rare et seulement quelques cas sont rapportés dans la littérature. Nous présentons le cas d’un
patient âgé de 27 ans dont le tableau clinique est fait essentiellement d’une épilepsie généralisée 
évoluant depuis un an et avérée pharmaco-résistante. L'imagerie a retrouvé une lésion localisée 
à la partie antérieure du ventricule latéral droit, nichée au niveau du septum pellucidum, 
le plancher et le toit de la corne frontale droite. Le patient a été opéré par une voie transfrontale 
transventriculaire et l'exérèse a été totale. Les suites opératoires ont été bonnes sur le plan 
neurologique, mais entachées par ailleurs d’une méningite bactérienne simple qui a bien répondu 
a une antibiothérapie adaptée. L'évolution à moyen et à long terme a été favorable 
avec une régression de son épilepsie et une imagerie postopératoire normalisée. Une revue 
de la littérature s’attellera à préciser les particularités des localisations ventriculaires des 
cavernomes.
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Sur des coupes fronto-basales en T2 on
note que la lésion est entourée d’un liseré en
hyposignal dû à un dépôt d'hémosidérine, en
rapport avec de micro saignements péri
lésionnels (Fig. 4), signe pathognomonique
des cavernomes.

Le patient a été opéré par une voie trans-
frontale transventriculaire droite ; la lésion      
muriforme, de couleur rougeâtre, était nichée au
niveau du plancher du ventricule latéral droit,
étendue à son toit, au corps calleux ainsi qu’au
septum pellucidum. L'exérèse a été totale, au
prix du sacrifice de la veine thalamostriée du
fait d’adhérences étroites.     
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Fig. 1 : TDM : Lésion hyperdense après injection 
de contraste, siégeant au niveau du ventricule 

latéral droit 

Fig. 2 : IRM en coupe coronale T1 : Lésion hétérogène 
occupant le ventricule latéral droit se nichant 

au niveau de son plancher, son toit et sa paroi interne. 

Fig3 : IRM en coupe sagittale T1 : Lésion hétérogène 
occupant la partie antérieure du ventricule latéral

droit, infiltrant son toit et son plancher. 

Fig. 4 : IRM en coupe axiale T2 :  Présence d'un liseré
en hyposignal péri lésionnel (Flèche). 

Les suites opératoires ont été marquées
par une méningite bactérienne qui a bien 
évoluée sous antibiothérapie adaptée. 

L'évolution clinique deux ans après 
la chirurgie a abouti à une disparition 
des crises convulsives, une régression 

des troubles comportementaux et une 
amélioration des troubles de la mémoire. 

L'imagerie postopératoire immédiate 
et à deux ans de recul ne retrouve ni 
de reliquat ni de récidive (Fig. 5 a, b, c).
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DISCUSSION

Le premier cas de cavernome intra-
ventriculaire a été décrit par Finkelnburg 
en 1905 [6], et c'est Reyns [29] qui rapporta
quarante deux cavernomes intraventriculaires
colligés dans la littérature de 1977 à 1999.

Sur le plan épidémiologique, il n'y a pas
de prédominance de sexe, la moyenne d'âge
est 33,7 ans et la population pédiatrique
représente 20 %. 

Sur le plan clinique, une hypertension
intracrânienne ou un déficit moteur sont
retrouvés dans 64 %, le tableau d'une 
hémorragie intraventriculaire représente
20%, et celui de crises convulsives 16% des
séries colligées dans la littérature [29].

La taille des cavernomes intraventriculaires
varie de 1 à 5 cm ; ils se développent au niveau
du troisième ventricule dans 44 % des cas, au
niveau des ventricules latéraux dans 27 %, dans
la région trigonoseptale dans 20 % et au niveau
du quatrième ventricule dans 9 % des cas 
[13, 29, 38].

L'examen Tomodensitométrique fera 
soulever le diagnostic de cavernome devant
une lésion intraventriculaire, présentant 
des zones d'hyperdensité, la présence de 
calcifications et la non prise de contraste 
[3, 8, 11, 28, 29, 42] ; l’existence de zones
hypodenses ou kystiques a été rapportée par
plusieurs auteurs [16, 25, 27, 28, 30]. 

L'imagerie par résonance magnétique 
en T1 et T2 révèle des zones centrales en
hypersignal en rapport avec la présence de
méthémoglobine et des zones en hyposignal
en rapport avec les calcifications [29].

La présence autour de la tumeur, lorsqu'elle
est nichée dans le parenchyme cérébral, de
zones en hyposignal T2, est dûe à des dépôts
d'hémosidérine ; elle est pathognomonique 
du cavernome, et est en rapport avec des 
saignements microscopiques péri lésionnelles
[29, 36, 40].

L’étude de la mortalité dans la littérature
fait ressortir les constatations suivantes :

- Deux décès sont survenus sur trois cas non
opérés [22, 26].  

- Deux décès sont rapportés sur sept cas
ayant bénéficié d’une exérèse partielle 
[8, 14, 29]. La cause étant respectivement
une hémorragie intra-ventriculaire et une
réexpansion tumorale.

- Deux décès sur 31 cas d’exérèse totale,
par ischémie hypothalamique dans un cas 
et dans l’autre, par infarcissement extensif
secondaire à une thrombose du sinus sagittal.

Il apparait donc que ces tumeurs sont 
éminement chirurgicales et que leur 
exérèse permet d’éviter les complications 
telles que l’hémorragie tumorale ou 
l’hypertension intracrânienne aigue.
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Fig. 5  :  Imagerie de contrôle post opératoire
a - TDM postopératoire à un mois : normale.

b - IRM en coupe sagittale T1 à deux ans : normale.

c - IRM en coupe coronale T1 à deux ans : normale. 

a b c
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Les complications post-opératoires sont 
surtout en rapport avec la voie d'abord ; elles ont
été décrites dans sept cas : une hémianopsie
latérale homonyme dans quatre cas, lors d’une
approche occipitale [3, 5, 24, 25] et un diabète
insipide dans trois cas de cavernome du V3
opéré par une voie basale à travers l'ouverture
de la lame terminale [14, 25]. Un cas opéré par 
une voie transcalleuse antérieure pour un 
cavernome du troisième ventricule, a présenté
un déficit moteur postopératoire transitoire [29].

Dans 20 cas sur 42, l'exérèse était totale et
les suites post-opératoire simples [29].

Les cavernomes intraventriculaires peuvent
se manifester de différentes manières : par une
hémorragie intraventriculaire, par des crises
convulsives ou par un déficit moteur progressif
[3, 37]. Ogawa [25] estime que le saignement
in t r aven t r i cu la i r e des cave rnomes es t  
exceptionnel. Pour Katayama [14] et Tatagiba
[40], les signes d'appel sont en rapport avec soit
l'effet de masse soit avec un saignement intra-
ventriculaire. 

Notre patient a consulté pour des crises
convulsives avec des troubles de la mémoire
récente ; l'épilepsie comme signe d'appel
représente 16 % dans la littérature [29]. 

La taille des cavernomes intraventriculaires
est supérieure à 3 cm dans 65 % des cas [3, 14,
29] ; l'importance de la taille par rapport aux
cavernomes intra-parenchymateux est liée à 
la possibilité d'expansion au niveau d'une 
cavité creuse et extensive qu'est le système 
ventriculaire. Dans notre cas le diamètre du
cavernome était de 3,8 cm.

L'augmentation de la taille des cavernomes
intraventriculaires peut également être en 
rapport avec des saignement répétés intra-
tumoraux et la formation de cavités kystiques
[11, 14, 37]. 

Sur des images tomodensitométriques, 
la lésion peut prendre des formes diverses 
différentes de celles d’un cavernome classique,
par la présence de kystes par exemple 
[27, 37] ; l’examen par résonance magnétique
prend alors tout son intérêt pour certifier 
le diagnostic de nature du cavernome.

L’exérèse lorsqu'elle a été totale, n'a posé
de problèmes que dans quelques cas de la 
littérature [38, 40], et liés à  la voie d'abord
surtout.

Notre cas a été classique ; sur le plan 
clinique, il présentait des crises convulsives

et des troubles de la mémoire récente ; l'IRM
a montré des signes pathognomoniques en
faveur d'un cavernome, à savoir la présence
d'un liseré péritumoral en hyposignal T2, en
rapport avec un dépôt d'hémosidérine et sur 
le plan chirurgical, l'exérèse par un abord
transfrontal transventriculaire, a été totale,
sans problème particulier malgré le sacrifice
de la veine thalamostriée droite qui adhérait
intimement à la tumeur.

CONCLUSION

La rareté des cavernomes intra-
ventriculaire peut poser un problème de 
diagnostic et de prise en charge, l'intérêt d'un
examen par l'IRM à la recherche de signes 
en faveur de cette lésion est primordial. 
La thérapeutique est chirurgicale et l'exérèse
doit être radicale pour éviter les risques de
saignement dans les cas de résection partielle.
L'abstention chirurgicale dans ce type de
lésion n'est pas sans risque, car leur révélation
par un saignement intraventriculaire 
représente 20 % dans la littérature [29]. 
En fin de compte, les cavernomes intra-
ventriculaires présentent un double intérêt
diagnostic et thérapeutique, et seule l'exérèse
radicale est garante d'une guérison.
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