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INTRODUCTION

Le kyste colloïde représente 0,5 à 1 % des
tumeurs cérébrales selon les différentes séries
de la littérature [1, 2, 7, 13, 34, 37, 46], 
son traitement est chirurgical et l'abord à ciel
ouvert par la voie transcalleuse antérieure ou
par la voie transfrontale transventriculaire a été 
souvent étudié par des séries comparatives
exposant la morbidité de l'une par rapport à 
l'autre.

L'introduction des méthodes chirurgicales
mini-invasives représentées par la stéréotaxie et
l'endoscopie a posé le problème de l'évacuation
du contenu colloïde en rapport avec sa 
viscosité et c'est Ahmadi et all [3] qui a décrit 
le premier la corrélation entre la viscosité de 
ce liquide et le signal à l'IRM, posant les bases
du choix thérapeutique en fonction de la 
viscosité du contenu colloïde.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Sur une période de cinq années, de 
septembre 2002 à mai 2007, nous avons pris 
en charge vingt patients porteurs de kyste 
colloïde du V3 ; ces lésions représentent 31,7 %
des tumeurs de cette localisation dans notre 
série.

La prévalence annuelle des kystes colloïdes
par rapport aux tumeurs cérébrales est de 1,8 %.

Le motif de consultation était représenté par
la céphalée paroxystique dans deux tiers des cas
(14/20 cas) et un dérobement des deux 
membres inférieurs dans trois cas ; un patient a
été admis dans un état comateux.

Les vingt patients ont subi un examen 
tomodensitométrique et un examen par 
imagerie par résonance magnétique ; le 
diamètre du kyste variait de 1 à 4 cm et 
l'hydrocéphalie biventriculaire était présente
chez 18 patients.
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RESUME

La stratégie thérapeutique des kystes colloïdes du troisième ventricule dépend fortement de l'étude 
préalable de l'imagerie. Le choix de l'approche chirurgicale qu'elle soit stéréotaxique, endoscopique
ou à ciel ouvert dépend en grande partie de la consistance du contenu kystique, dont l’analyse 
préopératoire  à l'imagerie par résonance magnétique est primordiale. Nous avons effectué une étude
d’une série de vingt cas de kyste colloïde du troisième ventricule : 19 ont été opérés par une 
chirurgie à ciel ouvert, et un cas a été ponctionné par méthode stéréotaxique. L'étude peropératoire
de la consistance du contenu kystique, couplée à l'analyse préopératoire de son signal à l'IRM nous
ont permis d’aboutir à une estimation de la viscosité du contenu colloïde, ce qui pourra alors nous
orienter vers le meilleur choix thérapeutique, stéréotaxique, endoscopique, ou une chirurgie à ciel
ouvert. L'étude de l'insertion du kyste au niveau du toit du V3 et de sa situation par rapport au deux
trous de Monro est également primordiale dans le choix de la voie d’abord ; ainsi pour les cas 
présentant une insertion classique au niveau de la partie antérieure du trou de Monro, l’abord est 
soit transventriculaire, soit surtout transcalleux, mais les kystes insérés très postérieurement au
niveau du toit du V3, requièrent un abord transcalleux poursuivi par une voie intertrigonale 
ou transchoroïdienne.
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A la TDM, l'aspect était hypodense dans 
3 cas (Fig. 1), isodense dans 7 cas (Fig. 2) 
et hyperdense dans 10 cas (Fig. 3).

L’IRM pratiquée systématiquement nous 
a permis de préciser le siége exact du kyste 
par rapport au trou de Monro, afin de prévoir 
la voie d'abord la plus adéquate, telle la voie 
transchoroidienne ou la voie intertrigonale
adaptée aux cas de kystes en situation 
postérieure par rapport aux trous de Monro.

Le signal du contenu kystique a été assez
variable selon sa consistance, il était :

* En hyposignal T1 et en hypersignal T2
dans 5 cas (Fig. 5).

* En isosignal T1 et en hypersignal 
T2 dans 4 cas (Fig. 4).

* En isosignal T1 et en hyposignal T2 
dans 2 cas.

* En hypersignal T1 et T2 dans 3 cas 
(Fig. 6).

* En hypersignal T1 et en isosignal T2 
dans 3 cas (Fig.7).
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Fig. 1 : TDM : Kyste colloïde de V3, 
de 3 cm de diamètre, hypodense 

avec hydrocéphalie biventriculaire.

Fig. 4 : IRM en coupe axiale T1, kyste colloïde 
de 2 cm de diamètre en isosignal

Fig. 5 : IRM en coupe sagittale T1, kyste colloïde
de 3,5 cm, en hyposignal.

Fig. 2 : TDM : Kyste colloïde de 4 cm 
de diamètre, isodense.

Fig. 3 : TDM : Kyste colloïde de 3 cm 
de diamètre, hyperdense.
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Cinq patients ont été opérés par une voie
transfrontale transventriculaire, alors que dans
quinze cas nous avons réalisé l'abord trans-
calleux antérieur, dont un cas après une 
récidive d'un kyste opéré auparavant par une
voie transfrontale. Dans cinq cas le kyste 
colloïde était de situation postérieure au niveau
du toit du troisième ventricule nécessitant un
complément de l'abord transcalleux par une
extension intertrigonale dans deux cas et 
par une voie transchoroidienne dans trois cas.
Un patient a été opéré par une ponction 
stéréotaxique.

RÉSULTATS

Vingt et une interventions chirurgicales
ont été réalisées chez nos vingt patients,

l'exérèse était partielle dans un cas opéré par
une voie transfrontale transventriculaire, 
et qui a été repris deux ans plus tard
par une voie transcalleuse antérieure.
L'exérèse a été totale dans tous le autres cas.

On ne note pas de mortalité opératoire,
sauf pour le cas opéré dans un état
comateux, et qui est décédé du fait de 
l’atteinte diencéphalique liée à son état 
préopératoire.

Les complications dans notre série étaient
marquées par une épilepsie dans un cas,
secondaire à un abord transfrontal trans-
ventriculaire, et des troubles de la mémoire
récente dans cinq cas opérés par une voie
transcalleuse associée à une extension 
intertrigonale et transchoroidienne ; ces 
troubles ont régressés dans un délai 
maximum de six mois après la chirurgie.

DISCUSSION

L'étude de l'imagerie retrouve plusieurs
formes de kystes colloïdes. Le signal varie
selon le contenu kystique et c'est Ahmadi J.
et all [3] qui a décrit la corrélation entre 
la viscosité de ce liquide et le signal 
à l'IRM ; lorsque le signal kystique est hypo-
intense en T1 et hyperintense en T2, le 
liquide est très peu visqueux et son aspiration
et plus facile, permettant l’application des
méthodes mini-invasives comme la stéréo-
taxie et l'endoscopie. Lorsque le kyste est
hyperintense en T1 et T2, le liquide est très
visqueux posant un problème pour son 
aspiration. Lorsque le kyste est hypointense
en T2, quelle que soit son intensité en T1, le
liquide est pâteux voire solide, contre 
indiquant les méthodes d'aspiration.
L'hyperintensité en T2 correspond à une
richesse en protéines avec un potentiel 
évolutif rapide, alors que l'hypointensité en
T2 correspond à une richesse en cholestérol
avec un profil évolutif lent [29, 35, 49, 50]. 

Deux options chirurgicales sont possibles
pour sa prise en charge : l'abord direct 
microchirurgical par la voie transcalleuse 
antérieure ou par la voie transfrontale 
transventriculaire, et les techniques 
mini-invasives stéréotaxiques ou 
endoscopiques [1, 13, 37, 19, 26, 28, 38, 40, 41 
et 43].
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Fig. 6 : IRM coupe sagittale T1, kyste colloïde
de 4 cm de diamètre en hyposignal T1 

Fig. 7 : IRM en coupe axiale T2 : kyste colloïde
de 1,5 cm de diamètre en isosignal avec présence
en son sein d'une image en hyposignal en rapport

avec une partie solide du contenu colloïde.
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La méthode endoscopique est de plus 
en plus en vogue avec le développement du
matériel d'approche et des instruments micro-
chirurgicaux, permettant l'aspiration du
contenu kystique, l'ablation de sa paroi et 
de sa coagulation. Les problèmes posés par
cette technique sont multiples, tels que la 
difficulté de l'accès au V3 lorsque le trou de
Monro est fermé, l’exérèse difficile et 
la mauvaise visualisation lorsque la paroi du
kyste est insérée très postérieurement au
niveau du toit du V3, et l'impossibilité de
l'accès lorsque les ventricules sont peu ou pas
dilatés [14, 15]. La reconversion en une 
chirurgie à ciel ouvert reste cependant 
toujours possible. La sélection des patients
après étude rigoureuse de l'imagerie est
indispensable et évitera d'avoir à affronter ces
problèmes.

L'abord chirurgical à ciel ouvert est 
utilisé par plusieurs équipes, et la mortalité 
et la morbidité ont largement diminué depuis
les premiers cas de Dandy [19], en rapport
avec l'évolution des techniques micro-
chirurgicales [1, 4, 11, 12, 22, 26, 37, 38, 42].
Classiquement deux approches chirurgicales
sont utilisées, l'abord transfrontal trans-
ventriculaire et l'abord transcalleux antérieur.

L'abord transfrontal transventriculaire a
été le premier à être utilisé [19], il permet une
approche latérale du ventricule latéral,
généralement droit, qui doit être dilaté pour
pouvoir accéder à travers le trou de Monro
homolatéral au troisième ventricule ; les 
limites de cette voie sont : 

- Des ventricules peu ou pas dilatés.  
- Une dissection tumorale possible à travers

seulement le trou de Monro homolatéral. 
- Lorsque le trou de Monro est fermé, le
complément de l’abord n’est possible qu’à
travers la voie sous choroïdienne 
homolatérale. 

- Un angle de vision limité surtout par 
rapport à la paroi latérale homolatérale du
troisième ventricule [4, 8, 14, 18, 20, 24, 25,
31, 32, 33, 34, 37, 45, 48]. 

Les complications postopératoires liées à
cet abord, sont représentées par l'épilepsie, en
rapport avec la cortotomie frontale, elle
représente 26,6 % dans la série de Ketan I et
All [28], 11 % dans les séries de la Mayo 
clinique rapportée par Camacho et al [12] 

et d'Antunes et al [4], et 0 % dans la série 
de Symon [47] ; ce dernier recommande un
traitement anticomitial préventif pour tous 
les patients devant subir un abord trans-
cortical. Dans notre série et sur les cinq 
kystes colloïdes opérés par cette voie, une
seule patiente a présenté une épilepsie 
post-opératoire. L'autre complication 
potentielle liée à cet abord est le déficit
moteur, qui peut être en rapport avec 
la cortotomie frontale lorsqu'elle est trop 
postérieure, avec la rétraction corticale qui
comprime la région précentrale [48], ou avec
la rétraction au niveau du ventricule latéral
comprimant le genou de la capsule interne
[47] ; nous n'avons pas eu cette complication
dans notre série.

L'abord transcalleux antérieur est l'abord
de choix pour le kyste colloïde du troisième
ventricule [5, 11, 12, 15, 22, 24, 26, 30, 33,
38, 40, 42, 44, 46, 48] ; il permet par un abord
médian de mettre en évidence la cavité du V3
à travers les deux trous de Monro, que les
ventricules latéraux soient dilatés ou non. Les
avantages de la voie transcalleuse antérieure
sont : 

- Possibilité de réaliser la dissection 
tumorale en même temps au niveau des deux
foramens de Monro lorsqu'ils sont dilatés. 

- Au cas où ces foramens sont fermés, ou
que le kyste est inséré très postérieurement 
au niveau du toit du V3, l'extension 
de l'approche peut se faire soit par un abord
intertrigonal, soit par un abord trans-
choroidien, ou encore par un abord sous 
choroïdien. 

- L'angle de vision au niveau du V3 est très
large, mettant en évidence toutes les parois de
la cavité et particulièrement la partie 
antérieure du toit en effectuant une hyper-
extension de la tête en peropératoire ; la paroi
postérieure reste cependant moins bien 
visualisée.

Les risques opératoires de l'abord trans-
calleux sont multiples, le plus redouté étant
l'infarcissement cérébral par l'occlusion ou le
sacrifice des veines corticales [16, 46],
entraînant un déficit moteur. Communément
les veines situées en avant de la suture 
coronale peuvent être sacrifiées sans risque,
mais l'étude préopératoire du drainage 
veineux cortical est indispensable pour
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Apuzzo et al [7], que ce soit par 
l'angiographie ou l'angioRM, afin de pouvoir
définir les drainages veineux corticaux des
zones centrales et d'éviter leurs sacrifice en 
confectionnant un abord chirurgical adéquat. 
Pour Apuzzo [5], les veines majeures de 
drainage cortical se situent à 2 cm en 
arrière de la suture coronale dans 70 % des
cas et dans 30 % elles se situent à 1 cm en
avant de cette suture. Plus rarement, 
la thrombose du sinus longitudinal par 
rétraction peut se voir [28, 46] et 
l'infarcissement cérébral dans ces cas est plus
étendu et plus grave. 

Sur les quinze cas de kystes colloïdes de
notre série opérés par une voie transcalleuse,
l'angioRM préopératoire a été réalisée dans 
6 cas ; le sacrifice des veines de drainage n'a
concerné que des veines mineures situées en
avant de la suture coronale dans douze cas,
sans conséquence. Lors de la dissection 
interhémisphérique l'exposition du corps 
calleux rencontre deux écueils, d'une part 
le gyrus cingulaire qu'il faut rétracter au 
minimum avec l'artère calloso-marginale qui
le longe et d'autre part les artères peri-
calleuses qu'il faut bien respecter.

La callosotomie antérieure peut-elle
entraîner des troubles de déconnexion inter-
hémisphérique ? Pour la plupart des auteurs
la réponse est non lorsque l'incision du corps
calleux ne dépasse pas 2,5 cm de longueur au
niveau de sa partie antérieure [5, 9, 12, 17,
21, 24, 44, 46, 50]. Quelques séries comme
celle de Jeeves et al [27] ont cité des troubles
du transfert interhemisphérique dans des cas
où la callosotomie concernait la partie
moyenne et antérieure du corps calleux sur
une longueur dépassant les 3 cm. Dans notre
série, elle ne dépassait pas les 2 cm de 
longueur dans les quinze cas, était localisée
au niveau de la partie antérieure du corps du
corps calleux et a été réalisée entre les deux
artères pericalleuses après leur dissection,
nous n'avons noté aucun syndrome de 
déconnexion interhémisphérique.

Les troubles de la mémoire récente 
dans l'abord transcalleux sont souvent 
transitoires [5]. La section de la partie 
antérieure d'un trigone n'entraîne pas de 
troubles de la mémoire, mais lorsque on y
associe une dissection traumatisante ou une

coagulation des parois latérales ou du 
plancher du V3 ces troubles peuvent être 
permanents [23]. 

Les manipulations directes sur les deux
corps du trigone et particulièrement par 
la voie intertrigonale, peut entraîner des 
troubles transitoires de la mémoire récente
comme décrit par Apuzzo et al [5], 
et Woiciechowsky et al, bien que ayant
régressés totalement dans les trois mois après
la chirurgie. Les troubles de la mémoire
récente dans notre série ont concernés cinq
patients dont deux ont été opérés par un
abord transcalleux intertrigonal, et trois par
un abord transcalleux transchoroidien, la 
dissection des deux corps du trigone était
soutenue dans les cinq cas ; les cinq patients
ont récupéré totalement dans un délai 
maximum de six mois.

La dernière complication citée dans la 
littérature pouvant faire suite aux deux
abords transcortical et transcalleux, est 
l'atteinte diencéphalique par rupture des deux
veines cérébrales internes et le traumatisme
des parois latérales du V3 lors de la 
dissection des volumineux kystes colloïdes.
Cette complication est très rare et le tableau est
constitué par des troubles de la conscience, une
hémorragie gastro-intestinale, troubles 
endocriniens, des troubles visuels et des 
troubles de la régulation thermique ; l'évolution
est toujours fatale. Pour éviter cette grave 
complication, la dissection des deux veines
cérébrales internes au niveau du toit du V3 et 
de ses parois latérales, doit être réalisée, en cas 
de volumineux kystes colloïdes postérieurs, à
travers un complément de l'abord chirurgical
par une voie intertrigonale ou transchoroidienne
dans l'approche transcalleuse, et par une 
voie sous choroïdienne (ITT) dans l'approche
transfrontale transventriculaire.

Dans les cinq cas de notre série où les 
kystes étaient de situation postérieure par 
rapport aux deux trous de Monro, le 
complément intertrigonal ou transchoroidien
de l'abord transcalleux antérieur nous a permis
de bien individualiser les deux veines 
cérébrales internes et de les disséquer de la
paroi kystique ; il n'y a eu aucune complication.

La chirurgie à ciel ouvert dans les 
kystes colloïdes et depuis l'avènement 
du microscope a donné de très bons résultats
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sur le plan de l'exérèse. Pour la voie trans-
frontale transventriculaire, les séries de
Symon de la Mayo clinique avec 42 kystes
colloïdes [47] et de Camacho avec 47 kystes
colloïdes [12], sont les plus citées et l'exérèse
a été totale sans cas de récidive dans les deux
études. Pour la voie transcalleuse antérieure,
les séries de Konovalov avec 23 kystes 
colloïdes [31], de Hernesniemi avec 31 
kystes colloïdes [26], et d'Apuzzo [6] 
associant les voies intertrigonale et trans-
choroidienne ont permis une exérèse totale
sans aucun cas de récidive.

Dans notre série de vingt patients, 
l'exérèse a été totale dans 19 cas, seul un cas
de récidive a été noté deux ans après un abord
transcortical, repris par la suite par une voie
transcalleuse antérieure, avec une exérèse
totale. Un patient a été opéré par ponction
stéréotaxique, sans avoir récidivé après 
02 ans de recul.
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