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RESUME

L’abord transcalleux antérieur est I’alternative de choix pour atteindre les tumeurs du troisieéme
ventricule. Cet abord permet de mettre aisément en évidence la partie antérieure du ventricule a
travers les foramens de Monro lorsqu’ils sont ouverts. Les tumeurs situées ou étendues a la partie
moyenne et postérieure nécessitent quant a eux une extension postérieure de [’abord transforaminal
soit a travers la fissure choroidienne, soit a travers 1’espace intertrigonal pour les tumeurs qui
soulévent les deux trigones. Nous avons réalis¢ une série de 21 procédures par voie transcalleuse
antérieure et appliquées aux tumeurs du troisiéme ventricule en situation antérieure ou moyenne.
Cette voie a permis d’aborder les différentes lésions de fagon trés satisfaisante puis de procéder a

leur ablation sans difficultés majeures.
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MATERIELS ET METHODES

Sur une période de 04 ans, allant de 2003
a 2006, nous avons pris en charge
21 patients présentant une lésion tumorale
du troisieme ventricule, dont 15 Kkystes
colloides et 06 tumeurs de nature diverses,
occupant la partie moyenne ou postérieure
de la cavité. Tous ont été abordés par la voie
transcalleuse antérieure. Les tumeurs
localisées a la partie antérieure du 3¢
ventricule ont été aisément extirpées en
utilisant cet abord et en progressant a travers
un chemin transforaminal bilatéral. Pour les
autres tumeurs, situées plus postérieu-
rement, I’abord transcalleux a été complété
par un chemin intertrigonal dans 02 cas et
par une voie transchoroidienne dans 03 cas.

L’intervention chirurgicale est débutée par
un volet osseux, de forme losangique,
d’environ 6 cm de long, taillé¢ a ras de la
ligne médiane et limité en arriere par la
suture coronale (Fig. 1)

Figl : Volet osseux

Le temps dure mérien aura été précédé
d’une étude préopératoire a I’angio-RM du
drainage veineux cortical qui revét une
grande importance afin de prévoir I’attitude
a adopter en fonction de la localisation des
différentes veines par rapport a la zone
rolandique (Fig. 2) :

montrant le drainage veineux cortical et profond

- Lorsque le drainage veineux cortical le
plus important se situe au niveau ou/et
en arriere de la suture coronale, il est permis
de sacrifier les veines qui bloquent le
passage au chirurgien en avant de la suture
coronale, sans craindre de conséquences
post-opératoires.

- Lorsque ce drainage veineux est situé en
avant de la suture coronale, il est impératif
de le préserver, soit en le disséquant, soit
encore en incisant la dure meére en refents de
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part et d’autre de chaque veine et réaliser
I’abord transcalleux de part et d’autre de ces
vaisseaux.

La dissection interhemisphérique est
ensuite entreprise et va mettre en évidence
les deux artéres pericalleuses, entre
lesquelles il faudra progresser. Leur
séparation n’est pas toujours évidente a
cause des adhérences possibles ; dans ce cas,
il est préférable de récliner les deux artéres
en bloc, le plus souvent vers le c6té gauche
et effectuer ensuite la callosotomie en toute
quiétude. Cette callosotomie est réalisée sur
une longueur ne dépassant pas les 2 cm et
est effectuée au niveau de la partie
antérieure du corps du corps calleux (fig3).

Fig. 3 : Vue opératoire d’une Callosotomie
antérieure. 1 : Ependyme, 2 : Corps calleux,
3 : gyrus cingulaire, 4 : artére péricalleuse

Le trou de Monro est alors découvert. 11
peut étre largement dilaté par la 1ésion, ce
qui était le cas de 16 patients, alors que chez
les 05 autres, il était trés étroit, non modifié
par la tumeur qui est située plus
postérieurement.

Parmi les 15 cas de kystes colloides, 10
bombaient a travers le trou de Monro,
mais 05 étaient situés plus en arriére et
leur ablation a par conséquent nécessité
I’ouverture de I’espace intertrigonal dans
02 cas et ['utilisation d’une voie trans-
choroidienne droite dans 03 cas.

Les rapports entre les parois ventriculaires
et les différentes Iésions dépendent de la
nature de ces derniéres. En effet, les tumeurs
charnues, telles que les métastases ou les
lymphomes, sont trés adhérentes et leur

dissection est laborieuse, voire impossible,
a la différence des autres Iésions comme
le gangliogliome, le neurocytome central
ou le subépendynome ou le clivage a été
plus aisé (Fig. 4).

Fig. 4 : Kyste colloide a travers le trou
de Monro ouvert.

RESULTATS

Dans notre série, I’exéreése tumorale a pu
étre totale dans les 21 cas, et 1’abord
transcalleux nous a permis une exposition
parfaite des ces lésions lorsqu’elles sont
localisées au niveau de la partie antérieure
ou moyenne du troisiéme ventricule.

Il n’a pas été¢ déploré de décés ni de
morbidité, que ce soit en rapport avec le
sacrifice des veines de drainage corticales,
avec le réclinement du gyrus cingulaire, la
dissection des artéres pericalleuses ou
encore la callosotomie médiane, en réalisant
une ablation totale (Fig. 5).

Fig. 5-a : IRM en coupe sagittale
montrant un kyste colloide
en pré opératoire
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Fig. 5-b : IRM en coupe sagittale montrant
exérése totale apres callosotomie

DISCUSSION

L’exposition transcalleuse transforaminale
uni ou bilatérale est indiqué lorsque les trous
de Monro sont largement ouverts par
la lésion, permettant 1’exérése de celles
qui sont situées au niveau de la partie
antérieure et moyenne du troisiéme
ventricule, excepté celles qui, parmi ces
derniéres, s’insérent au niveau du toit du V3,
dont [’exposition reste par conséquent
impossible a travers les foramens de Monro,
méme s’ils sont dilatés [28, 33, 36, 37].

Dans les cas ou I’exposition antérieure est
limitée, certains auteurs préconisent
d’augmenter la taille du trou de Monro en
incisant le pilier antérieur du trigone, sans
crainte d’engendrer des troubles cognitifs
[01, 07, 10, 21, 15, 23, 24, 25]. Pour
d’autres, la section du pilier antérieur peut
entrainer des troubles transitoires ou
définitifs de la mémoire récente [01, 06, 09,
12] ; le risque de troubles cognitifs graves
par atteinte de la commissure blanche
antérieure lors de la section du pilier
antérieur du trigone a été décrit [11, 20]. Un
trou de Monro de petite taille, peut aussi tre
agrandi en arriere, au dépend de la veine
thalamostriée, dont le sacrifice n’entrainerait
pas de troubles neurologiques pour certains
[08, 11], mais qui, pour d’autres, peut étre a
I’origine d’un état de somnolence, un déficit
moteur, un mutisme akinétique, ou méme un
infarcissement des ganglions de la base,
avec issue fatale possible [14, 15, 16, 19, 22,
29, 35]. Afin d’éviter ces risques, d’autres
abords postérieurs au trou de Monro, qui ne

détruisent pas des structures nerveuses
ou vasculaires, ont été développés : ce sont
les extensions transchoroidienne, sous
choroidienne et intertrigonale :

- L’abord transchoroidien permet d’ouvrir
la toile choroidienne le long de la tenia
fornicis, entre le trigone et les plexus
choroides, et d’exposer la partie moyenne du
troisiéme ventricule entre les deux veines
cérébrales internes comme décrit par
Nagata, Yamamoto et Rhoton [02, 19, 34,
35]. Cet abord permet d’éviter et de
préserver les artéres choroidiennes postéro-
latérales qui siégent plutdt du coté de la tenia
choroidea, ainsi que les veines de drainage
thalamique vers la veine cérébrale interne
[02, 30]. Cet abord permet d’exposer et de
disséquer les lésions situées au niveau des
parties moyennes du V3, ainsi que la
dissection des adhérences par rapport au toit
du V3 [19]. Dans notre série, nous avons
utilisé cette extension dans 3 cas de kystes
colloides.

- L’abord sous choroidien permet d’ouvrir
la toile choroidienne le long de la tenia
choroidea et de rétracter les plexus
choroides et le trigone en dedans, exposant
ainsi la partie médiane du V3 entre le
thalamus et la veine cérébrale interne
homolatérale [61, 29]. Certe, I’exposition
par cette voie est la méme que par la voie
transchoroidienne, mais avec moins de
risque de lésions sur le thalamus, les veines
thalamiques supérieure et antérieure, la
veine thalamostriée, et les artéres choroi-
diennes postéro-latérales qui sont situées
dans la tenia choroidea [22, 34]. Cet abord
n’a pas €té utilisé dans notre série.

- L’abord transcalleux intertrigonal est une
alternative chirurgicale séduisante par le
trajet qu’elle adopte et a été décrite par
Busch en 1944 [18], puis développée par
Apuzzo [16, 17]. C’est une voie naturelle
entre les deux trigones, particuliérement si
ces derniers sont soulevés et séparés par
I’expansion de la Iésion [12, 13, 20, 21, 26,
27,31, 32, 34, 35]. la séparation des deux
corps du trigone n’est cependant pas
toujours évidente et leur dissection nécessite
une bonne expérience et un matériel
microchirurgical adéquat [05, 11, 13, 27, 31,
32]. Il permet de mettre évidence toute la
cavité du V3 entre les deux veines cérébrales
internes [32], exceptée la partie la plus
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postérieure et plus particuliérement le
récessus pinéal qui n’est pas mis en
évidence [26, 28]. Des problémes cognitifs
graves peuvent se voir lorsque la dissection
intertrigonale est trés antérieure, disséquant
I’interface entre le pilier antérieur du trigone
et la commissure blanche antérieure [03, 34,
04]. Dans notre série nous avons utilisé cette
approche dans 02 cas de kystes colloides en
situation trés postérieure.

CONCLUSION

Les tumeurs de la partie moyenne du
troisiéme ventricule sont essentiellement
représentées par les kystes colloides, alors
que celles occupant la partie antérieure
naissent de ses parois latérales telles que les
métastases ou les astrocytomes.

Les différentes 1ésions confinées a cette
cavité ventriculaire peuvent étre opérées par
un abord transcalleux antérieur, a travers les
deux trous de Monro s’ils sont dilatés.
Lorsque ces derniers sont étroits ou que la
lésion possede une insertion postérieure
large le long du toit de la cavité, une
extension de cet abord doit étre réalisé par
le biais d’une voie transchoroidienne ou
intertrigonale.
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