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l. Introduction
Un des objectfsGH OD FKLUXUJLH GHV WXPHXUV GH OD EDVH

abord rapide permettant une exposition maximale afin de permettre une exérese tumorale
optimale. f{DERUG FKLUXUJL RDONtGIR ded/ stBietlids NagoMairdrveuses

de minimiser la rétraction cérébrale et la restitution la plus anatomique possiHeOTDER UG
DILQ GIDVVXUHU OfpWDQFKpLWpP DX QLYHDX PpQLQJp HW
les espaces intra-craniens intra-duraux et les régions de la sphére ORL.

CevV REMHFWLIV QH SHXYHQW rWUH DWWHLQWY TXH SDU X
une planification pré-opératoire impliquant une équipe pluridisciplinaire : neurochirurgien,
chirurgien oto-rhinoODU\QJRORJLVWH QHXURUDGL RQ@HUEieh« OH QH
25/ GLVFXWHQW GH OYDERUG RSWLPDO HQ IRQFWLRQ GH
GLIIpUHQWY H[DPHQV GYfLPDJHULH GH OD UpJLRQ

/1 DW W H LdpéatdireS dRiVharf abducens est fréquente lors des abords chirurgicaux
étendus par voie antérieure de la base du ctaneerf abducens peut étre étiré par la

tumeur ellePrPH RX SDU OYDERUG FKLUXUJLFDO /D UpFXSpU
souvent satisfaisante. Il peut néanmoins étre l1ésé de facon définitive au cours de son long
trajet depuis le sillon bub&E RQWLTXH MXVTXYj] OfDSH[ SpWUHX|

/I TREMHFWLI G HoRdtdenidindebde® redarad/ anatomiques fiables pour localiser
et préserver le nerf abducens (VI) lors des abords antérieurs des tumeurs de la base du
crane de la région clivale étenddeD X[ DSH[ SpWUHX[ (Q HIIHW OHV OLP1

sont peu étudiées dans la littérature.

Apres un rappel anatomique sur la région pétro-clivale et sur le nerf abducens, nous
évoquerons les tumeurs de la régoHW OHV GLIIpUHQWHY YRLHYV GYDERU

12



Notre étude anatomique a été réalisée sur cadavres (service du don des corps du laboratoire
G 1$QDW R P L HenbguumésRapvgs ¥raidade de la région du clivus.

Ces résultats confrontés aux apports récéts OfLPDJHULH GRLYHQW SHUPH
réalisation de la planification opératoire en anticipant les difficultés rencontrées et en
prédisant la qualité attendueHd OfH[pUgVH ,0 \GID.LGEMQ W QILRIXWOHYV
anatomiques per opératoires dans le but de préserver le nerf abducens lors des tumeurs de
OD EDVH GX FUKQH pWHQGXHYVY RX ORFDOLVpHYV j OfDSHI[ S
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II- Anatomie de la
region pétro-clivale
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[Il.  Anatomie de la région pétro-clivale

A. Anatomie descriptive
/ID EDVH GX FUKQH FRQVWLWXH OH SODQFKHU GH OD FDY
face. Elle est divisée en trois partida fosse cérébrale antérieure (éthmoido-frontale) en
relation avec le massif facial, la fosse cérébrale muyé¢sphéno-temporal) en relation
DYHF O9YDUWLF Xnabdiwular€) etWeH fossR Wéébrale postérieure (sphéno-
occipitale) en relation avec le rachis cervical. Participent a sa formabtfindoide, le
V S K p Q PsvagdipitaD® 4 frontal et les deux os temporaux (figure 1).

Ventral

Droite

Figure 1: base du crane vue endocranienne. 1 foramen nragnm, 2clivus, 3 apex pétreux, 4 selle turcique, 5
IRUDPHQ pSLQHX] IRVVH WHPSRUDOH Dy RLpvdceGsHs ClifidRle pasWiteul0 IRUDPHQ
processus clinoide antérieyr 11 synchondrose sphéno-occipitale, 12 fosse cérébrale postérieut8 foramen

jugulaire, 14 foramen carotidien, 15 foramen rontondum.
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/fpWDJH DQWpPULHXU VIpWHQG GH OD IDFH Brec¥salpULHXU
clinoides antérieurs et aux petites ailes du sphénoid@ OLPLWH ODWpUDOH HVW
/[TpWDJH PR\HQ HVW Ods@Bilandes &€y db ¥ihénddeSeD &h driere par le

clivus et les bords supérieurs du rocher. La partie antérieure du plancher de la fosse
cérébrale moyenne est formée par la grande aile du sphénoide, la partie postérieure par la
face antérieure du rocher.

Clivus signifie pente en latin. Le clivus, trés verticalisé, a pour limite ventrale le dorsum
sellae et comme limite dorsale le bord ventral du foramen magnum. Il est formé de la
SDUWLH SRVWpULHXUH GX FRUSV GX VSKpQBEpit&. i Cesl W SDU
deux piéces osseuses sont unies a la naissance par la synchondrose sphéno-occipitale qui
assure la croissance sagittale de la base du crane.

Dans le plan axial, il est en rapport avec le sinus sphénoidal en avant, les foramina lacera
latéralement et en arriére p& 1 D UaaflgitéH1). La limite inférieure est la surface naso-
pharyngée de la portion inférieure du sphdedR). Sa surface endocranienne le plus
souvent est légérement concave (77% des cas selon Di Chiro et Andejsdinséare

donc le naso-pharynx en avant de la fosse cérébrale postérieure en arriere. Sa creissance s
fait par la synchondrose sphéno-occipitalfl RV &R @mpli la partie centrale qui

peut étre pneumatisée.
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Cranial

Dorsal

Ventral

Droite

Figure 2: rapports de l'apex pétreux d'apresKarkas et al(4). Coupe sagittale (a) et coupe axiale (b). FM foramen

magnum, GL golfe jugulaire, LP labyrinthe postérieur, CO cochlée, AP apex pétreux, CAIl conduit auditif interne,

CP clinoide postériuere, SS sinus sphénoidal, Foramen déchiré, AClitere carotide interne intra-pétreuse, MAI

PpDW DFRXVWLTXH LQWHUQH )02, IDFH PpGLDOH GH OfRUHLOOH PR\HQQH

La région pétro-clivaleed située a la réunion de la partie craniale du clivus et le tiers
ventral de la pyramide pétreuse (figure 2). Ainsi les lésions pétro-clivales sont celles
naissant des deux tiers crania®X FOLY XV HW G HnéOi§lénteht [pab mppartH X [

aux nerfs trijumeaux (5) (figure 4 IDSH[ SpWUHX[ RRUIUW BVADRE@EEUT XD
rocher située en avant et en dedans du méat acoustique interffiedHVW OD SDUWLH
antérieureGH OD S\UDPLGH SpWUH®X)VIHesE linit® &R afriaré RSk UD O
ODE\UL QWK Hrte®& sardiide int&vheDdh avant par la fosse postérieure et le foramen
pétro-FOLYDO RX FDQDO GH 'RUHOOR HQ KDrg&hineDbWw OfTpWI
cavum de Meckel et en bas par le bulbe jugulaire et le sinus pétreux inférieur (6). La région
pétro-clivale est en rapport avec les citernes pré-bulbaire et pré-pontique.cCsbes-

limitées en avant par la dure-mere rétro-clivale, latéralement par la face postérieure des

pyramides pétreuses et en arriere par le tronc cérébral (figure 3).
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I sinus intercaverneux

21

3 ACI

4V,

5 branche frontale de ' AMM
61V

711

8V,

9 plexus carotidien interne

10 ganglion trigéminal

11 nerf méningé

12 AMM

13 nerf grand pétreux

14 artére tympanique sup

15 Nerf petit pétreux

16 branche pariétale de 'AMM
17 branche pétreuse de 'AMM

19VII
20VII

21 sinus pétreux sup
22 V11 bis

23 sinus sigmoide

24 artére occipitale
25 artére labyrinthique
26 foramen jugulaire
27V1

28 X1

29 branche méningée
30 moelle allongée
31 faux du cerveau
32 sinus sagittal sup
33 torcular

34 sinus droit

s
(]

1 5 \
N I—— =
SOW 1 SV

[S] B] B
D

35 sinus sagittal inférieur
36 grande veine cérébrale
37 artére vertébrale

38 X1

39X1

40X

41 sinus transverse

42 tente du cervelet

43 IX

44 sinus pétreux sup

45 plexus basilaire

46 sinus intercavernaux
47 hypophyse

48 sinus caverneux

49 ACI

50 sinus sphéno-pariétal

Figure 3: vue endocranienne de la base du crane, d'apr&sbotta, Atlas d’Anatomie Humaine
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Ventral

Droite

Figure 4: vue endocranienne, axe du VI droit (épingle roge) et du V droit (fleche jaune), FOS fissure orbitaire
supérieure, FR foramen rontondum, C clivus, AP apex pétreux

B. Anatomie radiologique
/ITDQDO\WH GH OD UpJLRQ GH OTDSH[ SpWUH XifoQgteF HV VLW

avec un scanner en coupes millimétrigues en fenétres osseuses afin de visualiser les
structures osseuses et les différents foramina de la région, une imagerie par résonance
magnétique afinG 1 p WI¥sGissdd.mous, et une imagerie vasculaire.

/H VFDQQHU HVW OfH[DPHQ GH FKRL[d&Reher qDippwWaled H GH C
MXVTXYj OfDSH[ SpWUHX[ ,0 SHXW H[LVWHU GHV DV\PpWl
VRQW SDV SQHXPDWLVpYVY GH OD PrPH IDoRQ /TRV DSSDUD
SUpVHQFH GTDLU GRQQH XQ K\SRML)J EDsCankeX perdd de G H X [
mettre en évidence les processus lytiques et les ostéocondensatem@sndn en coupes

ILQHVY RVVHXVHV HVW LQGLVSHQVDEOH SRXU OD SODQLI
voie trans ou péri-pétreuse ou par voie antérieure. Le scanner (figure 5) montre
OfLPSRUWDQFH GHV FDYLWpV Dnett lamobliie soibs endbscapieH T XL
SHUPHW GH SUpYRLU OD QpFHVVLWp GYXQ IUDBleVd2JH HQ F
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visualiser des conformations anatomiques particulieres telles que la procidence des

carotides ou des canaux ptérygoidiens (8).

Sinus maxillaire

Cornet moyen
Sinus sphénoide
Foramen rotondum

Carotide intra-pétreuse
Méat acoustique interne
Clivus

Apex pétreux

Foramen jugulaire

Condyle mandibulaire

Figure 5: TDM coupe axiale, synchondrose pétro-clivale

/1,50 HVW OYH[DPHQ GH FKRL[ SRXU OfpWXGH GHV OpVLR
de différencier les lésions kystiques et de déterminer le contenu de ces gerniere

/ 9 L P D Jaded inkection doit comporter une analyse des axes vasculaires au temps artériel
SHUPHWWDQW GH GTDQDO\WHU OD FLUFXODWLRQ DX QL
portion intra-pétreuse et intra-caverneusB QH DQDO\VH DX WHPSV ¥HLQHX]
VLQXV YHLQHX[ HW SRXU UHFKHUFKHU XQH SULVH GH FRC

alors évoquer un processus tumoral ou inflammatoire.
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C. Anatomie chirurgicale
Les Iésions pétrdcOLYDOHV VRQW VLWXpHV DX GHX[ WexHUV VX:

pétreux, en dedans des nerfs trjumeaux. Selon la localisation tumorale, différents abords
sont possibles. Le clivus peut ainsi étre artificiellement divisé en trois parties : supérieure,
accessible par la voie orbito-zygomatigue ; moyenne abordée par les voies trans- et péri-
pétreuses ; inférieure abordée par les voies latérales. Les lésions a sa partie antérieure

peuvent étre abordées par les voies antérieures (ouvertes ou endoscopiques).

La dure-mere recouvre la face endocranienne du clivus livrant uniquement un espace au
nerf abducens sous le ligament pétro-sphénoidal tendu entre la clinoide postérieure et
OYDSH[ 8 \MelplexUf veineux basilaire qui se draine dans les sinus caverneux est
VLWXp GDQV O 1 p Seretétid-Elival€& Ha @srulansatibh provient de branches
PpQLQJpHYV GH ODUWROVYHURMHXRWLIBW GCAWRWTOUWqUH SKD!
sinus pétreux supérieur €hP L Q H O H aEfe Qeire@dd f@rfiée par la jonction des faces
postérieure et supérieure du rocher et recourel QHUI WULMXPHDX DX QLY
pétreux. Le sinus pétreux inférieur, plus large, chemine dans un sillon au niveau de la
suture pétro-occipitale (figure 6).

/I THQVHPEOH IRUPH OD FR QliValX te@EdtrietHdt  HYYIHHS W ER GH
liquide cérébro-spinal en regard de la région pétro-clival est constitué par la citerne pré-
pontique en position médiane et les citernes cérébello-pontines en dehors et en arriere de

cette derniére.
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Veme ophtalmique sup. ¥
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Smus mtercaverneux. ,{,’f

, Plexus vemeux
. du foramen ovale

~Smus pétreux inf
- —Sinus petreux sup

Bulbe de la veine
Jugulaire

|

- Sius lateral
Ventral

’ « . e .~ '
Sinus longitudinal sup e e LDmite

Figure 6: vue endocranienne de la base du crane, draineageineux, d'aprésSobotta, Atlas d'Anatomie Humaine

Ces espaces sont traversées par : le nerf oculomoteur qui forme la limite supérieur de la
région pétro-clivale. Son trajet est horizontal dirigé en dehors. Il pénetre la paroi du sinus
caverneux a sa partie supérieure. Le nerf trochléaire est lui aussi situé a la pargarsupé

des citernes de la région pétro-clivale, dans lesquelles il a un trajet plus long du# le Il
chemine en relation étroite avec le bord libre de la tente du cervelet a sa face inférieure
avant de pénétrer la paroi latérale du sinus caverneux. Le nerf trijumeau est dirigé
KRULIRQWDOHPHQW YHUV OYDYDQW GDQV XQH GpSUHVVLI
la région pétro-clivale en traversant la dure-mere sous le sinus pétreux supérieur. Son trajet
cisternal est relativement court. Le nerf abducens a un trajet relativement long et vertical
dans les citernesS XLV VI{KRUL]RQWD OL YV HliwRxWY savre 1© taldideH QW Sy
intra-caverneuse a partie supéro-latérale (5); il traverse la partie sBEe@L DOH GH O9YDS
pétreux (4).
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1l - le nerf abducens
(V1)



lll. Le nerf abducens (VI)

Le nerf abducens est un nerf uniguement moteur innervant le muscle droit latéral. Il est
constitué de cing segments selon laconetta (11): trois intracraniens (cisternal, golfique et
intra caverneux) et deux orbitaires (fissuraire et orbitaire). Zhang et al identifient eux aussi
cing segmentsT X4§ In@nment : cisternal, pétro-clival, carotidien, fissuraire et intra-

conique(12).

A. Anatomie descriptive

1. Origine
Le nerf abducens prend son origine réelle au niveau du noyau pontique situé a la partie
moyenne du plancher du quatriéeme ventricule en position para-médiane (figure 7 et 8). Il
WUDYHUVH OH EXOEH @Gdpbed4dh qrigide BHpRarbntelaQ kiveSuRdY Sillon
bulbo-pontique immédiatement au-dessus des pyramides bulbairel$ ¢€58)en dedans du
nerf facial (14).

Rl

R

SN USSR SNAN
RNy

N

=N

R

Cranial wwm\m‘:u\ Dorsal

ENCN
Droit \\ Gauche

Figure 7: schéma des noyaux du VI, vue dorsale du planchedu V4 et coupe du pont passant par les noyaux du
VI, vue caudale; dessins A.MesnardG § D Slga\Bossy, Organe des sens et nerfs craniens
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En regard du sillon bulbo-pontique on peut identifier six a huit filets nerveux émergeant 2
a 3 mm en dehors du foramen caecum a la jonction de la moelle allongée et du pont.
Marinkovic en 1994 a décrit quelques filets nerveux naissant également a la partie basse du
pont (15).

Cranial

Dorsal

Figure 8: vue para-sagittale médiane des noyaux des nerfs craniens dap Carpenter (16)
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2. Direction et portion cisternale
Apres son émergence, le nerf abducens se dirige en avant, en dehors et trés ascendant
(figure 9) ,0 VIDJLW OH SOXV VRXYHQW GTXQ WURQF XQLTX
dans 8 a 25% des cas. Nathan et al ont décrit quatre variations anatomiques principales
DX[TXHOOHV VRQW YHQXHV VD MEW type GotuX deB5eMdesHY S U |
cas) XQ VHXO WURQF QHUYHX[ SpQpWUH OH VLQXV FDYHUQI
9% des cas), le tronc unigue issu du tronc cérébral se divise en deux branches avant de
pénétrer la dure-meére du sinus caverneux. Il fusionne ensuite et un seul tronc et rentre dans
OfRUELWH 'DQV OH W\SH ,,, j GHV FDAllon ulhdc] WURQ
SRQWLTXH TXL ILQLVVHQW FRPPH GDQV OH W\SH ,, SDU Q
oOfybUWgqUH FDURWLGH LQWHUQH TXL VH GLULJH YHUV OH
deux branches séparées naissent du tronc cérébral et innervent le muscle droit latéral (17)
Les types V et VI se fondent sur des descriptions anatomiques uniques, le type V
FRUUHYV SR Q Gd¢ nerf @bewehQduHhiveau des citernes de la base, ces fibres sont
alors accolées a celles du nerf oculomoteur et traversent donc la fissure orbitaire supérieure
pour gagner le muscle droit latéral. Enfin le type VI correspond a une trifurcation du nerf
au niveau de sa portion cisternale (18). Lors de ce trajet dans la citerne pré pontique le nerf
DEGXFHQV HVW H Q r&JdérsliReuse/aéyaHriFer@yr® (ANVA). Cette derniere
chemine en avant du nerf dans 79% des cas selon Mercier, en arriére dales &% et
HQWUH OHV G IrbK] dupligué\davs 694 Xe® ca¥ (1HVW GDQV FHWWH SF
le nerf recoit une part importante de sa vascularisation, issue essentiellement des arteres
anttro-ODWpUDOHY SRQWLQHV TXL VRQW GHV EUDQFKHV SHL
plus anecdotique de b@FKHY GH 09%,&8% RX GIDUWqQUHV SRQWR PpG

Apres sa portion cisternale, le nerf abducens gagne le bord latéral de la lame quadrilatére
GX VSKpQRwWGH R LO SHUIRUH OD GXUH PqUH VXU OH YHU
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Vi

Ventral

VII
Vil Droite

Figure 9: vue endocranienne droite des différents nerfs craniens

3. Dans leforamen pétro-sphénoidal dit canal de Dorello

A sa sortie de la citerne pré-pontique, le nerf abducens se retrouve entre les deux feuillets
dela dure-mére. Le nerf passe alors en-dessous du ligament pétro-sphénoidal (ou ligament
de Gribe) pénétrant le canal ostéo-fibreux de Dorello ou il est accompagn®§d® UW qU H
méningée dorsale issue du tronc méningo-hypophysaire qui contribue a sa vascularisation
(20). Exceptionnellement, le nerf abducens peut cheminer au-dessus du ligament pétro-
VS KpQRwGtRIOrs gl a@bprement parler dans le canal de Dorello (18), mais dans
une zone décrite par Destrieux et al comme le confluent veineux pétro-clival (10). Ce
confluent veineux pétro-clival, qui contient toujours le nerf abducens, est divisé en deux

espaces par le ligament pétro-sphénoidal.

Le canal de Dorello est formé par le ligament pétro-sphénoidal a sa partie supérieure, tendu
HQWUH OYDSH[ SpPWUHX[ HW OH FOLYXV TXL FRQVWLWXHQ
Le canal pétro-sphénoidd pEXWH j OfHQWUpH GX Q Hhéie DiEaRXFHQV
M XV T X {ée OU e s le sinus caverneux (9). Le VI est situé le plus souvent a la
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partie médiane ou latérale du canal de Dorello (200 HVW HQWRXUp GIXQH JDL
séparant des structures veineuses (21) et empéchant toute mobilisation méme apres section
du ligament pétro-sphénoidal. Cette fixité explique les atteintes fréquentes de la Vieme
SDLUH FUKQLHQQH ORUV GH WUDXPDWLVPHYV FUKQLHQV SI

4. Dans le sinus caverneux ou compartimenatéro-sellaire
A sa sortie du foramen pétro-sphénoidal, le nerf abducens pénétre dans le sinus caverneux
par saparoi latérale ou il se situe en dehors de la carotide intra-caverneuse dans sa partie
proximale, entre deux feuillets de dure mere. Le ligament pétro-lingual livre passage a
OfDUWgqUH FDURWLGH LQWHUQH j VD VRUmfédetu@ xuURFKHL
mur latéral du sinus caverneux (22). Il est accompagné dans cette portion intra-caverneuse
parlelll,lelV,leVl QHUI RSKWDOPLTXH HWwav@rfiéuseWfiguoeHIOE.D UR W L G

&UKQL

*DXFKI

Figure 10: vue ventrale du sinus caverneux et de son contenu seldetter
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Le VI est le seul nerf, avec le plexus sympathique péri-carotidien, qui che&mine
proprement parler dans le sinus caverneux (23). Dans le sinus caverneux, le nerf abducens
HVW OH SOXV VRXYHQW IRUPp GTXQ VEBX €eloN leRaQtéurss D QV S
etperdj SDUWLU GH VRQ HQWUpPH OH IHXLO@4L\We ROV QJp TXL
et le V1 cheminent latéralement dans un dédoublement de la dure mere (feuillet méningé
interne avec une fine paroi transparente séparant les nerfs craniens du compartiment

veineux et feuillet périosté le plus externe épais) (25).

DMS Vi

SC

ACI

DM Cranial

Gauche

Figure 11: vue ventrale apres fraisage du basi-sphénoide, trajet du Vgauche intra-caverneux. SS sinus
caverneux, DMS dure-meére de la selle turcique, DM dure-mére rétroclivaleACI artére carotide interne
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5. Trajet intra-orbitaire
/IH QHUI DEGXFHQV SpQgWUH OYRUELWH D XowidepafkeUV GH (
corps du sphénoide médialement, la face orbitaire de la grande aile du sphénoide en bas et
en dehors, et par la petite aile du sphénoide qui se trouve en haut et en dedans. La fissure
orbitaire supérieure est située latéralement par rapport au canal optique. Elle est dirigée
YHUV OH KDXW O 128)Y Sa(pavtictHsMpe-thtérale KaRdé Yasser les éléments a
destinée extraonique : deux branches sensitives du nerf ophtalmique (V1) que sont le
nerf lacrymal et le nerf frontal, le nerf trochléaire (IV) et la veine ophtalmique supérieure
La branche naso-ciliaire du nerf ophtalmique (V1), le nerf abducens (VI) et le nerf
RFXORPRWHXU ,,, HQWUHQW GDQV OYRUELWHdEX WUDY
muscles droits a la partie inféro-médiale, la plus large, de la fissure orbitaire supérieure
(27).
Le nerf abducens, qui était médial par rapport au V1 a sa sortie du sinus caverneux, croise
alors le nerf naso-cilaire pas sa face inférieure. Il est le plus latéral lors de son passage dans
OTDQQHDX WH Q éb&ditiyd erdite ReftJa face médiale du muscle droit latéral
(26).

B. Fonction

/H QHUI DEGXFHQV QH FRQWLHQW TXTXQ VHXQaterRQWLQJH
GH Of°LO ,0 HVW UHVSRQVDEOH GH OfDEGXFWLRQ GX JO

C. Pathologies du nerf abducens

La paralysie du nerf abducens est la plus frequente des paralysies oculomotrices (28). Elle
HVW UHVSRQVDEOH GTXQH SDUDO\VLH GH OYDEGXFWLRQ
convergence oculaire du fait du muscle droit médial qui devient dominant. Cette atteinte
HVW UHVSRQVDEOH GYXQH GLSORSLH ELQRHXODLUH DXJP]|
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/IH PpFDQLVPH OpVLRQQHO SHXW LQWpUHVVHU OD VL[LQgP
WUDMHW GHSXLV VRQ RULJLQH DX QLYHDX GX QR\DX S
OfRUELWH /IDWWHLQWH GX 9, SHXW QRWDPPHQW VH
traumatique. Sa fixité lors du passage au niveau du canal pétro-sphénoidal le rend
particulierement vulnérable lors des traumatismes craniens ; ceux-ci comptent pour 1% des
paralysies du VI (30) EHDXFR XS S O X {81} Kdtis] d©9$pH qakBa@e/dans le sinus
FDYHUQHX[ LO SHXW rWUH OpVp SDU OD sbveMeuQdeuH GTXQ
SDU OD SUpVHQFH G-faverhtuse (32380l traebh& Wik GeR pathologies

peut aussi entrainer des compressions extrinseques par le volume du matériel
GfHPEROLVDWLRQ LQWUDYDVFXODLUH

Les paralysies du nerf abducens idiopathiques sont rares (autour de 10% des cas selon les
séries) (34), méme en contexte post-infectieux viral ou post-vaccinal, il faut savoir

rechercher une autre cause.

/I TDWWHLQWH GH dhbienvié [estglR glus ieglibhte des paralysies des nerfs
craniens, dans les suites de breche durale lombaire, celle-ci entrainant une traction sur le
nerf qui est dans son trajet cisternal comme une corde tendue entre son origine apparaente
au tronc cérébral et sa traversé du foramen pétro-sphénoidal. Le traitement est celui de la
EUrFKH DYHF UpDOLVDW L-BaZhg35H QaVpatdsi® Qutheld i@eis@R R G
aussi fréquente dans les hydrocéphalies aigues ou lors des hypertensions intracraniennes
LGLRSDWKLTXHVY QRWDPPHQW FKH] OfHQIDQW VDQV TX
établie (36).

Enfin, le classique syndrome de Gradenigo associe une parésie du VI, une névralgie faciale
GDQV OH WHUULWRLUH GX 9 HW GX 9 DY @D. SUpVH
/I TDEVHQFH GH OYRWLWH PR\HQQ Hdiaghéttic; R LsyvidrSreVdel D L U H
*UDGHQLJR UpVXOWH DORUV @3XQ DEFqV GH OfDSH[ SpWLU
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D. ApportsdeOfLPDJHULH

/I TH[SORUDWLRQ GX QHUI DEGXFHQV FRPPH SRXU OHV D
cisternale nécessite des séquences 3D T2 Turbo Spin Echo (haute résolution). Ces
séquences en Echo de Spin permettent aussi de visualiser les vaisseaux, mais pas de les
différencier des structures nerveuses. Il est donc important de disposer de coupes infra
millimétriques avec une bonne résolution spatiale (IRM a haut champs) en séquences T2
pondérées en echo de gradient ou en fast spin echo afin de suivre le trajet cisternal du nerf
DEGXFHQV HW GH OH GLIIpUHQFLHU GHV VWUXFWXUH\

cérébelleuse antéro-inférieure qui entretient des rapports étroits avec lui (39) (figure 12).

Cranial

Dorsal

Figure 12 IRM coupe para-sagittale T2 passant par le VI gauche (téte de flechéICA (fleche blanche)

Figure 13: IRM coupes axiales T2 consécutives passant par le VI (tétes de Aé}, visualisation du VI gauche dans
le canal pétro-sphénoidal avec son manchon de LCS ; artéereréielleuse antéro-inférieure (fleche blanche)
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Ce type de séquemt SHUPHW SDUIRLV GH YLV XDpétto\sphenolflH QW Up
PDW pULD OihvagirhtichDde liquifle cérébro-spinal en hypersignal dans la partie
proximale du canal (40) (figure 13)8 QH pWXGH GYLPDJHV $ddseiseB QQH U
sur des coupes fines a ce niveau permet de visualiser le sillon du nerf abducens situé au
QLYHDX G dredqddiSés[cdbipes axiales. Pour visualiser le nerf abducens plus loin

dans le canal pétro-sphénoidaLO HVW QpFHVVDLUH G{XWLOLVHU GHYV
Gadolinium ou le nerf apparait en négatif, hypointense, par rapport au plexus veineux
rehausseSDU OTLQMHFWLRQ TXL OTHQWRXUH HQWUH OHV GHX

Une étude sur des coupes coronales en séquences pondérées T1 en écho de spin aprés
injection de produit de contraste permet de visualiser le nerf abducens au niveau du sinus
caverneux et de la fissure orbitaire supérieure. Les séquences en saturation de graisse sont
VRXYHQW GH PRLQGUH LQWpUrw GX IDLW GH OfLPSRUWDC
est bien pneumatisé (39). Aprés injection de gadolinium, le nerf abducens apparaitra moins
hyperintense que le sinus caverneuxF {HVW OH VHXO QHUI TXL FKHPLQH
dans le sinus, le I, le 1V, le Vl1et le V2 se trouvant dans le @DWpUDO (QILQ OfF
tomodensitométrique en fenétres osseuses permet de préciser ses rapports au niveau de
OYDSH[ SPWUHX[ HW GH OD iy VXUH RUELWDLUH VXSpULH:

Au niveau de la fissure orbitaire supérieure, le VI apparait comme le plus inférieur, juste
arGHVVXV GH OD YHLQH RSKWDOPLTXH &HSHQGDQW LO (
H[DPHQV VWDQGDUGYV G1,%3%)j YLVpH GLDJQRVWLTXH

Du fait desatriple orientation en double angulation, il est difficile de se représenter le
trajet du nerf abducens en trois dimensions lors de la chirurgie. Il apparait important pour
éviter les atteintes iatrogenes de mettre en évidence des repéres anatomiques fiables afin de
repérer la sixieme paire cranienne, notamment lors de la chirurgie par voie antérieure. En
effet, lors de ces abords antérieurs, le nerf abducens ne réalise pas de trajet libre avant
TXTRQ QY\ VRLW FRQIUR @aitepa tiawei2 Red cltebneS HexIsVbadeHlors
GYDERUGY HQGRFUKQLHQV
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IV - Tumeurs de la

region pétro-clivale
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V. Tumeurs de la région pétro-clivale

Les tumeurs de la base du créane peuvent étre classées selon leur origine ; de la base elle-
méme, G R U L J L-Q&hieHn®@ @riRahissant la bds R X G { R U Lcian{@hhe H¢MhU D
Osborn (42). Les tumeurs extra-craniennes sont essentiellement représentées par les Iésions

a point de départ ORL avec une extension vers la base (mucoceles, papillomes inversés,
cylindromes, esthésioneuroblastomes, andioE URPHY DGpPpQRFDUFLQRPHV«
/JHV WXPHXUV GH OfDSH[ SpWlivhles[sdhiware&H4)J X QU SRLRIQN SG W
YXH pWLRORJLTXH OHV OpVLRQV GH OYDSH[ SpWUHX][ S
congénitales, infectieuses, inflammatoires ou tumorales.

La base du crane est une localisation exceptionnelle des tumeurs osseuses primitives. Les
lésions malignes prédominent largement et parmi elles on retrouve essentiellement des
chordomes et des chondrosarcomes (43). Les sarcomes intracraniens dans leur ensemble
sont des pathologies rares (1,5 a 2% des tumeurs cérébrales), parmi eux les fibrosarcomes

sont les plus fréquents (44).

A. Tumeurs naissant de la base du crane

Parmi elles, ont peut distinguer celles naissant du cartilaGeH OYRV GH UpVLGXV
HPEU\RQQDLUH GX WLVVX ILEUHX] GX WLVMV#G)KpPDWRSRW

1. Tumeurs cartilagineuses
a) Chondromes

Les chondromes ne représentent que 1% des tumeurs intra-craniennes. Cette tumeur
cartilagineuse bénigne apparait entre 20 et 50 ans. Son origine est inconnue, ils sont
associés aux chondromatoses systémiques telles que la maladie de Ollier et au syndrome
de Mafucci (46). Au niveau de la base du crane, ces tumeurs bénignes se développent aux
dépends des vestiges cartilagineux de la synchondrose sphéno-occipitale ou sphéno-
temporale (figure 14). lls se développent frequemment a la jonction du sphénoide et de
OYDSH[ SpWUHX[ PDLV SHXYHQW GDQV OHV47)RWGWHHV PpG
évolution lente provoque une ostéolyse locale et refoule les structures de voisinage. |l

existe frequemment des calcifications para-sellaires (48) et la prise de contraste est en régle
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modérée, ce qui le différencie des chondrosarcomesl@®@)égénérescence sarcomateuse

est rare.

Figure 14: IRM coupe axiale T2 Chondrome pétro-clival droit

b) Chondrosarcomes
,O VIDJLWMeBrTea@HDILQHXVH GTRULJLULr@sHrare g¥B% HeldhL T X H
Cianfriglia et al (50)),GR QW O 1 précisé @dteQrieebnnue (environ 0,02% des tumeurs
intracraniennes (51)). Elle se développe préférentiellement au dépend des os longs. Les
chondrosarcomes de la base du créane représentent moins de 10% des cas, ils naissent
préférentiellement au dépend de la synchondrose sphéno-occipitale, évoluent lentement et
ne métastasent pas en général.
/I YfDVSHFW HQ LPDJHULH HVW DVVH] &ER¢eKdidaGtHlesHO XL
calcifications plus fréquentes dans les chondrosarcomes; ils apparaissent hypo- ou iso-
intenses en T1, hyper-intenses en T2 et se réhaussent généralement aprés injection de
gadolinium. Cependant, a la différence des chordomes, les chondrosarcomes ont une
origine plus latérale, en général au dépend de la suture pétro-clivale (figure 15). Atmefty e
DO PRQWUHQW DLQVL TXIDXFXQ FKRQGURVDUFRPH GH Ol
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ligne médiane au niveau du clivus G2 DWWHLQWH GH OD VL[LgPH SDLU
souvent au premier plan (51).

Il existe quatre types histologiques principaux : les chondrosarcomes classiques composeés
de cartilage hyalin et/ou myxoide sont les plus fréquents au niveau de la base diesrane
chondrosarcomes indifférenciés, les chondrosarcomes a cellules claires et les
chondrosarcomes mésenchymateux.

Le pronostic des chondrosarcomes est beaucoup plus favorable que celui des chordomes.
Les chondrosarcomes indifférenciés et mésenchymateux sont cependant plus agressifs et
cela doit étre pris en compte dans la discussion du traitement. Du fait de leur caractére
bénin, la radiothérapie ne doit étre réserié€ I1D X[ FDV Re OfH[pUgVH FKLUXU
étre complete avec progression dans le suivi ou en cas de récidive.(ba,5@)vie a 5 et

10 ans apres chirurgie et proton-thérapie approche 99% selon Rosenberg et al (53).

Figure 15: coupes IRM dans le plan coronal, T1 (isosignal) avec injection de d@inium (faible réhaussement), T2

(hypersignal) et coupe axiale de scanner passant par la régiontpe FOLYDOH PRQWUDQW OD O\WH GH C
gauche. Chondrosarcome. lllustration des difficultés diagnostiques #r les tumeurs d'origine cartilagineuses et

les chordomes
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c) Chondroblastomes

Le chondroblastome est une tumeur osseuse primitive rare (moins de 1%),
HIFHSWLRQQHOOHPHQW ORFDOLVpH DX QLYHDX GH OD ED
caractere invasif local (54). Les localisations a la base du crane sont souvent plus tardives
TXH OHV ORFDOLVDWLRQV pSLSK\VGE).UEl Mirk GeDdepaitt @&sKHV GH
en général situé a la partie latérale @I RV W, HHEpSHRIANDIO caractere invasif peut
concerner la partie médiane de la base du crane. Cette lésion entraine une lyse osseuse, le
SOXV VRXYHQW DX QLYHDX GH OYfRV WHPSRUDO HW FRP.
apparait en hyper-signal sur les séquences pondérées T2, en iso-signal T1 et se réhausse de
IDORQ KpWpURJgQH OHV PpWDYV WdxsVéid/ dée¢rRe® WouUBJHYV H'
chondroblastomes de la base du crane ; le pronostic est essentiellement local (55).
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2. Tumeurs embryonnaires
a) Chordomes

Les chordomes représentent 1 a 4% des lésions osseuses (56) mais seuleument 0,1 a 0,2%
des tumeurs primitives intracraniennes (510 V1D JL W s@GHrosdried hde et
agressives localement (52)f{KLVWRORJLH HVW GpFULWH FRPPH GH
OfpYROXWLRQ ORFDOH HW OH IRUW WDX[ GB U F\XDWH. Q/F |
GTXQH PDODGLH UD ekt dée R,QBVWwoud 100Q00 Lhakitapts ldux Etats-Unis,
WRXFKDQW GH SUplpUHQFH @BK RM®PIR Hetrob@WehrmoinsHavibut D Q V
kJH GH OD YLH QRWDMB® H& tés ¢ddd Batbhiet@al BHW OIDGROHVFI
(60). La localisation se situe a parts égales entre la base du crane, le sacrum et le rachis
pour certaines séries (58)S R X U G FDoxaNhsktidr/sacrée prédomine dans 50% des
cas devant la base du crane dans 35% des cas et le rachis cervical dans 15% des cas
(61,62).

Les chordomes dérivent de résidus indifférenciés de la notochorde situés sur la ligne
médiane, leurH[SDQVLRQ DX QLYHDX GH OD EDVH GX FUKQH Gp
résidu de notochorde clival, ainsi ils peuvent se développer soit vers la selle, vers le
nasopharynx, vers la région sphéROFFLSLWDOH O9YDSH|[ 6&opédtaled X[ R X
postérieldH /TH[WHQVLRQ ODWpUDOH YHUV OHV VLQXV FDYH
des cas et se fait probablement en suivant le trajet du VI plutét que par invasion durale
(60). Leur origine est le plus souvent extra-durale et ils envahis3&gRi\contiguité. Les

formes intra-durales pures sont exceptionnelles. La dissémination métastatique est présente
dans 10 a 20% des cas (60).

Le caractere invasif des lésions le long des structures nerveuses et le développement
insidieux rend la prise en charge compliquée avec une résection le plus souvent partielle
exposant aux recidives. Son développement est lent, les signes cliniqgues apparaissent
tardivement les déficits des paires craniennes (en particulier la sixieme paire cranienne) et
les céphalées prédominentf P YHQW XHOV W lgis XEuDddt\Vetrd QresBiisUdr€)

des envahissements de la selle turcique (63).
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La radiographie standard montre souvent une cavité osseuse lytique centrée sur la ligne
PpGLDQH HQWRXUpH GI1XQH PDVVH GH WLVVXV PRXV [/H V
avec une ostéolyse irréguliere sans condensation périphérique. Les calcifications sont assez
caractéristiques de ce type de tumé&lurimagerie par résonance magnétique, la lésion est
hypo-intense en T1 avec parfois quelques zones hyper-intenses correspondant a €des micro
hémorragies /TDVSHFW HVW F Gibtehgd anxpdrielétaioll TR \(figdre) 16). Le
réhaussement apres injection est le plus souvent modéré et hétérogene ; parfois, les
chordomes prennent franchement le contraste signant une importante vascularisation. La
présence de métastases (osseuses, pulmonaires, cérébrales ou cutanées) est rare au
diagnostic (5%) mais atteint 65% dans les formes avancées (58). Dans tous les cas le

pronostic de la maladie se fait essentiellement sur le contréle local de la tumeur.

Figure 16: IRM coupe axiale séquence T2, chordome du clivus avec envggement intradural
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Il existe trois types histologiques, les deux premiers prédominent au niveau de la base du

crane;

Classique : correspondant a une tumeur molle multi-lobulée, blanche-
grisatre avec des septa fins séparant des amas cellulaires. Les cellules présentent un

noyau arrondi et un cytoplasme abondant renfermant de nombreuses vacuoles.

Chordome chondroide:(Rs OYKLVWRORJLH HVW IURQWLqL

classique et chondrosarcome.
Chordome indifférencié : forme la plus rare et la plus agressive.

La dégénérescence maligne est possible dans le temps vers le chondrosarcome ou
OTKLVWLRF)\\WaRrsErkie A B @hsQuarie entre 60 et 75% pour les séries les plus
récentes DYHF FRPPH IDFWHXU GH PHLOOHXU SURQRVWLF X
atteinte oculomotrice au diagnostic. En cas de récurrence le pronostic des chordomes est

mauvais (60).

Le traitement est avant tout chirurgical avec pour objectif une résection la plus compléte
possible en préservant les éléments vasculo-nerveux du voisinage, a laquelle est souvent
ajoutée une radiothérapie (protonthérapie) complémentaire (64). Cependant, en fonction de
OfpWDW JpQpUDO GX VXMHW LO SHXW VH GLVFX#/HU XQH
type proton-thérapie (65). La radiothérapie conventionnelle seule est inefficace sur les
chordomes. La proton-thérapie permet un contréle local satisfaBahHF PRLQV G{HII
secondaire que la radiothérapie conventionnelle en délivrant une dose de radiation élevée

sur une zone limitée (66).

/I TDERUG SDU YRLH DQWpPULHXUH SUHQG WRXWurslRQ VHQ\
développée au dépend de la ligne médiane. Les chordomes sont en général bien limités
mais peuvent présenter un envahissement osseux emduesr compliquant le geste

chirurgical /HV pWXGHV SRUWDQW VXU OD FKLPLRWKpUDSLH
dehors de quelques cas de chordomes indifférenciés (67). Les recherches thérapeutiques se
focalisent sur les immunothérapies notamment les genes modulant la production de matrice

extra cellulaire (57).
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b) Craniopharyngiomes
/IH FUKQLRSKDU\QJLRPH HVW XQH WXPHXU pSLWKpOLDOH I
au niveau de la tige pituitaire. Deux hypotheses physiopathologiques co-existent
historiquement, le craniopharyngiome se développe au dépend des résidus embryonnaires
de la poche de Rathke (donnant les craniopharyngiomes de type adamantin), selon certains
il serait plutdét di a une transformation métaplasique de cellules antéhypophysaires de la
tige pituitaire, cette origine aboutissant aux craniopharyngiomes pagilé8e & THVW XQH
WXPHXU UDUH DYHF XQH LQFLGHQFH GH ] QRXYHDX] |
ce TXL FRUUHVSRQG | | GHV WXPHXUV LQWUDFUKQLHQQ
discrete prédominance masculine. Elle est composée le plus souvent de portions kystiques
HW FKDUQXHV DYHF GHV FDOFLILFDWLRQV TXL VRQW
développement est le plus souvent sellaire ou sMF RO ODLUH j OfRULJLQH GH
et endocriniens (69). Des localisations pétro-clivales ou des extensions infra-sellaires vers
la fosse postérieure ont été décrites mais restent exceptionnelles (70). Le traitement est
chirurgical avec une radiothérapie complémentaire si nécessaire, il doit préserver au

maximum la fonction hypophysaire et éviter les Iésions nerveuses (68).

c) Kystes épidermoides

Le kyste épidermoide est une Iésion bénigne a croissance lente dérivant des cellules
ectodermiques égarées au cours de la fermeture du tube neural. Elle représente environ 1%
des tumeurs intra-craniennes (MW | GHV OpVLRQVU7BHa®e§ibnsel[ SpWU
VLWXH GH IDoRQ SUplpUHQW L Hea@helldixXdaps présDiX 5@4ided 1D Q J
cas (73); elle se développe dans les citernes ou elle adhére aux structures vasculo-
nerveuses. Elle se présente comme une lésion en hypo-signal T1 et hyper-signal T2, de
méme tonalité que le liquide cérébro-spinal ; avec cependant une restriction de la diffusion
(74). Le meilleur traitement de cette tumeur est la résection chirurgicale compléte du fait

du risque de récidive FHSHQGDQW O fDGKpUH Qdefbls BeX pbjgdtif U X FW X
difficilement réalisable et une approche conservative doit alors toujours étre préférée. Dans
WRXV O Hexerds® e laOdhpsule tumorale est indispensable a la prévention de la

42



récidive (75). La diffusion des squames dans les espaces sous-arachnoidiens lors de la
FKLUXUJLH HVW j OfRULJLQH GH PpQLQJLWHYV DVHSWLTXH

d) Kystes dermoides
Les kystes dermoides sont des lésions congénitales, bénignes, rares, dérivées de résidus
embryonnairesGTRULJLQH H FEVESRiGuEeRtLIE Xdhtenu est graisseux ce qui
permet de faire le MIJQRVWLF | OfLPREncH thaghétlelU Ol pAUR &ussi
retrouver des follicules pileux, des glandes sébacées et du matériel kératosique (76). La
localisation préférentielle est péri-orbitaire] D W W H Lciwaléless pxaeptiannelle (77).
/[H SULQFLSH GX WUDLWHPHQW UHSRVH VXU OfH[pUqVH P

répande et ne provoque des granulomes inflammatoires.

e) Ecchordosis physaliphora
,O VIDJLW K @eladipevit iSsi de la notochorde. Ces Iésions sont situées sur la
ligne médiane, typiquement en intra-dural au niveau de la citerne pré-pontique. La masse
est rattachée au mur postérieur du clivus par un pédicule. Ces Iésions asymptomatiques
(sauf quelques cas rapportés dans la littérature) sont retrouvées dans pres de 2% des séries
autopsiques (78) et 1,7% sur une série radiologique (79). Ces lésions sont homogenes,
hyper-intenses en pondération T2 et hypo-intenses en pondération T1l. Elles ne se
réhaussent pas apres injection de gadolinium.
,O QH SHXW V{IDJLU TXH GTXQ GLDIJQRVWLF GfpOLPLQDW
intra-durale (79).
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3.  Tumeurs ostéogenes
a) Fibrome chondromyxoide

,O VIDJLW GTXQH WXPHXU RMVaHI¥svimdEis@4sa@és puimitives)
la localisation cérébrale est exceptionnelle (80,812 VIDJLW GITXQH WXPHXU
FURLVVDQFH OHQWH j pYROXWLRQ SXUHPHQW ORFDOH U
majoritairement les hommes entre 20 et 30 ans. La lésion apparait hypo-intense en
pondération T1, hyper-intense en pondération T2, la prise de contraste est le plus souvent
hétérogéne. Le traitement passe par la résection chirurgicale compléte qui peut étre une
IRLY GH SOXV FRPSOLTXpH 6GuasdulotnéfvebxideOd rgori | DURaRQ Q H P H (
du risque de récidive locale (25% des patients selon Wu et al @2JH[pUqV HoitSDUW L H
faire discuter une radiothérapie complémentaire (81).

b) Dysplasies fibreuses
/ID G\WSODVLH ILEUHXVH HVW XQH SDWKRORJLH EpQLJQH
tissu fibreux. Elle représente 2,5% des tumeurs osseuses primitives et 7% des tumeurs
osseuses bénignes. Elle touche préférentiellement la femme jeune (83). Il en résulte des
excroissances et déformations osseuses. On peut décrire trois formes cliniques : dans 70%
GHV FDV XQH DWWHLQWH GIXQH VHXOH SLgFH RVVHXVH
pieces osseuses et une forme plus rare dans le cadre du syndrome de McCune-Albright ou
les dysplasies fibreuses multiples sont associées a des taches café au lait et a des troubles
endocriniens multiples (84). Les atteintes cranio-faciales sont présentent dans 25% a 50%
des cas selon que la forme soit monostotique ou polyostotique. Le scanner permet de faire
le diagnosNLF DYHF XQ pSDLVVLVVHPHQW KRPRJgQH GH OfRV
lytigues avec une bordure hyperdense, un rétrécissement des foramina et un aspect en verre
dépoli (85) (figure 17). &THVW MXVWHPHQW @4 mw Writai@geWal GHYV
VIPSWRPDWRORJLH |j W\SH GTDWWIH lexjst¥ HdesQ Ebld Ydd X VH S
dégénérescence maligne rapportés dans la littérature (sarcome, fibrosarcome,
chondrosarcome), celle-ci est trés largement induite par la radiothérapie qui est
formellement contre-indiquée dans le traitement des dysplasies fibreuses (83). Des
traitements rhumatologiques par bisphosphonst&QW HQ FRXUV GYpYDOXDWLF
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Figure 17: TDM coupe axiale, dysplasie fibreuse clivale

c) Fibrome ossifiant
/ITRULJLQH GX ILEUR P EbnRU¢ MILSeLIBcQlige¢ tehy &M ni&a0 des os longs
TXIDX QLYHDX GH OD IDFH HQWUDLQDQW GHV GplIRUPDW
forme sclérotique avec un os trés condensé est la plus fréquente au niveau de la base du
FUKQH /YDVSHFW abaib@apBtoRJdiduE Xest prbche de celui de la dysplasie
fibreuse monostotique (86) /H WUDLWHPHQW QYD SDV SRXUa REMHFV

radiothérapie doit étre proscrite car pouvant entrainer des dégénérescences malignes (87).

d) Fibrosarcomes
Le fibrosarcome intracranien est rare (moins de 1,5% des tumeurs cérébrales). Il survient
entre 40 et 50 ans en général. Un antécédent de radiothérapie est retrouvé dans 10% des
cas.LO VIDJLW GITXQH W XP Hssive, Iexanx\de FexidiveptéebPa&t e J U
(88). Le traitement est chirurgical et peut étre complété par la radiothérapie en cas
GYfH[pUgVH LQFRPSOgWH /H SURQR Ye¥/dafcomas\avee BIO H XU T

survie a 5 ans (89).
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e) Ostéoblastomes
/I TRVWpREODVWRPH HVW XQH WXPHXU RVVHXVH EpQLJQH
primitives, 3% des tumeurs osseuses bénignes). Cette tumeur touche préférentiellement
O TKR P P H(O™MHOOQaHetrouve principalement au niveau du rachis, notamment des
arcs postérieurs. La localisation clivale est plus exceptionnelle avec quelques cassrapporté
dans la littérature (91) /YDVSHFW j OfLPDJHULH HVW SHX VSpFLILT
OfH[pUqQVH FRPSOqWH SDU F Xdives\tR2ighhnRNs 4 B0% (9B.X IDLW G|

f) Ostéomes
ITRVWpRPH HVW XQH WXPHXU EpQLJQ HIéBRg@nswaffdctdmH GH V
SUpIpUHQWLHOOHDP HRQWI s&fdé\RIBiDE! leMpldsX £pi/ent aux dépens du
SpPULRVWH %LHQ TXYDWWHLJQDQW SOXV YRORQWLHUV OF
et au massif facial sont possibles (98).OD GLIIpUHQFH GH OfRVWpPREODVW

limitée et le taux de récidive est faible (95).

g)  Ostéosarcomes
IMRVWpRVDUFRPH HVW XQH WXPHXU PDOLJQH WRXFKDQW
forme est plus tardive (30- DQV TXH OD IRUPH GH OYDGROHVFHQW
Les dysplasies osseuses, comme la maladie de Paget, les dysplasies fibreuses, certaines
anomalies génétiques (délétion 13gl4, syndrome de Li Fraumeni) sont des facteurs
prédisposants tout comme la radiothérapie. Les métastases apparaissent assez rapidement
GDQV Ofp¥Roxallie Repediant les ostéosarcomes de la téte ne métastasent que
dans 7 a 17% des cas. Le traitement doit avoir pour objectif une exérese complete avec des
marges saines. Celle-ci est bien souvent impossible et doit alors faire envisager une

chimiothérapie néo-adjuvante (89).
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h)  Tumeur a cellules géantes

Les tumeurs a cellules géantes représentent 3 a 7% des tumeurs osseuses primitives
intéressant le sujet jeune avec une discréte prédominance féminine. Elles sont cependant
rares au niveau du cranee HOOHV WRXFKHQW SUpIpUHQWLHOOHPHC
temporal (37%) selon Zhang et al (96). Bien que bénign€3fDJUHVVLIestLWp OR
importante ; la différenciation maligne est rare. Le taux de récidive est faible apres exérese
totale. Le role de la radiothérapie est quant a lui controversé avec un risque de
transformation sarcomateuse dans les séries les plus anciennes, cependant elle fait
PDLQWHQDQW SDUWLH GH OfDUVHQDO WRPUDSHXWLTXH H
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4.  Tumeurs hématopoiétiques
a) Plasmocytomes

Le plasmocytome est une prolifération plasmocytaire monoclonale maligne soit solitaire

soit secondaire a un myélome multiple. La localisation préférentielle est au rachis, puis les
PHPEUHV OIYDWWHLQWH GH OfH[WUpPLWpP FpSKDOLTXH HV
exceptionnelle (98). Cependant ce®@RFDOLVDWLRQ GRLW IDLUH UHFKH
myélome associé du fait de leur fréquente association () DVSHFW WASLTXH | Of
HVW FHOXL GYXQH LPDJpleca \W lLraidéident, @ HdsS &R dlaghdstic
histologique confirmé, repose sur la radio-chimiothérapie. Le pronostic est meilleur dans

les plasmocytomes solitaires que pour les formes associées au myélome (98).

b) Myélomes
Le myélome est une hémopathie maligne due a la prolifération de plasmocytes tumoraux
DX QLYHDX GH OD PRHOOH RVVHXVH KpPDWRSRwpWLTXH
du squelette axial. Comme pour le plasmocytome, le traitement reposeasur |
chimiothérapie une fois le diagnostic confirmé, la radiothérapie a dans le cas du myélome
une indication antalgique sur les douleurs osseuses rebelles aux traitements (100).

5. M étastases
Les métastases osseuses de la région pétro-clvagV XOWHQW GYIYXQH GLV
hématogene des cellules cancéreuses de la lésion primitveV {DJLW OH SOXV VR

cancers primitifs mammaire, pulmonaire ou prostatique.
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B. Tumeurs endo-craniennes envahissant la base du crane
1. Méningiomes

Les méningiomes représentent 24 a 30% des lésions tumorales intracraniennes.
/IMpSLGPpPLRORJLH GHYV -divaxLeStJideRtijieVa SefaAdgsRméningiomes
intra-craniens (101)$YHF XQH LQFLGHQFH GOpd QayanULR QlupartSenx U
GHV OpVLRQV EpQLJQHV GH JUDGH , GH 01206 /HV PpQLQ.
représentent 4,7% a 7,2%, les méningiomes anaplasiques ou malins entre 1% et 2,8%. Les
meéningiomes chordoides bien que rares peuvent étre parfois confondus avec les chordomes

en microscopie optique.

Le pic de fréquence se situe entre la sixieme et la septieme décade. Les femmes sont
majoritairement atteintes, notamment vers la quarantaine avec un sexe ratio de 3,5/1
cependant les grades Il et Il touchent plus volontiers les homhfesQIOXHQFH KRUPR!
GDQV OfDSSDULWLRQ GHV PpQLQJLRPHV QfHVW SDV Fi
UHVSRQVDELOLWp GH OYfLUUDGLDWLRQ FpUpEWIDZ)H LUUD
Les méningiomes de fosse postérieure représentent environ 10% des méningiomes intra-
craniens (103) parmi eux, 42% ont une insertion sur la face postérieure du rocher, 10%

sur la face postérieure du clivus et 4% au niveau du foramen magnum. Cette classification

ne tient pas compte des méningiomes sphéno-pétro-clivaux situés dans le cavum de
Meckel qui présentent pourtant les mémes spécificités cliniques et thérapeutiques. Ce type
particulier de lésion a une croissance a la fois sus- et sous-tentorielle. La base
GILPSODQWDW LR Qveaatl deésldauX tierOs0derievts DX cli@us, en dedans de la

Véme paire cranienne, OV SHXYHQW SURJUHVVHU YHUV ODYDQW
pétro-sphénoidal (72). Les insertions au tiers inférieur du clivus sont plutét a rapprocher

des méningiomes du foramen magnum qui constituent une autre entite.

6XU OYLPDJHULH j OD GLIIpUHQFH GIDXWUHYVY WXPHXUV G
QH UHWURXYH SDV KDELWXHOOHPHQW GTRVWpPRO\VH (@)
calcifications intra-tumorales sont rares (101). Le raccordement méningé est un élément
GLDIJQRVWLTXH LPSRyguwyDBRW j OfLPDJHULH
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Figure 18: IRM coupe axiale T1 apres injection de gadolinium, méningiome pét-clival

2. Tumeurs du cavum trigéminé (de Meckel)
Les Iésions du cavum de Meckel représentent moins de GH OfHQVHPEOH GHV
intracraniennes et sont souvent associées a une atteinte trigéminale (104).
Plusieurs processus pathologiques peuvent naitre au niveau du cavum de : Meckel
méningiomes et neurinomes du V sont les plus fréquentes. On trouve aussi dans la
littérature: des kyste épidermoides, des métastases, des dépbts de substance amyloide, des
sarcomes et des malformations artério-veineuses (105). Les neurinomes du trijumeau
VXUYLHQQHQW YRORQWLHUY GDQV OH FDYXP GH OHFNHO
suivant le trajet du nerf (72). Les neurinomes malins sont souveBtR€EVDEOHYV G 1 X
érosion osseus&H OYDUrwWias5SpWUHXVH
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3. Neurinomes de la région pétro-clivale
Le neurinome ou schwannome est une Iésion bénigne se développant aux dépens de la
gaine de myeéline. Son évolution est lente et les manifestations cliniques apparaissent le
plus souvent tardivement. En dehors du neurinome du V, qui se développe volontiers dans
le cavum de Meckel comme vu précédemment, on peut retrouver dans la région des
neurinomes du VIII volumineux arrivés dans la région du fait de leur croissance. Les
neurinomes des nerfs de la région sont beaucoup plus rares et peuvent concerner le nerf
grand pétreux, petit pétreux ou des contingents sympathiques (4). Le traitement
radiochirurgical esta con€pUHU SRXU FHV QHXULQRPHV LQWUD RVYV
HVW GLIILFLOH HW OH ULVTXH GIDWWHLQWH GX QHUI IDF

il reste cependant controversé (106,107)

4. Métastases
Les métastases peuvent notamment concerner les carcinomes naso-pharyngés par
dissémination lymphatique / TH[WHQ VLR Q G3 §irld DRE DepsHes dtxuctures

de la base du crane, notamment au travers des différents foramina est classique (108).

5. Kyste osseux anévrismal

,O VIDJLW G1TXQHbéanighe,HAeW RXFKBEYMW SUpIpUHQWLHOOHPF
ODGXOWdd skkel Xé&nkhin; des localisations a la base du crane ont été
exceptionnellement rapportées dans la littérature (85,109). Cette lésion est souvent
DVVRFLpH j GIDXWUHV OpVLHOQYIRVNGH Hed dag a &9 tu@éuksS D O H
a cellules géantes (110). Cliniquement il existe une douleur localisée. Au scanner on
visualise une lésion multi-lobulée bien limitée comportant des niveaux liquidiens
hématiques. Si le traitement chirurgical est incomplet, une radiothérapie complémentaire

doit étre envisagée du fait du risque de récurrence supérieur a 20% (109).
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6. Kystes arachnoidiens
Parmi les lésions endocranienn8R XYDQW O\WHU OfDSH[ SpWUHX[ HW r'
FKROpVWpDWRPH QRWDPPHQW & Xon | pelutWcitéd Hes CkfiskesSHU V L.
arachnoidiens. lls sont le plus souvent asymptomatiques mais peiebtH | OfRULJLQF
troubles sensitifs dans le territoire du nerf trijumeadfLPDJHULH UHWURXYH X
RVVHXVH j ERUGYV QHWYV VDQV FRQGHQVDWLRQ SpULSKpL
permettent de faire le diagnostic différentiel avec le choléstéatome qui apparait en
hypersignal sur les séquedAdy )/$,5 GX IDLW GH OfDEVHQFH GH PRX)
GYfHDX DYHF XQ FRHIILFLHQWILIRD)S I meut liee\assEnilé & tel eV LR Q |
Moore et al appellent l&F p SKD O R F q O H réaqud §obr&pjndSapue hernie dans
O YD SHI[x8pM hbHidn posttr# DWpUDOH GX FDYXP GH OHFNHO LQF
PpQLQJRFqgOH -méningczé&lep 8LKI® KyRe arachnoidien. La distinction entre les
différentes entités se fait sur la présence de dure-meére qui ne peut étre mise en évidence
TXH SDU OfH[SORUDWLRQ FKLUXUJLFDOH HQ OYPWDW DF
(112).
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C. Tumeurs ORL envahissant la base du crane
1. Tumeurs des cavités nasale et para-nasale

a) Fibrome nasopharyngien ou angiofibrome
, O V1D JL Wfré&ten@ DesSt@meurs bénignes du naso-pharynx, avec une incidence de
1/150000. Cette pathologie touche presque exclusivement le jeune garcon entre 14 et 25
ans (figure 19). Ce type de lésion peut avoir une agressivité locale importante conduisant a
un envahissement de la base du crane dans 30% des cas (113). Compte tenu de leur
importante vascularisation, une embolisation préalable a la chirurgie est le plus souvent

proposeée. Les récidives sont fréquentes et nécessitent un suivi au long cours.

Figure 19: IRM coupes axiale et coronale T1 avec injection de dalinium; fiborome nasopharyngien chez un jeune
garcon de 9 ans

b) Carcinome naso-pharyngien
lIs représentent 70% des tumeurs malignes du naso-pharynx. On retrouve différents types
histologiques dont le carcinome indifférencié du cavudlmy VR F L p jonQaEpStéid F W
Barr Virus qui touche principalement les populations asiatiques et meéditerranéennes. |l

WRXFKH SULQFLSDOHPHQW OTKREP#® DMIVQROK LG/H HOFH G WQ
EDVH GX FUKQH QJHVW SDV H[FHSWLRQQHO HM3YH IDLW O
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c) Carcinome des sinus
Les carcinomes épidermoides des sinus de la face sont fréquents au niveau du sinus
PD[LOODLUH WUQqV UDUHV DX QLYHDX GX VLQXV VSKpQRYVv

est fréquent ce qui participe au mauvais pronostic de cette pathologie (113).

d) Adénocarcinome des cavités nasales et de

OfHWKPRWGH
/I TDGpQRFDUFLQRPH HVW OD WXPHXU PDOLJQH OD SOXV IL
GpPRQWUp OH U{OH | exp6siah aVH Budsie@Hde Odbis dans la
physiopathologie de ces tumeurs (115Y)f{DEVHQFH GY{HQYDKLVVHPHQW (
principaux facteurs de bon pronostic de ces tumeurs ; en sa présence une radiothérapie
complémentaire est nécessaire, méme si la survie des patients avec extension intra-

cranienne est tres mauvaise (116).

e) Papillome inversé
,O VIDJLW GIXQH WXPHXU EpQLJQH GHV FDYLWpV QDVDO
2% de tumeurs naso-sinusiennes primitives. Sa fréquence est trois fois supérieure chez
Of{KRPPH HW OH GLDJQRVWLF VH IDLW KDELWXHOOHPHQ
paroi latérale des fosses nasales, notamment la région du cornet moyen. Les autres sinus
sont exceptionnellement concernés. Bien que bénigne cette tumeur se caractérise par son
agressivité locale et son fort taux de récidive justifiant un traitement multimodal au besoin

(117).

f) Esthésioneuroblastome ou neuroblastome olfactif

,O VIDJLW G 1 X Qedtoueéniybiebissaht AunReau de la lame cribiforme a partir
GH OfpSLWKpOLXP ROIDFWLI (OOH UHSUpVHQ@QMH HQYLU
/I TPYROXWLRQ ORFDOH HVW OHQWH PDLV RQ UHWURXYH
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la base du crane et la présence de métastases a distance dans pres de 30% des<as au c
GH OfpYROXWLRQ /H WUDLWHPHQW DVVRFLH OD FKLUXU.

besoin du fait de la fréequence des récidives (113).

g) Cylindrome
$XVVL DSSHOp FDUFLQRPH DGpQRWGH N\WVWLTXH LO VY{DJI
cavité orale) développées aux dépens des glandes salivaires accessoires. Leur évolution est
loco-régionale et peut en suivant les gaines iRV HYV rWUH UHVSRQVDEOH GTI
craniens dans le sinus caverneux (119) réalisant un envahissement intracranien qui reste

exceptionnel.

2. Tumeurs intra-pétreuses
a) $GpQRFDUFLQRPH GH OYfRUHLOOH P
&THVW XQH WXPHXU WUqV UDUH VH GpYHORSSDQW DX Gp

(220) /fpYROXWLRQ ORFDOH WUqV DJUHVVLYH HQWUDLQH Il
la fréequence des récidives gréve le pronostic (113).

b) Granulome a cholestérine

%LHQ TXTYD\DQW XQH LQFLGHQFH IDLEOH GYHQYLURQ
granulome a cholestérine est la lésion kystique Yl IUp TXHQWH GH20JIDSH[ Sp\
VIDIJLW GIXQH UpDFWLRQ j FRUSV pWUDQJHU DYHF LQIC
RVWpRO\WWH /H SRLQW GH GpSDUW HVW XQ LG@HHODYRIVGH
temporal (122)T XL QH SHXW SOXV V{pYDFXHU /IDSH[ SpWUHX][ ¢
des sujets ce qui en fait une localisation assez inhabituelle. Une notion de traumatisme ou

un antécédent de chirurgie du rocher peuvent étre retrouvés mais de fagcon non
systématique. Sur le scanner la lésion apparait comme ostéolyiqué&Na VW LTXH /JLPDJ

par résonance magnétigque montre un hyper-signal en pondération Tl et T2 assez
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caractéristique (72). La clinique est longtemps silencieuse. Le traitement passe par
OfH[pUJUB @GXXORPH PDLVY VXUWRXW SDU OH UpWDEOLVVHP

cavité aérique afin de prévenir la récidive (121).

c) Tumeurs du sac endolymphatique
Ces tumeurs ont une origine neuro-ectodermiqueéd VIDJLW GH WXPHXUV WUCc

pouvant entrainer une érosion osseuse locale et envahir la dure-meére ce qui complique le
traitement chirurgic® /H SURQRVWLF HVW ERQ@L23. OfH[pUgVH HVW

3. Tumeurs du foramen jugulaire
a) Tumeurs glomiques

Le paragangliome est une tumeur bénigne rare touchant le systéme nerveux sympathique.

/D ORFDOLVDWLRQ j OfH[WUpPPLWp FpSKDQIDBXR0% des HQ T X|
cas au niveau jugulaire). Un cas de paragangliome du nasopharynx avec une extension
clivale a été décrit dans la littérature. Le traitement est chirurgical (124). Du fait de
OYDERQGDQFH GH OD YDVFXOPHiryde ek @ plGTddEROLVD)\
proposée et la radiothérapie est a envisager en cas de résidu tumoral du fait des récidives
(113).

b) Schwannome des nerfs mixtes

Les neurinomes sont rares dans cette localisation et présentent alors un aspect en sablier

avec des extensions intra- et extra-craniennes typiques (113).
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4. Autres tumeurs ORL a extension vers la base du crane
a) Lymphomes
lIs représentent pres de 20% des tumeurs malignes du nasopharynx et sont plus fréquents

apres 40 ans. La place de la chirurgie est essentiellement de faire le diagnostic histologique

par biopsie, le traitement associe chimiothérapie et radiothérapie (113).

b) Rhabdomyosarcomes

,O VIDJLW GH WKSUHOMHQ W/ DWW GHV WXP;Hiibovi BB OLIQHV
st localisées au niveau de la téte et du cou (11BH SOXV VRXYHQW LO VIDJ
KpUpGLWDLUHY DVVRFLpHV DX UpWLQREODVWRPH /THQYL

dans 40% des cas.

c) Mélanomes

lls se développent essentiellement au niveau de la cloison nasale. Leur traitement doit étre

agressif du fait de leur mauvais pronostic en cas de contréle incomplet (125).
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D. Lésions inflammatoires de la région pétro-clivales

1. Granulome a éosinophiles ou a cellules de Langerhans
,O VIDJLW GTXQH LQILOWUDWLRQ JUDQXORPDWHXVH OH

DXVVL DWWHLQGUH OD SHDX HW OfK\SRSK\VH /fpYROXWI
la prise de contraste est importante aprés injection de gadoliniumfduPDJHULH SDU

résonance magnétique (4).

2. SpWURVLWH GH OYDSH[ RX DSH[LWH SpWU'l
&TpWDLW DYDQW OYDYgQHPHQW GHY DQWLELRWLTXHV XQ
a pyocyanique. Elle donnait le tableau typique de syndrome de Gradenigo associant une
atteinte du V au niveau du ganglion trigéminé se manifestant par des douleurs orbitaires,

une diplopie par atteinte du VI et une otorrhée (4).

3. Ostéomyélites de la base du crane
,O VIDIJLW WA\SLTXHPHQW GILQIHFWLRQV G XldVtefr@daVHXGRP
débilité (sujet agé, diabétique, immunodéprimé, corticothérapie au long cours). La clinique
est aspécifigue avec atteinte possible des nerfs cranih B VW pRO\VH HVW I[UpT>
scanner, la prise de contraste est systématique (figuree2@aitement par antibiothérapie

est une urgence du fait du pronostic de la maladie (126).

Figure 20: IRM coupes axiales T1 avec injection de gadolinium et T2, ostéomytélide la base du crane
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Le grand nombre et la variété des lésions intéressant la région pétro-clivale illustre la
difficulté a poser une indication et la difficul® X FKRL[ GH O NmeERrur@e GSRUV T X
envisagée. Une proportion non négligeable des Iésions évoquées auparavant ne nécessitent
SbDV GH SULVH HQ FKDUJH FKLUXUJLFDOH DJUHVVLYH H\
simple biopsie comme lors des pathologies inflammatoires, tumorales hématopoiétiques ou

de certaines localisations secondaire§p WXGH GHV H[DPHQV GYLPDJHULH
la maladie sont alors déterminante3R X U G f@IX WsUrhEYlingiomes, méme si la
chirurgie est indiquée OH FKRL[ GH OD YRLH GYDERUG VHUD SULPR

compléte tout en préservant les structures vasculo-nerveuses.
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V- O9RLHV GIYDE

la base du crane



V. 9RLHV GYDERUG GH OD EDVH GX FUKQH
/IHV WXPHXUV GH OD EDVH GX FUKQH SHXYHQW VIWWHQGU

a la fosse cérébrale postérieure en concernant un ou plusieurs des trois niveaux. On les
retrouve plus généralement dans des zones de jonction entre deux étages telles que le
clivus, la charniére cranio-cervicale, ou autour de la pyramide pétrébsé. YRLHV G {DER!
de la base du créne doivent répondre a la triple difficulté de donner une exposition
sullLVDQWH GH OD ed@dtbrigsgnht Gt La@plitpde rd¥ mouvement suffisante,
GfpYLWHU OHV OpVLRQV GHV VWUXFWXUHV QREOHV G>
reconstruction satisfaisanttDQV OD OLWWpUDWXUH RQ QRWHUD OfYDE
SRXU FKDTXH VYH lefiet @rf ek Bliéh@nts fondamentaux de la chirurgie de la
EDVH GX FUKQH HVW OD QpFHVVLWp GYfDGDSWHU OD YRLF
combinaison de différents abords (figure 25). Nous décrirons succinctement les différentes
YRLHV G4r® BeRIB Ghirurgie de la base du crane. De facon plus détaillée nous
PWXGLHURQV OHV YRLHV H[SBWIBsQdies@ii€iSurds Bamiifatidies] Q R W
et trans-naso-septales giRVHQW OH SUREOQPH GX UHSpUDJH GX Ql
G fhblée visible.

A. /IHV YRLHV GYIateRlesG DQWpUR

1. Ptérionales
Cet abord fronto-temporal popularisé par Yasargil pour les abords des anévrismes du
polygone des artéres de la base (ou polygone de Willis) ds@eDFFqV VDWLVIDLVDC
OfpPHUIJWIPHWtHUH FDURWLGH LQWHU Q hbtarhfndritWersQaV LR Q G
fosse temporale, donne accés aux anévrismes du tronc basilaire (127). Il existe de
nombreuses variantes OfpYROXWLRQ DFWXHOOH WHQG j UpGXLUH
GX YROHW RVVHX[ SRXU -mdieh \Wui Belgn Gk partsah foRmi@Qun
abord équivalent au volet ptérional classique pour les lésions situés a la partie antérieure du
polygone artériel (128). Néanmoins, si cet abord permet une approche peu traumatique en

limitant la traction sur les lobes cérébraux, au travers de la vallée sylvienne, il est difficile
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GI{DERUGHU GHV O pVdeR @¢/laVighe SriddravieHalVeD-QeasolsXdu plan des

nerfs optiques.

2. Déposedronto-temporo-orbito-zygomatiques
CeWWH WHFKQLTXH GpULYpH GH OYDERUG SWpULRQDO FOI
la base du crane.f DER U G G ldérébkald Rogterieur est néanmoins réduit et se limite
DX[ OpVLRQV DQpYULVPDOHV GRIOMDLBHL GHRQ TBVYW JUWH \EX
la méme que pour un abord ptérional classique, mais descend plus bas en avant du tragus,
5mm en dessous de la limite inférieure du processus zygomatique. Elle dépasse légérement
OD OLJQH PpGLDQH &HOD SHUPHW GYfH[SRVHU OH UHERU!
Le volet peut alors étre taillé en une ou plusieurs piéces osseuses (130) . Il emporte en plus
GX YROHW SWpULRQDO OD SDURL ODWpUdu(tbcessds OTRUE
zygomatique. Cet abord chirurgical est bien adapté aux lésions cranio-orbitaires, il permet

aussi un acces plus aisé a la région supra, para-sellaire et aux Iésions du sinus caverneux.

3. Pré-auriculaire et infra-temporale de Sekhar
& HW W H Y R L HpaBifiubeedrer® déla¥ndhte avec une dissection du nerf facial dans
la parotide, une ligature du tube auditif (MW URP SH G)omnoaté&rateket une
OX[DWLRQ GH O9D uhwndbXar® WALR QlleVieiRed RédriRnoins un abord
large de la fosse inNffWHPSRUDOH HW GH OD UpJLRQ WHPSRUDOH
latérale constituée par les axes carotidiens lors des abords médio-faciaux (132). Cet abord a

pour limite les extensions tumorales au tiers inférieur du clivus.

62



B. /HV YRLHV G Y& pRpéhreises xi@rales

/IRUV GH FHV YRLHVY GYDERUG XQH UpVHFWLRQ GYXQH SDI
WHPSRUDO HVW QpFHVVDLUH dénkL s @4uR Wans Hidupg@eurst OH
/I THISRVLWLRQ HVW YDULDEOH VHORQ OD YRLH GYTDERL
anatomique des patients. La morbidité des différentes techniques ne doit jamais étre perdue

de vue (133). Elles peuvent étre combinées ehit®@-O HV D | L Qous §idérattire pPluX Q

important.

1. Pétrectomie antérieure
La pétrectomie antérieure, si elle expose convenablement la région pétro-clivale
SURSUHPHQW GLWH QH SHUPHW SDV OYDERUG GHV OpV
directe et de présenter une faible morbidité (131). Apres avoir décollé la dure mére
MXVTXIDX IRUDPHQ t&nP@H | OBIL 8D HHP LHHVUN GILGHQWLILHU
(de forme losangique), limitée en avant et en dedans par le bord postérieure du V3 et du
cavum trigéminé, en dedans et en arriére par le bord supérieur du rocher et le sinus pétreux
supérieur, en arriecre edQ GHKRUV SDU OfpPLQHQFH DUTXpH HQ I
projection du nerf grand pétreux. Cette fosse rhomboide peut étre divisée en espace pré-
méatique (qui sera la zone de fraisdq@Q OHY D QW O fig@ei21)SHW WHXO{LUH Up W
méatale quis&d D UHVSHFWpH HQ DUULqQUH GTXQH OLJQH UHMRL
pétreuse correspondant au toit du conduit auditif interne (134).
Une variante par abord intradural permet de minimiser la rétraction sur le lobe temporal
TXL HVW XQH GHV SULQFLSDOHV VRXUFHu®tt SF&IeS&SOLFDWL
UpDOLVpPH GX F{Wp GH OfKpPLVSKqUH GRPLQDQW HW HQ \

uncineées, veines anastomotiques inférieures) (135).
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Ventral

Droite

Figure 21: vue endo-cranienne de la base du crane, zone de fiage de la pétrectomie totale (rouge) et de la
pétrectomie antérieure (jaune).

2. Voie ws-pétreuse
Elle aborde principalement les lésions du rocher (fracture, méningocele, déhiscence du
canal semi-circulaire supérieure), les neurinomes du conduit auditif interne. Cependant son
extension donne acces aux lIESIOMROXPLQHXVHYV G H130)Y Blis gt &B8qpaVvV U H X [
décrite comme la voie sus-pétreuse antérieure donnant acces a la pointe du rocher (ou
middle fossa transpetrous approach pour les anglo-saxons). La ligne bleue du canal semi-
FLUFXODLUH SRVWpULHXU HVW OH UHSqUH HVVHQWLHO (
DILQ GH SUpVHUYHU OYDXGLWLRQ HW OH QHUI IDFLDO

3. Voie trans-labyrinthique
&THVW YRLH GYDERUG LPDJL Q pddmBride BgaBnoills I8 Xacrifigde VL gF
OYDXGEBW EBHWWH DSSURFKH SHUPHW G DERdtGHeNEUOHY OpV
par une voie directe (figure 21). Du fait de sa morbidité elle est peu utilisée dans les
régions naissant de la région pétro-clivale car celles-ci sont exceptionnellement associées
] GHV WURXEOHY GH OYDXGLWLRQ
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4, Trans-otique
Décrite par Fish, cettevel GpODEUDQWH GRQQH XQ -bardbguwCcb UJH j C
évitant les tractions sur le cervel@SUqV OfH[pUgVH GX FR@fags DXGLW
FRQFHUQH OTYRUHLOOH P RAitiepdd etGaHadcheD. QHDeX prévere L
néanmoins le nerf facial qui est squelettisé dans ses deuxieme et troisieme portions (137).

5.  Trans-cochléaire
Si elle permet une exposition large de la face postérieure du rocher, la voie trans-cochléaire
comporte néanmoins une importante morbidité avec une cophose et une perte de la
lacrymation systématique du fait de la section des nerfs pétreux issus du nerf facial (131).
Cette voie décrite par House est en fait une trans-labyrinthique étendue par un déroutement
total du nerf facial. Son atteinte en post-opératoire est quasi systématique du fait de la
dévascularisation du VIl dans sa portion intra-temporale méme sRMdg0e\émporaire
(138). Néanmoins elle donne acceés a la face ventrale du pont et a la région pétro-clivale
(137) (figure 22).
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Ventral

Droite

Figure 22: schéma deFriedman et al vues opératoires: A exposition du contenu du conduit auditif terne, B
ouverture de la cochlée et VII dérouté, C angle de vue selon I'afoiotrans-cochléaire (138).

6. Rétro-faciale ou trans-jugulaire
&HWWH YRLH GYDERUG VY{DGUHVVH SULQFLSDOHPHQW DX
foramen jugulaire et aux choleW pDWRPHV GH O 1D 8 HrhinrageVgipleXdstORU V' T
suffisant. La préservation du nerf facial dans sa troisiéme portion est le principal challenge
GH FHWWH Y®IH GIDERUG
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7. Pétrectomie combinée
La pétrectomie combinée associe une voie rérD-E\ULQWKLTXH j XQH UpVHF'
pétreux, elle fut théorisée par Day et al (139). Spetzler et al ont classé les voies combinées
selonOD SUpVHUYDWLRQ RX QR® B@ O DX®DIONLVPWLRQ RX Q
du nerf facial (140) /D UDLVRQ GTIfrWUH GHV YRLHV FRPEU®QpPHV HV
abord supra- et infra-tentoriel.
Nous décrirons plus particulierement la voie combinée talbryrinthique préservant
Of{DXGLWLRQ HW OD IRQFWLRQ IDFLDOH &HWWsH YRLH
triangulaires trans-pétreuxe triangle trans-mastoidien (postéro-latéraH QW UH O DV WpU |
racine du zygoma et la pointe de la mastoi@dridngle a la face supérieur du rocher. Un
volet occipito-temporal autour du rocher est découpé passant en pont au-dessus du sinus
transverse. Le fraisage dans la partie postéro-latédafe URFKHU GpEXWH SDU Of
OTDQJO HurdlL(QuXavigke H &LWHOOL HW VH SRXUVXLW MXVTXYT
labyrinthe postérieur est exposeé ; le premier élément rencontré est le canal semi-circulaire
externe. Le canal du nerf facial constitue la limite antBrpGLDOH GQiEN.OTH[SRVL
/TDERUG V X SupduissHextrh-ddivaMLa dure-mére est décollée de la face supérieure
GX URFKHU MXVTX{DX IRUDPHQ RYDOH /IDUWagsuml PpQLQ.
/I MpFDUWHPHQW YD MXVTX{I{DX ERUG VXSpULHXU GX URF
G TH[S RV H-théfe préaneatale de la face postérieure du rocher.
La pétrectomie combinée permet un abord large tout en préservant les structures vasculo-
nerveuses du rocher, les fonctions vestibulaire et auditive. La mobilisation des nerfs
pétreux peut néanmoins étie OfRULJLQH GH WURXEOHV GH OD IRQHF
souvent transitoires. Son principal inconvénient réside dans le temps de réalisation et la
FRPSOH[LWpP GH OYDQDWRWUH XS\pHV T MKIV® HHIVWVSIpPQGLVSHQV
GIfpYLWHU OD PRUELGLWp VXU OTI@AGLWLRQ HW OD IRQFW

8. Pétrectomie étendue ou totale
(OOH DMRXWH OH VDFULI krieHoBdtatédefleDetUpsrmer in Bdés Ragje & H L Q
la région pétro-clivale. Néanmoins, le sacrifice artériel fait que cet abord est a réservé aux
chirurgies de Iésions trés extensives pour lesquelles les bénéfices et risques du traitement

doivent étre évalués (137).
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C. Les voies trans et pépétreuses postéro-latérales

1. Voie trans-pétreuse rétro-labyrinthique
&HWWH YRLH GY{DERUG HVW SDUWLFXOLqQUHPHQW LQWpU
cérébelleux a audition conservée. Sa variante élargie donne un accés satisfaisant pour
OfH[pUqQVH GHV QHXU L QRrebdIEuG(H 1] MaiQeallOnd f@iet YaR seule

de maitriser complétement les éléments de la région pétro-clivale.

2. Voie sousoccipitale et voie rétro-sigmoidienne
La voie sous-occipitale modifiée est décrite par Raj Wijetunga et al permet selon ses
auteurs un abord satisfaisant de la région pét@L YDOH SRXU OfH[pUgVH Ql
méningiomes avec une rétraction cérébrale minimale (142 RXYHUWXUH GH OD '
FHUYHOHW GRQQH DFFqV j OD IRVVH FpUpEUDM®RXWRBH QQ|
OTDXGHUALRQ
La voie rétro-sigmoidienne utilise quant a elle un corridor naturel a travers les citernes de
la base. Elle est purement sous-tentokiell 6RQ SULQFLSDO LQFRQYpQLHQW
de vue limité sur la région pétrB-OLYDOH DYHF OJLQWHUS SR/ WILRQ GX
GX QHUI WULMXPHD X[ (GD)QDé plu§ pdud atiiddid/ b iBgidd cldale, elle
nécessite une rétraction cérébelleuse et une distance de travail importantes (142). Enfin
pour la chirurgie des méningiomes de la région pétro-clivale, elle ne permet pas le contrble
GH OD EDVH GI4®»SODQWDWLRQ
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D. /HV YRLHV GIDBRUG DQWpULHXUH

1. Frontale ou trans-basale
Cette voie est réalisée par une incision bi-coronale. Le volet osseux est strictement supra-
orbitaire et passe par le sinus frontal qui sera cranialisé. Cette voie, purement extra-durale,
D SRXU SULQFLSDO LQFRQYpQLHQW OD UpWUDFWLRQ GHV
(figure 24). Si un abord du clivus en dessous du niveau du dorsum sellae est nécessaire,
elle doit étre combinée avec une voie trans-nasale trans-sphénoidale (144).
/I fTDSSURFKH IURQWDOH pWHQGXH SHUPHW GIDXJPHQWH!I
ostéotomie déposant le bandeau fronto-orbitaire ; cet abord a été décrit pour la premiére
fois par Frazier il y a un siecle, puis développé par Derome. Différents auteurs ont par la
suite apportéetGHYVY PRGLILFDWLRQV DILQ GYfpODUJLU OTHVSDFH G
volume plus important. On soulignera le travail de Pinsolle et al proposant de réaliser cette
approche trans-frontoDFLDOH DX PR\HQ GTXQ VYROMAY¥) RVVHX
/ Ttbhmoidectomie et la sphénoidotomie sont ensuite réalisées pour exposer le clivus. Cet
DERUG QH SHUPHW SDV GYH[SRVHU OD EDVH GH OD OpVL
trans-faciale ou trans-sphénoidale. La principale limite concerne les |ésions approchant le
IRUDPHQ PDJQXP OYHVSDFH GH WUDYDLO VH OLPLWDQW
latérales constituées par les nerfs optiques, les sinus caverneux et les nerfs abducens (146)
&HWWH YRLH GYDERUG QpFHVVLWH XQ VRLQ WRXW SDUWL

dure-mere est fondamentale et la cranialisation des sinus doit étre soigneuse.

2. Trans-faciale médiane
,O VIDJLW SULQFLSDOHPHQW GH YRLHV 25/ SHUPHWWDQW
sinus maxillaires. Elle donne néanmoins acces large aux Iésions de la base a travers les
FDYLWpV VLQXVLHQ Q elttétrd PpE 8uUntdinE YNaIddgE penSsus ou sous-
RUELWDLUH DILQ GY{DERUGHU OHV H[WHQVLRQV YHUV OH
en une rhinotomie latérale donnant accés aux cavités naso-sinusiennes et a la base du crane
HQ OHV WUDYHUVDQW /IHV OpVLRQV VIpWHQGDQW ODW,|

accessibles par cet abord et nécessitent le plus souvent une voie sous-frontale (147).
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3. Trans-rhino-septale trans-sphénoidale

,O VYDJLW GH OYDERUG GH FKRL[ SRXU H[SRVHU OH WLI
particularité de pouvoir étre réalisé sous microscope opératoire ou sous endoscopie, ou les
deux. La chirurgie endoscopique a connu un développement considérable ces derniéres
années, avec un perfectionnement du matériel endoscopiqggeL OfHVSDFH GH WU
inférieur dans la technique endoscopique, se limitant a la largeur de la narine non agrandie
SDU OD PLVH HQ SODFH G 1 X&Qlibere e Xhouxdmert €st beducau@ F K H
plus importante et la lumiére est amenée directement dans la zone opératoire (148).

Les voies ouvertes sont connues depuis le début du XXéme siécle. Elles étaient réalisées
par incision sous et latéro-nasale (selon Keravel), puis par vois sous-labiale (selon Halstead
HW &XVKLQJ -XVTXIDX GpYHORSSHPHQW GX PLFURVFR
intracraniennes leur étaient préférées pour la chirurgie de la ré§iSrRISK\VDLUH &TH
*PpUDUG *XLRW SXLV +DUG\ TXL OHV RQW UHPLVHV DX JR
respectivement de la fluoroscopie peropératoire et du microscope opératoire.

/ID SURPRWLRQ GH OTHQGRVFRSLH GpéidakPeredte pax UJLH
*XLRW D SHUPLV XQ ERQ HQ DYDQW TXDQW DX[ VXLWHYV (
QDWXUHOOHV SHUPHW GH UpGXLUH OD GXUpH GYfKRVS|
FRPSOLFDWLRQV GXHVY149Q3PPERDJTP RSQYVDWRLIRKMFWLRQ GF
tumorale, des temps opératoires, du contrble nécessaire des structures endocraniennes
(parenchyme, vaisseaux, nerfs), la chirurgie ouverte peut étre nécessaire, mais plus limitée
SDU OYDVVLVWDQFdgurez24). OYHQGRVFRSLH

4, Trans-orale
&HWWH YRLH G §hfanRtidGdeSia rddPpadgie du patie®, TH[SRVHU OH FOL
Of{DUF DQWpULHXU GH & OH FRUSV HW OD GHQW GH O
SHUPHW GYH[SRVHU j OD IRLV OHV D Ufiguré)24) Ceépentsip E U D O +
les risques de fuites de liquide cérébro-spindl eGfLQIHFWLRQ PpQLQJpH IRQ\
GIDERUG HVW SDUWLFXOLqUHPH@XUDMHWT X pIHH BFRRML W HR Q
DPpOLRUpH SDU OD UpD O LpaBtmeLARpGS LAMQXHD HY HRWWV ORHW R B X M/
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division linguale médiane vers lelbV /fH[SRVLWLRQ GX FOLYXV UHVWH

les deux condyles occipitaux a un espace de 2 a 3cm (144).

5. Trans-maxillaire
&HW DERUG SHUPHW GYDWWHLQGUH OD SDUWLH VXSpULH.
appropriée pour les Iésions de la partie inférieure du clivus et des premieres vertebres
cervicales (151) ,O0 V{DJLW GHV WH F{{idgare PX) HVeddrndisGrH@@-Bralée Q J
le long de la limite alvéolaire supérieure. Le d&@dH PHQW VIpWHQG MKV TX D X]|
RUELWDLUHYV /H SUHPLHU WHPSV HVW XQH RVWpRWRPLH
PWHQGXH SDU RXYHUWXUH GIDYDQW HQ DUULgUH GX SDC
Crockard au prix de difficultés post-opéréattd HV GTRFFO XV L RiggfoBadid@sV DL UH
vellaires (144).

Figure 23. vue ventrale per-opératoire de la techniqgue de degloving, vant et aprés maxillotomie

6. Trans-mandibulaire
La voie trans-mandibulaire est rarement utilisée du fait de sa complexité et de sa morbidité.
(OOH RITUH FHSHQGDQW XQ MRXU VDWLVIDLVDQW VXU OH

acces direct aux Iésions de la moitié inférieure du clivus (151).
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7. Trans-cervicale
&HWWH YRLH SHUPHW GIDWWHLQGUH OD SRUWLRQ OD SO
(144) /YH[SRVLWLRQ ODWpUDOH HW OD GLW¢ o@HRdu GH WU
indiquée dans les lésions médianes de la région pétro-clivale. Elle permet néanmoins
GIHI[SRVHU OYDUF DQWpPULHXU GH & OfRGRQWRWGH HW
synchondrose sphénB-FFLSLWDOH (QILQ HOOH sueUrfedtdux@ii VIDIIU
existe pour toutes les autres voies antérieures qui traversent soit les cavités sinusiennes,

soit les fosses nasales, soit les cavités oro-pharyngées (151).

—

Figure 24: voies d'abord antérieures, trans-basale (fleche rouge), transasale (fleche jaune), trans-orale (fleche
bleue).

Figure 25: exemple de voies combinées transorale et infra-pétreuse, IRbbupe axiale T2 pré-opératoire, IRM
sagittale Tl avec injection de gadolinium post-opératoire (voie transrale, scanner coupe axiale avec injection de
produit de contraste résultat final.
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VI- Etude anatomique



VI. Etude anatomique

A. Matériels et méthodes

I1RXV DYRQV pWXGLp FLQT SLgFHV DQDWRPLTXHV SURYH
O18QLYHUV, Bargedup fser@ide @es dons du corps). Dans un délai de 48h suivant

le déces, cinq tétes de sujets adultes ont été injectées aprés séparation de la tétdudu reste
corps.

1. Préparation des pieces anatomiques
Une fois les tétes séparées, on individualise les deux artéres carotides internes sur un a
deux centimétres. Une canule de diamétre adapté a celui du vaisseau est mise en place et
solidement fixée par un point. A la pince a os, on dégage les deux artéres vertébrales dans
leurs foramina transversaires sur un demi-centimetre ; elles sont canulées a leur tour a
OTDLGH <£dd daRé&x&addlapté qui sont fixées par un point de Vicryl. Enfin les deux
YHLQHV MXJXODLUHV LQWHUQHY VRQW GLVVpTXpHV j OH
diamétre plus important. On vérifie que les sondes sont solidement fixées a chaque axe
YDVFXODLUH SRXU SHUPHWWUH XQH LQMHFWLRQ VRXV Sl

de la mise en place des canules qui pourrait entrainer une fuite de latex.

8Q ODY DJHt pc&xdnd BoXs faible pression est réalisé par chacune des canules ; les
autres étant tour a tour clampées et déclamp#és Q GYpYDFXHU DX PD[LPXP
résiduels des axes vasculaires qui géneraient la diffusion du latex sur les vaisseaux distaux.

Le latex néopréne est coloré, selon la convention anatomique, en rouge pour le systéeme
DUWpPpULHO HW HQ EOHX SRXU OH V\VWgqPH YHLQHX[ /YLQN
VRXV IDLEOH SUHVVLRQ j OfDLGH GH YV Hhidn@ driXdtamp& H P/
OHV YDLVVHDX[ FRQFHUQPV j O Y DneGdis 16 HflBLoQt&nd VonK p P R V' \
IRUFH OYLQMHFWLRQ HQ FODPSDQW OHV DXWUHV D[HV Y
plus petit diamétre. On réalise la méme procédure pour le systeme veineux. Une fois
OfLQMHFWLRQ WHUPLQpH XQ WURX GH WUpPSDQ HVW UpD¢
meére est ouverte en Croix.
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Les tétes sont alors embaumées dans une solution de formol a 10% pendant une dizaine de
jours avant dissection. Ce temps permet a la solution de fixation de pénétrer les tissus

intracraniens par le trou de trépan ainsi que les espaces sous-arachnoidiens spinaux.

2. Dissection
Les tétes ont été placées dans des tétieres a pointe, rotation neutre en légére extension. Les
dissections ont été réalisées sous microscope optique ZEISS OPMI 2. Les photographies

sont réalisées avec un appareil Sony NEX-5N et au microscope optique Leica OH 4.

/D SUHPLqQUH pWDSH FRQVLVWDLW j UHSpUHU OfipPHUJHQ
cérébral aprés section horizontale de la voQte cranienne et des hémisphéres cérébraux a
hauteur du mésencéphale H QHUI HVW VXLYL GDQV VRQ WUDMHW FL'
la dure mére et entre dans le foramen pétro-sphénoidal. Une aiguille rigide suivant la
direction cisternale du nerf abducens est alors mise en place afin de repérer la position du

VI lors du fraisage par voie ventrale.

On réalise un abord médio-facial au cours duquel la pyramide nasale est enlevée dans sa
totalité. Le septum nasal est coupé parallélement au plancher des fosses nasales le long de
sa base. On désinsére les cornets moyens et inférieurs a leur racine. Une maxillotomie
large bilatérale est réalisée. Une ostéotomie emportant le palais dur a pu étre réalisée chez
cettains sujets afinG D J UI® jQuUG dpératoire. Le processus unciné est repéré. On ouvre

les cellules ethmoidales antérieures en partant de la bulle ethmoidale et on progresse vers
OfDUULgQUH SRXU REWHQLU XQH pWKPRWGE prégétretll WRWD
lame papyracée latéralement. Le vomer est enlevé a la pince a os. Les ostia sphénoidaux
situés meédialement par rapport aux cornets supérieurs (152) sont repérés et serviront de
SRUWH GTHQWUpPpH SRXU OD U pDoOdburd prerygddidn lest@dalisé SKp Q R
DILQ GTH[SRVHU dulprddedsit Rgygaide@li est séparée des tissus mous et

GH O9YDUWgpgplatiheV SKpQR

La paroi antérieure du sinus sphénoidal est largement ouverte a la pince de Kerisson et la

muqueuse est réséquée. On repere alors les éléments importants de la région : le jugum
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sphénoidal, la selle turcique dans le prolongement, les foramina optiques, les récessus
opto-carotidiens latéraux et médiaux, le relief des canaux carotidiens constituant la limite

latérale de la région. Les septa sphénoidaux sont repérés.

On remarque ici {LPSRUWDQFH ORUV GH OYDERUG GH FRQVHU)Y
constituera un repere anatomique important pour situer la ligne médiane. En effet, la
septation du sinus sphénoidale est rarement médiane et ne peut en aucun cas constituer un
repére pendant le fraisage péfib URWLGLHQ (OOH SHXW PrPH GDQV FHI
ILQH SHOOLFXOH RVVHXVH UHFRXYUDQW OfD[High® URWLGI
26).

ACI
ST

Se .
Cranial

SS

Gauche

Figure 26: vue ventrale de la base du crane, paroi ventrale du sinus lsfnoidal ouverte : axe du canal du nerf
vidien droit (épingle rouge), ST selle turcique, SS paroi postéur du sinus sphénoide, Se septum sphénoidal, ACI
artere carotide interne.
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Les canaux palato-vaginaux, en dedans, et vidiens ou ptérygoidiens, en dehors, sont
repérés a partir du relief osseux antérieur du processus ptérygoide ; ils sont situés a la

jonction du processus ptérygoide et du plancher du sinus sphénoide.

Processus clinoide antérieur
Sinus sphénoide

Foramen rotondum

)

Foramen ptérygoidien (vidien)
% Ptéerygoides médiale et latérale
Cavum

Figure 27: TDM coupe coronale passant par les canaux vidiens

Le fraisage débute alors prudemment ; a la fraise diamantée corsée de 4mm, puis a la
fraise diamantée de 3mm GH OYDYDQW YHUV O 1D pteryggidien ¢hgs VXLY D
lequel circule le nerf vidien. La proéminence du nerf vidien a la surface du plancher du
sinus sphénoide facilite cette étape (153). Cette étape permet de gagner le second genou de
OTDUWQgUH F DilcBridshahtt a laQonctiold Enkie la carotide interne para-clivale de

trajet vertical et la carotide interne intra-pétreuse horizontale soit le segment C3 selon
Bouthillier et al (154). La paroi postérieure du sinus sphénoidal est fraisée. On expose la
dure-mere de la loge hypophysaire. Le fraisage prdelSHUPHW GIH[SRVHU (
carotides avec leur plexus veineux péri-carotid@iX VHFRQG JHQRX GH OD FDLU
son entrée dans la dure-mére. Une fois amincie, la fine couche osseuse recouvrant les axes
carotidiens est retirée au crochet ou a la pin H .HULVVRQ DILQ GYH[SRVHU
dans sa totalité. Cette étape doit permettre de libérer les deux carotides. Dans la portion
médiale interFDURWLGLHQQH OH IUDLVDJH GX FOLYXV HVW SRX
rétro-clivale (figure 28).
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Il est alors possible dd HSpUHU OYDUWqQUH FDURWLGH LQWHUQH OC
sinus veineux du plancher sellaire qui est inconstant, les veines intra-durales de la dure-

mere rétro-clivale et le sinus pétreux inférieur.

SVS

ACI
ACI

SB .
Cranial

Gauche

Figure 28: vue ventrale apres fraisage du clivus et de la paroi postérieardu sinus sphénoide, ACI artére carotide
interne, SVS sinus veineux de la selle turcique, SB sinus basilaire

On repere ensuite le tronc méningofSRSK\VDLUH LVVX GH OfingWqUH F
branche se dirige vers la dure-mére de la selle, une autre participant a la vascularisation du

VI au niveau du foramen pétro-sphénoidal (figure 29).
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ACI G

ST A

Cranial

DM
Gauche

Figure 29: vue ventrale, ACI G artére carotide interne gauche, téte de fide tronc méningo-hypophysaire, ST
selle turcique, DM dure-mere rétroclivale

On poursuit la dissection de chaque c6té, au niveau des apex pétreux pour identifier le
foramen pétro-sphénoidal, la ou le nerf abducens pénetre dans un dédoublement dure-
meérien en venant de la citerne pERQWLTXH YHUV OH VLQXV FDYHUQHX]
les carotides sont mobilisables latéralement (figure 30).

ACI
Vi

DM Cranial

Gauche

Figure 30: vue ventrale trans-sphénoidale, mobilisation de l'artére carotid interne gauche para-clivale aprées le
fraisage. DM dure_meére rétroclivale, ACI artére acrotide interneparaclivale.
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Difféerentes mesureD QDWRPLTXHYVY VRQW DORUV UpDOLVpHYV |

OvI
afin de comparer les différents spécimens :

Par voie antérieure trans-sphénoidale :

'LVWDQFH HQWUH OD OLJQtal dnedapdcend/ O TpPHU.

'LVWDQFH HQWUH OD VHOOH WXUFLTXH HW OfpPH

Par voie intradurale :

Mesure de la distance entre les deux nerfs abducens au moment de la
pénétration dans le canal pétro-sphénoidal.

Artére carotide interne gauche
Canal pétro-sphénoidal

Nerf trijumeau

/ Nerf abducens
% Artere  cérébelleuse  antérc

inférieure (AICA)

Paquet acoustico-facial

Artére basilaire

Cranial

Gauche
Figure 31 vue ventrale aprés ouverture de la dure-meére rétro-cligle
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B. Reésultats

Portion cisternale

Parmi les spécimens disséqués, on retrouve des troncs nerveux uniques dans la quasi-

totalité des cas sauf un nerf abducens dédoublé dans sa portion cisternale (figure 32)

Vi

Bord supérieur

Ventral
Tronc

cérébral
VII

Droite
VIII

Figure 32 vue endocranienne, dédoublement du nerf abducens droit

Au moment ou ils pénétrent le canal pétro-sphénoidal, les deux nerfs sont séparés en
moyenne de 2hm +/-1,5mm.

JHXU GLUHFWLRQ HVW FUKQLDOH YHQWUDOH HW ODWpUD
PDQLqUH SOXV ODWpUDOH j SD UMWphého@al (fQIEIIBWUpPH GDQV
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FT

Vi 9HQ W U

SPS VI
Vv '"URLW

Figure 33: vue endocranienne aprés ouverture de la tente. TC tente dervelet, SPS sinus pétreux supérieur, FT
fosse temporale ACI artére carotide interne.

Abord antérieur, données anthropomeétriques
Le fraisage en suivant le canal ptérygoidien (nerf vidien) amene a la jonction entre carotide
intra-pétreuse et segment vertical de la carotide para-clivale. Sur tous nos spécimens,
ITpPHUJHQFH GX QHUI DE G X Fidege\seDatt jWwste Endeddns dd gerolD G X U
GH OD FDURWLGH LQWHUQH au Mizay diioveméhn I&cerum (sedendrit S p W U
C3 de Bouthillier) (figure 34).
Au niveau de leur émergence aprés avoir traversé la dure-mere, la distance moyenne avec
la ligne médiane est de 10mfy 1mm.
En moyenne, D YHUWLFDOH HQWUH OYfpPHUJHQFH GX QHUI DE
16,5mm+/- 1,5mm (figure 35).
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C4
Vi

UkQL
Clivus 4,’ Q
C2
*DXFKI

C1

Figure 34 YXH GH IDFH DSUqV IUDLVDJH GX F @LY MW HQWEFHYV & JPSHHQ[WS/H B H HX D O’
interne gauche extra-cranienne ; C1 cervical, C2 pétreux, C8&ou déchiré, C4 caverneux, C5 clinoidien, C6

ophtalmique ou supra-clinoidien, C7 communicant seloBouthillier (Segment of the internal carotid artery a new

classification).

Dure-mére
de la selle

turcique
ACI

UkQL

*
VI DXFKI

Figure 35 vue ventrale aprés fraisage du clivus. Mesure des distances a@nfiergence du VI WrWH GYpSLQJOH
VI\PEROLVDQW OD OLJQH PpGLDQH j KDXWHXU GH OfpPHUJHQFH GHV 9,
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Le nerf abducens croise la carotide interne para-clivale par sa face dorsale, puis il pénétre
le sinus caverneux en passant sous un petit ligament perpendiculaire a son axe constitué
G 1 ¥paississement de dure-mere qui est inconstamment retrouveé (figure 36). Le nerf est
recouvert de ce feuillet méningé dans son cheminement du canal pétro-sph&hXidar X 1 j
son entrée dans le sinus caverneux (figure [3¥)portion intra-caverneuse du VI est libre

de toute enveloppe méningée.

Gauche

Cranial

Figure 36: vue ventrale, épaississement dure-mérien au niveau du foren pétro-sphénoidal, a la sortie de la
citerne direction du nerf abducens a son entrée dans le sinus cavenxelroit
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ACI

UkQL
VI

*DXFEKI

Figure 37: vue ventrale, nerf abducens gauche de son émergence jusgu'croisement avec l'artere carotide
interne para-clivale ) J)HXLOOHW GXUDO DFFRPSDJQDQW OH 9, YMXNQH[j] WBRQ HOMGWpHH
carotide interne.

Vi

AB

VIV

UkQL

LW
Figure 38: vue ventrale apres fraisage du clivus arachnoide en place SRUWLRQ FLVWHU Gan@htré& X 9, MXVT
dans le canal pétro-sphénoidal. AB artere basilaire.
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VII- Discussion
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VII. Discussion

Durant la derniére décennie, les abords antérieurs des tumeurs pétro-clivales ont connu un
développement important notamment du fait du perfectionnement du matériel chirurgical.

Les abords de la région pétro-clivale peuvent se repartir en trois catégories selon la
direction du corridor chirurgical choisi, chacune présentant des avantages et des
inconvénients.

Les approches postéscO DWpPUDOHY SUPpVHQWHQW OfLQFR®@NYpPQLHQV
satisfaisant a toute la face ventrale du tronc cérébral, en particulier dans les extensions
bilatérales des tumeurs3DU DLOOHXUV XQ HQV HRrE&K dGf 0P HQ WV
abducens, est interposd QWUH OYRSpUDWHXU HW OH IR\HU RSpUD
compliquée.

Les abords antéro-latéraux font courir un risque pour la fonction auditive et pour le nerf
IDFLDO ,0 VIDJLW GH FKLUXUJLH QpFHVVLWDQW XQ WHP.
difficile sur des rochers peu pneumatisés.

La chirurgie par voie antérieure sous endoscopie exclusive/odaVWpH SDUesdD THQ GR\\
une alternative pour fH|[p U @4/ ldsidds de la ligne médiane, en fonction de leur

extension latérale et de leurs rapports avec les structures intracraniennes.

Guiot en 1963 a utilisé le premier la voie endoscopique trans-sphénoidale pour les abords

de la base du crane (155). Montgomery en 1977 a décrit les voies trans-sphénoidales pour
OH GUDLQDJH GH OpVLRQV WReMMANtATUSIEWVS 8hhked §ed ®ehhidghipsNV U H X
VRQW UHVWpHY PDUJLQDOHY GX IDLW GX PDQTXH GYfpTXL
fin des années 1980 et du début des années 1990 ou les progres techniques permettent la
réalisation de chirurgie par voie endoscopique pure (156). Il devient alors possible de
UpDOLVHU OfH[pUgVH WXPRUDOH a3ddcadpdiehk Qeg abbdrdlE X pHV
peuvent étre par la suite étenddisQ ODWpUDOLVDQW OfDUWQUH FDURWI
trans-ptérygoidien donnant acces a la partie inférieure de la carotide intra-pétreuse.

/IH GpEDW HQWUH YRLH PLFURFKLUXUJLFDOH HW YRLH HC
cependant établi que la voie endoscopique permet une vision plus large du champ
opératoire (157).(Q IRQFWLRQ GHV SDUDPgWUHYVY DQDWRPLTXHV
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tumorale (en particulier en fonction des rapports avec le parenchyme et les vaisseaux intra-
craniens) GH OYH[SpULHQFH DFTXLVH LO SHopWuersglwertbuFKRLVL
un abord directD VVLVWp SD UfiQuietsBYGRVFRSLH

Pour les chirurgies de la base du crane sous endoscopie, un abord des deux fosses nasales
avec une sphénoidotomie bilatérale permet une meilleure visualisation, favorise
OfLQWURGXFWLRQ HW OYDPSOLWXGH GH PRXYHPHQW GH
travailler a quatre mains. Les abords étendus de la base du crane constituent un véritable
WUDYDLO HQ GRXEOH pTXLSH Re LO QYHVW 5 DY 2SR \G\RDAD
lavRLH GIDERUG HW OD IHUPHWXUH TXL VRQW (B&Y pWDSH\

Figure 39: TDM coupe sagittale, abord endonasal, lame cribliforme, jugunsphénoidal, région sellaire, clivus,
foramen magnum, processus odontoide.

Cette chirurgie est moins délabrante et permet une durée moyenne de séjour plus courte.
Cependant, il semble exagéré de proposer comme on le retrouve dans la littérature nord-
americaine une sortie du patient le jour de la chirurgie du fait des risques notamment
G L QI H F ¢ Lfit€) deH Myuide cérébro-spinal en post opératoire (6). Cette attitude
pourrait étre envisagée en cas de biopsie simple de la région, mais cet abord est
majoritairementUp DOLVp SRXU O fdEkebsivedhaGlés ukderxrglens.
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La littérature est particulierement abondante et enthousiaste ces quinze dernieres années
afin de promouvoir les abords étendus par voie antérieure. Cela ne doit toutefois pas faire

oublier les limites et risques inhérents a cette chirurgie.

Une des principales limites de cette chirung HVW OD IHUPHWXUH GXUDOH
de la dure-mére rétro-clivale ne pose pas de probléeme lors de sa réalisation, en dehors de
celui de contréler le plexus veineux basilaire une fois la partie supérieure du clivus fraisée

(6). Cependant sa fermeture étanche est difficile et malgré les différentes techniques, plus

ou moins complexes proposées, elle se révele parfois décevante. Une attention particuliére
ORUV GH OYDERUG GRLW rWUH DS S R&kpigh Hui jpaDria @viv VHF W L
de tissu autologue pédiculé pour la fermeturd] D U W q U FpalgtiB plinBnte ce

lambeau, elle doit étre soigneusement séparée du plan o8sRWY GH O [Ha[f8dRVLWLRC
médiale du processus ptérygoide afin de pouvoir la transposer latéralement.
LYXWLOLVDWLRQ SVMEKRWDMPERHOGXFRADWYRHVW DXMRXUGYIKXL
traiter les breches de surface importante aprés chirurgie de la base du crane, cette technique
GRQQH MXVTXT]j GH ERQV U816 DWV VHORQ +DGDG H\
On retiendra aussi les techniques combinées de inlay, onlay utilisant soit des tissus
autologues (fascia lata, aponévrose du grand droit, graisse abdominale, lambeau pédiculé
naso-septal, cornet moyen) soit des substituts de dure-mere synthétique.

Dans tous les cas il est presque impossible de réaliser une suture parfaitement étanche
comme cela peut étre réalisé dans des zones plus superfici§lIBSM R XW G{XQ VXSSRU
SRXU pYLWHU OfH[FOXVLRQ G Iléd. ICsPraliddlide IdaiY paupthgidisdiv rwW U
SDU OD PLVH HQ &0Od3detk. GTXQ IUDJP

/ID PLVH HQ SODFH GT1XQ GU Dl Qyiddd céceBre-gpinal LeA posf-W HU Q +
opératoire afin de protéger la cicatrisation du lambeau est aussi proposée, sans avoir
montré de supériorité nette (160,161). Les abords endo-nasaux étendus ont aussi tendance

a supprimer tout support pouvant retenir le tissu graisseux, un packing nasal temporaire est
OH SOXV VRXYHQW UpDOLVp DILQ(BH. MmPded)Or@ikdes, ) GH FF
est indispensable dés la planificati@@H OfDFWH FKLUXUJLFDO GH UplOpF
fermeture et de savoir modifier son choix opératoire en cas de risque évident de fuite de

liquide cérébro-spinal en post-opératoire.
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Parmi les autres risques des abords antérieurs de la base du crane, la blessure carotidienne
pouvant nécessiteKQ VDFULILFH GH OfMD[H Y DeVANQFLIGH @GR \@ H VI
complication est assez mal documentée dans la littérature, elle oscille entre 0,2 et 1,4%
pour la chirurgie trans-sphénoidale des tumeurs hypophysaires sous microscope opératoire.
Pour la chirurgie sous endoscopie, Gardner et al rapportent un risque de 0,3%, un peu plus
important lors des abords étendus, trans-ptérygoidiens ou trans-clivaux (0,9%) qui
LPSOLTXHQW GHYV P D Qardhidied.D avplae@afot@Eienn® §mrpte [ans plus

GH OD PRLWLp GHV FDV VHORQ *DUGQH(W6H Wertaids @ H VDF U]
proposé le monitorage per-opératoire des potentiels évoqués somesthésiques pour savoir si

la carotice pouvait étre sacrifiee ou noD X GpFR XUV GpkbatQite (853)DCdtte

technique semble présenter assez @LQWpUrwW VL FH QTHVW GY{HVVD\I
possible de faire le choix entre un traitement conservateur ou une occlusion carotidienne
per-opératoire/ 1 XWLOLVDWLR Q -dpératdpre @driSr&p@rerUa &kbtide au cours

du fraisage ou lorsque celle-ci est recouverte de tumeur peut étre une aide importante. Il
faut, lors dH OD SODQLILFDWLRQ RSpUDWRLUH FRQQDVWUH ¢
artériel de la base et ses variantes. Au minimum un exaB§LPDJHULH GH FRXS}t
LOQOMHFWLRQ GH SURGXLW GH FRQWUDVWH HW DX PLHX[ O
(auFRXUV GH ODTXHOOH GHV WHVWYV G HelWeRt@pel&@FsH | O TR
doivent étre réalisé avant ce type de chirurgies. Ce bilan doit permettre de déterminer la
SHUPpDELOLWp GHV D[HV FDURWLGLHQVs diretteKdeUdr KHU G
WXPHXU j SDUWLU GH OfDUWqUH FDURWLGH LQWHUQH H

artériel de la base fonctionnel.

Le risque concernant le tronc basilaire apparait exceptionnelesatds de tumeurs a
extension intracranienne venant au contact avec lui (6) ; laWwwie2ERUG DQWpULHXUH
ce cas une indication limite. Si la tumeur a une extension intra-crénienne importante, le
planning opératoire peut prévoir un abord prpWUHX[ SRXU FRQWU{OHU OFf
SXLV XQH YRLH GIDERUG DQWpULHXUH
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Les atteintes du neriu canal ptérygoidien sont fréquentes voire inéluctables lors des
abords trans-ptérygoidiens infra-pétreux. Il en résulte un syndrome sec homolatéral dont le

patient doit étre averti.

Enfin O 1D Q RyjuiPdstHune complication ld @ M@idectomie totale et les rhinites
crouteuses doivent étre signalées au patit@ FDV GIDERUG pWHQGX

Le nerf abducensFRPPH R Q, &3tftendY ¥t mobile dans la citerne pré-pontique,

depuis le sillon bulbosSRQWLTXH MXVT X fdphenoRlal DIPiHIQviehp fikel Re

repérage du VI au niveau du foramen pétro-sphénoidal est important car il constitue un
repere anatomique fixe.

Le VI apres étre sorti de la citerne pré-pontique a un trajet de 1 a 3mm dans un
dédoublement de dure-mere la ou il chemine dans le foramen pétro-sphénoidal. Il change
alors de direction devenant plus latéral pour se diriger vers le sinus caverneux.

,O IDXW GRQF UHSpUHU OH 9, HQ VDL G DOQ\Vdidpkgd) HD X W U H
interne, la confluence veineuse mé&phénoidale (sinus caverneux, sinus pétreux

inférieur).

Le nerf abducens est entouré pdrfQ FRQIOXHQW YHLQHX[ j OTLQWpULH
fibreux inextensible. La réunion a ce niveau du sinus pétreux inférieur et du sinus
caverneux est une des explications données concernant les atteintes du VI dans

O TK\S H U W HogaNiérRé€Qavie€Qddhe &u retour veineux (12).

Comme le confiirmentQRY GLVVHFWLRQV OfDQDWRPLH GX VLQX!
variable. A la naissance et chez le jeune enfant, sa pneumatisation est absente (164). A
OYLQYHUVH FrattseOEDIEX @QWRHVL®X IUDLVDJH GX VLQXV VSt
de sa pneumatisation. En effet celle-ci peut se prolong&I XVTX{DX SURFHVVXV
antérieur ou dans les récessus optico-carotidiens avec risque de pneumenceéphalie et de
rhinorrhée (165)./ YDEVHQFH FRPSOqQWH GHOJOQOBXPDMWALWINWLRQNVB
rare (164).
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Le sphénoide est classiquement constitué de deux cavités sinusiennes séparés par un
septum inter-sphénoidal. Dans les faits, ce septum est rarement médian, par ailleurs il peut
exister plusieurs septations au sein du méme sinus sphénoidal. En conséquence la base du
septum ne peut en aucun cas étre considérée comme un élément de référence pour
retrouver la ligne médiane (164JfHIIRQGUHPHQW G Hédlis¢ ir8ddmmeatR LW rW
carceuxFL SHXYHQW VILQVpUHU VXU OD ILQH FRXpakaH RVVHX
FOLYDOH RX OH QHUI RSWLTXH LO HVW LPSRUWDQW GH
manipulation (165).

/I TDSSRUW GH OD WRPRGHQVLWRPpWULH HQ IHQrwWUH RVVI
de la région pétracrOLYDOH SDU YRLH DQWpULHXUH HVW IRQGDP|
PLQLPXP GDQV OH SODQ D[LDO HW GDQV OH SODQ FRURC
chaque patient lors de la planification chirurgicale: présence et position des septa
déhiscence des parois, protrusion du nerf optique, vidiens, maxillaires ou des artéres
carotides internes, pneumatisation des processus clinoides antérieurs (165). La protrusion
VH GplLQLW GDQV OD OLWWpUDWXUH FRPPH OH IDLW TXH
vasculo-nerveux dépasse dans la cavité aérique. Les phénoménes de protrusion des
éléments vasculo-nerveux sont associés a une pneumatisation importante, au maximum il

peut exister une déhiscence de la paroi osseuse (164).

/[ fDUWgqUH FDURWLGH LQWH UgxHEonF RHBR leVWségme W ouH VHJ
FHUYLFDO VfpWHQG GH VD QDLVYV to@mihenXcapal addidcerGH O L
TXL HVW VRQ SRLQW GIfHQWUpH GDQV OH URFKHU OH VF
WUDMHW KRUL]JRQWDO GH OD FDURWLGH GDQV OfRV WHI
sinus caverneux en traversant le ligament pétro-lingual qui est la limite postéro-médiale du
sinus caverneux (166), le segment C3 intra-caverneux qui se termine en perforant la dure-
mere et le segment C4 intradural se terminant au niveau du « T » carotidien ou elle donne
OH VHJPHQW $ GH OYDUWQqUH FpUpEUDOH DQWPpPpULHXUH
moyenne (167). Il existe de nombreuses autres classifications des segments carotidiens
VHORQ TXH OfRQ VH SODFH GX SRLQW GH YXH GX FI
neuroradiologue (154)De nombreuses variations anatomiques sont décrites quant a la
SRVLWLRQ GH OfDUWQUH FDURWLGH DX QLY HWB3Xngs X VLQ X
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carotides? IHUPDQW FRPSOqQWHPHQW OfYDFFqV j OD ORJH K\SR.
de prendre comme repere anatomique la carotide interne intra-caverneuse.

La carotide est recouverte dans son segment para-clival par un plexus veineux qui peut se
SURORQJHU MXVTX{TDX JH QR XpéBetus©69).[56 RMrerGpat ragpokt H U Q H
j O 1 Exfdtidien ne nous est pas apparu opportun étant dsl@sémportantes variations

anatomiques retrouveées.

Dans la partie postérieure du sinus caverneux, le nerf abducens va croiser la face dorsale

du VHIPHQW DVFHQGDQW GH O f-EauewieuseH(168) UIR W ] B HL WQ @/jH
SRLQW GTHQWUpPH GX 9, GDQV OH VLQXV FDYHUQHX]

Le nerf abducens est peu mobile a partir de son entrée dans le canal pétro-sphénoidien. Il
est alors enserré dans un complexe ostéo-ligamentaire lui conférant une position fixe, ce
gue nous avons pu retrouver lors de nos dissections. Lorsque le VI est totalement enserré
danv OD OpVLRQ LO SDUDVW GLIILFLOH VL OfYfREMHFWLI H\
GIDXWDQW TXYLO HVW OH SOXV VRXYHQW GpMj DWWHI
développent a partir de la ligne médiane et refoulent le nerf latéralement, il est important

de déterminer sa position exacte qui guidera le geste chirurgical.

'DQV OD OLWWpPUDWXUH QRXV QIDYRQV SDV WURXYp GH C
lors des abords chirurgicaux par voie antérieure. Nous avons essayé de déterminer des
données morphométriques. Le point de référence doit étre nécessairement fixe et ayant peu

de variations inter-individuelles. En effet mesurer la position du VI au moment ou il croise

OD IDFH SRVWpULHXUH GH O 1D UW gdondudstUrrtié LoarH estQ WH U Q
mobile a ce niveau-la comme nous avons pu le confirmer lors des dissections. Nous nous
sommes donc attachés a mesurer la position du VI par rapport a la ligne médiane, a sa
sortie du canal pétro-sphénoidal. La deuxieme mesure effectuée concerne la verticale entre
OH GRUVXP VHOODH HW OD OLJQH GYpPHUJIJHQFH GHV GHX

Selon Lang(169) OYHVSDFH VpSDUDQW OHV GHX[ SRLQWV GYTHC
dure inere varie de 17 a 27mm, pour une moyenne de 20mm. Zhang et al retrouvent un

espace de 18,3mm +/- 2,7mm. Nous retrouvons les mémes mesures lors de nos dissections
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avec une moyenne a 21lmm+/- 2mm. Il se situe environ a 11mm en dessous du cavum

trigéminé (168).

Le nerf abducens présente une fixité importante au niveau du canal pétro-sphénoidal,
GI{DLOOHXUV VHORQ OHV VpULH VspigboidduxGsdnt calciidés\enOLID P
partie ou en totalité, le plus souvent de facon asymétrique, formant ainsi un véritable
foramen pétro-sphénoidal ou pont osseux du nerf abducens selon les auteurs. La fixité du
nerf dans un canal inextensible explique alors selon certains auteurs les compressions
vasculo-nerveuses par la branche méningée du tronc méningo-hypophysaire qui
accompagne le VI dans son trajet intra-dural (9). Ces constatations nous incitent a prendre
FRPPH UplpUHQFH GDQV QRV PHVXUHV OfTpPHUJHQFH IL[F

sphénoidal.

Le trajet du VI depuis son entrée dans le canal de pétBtoK pQRwWGDO MXVTX{DX F
DYHF Of{DUWgqUH FDURWLGH LQWHUQH GDR3mnv&n VHJIPHC
Fukushima et al (168). Nous retrouvons environ 9mm pour cette mesure sur nos
spécimens. Cette portion est fixe, le nerf cheminant dans un feuillet dural, qui adhére a
OYDSH[ SPWUHX[ HW SDUIRLWSR K¥ R v @DXO O HMD PTHKQ W/ IS pWHUU

dans le sinus caverneux (12,24).

Le VI émerge du canal pétro-sphénoidal a 10 mm de la ligne médiane. Cette donnée
concorde avec les mesures que nous avons effscIRQFHUQDQW OfHQWUPpPH (
pétro-sphénoidal au versant cisternal (21mm séparent les deux VI a ce niveau dans notre
étude). / TpWXGH VXU OD F OantHedu/@RIPNdity StCalleny2RA8Hproposait

des mesures de distance des différents éléments de la région pétro-clivale, cependant il
VIDJLVVDLW XQLTXHPHQW GHV UHS ectahiann® Whellgr& fou HV X U p
certaines données sont intéressantes. Dans cet article, la distance entre les deux sutures
pétro-clivales est mesurée a 21,5mm (19-25mm) (170). Sachant que le VI entre a ce niveau
dans le canal pétro-sphénoidal, le fait que nous retrouvions le méme ordre de grandeur

nous rassure sur la fiabilité de notre repére par voie antérieure.
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En hauteur, PP VpSDUHQW OH GRUVXP VHOODH GH OD OLJQH
Sachant que le nerf abducens a une direction en haut, en dehors et en avant, le fraisage
GHYUD rWUH SOXV SUXGHQW j OD SDUWLH VXSpULHXUH G
supérieur. Il est cependant protégé a ce niveau par la portion verticale de la carotide interne
para-clivale qui le croise en avant et par le dédoublement dure-merien dans lequel il
chemine (25).

En tenant compte de ces constatations on peut donc déterminer un trapeze au sein duquel le
fraisage sera peu risqué (figure 40). Sa base est constituée par la ligne horizieantale re

les genoux des artéres carotides internes a leur jonction entre carotide intra-pétreuse et
segment ascendant para-clival. Selon nos mesures, cette droite centrée sur la ligne médiane
QH GHYUD SDV GpSDVVHU PP 3UqV GH OD OLJQH PpGLD¢
dorsum sellae sauf conformation particuliere des artéres carotides internes a ce niveau
(165) /H VRPPHW GX SDUDOO pOas3d Isagesd pve§dent@ paHdeGipda® V V H
particulier pour les nerfs abducens étant don@éd XU GLUHF W LR Qesvlikitey OfH[W
latérales sont constituées par les carotides para-clivalsSNCDERUG SHUPHW G{D\
dure-mere rétralivale qui va alors étre ouverte. Le nerf abducens peut alors étre suivi

selon une direction cranio-caudale dans son trajet ventral par rapport au tronc cérébral. Le

refroidissement constant de la fraise et le monitorage du VI prennent ici toute leur place.

LH

ACI Dte
DM

UkQL

*DXFKI

Figure 40: vue ventrale apres fraisage du clivus, émergence des VI, rpHélépipede de sureté du fraisage. DM
dure-mére rétro-clivale, ACI artére carotide interne droite, LH loge hypophysaire.
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La planification de ce type de chirurgie nécessite au minimum une imagerie bi-modale
avec des coupes de scanner, en fenétres ossegmmstruites au minimum en plans axial

et coronal, associée a une imagerie par résonance magnétigue en coupes fines
PLOOLPpWULTXHYV /TfH[SORUDWLRQ YDVFXODLUH VH IHUD
HIDPHQV SUpFpGHQWYV HW HQ FDV GH GLIILFXOWp SDUWLF
examen permettra notamment de tester la fonctionnalité du polygone artériel de la base du
crane et la tolérance au sacrifice carotidien.

Le scanner permet de visualiser les différents éléments osseux et de prévoir les difficultés
éventuelles ; importance de la pneumatisation du sphénoide, position des septa, protrusion
G&fements vaculo-nerveux, déhiscence des parois osseuses. Cet examen est le plus souvent
VXIILVDQW j OTDQDO\WH GHV FDYLWpV DpULTXHV GH OD
OfLPDI6G4ULH

Les nouvelles tE KQLTXHY GLPDJHULH SHUPHWWHQW GH ORFDO
niveau des citernes (39) et de déterminer le nombre de branches cisternales. Elles restent
FHSHQGDQW OLPLWPHYV j SDUWLU GH OfHQWMpatc&s X QHUI
GIDXWDQW SOXV TXITXQHcoaWLRRGGE H. & CDLHiE QR Ed M/ U R
plus antérieur, il peut étre visualisé en négatif au niveau du sinus caverneux. Ainsi, la
région pétro-clivale et plus particulierement le trajet dans le canal pétro-clival constitue un
WURX QRLU SRX LOr§ DR lu@eawsHdelda région, qui souvent le refoulent
latéralement avec le sinus caverne®@dH 9, QIHVW ELHQ VRXYHQ@W SOXV
apparait des lors essentiel de déterminer des reperes stables permettant de prévoir la
position du nerf abducer® RUV GH OYDERUG SDU YRLH DQWpULHXUH

La neuronavigation est un outil important lorsque la tumeur modifie les structures osseuses

et donc leurs rapports vasculo-nerveux. La fusion des examens osseux par
WRPRGHQVLWRPpWU It HésbhAhceG Magaddidud Udurhit I8 informations
importantes pour repérer les différentes structures vasculaires et osseuses. Utiliser une
VHXOH PRGDOLWpP GLPDJHULH GDQV FHWWJrsqu®@ @LFDWLR
sphénoide est peu pneumatisé, le repérage des axes carotidiens est particulierement

difficile et la navigation de la fraise, ou de tout autre instrument, est alors trés utile. Il est a
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QRWHU SDU DLOOHXUV TXH OfHQGRVFRSH XWLOLVp GH S
ne fournit (sauf a de rares exceptions) que des images en deux dimensions. La perte de la
profondeur de champ qui est apportée par le microscope opératoire avec sa vision
binoculaire peut alors étre compensée par le tracage des instruments (171)

De plus, le développement de systéme de neuronavigation magnétique, ne nécessitant pas
OfXWLOLVDWNVRWQ X®H ADYAUH-pH RXYUDQW j OD JpQpUDOLVI
(172 RX GH OD FKLUXUJLH DVVLVWpH SDU OfTHQGRVFRSLH
/ITDVVRFLDWLRQ joper§toirrDsénditXIOH PRHHQ GIDFWXDOLVHU OD
FRXUV GH OD FKLUXUJLH HW GH VYDIIUDQFKLU GH OD SHL
GH OfH[pUqVIH3WXPRUDOH

[TXWLOLVDWLRQ -égpétatOirg LpBUD [aHhirlirigie &t Moie antérieure des lésions
pétro-clivales est rapportée par quelques articles de la littérature (174,105)V{DJLW
SULQFLSDOHPHQW GH ELRSBSA WHNWR/URD FHHWIPHH WS H&®H V
déplacement des structures gUOTLQVWDOODWLRQ GX SDWLHQW RX |
N\WWWLTXH TXL inééivdeSlH hw&ididLR® GILQVWUXPHQW &HSH
opératoire est souvent satisfaisant dans cette chirurgie pour ne pas nécessiter la réalisation
GIXQH LPDJHULH GH FRQWU{OH GH OD TXDOLWpP GH OfH|[p
respect des structures nobles vasculo-nerveuses de la région. De plus ces techniques sont a
O 1 K Hcruellel d®mise en place lourde, chronophages et ne dispgdeM GTXQH GplLQL’

suffisante pour analyser les éléments nerveux de cette région complexe.

/HV SURJUqV GXV j OTXWLOLVDWLRQ V\VWpPDWLTXH GX P
GH O 1D Q JerébeexQovit ihcité a appliquer des techniques de monitorage électro-
physiologiques aux autres nerfs craniens. Les nerfs oculomoteurs sont particulierement
fragiles du fait de leur faible section, inférieure a 1 mm. Le monitorage du nerf abducens
nécessite au prealable le placeménffie microélectrode bipolaire dans le muscle droit

latéral sous contréle échographique. Cette technique est difficile & mettre en place du fait

de la petite taille des muscles oculomoteurs (environ 2mm de diametre), de la présence du
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nerf optique et des vaisseaux intra-orbitaire, mais aussi du fait des particularités électro-
physiologiques des muscles oculomoteurs, ce qui demande un électro-physiologiste
expérimenté (176). Le monitorage du nerf abducens a principalement une valeur
localisatrice pour guider le geste chirurgical, il est difficile de prédire la présence ou non
GIXQ GplLFLW QHoOpERA& parToette tBERMAVe (177). Néanmoins, le
monitorage des nerfs craniens, bien que long a mettre en place en pré-opératoire, devrait
SHUPHWWUH GRS Wapéladireel OHV JHVWHYV SHU

$ OYKHXUH DFWXHOOH OfYH[SpULHQFH GXchridgierdds FKL U XL
cavités naso-paryngées au travers de voie trans-orales. Depuis 2007 de plus en plus
GIpWXGHV VXU FDGDYUHVY UDSSRUWHQW GHV HVVDLV GH
robot chirurgical. Les principaux avantages retenus sont la pds$tbp GIDYRLU XQH Y
stéréoscopique (ce qui est néanmoins possible avec les nouveaux endoscopes) et le gain en
mobilité qui permet de réaliser des mouvements fins dans un espace confiné (178)
Kupferman et al ont ainsi montré la possibilité de suturer la dure-mére sur cadavres au
WUDYHUV G{X@ddleYHRYHCANAUMDDPWDL O RQW UDSSRUWpPp DYHF VX
GIXQH YRLH UPRERR \Wdsdckel aWrg @xVendoscopique endonasale pour la
chirurgie de tumeurs volumineuses de la base du crane (180). Si le robot chirurgical parait
DYDQWDJHX[ SRXU UpVRXGUH OHV -s&rkiEMerqmdB\cetevoid/ D Q F K |
GIDERUG LO VHPEOH j OfKHXUH DFWXHOOH HQFRUH OL
proposés pour réaliser les chirurgies de la base du crane et surtout pour contrbler les
structures vasculo-nerveuses.

Par ailleurs, plusieurs équipes travaillent actuellement a la construction de modéles
tridimensionnelsDILQ G DL GH Uensiah[2t & R PISAifipkion da chirurgie dans

cette région particulieremel RPSOH[H j DERUGHU HW j VH(I8HSUpVHQ
/ID GLIILFXOWp j OfDYHQLU VHUD GY\ LQWpJUHU OH PRGQqgO

98



VIII- Conclusion
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VIIl. Conclusion

Le trajet particulier du nerf abducens associe changements de direction brusques, et
rapports étroits avec les structures pétro-clivales. Connaitre précisément son cheminement
aux abords du clivus est important lors de la chirurgie des tumeurs de la région, notamment
lorsque celle-ci est réalisée par voie antérieure trans-naso-sinusienne. En effet, a la
différence des abords endocraniens cisternaux, ces voies chirurgicales ne permettent pas de
YLVXDOLVHU Cadoifétexdnidaptds GXQH YRLH GYDERUG QfHVW L
étre réalisée de facon systématique dans la chirurgie de la base du crane. Dauentage
SRXU WRXWH DXWUH FKLUXUJLH OD SODQLILFDWLRQ GRL
pour chaTXH SDWLHQW HQWUH OD TXDOLWpP GTH[pUQVH OHV
IHUPHWXUH HW OHV PR\HQV WHFKQLTXHV HWLaKXPDLQ\
connaissance de reperes anatomiques stables estthdi ¢ HQWLHOOH DYDQW Gt

chirurgie dans cette région anatomique particuliere.

/H GpPYHORSSHPHQW FRQVWDQW G H V-d8lAHIEKQrindixseheesG TLP D
anatomiques indispensables, de visualiser de mieux en mieux les nerfs craniens afin de
planifier son geste chirurgical. La combinaison des données @@@dd U HW GH OYLPDJF
resooDQFH PDJQpWLTXH SHUPHW GH UHFRQVWLWXHU OH
/I fLPDJHULH SDWKRORJLTXH FRQVWLWXH QpDQPRLQV X

modifications locales.

Ainsi, il nous est apparu important de déterminer une zone de sécurité lors des abords par
voie antérieure afin de préserver le nerf abducens. Cette zone correspond a urltrpéze
OD EDVH GH PP V{pWHQG VXU XQH OLJQH UHOWBQW OHV

intra-pétreuse et dont le sommet correspond a la limite du dorsum sellae.

Il ne faut cependar® DV Q pJ O L JdtltecOrpDdgieS RrublWdrant la préservation du VI.

/I TXWLOLVDWLRQ GH OD QHXURQDYLJDWLRQ SHUIERSpUDWEF
reperes osseuHW DLQVL GH ORFD OleWibhito@deDds He| VEmEV paldeX |
cranienne doit aussi étre envisagé 1@V FKLUXUJLHWIliGH ODSH[ SpWUR
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Abréviations :

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ORL : Oto-rhino-laryngologie

VI : nerf abducens
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