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I. Introduction  

Un des objectifs �G�H�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �G�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V�� �G�H�� �O�D�� �E�D�V�H�� �G�X�� �F�U�k�Q�H�� �H�V�W�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��

abord rapide permettant une exposition maximale afin de permettre une exérèse tumorale 

optimale. �/�¶�D�E�R�U�G�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�� �G�R�L�W�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H��le contrôle des structures vasculo-nerveuses, 

de minimiser la rétraction cérébrale et la restitution la plus anatomique possible �G�H���O�¶�D�E�R�U�G 

�D�I�L�Q���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���O�¶�p�W�D�Q�F�K�p�L�W�p���D�X���Q�L�Y�H�D�X���P�p�Q�L�Q�J�p���H�W���G�¶�D�V�V�X�U�H�U���X�Q���F�O�R�L�V�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���V�X�I�I�L�V�D�Q�W���H�Q�W�U�H��

les espaces intra-crâniens intra-duraux et les régions de la sphère ORL. 

Ce�V�� �R�E�M�H�F�W�L�I�V�� �Q�H�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �D�W�W�H�L�Q�W�V�� �T�X�H�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �S�D�U�I�D�L�W�H�� �G�H�� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �H�W��

une planification pré-opératoire impliquant une équipe pluridisciplinaire : neurochirurgien, 

chirurgien oto-rhino-�O�D�U�\�Q�J�R�O�R�J�L�V�W�H�����Q�H�X�U�R�U�D�G�L�R�O�R�J�X�H�«���O�H���Q�H�X�U�R�F�K�L�U�X�U�J�L�H�Q���H�W le chirurgien 

�2�5�/���G�L�V�F�X�W�H�Q�W���G�H���O�¶�D�E�R�U�G���R�S�W�L�P�D�O���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���W�X�P�R�U�D�O�H���p�Y�D�O�X�p�H���j���S�D�U�W�L�U���G�H�V��

�G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���H�[�D�P�H�Q�V���G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���G�H���O�D���U�p�J�L�R�Q�� 

 

�/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �S�R�V�W-opératoire du nerf abducens est fréquente lors des abords chirurgicaux 

étendus par voie antérieure de la base du crâne. Le nerf abducens peut être étiré par la 

tumeur elle-�P�r�P�H�� �R�X�� �S�D�U�� �O�¶�D�E�R�U�G�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O���� �/�D�� �U�p�F�X�S�p�U�D�W�L�R�Q�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�� �H�V�W�� �O�H�� �S�O�X�V��

souvent satisfaisante. Il peut néanmoins être lésé de façon définitive au cours de son long 

trajet depuis le sillon bulbo-�S�R�Q�W�L�T�X�H���M�X�V�T�X�¶�j���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���� 

 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�V�W donc de proposer des repères anatomiques fiables pour localiser 

et préserver le nerf abducens (VI) lors des abords antérieurs des tumeurs de la base du 

crâne de la région clivale étendue�V���D�X�[���D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[�����(�Q���H�I�I�H�W���O�H�V���O�L�P�L�W�H�V���G�¶�H�[�p�U�q�V�H���O�D�W�p�U�D�O�H�V��

sont peu étudiées dans la littérature. 

 

Après un rappel anatomique sur la région pétro-clivale et sur le nerf abducens, nous 

évoquerons les tumeurs de la régio�Q���H�W���O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���H�[�L�V�W�D�Q�W�H�V��  
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Notre étude anatomique a été réalisée sur cadavres (service du don des corps du laboratoire 

�G�¶�$�Q�D�W�R�P�L�H�����L�Q�M�H�F�W�p�V���H�W��embaumés après fraisage de la région du clivus. 

Ces résultats confrontés aux apports récents �G�H���O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���G�R�L�Y�H�Q�W���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U���O�D��

réalisation de la planification opératoire en anticipant les difficultés rencontrées et en 

prédisant la qualité attendue d�H�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �H�Q�� �R�X�W�U�H �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�H�V�� �U�H�S�q�U�H�V��

anatomiques per opératoires dans le but de préserver le nerf abducens lors des tumeurs de 

�O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���p�W�H�Q�G�X�H�V���R�X���O�R�F�D�O�L�V�p�H�V���j���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[�� 
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II - Anatomie de la 
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II.  Anatomie de la région pétro-clivale  

 

A.  Anatomie descriptive 

�/�D�� �E�D�V�H�� �G�X�� �F�U�k�Q�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�H�� �S�O�D�Q�F�K�H�U�� �G�H�� �O�D�� �F�D�Y�L�W�p�� �F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H���� �V�p�S�D�U�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�F�p�S�K�D�O�H�� �G�H�� �O�D��

face. Elle est divisée en trois parties : la fosse cérébrale antérieure (éthmoïdo-frontale) en 

relation avec le massif facial, la fosse cérébrale moyenne (sphéno-temporal) en relation 

�D�Y�H�F�� �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �W�H�P�S�R�U�R-mandibulaire et la fosse cérébrale postérieure (sphéno-

occipitale) en relation avec le rachis cervical. Participent à sa formation: �O�¶�Hthmoïde, le 

�V�S�K�p�Q�R�w�G�H�����O�¶os occipital, �O�¶os frontal et les deux os temporaux (figure 1). 

  
Figure 1: base du crâne vue endocrânienne. 1 foramen magnum, 2clivus, 3 apex pétreux, 4 selle turcique, 5 
�I�R�U�D�P�H�Q�� �p�S�L�Q�H�X�[���� ���� �I�R�V�V�H�� �W�H�P�S�R�U�D�O�H���� ���� �W�R�L�W�� �G�H�� �O�¶�R�U�E�L�W�H���� ���� �I�R�U�D�P�H�Q�� �R�Y�D�Oe,  9 processus clinoïde postérieur, 10 
processus clinoïde antérieur, 11 synchondrose sphéno-occipitale, 12 fosse cérébrale postérieure, 13 foramen 
jugulaire, 14 foramen carotidien, 15 foramen rontondum. 
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�/�¶�p�W�D�J�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �V�¶�p�W�H�Q�G�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H�� �G�X�� �V�L�Q�X�V�� �I�U�R�Q�W�D�O�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W���� �D�X�[��processus 

clinoïdes antérieurs et aux petites ailes du sphénoïde�����/�D���O�L�P�L�W�H���O�D�W�p�U�D�O�H���H�V�W���O�¶�R�V���I�U�R�Q�W�D�O�� 

�/�¶�p�W�D�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �H�V�W�� �O�L�P�L�W�p�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �S�D�U�� �Oes grandes ailes du sphénoïde et en arrière 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 sphénoïde, la partie postérieure par la 

face antérieure du rocher.  

Clivus signifie pente en latin. Le clivus, très verticalisé, a pour limite ventrale le dorsum 

sellae et comme limite dorsale le bord ventral du foramen magnum. Il est formé de la 

�S�D�U�W�L�H���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H���G�X���F�R�U�S�V���G�X���V�S�K�p�Q�R�w�G�H���H�W���S�D�U���O�H���S�U�R�F�H�V�V�X�V���E�D�V�L�O�D�L�U�H���G�H���O�¶�Rs occipital. Ces 

deux pièces osseuses sont unies à la naissance par la synchondrose sphéno-occipitale qui 

assure la croissance sagittale de la base du crâne.  

Dans le plan axial, il est en rapport avec le sinus sphénoïdal en avant, les foramina lacera 

latéralement et en arrière par �O�¶�D�U�W�q�U�H basilaire (1). La limite inférieure est la surface naso-

pharyngée de la portion inférieure du sphénoïde (2). Sa surface endocrânienne le plus 

souvent est légèrement concave (77% des cas selon Di Chiro et Anderson (3)). Il sépare 

donc le naso-pharynx en avant de la fosse cérébrale postérieure en arrière. Sa croissance se 

fait par la synchondrose sphéno-occipitale. �/�¶�R�V�� �V�S�R�Qgieux rempli la partie centrale qui 

peut être pneumatisée. 
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Figure 2: rapports de l'apex pétreux d'après Karkas et al (4). Coupe sagittale (a) et coupe axiale (b). FM foramen 
magnum, GL golfe jugulaire, LP labyrinthe postérieur, CO cochlée, AP apex pétreux, CAI conduit auditif interne, 
CP clinoïde postériuere, SS sinus sphénoïdal, Foramen déchiré, ACIIP artère carotide interne intra-pétreuse, MAI 
�P�p�D�W���D�F�R�X�V�W�L�T�X�H���L�Q�W�H�U�Q�H�����)�0�2�,���I�D�F�H���P�p�G�L�D�O�H���G�H���O�¶�R�U�H�L�O�O�H���P�R�\�H�Q�Q�H 

 

La région pétro-clivale est située à la réunion de la partie crâniale du clivus et le tiers 

ventral de la pyramide pétreuse (figure 2). Ainsi les lésions pétro-clivales sont celles 

naissant des deux tiers crâniaux �G�X�� �F�O�L�Y�X�V�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[����médialement par rapport 

aux nerfs trijumeaux (5) (figure 4). �/�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �T�X�Dnt à lui à la partie du 

rocher située en avant et en dedans du méat acoustique interne���� �F�¶�H�V�W�� �O�D�� �S�D�U�W�L�H�� �O�D�� �S�O�X�V��

antérieure �G�H�� �O�D�� �S�\�U�D�P�L�G�H�� �S�p�W�U�H�X�V�H�� �G�H�� �O�¶�R�V�� �W�H�P�S�R�U�D�O (4). Il est limité en arrière par le 

�O�D�E�\�U�L�Q�W�K�H���R�V�V�H�X�[���H�W���O�¶artère carotide interne, en avant par la fosse postérieure et le foramen 

pétro-�F�O�L�Y�D�O�� �R�X�� �F�D�Q�D�O�� �G�H�� �'�R�U�H�O�O�R���� �H�Q�� �K�D�X�W�� �S�D�U�� �O�¶�p�W�D�J�H�� �P�R�\�H�Q�� �H�W�� �O�H�� �F�D�Y�X�P trigéminé ou 

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. Celles-ci sont 

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

pyramides pétreuses et en arrière par le tronc cérébral (figure 3).  
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Figure 3: vue endocrânienne de la base du crâne, d'après Sobotta, Atlas d'Anatomie Humaine 
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Figure 4: vue endocrânienne, axe du VI droit (épingle rouge) et du V  droit (flèche jaune), FOS fissure orbitaire 
supérieure, FR foramen rontondum, C clivus, AP apex pétreux 

 

 

B.  Anatomie radiologique 

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�D�� �U�p�J�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�H�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �P�X�O�W�L-modale 

avec un scanner en coupes millimétriques en fenêtres osseuses afin de visualiser les 

structures osseuses et les différents foramina de la région, une imagerie par résonance 

magnétique afin �G�¶�p�W�X�G�L�H�U les tissus mous, et une imagerie vasculaire. 

�/�H���V�F�D�Q�Q�H�U���H�V�W���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�H���F�K�R�L�[���S�R�X�U���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���O�D���S�Q�H�X�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q du rocher qui peut aller 

�M�X�V�T�X�¶�j���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[�����,�O���S�H�X�W���H�[�L�V�W�H�U���G�H�V���D�V�\�P�p�W�U�L�H�V���G�H���V�L�J�Q�D�O���V�L���O�H�V���G�H�X�[���D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���Q�H��

�V�R�Q�W���S�D�V���S�Q�H�X�P�D�W�L�V�p�V���G�H���O�D���P�r�P�H���I�D�o�R�Q�����/�¶�R�V���D�S�S�D�U�D�L�W���H�Q���K�\�S�H�U�V�L�J�Q�D�O���7�����H�W���7�������D�O�R�U�V���T�X�H���O�D��

�S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�L�U�� �G�R�Q�Q�H�� �X�Q�� �K�\�S�R�V�L�J�Q�D�O�� �V�X�U�� �F�H�V�� �G�H�X�[�� �V�p�T�X�H�Q�F�Hs (7). Le scanner permet de 

mettre en évidence les processus lytiques et les ostéocondensations. L�¶examen en coupes 

�I�L�Q�H�V�� �R�V�V�H�X�V�H�V�� �H�V�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�O�D�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�W�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�� �T�X�¶�L�O�� �V�R�L�W�� �S�D�U��

voie trans ou péri-pétreuse ou par voie antérieure. Le scanner (figure 5) montre 

�O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H�V���F�D�Y�L�W�p�V���D�p�U�L�T�X�H�V���G�H���O�D���I�D�F�H���T�X�L���F�R�Q�G�L�W�L�R�Qnent la mobilité sous endoscopie, 

�S�H�U�P�H�W���G�H���S�U�p�Y�R�L�U���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q���I�U�D�L�V�D�J�H���H�Q���F�D�V���G�H���V�L�Q�X�V���S�H�X���R�X���S�D�V���S�Q�H�X�P�D�W�L�V�ps et de 
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visualiser des conformations anatomiques particulières telles que la procidence des 

carotides ou des canaux ptérygoïdiens (8). 

 

 
Figure 5: TDM coupe axiale, synchondrose pétro-clivale 

 

�/�¶�,�5�0�� �H�V�W���O�¶�H�[�D�P�H�Q���G�H�� �F�K�R�L�[�� �S�R�X�U���O�¶�p�W�X�G�H���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���W�L�V�V�X�O�D�L�U�H�V���S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���H�W���S�H�U�P�H�W��

de différencier les lésions kystiques et de déterminer le contenu de ces dernières. 

�/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H��avec injection doit comporter une analyse des axes vasculaires au temps artériel 

�S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�H�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �O�D�� �F�L�U�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �G�D�Q�V�� �V�D��

portion intra-pétreuse et intra-caverneuse�����8�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���D�X���W�H�P�S�V���Y�H�L�Q�H�X�[���S�R�X�U���O�¶�p�W�X�G�H���G�Hs 

�V�L�Q�X�V���Y�H�L�Q�H�X�[���H�W���S�R�X�U���U�H�F�K�H�U�F�K�H�U���X�Q�H���S�U�L�V�H���G�H���F�R�Q�W�U�D�V�W�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���I�D�L�V�D�Q�W��

alors évoquer un processus tumoral ou inflammatoire. 
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C.  Anatomie chirurgicale 

Les lésions pétro-�F�O�L�Y�D�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �V�L�W�X�p�H�V�� �D�X�� �G�H�X�[�� �W�L�H�U�V�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�V�� �G�X�� �F�O�L�Y�X�V���� �R�X�� �j�� �O�¶�Dpex 

pétreux, en dedans des nerfs trijumeaux. Selon la localisation tumorale, différents abords 

sont possibles. Le clivus peut ainsi être artificiellement divisé en trois parties : supérieure, 

accessible par la voie orbito-zygomatique ; moyenne abordée par les voies trans- et péri-

pétreuses ; inférieure abordée par les voies latérales. Les lésions à sa partie antérieure 

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

 

La dure-mère recouvre la face endocrânienne du clivus livrant uniquement un espace au 

nerf abducens sous le ligament pétro-sphénoïdal tendu entre la clinoïde postérieure et 

�O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[��(9). Le plexus veineux basilaire qui se draine dans  les sinus caverneux est 

�V�L�W�X�p���G�D�Q�V���O�¶�p�S�D�L�V�V�H�X�U���G�H���O�D���G�X�U�H-mère rétro-clivale. La vascularisation provient de branches 

�P�p�Q�L�Q�J�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�U�D-�F�D�Y�H�U�Q�H�X�V�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �S�K�D�U�\�Q�J�p�H�� �D�V�F�H�Q�G�D�Q�W�H���� �/�H��

sinus pétreux supérieur ch�H�P�L�Q�H���O�H���O�R�Q�J���G�H���O�¶arête pétreuse formée par la jonction des faces 

postérieure et supérieure du rocher et recouvre �O�H�� �Q�H�U�I�� �W�U�L�M�X�P�H�D�X�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[��

pétreux. Le sinus pétreux inférieur, plus large, chemine dans un sillon au niveau de la 

suture pétro-occipitale (figure 6). 

�/�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���I�R�U�P�H���O�D���F�R�Q�I�O�X�H�Q�F�H���Y�H�L�Q�H�X�V�H���S�p�W�U�R-clivale de Destrieux et al (10)�����/�¶�H�V�S�D�F�H���G�H��

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 arrière de 

cette dernière. 
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Figure 6: vue endocrânienne de la base du crâne, drainage veineux, d'après Sobotta, 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 pénètre la paroi du sinus 

caverneux à sa partie supérieure. Le nerf trochléaire est lui aussi situé à la partie supérieure 

des citernes de la région pétro-clivale, dans lesquelles il a un trajet plus long que le III. Il 

chemine en relation étroite avec le bord libre de la tente du cervelet à sa face inférieure 

avant de pénétrer la paroi latérale du sinus caverneux. Le nerf trijumeau est dirigé 

�K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O�H�P�H�Q�W���Y�H�U�V���O�¶�D�Y�D�Q�W���G�D�Q�V���X�Q�H���G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q���j���O�D���I�D�F�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���G�X���U�R�F�K�H�U�����,�O���S�p�Q�q�W�U�H��

la région pétro-clivale en traversant la dure-mère sous le sinus pétreux supérieur. Son trajet 

cisternal est relativement court. Le nerf abducens a un trajet relativement long et vertical 

dans les citernes ; �S�X�L�V���V�¶�K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O�L�V�H���V�R�X�V���O�H���O�L�J�D�P�H�Q�W���S�p�W�U�R-clival pour suivre la carotide 

intra-caverneuse à partie supéro-latérale (5); il traverse la partie supéro-�P�p�G�L�D�O�H���G�H���O�¶�D�S�H�[��

pétreux (4).  
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III - le nerf abducens 
(VI)   
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III.  Le nerf abducens (VI)  

Le nerf abducens est un nerf uniquement moteur innervant le muscle droit latéral. Il est 

constitué de cinq segments selon Iaconetta (11): trois intracrâniens (cisternal, golfique et 

intra caverneux) et deux orbitaires (fissuraire et orbitaire). Zhang et al identifient eux aussi 

cinq segments �T�X�¶�L�Os nomment : 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 à la partie 

moyenne du plancher du quatrième ventricule en position para-médiane (figure 7 et 8). Il 

�W�U�D�Y�H�U�V�H���O�H���E�X�O�E�H���G�¶�D�U�U�L�q�U�H���H�Q���D�Y�D�Q�W���S�R�X�U gagner son origine apparente au niveau du sillon 

bulbo-pontique immédiatement au-dessus des pyramides bulbaires (13). Il  est en dedans du 

nerf facial (14).  

 

Figure 7: schéma des noyaux du VI, vue dorsale du plancher du V4 et coupe du pont passant par les noyaux du 
VI, vue caudale; dessins A.Mesnard �G�¶�D�S�U�q�V��Jean Bossy, Organe des sens et nerfs crâniens 

Crânial   

Droit��
�'�U�R�L�W�H���� 

Dorsal    

Gauche ��
�'�U�R�L�W�H���� 
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En regard du sillon bulbo-pontique on peut identifier six à huit filets nerveux émergeant 2 

à 3 mm en dehors du foramen caecum à la jonction de la moelle allongée et du pont. 

Marinkovic en 1994 a décrit quelques filets nerveux naissant également à la partie basse du 

pont (15).  

 

Figure 8: vue para-sagittale médiane des noyaux des nerfs crâniens d'après Carpenter (16) 
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2. Direction et portion cisternale  

Après son émergence, le nerf abducens se dirige en avant, en dehors et très ascendant 

(figure 9)���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�Q�F�� �X�Q�L�T�X�H���� �P�D�L�V�� �X�Q�H�� �G�X�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H��

dans 8 à 25% des cas. Nathan et al ont décrit quatre variations anatomiques principales 

�D�X�[�T�X�H�O�O�H�V���V�R�Q�W���Y�H�Q�X�H�V���V�¶�D�M�R�X�W�H�U���G�H�X�[���D�X�W�U�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V����Dans le type I (plus de 85% des 

cas) �X�Q���V�H�X�O���W�U�R�Q�F���Q�H�U�Y�H�X�[���S�p�Q�p�W�U�H���O�H���V�L�Q�X�V���F�D�Y�H�U�Q�H�X�[���S�X�L�V���O�¶�R�U�E�L�W�H�����'�D�Q�V���O�H���W�\�S�H���,�,�� ���������j��

9% des cas), le tronc unique issu du tronc cérébral se divise en deux branches avant de 

pénétrer la dure-mère du sinus caverneux. Il fusionne ensuite et un seul tronc et rentre dans 

�O�¶�R�U�E�L�W�H�����'�D�Q�V���O�H���W�\�S�H���,�,�,���������j�������������G�H�V���F�D�V�������G�H�X�[���W�U�R�Q�F�V���Q�H�U�Y�H�X�[���V�R�Q�W���L�V�V�X�V���G�X sillon bulbo-

�S�R�Q�W�L�T�X�H���T�X�L���I�L�Q�L�V�V�H�Q�W���F�R�P�P�H���G�D�Q�V���O�H���W�\�S�H���,�,���S�D�U���Q�H���I�R�U�P�H�U���T�X�¶�X�Q���V�H�X�O���Q�H�U�I���D�S�U�q�V���O�¶�D�Q�J�O�H���G�H��

�O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H���T�X�L���V�H���G�L�U�L�J�H���Y�H�U�V���O�H���P�X�V�F�O�H���G�U�R�L�W���O�D�W�p�U�D�O�����'�D�Q�V���O�H���W�\�S�H���,�9�����W�U�q�V���U�D�U�H����

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 

�F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H de nerf abducens au niveau des citernes de la base, ces fibres sont 

alors accolées à celles du nerf oculomoteur et traversent donc la fissure orbitaire supérieure 

pour gagner le muscle droit latéral. Enfin le type VI correspond à une trifurcation du nerf 

au niveau de sa portion cisternale (18). Lors de ce trajet dans la citerne pré pontique le nerf 

�D�E�G�X�F�H�Q�V���H�V�W���H�Q���U�D�S�S�R�U�W���D�Y�H�F���O�¶�D�U�W�qre cérébelleuse antéro inférieure (AICA). Cette dernière 

chemine en avant du nerf dans 79% des cas selon Mercier, en arrière dans 16% des cas et 

�H�Q�W�U�H���O�H�V���G�H�X�[���I�L�O�H�W�V���G�¶�X�Q���Wronc dupliqué dans 5% des cas (19). �&�¶�H�V�W���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���S�R�U�W�L�R�Q���T�X�H��

le nerf reçoit une part importante de sa vascularisation, issue essentiellement des artères 

antéro-�O�D�W�p�U�D�O�H�V���S�R�Q�W�L�Q�H�V���T�X�L���V�R�Q�W���G�H�V���E�U�D�Q�F�K�H�V���S�H�U�I�R�U�D�Q�W�H�V���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���E�D�V�L�O�D�L�U�H���H�W���G�H���I�D�o�R�Q��

plus anecdotique de bra�Q�F�K�H�V���G�H���O�¶�$�,�&�$���R�X���G�¶�D�U�W�q�U�H�V���S�R�Q�W�R���P�p�G�X�O�O�D�L�U�H�V�� 

Après sa portion cisternale, le nerf abducens gagne le bord latéral de la lame quadrilatère 

�G�X���V�S�K�p�Q�R�w�G�H���R�•���L�O���S�H�U�I�R�U�H���O�D���G�X�U�H���P�q�U�H���V�X�U���O�H���Y�H�U�V�D�Q�W���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[�� 
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Figure 9: vue endocrânienne droite des différents nerfs crâniens 

 
 

3. Dans le foramen pétro-sphénoïdal dit canal de Dorello  

A sa sortie de la citerne pré-pontique, le nerf abducens se retrouve entre les deux feuillets 

de la dure-mère. Le nerf passe alors en-dessous du ligament pétro-sphénoïdal (ou ligament 

de Grüber) pénétrant le canal ostéo-fibreux de Dorello où il est accompagné par �O�¶�D�U�W�q�U�H��

méningée dorsale issue du tronc méningo-hypophysaire qui contribue à sa vascularisation 

(20). Exceptionnellement, le nerf abducens peut cheminer au-dessus du ligament pétro-

�V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O�����L�O���Q�¶�Hst alors plus à proprement 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-sphénoïdal.  

Le canal de Dorello est formé par le ligament pétro-sphénoïdal à sa partie supérieure, tendu 

�H�Q�W�U�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���H�W���O�H���F�O�L�Y�X�V���T�X�L���F�R�Q�V�W�L�W�X�H�Q�W���O�H�V���O�L�P�L�W�H�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H�V���H�W���P�p�G�L�D�O�H�V���G�X���F�D�Q�D�O�� 

Le canal pétro-sphénoïdal �G�p�E�X�W�H�� �j�� �O�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �G�X�U�H-mère clivale 

�M�X�V�T�X�¶�j�� �O�¶�H�Q�W�Uée du nerf dans le sinus caverneux (9). Le VI est situé le plus souvent à la 
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partie médiane ou latérale du canal de Dorello (20)�����,�O���H�V�W���H�Q�W�R�X�U�p���G�¶�X�Q�H���J�D�L�Q�H���P�p�Q�L�Q�J�p�H���O�H��

séparant des structures veineuses (21) et empêchant toute mobilisation même après section 

du ligament pétro-sphénoïdal. Cette fixité explique les atteintes fréquentes de la VIème 

�S�D�L�U�H���F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H���O�R�U�V���G�H���W�U�D�X�P�D�W�L�V�P�H�V���F�U�k�Q�L�H�Q�V���S�D�U���P�p�F�D�Q�L�V�P�H���G�¶�p�W�L�U�H�P�H�Q�W�� 

 

4. Dans le sinus caverneux ou compartiment latéro-sellaire  

A sa sortie du foramen pétro-sphénoïdal, le nerf abducens pénètre dans le sinus caverneux 

par sa paroi latérale où il se situe en dehors de la carotide intra-caverneuse dans sa partie 

proximale, entre deux feuillets de dure mère. Le ligament pétro-lingual livre passage à 

�O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �j�� �V�D�� �V�R�U�W�L�H�� �G�X�� �U�R�F�K�H�U���� �L�O�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �O�D�� �O�L�P�L�W�H�� �S�R�V�W�p�U�R-inférieure du 

mur latéral du sinus caverneux (22). Il est accompagné dans cette portion intra-caverneuse 

par le III, le IV, le V1 ���Q�H�U�I���R�S�K�W�D�O�P�L�T�X�H�����H�W���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�U�D-caverneuse (figure 10).  

 

Figure 10: vue ventrale du sinus caverneux et de son contenu selon Netter 

�&�U�k�Q�L�D�O���� 

�*�D�X�F�K�H������ 
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Le VI est le seul nerf,  avec le plexus sympathique péri-carotidien, qui chemine à 

proprement parler dans le sinus caverneux (23). Dans le sinus caverneux, le nerf abducens 

�H�V�W���O�H���S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���I�R�U�P�p���G�¶�X�Q���V�H�X�O���W�U�R�Q�F�����G�D�Q�V���S�U�q�V���G�H���������j�����������G�H�V cas selon les auteurs) 

et perd �j���S�D�U�W�L�U���G�H���V�R�Q���H�Q�W�U�p�H���O�H���I�H�X�L�O�O�H�W���P�p�Q�L�Q�J�p���T�X�L���O�¶�H�Q�W�R�X�U�H���D�X�S�D�U�D�Y�D�Q�W��(24). Le III, le IV 

et le V1 cheminent latéralement dans un dédoublement de la dure mère (feuillet méningé 

interne avec une fine paroi transparente séparant les nerfs crâniens du compartiment 

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

 

 

Figure 11: vue ventrale après fraisage du basi-sphénoïde, trajet du VI gauche intra-caverneux. SS sinus 
caverneux, DMS dure-mère de la selle turcique, DM dure-mère rétroclivale, ACI artère carotide interne 
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5. Trajet intra-orbitaire 

�/�H���Q�H�U�I���D�E�G�X�F�H�Q�V���S�p�Q�q�W�U�H���O�¶�R�U�E�L�W�H���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���O�D���I�L�V�V�X�U�H���R�U�E�L�W�D�L�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H formée par le 

corps du sphénoïde médialement, la face orbitaire de la grande aile du sphénoïde en bas et 

en dehors, et par la petite aile du sphénoïde qui se trouve en haut et en dedans. La fissure 

orbitaire supérieure est située latéralement par rapport au canal optique. Elle est dirigée 

�Y�H�U�V���O�H���K�D�X�W�����O�¶�D�Y�D�Q�W���H�W���O�H���G�H�K�R�U�V��(26). Sa partie supéro-latérale laisse passer les éléments à 

destinée extra-conique : 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 

�R�F�X�O�R�P�R�W�H�X�U�� ���,�,�,���� �H�Q�W�U�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�R�U�E�L�W�H�� �D�X�� �W�U�D�Y�H�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�Q�Q�H�D�X�� �W�H�Q�G�L�Q�H�X�[�� �F�R�P�P�X�Q des 

muscles droits à la partie inféro-médiale, la plus large, de la fissure orbitaire supérieure 

(27).  

Le nerf abducens, qui était médial par rapport au V1 à 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 

�O�¶�D�Q�Q�H�D�X���W�H�Q�G�L�Q�H�X�[���F�R�P�P�X�Q et se dirige ensuite vers la face médiale du muscle droit latéral 

(26). 

 

 

B.  Fonction  

�/�H���Q�H�U�I���D�E�G�X�F�H�Q�V���Q�H���F�R�Q�W�L�H�Q�W���T�X�¶�X�Q���V�H�X�O���F�R�Q�W�L�Q�J�H�Q�W���P�R�W�H�X�U���G�H�V�W�L�Q�p���D�X���P�X�V�F�O�H���G�U�R�L�W��latéral 

�G�H���O�¶�°�L�O�����,�O���H�V�W���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�H���O�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q���G�X���J�O�R�E�H���R�F�X�O�D�L�U�H���� 

 

 

C. Pathologies du nerf abducens 

La paralysie du nerf abducens est la plus fréquente des paralysies oculomotrices (28). Elle 

�H�V�W���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�X�Q�H���S�D�U�D�O�\�V�L�H���G�H���O�¶�D�E�G�X�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�°�L�O���G�X���F�{�W�p���D�W�W�H�L�Q�W���H�W���G�¶�X�Q�H���p�V�R�W�U�R�S�L�H���R�X��

convergence oculaire du fait du muscle droit médial qui devient dominant. Cette atteinte 

�H�V�W���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�X�Q�H���G�L�S�O�R�S�L�H���E�L�Q�R�F�X�O�D�L�U�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H���U�H�J�D�U�G���O�D�W�p�U�D�O��(29).  
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�/�H�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�� �O�p�V�L�R�Q�Q�H�O�� �S�H�X�W�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�H�U�� �O�D�� �V�L�[�L�q�P�H�� �S�D�L�U�H�� �F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H�� �V�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �V�R�Q��

�W�U�D�M�H�W���� �G�H�S�X�L�V�� �V�R�Q�� �R�U�L�J�L�Q�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �Q�R�\�D�X�� �S�R�Q�W�L�T�X�H���� �M�X�V�T�X�¶�j�� �V�D�� �W�H�U�P�L�Q�D�L�V�R�Q�� �G�D�Q�V��

�O�¶�R�U�E�L�W�H���� �/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�X�� �9�,�� �S�H�X�W�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �V�H�� �Y�R�L�U�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �W�X�P�R�U�D�O�H et 

traumatique. Sa fixité lors du passage au niveau du canal pétro-sphénoïdal le rend 

particulièrement vulnérable lors des traumatismes crâniens ; ceux-ci comptent pour 1% des 

paralysies du VI (30)�����E�H�D�X�F�R�X�S���S�O�X�V���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(31). Lors de son passage dans le sinus 

�F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�� �L�O�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �O�p�V�p�� �S�D�U�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �D�Q�p�Y�U�L�V�P�H�� �F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q�� �L�Q�W�U�D-caverneux ou 

�S�D�U���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���I�L�V�W�X�O�H���F�D�U�R�W�L�G�R-caverneuse (32,33). Le traitement de ces pathologies 

peut aussi entraîner des compressions extrinsèques par le volume du matériel 

�G�¶�H�P�E�R�O�L�V�D�W�L�R�Q���L�Q�W�U�D�Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H. 

Les paralysies du nerf abducens idiopathiques sont rares (autour de 10% des cas selon les 

séries) (34), même en contexte post-infectieux viral ou post-vaccinal, il faut savoir 

rechercher une autre cause. 

�/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�� �O�D�� �V�L�[�L�q�P�H�� �S�D�L�U�H��crânienne est la plus fréquente des paralysies des nerfs 

crâniens, dans les suites de brèche 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-sphénoïdal. Le traitement est celui de la 

�E�U�r�F�K�H���D�Y�H�F�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���G�¶�X�Q���E�O�R�R�G-patch (35). La parésie du nerf abducens est 

aussi fréquente dans les hydrocéphalies aigues ou lors des hypertensions intracrâniennes 

�L�G�L�R�S�D�W�K�L�T�X�H�V���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�D�Q�V�� �T�X�H�� �O�D�� �S�K�\�V�L�R�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �V�R�L�W�� �F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W��

établie (36).  

Enfin, le classique syndrome de Gradenigo associe une parésie du VI, une névralgie faciale 

�G�D�Q�V�� �O�H�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�� �G�X�� �9���� �H�W�� �G�X�� �9���� �D�Y�H�F�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �R�W�L�W�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H aigüe (37). 

�/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�R�W�L�W�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H�� �� �Q�H�� �G�R�L�W�� �S�D�V�� �I�D�L�U�H�� �p�O�L�P�L�Q�H�U�� �O�H��diagnostic, le syndrome de 

�*�U�D�G�H�Q�L�J�R���U�p�V�X�O�W�H���D�O�R�U�V���G�¶�X�Q���D�E�F�q�V���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[ (38). 
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D. Apports de �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H  

�/�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V���� �F�R�P�P�H�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �Q�H�U�I�V�� �F�U�k�Q�L�H�Q�V���� �G�D�Q�V�� �V�D�� �S�R�U�W�L�R�Q��

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 à haut champs) en séquences T2 

pondérées en echo de gradient ou en fast spin echo  afin de suivre le trajet cisternal du nerf 

�D�E�G�X�F�H�Q�V�� �H�W�� �G�H�� �O�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�L�H�U�� �G�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H��

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

 

Figure 12: IRM coupe para-sagittale T2 passant par le VI gauche (tête de flèche). AICA (flèche blanche) 

 
 

 

Figure 13: IRM coupes axiales T2 consécutives passant par le VI (têtes de flèche), visualisation du VI gauche dans 
le canal pétro-sphénoïdal avec son manchon de LCS ; artère cérébelleuse antéro-inférieure (flèche blanche) 

Crânial   

Dorsal    
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Ce type de séquenc�H�� �S�H�U�P�H�W�� �S�D�U�I�R�L�V�� �G�H�� �Y�L�V�X�D�O�L�V�H�U�� �O�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�Q�D�O��pétro-sphénoïdal 

�P�D�W�p�U�L�D�O�L�V�p�H�� �S�D�U�� �O�¶invagination de liquide cérébro-spinal en hypersignal dans la partie 

proximale du canal (40) (figure 13)���� �8�Q�H�� �p�W�X�G�H���G�¶�L�P�D�J�H�V�� �G�H�� �V�F�D�Q�Q�H�U���H�Q�� �I�H�Q�r�W�U�Hs osseuses 

sur des coupes fines à ce niveau permet de visualiser le sillon du nerf abducens situé au 

�Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�S�H�[���Sétreux sur les coupes axiales. Pour visualiser le nerf abducens plus loin 

dans le canal pétro-sphénoïdal���� �L�O���H�V�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U���G�H�V���V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �D�Y�H�F���L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���G�H��

Gadolinium où le nerf apparait en négatif, hypointense, par rapport au plexus veineux 

rehaussé �S�D�U���O�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���T�X�L���O�¶�H�Q�W�R�X�U�H���H�Q�W�U�H���O�H�V���G�H�X�[���I�H�X�L�O�O�H�W�V���G�H���G�X�U�H���P�q�U�H�� 

Une étude sur des coupes coronales en séquences pondérées T1 en écho de spin après 

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 

�V�R�X�Y�H�Q�W���G�H���P�R�L�Q�G�U�H���L�Q�W�p�U�r�W���G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H�V���D�U�W�H�I�D�F�W�V���O�R�U�V�T�X�H���O�H���V�L�Q�X�V���V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O��

est bien pneumatisé (39). Après injection de gadolinium, le nerf abducens apparaitra moins 

hyperintense que le sinus caverneux ���� �F�¶�H�V�W�� �O�H�� �V�H�X�O�� �Q�H�U�I�� �T�X�L�� �F�K�H�P�L�Q�H�� �j�� �S�U�R�S�U�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�O�H�U��

dans le sinus, le III, le IV, le V1et le V2 se trouvant dans le mur �O�D�W�p�U�D�O���� �(�Q�I�L�Q�� �O�¶�p�W�X�G�H��

tomodensitométrique en fenêtres osseuses permet de préciser ses rapports au niveau de 

�O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���H�W���G�H���O�D���I�L�V�V�X�U�H���R�U�E�L�W�D�L�U�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H (41). 

Au niveau de la fissure orbitaire supérieure, le VI apparait comme le plus inférieur, juste 

au-�G�H�V�V�X�V�� �G�H�� �O�D�� �Y�H�L�Q�H�� �R�S�K�W�D�O�P�L�T�X�H���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�O�X�V�� �Y�L�V�X�D�O�L�V�p�� �S�D�U�� �O�D�� �V�X�L�W�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�V��

�H�[�D�P�H�Q�V���V�W�D�Q�G�D�U�G�V���G�¶�,�5�0���j���Y�L�V�p�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H (39).  

 

Du fait de sa triple 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 iatrogènes de mettre en évidence des repères anatomiques fiables afin de 

repérer la sixième paire crânienne, 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 

�T�X�¶�R�Q�� �Q�¶�\�� �V�R�L�W�� �F�R�Q�I�U�R�Q�W�p���� �F�R�P�P�H�� �L�O�� �S�H�X�W�� �O�H��faire à travers les citernes de la base lors 

�G�¶�D�E�R�U�G�V���H�Q�G�R�F�U�k�Q�L�H�Q�V�� 
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IV.  Tumeurs de la région pétro-clivale  

Les tumeurs de la base du crâne peuvent être classées selon leur origine ; de la base elle-

même, �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �H�Q�G�R-crânienne envahissant la bas�H�� �R�X�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �H�[�W�U�D-crânienne selon 

Osborn (42). Les tumeurs extra-crâniennes sont essentiellement représentées par les lésions 

à point de départ ORL avec une extension vers la base (mucocèles, papillomes inversés, 

cylindromes, esthésioneuroblastomes, angio-�I�L�E�U�R�P�H�V�����D�G�p�Q�R�F�D�U�F�L�Q�R�P�H�V�«��. 

�/�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �H�W�� �G�H�� �O�D�� �U�p�J�L�R�Q�� �S�p�W�U�R-clivales sont rares (4). �'�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W���G�H��

�Y�X�H�� �p�W�L�R�O�R�J�L�T�X�H���� �O�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�U�H�� �j�� �G�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V��

congénitales, infectieuses, inflammatoires ou tumorales. 

La base du crâne 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 intracrâniens dans leur ensemble 

sont des pathologies rares (1,5 à 2% des tumeurs cérébrales), parmi eux les fibrosarcomes 

sont les plus fréquents (44). 

 

A. Tumeurs naissant de la base du crâne 

Parmi elles, ont peut distinguer celles naissant du cartilage���� �G�H�� �O�¶�R�V���� �G�H�� �U�p�V�L�G�X�V�� �G�X�� �W�L�V�V�X��

�H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H�����G�X���W�L�V�V�X���I�L�E�U�H�X�[�����G�X���W�L�V�V�X���K�p�P�D�W�R�S�R�w�p�W�L�T�X�H���R�X���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H (45). 

 

1. Tumeurs cartilagineuses 

a) Chondromes  

Les chondromes ne représentent que 1% des tumeurs intra-crâniennes. 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 crâne, ces tumeurs bénignes se développent aux 

dépends des vestiges cartilagineux de la synchondrose sphéno-occipitale ou sphéno-

temporale (figure 14). Ils se développent fréquemment à la jonction du sphénoïde et de 

�O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �P�D�L�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �I�R�U�P�H�V�� �P�p�G�L�D�Q�H�V�� �D�W�W�H�L�Q�G�U�H�� �O�H�� �F�O�L�Y�X�V��(47). Leur 

évolution lente provoque une ostéolyse locale et refoule les structures de voisinage. Il 

existe fréquemment des calcifications para-sellaires (48) et la prise de contraste est en règle 
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modérée, ce qui le différencie des chondrosarcomes (49). La dégénérescence sarcomateuse 

est rare. 

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

 

b) Chondrosarcomes 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H��tumeur carti�O�D�J�L�Q�H�X�V�H�� �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �P�p�V�R�G�H�U�P�L�T�X�H��très rare (0,15% selon 

Cianfriglia et al (50)), �G�R�Q�W���O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��précise reste méconnue (environ 0,02% des tumeurs 

intracrâniennes (51)). Elle se développe préférentiellement au dépend des os longs. Les 

chondrosarcomes de la base du crâne représentent moins de 10% des cas, ils naissent 

préférentiellement au dépend de la synchondrose sphéno-occipitale, évoluent lentement et 

ne métastasent pas en général.  

�/�¶�D�V�S�H�F�W�� �H�Q�� �L�P�D�J�H�U�L�H�� �H�V�W�� �D�V�V�H�]�� �S�U�R�F�K�H�� �G�H�� �F�H�O�X�L�� �G�H�V�� �F�K�R�U�G�R�P�H�V avec cependant des 

calcifications plus fréquentes dans les chondrosarcomes; ils apparaissent hypo- ou iso-

intenses en T1, hyper-intenses en T2 et se réhaussent généralement après injection de 

gadolinium. Cependant, à la différence des chordomes, les chondrosarcomes ont une 

origine plus latérale, en général au dépend de la suture pétro-clivale (figure 15). Almefty et 

�D�O�� �P�R�Q�W�U�H�Q�W�� �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�D�X�F�X�Q�� �F�K�R�Q�G�U�R�V�D�U�F�R�P�H�� �G�H�� �O�H�X�U�� �V�p�U�L�H�� �Q�¶�D�� �X�Q�H�� �O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�X�U�H�� �V�X�U�� �O�D��
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ligne médiane au niveau du clivus (52).  �/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���O�D���V�L�[�L�q�P�H���S�D�L�U�H���F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H���H�V�W���D�L�Q�V�L��

souvent au premier plan (51). 

Il existe quatre types histologiques principaux : les chondrosarcomes classiques composés 

de cartilage hyalin et/ou myxoïde sont les plus fréquents au niveau de la base du crâne ; les 

chondrosarcomes indifférenciés, les chondrosarcomes à 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 être pris en compte dans la discussion du traitement. Du fait de leur caractère 

bénin, la radiothérapie ne doit être réservée �T�X�¶�D�X�[���F�D�V���R�•���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H���Q�¶�D���S�D�V���S�X��

être complète avec progression dans le suivi ou en cas de récidive (51,52). La survie à 5 et 

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

 

 
Figure 15: coupes IRM dans le plan coronal, T1 (isosignal) avec injection de gadolinium (faible réhaussement), T2 
(hypersignal) et coupe axiale de scanner passant par la région pétro- �F�O�L�Y�D�O�H�� �P�R�Q�W�U�D�Q�W�� �O�D�� �O�\�V�H�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[��
gauche. Chondrosarcome. Illustration des difficultés diagnostiques entre 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%), 

�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W���O�R�F�D�O�L�V�p�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���O�p�V�L�R�Q���E�p�Q�L�J�Q�H���j��

caractère invasif local (54). Les localisations à la base du crâne sont souvent plus tardives 

�T�X�H���O�H�V���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���p�S�L�S�K�\�V�D�L�U�H�V���F�O�D�V�V�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�K�R�P�P�H���M�H�X�Q�H��(55). Le point de départ est 

en général situé à la partie latérale de �O�¶�R�V�� �W�H�P�S�R�U�D�O, cependant le caractère invasif peut 

concerner la partie médiane de la base du crâne. Cette lésion entraîne une lyse osseuse, le 

�S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�R�V�� �W�H�P�S�R�U�D�O���� �H�W�� �F�R�P�S�R�U�W�H�� �G�H�V�� �F�D�O�F�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �H�Q�� �V�R�Q�� �V�H�L�Q���� �(�O�O�H��

apparait en hyper-signal sur les séquences pondérées T2, en iso-signal T1 et se réhausse de 

�I�D�o�R�Q�� �K�p�W�p�U�R�J�q�Q�H���� �O�H�V�� �P�p�W�D�V�W�D�V�H�V�� �V�R�Q�W�� �U�D�U�H�V�� �H�W�� �Q�¶�R�Q�W�� �M�Dmais été décrites pour les 

chondroblastomes de la base du crâne ; le pronostic est essentiellement local (55). 
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2. Tumeurs embryonnaires 

a) Chordomes  

Les chordomes représentent 1 à 4% des lésions osseuses (56) mais seuleument 0,1 à 0,2% 

des tumeurs primitives intracrâniennes (51). �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �W�X�P�H�X�Us à croissance lente et 

agressives localement (52). �/�¶�K�L�V�W�R�O�R�J�L�H�� �H�V�W�� �G�p�F�U�L�W�H�� �F�R�P�P�H�� �G�H�� �E�D�V�� �J�U�D�G�H���� �F�H�S�H�Q�G�D�Q�W��

�O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���O�R�F�D�O�H���H�W���O�H���I�R�U�W���W�D�X�[���G�H���U�p�F�X�U�U�H�Q�F�H���H�Q���I�R�Q�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���D�J�U�H�V�V�L�Y�H��(57)���� �,�O���V�¶�D�J�L�W��

�G�¶�X�Q�H�� �P�D�O�D�G�L�H�� �U�D�U�H�� �G�R�Q�W�� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H��est de 0,08 pour 100000 habitants aux Etats-Unis, 

�W�R�X�F�K�D�Q�W���G�H���S�U�p�I�p�U�H�Q�F�H���O�¶�K�R�P�P�H���H�Q�W�U�H���������H�W���������D�Q�V��(58) ; on la retrouve néanmoins à tout 

�k�J�H���G�H���O�D���Y�L�H�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(5% des cas selon Borba et al (59)) �H�W���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W��

(60). La localisation se situe à parts égales entre la base du crâne, le sacrum et le rachis 

pour certaines séries (58)���� �S�R�X�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V, la localisation sacrée prédomine dans 50% des 

cas, devant la base du crâne 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, leur �H�[�S�D�Q�V�L�R�Q�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�D�� �E�D�V�H�� �G�X�� �F�U�k�Q�H�� �G�p�S�H�Q�G�� �G�H�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X��

résidu de notochorde clival, ainsi ils peuvent se développer soit vers la selle, vers le 

nasopharynx, vers la région sphéno-�R�F�F�L�S�L�W�D�O�H���� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �R�X�� �O�D�� �I�R�V�V�H��cérébrale 

postérieu�U�H���� �/�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �O�D�W�p�U�D�O�H���Y�H�U�V�� �O�H�V�� �V�L�Q�X�V�� �F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�� �H�V�W�� �U�H�W�U�R�X�Y�p�H�� �G�D�Q�V�� �S�O�X�V�� �G�H�� ��������

des cas et se fait probablement en suivant le trajet du VI plutôt que par invasion durale 

(60). Leur origine est le plus souvent extra-durale et ils envahissent �O�¶�R�V par contiguïté. Les 

formes intra-durales pures sont exceptionnelles. La dissémination métastatique est présente 

dans 10 à 20% des cas (60). 

Le caractère 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 récidives. Son développement est lent, les signes cliniques apparaissent 

tardivement ; les déficits des paires crâniennes (en particulier la sixième paire crânienne) et 

les céphalées prédominent. D�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �H�Q�G�R�F�U�L�Qiens peuvent être présents lors 

des envahissements de la selle turcique (63). 



 

40 
 

La radiographie standard montre souvent une cavité osseuse lytique centrée sur la ligne 

�P�p�G�L�D�Q�H���H�Q�W�R�X�U�p�H���G�¶�X�Q�H���P�D�V�V�H���G�H���W�L�V�V�X�V���P�R�X�V�����/�H���V�F�D�Q�Q�H�U���S�U�p�F�L�V�H���O�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W���R�V�V�H�X�[��

avec une ostéolyse irrégulière sans condensation périphérique. Les calcifications sont assez 

caractéristiques de ce type de tumeur. En imagerie par résonance magnétique, la lésion est 

hypo-intense en T1 avec parfois quelques zones hyper-intenses correspondant à des micro-

hémorragies���� �/�¶�D�V�S�H�F�W�� �H�V�W�� �F�O�D�V�V�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �K�\�S�H�U-intense en pondération T2 (figure 16). Le 

réhaussement  après injection est le plus souvent modéré et hétérogène ; 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 contrôle local de la tumeur. 

 

 

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

crâne :  

Classique : correspondant à une tumeur molle multi-lobulée, blanche-

grisâtre avec des septa fins séparant des amas cellulaires. Les cellules présentent un 

noyau arrondi et un cytoplasme abondant renfermant de nombreuses vacuoles. 

Chordome chondroïde : �R�•�� �O�¶�K�L�V�W�R�O�R�J�L�H�� �H�V�W�� �I�U�R�Q�W�L�q�U�H�� �H�Q�W�U�H�� �F�K�R�U�G�R�P�H��

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 

�O�¶�K�L�V�W�L�R�F�\�W�R�P�H�� �P�D�O�L�Q. La survie à 5 ans varie entre 60 et 75% pour les séries les plus 

récentes ���� �D�Y�H�F�� �F�R�P�P�H�� �I�D�F�W�H�X�U�� �G�H�� �P�H�L�O�O�H�X�U�� �S�U�R�Q�R�V�W�L�F�� �X�Q�� �k�J�H�� �M�H�X�Q�H�� �H�W�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H��

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 complète 

possible en préservant les éléments vasculo-nerveux du voisinage, à laquelle est souvent 

ajoutée une radiothérapie (protonthérapie) complémentaire (64). Cependant, en fonction de 

�O�¶�p�W�D�W���J�p�Q�p�U�D�O���G�X���V�X�M�H�W�����L�O���S�H�X�W���V�H���G�L�V�F�X�W�H�U���X�Q�H���E�L�R�S�V�L�H���D�V�V�R�F�L�p�H���j���X�Q�H���U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H���V�H�X�O�H��de 

type proton-thérapie (65). La radiothérapie conventionnelle seule est inefficace sur les 

chordomes. La proton-thérapie permet un contrôle local satisfaisant �D�Y�H�F�� �P�R�L�Q�V�� �G�¶�H�I�I�H�W��

secondaire que la radiothérapie conventionnelle en délivrant une dose de radiation élevée 

sur une zone limitée (66). 

�/�¶�D�E�R�U�G�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� �S�U�H�Q�G�� �W�R�X�W�� �V�R�Q�� �V�H�Q�V�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �W�X�P�H�X�U�� �L�Q�Y�D�V�L�Y�H�� �H�[�W�U�D-durale 

développée au dépend de la ligne médiane. Les chordomes sont en général bien limités 

mais peuvent présenter un envahissement osseux et dure-mérien compliquant le geste 

chirurgical���� �/�H�V�� �p�W�X�G�H�V�� �S�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �P�R�Q�W�U�p�� �G�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���� �H�Q��

dehors de quelques cas de chordomes indifférenciés (67). Les recherches thérapeutiques se 

focalisent sur les immunothérapies notamment les gènes modulant la production de matrice 

extra cellulaire (57).  
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b) Crâniopharyngiomes 

�/�H���F�U�k�Q�L�R�S�K�D�U�\�Q�J�L�R�P�H���H�V�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���p�S�L�W�K�p�O�L�D�O�H���E�p�Q�L�J�Q�H���G�¶�R�U�L�J�L�Q�H���H�P�E�U�\�R�Q�Q�D�L�U�H���Q�D�L�V�V�D�Q�W��

au niveau de la tige pituitaire. Deux hypothèses physiopathologiques co-existent ; 

historiquement, le crâniopharyngiome se développe au dépend des résidus embryonnaires 

de la poche de Rathke (donnant les crâniopharyngiomes de type adamantin), selon certains 

il  serait plutôt dû à une transformation métaplasique de cellules antéhypophysaires de la 

tige pituitaire, cette origine aboutissant aux crâniopharyngiomes papillaires (68)�����&�¶�H�V�W���X�Q�H��

�W�X�P�H�X�U���U�D�U�H���D�Y�H�F���X�Q�H���L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H�����������j�������Q�R�X�Y�H�D�X�[���F�D�V���S�D�U���P�L�O�O�L�R�Q���G�¶�K�D�E�L�W�D�Q�W�V���H�W���S�D�U���D�Q����

ce �T�X�L���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j�������j���������G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���L�Q�W�U�D�F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H�V�������������F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�������,�O���H�[�L�V�W�H���X�Q�H��

discrète prédominance masculine. Elle est composée le plus souvent de portions kystiques 

�H�W�� �F�K�D�U�Q�X�H�V�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �F�D�O�F�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V�� �T�X�L�� �V�R�Q�W�� �T�X�D�V�L�� �F�R�Q�V�W�D�Q�W�H�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �/�H��

développement est le plus souvent sellaire ou supra-�V�H�O�O�D�L�U�H�����j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���W�U�R�X�E�O�H�V���Y�L�V�X�H�O�V��

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 lésions nerveuses (68). 

 

 

c) Kystes épidermoïdes 

Le kyste épidermoïde est une lésion bénigne à croissance lente dérivant des cellules 

ectodermiques égarées au cours de la fermeture du tube neural. Elle représente environ 1% 

des tumeurs intra-crâniennes (71) �H�W�������j���������G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[��(72). La lésion se 

�V�L�W�X�H���G�H���I�D�o�R�Q���S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�Q�J�O�H���S�R�Q�W�R-cérébelleux dans près de 50% des 

cas (73) ; elle se développe dans les citernes où elle adhère aux structures vasculo-

nerveuses. Elle se présente comme une lésion en hypo-signal T1 et hyper-signal T2, de 

même tonalité que le liquide cérébro-spinal ; avec cependant une restriction de la diffusion 

(74). Le meilleur traitement de cette tumeur est la résection chirurgicale complète du fait 

du risque de récidive ���� �F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�¶�D�G�K�p�U�H�Q�F�H�� �D�X�[�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �U�H�Q�G��parfois cet objectif 

difficilement réalisable et une approche conservative doit alors toujours être préférée. Dans 

�W�R�X�V�� �O�H�V�� �F�D�V���� �O�¶exérèse de la capsule tumorale est indispensable à la prévention de la 
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récidive (75). La diffusion des squames dans les espaces sous-arachnoïdiens lors de la 

�F�K�L�U�X�U�J�L�H���H�V�W���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���P�p�Q�L�Q�J�L�W�H�V���D�V�H�S�W�L�T�X�H�V���� 

 

 

d) Kystes dermoïdes  

Les kystes dermoïdes sont des lésions congénitales, bénignes, rares, dérivées de résidus 

embryonnaires �G�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �H�F�W�R�G�H�U�P�L�T�X�H. Classiquement le contenu est graisseux ce qui 

permet de faire le di�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �j�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�D�U�� �U�p�V�R�Qance magnétique. On peut aussi 

retrouver des follicules pileux, des glandes sébacées et du matériel kératosique (76). La 

localisation préférentielle est péri-orbitaire. �/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���S�p�W�U�R-clivale est exceptionnelle (77). 

�/�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���G�X���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���U�H�S�R�V�H���V�X�U���O�¶�H�[�p�U�q�V�H�����P�R�Q�R�E�O�R�F���D�I�L�Q���G�¶�p�Y�L�W�H�U���T�X�H���O�H���F�R�Q�W�H�Q�X���Q�H���V�H��

répande et ne provoque des granulomes inflammatoires. 

 

 

e) Ecchordosis physaliphora  

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q���U�p�V�L�G�X bénin gélatineux issu de la notochorde. Ces lésions 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 lésions asymptomatiques 

(sauf quelques cas rapportés dans la littérature) sont retrouvées dans près de 2% des séries 

autopsiques (78) et 1,7% sur une série radiologique (79). Ces lésions sont homogènes, 

hyper-intenses en pondération T2 et hypo-intenses en pondération T1. Elles ne se 

réhaussent pas après injection de gadolinium. 

�,�O�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �V�¶�D�J�L�U�� �T�X�H�� �G�¶�X�Q�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �G�¶�p�O�L�P�L�Q�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �F�K�R�U�G�R�P�H�� �R�X�� �G�¶�X�Q�H�� �P�p�W�D�V�W�D�V�H��

intra-durale (79). 
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3. Tumeurs ostéogènes 

a) Fibrome chondromyxoide 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���W�X�P�H�X�U���R�V�V�H�X�V�H���E�p�Q�L�J�Q�H���U�D�U�H������������ à 1% des tumeurs osseuses primitives), 

la localisation cérébrale est exceptionnelle (80,81). �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �W�X�P�H�X�U�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �j��

�F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���O�H�Q�W�H�����j���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���S�X�U�H�P�H�Q�W���O�R�F�D�O�H�����U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�X�Q�H���O�\�V�H���R�V�V�H�X�V�H�����(�O�O�H���W�R�X�F�K�H��

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 

hétérogène. Le traitement passe par la résection chirurgicale complète qui peut être une 

�I�R�L�V���G�H���S�O�X�V���F�R�P�S�O�L�T�X�p�H�� �G�X���I�D�L�W���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Qt vasculo-nerveux de la région. Du fait 

du risque de récidive locale (25% des patients selon Wu et al (82)�����O�¶�H�[�p�U�q�V�H���S�D�U�W�L�H�O�O�H doit 

faire discuter une radiothérapie complémentaire (81). 

 

b) Dysplasies fibreuses  

�/�D���G�\�V�S�O�D�V�L�H���I�L�E�U�H�X�V�H���H�V�W���X�Q�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���E�p�Q�L�J�Q�H���G�H���O�¶�R�V���V�S�R�Q�J�L�H�X�[���T�X�L���H�V�W���U�H�P�S�O�D�F�p���S�D�U���X�Q��

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% 

�G�H�V���F�D�V���X�Q�H���D�W�W�H�L�Q�W�H���G�¶�X�Q�H���V�H�X�O�H���S�L�q�F�H���R�V�V�H�X�V�H�����G�D�Q�V�����������G�H�V���F�D�V���X�Q�H���D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V��

pièces osseuses et une forme plus rare dans le cadre du syndrome de McCune-Albright où 

les dysplasies fibreuses multiples sont associées à des tâches café au lait et à des troubles 

endocriniens multiples (84). Les atteintes crânio-faciales sont présentent dans 25% à 50% 

des cas selon que la forme soit monostotique ou polyostotique. Le scanner permet de faire 

le diagnos�W�L�F���D�Y�H�F���X�Q���p�S�D�L�V�V�L�V�V�H�P�H�Q�W���K�R�P�R�J�q�Q�H���G�H���O�¶�R�V���S�O�X�V���R�X���P�R�L�Q�V���D�V�V�R�F�L�p���j���G�H�V���]�R�Q�H�V��

lytiques avec une bordure hyperdense, un rétrécissement des foramina et un aspect en verre 

dépoli (85) (figure 17). �&�¶�H�V�W�� �M�X�V�W�H�P�H�Q�W�� �O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �G�H�V�� �I�R�U�D�Pina qui entraîne la 

�V�\�P�S�W�R�P�D�W�R�O�R�J�L�H�� �j�� �W�\�S�H�� �G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �Q�H�U�Y�H�X�V�H�� �S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�� Il existe des cas de 

dégénérescence maligne rapportés dans la littérature (sarcome, fibrosarcome, 

chondrosarcome), celle-ci est très largement induite par la radiothérapie qui est 

formellement contre-indiquée dans le traitement des dysplasies fibreuses (83). Des 

traitements rhumatologiques par bisphosphonates �V�R�Q�W���H�Q���F�R�X�U�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� 
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Figure 17: TDM coupe axiale, dysplasie fibreuse clivale 

 

c) Fibrome ossifiant 

�/�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�X�� �I�L�E�U�R�P�H�� �R�V�V�L�I�L�D�Q�W�� �H�V�W�� �P�D�O��connue. Il se localise tant au niveau des os longs 

�T�X�¶�D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �H�Q�W�U�D�L�Q�D�Q�W�� �G�H�V�� �G�p�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �G�H�V�� �F�R�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�V�� �Q�H�U�Y�H�X�V�H�V���� �/�D��

forme sclérotique avec un os très condensé est la plus fréquente au niveau de la base du 

�F�U�k�Q�H���� �/�¶�D�V�S�H�F�W�� �U�D�G�L�R�O�R�J�L�T�X�H�� �Ht anatomopathologique est proche de celui de la dysplasie 

fibreuse monostotique (86)���� �/�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �Q�¶�D�� �S�D�V�� �S�R�X�U�� �R�E�M�H�F�W�L�I�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H�� �F�R�P�S�O�q�W�H ; la 

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

 

 

d) Fibrosarcomes  

Le fibrosarcome intracrânien 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. �L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���W�X�P�H�X�U���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���D�J�Uessive, le taux de récidive précoce est élevé 

(88). Le traitement est chirurgical et peut être complété par la radiothérapie en cas 

�G�¶�H�[�p�U�q�V�H���L�Q�F�R�P�S�O�q�W�H�����/�H���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���H�V�W���P�H�L�O�O�H�X�U���T�X�H���F�H�O�X�L���G�H�V���D�X�Wres sarcomes avec 82% de 

survie à 5 ans (89). 
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e) Ostéoblastomes  

�/�¶�R�V�W�p�R�E�O�D�V�W�R�P�H���H�V�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���R�V�V�H�X�V�H���E�p�Q�L�J�Q�H���S�H�X���I�U�p�T�X�H�Q�W�H�����������G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���R�V�V�H�X�V�H�V��

primitives, 3% des tumeurs osseuses bénignes). Cette tumeur touche préférentiellement 

�O�¶�K�R�P�P�H�� �M�H�X�Q�H (90). On la retrouve principalement au niveau du rachis, notamment des 

arcs postérieurs. La localisation clivale est plus exceptionnelle avec quelques cas rapportés 

dans la littérature (91)���� �/�¶�D�V�S�H�F�W�� �j�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �H�V�W�� �S�H�X�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���� �/�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �S�D�V�V�H�� �S�D�U��

�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���F�R�P�S�O�q�W�H�����S�D�U���F�X�U�H�W�D�J�H���R�V�V�H�X�[�����G�X���I�D�L�W���G�H���U�p�Fidives atteignant 15 à 20% (92). 

 

 

f) Ostéomes  

�/�¶�R�V�W�p�R�P�H���H�V�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���E�p�Q�L�J�Q�H���F�R�Q�V�W�L�W�X�p�H���G�H���W�L�V�V�X���R�V�V�H�X�[���Q�R�U�P�D�O désorganisé affectant 

�S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �M�H�X�Q�H��(93). Il se développe le plus souvent aux dépens du 

�S�p�U�L�R�V�W�H�����%�L�H�Q���T�X�¶�D�W�W�H�L�J�Q�D�Q�W���S�O�X�V���Y�R�O�R�Q�W�L�H�U�V���O�H�V���R�V���O�R�Q�J�V�����O�H�V���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���j���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H��

et au massif facial sont possibles (94). �$���O�D���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���G�H���O�¶�R�V�W�p�R�E�O�D�V�W�R�P�H�����V�D���F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H���H�V�W��

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

 

 

g) Ostéosarcomes 

�/�¶�R�V�W�p�R�V�D�U�F�R�P�H���H�V�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���P�D�O�L�J�Q�H���W�R�X�F�K�D�Q�W���O�D���W�r�W�H���H�W���O�H���F�R�X���G�D�Q�V�����������G�H�V���F�D�V�����&�H�W�W�H��

forme est plus tardive (30-�������D�Q�V�����T�X�H���O�D���I�R�U�P�H���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W���T�X�L���F�R�Q�F�H�U�Q�H���O�H�V���R�V���O�R�Q�J�V����

Les dysplasies osseuses, comme la maladie de Paget, les dysplasies fibreuses, certaines 

anomalies génétiques (délétion 13q14, syndrome de Li Fraumeni) sont des facteurs 

prédisposants tout comme la radiothérapie. Les métastases apparaissent assez rapidement 

�G�D�Q�V���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���Ge la maladie, cependant les ostéosarcomes de la tête ne métastasent que 

dans 7 à 17% des cas. Le traitement doit avoir pour objectif une exérèse complète 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 à cellules géantes 

Les tumeurs à cellules géantes représentent 3 à 7% des tumeurs osseuses primitives 

intéressant le sujet jeune avec une discrète prédominance féminine. Elles sont cependant 

rares au niveau du crâne �R�•�� �H�O�O�H�V�� �W�R�X�F�K�H�Q�W�� �S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�H�� �V�S�K�p�Q�R�w�G�H�� ������������ �H�W�� �O�¶�R�V��

temporal (37%) selon Zhang et al (96). Bien que bénignes���� �O�¶�D�J�U�H�V�V�L�Y�L�W�p�� �O�R�F�D�O�H��est 

importante ; la différenciation maligne est rare. Le taux de récidive est faible après exérèse 

totale. Le rôle de la radiothérapie est quant à lui controversé avec un risque de 

transformation sarcomateuse dans les séries les plus anciennes, cependant elle fait 

�P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�W���S�D�U�W�L�H���G�H���O�¶�D�U�V�H�Q�D�O���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�Q���F�D�V���G�¶�H�[�p�U�q�V�H���L�Q�F�R�P�S�O�q�W�H��(97). 
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4. Tumeurs hématopoïétiques 

a) Plasmocytomes 

Le plasmocytome est une prolifération plasmocytaire monoclonale maligne soit solitaire 

soit secondaire à un myélome multiple. La localisation préférentielle est au rachis, puis les 

�P�H�P�E�U�H�V�����O�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p���F�p�S�K�D�O�L�T�X�H���H�V�W���S�O�X�V���U�D�U�H�����H�W���F�H�O�O�H���G�H���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���U�H�V�W�H��

exceptionnelle (98). Cependant cette �O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�R�L�W�� �I�D�L�U�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q��

myélome associé du fait de leur fréquente association (99)���� �/�¶�D�V�S�H�F�W�� �W�\�S�L�T�X�H�� �j�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H��

�H�V�W�� �F�H�O�X�L�� �G�¶�X�Q�H�� �L�P�D�J�H�� �O�\�W�L�T�X�H�� �j�� �O�¶�H�P�S�R�U�W�H-pièce. Le traitement, une fois le diagnostic 

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 à la prolifération de plasmocytes tumoraux 

�D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�D�� �P�R�H�O�O�H�� �R�V�V�H�X�V�H�� �K�p�P�D�W�R�S�R�w�p�W�L�T�X�H���� �/�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H�� �R�V�V�H�X�V�H�� �S�U�p�G�R�P�L�Q�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X��

du squelette axial. Comme pour le plasmocytome, le traitement repose sur la 

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. Métastases  

Les métastases osseuses de la région pétro-clivale �U�p�V�X�O�W�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �G�L�V�V�p�P�L�Q�D�W�L�R�Q��

hématogène des cellules cancéreuses de la lésion primitive. �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �G�H��

cancers primitifs mammaire, pulmonaire ou prostatique. 
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B. Tumeurs endo-crâniennes envahissant la base du crâne 

1. Méningiomes 

Les méningiomes représentent 24 à 30% des lésions tumorales intracrâniennes. 

�/�¶�p�S�L�G�p�P�L�R�O�R�J�L�H�� �G�H�V�� �P�p�Q�L�Q�J�L�R�P�H�V�� �S�p�W�U�R-clivaux est identique à celle des méningiomes 

intra-crâniens (101). �$�Y�H�F���X�Q�H���L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q���������S�R�X�U�������� 000 par an. La plupart sont 

�G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���E�p�Q�L�J�Q�H�V���G�H���J�U�D�G�H���,���G�H���O�¶�2�0�6�����/�H�V���P�p�Q�L�Q�J�L�R�P�H�V���D�W�\�S�L�T�X�H�V�����J�U�D�G�H���,�,���G�H���O�¶�2�0�6����

représentent 4,7% à 7,2%, les méningiomes anaplasiques ou malins entre 1% et 2,8%. Les 

méningiomes chordoïdes bien que rares peuvent être parfois confondus avec les chordomes 

en microscopie optique.  

Le pic de fréquence se situe entre la sixième et la septième décade. Les femmes sont 

majoritairement atteintes, notamment vers la quarantaine avec un sexe ratio de 3,5/1 ; 

cependant les grades II et III touchent plus volontiers les hommes. �/�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���K�R�U�P�R�Q�D�O�H��

�G�D�Q�V�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�p�Q�L�Q�J�L�R�P�H�V�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �p�W�D�E�O�L�H�� �F�R�Q�W�U�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �j��la 

�U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� ���L�U�U�D�G�L�D�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �O�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �W�H�L�J�Q�H�V�� (102). 

Les méningiomes de fosse postérieure représentent environ 10% des méningiomes intra-

crâniens (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 mêmes spécificités cliniques et thérapeutiques. Ce type 

particulier de lésion a une croissance à la fois sus- et sous-tentorielle. La base 

�G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���V�H���V�L�W�X�H���D�O�R�U�V���D�X���Q�Lveau des deux tiers supérieurs du clivus, en dedans de la 

Vème paire crânienne. �,�O�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �S�U�R�J�U�H�V�V�H�U�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�� �H�Q�Y�D�K�L�V�V�D�Q�W�� �D�L�Q�V�L�� �O�H�� �F�D�Q�D�O�� �G�H��

pétro-sphénoïdal (72). Les insertions au tiers inférieur du clivus sont plutôt à rapprocher 

des méningiomes du foramen magnum qui constituent une autre entité.  

�6�X�U���O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�����j���O�D���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���G�¶�D�X�W�U�H�V���W�X�P�H�X�U�V���G�H���O�D���U�p�J�L�R�Q���F�O�L�Y�D�O�H���H�W���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[�����R�Q��

�Q�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�H�� �S�D�V�� �K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�R�V�W�p�R�O�\�V�H���� �O�H�X�U�� �U�p�K�D�X�V�V�H�P�H�Q�W�� �H�V�W�� �K�R�P�R�J�q�Q�H�� �H�W�� �O�H�V��

calcifications intra-tumorales sont rares (101). Le raccordement méningé est un élément 

�G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���j���O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H (figure 18). 
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Figure 18: IRM coupe axiale T1 après injection de gadolinium, méningiome pétro-clival 

 

2. Tumeurs du cavum trigéminé (de Meckel) 

Les lésions du cavum de Meckel représentent moins de ���������� �G�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V��

intracrâniennes et sont souvent associées à une atteinte trigéminale (104). 

Plusieurs processus pathologiques peuvent naître au niveau du cavum de Meckel : 

méningiomes et neurinomes du V sont les plus fréquentes. On trouve aussi dans la 

littérature :  des kyste épidermoïdes, des métastases, des dépôts de substance amyloïde, des 

sarcomes et des malformations artério-veineuses (105). Les neurinomes du trijumeau 

�V�X�U�Y�L�H�Q�Q�H�Q�W���Y�R�O�R�Q�W�L�H�U�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�Y�X�P���G�H���0�H�F�N�H�O���S�X�L�V���V�¶�p�W�H�Q�G�H�Q�W���H�Q���D�Y�D�Q�W���R�X���H�Q���D�U�U�L�q�U�H���H�Q��

suivant le trajet du nerf (72). Les neurinomes malins sont souvent res�S�R�Q�V�D�E�O�H�V�� �G�¶�X�Q�H��

érosion osseuse �G�H���O�¶�D�U�r�W�H���S�p�W�U�H�X�V�H��(105).  
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3. Neurinomes de la région pétro-clivale 

Le neurinome ou schwannome est une lésion bénigne se développant aux dépens de la 

gaine de myéline. 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 est à consi�G�p�U�H�U���S�R�X�U�� �F�H�V�� �Q�H�X�U�L�Q�R�P�H�V�� �L�Q�W�U�D�� �R�V�V�H�X�[�� �F�D�U���O�¶�D�E�R�U�G���F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O��

�H�V�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H���H�W���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�X���Q�H�U�I���I�D�F�L�D�O���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�X���J�D�Q�J�O�L�R�Q���J�p�Q�L�F�X�O�p ; 

il reste cependant controversé (106,107) 

 

 

4. Métastases 

Les métastases peuvent notamment concerner les carcinomes naso-pharyngés par 

dissémination lymphatique���� �/�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�V�� �F�D�Q�F�H�U�V �G�¶�R�U�Lgine ORL vers les structures 

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

 

 

5. Kyste osseux anévrismal 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �W�X�P�H�X�U�� �R�V�V�H�X�V�H bénigne, rare, �W�R�X�F�K�D�Q�W�� �S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�� �H�W��

�O�¶�D�G�X�O�W�H�� �M�H�X�Q�H��de sexe féminin ; des localisations à la base du crâne ont été 

exceptionnellement rapportées dans la littérature (85,109). Cette lésion est souvent 

�D�V�V�R�F�L�p�H�����j���G�¶�D�X�W�U�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���R�V�V�H�X�V�H�V�����S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W dans 19 à 39% des cas à des tumeurs 

à 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 être envisagée du fait du risque de récurrence supérieur à 20% (109). 
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6. Kystes arachnoïdiens 

Parmi les lésions endocrâniennes �S�R�X�Y�D�Q�W���O�\�V�H�U���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���H�W���r�W�U�H���F�R�Q�I�R�Q�G�X�H�V���D�Y�H�F���O�H�V��

�F�K�R�O�p�V�W�p�D�W�R�P�H�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�� �O�¶�K�\�S�H�U�V�L�J�Q�D�O�� �72, on peut citer les kystes 

arachnoïdiens. Ils sont le plus souvent asymptomatiques mais peuvent �r�W�U�H�� �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H��

troubles sensitifs dans le territoire du nerf trijumeau���� �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�H�� �X�Q�H�� �p�U�R�V�L�R�Q��

�R�V�V�H�X�V�H�� �j�� �E�R�U�G�V�� �Q�H�W�V�� �V�D�Q�V�� �F�R�Q�G�H�Q�V�D�W�L�R�Q�� �S�p�U�L�S�K�p�U�L�T�X�H���� �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �)�/�$�,�5�� �H�W�� �O�D�� �G�L�I�I�X�V�L�R�Q��

permettent de faire le diagnostic différentiel avec le choléstéatome qui apparait en 

hypersignal sur les séquenc�H�V�� �)�/�$�,�5�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�� �O�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�H�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �P�R�O�p�F�X�O�H�V��

�G�¶�H�D�X���� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �F�R�H�I�I�L�F�L�H�Q�W�� �D�S�S�D�U�H�Q�W�� �G�H�� �G�L�I�I�X�V�L�R�Q�� �E�D�V (111). Il peut être assimilé à ce que 

Moore et al appellent la �F�p�S�K�D�O�R�F�q�O�H�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�Wreux qui correspond à une hernie dans 

�O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�Xx de la portion postéro-�O�D�W�p�U�D�O�H�� �G�X�� �F�D�Y�X�P�� �G�H�� �0�H�F�N�H�O�� �L�Q�F�O�X�D�Q�W�� �F�¶�H�V�W�� �V�H�O�R�Q���� �O�D��

�P�p�Q�L�Q�J�R�F�q�O�H���� �O�¶�H�Q�F�p�S�K�D�O�R-méningocèle ou le kyste arachnoïdien. La distinction entre les 

différentes entités  se fait sur la présence de dure-mère qui ne peut être mise en évidence 

�T�X�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �H�Q�� �O�¶�p�W�D�W�� �D�F�W�X�H�O�� �G�H�V�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�H�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H��

(112). 
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C. Tumeurs ORL envahissant la base du crâne 

1. Tumeurs des cavités nasale et para-nasale 

a) Fibrome nasopharyngien ou angiofibrome 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���O�D���S�O�X�V��fréquente des tumeurs bénignes du naso-pharynx, avec une incidence de  

1/150000. Cette pathologie touche presque exclusivement le jeune garçon entre 14 et 25 

ans (figure 19). Ce type de lésion peut avoir une agressivité locale importante conduisant à 

un envahissement de la base du crâne dans 30% des cas (113). Compte tenu de leur 

importante vascularisation, une embolisation préalable à la chirurgie est le plus souvent 

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

 

 
Figure 19: IRM coupes axiale et coronale T1 avec injection de gadolinium; fibrome nasopharyngien chez un jeune 
garçon de 9 ans 

 
 

b) Carcinome naso-pharyngien 

Ils représentent 70% des tumeurs malignes du naso-pharynx. On retrouve différents types 

histologiques dont le carcinome indifférencié du cavum, �D�V�V�R�F�L�p�� �j�� �O�¶�L�Q�I�H�F�Wion à Epstein 

Barr Virus qui touche principalement les populations asiatiques et méditerranéennes. Il 

�W�R�X�F�K�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�K�R�P�P�H�� �D�X�W�R�X�U�� �G�H�� �O�D�� �F�L�Q�T�X�D�Q�W�D�L�Q�H (114)���� �/�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D��

�E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�[�F�H�S�W�L�R�Q�Q�H�O���H�W���V�H���I�D�L�W���O�H���S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���S�D�U���O�H���I�R�U�D�P�H�Q���R�Y�D�O�H��(113). 
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c) Carcinome des sinus 

Les carcinomes épidermoïdes des sinus de la face sont fréquents au niveau du sinus 

�P�D�[�L�O�O�D�L�U�H���� �W�U�q�V�� �U�D�U�H�V�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �V�L�Q�X�V�� �V�S�K�p�Q�R�w�G�H���� �/�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �E�D�V�H�� �G�X�� �F�U�k�Q�H��

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

 

 

d) Adénocarcinome des cavités nasales et de 

�O�¶�H�W�K�P�R�w�G�H 

�/�¶�D�G�p�Q�R�F�D�U�F�L�Q�R�P�H���H�V�W���O�D���W�X�P�H�X�U���P�D�O�L�J�Q�H���O�D���S�O�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�X���V�L�Q�X�V���H�W�K�P�R�w�G�D�O�����,�O�����D���p�W�p���E�L�H�Q��

�G�p�P�R�Q�W�U�p�� �O�H�� �U�{�O�H�� �j�� �O�R�Q�J�� �W�H�U�P�H�� �G�H�� �O�¶exposition à la poussière de bois dans la 

physiopathologie de ces tumeurs (115)���� �/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�X�U�D�O�� �H�V�W�� �X�Q�� �G�H�V��

principaux facteurs de bon pronostic de ces tumeurs ; en sa présence une radiothérapie 

complémentaire est nécessaire, même si la survie des patients avec extension intra-

crânienne est très mauvaise (116). 

 

 

e) Papillome inversé 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �W�X�P�H�X�U�� �E�p�Q�L�J�Q�H�� �G�H�V�� �F�D�Y�L�W�p�V�� �Q�D�V�D�O�H�V�� �H�W�� �V�L�Q�X�V�L�H�Q�Q�H�V���� �(�O�O�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �H�Q�Y�L�U�R�Q��

2% de tumeurs naso-sinusiennes primitives. Sa fréquence est trois fois supérieure chez 

�O�¶�K�R�P�P�H���� �H�W�� �O�H�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�� �V�H�� �I�D�L�W�� �K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �Y�H�U�V�� ������ �D�Q�V���� �,�O�� �D�W�W�H�L�Q�W�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �O�D��

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���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H���W�X�P�H�X�U���Q�H�X�U�R-ectodermique naissant au niveau de la lame cribiforme à partir 

�G�H�� �O�¶�p�S�L�W�K�p�O�L�X�P�� �R�O�I�D�F�W�L�I���� �(�O�O�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �H�Q�Y�L�U�R�Q�� ������ �G�H�V�� �W�X�P�H�X�U�V�� �L�Q�W�U�D�Q�D�V�D�O�H�V��(118). 

�/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���O�R�F�D�O�H���H�V�W���O�H�Q�W�H�����P�D�L�V���R�Q���U�H�W�U�R�X�Y�H�����������G�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�D�J�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U���G�H��
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la base du crâne et la présence de métastases à distance dans près de 30% des cas au cours 

�G�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���� �/�H�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���D�V�V�R�F�L�H�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H���� �O�D�� �U�D�G�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �H�W�� �O�D�� �F�K�L�P�L�R�W�K�p�U�D�S�L�H�� �D�X��

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

 

 

g) Cylindrome  

�$�X�V�V�L���D�S�S�H�O�p���F�D�U�F�L�Q�R�P�H���D�G�p�Q�R�w�G�H���N�\�V�W�L�T�X�H�����L�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���W�X�P�H�X�U�V���U�D�U�H�V�����������G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���G�H���O�D��

cavité orale) développées aux dépens des glandes salivaires accessoires. Leur évolution est 

loco-régionale et peut en suivant les gaines nerv�H�X�V�H�V���r�W�U�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H���G�¶�D�W�W�H�L�Q�W�H���G�H�V���Q�H�U�I�V��

crâniens dans le sinus caverneux (119) réalisant un envahissement intracrânien qui reste 

exceptionnel.  

 
 
 

2. Tumeurs intra-pétreuses 

a) �$�G�p�Q�R�F�D�U�F�L�Q�R�P�H���G�H���O�¶�R�U�H�L�O�O�H���P�R�\�H�Q�Q�H 

�&�¶�H�V�W���X�Q�H���W�X�P�H�X�U���W�U�q�V���U�D�U�H�����V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�D�Q�W���D�X���G�p�S�H�Q�G���G�H���O�D���P�X�T�X�H�X�V�H���G�H���O�¶�R�U�H�L�O�O�H���P�R�\�H�Q�Q�H��

(120)�����/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���O�R�F�D�O�H���W�U�q�V���D�J�U�H�V�V�L�Y�H���H�Q�W�U�D�L�Q�H���I�U�p�T�X�H�P�P�H�Q�W���X�Q�H���D�W�W�H�L�Q�W�H���L�Q�W�U�D�F�U�k�Q�L�H�Q�Q�H���H�W��

la fréquence des récidives grève le pronostic (113).  

 

 

b) Granulome à cholestérine 

�%�L�H�Q�� �T�X�¶�D�\�D�Q�W�� �X�Q�H�� �L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �I�D�L�E�O�H���� �G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�� �������� �S�D�U�� �P�L�O�O�L�R�Q�� �G�¶�K�D�E�L�W�D�Q�W�V�� �H�W�� �S�D�U�� �D�Q���� �O�H��

granulome à cholestérine est la lésion kystique la pl�X�V���I�U�p�T�X�H�Q�W�H���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[��(121). Il 

�V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�D�F�W�L�R�Q�� �j�� �F�R�U�S�V�� �p�W�U�D�Q�J�H�U�� �D�Y�H�F�� �L�Q�I�O�D�P�P�D�W�L�R�Q�� �D�V�H�S�W�L�T�X�H�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�O�H�� �G�¶�X�Q�H��

�R�V�W�p�R�O�\�V�H���� �/�H�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �G�p�S�D�U�W�� �H�V�W�� �X�Q�� �S�L�p�J�H�D�J�H�� �G�H�� �O�¶�D�L�U�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�D�U�W�L�H�� �S�Q�H�X�P�D�W�L�V�pe �G�H�� �O�¶�R�V��

temporal (122) �T�X�L���Q�H���S�H�X�W���S�O�X�V���V�¶�p�Y�D�F�X�H�U�����/�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���Q�¶�H�V�W���S�Q�H�X�P�D�W�L�V�p���T�X�H���F�K�H�]����������

des sujets ce qui en fait une localisation assez inhabituelle. Une notion de traumatisme ou 

un antécédent de chirurgie du rocher peuvent être retrouvés mais de façon non 

systématique. Sur le scanner la lésion apparait comme ostéolytique e�W���N�\�V�W�L�T�X�H�����/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H��

par résonance magnétique montre un hyper-signal en pondération T1 et T2 assez 
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caractéristique (72). La clinique est longtemps silencieuse. Le traitement passe par 

�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���G�X �J�U�D�Q�X�O�R�P�H���P�D�L�V���V�X�U�W�R�X�W���S�D�U���O�H���U�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���V�\�V�W�q�P�H���G�H���G�U�D�L�Q�D�J�H���G�H���O�D��

cavité aérique afin de prévenir la récidive (121). 

 

 
c) Tumeurs du sac endolymphatique 

Ces tumeurs ont une origine neuro-ectodermique���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �W�X�P�H�X�U�V�� �W�U�q�V�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�p�H�V��

pouvant entrainer une érosion osseuse locale et envahir  la dure-mère ce qui complique le 

traitement chirurgica�O�����/�H���S�U�R�Q�R�V�W�L�F���H�V�W���E�R�Q���V�L���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���H�V�W���F�R�P�S�O�q�W�H��(123). 

 
 
 
 
 
 

3. Tumeurs du foramen jugulaire 

a) Tumeurs glomiques 

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

�/�D���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���j���O�¶�H�[�W�U�p�P�L�W�p���F�p�S�K�D�O�L�T�X�H�����E�L�H�Q���T�X�H���F�O�D�V�V�L�T�X�H�����H�V�W���S�O�X�W�{�W���U�D�U�H (10 à 20% des 

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 

�O�¶�D�E�R�Q�G�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�D�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Q���� �O�¶�H�P�E�R�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�U�p-chirurgicale est le plus souvent 

proposée et la radiothérapie est à 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-crâniennes typiques (113). 
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4. Autres tumeurs ORL à extension vers la base du crâne 

a) Lymphomes 

Ils représentent près de 20% des tumeurs malignes du nasopharynx et sont plus fréquents 

après 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���V�¶�D�J�L�W���G�H���W�X�P�H�X�U�V���U�D�U�H�V �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���������G�H�V���W�X�P�H�X�U�V���P�D�O�L�J�Q�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ; environ 40% 

sont localisées au niveau de la tête et du cou (113)���� �/�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �I�R�U�P�H�V��

�K�p�U�p�G�L�W�D�L�U�H�V���D�V�V�R�F�L�p�H�V���D�X���U�p�W�L�Q�R�E�O�D�V�W�R�P�H���� �/�¶�H�Q�Y�D�K�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���V�H���U�H�W�U�R�X�Y�H��

dans 40% des cas. 

 
c) Mélanomes  

Ils se développent essentiellement au niveau de la cloison nasale. Leur traitement doit être 

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

1. Granulome à éosinophiles ou à cellules de Langerhans 
�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �L�Q�I�L�O�W�U�D�W�L�R�Q�� �� �J�U�D�Q�X�O�R�P�D�W�H�X�V�H�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �P�X�O�W�L�I�R�F�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�V���� �(�O�O�H�� �S�H�X�W��

�D�X�V�V�L���D�W�W�H�L�Q�G�U�H���O�D���S�H�D�X���H�W���O�¶�K�\�S�R�S�K�\�V�H�����/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���S�H�X�W���D�E�R�X�W�L�U���j���X�Q�H���G�H�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���R�V�V�H�X�V�H����

la prise de contraste est importante après injection de gadolinium sur l�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�D�U��

résonance magnétique (4).  

 
 

2. �3�p�W�U�R�V�L�W�H���G�H���O�¶�D�S�H�[���R�X���D�S�H�[�L�W�H���S�p�W�U�H�X�V�H 

�&�¶�p�W�D�L�W���D�Y�D�Q�W���O�¶�D�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���D�Q�W�L�E�L�R�W�L�T�X�H�V���X�Q�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���F�O�D�V�V�L�T�X�H���G�H���O�¶�R�W�L�W�H���F�K�U�R�Q�L�T�X�H��

à 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 crâne 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���W�\�S�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�V���G�X�H�V���j���3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V���D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D���V�X�U�Y�H�Q�D�Q�W���V�Xr un terrain 

débilité (sujet âgé, diabétique, immunodéprimé, corticothérapie au long cours). La clinique 

est aspécifique avec atteinte possible des nerfs crâniens. �/�¶�R�V�W�p�R�O�\�V�H�� �H�V�W�� �I�U�p�T�X�H�Q�W�H�� �D�X��

scanner, la prise de contraste est systématique (figure 20). Le traitement 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, ostéomyélite de la base du crâne 
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Le grand nombre et la variété des lésions intéressant la région pétro-clivale illustre la 

difficulté à poser une indication et la difficulté �G�X���F�K�R�L�[���G�H���O�¶�D�E�R�U�G���O�R�U�V�T�X�¶une chirurgie est 

envisagée. Une proportion non négligeable des lésions évoquées auparavant ne nécessitent 

�S�D�V�� �G�H�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �D�J�U�H�V�V�L�Y�H���� �H�W�� �O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�H�X�W�� �S�D�U�I�R�L�V�� �V�H�� �O�L�P�L�W�H�U�� �j�� �X�Q�H��

simple biopsie comme lors des pathologies inflammatoires, tumorales hématopoïétiques ou 

de certaines localisations secondaires. �/�¶�p�W�X�G�H���G�H�V�� �H�[�D�P�H�Q�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �G�H��

la maladie sont alors déterminantes. �3�R�X�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V����tels les méningiomes, même si la 

chirurgie est indiquée�����O�H���F�K�R�L�[���G�H���O�D���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���V�H�U�D���S�U�L�P�R�U�G�L�D�O���S�R�X�U���D�V�V�X�U�H�U���X�Q�H���H�[�p�U�q�V�H��

complète tout en préservant les structures vasculo-nerveuses. 
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V- �9�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���G�H��

la base du crâne  
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V. �9�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���G�H���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H  

�/�H�V���W�X�P�H�X�U�V���G�H���O�D���E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���S�H�X�Y�H�Q�W���V�¶�p�W�H�Q�G�U�H���G�H���O�¶�p�W�D�J�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�����j���O�¶�p�W�D�J�H���P�R�\�H�Q���H�W��

à 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 charnière cranio-cervicale, ou autour de la pyramide pétreuse. �/�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G��

de la base du crâne doivent répondre à la triple difficulté de donner une exposition 

su�I�I�L�V�D�Q�W�H�� �G�H�� �O�D�� �U�p�J�L�R�Q�� �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W en autorisant une amplitude de mouvement suffisante, 

�G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �G�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �Q�R�E�O�H�V�� �G�X�� �Y�R�L�V�L�Q�D�J�H�� �H�W�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �X�Q�H��

reconstruction satisfaisante. �'�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���R�Q���Q�R�W�H�U�D���O�¶�D�E�R�Q�G�D�Q�F�H���G�H���Y�D�U�L�D�Q�W�H�V���G�p�F�U�L�W�H�V��

�S�R�X�U�� �F�K�D�T�X�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� En effet un des éléments fondamentaux de la chirurgie de la 

�E�D�V�H���G�X���F�U�k�Q�H���H�V�W���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���O�D���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���j�� �F�K�D�T�X�H���O�p�V�L�R�Q���D�Y�H�F���D�X���E�H�V�R�L�Q���O�D��

combinaison de différents abords (figure 25). Nous décrirons succinctement les différentes 

�Y�R�L�H�V�� �G�¶�D�E�R�U�G lors de la chirurgie de la base du crâne. De façon plus détaillée nous 

�p�W�X�G�L�H�U�R�Q�V���O�H�V���Y�R�L�H�V���H�[�S�R�V�D�Q�W���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[���Q�R�W�D�P�Pent les voies antérieures trans-faciales 

et trans-naso-septales qui �S�R�V�H�Q�W�� �O�H�� �S�U�R�E�O�q�P�H�� �G�X�� �U�H�S�p�U�D�J�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �T�X�L�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��

�G�¶�Hmblée visible. 

 

 
A. �/�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���D�Q�W�p�U�R-latérales : 

1. Ptérionales 

Cet abord fronto-temporal popularisé par Yasargil pour les abords des anévrismes du 

polygone des artères de la base (ou polygone de Willis) donne �X�Q���D�F�F�q�V���V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W���M�X�V�T�X�¶�j��

�O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�H �O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H�����/�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q���G�H���O�D���F�U�D�Q�L�R�W�R�P�L�H�� notamment vers la 

fosse temporale, donne accès aux anévrismes du tronc basilaire (127).  Il existe de 

nombreuses variantes ���� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���D�F�W�X�H�O�O�H���W�H�Q�G���j�� �U�p�G�X�L�U�H���O�D���W�D�L�O�O�H���G�H���O�¶�L�Q�F�L�V�L�R�Q���F�X�W�D�Q�p�H�� �H�W��

�G�X�� �Y�R�O�H�W�� �R�V�V�H�X�[�� �S�R�X�U�� �D�E�R�X�W�L�U�� �j�� �O�¶�D�E�R�U�G�� �P�L�Q�L-ptérional qui selon ses partisans fournit un 

abord équivalent au volet ptérional classique pour les lésions situés à 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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�G�¶�D�E�R�U�G�H�U�� �G�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �V�H�� �S�U�R�M�H�W�D�Q�W�� �D�X-delà de la ligne médiane et en-dessous du plan des 

nerfs optiques. 

 

2. Déposes fronto-temporo-orbito-zygomatiques 

Ce�W�W�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H���G�p�U�L�Y�p�H���G�H���O�¶�D�E�R�U�G���S�W�p�U�L�R�Q�D�O���F�O�D�V�V�L�T�X�H���S�H�U�P�H�W���X�Q���D�E�R�U�G���G�H�V���W�U�R�L�V���p�W�D�J�H�V���G�H��

la base du crâne. �/�¶�D�E�R�U�G���G�H���O�D���I�R�V�V�H cérébrale postérieur est néanmoins réduit et se limite 

�D�X�[���O�p�V�L�R�Q�V���D�Q�p�Y�U�L�V�P�D�O�H�V���G�H���O�¶�D�S�H�[���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���E�D�V�L�O�D�L�U�H��(129). �/�¶�L�Q�F�L�V�L�R�Q���H�V�W���J�U�R�V�V�L�q�U�H�P�H�Q�W����

la même 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 légèrement 

�O�D���O�L�J�Q�H���P�p�G�L�D�Q�H�����&�H�O�D���S�H�U�P�H�W���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�H���U�H�E�R�U�G���V�X�S�p�U�L�H�X�U���H�W���O�D���S�D�U�R�L���O�D�W�p�U�D�O�H���G�H���O�¶�R�U�E�L�W�H�� 

Le volet peut alors être taillé en une ou plusieurs pièces osseuses (130) . Il emporte en plus 

�G�X�� �Y�R�O�H�W�� �S�W�p�U�L�R�Q�D�O�� �O�D�� �S�D�U�R�L�� �O�D�W�p�U�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�R�U�E�L�W�H�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �S�D�U�W�L�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H��du processus 

zygomatique. Cet abord chirurgical est bien adapté aux lésions crânio-orbitaires, il permet 

aussi un accès plus aisé à la région supra, para-sellaire et aux lésions du sinus caverneux.  

 

 

3. Pré-auriculaire et infra-temporale de Sekhar 

�&�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���H�V�W particulièrement délabrante avec une dissection du nerf facial dans 

la parotide, une ligature du tube auditif (ou �W�U�R�P�S�H�� �G�¶�(�X�V�W�D�F�K�H) homolatérale et une 

�O�X�[�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q�� �W�H�P�S�R�U�R-mandibulaire (131). Elle permet néanmoins un abord 

large de la fosse infra-�W�H�P�S�R�U�D�O�H���H�W���G�H���O�D���U�p�J�L�R�Q���W�H�P�S�R�U�D�O�H���H�Q���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�V�V�D�Q�W���G�H���O�D���O�L�P�L�W�H��

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. 
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B. �/�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���W�U�D�Q�V- et péri-pétreuses latérales 

�/�R�U�V���G�H���F�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G�����X�Q�H���U�p�V�H�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���S�D�U�W�L�H���Y�D�U�L�D�E�O�H���G�H���O�D���S�R�U�W�L�R�Q���S�p�W�U�H�X�V�H���G�H���O�¶�R�V��

�W�H�P�S�R�U�D�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H�� �O�H�� �F�O�L�Y�X�V dans ses deux tiers supérieurs. 

�/�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �Y�D�U�L�D�E�O�H�� �V�H�O�R�Q�� �O�D�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �V�H�O�R�Q�� �O�D�� �F�R�Q�I�L�J�X�U�D�W�L�R�Q��

anatomique des patients. La morbidité des différentes techniques ne doit jamais être perdue 

de vue (133). Elles peuvent être combinées entre-�H�O�O�H�V���D�I�L�Q���G�¶�R�I�I�U�L�U���X�Q��jour opératoire plus 

important. 

 

1. Pétrectomie antérieure 

La pétrectomie antérieure, si elle expose convenablement la région pétro-clivale 

�S�U�R�S�U�H�P�H�Q�W�� �G�L�W�H���� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�� �S�D�V�� �O�¶�D�E�R�U�G�� �G�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �H�[�W�H�Q�V�L�Y�H�V���� �(�O�O�H�� �D�� �O�H�� �P�p�U�L�W�H�� �G�¶�r�W�U�H��

directe et de présenter une faible morbidité (131). Après avoir décollé la dure mère 

�M�X�V�T�X�¶�D�X�� �I�R�U�D�P�H�Q�� �R�Y�D�O�H���� �O�H�� �S�U�H�P�L�H�U��temps �G�H�� �I�U�D�L�V�D�J�H�� �H�V�W�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U�� �O�D�� �I�R�V�V�H�� �U�K�R�P�E�R�w�G�H��

(de forme losangique), limitée en avant et en dedans par le bord postérieure du V3 et du 

cavum trigéminé, en dedans et en arrière par le bord supérieur du rocher et le sinus pétreux 

supérieur, en arrière et �H�Q�� �G�H�K�R�U�V�� �S�D�U�� �O�¶�p�P�L�Q�H�Q�F�H�� �D�U�T�X�p�H���� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �H�W�� �H�Q�� �G�H�K�R�U�V�� �S�D�U��la 

projection du nerf grand pétreux. Cette fosse rhomboïde peut être divisée en espace pré-

méatique (qui sera la zone de fraisage �H�Q�O�H�Y�D�Q�W���O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[) (figure 21) �H�W�� �O�¶�D�L�U�H�� �U�p�W�U�R-

méatale qui se�U�D���U�H�V�S�H�F�W�p�H�����H�Q���D�U�U�L�q�U�H���G�¶�X�Q�H���O�L�J�Q�H���U�H�M�R�L�J�Q�D�Q�W���O�H���J�D�Q�J�O�L�R�Q���J�p�Q�L�F�X�O�p���H�W���O�¶�D�U�r�W�H��

pétreuse correspondant au toit du conduit auditif interne (134). 

Une variante par abord intradural permet de minimiser la rétraction sur le lobe temporal 

�T�X�L���H�V�W���X�Q�H���G�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V���V�R�X�U�F�H���G�H���F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G surtout si elle est 

�U�p�D�O�L�V�p�H���G�X���F�{�W�p���G�H���O�¶�K�p�P�L�V�S�K�q�U�H���G�R�P�L�Q�D�Q�W���H�W���H�Q���W�H�Q�D�Q�W���F�R�P�S�W�H���G�X���S�D�W�W�H�U�Q���Y�H�L�Q�H�X�[�����Y�H�L�Q�H�V��

uncinées, veines anastomotiques inférieures) (135). 
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Figure 21: vue endo-crânienne de la base du crâne, zone de fraisage de la pétrectomie totale (rouge) et de la 
pétrectomie antérieure (jaune). 

 

2. Voie sus-pétreuse 

Elle aborde principalement les lésions du rocher (fracture, méningocèle, déhiscence du 

canal semi-circulaire supérieure), les neurinomes du conduit auditif interne. Cependant son 

extension donne accès aux lésions �Y�R�O�X�P�L�Q�H�X�V�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[��(136). Elle est alors 

décrite comme la voie sus-pétreuse antérieure donnant accès à la pointe du rocher (ou 

middle fossa transpetrous approach pour les anglo-saxons). La ligne bleue du canal semi-

�F�L�U�F�X�O�D�L�U�H�� �S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�� �H�V�W�� �O�H�� �U�H�S�q�U�H�� �H�V�V�H�Q�W�L�H�O�� �G�X�� �I�U�D�L�V�D�J�H�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �H�[�W�U�D�G�X�U�D�O�H��

�D�I�L�Q���G�H���S�U�p�V�H�U�Y�H�U���O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q���H�W���O�H���Q�H�U�I���I�D�F�L�D�O�� 

 

3. Voie trans-labyrinthique 

�&�¶�H�V�W���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���L�P�D�J�L�Q�p�H���D�X���G�p�E�X�W���G�X���;�;�q�P�H���V�L�q�F�O�H demande néanmoins le sacrifice de 

�O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q��(137). �&�H�W�W�H���D�S�S�U�R�F�K�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�E�R�U�G�H�U���O�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�H���O�¶�D�Q�J�O�H���S�R�Q�W�R-cérébelleux 

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 

�j���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q�� 

Ventral  

Droite   
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4. Trans-otique 

Décrite par Fish, cette voi�H���G�p�O�D�E�U�D�Q�W�H���G�R�Q�Q�H���X�Q���D�F�F�q�V���O�D�U�J�H���j���O�¶�D�Q�J�O�H���S�R�Q�W�R-cérébelleux en 

évitant les tractions sur le cervelet. �$�S�U�q�V���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���G�X���F�R�Q�G�X�L�W���D�X�G�L�W�L�I�� �H�[�W�H�U�Q�H���� �Oe fraisage 

�F�R�Q�F�H�U�Q�H�� �O�¶�R�U�H�L�O�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H���� �O�H�V�� �F�D�Q�D�X�[�� �V�H�P�L-circulaires et la cochlée. Elle préserve 

néanmoins le nerf facial qui est squelettisé dans ses deuxième et troisième 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 VII dans sa portion intra-temporale même si elle �Q�¶�H�V�W que temporaire 

(138). Néanmoins elle donne accès à la face ventrale du pont et à la région pétro-clivale 

(137) (figure 22). 
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Figure 22: schéma de Friedman et al. vues opératoires: A exposition du contenu du conduit auditif interne, B 
ouverture de la cochlée et VII dérouté, C angle de vue selon l'abord trans-cochléaire (138). 

 

 

 

6. Rétro-faciale ou trans-jugulaire 

�&�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �V�¶�D�G�U�H�V�V�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �D�X�[�� �W�X�P�H�X�U�V�� �J�O�R�P�L�T�X�H�V�� �H�Q�� �G�R�Q�Q�D�Q�W�� �D�F�F�q�V�� �D�X��

foramen jugulaire et aux chole�V�W�p�D�W�R�P�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �O�R�U�V�T�X�¶�Xn drainage simple est 

suffisant. La préservation du nerf facial dans sa troisième portion est le principal challenge 

�G�H���F�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G����(137).  

 

 

Ventral  

Droite   
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7. Pétrectomie combinée 

La pétrectomie combinée associe une voie rétro-�O�D�E�\�U�L�Q�W�K�L�T�X�H�� �j�� �X�Q�H�� �U�p�V�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�S�H�[��

pétreux, elle fut théorisée par Day et al (139). Spetzler et al ont classé les voies combinées 

selon �O�D���S�U�p�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���R�X���Q�R�Q���G�H���O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q �H�W���V�H�O�R�Q���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���R�X���Q�R�Q���G�¶�X�Q�H���W�U�D�Q�V�S�R�V�L�W�L�R�Q��

du nerf facial (140)�����/�D���U�D�L�V�R�Q���G�¶�r�W�U�H���G�H�V���Y�R�L�H�V���F�R�P�E�L�Q�p�H�V���H�V�W���T�X�¶�H�O�O�H�V���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���W�R�X�W�H�V un 

abord supra- et infra-tentoriel.  

Nous décrirons plus particulièrement la voie combinée rétro-labyrinthique préservant 

�O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �I�D�F�L�D�O�H���� �&�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �G�R�Q�Q�H�� �D�F�F�q�V�� �j�� �G�H�X�[�� �F�R�U�U�L�Gors 

triangulaires trans-pétreux : le triangle trans-mastoïdien (postéro-latéral�����H�Q�W�U�H���O�¶�D�V�W�p�U�L�R�Q�����O�D��

racine du zygoma et la pointe de la mastoïde ; le triangle à 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-latérale �G�X���U�R�F�K�H�U���G�p�E�X�W�H���S�D�U���O�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H��

�O�¶�D�Q�J�O�H�� �V�L�Q�X�V�R-dural (ou angle d�H�� �&�L�W�H�O�O�L���� �H�W�� �V�H�� �S�R�X�U�V�X�L�W�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�¶�D�Q�W�U�H�� �P�D�V�W�R�w�G�L�H�Q���� �/�H��

labyrinthe postérieur est exposé ; le premier élément rencontré est le canal semi-circulaire 

externe. Le canal du nerf facial constitue la limite antéro-�P�p�G�L�D�O�H���G�H���O�¶�H�[�S�R�V�Ltion. 

�/�¶�D�E�R�U�G���V�X�S�p�U�L�H�X�U���H�V�W lui aussi extra-dural. La dure-mère est décollée de la face supérieure 

�G�X�� �U�R�F�K�H�U���M�X�V�T�X�¶�D�X�� �I�R�U�D�P�H�Q���R�Y�D�O�H���� �/�¶�D�U�W�q�U�H�� �P�p�Q�L�Q�J�p�H�� �H�V�W�� �F�R�D�J�X�O�p�H�� �D�X�� �I�R�U�D�P�H�Q���V�S�L�Qosum. 

�/�¶�p�F�D�U�W�H�P�H�Q�W�� �Y�D�� �M�X�V�T�X�¶�D�X�� �E�R�U�G�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �G�X�� �U�R�F�K�H�U���� �/�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �H�V�W�� �I�U�D�L�V�p�� �D�I�L�Q��

�G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�D���G�X�Ue-mère pré-méatale 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 être �j�� �O�¶�R�U�L�J�L�Q�H�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �O�D�F�U�\�P�D�O�H���� �O�H�� �S�O�X�V��

souvent transitoires. Son principal inconvénient réside dans le temps de réalisation et la 

�F�R�P�S�O�H�[�L�W�p���G�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H���S�p�W�U�H�X�V�H���H�W���S�p�U�L-�S�p�W�U�H�X�V�H���T�X�¶�L�O���H�V�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H���G�H���P�D�v�W�U�L�V�H�U���D�I�L�Q��

�G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�D���P�R�U�E�L�G�L�W�p���V�X�U���O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q���H�W���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���Y�H�V�W�L�E�X�O�D�L�U�H (131). 

 

8. Pétrectomie étendue ou totale 

�(�O�O�H���D�M�R�X�W�H���O�H���V�D�F�U�L�I�L�F�H���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�Hrne homolatérale et permet un accès large à 

la région pétro-clivale. Néanmoins, le sacrifice artériel fait que cet abord est à réservé aux 

chirurgies de lésions très extensives pour lesquelles les bénéfices et risques du traitement 

doivent être évalués (137). 
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C. Les voies trans et péri-pétreuses postéro-latérales  

1. Voie trans-pétreuse rétro-labyrinthique 

�&�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �H�V�W�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �L�Q�W�p�U�H�V�V�D�Q�W�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �G�H�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �S�R�Q�W�R-

cérébelleux à audition conservée. Sa variante élargie donne un accès satisfaisant pour 

�O�¶�H�[�p�U�q�V�H���G�H�V���Q�H�X�U�L�Q�R�P�H�V���G�H���O�¶�D�Q�J�O�H���S�R�Q�W�R-cérébelleux (141), mais elle ne permet pas seule 

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

 
 

2. Voie sous-occipitale et voie rétro-sigmoïdienne 

La voie sous-occipitale modifiée est décrite par Raj Wijetunga et al permet selon ses 

auteurs un abord satisfaisant de la région pétro-�F�O�L�Y�D�O�H�� �S�R�X�U�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �G�H�V��

méningiomes avec une rétraction cérébrale minimale (142)���� �/�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �G�H�� �O�D�� �W�H�Q�W�H�� �G�X��

�F�H�U�Y�H�O�H�W�� �G�R�Q�Q�H�� �D�F�F�q�V�� �j�� �O�D�� �I�R�V�V�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �P�R�\�H�Q�Q�H���� �&�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �S�U�p�V�H�U�Y�H�� �H�Q���R�X�W�U�H��

�O�¶�D�X�G�L�W�L�R�Q��(142).  

La voie rétro-sigmoïdienne utilise quant à elle un corridor naturel à travers les citernes de 

la base. Elle est purement sous-tentoriell�H�����6�R�Q���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���L�Q�F�R�Q�Y�p�Q�L�H�Q�W���H�V�W���G�¶�R�I�I�U�L�U���X�Q���D�Q�J�O�H��

de vue limité sur la région pétro-�F�O�L�Y�D�O�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�L�Q�W�H�U�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�D�T�X�H�W���D�F�R�X�V�W�L�F�R-facial et 

�G�X���Q�H�U�I���W�U�L�M�X�P�H�D�X�[���G�D�Q�V���O�¶�D�[�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O��(131). De plus pour atteindre la région clivale, 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 contrôle 

�G�H���O�D���E�D�V�H���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q��(143). 
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D. �/�H�V���Y�R�L�H�V���G�¶�D�E�R�U�G���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�Hs 

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 crânialisé. Cette voie, purement extra-durale, 

�D���S�R�X�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���L�Q�F�R�Q�Y�p�Q�L�H�Q�W���O�D���U�p�W�U�D�F�W�L�R�Q���G�H�V���O�R�E�H�V���I�U�R�Q�W�D�X�[�� �H�W���O�H���V�D�F�U�L�I�L�F�H���G�H���O�¶�R�O�I�D�F�W�L�R�Q 

(figure 24). Si un abord du clivus en dessous du niveau du dorsum sellae est nécessaire, 

elle doit être combinée avec une voie trans-nasale trans-sphénoïdale (144). 

�/�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �I�U�R�Q�W�D�O�H�� �p�W�H�Q�G�X�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �H�Q�� �U�p�D�O�L�V�D�Q�W�� �X�Q�H��

ostéotomie déposant le bandeau fronto-orbitaire ; cet abord a été décrit pour la première 

fois par Frazier il y a un siècle, puis développé par Derome. Différents auteurs ont par la 

suite apporté �G�H�V���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V���D�I�L�Q���G�¶�p�O�D�U�J�L�U���O�¶�H�V�S�D�F�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���G�¶�D�E�R�U�G�H�U���G�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���G�H��

volume plus important. On soulignera le travail de Pinsolle et al proposant de réaliser cette 

approche trans-fronto-�I�D�F�L�D�O�H�� �D�X�� �P�R�\�H�Q�� �G�¶�X�Q�� �Y�R�O�H�W�� �R�V�V�H�X�[�� �P�R�Q�R�E�O�R�F��(145) 

�/�¶�pthmoïdectomie et la sphénoïdotomie sont ensuite réalisées pour exposer le clivus. Cet 

�D�E�R�U�G�� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�� �S�D�V�� �G�¶�H�[�S�R�V�H�U�� �O�D�� �E�D�V�H�� �G�H�� �O�D�� �O�p�V�L�R�Q���� �L�O�� �S�H�X�W�� �D�O�R�U�V�� �r�W�U�H�� �D�V�V�R�F�L�p�� �j�� �X�Q�H�� �Y�R�L�H��

trans-faciale ou trans-sphénoïdale. La principale limite concerne les lésions approchant le 

�I�R�U�D�P�H�Q�� �P�D�J�Q�X�P���� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �V�H�� �O�L�P�L�W�D�Q�W�� �I�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �H�Q�� �S�U�R�I�R�Q�G�H�X�U���� �H�W�� �O�H�V�� �O�L�P�L�W�H�V��

latérales constituées par les nerfs optiques, les sinus caverneux et les nerfs abducens (146) 

�&�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���X�Q���V�R�L�Q���W�R�X�W���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���O�R�U�V���G�H���O�D���I�H�U�P�H�W�X�U�H�����O�¶�p�W�D�Q�F�K�p�L�W�p���G�H���O�D��

dure-mère est fondamentale et la crânialisation des sinus doit être soigneuse. 

 

 

2. Trans-faciale médiane 

�,�O���V�¶�D�J�L�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���G�H���Y�R�L�H�V���2�5�/���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�D�E�R�U�G�H�U���O�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���H�W�K�P�R�w�G�D�O�H�V���H�W���O�H�V��

sinus maxillaires. Elle donne néanmoins accès large aux lésions de la base à travers les 

�F�D�Y�L�W�p�V�� �V�L�Q�X�V�L�H�Q�Q�H�V���� �/�¶�D�E�R�U�G�� �F�X�W�D�Q�p�� �Seut-être plus ou moins prolongé en sus ou sous-

�R�U�E�L�W�D�L�U�H���D�I�L�Q���G�¶�D�E�R�U�G�H�U���O�H�V���H�[�W�H�Q�V�L�R�Q�V���Y�H�U�V���O�H���V�L�Q�X�V���I�U�R�Q�W�D�O���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H�����/�¶�L�Q�F�L�V�L�R�Q���F�R�Q�V�L�V�W�H��

en une rhinotomie latérale donnant accès aux cavités naso-sinusiennes et à la base du crâne 

�H�Q�� �O�H�V�� �W�U�D�Y�H�U�V�D�Q�W���� �� �/�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �V�¶�p�W�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�W�p�U�D�O�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �U�D�S�S�R�U�W�� �j�� �O�¶�R�U�E�L�W�H�� �Q�H�� �V�R�Q�W�� �S�D�V��

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

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �O�¶�D�E�R�U�G�� �G�H�� �F�K�R�L�[�� �S�R�X�U�� �H�[�S�R�V�H�U�� �O�H�� �W�L�H�U�V�� �V�X�S�p�U�L�H�X�U�� �G�X�� �F�O�L�Y�X�V���� �&�H�W�� �D�E�R�U�G�� �D�� �O�D��

particularité de pouvoir être réalisé sous microscope opératoire ou sous endoscopie, ou les 

deux. La chirurgie endoscopique a connu un développement considérable ces dernières 

années, avec un perfectionnement du matériel endoscopique���� �� �6�L�� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �H�V�W��

inférieur dans la technique endoscopique, se limitant à la largeur de la narine non agrandie 

�S�D�U�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�� �V�S�p�F�X�O�X�P���� �H�Q�� �U�H�Y�D�Q�F�K�H la liberté de mouvement est beaucoup 

plus importante et la lumière est amenée directement dans la zone opératoire (148).  

Les voies ouvertes sont connues depuis le début du XXème siècle. Elles étaient réalisées 

par incision sous et latéro-nasale (selon Keravel), puis par vois sous-labiale (selon Halstead 

�H�W�� �&�X�V�K�L�Q�J������ �-�X�V�T�X�¶�D�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �P�L�F�U�R�V�F�R�S�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O���� �O�H�V�� �Y�R�L�H�V�� �G�¶�D�E�R�U�G��

intracrâniennes leur étaient préférées pour la chirurgie de la région h�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H���� �&�¶�H�V�W��

�*�p�U�D�U�G���*�X�L�R�W���� �S�X�L�V�� �+�D�U�G�\�� �T�X�L�� �O�H�V�� �R�Q�W���U�H�P�L�V�H�V�� �D�X���J�R�€�W�� �G�X�� �M�R�X�U�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

respectivement de la fluoroscopie peropératoire et du microscope opératoire.  

�/�D�� �S�U�R�P�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �W�U�D�Q�V-sphénoïdale, encore par 

�*�X�L�R�W�����D���S�H�U�P�L�V���X�Q���E�R�Q���H�Q���D�Y�D�Q�W���T�X�D�Q�W���D�X�[���V�X�L�W�H�V���G�H���F�H�W�W�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H�����/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���Y�R�L�H�V��

�Q�D�W�X�U�H�O�O�H�V�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �U�p�G�X�L�U�H�� �O�D�� �G�X�U�p�H�� �G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�V��

�F�R�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�X�H�V���j���O�¶�D�E�R�U�G���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H��(149,150). �1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��

tumorale, des temps opératoires, du contrôle nécessaire des structures endocrâniennes 

(parenchyme, vaisseaux, nerfs), la chirurgie ouverte peut être nécessaire, mais plus limitée 

�S�D�U���O�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H (figure 24). 

 

 

4. Trans-orale 

�&�H�W�W�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���S�H�U�P�H�W, en fonction de la morphologie du patient, �G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�H���F�O�L�Y�X�V����

�O�¶�D�U�F�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �G�H�� �&������ �O�H�� �F�R�U�S�V�� �H�W�� �O�D�� �G�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�[�L�V���� �O�H�� �F�R�U�S�V�� �G�H�� �&������ �/�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �G�X�U�D�O�H��

�S�H�U�P�H�W���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���j���O�D���I�R�L�V���O�H�V���D�U�W�q�U�H�V���Y�H�U�W�p�E�U�D�O�H�V���H�W���O�¶�D�U�W�q�U�H���E�D�V�L�O�D�L�U�H (figure 24). Cependant 

les risques de fuites de liquide cérébro-spinal e�W�� �G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �P�p�Q�L�Q�J�p�H�� �I�R�Q�W���T�X�H�� �F�H�W�W�H�� �Y�R�L�H��

�G�¶�D�E�R�U�G���H�V�W���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���L�Q�G�L�T�X�p�H���S�R�X�U���O�H�V���O�p�V�L�R�Q�V���H�[�W�U�D-�G�X�U�D�O�H�V�����/�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���S�H�X�W���r�W�U�H��

�D�P�p�O�L�R�U�p�H�� �S�D�U�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �R�V�W�p�R�W�R�P�L�H palatine �P�p�G�L�D�Q�H�� �Y�H�U�V�� �O�H�� �K�D�X�W�� �H�W�� �G�¶�X�Q�H��
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division linguale médiane vers le b�D�V�����/�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�X���F�O�L�Y�X�V���U�H�V�W�H���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���O�L�P�L�W�p�H���H�Q�W�U�H��

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

 

 

5. Trans-maxillaire  

�&�H�W���D�E�R�U�G���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H���O�D���S�D�U�W�L�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���H�W���O�H���W�L�H�U�V���P�R�\�H�Q���G�X���F�O�L�Y�X�V�����(�O�O�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V��

appropriée pour les lésions de la partie inférieure du clivus et des premières vertèbres 

cervicales (151)�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V���G�H���G�H�J�O�R�Y�L�Q�J (figure 23), avec incision intra-orale 

le long de la limite alvéolaire supérieure. Le décol�O�H�P�H�Q�W���V�¶�p�W�H�Q�G���M�X�V�T�X�¶�D�X�[���I�R�U�D�P�L�Q�D infra-

�R�U�E�L�W�D�L�U�H�V���� �/�H�� �S�U�H�P�L�H�U�� �W�H�P�S�V�� �H�V�W�� �X�Q�H�� �R�V�W�p�R�W�R�P�L�H�� �G�H�� �/�H�I�R�U�W�� �,���� �&�H�W�W�H�� �Y�R�L�H�� �G�¶�D�E�R�U�G�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H��

�p�W�H�Q�G�X�H���S�D�U���R�X�Y�H�U�W�X�U�H���G�¶�D�Y�D�Q�W���H�Q���D�U�U�L�q�U�H���G�X���S�D�O�D�L�V���G�X�U���H�W���G�X���S�D�O�D�L�V���P�R�X���F�R�P�P�H���G�p�F�U�L�W���S�D�U��

Crockard au prix de difficultés post-opérato�L�U�H�V�� �G�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q�� �G�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�W�� �G�H dysfonctions 

vellaires (144). 

 
Figure 23: vue ventrale per-opératoire de la technique de degloving, avant et après maxillotomie

 

 

6. Trans-mandibulaire 

La voie trans-mandibulaire est rarement utilisée du fait de sa complexité et de sa morbidité. 

�(�O�O�H���R�I�I�U�H���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q���M�R�X�U���V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W���V�X�U���O�H���U�D�F�K�L�V���F�H�U�Y�L�F�D�O���V�X�S�p�U�L�H�X�U���M�X�V�T�X�¶�j���&�����D�Y�H�F���X�Q��

accès direct aux lésions de la moitié inférieure du clivus (151).  
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7. Trans-cervicale 

�&�H�W�W�H���Y�R�L�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H���O�D���S�R�U�W�L�R�Q���O�D���S�O�X�V���L�Q�I�p�U�L�H�X�U�H���G�X���F�O�L�Y�X�V���H�W���O�H���I�R�U�D�P�H�Q���P�D�J�Q�X�P��

(144)���� �/�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �O�D�W�p�U�D�O�H�� �H�W�� �O�D�� �G�L�V�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �H�Q�� �I�R�Q�W�� �Xne voie peu 

indiquée dans les lésions médianes de la région pétro-clivale. Elle permet néanmoins 

�G�¶�H�[�S�R�V�H�U�� �O�¶�D�U�F�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �G�H�� �&������ �O�¶�R�G�R�Q�W�R�w�G�H�� �H�W�� �O�H�� �F�O�L�Y�X�V�� �G�X�� �I�R�U�D�P�H�Q�� �P�D�J�Q�X�P�� �M�X�V�T�X�¶�j�� �O�D��

synchondrose sphéno-�R�F�F�L�S�L�W�D�O�H�����(�Q�I�L�Q�����H�O�O�H���S�H�U�P�H�W���G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�X���U�Lsque infectieux qui 

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 (flèche rouge), trans-nasale (flèche jaune), trans-orale (flèche 
bleue). 

 

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



 

74 
 

VI.  Etude anatomique 

A. Matériels et méthodes 

�1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �p�W�X�G�L�p�� �F�L�Q�T�� �S�L�q�F�H�V�� �D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�V�� �S�U�R�Y�H�Q�D�Q�W�� �G�X�� �/�D�E�R�U�D�W�R�L�U�H�� �G�¶�$�Q�D�W�R�P�L�H�� �G�H��

�O�¶�8�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p���6�p�J�D�O�H�Q, Bordeaux (service des dons du corps). Dans un délai de 48h suivant 

le décès, cinq têtes de sujets adultes ont été injectées après séparation de la tête du reste du 

corps. 

1. Préparation des pièces anatomiques 

Une fois les têtes séparées, on individualise les deux artères carotides internes sur un à 

deux centimètres. Une canule de diamètre adapté à celui du vaisseau est mise en place et 

solidement fixée par un point. A la pince à os, on dégage les deux artères vertébrales dans 

leurs foramina transversaires sur un demi-centimètre ; elles sont canulées à leur tour à 

�O�¶�D�L�G�H���G�H���V�R�Q�G�Hs de diamètre adapté qui sont fixées par un point de Vicryl. Enfin les deux 

�Y�H�L�Q�H�V�� �M�X�J�X�O�D�L�U�H�V�� �L�Q�W�H�U�Q�H�V�� �V�R�Q�W�� �G�L�V�V�p�T�X�p�H�V�� �j�� �O�H�X�U�� �W�R�X�U�� �H�W�� �F�D�Q�X�O�p�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �V�R�Q�G�H�� �G�H��

diamètre plus important.  On vérifie que les sondes sont solidement fixées à chaque axe 

�Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���S�R�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���X�Q�H���L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���V�R�X�V���S�U�H�V�V�L�R�Q���H�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���S�O�D�L�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���O�R�U�V��

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

�8�Q���O�D�Y�D�J�H���j�� �O�¶�H�D�X et acétone sous faible pression est réalisé par chacune des canules ; les 

autres étant tour à tour clampées et déclampées �D�I�L�Q�� �G�¶�p�Y�D�F�X�H�U�� �D�X�� �P�D�[�L�P�X�P�� �O�H�V�� �F�D�L�O�O�R�W�V��

résiduels des axes vasculaires qui gêneraient la diffusion du latex sur les vaisseaux distaux. 

Le latex néoprène est coloré, selon la convention anatomique, en rouge pour le système 

�D�U�W�p�U�L�H�O���H�W���H�Q���E�O�H�X���S�R�X�U���O�H���V�\�V�W�q�P�H���Y�H�L�Q�H�X�[�����/�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���D�U�W�p�U�L�H�O�O�H���V�H���I�D�L�W���S�D�U���O�H�V���T�X�D�W�U�H���D�[�H�V��

�V�R�X�V���I�D�L�E�O�H���S�U�H�V�V�L�R�Q���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���V�H�U�L�Q�J�X�H�V���G�H�������P�/�����4�X�D�Q�G���O�H���U�H�I�O�X�[���H�V�W���Rbtenu on clampe 

�O�H�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[�� �F�R�Q�F�H�U�Q�p�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�H�� �S�L�Q�F�H�V�� �K�p�P�R�V�W�D�W�L�T�X�H�V����Une fois le reflux obtenu, on 

�I�R�U�F�H�� �O�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�O�D�P�S�D�Q�W�� �O�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �D�[�H�V�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�L�Q�M�H�F�W�H�U�� �O�H�V�� �Y�D�L�V�V�H�D�X�[�� �G�H��

plus petit diamètre. On réalise la même procédure pour le système veineux. Une fois 

�O�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q���W�H�U�P�L�Q�p�H�����X�Q���W�U�R�X���G�H���W�U�p�S�D�Q���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�p�F�D�L�O�O�H���W�H�P�S�R�U�D�O�H�����/�D���G�X�U�H-

mère est ouverte en croix. 
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Les têtes sont alors embaumées dans une solution de formol à 10% pendant une dizaine de 

jours avant dissection. Ce temps permet à la solution de fixation de pénétrer les tissus 

intracrâniens par le trou de trépan ainsi que les espaces sous-arachnoïdiens spinaux. 

 

2. Dissection  

Les têtes ont été placées dans des têtières à pointe, rotation neutre en légère 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�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �p�W�D�S�H�� �F�R�Q�V�L�V�W�D�L�W�� �j�� �U�H�S�p�U�H�U�� �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �W�U�Rnc 

cérébral après section horizontale de la voûte crânienne et des hémisphères cérébraux à 

hauteur du mésencéphale�����/�H���Q�H�U�I���H�V�W���V�X�L�Y�L���G�D�Q�V���V�R�Q���W�U�D�M�H�W���F�L�V�W�H�U�Q�D�O���M�X�V�T�X�¶�j���F�H���T�X�¶�L�O���S�H�U�I�R�U�H��

la dure mère et entre dans le foramen pétro-sphénoïdal. 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 parallèlement au plancher des fosses nasales le long de 

sa base. On désinsère les cornets moyens et inférieurs à leur racine. Une maxillotomie 

large bilatérale est réalisée. Une ostéotomie emportant le palais dur a pu être réalisée chez 

certains sujets afin �G�¶�D�J�U�D�Q�G�L�U le jour opératoire. Le processus unciné est repéré. On ouvre 

les cellules ethmoïdales antérieures en partant de la bulle ethmoïdale et on progresse vers 

�O�¶�D�U�U�L�q�U�H���S�R�X�U���R�E�W�H�Q�L�U���X�Q�H���p�W�K�P�R�w�G�H�F�W�R�P�L�H���W�R�W�D�O�H���E�L�O�D�W�p�U�D�O�H���H�Q���S�U�H�Q�D�Q�W���V�R�Ln de préserver la 

lame papyracée latéralement. Le vomer est enlevé à la pince à os. Les ostia sphénoïdaux 

situés médialement par rapport aux cornets supérieurs (152) sont repérés et serviront de 

�S�R�U�W�H���G�¶�H�Q�W�U�p�H���S�R�X�U���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�S�K�p�Q�R�w�G�R�W�R�P�L�H����Un abord ptérygoïdien est réalisé 

�D�I�L�Q���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�D���I�D�F�H���P�p�G�L�D�O�H��du processus ptérygoïde qui est séparée des tissus mous et 

�G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���V�S�K�p�Q�R-palatine.  

La paroi antérieure du sinus sphénoïdal est largement ouverte à la pince de Kerisson et la 

muqueuse est réséquée. On repère alors les éléments importants de la région : le jugum 
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sphénoïdal, 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 sphénoïdaux sont repérés. 

On remarque ici l�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�D�E�R�U�G�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�U�Y�H�U�� �X�Q�� �I�U�D�J�P�H�Q�W�� �G�X�� �Y�R�P�H�U�� �T�X�L��

constituera un repère anatomique important pour situer la ligne médiane. En effet, la 

septation du sinus sphénoïdale est rarement médiane et ne peut en aucun cas constituer un 

repère pendant le fraisage péri-�F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q�����(�O�O�H���S�H�X�W���P�r�P�H���G�D�Q�V���F�H�U�W�D�L�Q�V���F�D�V���V�¶�L�Q�V�p�U�H�U���V�X�U���O�D��

�I�L�Q�H���S�H�O�O�L�F�X�O�H���R�V�V�H�X�V�H���U�H�F�R�X�Y�U�D�Q�W���O�¶�D�[�H���F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q���G�D�Q�V���V�D���S�R�U�W�L�R�Q���M�X�[�W�D���V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O�H (figure 

26). 

 

Figure 26: vue ventrale de la base du crâne, paroi ventrale du sinus sphénoïdal ouverte : axe du canal du nerf 
vidien droit (épingle rouge), ST selle turcique, SS paroi postérieur du sinus sphénoïde, Se septum sphénoïdal, ACI 
artère carotide interne. 
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Les canaux palato-vaginaux, en dedans, et vidiens ou ptérygoïdiens, en dehors, sont 

repérés à partir du relief osseux antérieur du processus ptérygoïde ; ils sont situés à la 

jonction du processus ptérygoïde et du plancher du sinus sphénoïde. 

 
Figure 27: TDM coupe coronale passant par les canaux vidiens 

 
 Le fraisage débute alors prudemment ; à la fraise diamantée corsée de 4mm, puis à la 

fraise diamantée de 3mm ���� �G�H�� �O�¶�D�Y�D�Q�W�� �Y�H�U�V�� �O�¶�D�U�U�L�q�U�H�� �H�Q�� �V�X�L�Y�D�Q�W�� �O�H�� �F�D�Q�D�O��ptérygoïdien dans 

lequel circule le nerf vidien. La proéminence du nerf vidien à la surface du plancher du 

sinus sphénoïde facilite cette étape (153). Cette étape permet de gagner le second genou de 

�O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H�� Il correspond à la jonction entre 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 sphénoïdal est fraisée. On expose la 

dure-mère de la loge hypophysaire. Le fraisage pruden�W�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�H�[�S�R�V�H�U�� �O�H�V�� �G�H�X�[��

carotides avec leur plexus veineux péri-carotidien �G�X���V�H�F�R�Q�G���J�H�Q�R�X���G�H���O�D���F�D�U�R�W�L�G�H���M�X�V�T�X�¶�j��

son entrée dans la dure-mère. Une fois amincie, la fine couche osseuse recouvrant les axes 

carotidiens est retirée au crochet ou à la pinc�H���G�H���.�H�U�L�V�V�R�Q���D�I�L�Q���G�¶�H�[�S�R�V�H�U���O�¶�D�[�H���F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q��

dans sa totalité. Cette étape doit permettre de libérer les deux carotides. Dans la portion 

médiale inter-�F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H���O�H���I�U�D�L�V�D�J�H���G�X���F�O�L�Y�X�V���H�V�W���S�R�X�U�V�X�L�Y�L���M�X�V�T�X�¶�j���H�[�S�R�V�H�U���O�D���G�X�U�H���P�q�U�H��

rétro-clivale (figure 28).  

Foramen rotondum 

Foramen ptérygoïdien (vidien) 

Sinus sphénoïde 

Ptérygoïdes médiale et latérale 

Processus clinoïde antérieur 

Cavum 
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Il est alors possible de �U�H�S�p�U�H�U���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H���O�D�W�p�U�D�O�H�P�H�Q�W�����O�H���V�L�Q�X�V���F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�����O�H��

sinus veineux du plancher sellaire qui est inconstant, les veines intra-durales de la dure-

mère rétro-clivale et le sinus pétreux inférieur. 

 

Figure 28: vue ventrale après fraisage du clivus et de la paroi postérieure du sinus sphénoïde, ACI artère carotide 
interne, SVS sinus veineux de la selle turcique, SB sinus basilaire 

 

On repère ensuite le tronc méningo-�K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�� �L�V�V�X�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H ; une 

branche se dirige vers la dure-mère de la selle, une autre participant à la vascularisation du 

VI au niveau du foramen pétro-sphénoïdal (figure 29). 
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Figure 29: vue ventrale, ACI G artère carotide interne gauche, tête de flèche tronc méningo-hypophysaire, ST 
selle turcique, DM dure-mère rétroclivale 

 
On poursuit la dissection de chaque côté, au niveau des apex pétreux pour identifier le 

foramen pétro-sphénoïdal, là où le nerf abducens pénètre dans un dédoublement dure-

mèrien en venant de la citerne pré-�S�R�Q�W�L�T�X�H���Y�H�U�V���O�H���V�L�Q�X�V���F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�����$���O�¶�L�V�V�X���G�H���F�H�W�W�H���p�W�D�S�H����

les carotides sont mobilisables latéralement (figure 30). 

 

 

Figure 30: vue ventrale trans-sphénoïdale, mobilisation de l'artère carotide interne gauche para-clivale après le 
fraisage. DM dure_mère rétroclivale, ACI artère acrotide interne paraclivale. 
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Différentes mesures �D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�V�� �V�R�Q�W�� �D�O�R�U�V�� �U�p�D�O�L�V�p�H�V�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�q�J�O�H�� �P�L�O�O�L�P�p�W�U�L�T�X�H��

afin de comparer les différents spécimens : 

 Par voie antérieure trans-sphénoïdale : 

�'�L�V�W�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�D���O�L�J�Q�H���P�p�G�L�D�Q�H���H�W���O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H durale du nerf abducens 

  �'�L�V�W�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�D���V�H�O�O�H���W�X�U�F�L�T�X�H���H�W���O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�X�U�D�O�H���G�X���Q�H�U�I���D�E�G�X�F�H�Q�V 

 Par voie intradurale : 

  Mesure de la distance entre les deux nerfs abducens au moment de la 

pénétration dans le canal pétro-sphénoïdal. 

 
Figure 31: vue ventrale après ouverture de la dure-mère rétro-clivale 
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B. Résultats  

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).  

 

 
Figure 32: vue endocrânienne, dédoublement du nerf abducens droit 

 
 
Au moment où ils pénètrent le canal pétro-sphénoïdal, les deux nerfs sont séparés en 

moyenne de 21mm +/-1,5mm. 

�/�H�X�U���G�L�U�H�F�W�L�R�Q���H�V�W���F�U�k�Q�L�D�O�H�����Y�H�Q�W�U�D�O�H���H�W���O�D�W�p�U�D�O�H���G�D�Q�V���O�D���S�R�U�W�L�R�Q���F�L�V�W�H�U�Q�D�O�H�����S�X�L�V���V�¶�L�Q�I�O�p�F�K�L�W���G�H��

�P�D�Q�L�q�U�H���S�O�X�V���O�D�W�p�U�D�O�H���j���S�D�U�W�L�U���G�H���O�¶�H�Q�W�U�p�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�Q�D�O���S�p�W�U�R-sphénoïdal (figure 33). 
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Figure 33: vue endocrânienne après ouverture de la tente. TC tente du cervelet, SPS sinus pétreux supérieur,  FT 
fosse temporale, ACI artère carotide interne. 

 
Abord antérieur, données anthropométriques 

Le fraisage en suivant le canal ptérygoïdien (nerf vidien) amène à la jonction entre carotide 

intra-pétreuse et segment vertical de la carotide para-clivale. Sur tous nos spécimens, 

l�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�X���Q�H�U�I���D�E�G�X�F�H�Q�V���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���O�D���G�X�U�H-mère se fait juste en dedans du genou 

�G�H���O�D���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H���j���V�D���V�R�U�W�L�H���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[, au niveau du foramen lacerum (segment 

C3 de Bouthillier) (figure 34).  

Au niveau de leur émergence après avoir traversé la dure-mère, la distance moyenne avec 

la ligne médiane est de 10mm +/- 1mm. 

En moyenne, l�D�� �Y�H�U�W�L�F�D�O�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �H�W�� �O�H�� �G�R�U�V�X�P�� �V�H�O�O�D�H�� �H�V�W�� �G�H����

16,5mm +/- 1,5mm (figure 35). 
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Figure 34���� �Y�X�H�� �G�H�� �I�D�F�H�� �D�S�U�q�V�� �I�U�D�L�V�D�J�H�� �G�X�� �F�O�L�Y�X�V�� �H�W�� �G�H�� �O�
�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[���� �O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �V�H�J�P�H�Q�W�V�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H��
interne gauche extra-crânienne ; C1 cervical, C2 pétreux, C3 trou déchiré, C4 caverneux, C5 clinoïdien,  C6 
ophtalmique ou supra-clinoïdien, C7 communicant selon Bouthillier (Segment of the internal carotid artery a new 
classification). 

 

 
Figure 35: vue ventrale après fraisage du clivus. Mesure des distances à l'émergence du VI���� �W�r�W�H�� �G�¶�p�S�L�Q�J�O�H��
�V�\�P�E�R�O�L�V�D�Q�W���O�D���O�L�J�Q�H���P�p�G�L�D�Q�H���j���K�D�X�W�H�X�U���G�H���O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�H�V���9�,�� 
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Le nerf abducens croise la carotide interne para-clivale par sa face dorsale, puis il pénètre 

le sinus caverneux en passant sous un petit ligament perpendiculaire à son axe constitué 

�G�¶�X�Q��épaississement de dure-mère qui est inconstamment retrouvé (figure 36). Le nerf est 

recouvert de ce feuillet méningé dans son cheminement du canal pétro-sphénoïdal �M�X�V�T�X�¶�j��

son entrée dans le sinus caverneux (figure 37). La portion intra-caverneuse du VI est libre 

de toute enveloppe méningée. 

 

 

 
Figure 36: vue ventrale, épaississement dure-mérien au niveau du foramen pétro-sphénoïdal, à la sortie de la 
citerne direction du nerf abducens à son entrée dans le sinus caverneux droit 
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Figure 37: vue ventrale, nerf abducens gauche de son émergence jusqu'au croisement avec l'artère carotide 
interne para-clivale�����)���)�H�X�L�O�O�H�W���G�X�U�D�O���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�D�Q�W���O�H���9�,���M�X�V�T�X�¶�j���V�R�Q���H�Q�W�U�p�H���G�D�Q�V���O�H���V�L�Q�X�V���F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�����$�&�,���D�U�W�q�U�H��
carotide interne. 

 
 

 
Figure 38: vue ventrale après fraisage du clivus arachnoïde en place �����S�R�U�W�L�R�Q���F�L�V�W�H�U�Q�D�O�H���G�X���9�,���M�X�V�T�X�¶�j son entrée 
dans le canal pétro-sphénoïdal. AB artère basilaire.  
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VII.     Discussion  

Durant la dernière 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 postéro�±�O�D�W�p�U�D�O�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�H�Q�W���O�¶�L�Q�F�R�Q�Y�p�Q�L�H�Q�W���P�D�M�H�X�U���G�H���Q�H���S�D�V���G�R�Q�Q�H�U���X�Q��jour 

satisfaisant à toute la face ventrale du tronc cérébral, en particulier dans les extensions 

bilatérales des tumeurs�����3�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V���X�Q���H�Q�V�H�P�E�O�H���G�¶�p�O�p�P�H�Q�W�V���Y�D�V�F�X�O�R-nerveux, dont le nerf 

abducens, est interposé �H�Q�W�U�H�� �O�¶�R�S�p�U�D�W�H�X�U�� �H�W�� �O�H�� �I�R�\�H�U�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �U�H�Q�G�D�Q�W�� �F�H�W�W�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H��

compliquée.  

Les abords antéro-latéraux font courir un risque pour la fonction auditive et pour le nerf 

�I�D�F�L�D�O�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H���Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���X�Q���W�H�P�S�V���G�H���I�U�D�L�V�D�J�H���G�H���O�¶�R�V���W�H�P�S�R�U�D�O���T�X�L���S�H�X�W���r�W�U�H��

difficile sur des rochers peu pneumatisés.  

La chirurgie par voie antérieure sous endoscopie exclusive ou a�V�V�L�V�W�p�H���S�D�U���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H est 

une alternative pour l�¶�H�[�p�U�q�V�H�� �Ges lésions de la ligne médiane, en fonction de leur 

extension latérale et de leurs rapports avec les structures intracrâniennes. 

 

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

de la base du crâne (155). Montgomery en 1977 a décrit les voies trans-sphénoïdales pour 

�O�H���G�U�D�L�Q�D�J�H���G�H���O�p�V�L�R�Q�V���N�\�V�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�H�X�[����Pendant plusieurs années ces techniques 

�V�R�Q�W���U�H�V�W�p�H�V�� �P�D�U�J�L�Q�D�O�H�V�� �G�X�� �I�D�L�W���G�X�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W���D�G�D�S�W�p���� �/�H�� �U�H�Q�R�X�Y�H�D�X�� �G�D�W�H�� �G�H�� �O�D��

fin des années 1980 et du début des années 1990 où les progrès techniques permettent la 

réalisation de chirurgie par voie endoscopique pure (156). Il devient alors possible de 

�U�p�D�O�L�V�H�U�� �O�¶�H�[�p�U�q�V�H�� �W�X�P�R�U�D�O�H�� �G�H�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �V�L�W�X�p�H�V�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �G�H�X�[ axes carotidiens. Ces abords 

peuvent être par la suite étendus �H�Q�� �O�D�W�p�U�D�O�L�V�D�Q�W�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �R�X�� �H�Q�� �U�p�D�O�L�V�D�Q�W�� �X�Q�� �D�E�R�U�G��

trans-ptérygoïdien donnant accès à la partie inférieure de la carotide intra-pétreuse. 

 

�/�H�� �G�p�E�D�W�� �H�Q�W�U�H�� �Y�R�L�H�� �P�L�F�U�R�F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�H�� �H�W�� �Y�R�L�H�� �H�Q�G�R�V�F�R�S�L�T�X�H�� �H�V�W�� �O�R�L�Q�� �G�¶�r�W�U�H�� �W�U�D�Q�F�K�p���� �,�O�� �H�V�W��

cependant établi que la voie endoscopique permet une vision plus large du champ 

opératoire (157). �(�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�D�P�q�W�U�H�V�� �D�Q�D�W�R�P�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���� �G�H�� �O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��
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tumorale (en particulier en fonction des rapports avec le parenchyme et les vaisseaux intra-

crâniens)�����G�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���D�F�T�X�L�V�H�����L�O���S�H�X�W���r�W�U�H���F�K�R�L�V�L���X�Q�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H���H�Q�G�R�V�Fopique seule ou 

un abord direct �D�V�V�L�V�W�p���S�D�U���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H (figure 39). 

 

Pour les chirurgies de la base du crâne sous endoscopie, un abord des deux fosses nasales 

avec une sphénoïdotomie bilatérale permet une meilleure visualisation, favorise 

�O�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�D�P�S�O�L�W�X�G�H�� �G�H�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�V�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�X�[�� �H�W�� �D�X�W�R�U�L�V�H�� �G�H��

travailler à quatre mains. Les abords étendus de la base du crâne constituent un véritable 

�W�U�D�Y�D�L�O���H�Q���G�R�X�E�O�H���p�T�X�L�S�H���R�•���L�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H���G�H���V�H���S�D�V�V�H�U���G�H���O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H �G�H���O�¶�2�5�/���S�R�X�U��

la v�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���H�W���O�D���I�H�U�P�H�W�X�U�H���T�X�L���V�R�Q�W���G�H�V���p�W�D�S�H�V���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H�V���G�H���F�H�W�W�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H��(156). 

 

 
Figure 39: TDM coupe sagittale, abord endonasal, lame cribliforme, jugum sphénoïdal, région sellaire, clivus, 
foramen magnum, processus odontoïde. 

 

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-

américaine une sortie du patient le jour de la chirurgie  du fait des risques notamment 

�G�¶�L�Q�I�H�F�W�L�R�Q�� �H�W de fuite de liquide cérébro-spinal en post opératoire (6). Cette attitude 

pourrait être envisagée en cas de biopsie simple de la région, mais cet abord est 

majoritairement �U�p�D�O�L�V�p���S�R�X�U���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���G�H���W�X�P�H�X�Us extensives par les neurochirurgiens. 
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La littérature est particulièrement abondante et enthousiaste ces quinze dernières années 

afin de promouvoir les abords étendus par voie antérieure. Cela ne doit toutefois pas faire 

oublier les limites et risques inhérents à cette chirurgie. 

 

Une des principales limites de cette chirurg�L�H���H�V�W���O�D���I�H�U�P�H�W�X�U�H���G�X�U�D�O�H�����(�Q���H�I�I�H�W���O�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H��

de la dure-mère rétro-clivale ne pose pas de problème lors de sa réalisation, en dehors de 

celui de contrôler 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 révèle parfois décevante. Une attention particulière 

�O�R�U�V���G�H���O�¶�D�E�R�U�G���G�R�L�W���r�W�U�H���D�S�S�R�U�W�p�H���j�� �O�D���G�L�V�V�H�F�W�L�R�Q���G�X���O�D�P�E�H�D�X���Q�D�V�R-septal qui pourra servir 

de tissu autologue pédiculé pour la fermeture. �/�¶�D�U�W�q�U�H�� �V�S�K�p�Q�R-palatine alimente ce 

lambeau, elle doit être soigneusement séparée du plan osseux �O�R�U�V���G�H���O�¶�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H la face 

médiale du processus ptérygoïde afin de pouvoir la transposer latéralement.  

L�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���O�D�P�E�H�D�X���Q�D�V�R-�V�H�S�W�D�O���S�p�G�L�F�X�O�p�� �H�V�W���D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���O�D���P�p�W�K�R�G�H���G�H���F�K�R�L�[�� �S�R�X�U��

traiter les brèches de surface importante après chirurgie de la base du crâne, cette technique 

�G�R�Q�Q�H���M�X�V�T�X�¶�j�����������G�H���E�R�Q�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���V�H�O�R�Q���+�D�G�D�G���H�W���D�O��(158,159).  

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-mère synthétique.  

Dans tous les cas il est presque impossible de réaliser une suture parfaitement étanche 

comme cela peut être réalisé dans des zones plus superficielles. �/�¶�D�M�R�X�W���G�¶�X�Q���V�X�S�S�R�U�W���U�L�J�L�G�H��

�S�R�X�U���p�Y�L�W�H�U���O�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q���G�H���O�D���I�H�U�P�H�W�X�U�H���S�H�X�W���r�W�U�H���S�U�R�S�R�Vé. Il sera réalisé soit par plaque soit 

�S�D�U���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q���I�U�D�J�Pent osseux. 

�/�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�� �G�U�D�L�Q�D�J�H�� �O�R�P�E�D�L�U�H�� �H�[�W�H�U�Q�H du liquide cérébro-spinal en post-

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 

à supprimer tout support pouvant retenir le tissu graisseux, un packing nasal temporaire est 

�O�H���S�O�X�V���V�R�X�Y�H�Q�W���U�p�D�O�L�V�p���D�I�L�Q���G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H���F�H�W�W�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p��(161). Dans ces conditions, il 

est indispensable dès la planification �G�H�� �O�¶�D�F�W�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�� �G�H�� �U�p�I�O�p�F�K�L�U�� �D�X�[�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�H��

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 crâne, la blessure carotidienne 

pouvant nécessiter �X�Q���V�D�F�U�L�I�L�F�H���G�H���O�¶�D�[�H���Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H���G�R�L�W���r�W�U�H���V�R�X�O�L�J�Q�pe. �/�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H���G�H���F�H�W�W�H��

complication est assez mal documentée dans la littérature, elle oscille entre 0,2 et 1,4% 

pour la chirurgie trans-sphénoïdale 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-ptérygoïdiens ou trans-clivaux (0,9%) qui 

�L�P�S�O�L�T�X�H�Q�W���G�H�V���P�D�Q�L�S�X�O�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�D�[�H���Farotidien. La plaie carotidienne entraine dans plus 

�G�H���O�D���P�R�L�W�L�p���G�H�V���F�D�V���V�H�O�R�Q���*�D�U�G�Q�H�U���H�W���D�O���O�H���V�D�F�U�L�I�L�F�H���G�H���O�¶�D�[�H���F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q��(162). Certains ont 

proposé le monitorage per-opératoire des potentiels évoqués somesthésiques pour savoir si 

la carotide pouvait être sacrifiée ou non �D�X�� �G�p�F�R�X�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �S�O�D�L�H opératoire (163). Cette 

technique semble présenter assez peu �G�¶�L�Q�W�p�U�r�W���� �V�L�� �F�H�� �Q�¶�H�V�W�� �G�¶�H�V�V�D�\�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �P�H�V�X�U�H�� �G�X��

possible de faire le choix entre un traitement conservateur ou une occlusion carotidienne 

per-opératoire. �/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �G�R�S�S�O�H�U�� �S�H�U-opératoire pour repérer la carotide au cours 

du fraisage ou lorsque celle-ci est recouverte de tumeur peut être une aide importante. Il 

faut, lors d�H�� �O�D�� �S�O�D�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H���� �F�R�Q�Q�D�v�W�U�H�� �S�D�U�I�D�L�W�H�P�H�Q�W�� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �G�X�� �S�R�O�\�J�R�Q�H��

artériel de la base et ses variantes. Au minimum un examen �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �G�H�� �F�R�X�S�H�� �D�Y�H�F��

�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�U�R�G�X�L�W���G�H�� �F�R�Q�W�U�D�V�W�H�� �H�W���D�X�� �P�L�H�X�[�� �O�D�� �U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �D�U�W�p�U�L�R�J�U�D�S�K�L�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H��

(au �F�R�X�U�V���G�H���O�D�T�X�H�O�O�H���G�H�V���W�H�V�W�V���G�H���W�R�O�p�U�D�Q�F�H���j���O�¶�R�F�F�O�X�V�L�R�Q���F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H��peuvent être réalisés) 

doivent être réalisé avant ce type de chirurgies. Ce bilan doit permettre de déterminer la 

�S�H�U�P�p�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�V�� �D�[�H�V�� �F�D�U�R�W�L�G�L�H�Q�V���� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �G�¶�p�Y�H�Q�W�X�H�O�V�� �Y�D�V�F�X�O�D�U�L�V�D�W�L�R�Qs directes de la 

�W�X�P�H�X�U�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �H�W�� �G�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�U�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �S�R�O�\�J�R�Q�H��

artériel de la base fonctionnel.  

 

Le risque concernant le tronc basilaire apparaît exceptionnel sauf en cas de tumeurs à 

extension intracrânienne venant au contact avec lui (6) ; la voie d�¶�D�E�R�U�G���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H���H�V�W���G�D�Q�V��

ce cas une indication limite. Si la tumeur a une extension intra-crânienne importante, le 

planning opératoire peut prévoir un abord péri-�S�p�W�U�H�X�[�� �S�R�X�U�� �F�R�Q�W�U�{�O�H�U�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �E�D�V�L�O�D�L�U�H ; 

�S�X�L�V���X�Q�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� 
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Les atteintes du nerf du canal ptérygoïdien sont fréquentes voire inéluctables lors des 

abords trans-ptérygoïdiens infra-pétreux. Il  en résulte un syndrome sec homolatéral dont le 

patient doit être averti. 

 

Enfin �O�¶�D�Q�R�V�P�L�H qui est une complication d�H�� �O�¶�pthmoïdectomie totale et les rhinites 

crouteuses doivent être signalées au patient �H�Q���F�D�V���G�¶�D�E�R�U�G���p�W�H�Q�G�X. 

 

 

Le nerf abducens, �F�R�P�P�H�� �R�Q�� �O�¶�D�� �Y�X, est tendu et mobile dans la citerne pré-pontique, 

depuis le sillon bulbo-�S�R�Q�W�L�T�X�H�� �M�X�V�T�X�¶�D�X�� �I�R�U�D�P�H�Q�� �S�p�W�U�R-sphénoïdal où il devient fixe. Le 

repérage du VI au niveau du foramen pétro-sphénoïdal est important car il constitue un 

repère anatomique fixe. 

Le VI après être sorti de la citerne pré-pontique a un trajet de 1 à 3mm dans un 

dédoublement de dure-mère là où il chemine dans le foramen pétro-sphénoïdal. Il change 

alors de direction devenant plus latéral pour se diriger vers le sinus caverneux. 

�,�O�� �I�D�X�W�� �G�R�Q�F�� �U�H�S�p�U�H�U�� �O�H�� �9�,�� �H�Q�� �V�¶�D�L�G�D�Q�W�� �G�H�V�� �D�X�W�U�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �U�p�J�L�R�Q�D�O�H�V ���� �O�¶�D�U�W�q�U�H��carotide 

interne, la confluence veineuse pétro-sphénoïdale (sinus caverneux, sinus pétreux 

inférieur).  

 

Le nerf abducens est entouré par �X�Q�� �F�R�Q�I�O�X�H�Q�W�� �Y�H�L�Q�H�X�[�� �j�� �O�¶�L�Q�W�p�U�L�H�X�U�� �G�H�� �F�H�� �F�D�Q�D�O�� �R�V�W�p�R-

fibreux inextensible. La réunion à ce niveau du sinus pétreux inférieur et du sinus 

caverneux est une des explications données concernant les atteintes du VI dans 

�O�¶�K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�R�Q���L�Q�W�U�D-crânienne avec gêne au retour veineux (12).  

 

Comme le confirment �Q�R�V�� �G�L�V�V�H�F�W�L�R�Q�V���� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H�� �G�X�� �V�L�Q�X�V�� �V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �W�U�q�V��

variable. A la naissance et chez le jeune enfant, sa pneumatisation est absente (164). A 

�O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H�����L�O faut se méf�L�H�U���O�R�U�V���G�X���I�U�D�L�V�D�J�H���G�X���V�L�Q�X�V���V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O���G�H���O�¶�H�[�W�H�Q�V�L�R�Q��

de sa pneumatisation. En effet celle-ci peut se prolonge�U�� �M�X�V�T�X�¶�D�X�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �F�O�L�Q�R�w�G�H��

antérieur ou dans les récessus optico-carotidiens avec risque de pneumencéphalie et de 

rhinorrhée (165). �/�¶�D�E�V�H�Q�F�H�� �F�R�P�S�O�q�W�H�� �G�H�� �S�Q�H�X�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q�� �F�Kez �O�¶�D�G�X�O�W�H�� �H�V�W�� �H�[�W�U�r�P�H�P�H�Q�W��

rare (164).  
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Le sphénoïde est classiquement constitué de deux cavités sinusiennes séparés par un 

septum inter-sphénoïdal. Dans les faits, ce septum est rarement médian, par ailleurs il peut 

exister plusieurs septations au sein du même sinus sphénoïdal. En conséquence la base du 

septum ne peut en aucun cas être considérée comme un élément de référence pour 

retrouver la ligne médiane (164). �/�¶�H�I�I�R�Q�G�U�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �V�H�S�W�D�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H��réalisé prudemment 

car ceux-�F�L���S�H�X�Y�H�Q�W���V�¶�L�Q�V�p�U�H�U���V�X�U���O�D���I�L�Q�H���F�R�X�F�K�H���R�V�V�H�X�V�H���U�H�F�R�X�Y�U�D�Q�W���O�D���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H��para-

�F�O�L�Y�D�O�H�� �R�X�� �O�H�� �Q�H�U�I�� �R�S�W�L�T�X�H���� �L�O�� �H�V�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�H�� �U�H�S�p�U�H�U�� �V�D�� �E�D�V�H�� �G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �W�R�X�W�H��

manipulation (165). 

�/�¶�D�S�S�R�U�W���G�H���O�D���W�R�P�R�G�H�Q�V�L�W�R�P�p�W�U�L�H���H�Q���I�H�Q�r�W�U�H���R�V�V�H�X�V�H���S�R�X�U���O�D���S�U�R�J�U�D�P�P�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���F�K�L�U�X�U�Jie 

de la région pétro-�F�O�L�Y�D�O�H�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� �H�V�W�� �I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O���� �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�R�L�W�� �V�H�� �I�D�L�U�H�� �D�X��

�P�L�Q�L�P�X�P�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �S�O�D�Q���D�[�L�D�O�� �H�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �S�O�D�Q���F�R�U�R�Q�D�O�� �D�I�L�Q�� �G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �S�U�R�S�U�H�V�� �j��

chaque patient  lors de la planification chirurgicale: présence et position des septa, 

déhiscence des parois, protrusion du nerf optique, vidiens, maxillaires ou des artères 

carotides internes, pneumatisation des processus clinoïdes antérieurs (165). La protrusion 

�V�H���G�p�I�L�Q�L�W���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���F�R�P�P�H���O�H���I�D�L�W���T�X�H���S�O�X�V���G�H���O�D���P�R�L�W�L�p���G�X���G�L�D�P�q�W�U�H���G�H���O�¶�p�O�p�P�H�Q�W��

vasculo-nerveux dépasse dans la cavité aérique. Les phénomènes de protrusion des 

éléments vasculo-nerveux sont associés à une pneumatisation importante, au maximum il 

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

 

�/�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�� �T�X�D�W�U�H�� �V�H�J�P�H�Q�Ws selon Rhoton: le segment C1 ou 

�F�H�U�Y�L�F�D�O���V�¶�p�W�H�Q�G���G�H���V�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H commune au canal carotidien 

�T�X�L�� �H�V�W�� �V�R�Q�� �S�R�L�Q�W�� �G�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �U�R�F�K�H�U���� �O�H�� �V�H�J�P�H�Q�W�� �&���� �L�Q�W�U�D�� �S�p�W�U�H�X�[�� �T�X�L�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �D�X��

�W�U�D�M�H�W�� �K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O�� �G�H�� �O�D�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�R�V�� �W�H�P�S�R�U�D�O�� �T�X�L�� �S�U�H�Q�G�� �X�Q�� �W�U�D�M�H�W�� �D�V�F�H�Q�G�D�Q�W�� �Y�H�U�V�� �O�H��

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-

mère et le segment C4 intradural se terminant au niveau du « T » carotidien où elle donne 

�O�H�� �V�H�J�P�H�Q�W�� �$���� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H�� �D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� �H�W�� �O�H�� �V�H�J�P�H�Q�W�� �0���� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�p�U�p�E�U�D�O�H��

moyenne (167). Il existe de nombreuses autres classifications des segments carotidiens 

�V�H�O�R�Q�� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �V�H�� �S�O�D�F�H�� �G�X�� �S�R�L�Q�W�� �G�H�� �Y�X�H�� �G�X�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�Q���� �G�H�� �O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�V�W�H�� �R�X�� �G�X��

neuroradiologue (154). De nombreuses variations anatomiques sont décrites quant à la 

�S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �V�L�Q�X�V�� �F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �D�V�S�H�F�W�V�� �G�H�� �© kissing 
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carotides �ª���I�H�U�P�D�Q�W���F�R�P�S�O�q�W�H�P�H�Q�W���O�¶�D�F�F�q�V���j���O�D���O�R�J�H���K�\�S�R�S�K�\�V�D�L�U�H�����,�O���Q�¶�H�V�W���D�L�Q�V�L���S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H��

de prendre comme repère anatomique la carotide interne intra-caverneuse. 

La carotide est recouverte dans son segment para-clival par un plexus veineux qui peut se 

�S�U�R�O�R�Q�J�H�U���M�X�V�T�X�¶�D�X���J�H�Q�R�X���G�H���O�D���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H���L�Q�W�U�D-pétreuse (168). Se repérer par rapport 

�j���O�¶�D�[�H carotidien ne nous est pas apparu opportun étant données les importantes variations 

anatomiques retrouvées. 

 

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

du �V�H�J�P�H�Q�W�� �D�V�F�H�Q�G�D�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �L�Q�W�U�D-caverneuse (168)���� �,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �O�j�� �G�X��

�S�R�L�Q�W���G�¶�H�Q�W�U�p�H���G�X���9�,���G�D�Q�V���O�H���V�L�Q�X�V���F�D�Y�H�U�Q�H�X�[�� 

Le nerf abducens est peu mobile à partir de son entrée dans le canal pétro-sphénoïdien. Il 

est alors enserré dans un complexe ostéo-ligamentaire lui conférant une position fixe, ce 

que nous avons pu retrouver lors de nos dissections. Lorsque le VI est totalement enserré 

dan�V���O�D���O�p�V�L�R�Q�����L�O���S�D�U�D�v�W���G�L�I�I�L�F�L�O�H�����V�L���O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���H�V�W���X�Q�H���H�[�p�U�q�V�H���F�R�P�S�O�q�W�H�����G�H���O�H���S�U�p�V�H�U�Y�H�U���H�W���F�H��

�G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �T�X�¶�L�O�� �H�V�W�� �O�H�� �S�O�X�V�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �G�p�M�j�� �D�W�W�H�L�Q�W���� �(�Q�� �U�H�Y�D�Q�F�K�H�� �O�R�U�V�T�X�H�� �F�H�V�� �O�p�V�L�R�Q�V�� �V�H��

développent à partir de la ligne médiane et refoulent le nerf latéralement, il est important 

de déterminer sa position exacte qui guidera le geste chirurgical.  

 

�'�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���W�U�R�X�Y�p���G�H���G�R�Q�Q�p�H���S�U�p�F�L�V�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H���9�,��

lors des abords chirurgicaux par voie antérieure. Nous avons essayé de déterminer des 

données morphométriques. Le point de référence doit être nécessairement fixe et ayant peu 

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

�O�D���I�D�F�H���S�R�V�W�p�U�L�H�X�U�H���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H���G�D�Q�V���O�H���V�L�Q�X�V���F�Dverneux est inutile, car il est 

mobile à ce niveau-là comme nous avons pu le confirmer lors des dissections. Nous nous 

sommes donc attachés à mesurer la position du VI par rapport à la ligne médiane, à sa 

sortie du canal pétro-sphénoïdal. La deuxième mesure effectuée concerne la verticale entre 

�O�H���G�R�U�V�X�P���V�H�O�O�D�H���H�W���O�D���O�L�J�Q�H���G�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�H�V���G�H�X�[���Q�H�U�I�V���D�E�G�X�F�H�Q�V�� 

 

Selon Lang (169)���� �O�¶�H�V�S�D�F�H�� �V�p�S�D�U�D�Q�W�� �O�H�V�� �G�H�X�[�� �S�R�L�Q�W�V�� �G�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�H�V�� �Q�H�U�I�V�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �G�D�Q�V�� �O�D��

dure �±mère varie de 17 à 27mm, pour une moyenne de 20mm. Zhang et al retrouvent un 

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

trigéminé (168).  

 

Le nerf abducens présente une fixité importante au niveau du canal pétro-sphénoïdal, 

�G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V���V�H�O�R�Q���O�H�V���V�p�U�L�H�V�����S�U�q�V���G�H�����������G�H�V���O�L�J�D�P�H�Q�W�V���S�p�W�U�R-sphénoïdaux sont calcifiés, en 

partie ou en totalité, le plus souvent de façon asymétrique, formant ainsi un véritable 

foramen pétro-sphénoïdal 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 à prendre 

�F�R�P�P�H�� �U�p�I�p�U�H�Q�F�H�� �G�D�Q�V�� �Q�R�V�� �P�H�V�X�U�H�V�� �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �I�L�[�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�X�� �F�D�Q�D�O�� �S�p�W�U�R-

sphénoïdal. 

 

Le trajet du VI depuis son entrée dans le canal de pétro-�V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O�� �M�X�V�T�X�¶�D�X�� �F�U�R�L�V�H�P�H�Q�W��

�D�Y�H�F�� �O�¶�D�U�W�q�U�H�� �F�D�U�R�W�L�G�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �G�D�Q�V�� �V�R�Q�� �V�H�J�P�H�Q�W�� �D�V�F�H�Q�G�D�Q�W�� �H�V�W�� �P�H�V�X�U�p�� �j�� ��2,3mm selon 

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 adhère à 

�O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[�� �H�W�� �S�D�U�I�R�L�V�� �D�X�V�V�L�� �D�X�� �O�L�J�D�P�H�Q�W�� �S�p�W�U�R-�V�S�K�p�Q�R�w�G�D�O���� �H�W�� �T�X�L�� �V�H�� �W�H�U�P�L�Q�H�� �j�� �O�¶�H�Q�W�U�p�H��

dans le sinus caverneux (12,24). 

 

Le VI émerge du canal pétro-sphénoïdal à 10 mm de la ligne médiane. Cette donnée 

concorde avec les mesures que nous avons effectuées �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�Q�D�O��

pétro-sphénoïdal au versant cisternal (21mm séparent les deux VI à ce niveau dans notre 

étude). �/�¶�p�W�X�G�H���V�X�U�� �O�D�� �F�O�L�Y�H�F�W�R�P�L�H�� �S�D�U���Y�R�L�H��antérieure �G�¶Al -Mefty et al en 2008 proposait 

des mesures de distance des différents éléments de la région pétro-clivale, cependant il 

�V�¶�D�J�L�V�V�D�L�W�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �G�H�V�� �U�H�S�q�U�H�V�� �R�V�V�H�X�[�� �P�H�V�X�U�p�V�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �L�Q�W�U�D-crânienne. Malgré tout, 

certaines données sont intéressantes. Dans cet article, la distance entre les deux sutures 

pétro-clivales est mesurée à 21,5mm (19-25mm) (170). Sachant que le VI entre à ce niveau 

dans le canal pétro-sphénoïdal, le fait que nous retrouvions le même ordre de grandeur 

nous rassure sur la fiabilité de notre repère par voie antérieure. 
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En hauteur, ���������P�P���V�p�S�D�U�H�Q�W���O�H���G�R�U�V�X�P���V�H�O�O�D�H���G�H���O�D���O�L�J�Q�H���K�R�U�L�]�R�Q�W�D�O�H���G�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�H�V���9�,�� 

Sachant que le nerf abducens à une direction en haut, en dehors et en avant, le fraisage 

�G�H�Y�U�D���r�W�U�H���S�O�X�V���S�U�X�G�H�Q�W���j�� �O�D���S�D�U�W�L�H���V�X�S�p�U�L�H�X�U�H���G�X���F�O�L�Y�X�V���R�•���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�\�� �r�W�U�H���F�R�Q�I�U�R�Q�W�p�� �H�V�W��

supérieur. Il est cependant protégé à ce niveau par la portion verticale de la carotide interne 

para-clivale qui le croise en avant et par le dédoublement dure-mèrien dans lequel il 

chemine (25). 

 

En tenant compte de ces constatations on peut donc déterminer un trapèze au sein duquel le 

fraisage sera peu risqué (figure 40). Sa base est constituée par la ligne horizontale reliant 

les genoux des artères carotides internes à leur jonction entre carotide intra-pétreuse et 

segment ascendant para-clival. Selon nos mesures, cette droite centrée sur la ligne médiane 

�Q�H���G�H�Y�U�D���S�D�V���G�p�S�D�V�V�H�U�������P�P�����3�U�q�V���G�H���O�D���O�L�J�Q�H���P�p�G�L�D�Q�H�����O�H���I�U�D�L�V�D�J�H���H�V�W���S�H�X���U�L�V�T�X�p���M�X�V�T�X�¶�D�X��

dorsum sellae sauf conformation particulière des artères carotides internes à ce niveau 

(165)�����/�H���V�R�P�P�H�W���G�X���S�D�U�D�O�O�p�O�p�S�L�S�q�G�H���V�¶�L�O���Q�H���G�p�S�D�V�V�H���Sas la base ne présente pas de risque 

particulier pour les nerfs abducens étant donnée �O�H�X�U���G�L�U�H�F�W�L�R�Q���Y�H�U�V���O�¶�H�[�W�p�U�L�H�X�U. Les limites 

latérales sont constituées par les carotides para-clivales. C�H�W�� �D�E�R�U�G�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H�� �O�D��

dure-mère rétro-clivale qui va alors être ouverte. Le nerf abducens peut alors être suivi 

selon une direction crânio-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. 

  
Figure 40: vue ventrale après fraisage du clivus, émergence des VI, parallélépipède de sureté du fraisage. DM 
dure-mère rétro-clivale, ACI artère 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 fenêtres osseuses, reconstruites au minimum en plans axial 

et coronal, associée à une imagerie par résonance magnétique en coupes fines 

�P�L�O�O�L�P�p�W�U�L�T�X�H�V���� �/�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �Y�D�V�F�X�O�D�L�U�H�� �V�H�� �I�H�U�D�� �D�X�� �P�R�\�H�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�M�H�F�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �G�H�V�� �G�H�X�[��

�H�[�D�P�H�Q�V���S�U�p�F�p�G�H�Q�W�V���H�W���H�Q���F�D�V���G�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H���D�X���P�R�\�H�Q���G�¶�X�Q�H���D�U�W�p�U�L�R�J�U�D�S�K�L�H�����&�H�W��

examen permettra notamment de tester la fonctionnalité du polygone artériel de la base du 

crâne 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 sphénoïde, position des septa, protrusion 

�G�¶éléments vaculo-nerveux, déhiscence des parois osseuses. Cet examen est le plus souvent 

�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� �j�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�� �F�D�Y�L�W�p�V�� �D�p�U�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�D�� �I�D�F�H�� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�� �X�Q�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �J�X�L�G�p�H�� �S�D�U��

�O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H (164).  

Les nouvelles te�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�H�� �O�R�F�D�O�L�V�H�U�� �D�V�V�H�]�� �S�U�p�F�L�V�p�P�H�Q�W�� �O�H�� �Q�H�U�I�� �D�X��

niveau des citernes (39) et de déterminer le nombre de branches cisternales. Elles restent 

�F�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�L�P�L�W�p�H�V�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�� �O�¶�H�Q�W�U�p�H�� �G�X�� �Q�H�U�I�� �D�E�G�X�F�H�Q�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�Q�D�O�� �S�p�W�U�R-clival et ce 

�G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���T�X�¶�X�Q�H���O�p�V�L�R�Q���G�H���O�D���U�p�J�L�R�Q���S�p�W�U�R-clival�H���P�R�G�L�I�L�H���O�¶�D�Q�D�W�R�P�L�H����Lors de son trajet 

plus antérieur, il peut être visualisé en négatif au niveau du sinus caverneux. Ainsi, la 

région pétro-clivale et plus particulièrement le trajet dans le canal pétro-clival  constitue un 

�W�U�R�X�� �Q�R�L�U�� �S�R�X�U�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�X��VI. Lors des tumeurs de la région, qui souvent le refoulent 

latéralement avec le sinus caverneux, �O�H�� �9�,�� �Q�¶�H�V�W�� �E�L�H�Q�� �V�R�X�Y�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�V�D�E�O�H�� Il 

apparait dès lors essentiel de déterminer des repères stables permettant de prévoir la 

position du nerf abducens �O�R�U�V���G�H���O�¶�D�E�R�U�G���S�D�U���Y�R�L�H���D�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�� 

 

 

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 

�W�R�P�R�G�H�Q�V�L�W�R�P�p�W�U�L�H�� �H�W�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�Dr résonance magnétique fournit des informations 

importantes pour repérer les différentes structures vasculaires et osseuses. Utiliser une 

�V�H�X�O�H�� �P�R�G�D�O�L�W�p�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �G�D�Q�V�� �F�H�W�W�H�� �L�Q�G�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�D�L�W�� �Q�H�W�W�H�P�H�Q�W�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�� Lorsque le 

sphénoïde est peu pneumatisé, le repérage des axes carotidiens est particulièrement 

difficile et la navigation de la fraise, ou de tout autre instrument, est alors très utile. Il est à 
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�Q�R�W�H�U���S�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V�����T�X�H���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�H���X�W�L�O�L�V�p���G�H���S�O�X�V���H�Q���S�O�X�V���F�R�X�U�D�P�P�H�Q�W���S�R�X�U���F�H�V���F�K�L�U�X�U�J�L�H�V����

ne fournit (sauf à 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 être compensée par le traçage des instruments (171).  

De plus, le développement de système de neuronavigation magnétique, ne nécessitant pas 

�O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�D�G�U�H, �H�V�W���X�Q�H���D�Y�D�Q�F�p�H���R�X�Y�U�D�Q�W���j���O�D���J�p�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H���Q�D�Y�L�J�X�p�H  

(172) �R�X���G�H���O�D���F�K�L�U�X�U�J�L�H���D�V�V�L�V�W�p�H���S�D�U���O�¶�H�Q�G�R�V�F�R�S�L�H��. 

�/�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q�� �j�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�H�U-opératoire serait �X�Q�� �P�R�\�H�Q�� �G�¶�D�F�W�X�D�O�L�V�H�U�� �O�D�� �Q�D�Y�L�J�D�W�L�R�Q�� �D�X��

�F�R�X�U�V���G�H���O�D���F�K�L�U�X�U�J�L�H���H�W���G�H���V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U���G�H���O�D���S�H�U�W�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�Q�K�p�U�H�Q�W�H���j���O�D���S�U�R�J�U�H�V�V�L�R�Q��

�G�H���O�¶�H�[�p�U�q�V�H���W�X�P�R�U�D�O�H (173). 

 

 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�H�U-opératoire pour la chirurgie par voie antérieure des lésions 

pétro-clivales est rapportée par quelques articles de la littérature (174,175). �,�O�� �V�¶�D�J�L�W��

�S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �E�L�R�S�V�L�H�V���� �/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�H�U-�R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �V�¶�D�I�I�U�D�Q�F�K�L�U��du 

déplacement des structures dû �j�� �O�¶�L�Q�V�W�D�O�O�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �R�X�� �j�� �O�D�� �S�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �O�p�V�L�R�Q��

�N�\�V�W�L�T�X�H�� �T�X�L�� �I�D�L�W�� �S�H�U�G�U�H�� �O�¶intérêt de la naviga�W�L�R�Q�� �G�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�H�� �M�R�X�U��

opératoire est souvent satisfaisant dans cette chirurgie pour ne pas nécessiter la réalisation 

�G�¶�X�Q�H���L�P�D�J�H�U�L�H���G�H���F�R�Q�W�U�{�O�H���G�H���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�H�[�p�U�q�V�H�����&�H�O�O�H�±�F�L���H�V�W���G�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���J�X�L�G�p�H���S�D�U���O�H��

respect des structures nobles vasculo-nerveuses de la région. De plus ces techniques sont à 

�O�¶�K�H�X�U�H���Dctuelle de mise en place lourde, chronophages et ne disposent �S�D�V���G�¶�X�Q�H���G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q��

suffisante pour analyser les éléments nerveux de cette région complexe. 

 

 

�/�H�V���S�U�R�J�U�q�V���G�X�V���j���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���G�X���P�R�Q�L�W�R�U�D�J�H���G�X���Q�H�U�I���I�D�F�L�D�O���G�D�Q�V���O�H�V���W�X�P�H�X�U�V��

�G�H�� �O�¶�D�Q�J�O�H�� �S�R�Q�W�R-cérébelleux ont incité à appliquer des techniques de monitorage électro-

physiologiques aux autres nerfs crâniens. Les nerfs oculomoteurs sont particulièrement 

fragiles du fait de leur faible section, inférieure à 1 mm. Le monitorage du nerf abducens 

nécessite au préalable le placement �G�¶une microélectrode bipolaire dans le muscle droit 

latéral sous contrôle échographique. Cette technique est difficile à mettre en place du fait 

de la petite taille des muscles oculomoteurs (environ 2mm de diamètre), 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 

�G�¶�X�Q�� �G�p�I�L�F�L�W�� �Q�H�X�U�R�O�R�J�L�T�X�H�� �S�R�V�W-opératoire par cette technique (177). Néanmoins, le 

monitorage des nerfs crâniens, bien que long à mettre en place en pré-opératoire, devrait 

�S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U���O�H�V���J�H�V�W�H�V���S�H�U-opératoires. 

 

 

�$�� �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H���� �O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �G�X�� �U�R�E�R�W�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�� �H�V�W�� �V�X�U�W�R�X�W�� �O�H�� �I�D�L�W�� �G�H chirurgie des 

cavités naso-paryngées au travers de voie trans-orales. Depuis 2007 de plus en plus 

�G�¶�p�W�X�G�H�V�� �V�X�U�� �F�D�G�D�Y�U�H�V�� �U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W�� �G�H�V�� �H�V�V�D�L�V�� �G�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�H�� �S�D�U�� �Y�R�L�H�� �H�Q�G�R�Q�D�V�D�O�H�� �j�� �O�¶�D�L�G�H�� �G�X��

robot chirurgical. Les principaux avantages retenus sont la possibil�L�W�p�� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �X�Q�H�� �Y�L�V�L�R�Q��

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-mère sur cadavres au 

�W�U�D�Y�H�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �Y�R�L�H�� �W�U�D�Q�V-nasale (179). Carrau �H�W�� �D�O�� �R�Q�W�� �U�D�S�S�R�U�W�p�� �D�Y�H�F�� �V�X�F�F�q�V�� �O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q��

�G�¶�X�Q�H�� �Y�R�L�H�� �U�R�E�R�W�L�T�X�H�� �W�U�D�Q�V-orale associée à une voie endoscopique endonasale pour la 

chirurgie de tumeurs volumineuses de la base du crâne (180). Si le robot chirurgical parait 

�D�Y�D�Q�W�D�J�H�X�[���S�R�X�U���U�p�V�R�X�G�U�H���O�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V���G�¶�p�W�D�Q�F�K�p�L�W�p���G�H���O�D���G�X�U�H-mère inhérents à cette voie 

�G�¶�D�E�R�U�G���� �L�O�� �V�H�P�E�O�H�� �j�� �O�¶�K�H�X�U�H�� �D�F�W�X�H�O�O�H�� �H�Q�F�R�U�H�� �O�L�P�L�W�p�� �S�D�U�� �O�¶�L�Q�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�V��

proposés pour réaliser les chirurgies de la base du crâne et surtout pour contrôler les 

structures vasculo-nerveuses. 

Par ailleurs, plusieurs équipes travaillent actuellement à la construction de modèles 

tridimensionnels �D�I�L�Q���G�¶�D�L�G�H�U���j�� �O�D���F�R�P�S�U�p�Kension et à la planification de la chirurgie dans 

cette région particulièrement �F�R�P�S�O�H�[�H�� �j�� �D�E�R�U�G�H�U�� �H�W�� �j�� �V�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�V�S�D�F�H (181). 

�/�D���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p���j���O�¶�D�Y�H�Q�L�U���V�H�U�D���G�¶�\���L�Q�W�p�J�U�H�U���O�H���P�R�G�q�O�H���S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� 
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VIII.  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, à la 

différence des abords endocrâniens cisternaux, ces voies chirurgicales ne permettent pas de 

�Y�L�V�X�D�O�L�V�H�U���O�H���9�,���D�Y�D�Q�W���G�¶�\ avoir été confronté. �$�X�F�X�Q�H���Y�R�L�H���G�¶�D�E�R�U�G���Q�¶�H�V�W���L�G�p�D�O�H���H�W���Q�H���S�H�X�W��

être réalisée de façon systématique dans la chirurgie de la base du crâne. Davantage que 

�S�R�X�U���W�R�X�W�H���D�X�W�U�H���F�K�L�U�X�U�J�L�H���� �O�D���S�O�D�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�R�L�W���V�¶�D�W�W�D�U�G�H�U���j�� �W�U�R�X�Y�H�U���O�H���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�P�S�U�R�P�L�V��

pour cha�T�X�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�¶�H�[�p�U�q�V�H���� �O�H�V�� �U�L�V�T�X�H�V�� �R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�V���� �O�H�V�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�H��

�I�H�U�P�H�W�X�U�H�� �H�W�� �O�H�V�� �P�R�\�H�Q�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �H�W�� �K�X�P�D�L�Q�V�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�V�� �S�R�X�U�� �O�¶�R�S�p�U�D�W�L�R�Q�� La 

connaissance de repères anatomiques stables est alors �H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H�� �D�Y�D�Q�W�� �G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U�� �X�Q�H��

chirurgie dans cette région anatomique particulière. 

�/�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �F�R�Q�V�W�D�Q�W�� �G�H�V�� �W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�� �G�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�H�U�P�H�W���� �D�X-delà des connaissances 

anatomiques indispensables, de visualiser de mieux en mieux les nerfs crâniens afin de 

planifier son geste chirurgical. La combinaison des données du sca�Q�Q�H�U���H�W���G�H���O�¶�L�P�D�J�H�U�L�H���S�D�U��

réson�D�Q�F�H�� �P�D�J�Q�p�W�L�T�X�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �U�H�F�R�Q�V�W�L�W�X�H�U�� �O�H�� �Q�H�U�I�� �V�X�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�� �V�R�Q�� �W�U�D�M�H�W�� 

�/�¶�L�P�D�J�H�U�L�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �Q�p�D�Q�P�R�L�Q�V�� �X�Q�H�� �O�L�P�L�W�H�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �G�X�� �I�D�L�W�� �G�H�V��

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 à un trapèze dont 

�O�D���E�D�V�H���G�H�������P�P���V�¶�p�W�H�Q�G���V�X�U���X�Q�H���O�L�J�Q�H���U�H�O�L�D�Q�W���O�H�V���G�H�X�[���J�H�Q�R�X�[���G�H���O�¶�D�U�W�q�U�H���F�D�U�R�W�L�G�H���L�Q�W�H�Une 

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

Il  ne faut cependant �S�D�V���Q�p�J�O�L�J�H�U���O�¶�D�S�S�R�U�W��de technologies améliorant la préservation du VI. 

�/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �Q�H�X�U�R�Q�D�Y�L�J�D�W�L�R�Q�� �S�H�U���R�S�p�U�D�W�R�L�U�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�H�� �I�D�o�R�Q�� �I�L�D�E�O�H�� �G�H�� �Y�L�V�X�D�O�L�V�Hr les 

repères osseux �H�W�� �D�L�Q�V�L�� �G�H�� �O�R�F�D�O�L�V�H�U�� �O�¶�D�S�H�[�� �S�p�W�U�H�X�[. Le monitorage de la VIème paire 

crânienne doit aussi être envisagé lors �G�H�V���F�K�L�U�X�U�J�L�H�V���G�H���O�¶�D�S�H�[���S�p�W�U�R-clival. 
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Abréviations : 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORL : Oto-rhino-laryngologie 

VI : nerf abducens 
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