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VOIE TRANSSINUSO-FRONTALE DANS LA PATHOLOGIE DE L’ETAGE ANTERIEUR 

DE LA BASE DU CRANE : REVUE DE 120 INTERVENTIONS 

Objectif. La voie transsinuso-frontale (TSF), est historiquement utilisée dans le service. 

L'objectif était de décrire sa fiabilité et son efficacité dans le traitement des lésions de 

l'étage antérieur au travers de notre expérience.  

Méthodes. Tous les cas de patients opérés de lésions de l'étage antérieur par voie TSF 

entre 1987 et 2015 étaient revus. Efficacité et complications étaient détaillées avec une 

attention spécifique sur la préservation olfactive, la survenue de complication septique et 

la qualité d'exérèse ou de fermeture durale.  

Résultats.  Cent-vingt interventions ont été réalisées pour la prise en charge de 107 

patients, 78 pour l’exérèse de méningiomes, 42 pour le traitement de brèches ostéo-

méningées ou mucocèles. Toutes pathologies confondues, l’olfaction a pu être conservée 

au décours de 65% des interventions quel que soit le statut olfactif initial.  Les 

complications infectieuses cérébro-méningées concernaient 3.3% des gestes. L’exérèse 

macroscopiquement complète était réalisée dans 91% des cas, par voie TSF exclusive 

dans 87.3% de l’ensemble des méningiomes et dans 80.3% des méningiomes de plus de 

3cm. La morbidité vasculaire au décours de l’exérèse était faible (1.28%). L’efficacité 

dans le traitement des brèches ostéo-méningées était de 97.4%.  Une fuite transitoire ou 

persistante était constatée au décours de 14.1% de l’ensemble des abords TSF et 12.8% 

pour exérèse de méningiomes.  

Conclusion. La voie TSF était efficace en termes de qualité d'exérèse et de traitement des 

brèches, sans rétraction frontale ni élargissement systématique. Les complications 

olfactives et septiques étaient rares. La mortalité imputable à la chirurgie était nulle. 
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REVIEW OF 120 TRANS-FRONTAL-SINUS APPROACHES FOR THE TREATMENT OF 

ANTERIOR SKULL BASE LESIONS 

Object. Trans-frontal-sinus (TFS) approach is being routinely used in our team for the 

treatment of anterior skull base lesions. We aimed to describe its efficacy, reliability and 

potential for olfactory preservation through our experience. Methods. We retrospectively 

screened medical records of all patients who underwent TFS for the treatment of 

anterior base meningiomas, osteomeningeal breaches and mucoceles between 1987 and 

2015. We focused on quality of resection, dural repair, olfactory preservation and 

infectious complications. Results. One-hundred and twenty TFS approaches were 

performed in 107 patients, 78 for meningioma resection, 42 for the treatment of 

osteomeningeal breaches and mucoceles. Olfaction was preserved after 65% of the 

procedures, whatever the initial olfactory status. Intracranial septic complications 

involved 3.3% of the approaches. Gross total resection was completed in 91%, through 

exclusive TFS approach in 87.3% for all meningiomas, and 80.3% for those more than 

3cm wide. Vascular morbidity following resections was low (1.28%). Osteo-meningeal 

breaches were successfully treated in 97.4% of cases. Transitory or persisting leaks 

occurred in 14.1% of the whole TFS approaches and 12.8% of those performed for 

meningiomas resection.  

Conclusion. TFS approach was efficient in terms of resection quality and osteomeningeal 

breaches treatment, without frontal retraction nor systematic enlargement. Septic 

complications and olfactory deteriorations were rare. Specific surgery-related mortality 

was nil. 
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Mots-clés :  

Transsinuso-frontal, étage antérieur, base du crâne, méningiome, gouttière olfactive, 

brèche ostéo-méningée, olfaction, infection.  
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Centre d’investigations cliniques du CHU de Grenoble. Pr J.-L. CRACOWSKI 
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I. Introduction 

 L’étage antérieur de la base du crâne s’étend de son plan de séparation avec la 

voute en avant, au limbus sphénoïdal et petites ailes du sphénoïde en arrière. Cette 

région abrite des structures neurovasculaire fragiles notamment les nerfs optiques et 

olfactifs et les artères cérébrales antérieures.  Durant les dernières décennies de 

nombreuses voies d’abord ont été élaborées avec l’amélioration de l’instrumentation et 

des soins prodigués en péri opératoire. Leur classification est complexe du fait du 

carrefour que constitue l’étage antérieur, entre les angles d’approche intra et extra 

crâniens d’une part et les différentes spécialités chirurgicales d’autre part. On remarque 

de plus, de nombreuses variantes et associations des approches chirurgicales qui 

viennent enrichir les descriptions. Sont fréquemment employées les voies sous-frontales 

uni ou bilatérales3,10,25,63, supra-orbitaire65, frontolatérale17,51,57 et ptérionale4,30,66,67. Les 

voies endoscopiques transnasales, connaissent un essor ces dernières 

années7,12,21,24,34,36,38,39,42,70. Ailleurs, la voie antérieure interhémisphérique est 

préférée11,40,44,47–49. Une compréhension fine des caractéristiques anatomiques de cette 

région permet la décision de la stratégie opératoire appropriée et ainsi, d’assurer la 

meilleure qualité d’exérèse ou d’étanchéisation durale avec une faible morbidité. 

A ces fins, l’équipe grenobloise privilégie la voie transsinuso-frontale (TSF), qui donne 

un accès de bonne qualité à l’étage antérieur5,16,28. Elle confère à l’opérateur, une 

approche tangentielle aux régions médianes sans nécessité de rétraction frontale et 

permet un élargissement du cône de travail aux aires adjacentes. De plus, l’abord 

intradural précautionneux est compatible avec une préservation des structures olfactives 
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qui sont disséquées des lobes frontaux53,64. Les méthodes de crânialisation des sinus 

frontaux et de fermeture durale, systématiquement appliquées, permettent d’isoler de 

façon pérenne le compartiment intracrânien et d’éviter les complications fistulaires et 

septiques.  

             La chirurgie des tumeurs de l’étage antérieur de la base du crâne est rendue 

difficile par un accès étroit, les distorsions de l’anatomie normale et la proximité de 

structures vitales et fonctionnelles.                                                                                                                                   

Les méningiomes se distinguent de par leur grande fréquence parmi l’ensemble des 

tumeurs primitives du système nerveux central atteignant 33,8% des diagnostics posés71. 

L’implication de l’étage antérieur concerne 40% des méningiomes13 et 8% s’insèrent 

spécifiquement sur les gouttières olfactives9. Les lésions de topographie médiane et 

paramédiane, circonscrites à l’étage antérieur nous intéresseront de façon élective. 

L’intention est de parvenir à une résection complète tout en minimisant la rétraction du 

parenchyme frontal, préservant les fonctions neurologiques telles que l’olfaction et 

garantissant un résultat esthétique satisfaisant.  

La pathologie traumatique cranio-faciale représente également la diversité des atteintes 

de l’étage antérieur et des structures contiguës, en particulier les dilacérations 

méningées. En effet, selon la littérature, 41 à 70% des fractures cranio-faciales se 

révèlent associées à des lésions durales56,68. Hors contexte d’urgence, les brèches ostéo-

durales avérées sont donc un enjeu de la stratégie de prise en charge puisque en cas 

d’échec du traitement médical, il s’agit de convenir de la programmation opératoire, 

souvent avec l’équipe Maxillo-faciale.  
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L’objectif du présent travail, était de confronter les résultats opératoires obtenus par voie 

trans sinuso-frontale aux données de la littérature en termes de qualité d’exérèse des 

méningiomes de l’étage antérieur, de réparation de brèches méningées  et de survenue 

de morbidité. Parmi les complications, la survenue de brèche ostéoméningée et 

d’infection neuroméningée seront plus spécifiquement recherchées puisqu’à l’origine des 

controverses quant à l’intérêt de cette voie.
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II. Méthodes 

1. Design de l’étude et collection des données  

Cette revue rétrospective a porté sur tous les cas consécutifs de méningiomes et de 

brèches ostéo-méningées de l’étage antérieur et mucocèles frontaux, opérés par voie 

trans-sinusienne frontale durant la période 1987-2015. Les adénocarcinomes de 

l’éthmoïde et esthésioneuroblastomes n’ont volontairement pas été pris en compte du 

fait de la nécessité d’exérèse par double abord et de leur malignité modifiant 

considérablement l’évolution.  

Pour la période 1987 à 2004, les patients étaient répertoriés par les chirurgiens 

opérateurs. Depuis 2004, l’existence d’une base de données informatisée a permis 

d’extraire les gestes associés à la cotation de l’acte. Les dossiers de patients et données 

radiologiques étaient revues. Leurs caractéristiques démographiques, de symptômes et 

pathologiques étaient systématiquement répertoriées. 

2. Population  

Les critères de sélection étaient : 

• Méningiome de l’étage antérieur de la base du crâne 

• Brèche ostéo-méningée de l’étage antérieur, post-traumatique non éligible à la 

voie endoscopique 

• Brèche ostéo-méningée de l’étage antérieur survenant dans les suites d’exérèse de 

tumeurs par voie TSF ou endoscopique dites « post-opératoires » 

• Mucocèles de l’étage antérieur   
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• Résection ou fermeture chirurgicale par voie trans-sinuso-frontale exclusive, 

élargie ou associée à une autre voie 

• Suivi post-opératoire d’au moins 6 mois pour les méningiomes, 3 mois pour des 

brèches traumatiques 

 

Les critères de non sélection étaient :  

• Une tumeur de l’étage antérieur d’autre nature 

• Autre voie d’abord avec effraction sinusienne accidentelle 

 

3. Technique chirurgicale : Voie transsinuso-frontale 

Installation 

L’utilisation  d’un drainage lombaire externe n’est plus systématique mais devra être évaluée au 

cas par cas pour améliorer la détente cérébrale.  

Le patient est installé en décubitus dorsal. Il sera porté attention à la position du pôle 

céphalique, en extension d’environ 5° permettant la verticalisation du plan de Francfort et tête 

droite conservant les repères anatomiques. La position avancée des angles mandibulaires doit 

libérer les axes jugulo-carotidiens.  

Une têtière à prise osseuse est habituellement utilisée en pathologie tumorale, elle pourra être 

discutée dans les contextes traumatiques selon l’étendue de la dissection et les habitudes 

opératoires. Le rasage du scalp suit un trajet bitraguien. 
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Temps superficiel  

L’incision cutanée est réalisée selon Cairns-Unterberger. La dissection se fera dans le plan de 

Merckel, permettant une épargne du péricrâne. Latéralement, dans les régions temporales la 

dissection se fera dans un plan inter aponévrotique ou sous aponévrotique, afin de préserver le 

rameau de division frontal du nerf facial. L’étendue de dissection latérale dépendait des 

variations anatomiques individuelles et de l’indication opératoire. Le scalp est ainsi décollé vers 

l’avant jusqu’à 2 ou 3 cm du rebord orbitaire, puis on adoptera une dissection sous péri 

crânienne afin de ne pas blesser les pédicules vasculo-nerveux supra orbitaires et supra-

trochléaires. A l’aplomb du rebord orbitaire, les rameaux supra-orbitaires seront désincarcérés 

de leur incisure ou libérés de leur canal à l’aide d’un petit ostéotome. Une fois le scalp tracté, il 

doit être possible de visualiser les portions médianes des rebords orbitaires, la suture naso-

maxillo-faciale et la racine des os propres du nez.  

A ce stade, un patch de péricrâne pourra être prélevé y compris quelques centimètres en arrière 

de l’incision, afin de permettre de restaurer une étanchéité parfaite lors de la reconstruction 

(Figure 1A et B, p.22). 

Craniotomie  

La dépose de la paroi antérieure du sinus frontal se fait à la scie oscillante, perpendiculairement 

à la base pour sa partie inférieure et oblique (tranche cunéiforme) pour les segments supérieurs, 

ceci donnant une stabilité lors du repositionnement du volet. L’emploi de la neuronavigation 

permet de planifier unedécoupe suivant les limites du sinus sa forme est globalement losangique 

(Figure 2A, B et C, p.23). Les différents septa sont effondrés pour détacher le volet (Figure 

3A, p.24). Des tampons de tissu hémostatique sont placés temporairement dans les ostia naso-

frontaux, on procède ensuite à la résection de la muqueuse sinusienne complétée par une 

coagulation et fraisage minutieux de l’ensemble de la cavité La paroi postérieure du sinus frontal 
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est enlevée à la fraise et aux rongeurs, réalisant la crânialisation en tant que telle (Figure 3B, 

p.24).  

Lorsque les sinus sont hypoplasiques ou absents, il demeure possible de réaliser un volet dans 

des dimensions correctes. Dans les portions médianes, on procèdera à la craniotomie à la scie 

oscillante, tangentiellement à l’os permettant une découpe de la corticale externe, alors que la 

corticale interne sera objet d’un fraisage. La découpe latérale pourra être réalisée de la même 

façon ou avec un crâniotome selon qu’il existe un sinus ou non et les dimensions souhaitées. 

Enfin, la craniotomie peut se restreindre à un seul côté, si ceci est jugé suffisant. 

Dissection  

Le drainage lombaire peut être ouvert. Détachement de la dure mère  de son insertion dans le 

foramen caecum. 

Seule la dissection intradurale précautionneuse et limitée, peut être compatible avec une 

préservation des structures olfactives qui ne seraient pas préalablement endommagées. Une 

incision durale transversale est réalisée  le plus bas possible, à la jonction des portions 

basicrânienne et frontale (Figure 4, p.24). L’extrémité antérieure du sinus longitudinal supérieur 

est l’objet de coagulation ou ligature section au fil monofilament non résorbable puis section ; il 

est rarement perméable à cet étage et possède une lumière dans environ 10% des cas53. La dure-

mère est ensuite détachée de la crista galli, cette dernière sera finalement détachée puis retirée à 

l’aide d’une pince à disque ; la procédure est réalisée sous microscope opératoire, l’intérêt étant 

de respecter les gouttières olfactives. La voie trans-sinuso-frontale donne un accès tangentiel aux 

espaces situés entre la face inférieure des lobes frontaux et la base antérieure, sans nécessité de 

rétraction par écarteur autostatique (figures 5A et 5B, p.25). La détente cérébrale, qu’elle soit liée 

à la déplétion de LCS par drainage externe ou par ouverture large des citernes arachnoïdiennes 

olfactives ainsi que la position de la tête permet la formation d’un angle de travail favorable. 

L’étage fronto-éthmoïdal est entièrement accessible, la convexité et les irrégularités du toit 
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orbitaire limitant la vision latérale directe. La préservation des structures olfactives repose sur 

une libération progressive du bulbe olfactif puis du tractus au travers de la citerne olfactive. La 

profondeur de dissection est représentée par l’origine de l’artère olfactive et ses branches, où le 

tractus adhère fortement aux lobes frontaux, cette limite se projette sur le tiers antérieur du 

planum sphénoïdal53. Le sacrifice de l’olfaction est accidentel. Il résulte soit de l’envahissement 

tumoral soit de phénomènes de traction lors de l’affaissement des lobes frontaux au cours de la 

dissection des citernes ou de mobilisations du méningiome. 

 

Méningiomes des gouttières olfactives :  

Une fois le contrôle de la base d’implantation et la dévascularisation tumorale réalisés, on 

procède à un évidement tumoral par fragmentation mécanique à l’aide d’un dissecteur à 

ultrasons. L’effondrement de la périphérie lésionnelle doit ensuite donner plus d’aisance à la 

dissection des structures vasculaires, en particulier les axes cérébraux antérieurs et nerveux. 

En ce qui concerne les MGO, les structures olfactives sont souvent l’objet de distorsions voire 

destruction uni ou bilatérales par le processus tumoral lui-même. Un fragment tumoral résiduel 

peut être volontairement respecté, si la préservation olfactive le nécessite. Lorsque l’infiltration 

est telle que les bulbes olfactifs sont détruits, une coagulation des orifices de la lame criblée est 

réalisée, afin de rétracter l’expansion arachnoïdienne. Les orifices sont ensuite enduits de cire 

de Horsley ; en cas de défect osseux important, un fragment d’os découpé à la forme de la lame 

criblée y est impacté. Le pole postérieur de la lésion sera disséquée depuis la périphérie latérale 

vers la ligne médiane. Le plan de clivage arachnoïdien sera ensuite retrouvé pour permettre la 

dissection des structures optiques. Une dure mère envahie sera pelée voire réséquée si 

complètement envahie. Selon le degré d’envahissement, la base d’implantation devra faire l’objet 

de résection, fraisage (Simpson 1) ou d’une coagulation extensive (Simpson 2).  
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Fuites de Liquide Cérébro-Spinal (LCS) 

L’exploration sera systématiquement réalisée par voie intradurale, considérée comme la plus 

appropriée à la détection de solutions de continuité méningée et compatible avec la préservation 

des structures olfactives.  

La déplétion de LCS par effondrement des citernes de la base ou drainage externe permet un 

décollement spontané des lobes frontaux en bas et arrière et l’ouverture d’un espace de travail 

entre les gyrus rectus et les nerfs olfactifs ; l’emploi d’écarteurs n’est pas nécessaire. La limite 

postérieure de la dissection est pressentie par la vision d’un plan de clivage plus ténu, entre la 

face inféro-médiale du lobe frontal et le tractus olfactif. Les instruments se situent alors dans 

l’apex du cône de travail. Des tentatives de libération plus avant feraient risquer des lésions 

anatomiques du tractus olfactif et/ou de sa vascularisation. Les régions ethmoïdo-frontales sont 

explorées afin de caractériser la brèche ; elle est parfois étendue ou multiple ou, dans des cas 

plus rares demeure occulte. Les procédures d’étanchéisation peuvent être menées par la 

réalisation de superposition de couches de colle biologique et de greffon de péricrâne sur une 

surface durale étendue et pas seulement sur la brèche afin de rendre la filière d’écoulement du 

LCS plus contournée. Ces appositions étaient réalisées au-dessus des structures olfactives qui 

demeurent attenantes à la base. 

Reconstruction  

La reconstruction osseuse n’est pas indispensable au niveau ethmoïdal lorsque le défect est 

modéré. En revanche lorsqu’il existe de larges étendues de fraisage au niveau éthmoïdo-

sphénoïdal, il est nécessaire d’envisager un greffon osseux constitué de corticale externe que l’on 

aura prélevé au niveau de la voute afin d’éviter des méningocèles et fuites de LCS ; cette situation 

ne concernait pas notre série. On s’assurera de la bonne exclusion de la filière sinusienne au 

niveau des ostia naso-frontaux à l’aide de fragments osseux qui sont fichés au sein des ostia des 
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canaux nasaux frontaux. Un large lambeau de péricrâne sera déposé sur la base depuis la limite 

postérieure de dissection jusque dans le sinus crânialisé (Figure 6). La colle biologique sera 

appliquée pour renforcer l’étanchéité de l’ensemble. Le volet osseux est suturé à l’aide de points 

trans-osseux au fil non résorbable monofilament. Enfin, le scalp est fermé de façon habituelle 

sur un ou deux drains de Redon en siphonage.  
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 Fig. 1A 

Fig. 1B 

Figure 1A et 1B. Incision bitraguienne. Prélèvement de péricrâne. 
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 Fig. 2A     

 Fig.2B  Fig. 2C 

Figures 2A, 2B2C. Repérage des limites des sinus frontaux, neuronavigation. Découpe 

d’un volet losangique.  
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Fig. 3A         Fig. 3B 

Figures 3A. Découpe biseautée, visualisation des septa effondrés. 

Figure 3B. Vue opératoire, après résection de la paroi postérieure du sinus frontal. Dure 

mère frontale. Ostia naso-frontaux. 

 

Fig.4 

Figure 4. Sous microscope opératoire.  

Astérisque : tampon hémostatique fiché dans les ostia naso-frontaux.   

Trait discontinu : tracé de l’incision dural transversale.  

Flèche : Crista Galli avec sa résection.  
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  Fig. 5A      Fig. 5B 

Figure 5A. Représentation schématique des angles d’approche. 

Figure 5B. Microscope opératoire. Illustration du cône de travail.  

 

 Fig. 6 

Figure 6. Apposition du patch de péricrâne, qui est suturé à la dure mère.  
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4. Série de 78 Méningiomes de l’étage antérieur  

 Cette revue rétrospective, portait sur tous les méningiomes de l’étage antérieur 

opérés par voie TSF dans la période Janvier 1987 à décembre 2014 au Centre Hospitalier 

Universitaire de Grenoble, Grenoble, France.  

Au sein des méningiomes de l’étage antérieur abordés par cette voie, les méningiomes 

des gouttières olfactives et du planum sphénoïdal de topographie médiane étaient 

logiquement retenus. Par ailleurs, les méningiomes du jugum sphénoïdal et de la 

clinoïde antérieure ayant fait l’objet d’exérèse par voie TSF, étaient également 

considérés.  

Présentations cliniques  

Les méningiomes des gouttières olfactives, font généralement l’objet de longues périodes 

de latence au diagnostic, de par leur caractère longtemps a- ou paucisymptomatique et 

leur croissance lente. Ils ne deviennent symptomatiques qu’à partir d’un volume 

significatif conduisant au diagnostic31,67. Les troubles visuels à rechercher sont des 

baisses d’acuité visuelle et des amputations du champ visuel inférieur, qui sont plus 

précoces pour les méningiomes du planum du fait de leur proximité des structures 

visuelles. L’anosmie n’est pas un signe habituel de présentation toutefois, au moment du 

diagnostic une proportion importante de patients présente des troubles2,67. Dans la 

plupart des cas il existe une association variable des symptômes suivants : modifications 

cognitives et comportementales, céphalées, atteintes visuelles et crises d’épilepsies43.  
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Les déficits visuels interpellent tout clinicien et aboutissent rapidement à la réalisation 

d’imageries encéphaliques ; ils se développent de façon insidieuse mais plus 

précocement pour les méningiomes du tubercule de la selle, avec des atteintes de l’acuité 

et campimétriques qui s’apparentent à une hémianopsie bitemporale27,32,43,58.  

Les céphalées sont largement retrouvées sans caractère discriminant. Elles conduisent 

souvent le médecin à demander une exploration encéphalique. 

Imagerie 

En préopératoire, l’exploration en imagerie comprenait au moins une 

tomodensitométrie (TDM) encéphalique et imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

sans et avec injection de gadolinium. La TDM conserve un intérêt majeur dans la 

programmation opératoire quant à l’existence d’hyperostose ou le franchissement 

sinusien grâce aux reconstructions fines multiplanaires. L’IRM (Figures 7 A à D, p.33), 

apporte des renseignements concernant la topographie exacte et l’insertion tumorale 

mais également des détails sur les rapports nerveux et vasculaires, l’existence d’un plan 

de clivage, grâce à des séquences dédiées. L’angiographie cérébrale était réalisée au cas 

par cas, dans l’exploration de volumineux méningiomes à la recherche d’envahissement 

des axes vasculaires du polygone antérieur et/ou, ayant une alimentation artérielle 

complexe à la recherche d’une participation piale et drainages veineux anormaux  

Suivi 

Le contrôle post opératoire immédiat par tomodensitométrie cranio-encéphalique était 

réalisé systématiquement, pendant l’hospitalisation ; l’IRM était réservée aux patients 

présentant des symptômes inexpliqués.  
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Les patients étaient ensuite convoqués à 3 mois, avec une IRM injectée afin de contrôler 

l’évolution initiale et d’analyser l’existence de reliquat tumoral. Ensuite, une 

consultation à 1 an, puis annuelle pendant les 5 premières années étaient organisées avec 

une IRM à la recherche notamment d’une récidive, récurrence ou pour expliquer un 

nouveau symptôme. De rares patients nécessitaient des consultations rapprochées de 

par l’existence de reliquat volumineux ou de complications. Le suivi ultérieur, était 

fonction de l’évolution préalable et de l’âge du patient, le plus souvent tous les 2 à 4 ans. 

La fin de suivi programmé en neurochirurgie n’était pas uniforme, il concernait les sujets 

asymptomatiques ou cliniquement stables, non évolutifs sur une longue période. 

 

Caractéristiques du méningiome  

Topographie d’insertion 

La zone d’insertion précise du méningiome était systématiquement identifiée à l’aide de 

l’imagerie et précisée grâce aux données du compte rendu opératoire. Nous recherchions 

l’insertion aux gouttières olfactives et planum sphénoïdal. Les insertions au jugum 

sphénoïdal, à la clinoïde antérieure et au tubercule de la selle de méningiome à 

développement antérieur et médian pouvaient potentiellement être retrouvées dans les 

cas les plus anciens de la série. 

 

Taille 

Les dimensions de la lésion étaient systématiquement recherchées, le plus grand 

diamètre transverse était retenu et devait permettre de classer le méningiome dans un 
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des trois groupes de taille. Les petits mesurant moins de 3cm, les moyens de 3 à 6 cm et 

les gros méningiomes plus de 6 cm57.  

 

Rapports anatomiques avec les axes artériels et nerveux  

Les rapports vasculaires artériels étaient systématiquement recherchés à l’aide des 

résultats d’imagerie et des comptes rendus opératoires. Ils étaient classés en 3 catégories 

de rapport anatomique avec les axes artériels : absent, modéré et intra tumoral ou 

complexe.  

Le degré de contrainte sur les structures optiques et le parenchyme était évalué puis 

assigné à l’une des trois catégories : absence de contrainte, contact, refoulement ou 

intratumoral/infiltration. Les données étaient ensuite segmentées selon la structure 

concernée : parenchyme ou structures visuelles.  

 

Préservation des structures olfactives 

La préservation anatomique per opératoire des nerfs olfactifs devait être recherchée 

dans les données opératoires et décrite selon 4 catégories : absente, unilatérale, 

bilatérale ou non renseignée.   

Suites opératoires des méningiomes  

La durée d’hospitalisation globale et en réanimation est considérée comme le  reflet de 

l’évolution post opératoire globale. 
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L’évaluation initiale des patients durant le séjour hospitalier recherchait la survenue de 

complications immédiates relatives. Les détériorations du statut neurologique préalable 

sur des critères de comitialité, conscience, anosmie, trouble visuel et l’apparition de 

signes d’hypertension intracrânienne étaient recherchées. Puis, en comparaison d’avec 

l’état neurologique préopératoire, il était mentionné un caractère 

d’amélioration/stabilité ou de détérioration. En cas de méningite post opératoire précoce 

des liens de causalité avec des caractéristiques opératoires telles que l’existence de 

drainage lombaire externe ou relatives à l’histoire médicale des patients devaient être 

renseignés. La survenue de rhinoliquorrhée était également relevée, de même que la 

stratégie permettant son tarissement.  

Les complications d’ordre général dans le contexte d’hospitalisation revêtaient une 

signification importante. Les thromboses veineuses profondes, embolies pulmonaires et 

infections urinaires étaient recherchées systématiquement du fait de leur hypothétique 

fréquence. Les autres complications intercurrentes étaient relevées au cas par cas.  

L’évaluation clinique post-opératoire des patients portait sur l’ensemble du suivi.  

Complications tardives 

La persistance d’une détérioration neurologique était recherchée et constituait une 

complication post opératoire. S’y ajoutaient des processus pathologiques différés tels que 

l’hydrocéphalie et les hématomes sous duraux ex vacuo. Par ailleurs, des complications 

septiques (méningite, abcès/empyème), la découverte d’une brèche méningée restée 

occulte, ou la constitution de mucocèle étaient relevées. 
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Les troubles de cicatrisation étaient recherchés dans l’ensemble du suivi du patient à 

l’aide des comptes-rendus d’hospitalisation et de consultation de même que des 

séquelles esthétiques.  

 

Mortalité 

Dans notre série, les décès étaient relevés quel que soit le délai de leur survenue. Leur 

cause et le statut médico-chirurgical du patient étaient relevés. La mortalité relative à la 

chirurgie et la mortalité globale dans les suites chirurgicales étaient calculées.  

 

Fonction visuelle 

La fonction visuelle était évaluée cliniquement en préopératoire, normale ou 

pathologique. Les examens étaient renouvelés en post opératoire immédiat ainsi qu’au 

cours des différentes consultations de contrôle, avec au besoin recours à des explorations 

ophtalmologiques. Il en ressortait un état stable/amélioré ou détérioré. Une corrélation 

rétrospective avec le volume tumoral et l’âge était réalisée grâce aux données d’imagerie 

et du compte rendu opératoire.  

Fonction olfactive 

L’olfaction était classifiée en préopératoire selon deux catégories hyposmie-

anosmie/normale selon les déclarations du patient et une évaluation clinique rapide. En 

post opératoire les patients présentaient soient une anosmie soit une fonction olfactive 

préservée. En cas de donnée manquante, des entretiens téléphoniques devaient être 

réalisés concernant l’olfaction pré et postopératoire et la préservation du goût.  
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 Les données opératoires concernant la préservation des structures olfactives étaient 

systématiquement recherchées dans les comptes rendus opératoires et rapportées à la 

fonction olfactive.  

 

 

Récidive avec ou sans reliquat tumoral  

Les données relatives à la qualité d’exérèse étaient retranscrites selon le compte rendu 

opératoire : « macroscopiquement complète » regroupant les grade I, II et III de 

Simpson62 et « macroscopiquement incomplète », le grade IV. Le grade V était très 

marginal dans le contexte. L’existence d’un reliquat était revue à la première IRM de 

contrôle.  

Les augmentations volumétriques de reliquats devaient donner lieu à une intensification 

du suivi ou à une nouvelle intervention chirurgicale selon les critères d’évolutivité et les 

symptômes.  

En l’absence de reliquat, la réapparition d’un méningiome dans les régions opérées 

devait être colligée ainsi que  la topographie d’insertion en IRM et le délai d’évolution. 
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 Fig. 7A Fig. 7B    

 Fig. 7C  Fig.7D 

Figures 7 : IRM encéphalique T1 Gadolinium. A(Sagittale), B et C (coronales), D(axiale)  

Volumineux méningiome des gouttières olfactives.  
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5. Série de 42 brèches ostéo-méningées et mucocèles  

 Une revue rétrospective complémentaire portait sur les cas de brèches ostéo-

méningées et mucocèles opérés par voie TSF sur une période de 10 ans (2004 et 2014) 

dans le service de neurochirurgie du Centre Hospitalier de Grenoble, Grenoble, France.  

Brèches ostéo-méningées 

Les cas de brèche ostéo-méningées étaient répartis selon leur étiologie à savoir 

traumatique ou tumorale. Les brèches ostéo-méningées post-traumatiques concernent 

des solutions de continuité de l’étage antérieur de la base du crâne par des refends 

fracturaires complexes mettant en communication de façon pathologique, l’espace sous-

arachnoïdien encéphalique avec les sinus aériques de la face. Le mécanisme était 

principalement un traumatisme centro ou latéro-facial et crânien associé à des 

phénomènes de décélération. 

Les fistules liquidiennes survenant dans les suites chirurgicales de processus tumoraux 

de l’étage antérieur. Elles sont identifiées grâce à la détection d’une rhinoliquorrhée 

associée de façon variable à d’autres symptômes et survenant dans des délais variables 

après une chirurgie d’exérèse de tumeur de l’étage antérieur par voie endoscopique 

endonasale ou transcrânienne. Les brèches consécutives aux gestes TSF devaient être 

comptabilisées comme des complications du geste initial dans la « série méningiomes ». 
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Leur prise en charge par la même voie devait ensuite être analysée pour son propre 

compte quant aux suites.  

Devaient être recherchés, des signes d’hypertension intra-crânienne relatifs à une 

pneumencéphalie compressive, des signes d’hypotension intracrânienne du fait de la 

déplétion du compartiment liquidien et des arguments de méningite.  

Quelle que soit l’étiologie, en cas de rhinorrhée abondante avec mauvaise tolérance 

clinique ou de défect étendu, une intervention chirurgicale doit être envisagée d’emblée. 

Dans les cas de rhinorrhée modérée et bien tolérée,  une période initiale d’observation 

avec des consignes d’alitement et l’administration d’acetazolamide (Diamox®) doit être 

conduite dans un premier temps. En cas de persistance de celle-ci, une dérivation 

lombaire externe peut ensuite se discuter pour une durée d’environ 7 jours. En cas 

d’échec ou de dégradation clinique du patient, le traitement chirurgical doit être 

envisagé.  

 

Imagerie 

L’imagerie de première intention est la tomodensitométrie encéphalique et de la face 

avec reconstructions fines de la base et des sinus aériques en fenêtre osseuse, afin de 

déterminer la localisation exacte du défect (Figures 8 A à C, p.41). Des arguments 

indirects tels que la résurgence ou l’augmentation de pneumencéphalie, le comblement 

liquidien des sinus en continuité, peuvent corroborer l’hypothèse de brèche ostéo-

méningée. L’hypotension intra-crânienne a comme traduction, l’existence de ventricules 

fentes voire la constitution de saignements péri-cérébraux ex vacuo.                                                                                                                                  

L’exploration peut également comprendre une Imagerie par résonnance magnétique 
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encéphalique, avec acquisition tridimensionnelle en T1 écho de spin (ES) avec injection 

de gadolinium ainsi que des séquences coronales et axiales T2 ES en coupes de 2mm et 

idéalement hyperT2 centrées sur les régions suspectées. L’intérêt est alors la détection 

de complications telles que  méningocèle ou méningoencéphalocèle et d’évolutivité 

tumorale locale.  

 

Topographie des brèches  

La localisation de la solution de continuité était extraite des données d’imagerie et 

ajustée aux constats per opératoires. Etaient recherchées les localisations suivantes : 

sinus frontal, ethmoïde, sphénoïde, orbite, étage antérieur étendu associé à une atteinte 

du complexe naso-ethmoïdo-maxillo-fronto-orbitaire (CNEMFO) et étage antérieur 

étendu sans CNEMFO.  

 

Présentation clinique  

Différentes manifestations cliniques en rapport avec les brèches ostéo-méningées étaient 

relevées : rhinoliquorrhée, pneumencéphalie symptomatique, céphalées, méningite, de 

même que les atteintes visuelles et olfactives.  

L’antécédent de chirurgie de la base, doit orienter vers l’exploration approfondie de 

rhinorrhées claires surtout si elles surviennent dans les suites opératoires précoces 

souvent avec un intervalle de temps sans « fuite ». Elles sont généralement d’abondance 

importante, sensibles à l’orthostatisme et s’accompagnent volontiers de signes 

corollaires aux variations de pression intra crânienne. 
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Les caractéristiques de la fuite sont parfois douteuses et il s’agit alors de la confirmer par 

la réalisation d’une manœuvre de Dandy et le dosage de β2-transferrine dans le recueil. 

Les signes d’irritation méningées sont très fréquents quelle que soit l’étiologie de la 

brèche, puisque les saignements (d’abondance variable), la pneumencéphalie voire une 

infection peuvent y contribuer dans des proportions variables. Dès qu’une méningite est 

évoquée, il faut impérativement chercher à l’éliminer par la réalisation d’une ponction 

lombaire. Ceci est d’autant plus important que dans des conditions septiques la 

réalisation d’un drainage lombaire externe est à proscrire. 

Quant à l’olfaction, les constats cliniques étaient systématiquement recherchés et classés 

en hyposmie/anosmie, préservée ou non évaluée à l’interrogatoire et à l’examen rapide. 

L’existence de données manquantes ou imprécises à ce sujet était probable puisque les 

atteintes faciales et l’altération neurologique, rendent l’évaluation irréalisable ou peu 

fiable.   

 

Suivi 

Le suivi dépendait essentiellement de l’étiologie de la brèche ostéoméningée. Un premier 

contrôle d’imagerie par TDM encéphalique était systématiquement réalisé autour de 48h 

post opératoires, à la recherche de complications du geste. Dans le cadre des 

traumatismes crâniens, les saignements cérébro-méningés conduisaient à des contrôles 

rapprochés initialement, le suivi neurochirurgical programmé s’arrêtait autour de 3 

mois. Enfin, pour ce qui concerne les brèches consécutives à des histoires tumorales, 

leur suivi était celui des pathologies concernées. 
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Mucocèles 

Les mucocèles devaient être rattachés à leur étiologie, traumatique, ou post opératoire 

de tumeurs de l’étage antérieur. 

Les mucocèles peuvent survenir dans les suites de traumatismes crâniens avec fracture 

frontale et/ou ethmoïdale ou de chirurgie mettant en continuité un sinus imparfaitement 

crânialisé avec le compartiment intracrânien. Un reliquat de muqueuse prolifère quasi-

inéluctablement vers la formation d’une tumeur au potentiel compressif et de 

destruction locale. Les localisations frontales connaissant une extension intracrânienne 

sont éligibles à la voie TSF.  Celle-ci, comme toute chirurgie transsinusienne ou 

sinusienne, peut se compliquer de mucocèle, parfois très à distance.  Les fracas osseux 

par un mécanisme de piégeage de muqueuse, aboutissent à la constitution d’un 

séquestre qui suit une évolution similaire. Les manifestations cliniques associent de 

façon variable des douleurs localisées, turgescence inflammatoire cutanée, signes de 

compression et céphalées diffuses. Ils peuvent mettre en communication la cavité 

intracrânienne avec des espaces contaminés mais leur caractère surinfecté stricto-sensu 

est exceptionnel.   

La prise en charge des mucocèles frontaux, repose sur leur exérèse, le complément de 

résection de la muqueuse résiduelle, un lavage abondant du foyer opératoire, le contrôle 

de la crânialisation et le cas échant des gestes de reconstruction. L’administration de 

prophylaxie peropératoire était  systématique, après réalisation des prélèvements in situ. 

L’antibiothérapie post-opératoire est d’indication facile, surtout s’il existe des signes 
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inflammatoires locaux ou généraux voire une rhinoliquorrhée associée, elle était 

probabiliste puis adaptée. 

Imagerie des mucocèles 

L’imagerie de choix est la TDM acquise en coupes fines avec reconstructions multi 

planaires permettant la visualisation des anomalies osseuses, scalloping et érosion. Elle 

décrit précisément les limites osseuses de la lésion pseudo-kystique, dense et homogène, 

développée aux dépends des sinus aériques et la compression des structures jacentes. 

L’injection de produit de contraste iodé, n’est pas indispensable ; lorsqu’elle est réalisée, 

elle montre un rehaussement annulaire périphérique. L’IRM est nécessaire pour 

différencier le mucocèle d’autres processus tissulaires notamment dans le cadre 

d’atteintes tumorales sous-jacentes. De même, lorsque le mucocèle connait une 

extension intracrânienne, l’IRM apporte des précisions en termes de contraintes 

anatomiques. Bien que l’IRM ne donne pas accès aux précisions anatomiques osseuses et 

ne puisse donc se substituer au scanner, sa réalisation dans le contrôle systématique de 

nombreuses pathologies encéphaliques revêt une importance spécifique dans la 

détection des mucocèles. 

 

Suites opératoires des brèches ostéo-méningées et mucocèles 

Dans le contexte spécifique des brèches traumatiques, les durées d’hospitalisation en 

réanimation et globale devaient être colligées bien que reflétant plus la sévérité des 

lésions inaugurales et des complications de décubitus que les suites de la chirurgie. 

Les complications infectieuses (méningite, empyème/abcès) devaient être recherchées. 
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La persistance ou constitution d’une brèche méningée de même que la formation d’un 

mucocèle étaient recherchées tout au long du suivi puisque pouvant être secondaires à 

toute voie TSF.  

Préservation olfactive 

L’évaluation olfactive était recherchée dans les dossiers médicaux, en pré et 

postopératoire. Des entretiens téléphoniques devaient être réalisés en cas de donnée 

manquante ou douteuse en postopératoire.  

 

 

 

 



Méthodes 
 

  41 
 

  Fig. 8A   Fig. 8B 

 Fig. 8C 

Figures 8 A (Reconstruction 3D), B (reconstruction coronale), C(reconstruction 

sagittale). TDM crâne en fenêtre osseuse.  

Fracas complexe : Embarrure frontale médiane (impliquant le sinus frontal). Fracas 

ethmoïdal large et bilatéral. Fracture des os propres du nez.  
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6. Analyses statistiques  

Une analyse descriptive était réalisée pour l’ensemble des données avec moyenne, écart-

type, médiane, intervalle interquatile ou extrêmes.  

Pour les données relatives aux méningiomes, nous avons réalisé une régression 

logistique afin de déterminer les caractéristiques permettant de prédire une exérèse 

chirurgicale incomplète, la survenue de fistules liquidiennes postopératoires, l’existence 

d’une anosmie post-opératoire. Les variables suivantes étaient entrées dans une analyse 

univariée : âge, sexe, diamètre, localisation, statut récidivant, grade, l’existence 

d’antécédents médicaux et chirurgicaux. Les données significatives p<0.2 étaient entrées 

dans un modèle de régression logistique pas à pas ascendant.  

Pour le groupe des brèches et mucocèles, le nombre de complications était trop faible 

pour construire un modèle de régression qui ait un sens mathématique.  
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III. Résultats 

Notre revue a porté sur 120 interventions réalisées chez 109 patients  pour 78 

méningiomes, 39 brèches et 3 mucocèles.  

 

1. Méningiomes 

Données préopératoires  

La série comportait chez 72 patients, 78 abords TSF avec 6 cas (7.7%) de récidive après 

exérèse totale ou de recroissance du résidu tumoral pour respectivement 2 et 4 

interventions. 

Les caractéristiques démographiques et cliniques initiales des patients présentant un 

méningiome de l’étage antérieur sont détaillées dans le tableau 1 (p.49) pour les 

méningiomes de petite, moyenne ou grande taille, selon que leur dimension maximale 

était inférieure à 3cm, comprise entre 3 et 6cm, ou supérieure à 6cm. La médiane de 

suivi était de 5 ans (intervalle interquartile 25-75 : 2-8 ans) pour l’ensemble des patients 

et de 6 ans (intervalle 25ème -75ème percentiles : 3-9 ans) pour les patients suivis après 

2004 pour lesquels les données étaient informatisées.. 

La topographie d’insertion principale était les gouttières olfactives et le jugum 

sphénoïdal pour respectivement 46 (59%) et 24 méningiomes (30.8%) (tableau 2, p.50). 

Les méningiomes des gouttières olfactives et  du jugum sphénoïdal étaient opérés à des 

âges comparables avec un âge médian (intervalle interquartile 25ème – 75ème percentiles, 

IIQ) de 57 ans (45-65 ans) et 56 ans (53-62.5 ans) respectivement. En revanche la 
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dimension maximale au diagnostic était nettement supérieure dans le groupe des 

méningiomes des gouttières olfactives avec une médiane de 55mm (IIQ :46-65mm) pour 

40mm (IIQ : 23-55mm) dans le groupe des méningiomes du jugum. Une atteinte 

olfactive préopératoire était retrouvée chez 31 (67.4%) des méningiomes des gouttières 

olfactives et 6 (25%) des méningiomes du jugum. Les patients présentant des troubles de 

l’humeur ou du comportement étaient plus nombreux parmi les méningiomes des 

gouttières olfactives, 31 (67.4%) que parmi les méningiomes du jugum, 9 (37.5%). Les 

atteintes visuelles concernaient 16 cas (66.7%) et la compression des structures visuelles 

20 cas (83.3%) dans le groupe « jugum », alors que seuls 21 patients (45.7%) et 22 

patients (47.8%) étaient respectivement concernés dans le groupe « gouttières 

olfactives ».  

Données chirurgicales 

Parmi les 78 interventions consécutives, 66 (84.6%) consistaient en une approche trans-

sinuso-frontale pure, 12 (15.4%) d’un abord TSF associé à un élargissement. 

L’élargissement était ptérional chez 5 patients (41.7%), supra sinusien chez 4 patients 

(33.3%) (tableau 3, p.50). Un drainage lombaire externe était réalisé pour 37 (47.4%) des 

procédures. La préservation des structures olfactives était bilatérale chez 21 patients 

(26.9%) et unilatérale chez 21 autres (26.9%), les données étaient absentes pour 30 

interventions (38.5%).  

L’exérèse était macroscopiquement complète dans 71 cas (91,0%) et incomplète dans 7 

cas (9.0%) (tableau 4, p.50). En analyse univariée, 3 paramètres étaient prédictifs d’une 

exérèse incomplète : un grand diamètre, le statut de récidive et le grade 2. Le modèle de 

régression logistique entrait les variables avec un p<0.2 c’est-à-dire diamètre, statut de 
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récidive, grade 2 et âge ; les antécédents médicaux et chirurgicaux étaient exclus de 

l’analyse du fait de données manquantes trop nombreuses. Le modèle montre que le 

risque d’exérèse incomplète est porté par le statut de récidive à la prise en charge, avec 

un Odds Ratio de 16.7 (intervalle de confiance à 95% : 2.5-111.7). Ceci signifie que 

l’exérèse d’une récidive a une probabilité d’être incomplète 16.7 fois supérieure, en 

tenant compte de l’âge, du grade et du diamètre.  

Grading histologique 

Selon la classification OMS de 200746, 64tumeurs (82.0%) étaient de grade 1 et 13 

(16.7%) de grade 2. La donnée était manquante dans un cas. Il n’y avait pas de lésion 

anaplasique.  

Hospitalisation 

La durée d’hospitalisation globale médiane était de 8 jours (intervalle, 7-11 jours), de 9 

jours (intervalle, 8-16 jours) pour les grands méningiomes, 8 jours (intervalle, 7-10 

jours) pour les moyens et 7.5 jours (intervalle, 6.25-9 jours) pour les petits méningiomes. 

Cette donnée n’a pu être déterminée pour les 12 patients les plus anciens de la série. 

Complications  

 Vingt-quatre patients ont eu des complications postopératoires soit 33.3%. 

Trente-quatre complications ont été retrouvé, dont 10 brèches ostéo-méningées (12.8%), 

3 hématomes sous duraux ex-vacuo (3.8%), 2 méningites (2.6%) et 2 hydrocéphalies 

(2.6%) au décours des 78 interventions (tableau 5, p.51). Les brèches ont été 

efficacement traitées par drainage lombaire externe dans 4 cas, par reprise chirurgicale 

dans 4 cas et dans un cas, le tarissement a été spontané. Pour une patiente, la brèche 
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était associée à une hydrocéphalie, le traitement a donc comporté drainage lombaire 

externe puis dérivation ventriculo-péritonéale permettant la résolution de la fuite de 

LCS. . Le second cas d’hydrocéphalie a connu une évolution favorable après ponction 

lombaire déplétive.  

En analyse multivariée, la survenue de brèche ostéo-méningée était corrélée au 

diamètre, avec un Odds Ratio de 11.5 (IC95% : 2.3 -56.5). L’appartenance à une catégorie 

de taille supérieure  multiplie le risque de survenue de brèche par 11.5 en tenant compte 

de l’âge et de la localisation.  

Les hydromes sont survenus chez des hommes de 60 et 65 ans, opérés de volumineux 

méningiomes, ils ont connu une évolution favorable sous traitement médical et 

surveillance.  

Parmi les deux cas de méningite, l’un est survenu suite à un geste d’exérèse conduit avec 

drainage lombaire externe et a eu une évolution favorable sous traitement adapté. 

Plusieurs complications sont survenues chez un même patient, au décours du quatrième 

geste chirurgical pour l’exérèse de récidive d’un méningiome de grade 2 irradié. Il a 

présenté un ramollissement frontal droit d’origine ischémique veineuse et une méningite 

associée à une brèche ostéoméningée nécessitant une reprise chirurgicale pour réfection 

de l’étage antérieur. Aucune autre complication ischémique ou infectieuse n’est survenue 

dans les suites chirurgicales.  Une épilepsie était aggravée dans 2 cas, mais contrôlée par 

le traitement antiépileptique oral.  

Olfaction 

L’évaluation de la fonction olfactive était absente pour 5 méningiomes en préopératoire 

et 3 en post-opératoire. En postopératoire, l’anosmie était présente au décours de 21 
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interventions (26.9%), dont une était relative à la chirurgie ; elle était absente au décours 

de 54 chirurgies (69.2%).  

Dans les comptes rendus opératoires, il est fait mention de préservation unilatérale pour 

21 interventions et bilatérale pour 21 autres (26.9%). La mention de la préservation des 

structures olfactives en peropératoire était absente pour 30 interventions (38.4%).  

Le cas d’anosmie postopératoire vraie a été relevé après exérèse d’un volumineux 

méningiome du jugum malgré une préservation anatomique bilatérale.  

L’analyse univariée montrait que seule la localisation aux gouttières olfactives était 

prédictive d’une anosmie postopératoire avec p=0.03.  

Autres atteintes de paires crâniennes 

L’apparition d’une parésie du III droit était constatée chez une patiente de 65 ans opérée 

d’un très volumineux méningiome du jugum à l’origine d’une forte contrainte 

chiasmatique et d’envahissement cérébral ; l’œil droit atteint avait préalablement une 

vision non utile du fait d’une choroïdose myopique avancée.  

L’aggravation de troubles visuels a été constatée chez un patient âgé de 78 ans, opéré 

d’un méningiome du tubercule de la selle déjà à l’origine d’une baisse profonde d’acuité 

visuelle gauche et d’une hémianopsie bitemporale en préopératoire.  

  

Complications générales  

Les complications thromboemboliques étaient retrouvées au décours de 6 interventions 

(7.7%) : il s’agissait de 5 thromboses veineuses profondes et d’une embolie pulmonaire. 

Leur évolution était favorable sous traitement médical approprié. Les infections des 



Résultats 
 

  48 
 

voies urinaires étaient systématiquement associées à une ou plusieurs autres 

complications postopératoires ; les 4 cas évoluaient favorablement sous traitement 

médical. 

Les complications ayant requis un traitement spécifique ainsi que le type de traitement 

sont résumées dans le tableau 6 (p.52). 

Parmi les 34 complications, 25 (73.5%) survenaient chez les patients de plus de 55 ans, 

26 (76.5%) chez les patients ayant des antécédents médicaux notables et 20 (58.8%) 

dans les cas de gros méningiomes.  

 

Récidives 

L’IRM de contrôle à 3 mois révélait l’existence d’un reliquat tumoral dans 10 cas 

(12.8%). Dans l’évolution, 9 patients ont connu une évolution tumorale (12.5%), avec 4 

récidives vraies (5.1%) et 9 recroissances de reliquat (11.5%) dont le délai de progression 

moyen avant diagnostic était de 31.2 mois (écart type, 30.1 mois). Chez un même patient, 

2 récurrences et une récidive d’un méningiome de grade 2 sont survenues très 

précocement en postopératoire à 3 et 12 mois. 

 

 

 

 

 



Résultats 
 

  49 
 

 

 

 

 

 

Petit <3cm         
(N= 17)      

Moyen 3-6cm                 
(N= 40)

Grand ≥6cm                
(N = 21)

Total                           
(N= 78)

Données générales 

Sexe féminin -- no. (%) 15 (88.2) 29 (72.5) 16 (76.2) 60 (76.9)

Sexe masculin -- no. (%) 2 (11.8) 11 (27.5) 5 (23.8) 18 (23.1)

Age -- Années

    Médiane 43 56 67 56

    IIQ* 40-61,5 45-64 61-76 46-64.5

Antécédents 

    médicaux -- no. (%) 7 (41.2) 18 (45) 14 (66.7) 39 (50)

    chirurgicaux -- no. (%) 6 (35.3) 8 (20) 11 (52.4) 25 (32.1)

Clinique préopératoire

Hyposmie / anosmie -- no. (%) 3 (17.6) 24 (60) 10 (47.6) 37 (47.4)

Déficit visuel -- no. (%) 6 (35.3) 23 (57.5) 9 (42.9) 38 (48.7)

Syndrome frontal -- no. (%) 1 (5.9) 24 (60) 14 (66.7) 39 (50)

Céphalées -- no. (%) 8 (47.1) 24 (60) 17 (80.9) 49 (62.8)

Crise d'épilepsie -- no. (%) 2 (11.8) 6 (15) 4 (19.0) 12 (15.4)

Contrainte vasculaire -- no. (%) 6 (35.3) 26 (65) 18 (85.7) 50 (64.1)

Contrainte voies visuelles -- no. (%) 9 (52.9) 26 (65) 9 (42.9) 44 (56.4)

Envahissement cérébral -- no. (%) 5 (29.4) 10 (25) 10 (47.7) 25 (32.1)

Tableau 1. Caractéristiques préopératoires des 78 cas de méningiomes

*IIQ : intervalle interquartile 25ème – 75ème percentiles   

Tableau 1. Résumé des caractéristiques préopératoires des méningiomes 
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  topographie insertion(s) principale(s) 
  GO* GO* unilat. GO* bilat. Jugum  autre Faux  
No. 46 17 29 24 5 4 
% total 59,0 21,8 37,2 30,8 6,4 5,1 

*GO : Gouttières olfactives  

Tableau 2. Topographie principale d’insertion des méningiomes 

TSF SEULE
TSF élargie 

(total) pterionale orbitaire supra sinus endoscopique lateral   
66 12 5 1 4 1 1

% des 78 84,6 15,4 6,4 1,3 5,1 1,3 1,3
% des 12 100,0 41,7 8,3 33,3 8,3 8,3

VOIE 
D'ABORD

Mode d'élargissement

 

Tableau 3. Précisions concernant la voie d’abord Transsinuso-frontale. Elargissements. 

 

  QUALITE D'EXERESE 
  MACROSCOPIQUE IRM 

Statut 
SIMPSON62      

1 à 3  
SIMPSON62     

4 

ABSENCE 
RESIDU 

TUMORAL 
No. 71 7 67 
% total 91,0 9,0 85,9 

 

Tableau 4. Qualité de l’exérèse macroscopique et sur le premier IRM. 
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Nombre No. 
% complications 

(n=34) 
% du total 

(n=78) 

Méningite 

 +DLE* perop 1 2,9 1,3 

 sans DLE* 1 2,9 1,3 

total 2 5,9 2,6 

Brèche  

avec hydrocéphalie 1 2,9 1,3 

sans hydrocéphalie 9 26,5 11,5 

total 10 29,4 12,8 

Hydrocéphalie 2 5,9 2,6 

HSD ex vacuo** 3 8,8 3,8 

Ischémie veineuse 1 2,9 1,3 

POM† 1 2,9 1,3 

Détérioration olfactive 1 2,9 1,3 

Détérioration visuelle 1 2,9 1,3 

Aggravation épilepsie 2 5,9 2,6 

MTEV†† 

Embolie pulmonaire 1 2,9 1,3 
Thrombose 
veineuse profonde 5 14,7 6,4 

total 6 17,6 7,7 

Infectionurinaire 4 11,8 5,1 

Cicatrice / reconstruction  

désunion 1 2,9 1,3 

Esthétique 0 0,0 0,0 

total  1 2,9 1,3 

TOTAL 34 100,0 43,6 
*DLE : drainage lombaire externe. **HSD ex vacuo : Hématome sous dural ex vacuo.                                     

† POM : paralysie oculo-motrice. ††MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse  

Tableau 5. Résumé des complications postopératoires de la série méningiomes. 
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   ≥ 1 complication Complcations totales 

  Patients  Patients traités  Complications 
Complications 

traitées 
No. 24 19 34 29 
% de  78 30,8 24,4 43,6 37,2 
% de 34     1,0 85,3 
% de 24 1,0 79,2     

 
        

      Complications (n=34) 
  

 
  No.  % of total 

    Pas de TTT* 5 14,7 
    TTT* total 29 85,3 
    TTT* chirurgical 5 14,7 
    TTT* médical 17 50,0 
    TTT* local 7 20,6 

 *TTT : traitement.  

Tableau 6. Récapitulatif des chiffres de complication. Complications ayant nécessité un 

traitement spécifique.  
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2. Brèches ostéo-méningées et mucocèles 

Données préopératoires  

Les données cliniques, paracliniques et démographiques des 38 patients pris en charge 

pour une brèche ostéo-méningée sont présentées dans le tableau 7 (p.59). Les 

populations brèche traumatique et brèche postopératoire dans un contexte tumoral 

étaient très différentes.  

Les brèches postopératoires survenaient à un âge plus avancé, dans les régions opérées 

fronto-ethmoïdales et se manifestaient systématiquement par une rhinoliquorrhée et 

fréquemment par une symptomatologie d’irritation méningée. Les brèches traumatiques 

survenaient chez des patients plus jeunes, de sexe masculin ayant moins d’antécédents 

médico-chirurgicaux lors de polytraumatismes avec traumatisme cranio-facial souvent 

sévère. Les atteintes étendues de l’étage antérieur et de la face étaient fréquentes. La 

symptomatologie clinique, en dehors de troubles de la conscience (43.6%), était de mise 

en évidence complexe, notamment ce qui concerne les sens de l’olfaction et de la vision 

du fait des troubles neurologiques eux-mêmes mais également de problèmes locaux tels 

que les œdèmes palpébraux et le comblement liquidien des sinus. La rhinoliquorrhée 

était fréquente bien que non objectivée de façon systématique, parfois devancée par des 

complications plus bruyantes de la fistule liquidienne telles que méningite ou 

pneumencéphalie. De même, dans l’ensemble des symptômes relatifs aux lésions 

hémorragiques cérébrales, la symptomatologie d’HTIC secondaire à la pneumencéphalie 

était difficile à discerner.  

Un cas présentait une brèche ethmoïdo-sphénoïdale et a été efficacement pris en charge 

par voie TSF. Les brèches de topographie sphénoïdale isolées et de petite taille n’étaient 
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pas abordées par voie transcrânienne puisque accessibles de façon élective par voie 

endoscopique trans-naso-septale.  

Les mucocèles 

Trois mucocèles ont été pris en charge dans notre série, tous étaient développés aux 

dépends des sinus frontaux. Les cas sont résumés dans le tableau 8 (p.60). Un cas 

survenait un an après un traumatisme crânien non grave avec fracture frontale isolée, 

sans traitement spécifique chez un jeune enfant de 8 ans, il se manifestait par une 

tuméfaction inflammatoire frontale pulsatile. Un second, survenait un an après un 

deuxième geste d’exérèse d’une tumeur cérébrale, il s’associait à une effraction méningée 

avec rhinoliquorrhée et pneumencéphalie symptomatique. Un dernier cas, advenait 22 

mois après un traumatisme balistique avec pulvérisation fronto-orbitaire droite et plaie 

crâniocérébrale, avec l’apparition de douleurs pulsatiles frontales ; le geste initial 

associait une voie TSF pour réfection de l’étage antérieur aux gestes de réparation par les 

chirurgiens maxillo-faciaux. 

Données chirurgicales  

La voie trans-sinusale-frontale était réalisée seule chez 37 des 39 pour le traitement de 

37 des 39 brèches. Elle était associée à une voie endoscopique transrhino-septale dans le 

cadre d’une brèche tumorale consécutive à une ethmoïdectomie endoscopique pour 

carcinome. Dans un cas, l’existence d’un sinus droit agénésique, a fait réaliser un abord 

élargi trans-sinuso-sous frontal.  

La crânialisation et une fermeture « multilayer » était la règle. L’apposition de patch de 

péricrâne était préférable, associé à un neuropatch synthétique dans 4 cas. L’emploi de 

neuropatch seul dans un cas était nécessaire du fait l’impossibilité de prélever un 
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péricrâne sain, lors du geste de fermeture d’une reperméabilisation de brèche. La colle 

biologique était apposée systématiquement sauf dans un cas. (tableau 9, p.61). 

Dans le cas des mucocèles, l’approche consistait en une extirpation de l’ensemble de la 

lésion kystique avec ablation des fragments muqueux résiduels. Il s’agira ensuite de 

compléter la crânialisation, on utilisera volontiers à ce stade un fragment de péricrâne 

afin de parfaire l’étanchéité et d’apporter un support autologue pour combler l’espace 

mort. La reconstruction osseuse était assurée à l’aide d’un prélèvement de corticale 

externe.  

 

Efficacité de l’approche TSF 

La rhinoliquorrhée était stoppée après la première chirurgie dans 38 des 39 cas ( 97.4%); 

une rhinorrhée postopératoire ayant été constatée chez un patient mais de résolution 

spontanée(figures 9, page 62).  

Dans les 3 cas de mucocèles, les suites opératoires étaient satisfaisantes et simples. Un 

traitement antibiotique large spectre était administré au patient présentant une brèche 

associée.  

Suites opératoires 

Un total de 14 complications est survenu chez 9 patients (23.7%) des 38 opérés d’une 

brèche par voie TSF. 

Récidive de rhinorrhée (tableau 10, p.61) 

Un seul cas de rhinorrhée persistante en postopératoire était constaté chez un homme de 

68 ans, dans les suites de tentative d’autolyse par arme à feu. Ce patient ayant des 
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antécédents de cancer évolutif de prostate, d’éthylisme chronique et de myocardiopathie, 

avec un très mauvais état général a ensuite développé de nombreuses complications de 

décubitus. Il a été décidé de limiter la prise en charge aux soins de confort.  

 

Complications infectieuses 

Un cas de méningite à Pseudomonas Aeruginosa est survenu chez une patiente, à la 

faveur de la reperméabilisation d’une brèche méningée avec fistulisation à la peau 7 ans 

après une réfection de l’étage antérieur pour fracas complexe associé à une atteinte du 

CNEMFO. La présence d’une pneumencéphalie abondante faisait douter de la fiabilité de 

la crânialisation. La prise en charge était chirurgicale avec une reprise de la 

crânialisation, étanchéisation durale (patch de dure mère synthétique : polyester-

uréthane, colle biologique), excision de la fistule cutanée et s’associait à une 

antibiothérapie large à dose méningée. Un seul cas d’empyème extra dural était retrouvé 

dans les suites d’une réfection d’étage antérieur avec ostéosynthèse fronto-orbitaire ; la 

crânialisation était parfaite, il s’agissait d’une inoculation cutanée sur les délabrements 

majeurs. Une reprise chirurgicale pour lavage in situ suivie d’antibiothérapie ont permis 

la guérison.  

Préservation de l’olfaction (tableau 11, p.62). 

Les techniques habituelles de dissection étaient mises en œuvre dans l’intention de 

préserver anatomiquement les structures olfactives encore viables. Le principal facteur 

limitant était l’importance des lésions traumatiques de cisaillement, contusions voire 

sections.  
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Aucune anosmie iatrogène n’a pu être mise en évidence de façon objective. Les anosmies 

postopératoires étaient présentes en préopératoire ou non explorées, et compatibles avec 

la sévérité des lésions initiales de l’étage antérieur médian.  

Des 42 interventions, 23 (54.8%) ont permis la préservation de la fonction olfactive 

préalable qui était normale (10 cas), douteuse (9 cas) ou non explorée (4 cas). Une 

anosmie était constatée chez 14 patients (33.3%) dont la fonction olfactive était 

anormale (9 cas) ou non explorée (5 cas) en préopératoire. Enfin, aucune exploration 

n’était disponible pour 5 cas (11.9%). 

Complications hydrodynamiques 

Un cas d’hydrocéphalie persistante était mis en évidence chez un homme de 56 ans, dans 

les suites d’une réfection de l’étage antérieur pour brèche ostéo-méningée consécutive à 

une exérèse endoscopique de récidive de méningiome. Une dérivation ventriculo-

péritonéale a permis la résolution des troubles.   

Epilepsie  

Une comitialité était constatée en postopératoire chez un patient admis pour brèche 

éthmoïdale sur fracas étendu de l’étage antérieur. L’imputabilité de la chirurgie dans la 

survenue d’épilepsie ne peut être écartée. 

Complications esthétiques 

Les doléances sur le plan esthétique étaient peu fréquentes et relatives, au vu de la 

sévérité des traumatismes. 

Une insatisfaction sur le plan esthétique concernait les suites de traumatisme balistique 

par tentative d’autolyse par arme à feu ayant occasionné une destruction fronto-orbitaire 
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et des lésions bifrontales sévères. Des stratégies reconstructrices étaient présentées au 

patient par les chirurgiens plasticiens.  

Un second patient décrivait une ptose canthale externe de l’œil gauche, dans les suites 

d’un abord TSF pour réfection de l’étage antérieur et de gestes maxillofaciaux. Une 

indication de canthopexie était retenue à titre esthétique et fonctionnel sur l’œil restant 

disposant d’une vision utile.  

Mortalité 

Dans notre série, aucun décès n’est survenu du fait de complications opératoires. Un 

décès est survenu, du fait d’une défaillance multiviscérale au cours de la prise en charge 

réanimatoire, chez un patient de 67 ans aux lourds antécédents admis pour traumatisme 

crânien sévère balistique. Un second décès est survenu du fait de décompensation 

respiratoire sur pneumopathie chez un jeune homme de 34 ans, aux lourds antécédents 

de tumeur cérébrale et médullaires multi opérées avec tétraplégie. 

Complications générales 

Un cas de thrombose veineuse profonde était diagnostiqué lors d’une hospitalisation 

prolongée (24 jours en réanimation, 58 jours au total) et efficacement traité. 

Une pneumopathie est venue compliquer les suites opératoires chez un patient aux 

antécédents neurochirurgicaux pour méningiome récidivant.  

Il n’était pas retrouvé de complications d’ordre ischémique ni hémorragique.  

Les patients opérés de mucocèle ne présentaient pas de complication postopératoire. 
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Tableau 7. Caractéristiques des brèches à l'état de préopératoire (hors 1 cas de récidive) 

  Traumatique 
(n=31) Tumoral (n=7) Total (n=38) 

Données générales        

Sexe féminin -- no. (%) 6 (19.4) 2 (28.6) 8 (21.1) 

Sexe masculin -- no. (%) 25 (80.6) 5 (71.4) 30 (78.9) 

Age – Années       

    Médiane 38 56 42,1 

    IIQ* 26-46 50-63.5 28-50.5 

Antécédents        

    médicaux -- no. (%) 12 (38.7) 7 (100) 19 (50) 

    chirurgicaux -- no. (%) 6 (19.4) 7 (100) 13 (34.2) 

Topographie des refends osseux       

Sinus frontal 9 (29.0) 5 (71.4) 14 (36.8) 

Ethmoïde 13 (41.9) 2 (28.6) 15 (39.5) 

Sphénoïde 1 (3,2) 0 1 (2.6) 

Orbite 2 (6.5) 0 2 (5.3) 

Etendu Etage antérieur 7 (22.6) 0 7 (18.4) 

Etendu Etage antérieur + CNEMFO** 8 (25.8) 0 8 (21,1) 

Symptômes / Manifestations      

Pneumencéphalie symptomatique 9 (29.0) 3 (42.9) 12 (31.6) 

Rhinoliquorrhée 26 (83.9) 7 (100) 33 (86.8) 

Méningite 19 (61.3) 5 (71.4) 24 (63.1) 

Céphalées 26 (83.9) 6 (85.7) 32 (84.2) 

Troubles de conscience 15 (48.4) 2 (28.6) 17 (44.7) 
Hyposmie 14 (45.2) 4 (57.1) 18 (47.4) 
Visuels 8 (25.8) 1 (14.3) 9 (23,7) 

*IIQ : Intervalle Inter Quartile 25ème -75ème percentiles.                                                                                         

** CNEMFO : Complexe Naso-Ethmoïdo-Maxillo-Fronto-orbitaire  

Tableau 7. Résumé des caractéristiques préopératoires des brèches ostéoméningées, 

données démographiques et symptômes associés 
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CARACTERISTIQUES Patient 1 Patient 2 Patient 3 
AGE 8 34 29 
SEXE H H H 

ANTECEDENTS 
TC AVEC FRACTURE 
FRONTALE AGE 7A  

Enfance : 
Ependymome grade 
III médullaire                   
Tétraplégie                     
Adulte : 
Médulloépithéliome 
supraselaiire 
multiopéré  

ALCOOLISME 
CHRONIQUE / 
CRANIOTOMIE  
(PLAIE BALLISTIQUE) 

PATHOLOGIE   
MUCOCELE 
 FRONTAL 

BRECHE FRONTALE / 
MUCOCELE 
FRONTALE 

MUCOCELE  
FRONTAL 

SYMPTÔMES 

RLR   X   
pneumencéphalie   X   
douleurs pulsatiles X   X 
EPILEPSIE       
MENINGITE       
Visuel       
HTIC CEPHALEES   X   

FERMETURE 

MULTILAYER   X   
NEUROPATCH   X   
EPICRANE X X   
COLLE BIO X X X 
CRANIALISATION X X X 

COMPLICATION BRECHE       

COMPLICATION MENINGOCELE       

COMPLICATION MUCOCELE       

COMPLICATION 
INFECTION 

Cicatrice       
Méningite       
Empyème/Abcès       

DUREE D'HOSPITALISATION (jours) 6 12 6 
SUIVI CHU (années) 4 2 11 

 

Tableau 8. Tableau récapitulatif des trois cas de mucocèles : antécédents, topographie, 

manifestation cliniques, prise en charge et suites opératoires. 
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  SUBSTRATS DE LA REPARATION 

  Péricrâne 

Péricrâne + 
Patch 
synthétique 

Patch 
synthétique Colle biologique Crânialisation 

No. 36 4 1 38 39 
% tot. (n=39) 92,3 10,3 2,6 97,4 100 

 

Tableau 9. Substrats de la réfection d’étage antérieur dans le traitement des brèches 

ostéo-méningées. 

 

      

Nombre 
de cas 
No. 

% des 39 
cas 

Stratégie 
thérapeutique 

Efficacité     
% tot. 
N=39 

Efficacité 
au long 
terme % 
de n = 38 

Rh
in

ol
iq

uo
rr

hé
es

 
po

st
op

ér
at

oi
re

s 

post opératoire 
immédiate  

résolution 
spontanée  1 2,6 Spontanée     
persistante 1 2,6 Abstention  97,4%   
Total  2 5,1       

reperméabilisation 
tardive  Total  1 2,6 Chirurgie TSF   97,4 

 

Tableau 10. Brèches opérées : Rhinoliquorrhées postopératoires. Stratégie 

thérapeutique.  
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Statut olfactif préopératoire -postopératoire 

 

Nombre ND-ND* 
ND-
anosmie 

ND-
preservé 

anomalie-
préservation N-N** 

anomalie-
anosmie 

olfaction 
préservée 

42 5 5 4 9 10 9 23 
% 11,9 11,9 9,5 21,4 23,8 21,4 54,8 

*ND : No data. ** : Normale. 

Tableau 11. Série des brèches et mucocèles. Données relatives à l’évaluation olfactive pré 

et postopératoire. Chiffres de procédures ayant préservé l’olfaction préalable. 

 

 

 Fig. 10 A   Fig. 10 B 

Figures 9 A (sagittale), B (axiale) TDM crâne fenêtre osseuse.  

Réfection d’étage antérieur. Contrôle postopératoire.  
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IV. Discussion 

 

1. Caractéristiques d’une approche idéale  

Une voie d’abord idéale de l’étage antérieur devrait permettre une bonne visualisation de 

la région d’intérêt ainsi que des axes neuro-vasculaires avec une courte distance de 

travail (proximité de la cible), sans nécessité de rétraction frontale et propice à une 

fermeture durale sûre.  

Pour les méningiomes, elle doit permettre une bonne visualisation de la base d’insertion 

pour la réalisation d’une exérèse complète, puisque elle seule garantit le risque 

minimum de récurrence6,13,62.  

En ce qui concerne les fistules de LCS, la réfection d’une barrière entre voies oto-rhino-

laryngologiques et l’espace intracrânien est indispensable à la résolution de la 

rhinoliquorrhée et à la prévention des complications infectieuses neuroméningées1,18,45. 

Le volet de crâniotomie devrait être étroit et nécessiter le moins de reconstruction 

possible. La satisfaction sur le plan esthétique doit être recherchée.  

 

L’évolution des techniques chirurgicales a conduit au développement d’un vaste panel de 

voies d’abord des méningiomes de l’étage antérieur sans qu’il existe de stratégie 

optimale identifiée. Désormais, les approches varient de la craniotomie bifrontale aux 

techniques endoscopiques étendues en passant par des voies craniofaciales plus 

délabrantes devenues rares et d’indications restreintes26,33,50. 
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2. Généralités concernant la voie TSF 

La voie trans-sinuso-frontale présente plusieurs avantages. Le volet de craniotomie est 

de réalisation et repose rapides ; ce qui raccourcit la durée d’intervention et convient 

donc à des patients plus fragiles. Le repérage externe des limites de craniotomie est 

réalisé à l’aide de la neuronavigation. Les techniques de découpe biseautée du volet à la 

scie oscillante, dans sa partie supérieure permettent d’assurer sa stabilité lors du 

repositionnement. Lorsque les sinus frontaux sont petits, il est possible d’élargir le volet 

en réalisant une découpe tangentielle à la corticale externe. Il n’y a pas de défect osseux 

perceptible sur le front puisqu’aucun trou de trépan n’est nécessaire. L’incision 

bitraguienne demeure un temps opératoire significatif avec des déperditions 

hémorragiques mais garantit un résultat esthétique satisfaisant, la cicatrice étant cachée 

au sein de la chevelure. La rapidité de réalisation et la pose de clips hémostatiques 

permettent de limiter les pertes sanguines. Il n’a pas été retrouvé de désagrément 

d’ordre esthétique ; un seul cas de trouble de cicatrisation a été noté et pris en charge par 

cicatrisation dirigée. D’autres auteurs ont décrit une approche similaire en réalisant une 

incision transversale intersourcilière37 avec un résultat esthétique satisfaisant. Cette 

technique paraît intéressante notamment en termes de réduction de la durée opératoire 

et de l’étendue de dissection ; elle pourrait être discutée au cas par cas. Toutefois, 

l’incision bitraguienne permet le prélèvement d’un large lambeau de péricrâne, 

indispensable à la reconstruction et garantit le caractère invisible de la cicatrice quelle 

que soit la qualité de cicatrisation du patient.  
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3. Sécurité de la voie d’abord TSF 

L’approche est tangentielle à la base, ce qui évite le recours à une rétraction cérébrale, 

d’autant que l’installation de la tête en légère extension permet une descente des lobes 

frontaux par gravité. Le drainage lombaire externe n’est pas indispensable et tend à ne 

plus être utilisé. L’absence de rétraction cérébrale contribue de plus, à limiter l’ampleur 

de l’œdème postopératoire, des contusions cérébrales ainsi que la survenue d’accidents 

ischémiques liés à la compression ou au sacrifice d’axes vasculaires notamment veineux. 

A ce titre, notre série comporte un seul cas d’accident ischémique veineux (1.3%), 

survenu chez un patient de 68 ans au décours d’une quatrième chirurgie pour 

méningiome de grade II très agressif ayant fait l’objet de radiothérapie. Les conditions 

opératoires étaient donc particulièrement difficiles du fait de remaniements et d’une 

infiltration tumorale importante. 

La résection privilégie une approche par étapes, d’abord dévascularisation, évidement 

tumoral puis réalisation de la dissection périphérique qui est ainsi facilitée par 

l’effondrement tumoral ; la résection monobloc n’est pas envisageable. Dans les premiers 

temps de l’intervention, il n’existe pas d’interposition artérielle cérébrale ni d’axes 

nerveux, ce qui est un avantage.   

Dans la littérature, la survenue de complications ischémiques artérielles n’est pas 

toujours spécifiée ; lorsque précisée, elle apparait comme plus fréquente dans les voies 

transbasales20 ou craniofaciales26 mais n’épargne pas les approches endoscopiques, 3% 

dans la série de Gardner24 ni supérieure interhémisphérique, 1.6% selon Mielke49. Les 

complications oedémateuses ou hémorragiques étaient plus fréquentes dans les séries 

reprenant les voies sous-frontales ou fronto-latérales ; ainsi Nakamura51 relève un taux 
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de complications oedémato-hémorragiques et d’hématome intraparenchymateux 

respectivement de 2.9% et 2.9% dans la voie fronto-latérale et de 15,2% et 10,9% dans la 

voie bifrontale (avec ouverture partielle des sinus frontaux). Les voies comportant une 

dépose du complexe naso-glabellaire et plus ou moins large du bandeau orbitaire, se 

compliquaient également de phénomènes oedémateux55,61 et hémorragiques intra 

parenchymateux15,55, alors qu’un de leurs intérêts est d’approcher la base de façon 

tangentielle et d’éviter les phénomènes de rétraction. Enfin, ces mêmes complications se 

trouvent de façon sporadique dans des suites endoscopiques et de voies supérieures 

interhémisphériques ; dans ces dernières, une mention doit être faite de la contusion du 

corps calleux44, qui est spécifique de l’approche. Dans notre série aucune complication 

ischémique artérielle n’a été notée ni aucun hématome intra parenchymateux ; l’œdème 

post opératoire était fréquent et relatif au préopératoire, il n’a pas été notée d’évolution 

extensive majeure. La voie TSF est donc fiable quant aux dommages vasculaires et aux 

complications œdémato-ischémiques qui sont inconstamment spécifiées dans la 

littérature mais ne semblent épargner aucune technique.  

 

4. Qualité de la résection  

L’exérèse tumorale était complète macroscopiquement, classée grade I à III de 

Simpson62 pour 71 des 78 interventions soit 91%. Ceci confirme les résultats antérieurs 

relatifs à la voie transsinusienne frontale, notamment les séries de de Kleiber37 et 

Hallacq28 qui atteignent 100% de résection complète et demeure comparable avec les 

taux de résection des séries portant sur d’autres approches. Par voie sous-frontale, 

Ciurea10 atteint 88.1% d’exérèse totale alors que Nakamura51 décrit 92.71% d’exérèse 
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totale par voies fronto-latérale, bifrontale et ptérionale et Romani57 91% par voie latérale 

supra-orbitaire, ce qui est comparable à nos résultats. Par voie endoscopique, Divitiis12, 

atteint un taux d’exérèse des méningiomes de l’étage antérieur de 91%, comparable avec 

nos chiffres alors qu’ailleurs, les chiffres sont moins élevés69, notamment dans la série de 

Gardner24, qui réalise une exérèse complète de 47% des méningiomes des gouttières 

olfactives. Les taux de résection par voie interhémisphérique étaient élevés, 95% pour 

des méningiomes du tubercule de la selle selon Curey11 et 88.5% des méningiomes de 

l’étage antérieur selon Lévêque44 alors que Mielke49 parvenait à une exérèse de 100% des 

méningiomes des gouttières olfactives. Au cours du suivi, 9 cas de recroissance de résidu 

tumoral (11.5%) et 4 cas de récidive sans résidu (5.1%) survenus dans un délai médian de 

15 mois (intervalle interquartile 25-75 : 12-54 mois). Ces récidives concernaient 9 

patients des 72 opérés soit 12.5%, ce qui est comparable avec les revues de littérature 

pour des suivis longs10,44,51,54. Ailleurs, les chiffres de récidive étaient moindres mais 

portaient sur des populations où les méningiomes grades II et III OMS étaient en 

proportion infime ou d’emblée exclus. Ainsi avec 3.8% de Grade II et III, Lévèque44 

parvenait à un taux de récidive de 8% sous réserve d’un suivi moyen relativement court 

de 56.9 (Dév. Standard : 32.9 mois), Nakamura excluait les méningiomes atypiques et 

atteignait un taux de 4.9% de récidive. A noter que plusieurs récidives ou récurrences 

consécutives sont survenues chez un même patient présentant une pathologie sévère et 

rapidement évolutive ce qui modifie les chiffres de récidive et de délai. Notre série 

comptait 13 interventions pour des méningiomes de grade II soit une proportion 

de 16.7% ce qui est supérieur à la plupart des revues de la littérature et peut 

considérablement modifier les taux de récidive. Cinq des 6 cas de récidive vraie étaient 
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de grade 2. Des 13 cas d’évolution tumorale, 10 cas nécessitaient une reprise chirurgicale 

dont 6 par voie TSF.  

 

5. Qualité de la restauration de l’étanchéité méningée 

Dans les brèches ostéoméningées post-traumatiques ou iatrogènes, la réparation fiable 

de la fistule liquidienne   est impérative pour la résolution des manifestations cliniques 

notamment rhinorrhée et pneumencéphalie et de la prévention des infections 

intracrâniennes. Les tissus autologues sont largement préférés, offrant de par leur 

compatibilité, une meilleure étanchéisation locale du fait de processus de 

fibrose22,45,56,60. Le geste était efficace chez 38 des 39 cas (97.4%), un cas de rhinorrhée 

modérée post-opératoire s’étant spontanément tarie. Le seul patient ayant eu une 

persistance de la fuite était un homme de 67 ans aux lourds antécédents de cancer de 

prostate, d’éthylisme chronique et de myocardiopathie, admis pour traumatisme 

balistique grave par tentative d’autolyse à l’origine de fractures fronto-ethmoïdale, 

lésions hémorragiques cérébrales diffuses notamment ventriculaires et vasospasme ; 

ayant décompensé sur le plan général et au vu d’un très mauvais pronostic, il était décidé 

de limiter les soins invasifs. Nos résultats étaient comparables aux autres stratégies 

transcrâniennes et supérieures aux voies endoscopiques dans les fistules ethmoïdo-

frontales. De nombreuses séries, évaluaient des fistules de topographie variables avec 

des stratégies chirurgicales multiples, rendant peu objective la comparaison 

d’ensemble45,60.  
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6. Préservation olfactive  

La voie TSF telle que réalisée au sein de l’équipe permet la préservation anatomique des 

structures olfactives par la réalisation d’une dissection intradurale exclusive de la base 

antérieure. En évitant toute mobilisation extradurale, elle s’affranchit d’efforts de 

cisaillement sur les fibres olfactives dans leur passage au travers de la lame criblée de 

l’ethmoïde. L’incision durale est transverse et bas-située de la dure mère frontale afin de 

conserver son orientation tangentielle. L’accès est direct aux citernes olfactives. La 

dissection du plan de clivage entre lobes frontaux et bulbes olfactifs se fait pas à pas, 

d’avant en arrière et médio-latérale par effondrement des travées arachnoïdiennes. Elle 

est favorisée par la position opératoire, l’ouverture large des citernes voire l’emploi d’un 

drainage lombaire externe et ne nécessite pas de rétraction mécanique dans les 

conditions habituelles. Lorsque l’indication chirurgicale autorise une préservation 

jusqu’au-boutiste de l’olfaction, il est important de reconnaître la limite postérieure de 

dissection que constitue l’artère olfactive et ses branches de division terminale 

puisqu’elles marquent une zone de forte adhérence avec le parenchyme cérébral où les 

manipulations sont à haut risque de lésions anatomiques et ischémiques. Dans l’exérèse 

de méningiomes, la préservation olfactive dépend des dommages causés in situ par la 

lésion, lorsque le développement tumoral est essentiellement unilatéral, il s’agira de 

privilégier la dissection de ce même côté. Dans notre série de méningiomes, l’évaluation 

de l’olfaction était retrouvée pour toutes les procédures sauf 5 en préopératoire et 3 en 

postopératoire. En préopératoire l’olfaction était soit altérée (hypo/anosmie cotée 1) soit 

intacte (cotée zéro), en postopératoire elle était classée en « anosmie » (cotée 1) ou non 

(cotée zéro). L’olfaction présentait une altération en préalablement à 37 procédures 
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(47.4%), en postopératoire une anosmie n’était relevée qu’au décours de 21 procédures 

(26.9%). Une olfaction préopératoire correcte (notée Zéro à hyposmie) était notée pour 

36 procédures et conservée au décours de l’intervention pour 35 d’entre elles (97.2%). La 

préservation uni ou bilatérale des structures olfactives était mentionnée pour 26 de ces 

procédures, pour les autres elle n’était pas relatée.  

L’existence d’un seul cas d’anosmie imputable à la chirurgie, fait émettre des réserves 

quant à la plausibilité de l’évaluation olfactive. Pourtant d’autres auteurs mentionnent 

de la même manière, des taux très faibles d’anosmie attribuable au geste ainsi Ciurea10 

évoque 2 cas (3.4%), Mielke, un cas (1.6%), Liu, un cas (0.7%) et Romani 6 cas (9%). 

Notre faible taux d’anosmie iatrogène n’est donc pas singulier et si l’on admet qu’il a un 

caractère favorable inespéré, celui-ci est à mettre en correspondance avec la littérature 

puisque vraisemblablement nos limites dans l’évaluation de l’olfaction, se rencontrent 

largement dans les séries publiées.  

 

Dans la réfection d’étage antérieur pour brèche, les lésions post traumatiques sont plus 

ou moins évidentes, la dissection tentera de préserver les structures ; en cas de section 

de fibres olfactives, les orifices de la lame criblée seront enduits de cire de Horsley afin 

d’éviter la survenue de rhinoliquorrhée. L’intégritéolfactive préopératoire était difficile à 

affirmer dans la mesure où l’examen préopératoire n’était pas toujours réalisable ou 

fiable du fait de l’état neurologique ou encore d’hémosinus. Il n’est pas survenu de perte 

d’un odorat initialement intact mais existent de nombreuses données manquantes quant 

au statut olfactif initial (tableau 11). Ces données manquantes étaient difficilement 

modifiables. 
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En revanche, lorsque le statut olfactif postopératoire était manquant ou douteux dans le 

suivi des deux populations, le patient était contacté pour un entretien téléphonique où 

nous lui demandions la qualité de son odorat et de son goût.  

La qualité de l’évaluation olfactive, outre le statut de conscience était assez sommaire 

pour l’ensemble de la série et comportait généralement un interrogatoire ciblé et parfois 

une évaluation en consultation avec les substances odoriférantes disponibles. Ceci 

constitue une limite à la qualité des données recueillies, d’autant que les déclarations des 

patients sont souvent peu précises.  

 

7. Préservation visuelle  

Sévérité et durée des troubles visuels sont corrélés à leur récupération8,19. Il est de plus 

admis que les phénomènes ischémiques, les manipulations des structures visuelles et les 

traumatismes thermiques aggravent le pronostic visuel. 

La visualisation des perforantes du chiasma est constamment difficile quelle que soit la 

voie d’abord et leur préservation aléatoire. La voie TSF, permet par son abord antérieur 

tangentiel à la base, de réaliser un évidement puis un effondrement tumoraux avec un 

minimum de rétraction, permettant d’épargner le chiasma et ses perforantes d’efforts de 

tractions. Toutefois, l’approche antérieure et médiolatérale inhérente à cette voie, ne 

donne accès aux citernes optochiasmatiques  que dans un second temps puisque la 

tumeur s’interpose. La voie endoscopique étendue, par un accès inférieur, prétend 

diminuer le risque de lésions de l’ensemble performantes-chiasma-nerfs optiques24. Il 

s’avère que pour les mêmes lésions, du tubercule de la selle, du jugum et de la clinoïde 

antérieure, le volume et l’extension tumoraux demeurent les principales limites aux 
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avantages de la technique, puisqu’en cas de volumineuse lésion et ou bilatérale, des 

problématiques similaires d’interposition sont rencontrées avec nécessité de débulking 

puis de dissection précautionneuse de la capsule tumorale. Se posent alors les questions 

d’un avantage éventuel à la dissection de ces structures par approche inférieure mais 

également celle d’une difficulté supplémentaire de réaliser une telle dissection par voie 

endoscopique.  

Dans notre série, un seul un seul cas de détérioration visuelle post-opératoire a été 

retrouvé. Il s’agissait d’un patient de 78 ans, aux antécédents médicochirurgicaux 

néoplasiques, présentant un méningiome du jugum de 30x40mm de grands axes 

transverses avec envahissement chiasmatique et du nerf optique gauche à l’origine d’une 

altération visuelle majeure et trainante en préopératoire.  Le cas présent représente bien, 

combien des symptômes grave ont pu être banalisés pour que le méningiome du jugum 

atteigne cette taille avant d’être diagnostiqué ; par ailleurs, il est à souligner la précarité 

sur les plans général et vasculaire, d’un sujet âgé soumis à une telle chirurgie.  

 

8. Taille des méningiomes  

Les tumeurs de petit et moyen volume sont généralement moins vasculaires, de consistance plus 

homogène ont des rapports anatomiques plus ciblés. Elles offrent généralement un espace de 

travail plus grand. S’agissant des méningiomes de grande taille, l’espace de travail est quasi-

virtuel avant que l’évidage tumoral ne soit fait. Les caractéristiques de dureté et de richesse 

vasculaire sont souvent plus importantes et hétérogènes. La vascularisation tumorale se 

complexifie avec le volume et il n’est pas rare qu’il existe une participation piale à l’alimentation 

tumorale provenant des axes cérébraux antérieurs13,31,47. Les contraintes anatomiques sont 

multiples, nerveuses et vasculaires, souvent bilatérales et parfois associées à des 
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envahissements ; elles surviennent pour des méningiomes des gouttières olfactives de gros 

volume et plus précocement pour des méningiomes plus postérieurs10,31,57. La forte contrainte sur 

le parenchyme cérébral, outre la difficulté opératoire d’un plan de clivage inconstant, est à 

l’origine de phénomènes de souffrance locale avec franchissement pial et œdème. Notre série 

comptait 61 méningiomes de plus de 3cm de plus grand diamètre dont 21 dépassant les 6 cm. 

Parmi les 21 méningiomes de grande taille (dépassant les 6cm de plus grand axe), 16 ont fait 

l’objet d’exérèse macroscopiquement complète (76,2%) et trente-neuf des 40 méningiomes de 

taille moyenne (97.5%). La voie TSF est donc adaptée à l’exérèse de volumineuses tumeurs. Le 

cas d’aggravation visuelle et de ramollissement veineux sont survenus dans cette population, 

chez des patients âgés aux lourds antécédents de cancers et vasculaire ou de chirurgie 

encéphalique. Ceci montre bien, qu’en dépit d’une technique adaptée, il persiste un chiffre 

incompressible d’aléas thérapeutiques pour des lésions volumineuses survenant chez des 

patients fragiles.  

 

9. Complications 

Quelle que soit la pathologie impliquée, l’abord TSF comporte un risque de fistule 

liquidienne avec les sinus aériques de la face et donc de complication infectieuse 

neuroméningée. En effet, cette voie implique une ouverture large du sinus frontal, la 

résection tumorale peut de plus comporter un geste de fraisage de la base ; ces deux 

éléments  majorent le risque de fuite. Les techniques de crânialisation du sinus frontal et 

d’étanchéisation de la base sont donc primordiales pour assurer un isolement sûr du 

compartiment intracrânien. Dans notre série, la crânialisation était réalisée 

systématiquement selon des méthodes systématisées et superposables à celles de la 

littérature28. L’exentération muqueuse était précautionneuse avec emploi de coagulation 
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et de fraisage pour éliminer des résidus occultes dans les reliefs. L’obturation des ostia 

naso-frontaux était assurée par des taquets osseux impactés. La néo-cavité était 

recouverte de colle biologique et tapissée de péricrâne. Au décours des chirurgies 

d’exérèse de méningiomes, dix cas de fuite de LCS (12.8%) ont été retrouvés dont 4 cas 

seulement ont requis une reprise chirurgicale par voie TSF , dans 5 cas, une dérivation 

lombaire externe a permis le tarissement de la rhinorrhée ; le dernier cas a eu un 

tarissement spontané. La survenue de cette complication est comparable avec les 

résultats de la littérature pour des techniques chirurgicales similaires37 ou consistant en 

d’autres craniotomies10,54,55 et nettement moins fréquente qu’au décours de techniques 

endoscopiques endonasales24. Il n’a pas été retrouvé de cas compliqué par la survenue de 

mucocèle. Deux cas de méningite (2.6%) sont survenus au décours de l’exérèse de 

méningiome par voie TSF, dont un cas ayant bénéficié d’un drainage lombaire externe 

per opératoire. La survenue de cette complication était comparable voire inférieure aux 

données de la littérature qui relevait des taux de 2 à 6.8%10,33,37,55 y compris relatives à la 

voie supérieure inter-hémisphérique avec un taux de 4% de méningites dans la série de 

Lévêque44. Ceci tend à démontrer que l’approche transsinusienne n’augmente pas la 

survenue de complications septiques. 

 

10. Mortalité  

La mortalité imputable à la chirurgie par voie TSF était de 0% dans notre série. Les décès 

survenus dans l’histoire des patients traités sont le reflet de la gravité des pathologies 

traités par cette voie, mais également de la complexité de l’histoire médicale. Il parait 

évident, qu’un terrain préalablement détérioré et le statut de multiples opérations 
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conditionne souvent une évolution péjorative lors du séjour réanimatoire. Deux cas sur 

les trois décès sont survenus pendant leur hospitalisation, bien qu’aucun ne soit 

imputable à la chirurgie, la mortalité globale est un chiffre important à relever (1.7%).  

Les résultats de notre série viennent donc enrichir les meilleurs résultats de la 

littérature4,10,15,22,24,35,37,41,45,49,54,55,57,61. 

 

 

11. Limites de l’étude 

Le caractère rétrospectif était la principale limite de notre étude. Les données 

manquantes ont systématiquement fait l’objet de recherche dans les ressources 

informatiques et administratives pour ce qui concerne les caractéristiques 

démographiques ou de date. Les patients pour lesquels le statut olfactif était manquant, 

ont fait l’objet d’appel téléphonique, au cours duquel des questions relatives à l’olfaction 

et au goût étaient posées, afin de ne pas biaiser la réponse par un caractère trop évasif. 

Le statut olfactif préopératoire était alors demandé au patient, s’il était en état de s’en 

souvenir ; un biais de mémorisation est alors possible.  

Le faible nombre de cas de brèches, rendant difficile l’exploitation statistique des 

données de complications est une autre limite ; celle-ci est difficilement évitable en 

matière de revue rétrospective lorsqu’il est décidé de faire le point sur une technique.  

Les cas de mucocèles étaient en très petit nombre et avaient plus pour objectif d’intégrer 

l’ensemble des voies réalisées chez les patients que d’apporter un renseignement 

spécifique sur leur prise en charge.  
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Enfin, la caractéristique rétrospective de cette étude, bien qu’affaiblissant la validité des 

constats s’avère difficilement contournable pour obtenir une évaluation des pratiques, 

pour ce type de pathologies et voies d’abord qui ne se présentent pas en fréquence 

suffisante pour envisager une étude prospective dans des délais corrects. Il demeure que 

la réalisation d’une telle étude soit une perspective intéressante.  

 

12. Sélection de la voie  

Les méningiomes de l’étage antérieur demeurent un challenge neurochirurgical, de par 

leur proximité anatomique avec les structures fonctionnelles et vitales, leur caractère 

hyper vasculaire et leur extension multidirectionnelle voire aux sinus aériques14, ce 

d’autant qu’ils font souvent l’objet de découverte tardive après avoir atteint des volumes 

importants10,31,43.  

Les méningiomes des gouttières olfactives demeurent une indication privilégiée de la 

voie TSF, du fait d’un accès privilégié à l’étage antérieur, de l’accès à la base d’insertion 

et de la possibilité de préserver les structures olfactives16,28,53. Les méningiomes du 

jugum sphénoïdal et de la clinoïde antérieure, étaient historiquement l’objet d’exérèse 

par voie TSF dans notre service. Désormais ils bénéficient préférentiellement dans 

l’équipe, d’une voie fronto-temporale19,32,52,72. Leur prise en compte, était réalisée à des 

fins d’exhaustivité quant au devenir post opératoire. Ceci peut engendrer des biais dans 

la survenue de certaines complications notamment visuelles et dans les chiffres d’exérèse 

incomplète. 
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Les rhinoliquorrhées fronto-nasales et fronto-ethmoïdo-nasales figurent les solutions de 

continuité des barrières entre l'espace sous-arachnoïdien et la filière aéro-digestive. Leur 

étiologie est principalement traumatique29,60 sur des atteintes crânio-centro-faciales ou 

latéro-crânio-faciales et iatrogènes dans les suites de gestes d’exérèse de lésions de la 

base du crâne. Leur prise en charge chirurgicale par voie transcrânienne nécessite des 

techniques de dissection et d’étanchéisation bien identifiées afin de garantir l’efficacité 

du geste et le minimum de complications en comparaison avec d’autres stratégies 

notamment endoscopiques et pour des indications bien identifiées59,60 
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Conclusion  

 La voie d’abord transsinuso-frontale consiste en un accès à l’étage antérieur de la 

base du crâne au travers des sinus frontaux, applicable à la pathologie tumorale et 

traumatique. La technique est de réalisation rapide et donne un accès direct et tangentiel 

à la base par un volet de petite taille, sans nécessité de rétraction cérébrale mécanique. 

Elle permet de procéder à la dévascularisation, à l’évidement tumoral puis à la dissection 

des pôles postérieur et supérieur de la tumeur dans un large espace de travail 

garantissant une préservation vasculo-nerveuse. L’axe d’approche confère un contrôle 

optimal de la base d’insertion et de ce fait, favorise l’exérèse totale. 

Dans la pathologie traumatique, la reconstruction durale est également de réalisation 

aisée, après que les citernes aient été ouvertes, puisque la large exposition permet de 

détecter les déchirures méningées. L’insertion du lambeau de péricrâne et l’apposition 

de colle biologique permettent une étanchéisation fiable et étendue de la base. Les 

méthodes de crânialisation du sinus frontal garantissent l’isolement pérenne des espaces 

intracrâniens.  

 L’objectif du présent travail était de réévaluer la morbidité de cette voie 

controversée et de confirmer ses avantages. A ces fins, nous avons revu 120 interventions 

réalisées au cours de la prise en charge de 107 patients, pour l’exérèse de 78 

méningiomes, le traitement de 42 brèches ostéo-méningées ou mucocèles dans la 

période allant de 1987 à 2015. Toutes pathologies confondues, l’olfaction a pu être 

conservée au décours de 78 des 111 interventions pour lesquelles nous disposions des 

données postopératoires, soit 70.3% quel qu’ait été le statut olfactif initial. L’abord 
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transsinusien ne parait pas accroître le risque septique puisqu’au total, 3 cas de 

méningite et un cas d’empyème postopératoires ont été comptabilisés soit 3.3%. 

L’exérèse macroscopiquement complète a pu être observée dans 91% des cas de 

méningiome. Elle était réalisée sans nécessité d’élargissement dans 87.3% de l’ensemble 

des méningiomes et 80.3% de ceux de plus de 3cm. La morbidité vasculaire au décours 

de l’exérèse était faible avec un seul cas d’ischémie veineuse (1.28%).  

L’efficacité dans le traitement des brèches ostéoméningées était de 97.4%.  

La survenue de fuite de LCS n’était pas supérieure aux constats d’autres voies 

subcrâniennes. Une fuite transitoire ou persistante était constatée au décours de 14.1% 

de l’ensemble des abords TSF et 12.8% pour exérèse de méningiomes.  

La mortalité postopératoire spécifique était nulle, la mortalité globale était de 1.7% au 

décours de la prise en charge. 

Le résultat esthétique était parfait, sans cicatrice ostensible ni défect osseux frontal 

identifiable. 

L’indication principale de la voie TSF reste l’exérèse de méningiomes de l’étage 

antérieur médian notamment des gouttières olfactives. Les méningiomes du jugum 

bénéficient désormais préférentiellement d’un abord par voie ptérionale.  

Les brèches ostéoméningées de l’étage antérieur médian, étendues, avec des défects 

larges notamment de la lame criblées ou lorsque leur topographie reste d’identification 

difficile demeurent de bonnes indications surtout si elles s’associent à des lésions 

cérébro-méningées chirurgicales et que leur fermeture est réalisée de façon 

concomitante avec des gestes maxillofaciaux. 
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AAuutteeuurrss,,  
aannnnééee  

Approche, 
no (%) 

Nb. 
Total de 
procéd

ures  

F:H /Age: 
moy. Dev 
standard 

ou 
(médiane 

IC 95%)  

Bénin/Malin, no (%) Nature Topographie/ 
Diamètre 

moyen (cm) 

Durée d’hospitalisation 
moyenne 

SD/mediane/intervalle 
(jours)  

Exérèse 
complète / 

Efficacité de 
la réfection 

Complicati
ons, no (%) 

Complicati
ons 

majeures  
no (%) 

                          

FFrroonnttoo--
bbaassaallee  

aannttéérriieeuurr
ee    

           

PPeeppppeerr55  
&&  aall..,,  
22001111  

TrG/SubCr 
106(65) ; 

TrG/ 
SubCr+Anc

. 58 (35) 

164 0,6  48+/-18 60(37%)/104(63%) M(18)/En(26)/
Ak(9) 

Et Ant 7,0 +-5,4 / 5,0 / 2-40 Malign. : 
81(78) 

46(28.7%) 30(18) 

PPeeppppeerr54  
&&  aall..,,  
22001111  

TrG/SubCr 19 0,7 0,7// 40,9 16(84) /3(16) 
(grade III) 

M : 19 G.O.,  73,3% 
d'extension 

aux sinus 
paranasaux  

N/A 12(63,2) 10(53%) 7(36,8) 

KKeellllmmaann35  
&&  aall..,,  
22000011  

TrG/SubCr  72   2 à 78 30(42)/42(58%) En(6)/Ak(6)/IP
/Ec 

Et Ant Malignes : 11 j (moy.)// 
Benignes : 4j (moy)// 

Malign. : 29 
patients 

(89%) 

N/A Tum. 
malignes : 

12(29%)      
Tum. 

Bénignes : 
4(30%) 

FFeeiizz--
EErrffaann20  &&  
aall..,,  22000055  

Transbasal 
(+/- 

transfacial) 

44 (41 
patients

) 

0,5 38,3 (7-
77) 

18(43,90)/23(56,097) Multiple Base du 
crâne 

médiane  

mean 14,1  GTR : 30  
(68,2%) 

patients 26 
cases 

(59.1%) / nb 
: 50 compl 

  

 

 

 

ANNEXE1. Tableau récapitulatif des données de la littérature. 
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AAuutteeuurrss,,  
aannnnééee  

mortalité, no 
(%) 

Anosmie % Récurrence 
% (Suivi) 

Œdème 
cérébral 

ischémie Brèche  méningite 

                  

FFrroonnttoo--
bbaassaallee  

aannttéérriieeuurree    

       

PPeeppppeerr55  &&  
aall..,,  22001111  

0 N/A N/A 4 (2,4) 0 19 (11,6) 4 (2,4) 

PPeeppppeerr54  &&  
aall..,,  22001111  

0 19(100) 3(15,8)             
suivi  

121.4mths 
(95% CI, 

93.2-149.7) 

    3 (15,8%)   

KKeellllmmaann35  &&  
aall..,,  22000011  

N/A N/A N/A NA   NA (parmi les complications 
majeures) 

FFeeiizz--EErrffaann20  
&&  aall..,,  22000055  

3 (6,8%) N/A N/A   4 (9%) 13 (29,5%) 3 (6,8%) 

 

 

 

ANNEXE1. Tableau récapitulatif des données de la littérature. 

 



ANNEXES 
 

  84 
 

AAuutteeuurrss
,,  aannnnééee  

Approche, 
no (%) 

Nb. Total 
de 

procedures  

F:H /Age: 
moy. Dev 
standard 

ou 
(médiane 

IC 95%)  

Bénin/Malin, 
no (%) 

Nature Topographie/ 
Diamètre 

moyen (cm) 

Durée 
d’hospitalisation 

moyenne 
SD/mediane/intervalle 

(jours 

Exérèse 
complète / 

Efficacité de la 
réfection 

Complications, 
no (%) 

Complicati
ons 

majeures  
no (%) 

TTrraannss  
ssiinnuussaall

ee  
ffrroonnttaallee    

           

KKlleeiibbeerr3

7  &&  aall..,,  
22001144  

TrG  25 3  / 61,5 (44-
79) / 61,6 

N/A M : 
25(100) 

GO : 14 PS : 7 
GO+PS : 1    

Faux: 2 /       
42 cm 

N/A 25(100%) 5(25) N/A 

DDuucciicc16  
&&  aall..,,  
22001111  

TrSF 14 0,4  / /58,2  5(36)/ 9(64) M :5, En 
: 3, SCC 

: 3, Ak 
:2, ACC 

: 1. 

Et Ant. 
Dissection 

intradurale : 
5(36) / 4,3cm 

N/A 12(86%) (EI si 
envahissement 

nerveux ou 
vasculaire) 

  0 

HHaallllaaccqq
28  &&  aall..,,  

11999999  

TrSF 5 1,5  / 57,5 (39-
76) / 63 

5(100)/0 M : 
5(100) 

GO : 1, 
Olfactosellaire 

: 4 / 

      0 
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  mortalité, no 
(%) 

Anosmie % Récurrence 
% (Suivi) 

Œdème 
cérébral  

ischémie Brèche  méningite 

TTrraannss  
ssiinnuussaallee  
ffrroonnttaallee    

       

KKlleeiibbeerr  37&&  
aall..,,  22001144  

0 N/A N/A 0 0 3 (12%) 1 (4%) 

DDuucciicc16  &&  
aall..,,  22001111  

0   N/A 0 0 0 0 

HHaallllaaccqq28  &&  
aall..,,  11999999  

0 Evitable          NA 
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AAuutteeuurrss,,  
aannnnééee  

Approche, no 
(%) 

Nb. Total 
de 

procedures  

F:H /Age: 
moy. Dev 
standard 

ou 
(médiane 

IC 95%)  

Bénin/Malin, 
no (%) 

Nature Topographie/ 
Diamètre 

moyen (cm) 

Durée 
d’hospitalisation 

moyenne 
SD/mediane/intervalle 

(jours 

Exérèse 
complète 

/ 
Efficacité 

de la 
réfection 

MMuullttiipplleess             
CCiiuurreeaa10  &&  

aall..,,  22001122  
SubFr,        

bilat. : 38(65)/   
Unilat, : 12(20) 

/  Pt : 9(15)  

59 1,45 /52(20-
76)/  

grade 1 : 
56(94,9) grade 

2 : 3(5,1)/0 

M(59) OGM / 
diamètre 

max : 2-11cm 

N/A 56 (94,9%)        
Simpson I : 

14, II: 38,  
III: 4 

GGaannllyy23  &&  aall..,,  
22000055  

anterior fossa 
appr,  986  

(85%) /        
middle fossa 

appr,  94 (8%) 
/ combined 

 appr, 81 (7%) 
(no data in 

32) 

1193 0,5 
(32 no 
data) 

55(1-98) 0/1193 (100%) multiple  N/A N/A N/A 

JJuunngg33  &&  aall..,,  
11999977  

 
bifront,+lateral 

rhinotomy 
10(50%) VS. 

Transglabellar 
10(50%) 

20 1 from 8-72 6(30%)/14(70%) Multiple 
pour les 

différentes 
approches 

N/A 14 VS 11  NS N/A 

LLiiuu45  &&  aall..,,  
22001100  

transnasal 
endoscopic 

98 (74%) / 
transcranial  

34 (26%) 

132 0,6 36,2 (1,0-
74) 

  104 
(accident,96 

(72,2%),    
iatro, 

8(6,1%)) 

  N/A 124 (94%) 

NNaakkaammuurraa51  
&&  aall..,,  22000077  

Fronto-lat (34) 
Bifront. (46) 

Ptério (2) 

82 3,3 57,8 (33–
91) 

all 82 (100%) 
atypique II 

exclus  

M   N/A  76/82 
(92,7%) 

Flat  
(91,2%), 
Bifront. 
(93,5%)          
Ptério. 
(100%) 
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AAuutteeuurrss,,  
aannnnééee  

Complications, 
no (%) 

Complications 
majeures  no 

(%) 

mortalité, 
no (%) 

Anosmie % Récurrence % 
(Suivi) 

Œdème 
cérébral 

ischémie Brèche  méningite 

MMuullttiipplleess             

CCiiuurreeaa10  &&  aall..,,  
22001122  

CrEp : 6(10,1) ; déficit moteur 
transitoire 5(8,5)                Brèche 

: 7(11,8) ; HSD :2(3,4) ; local 
infection : 2(3,4) ; meningite : 

1(1,7)  

2(3,4%) (EP 
j3 /PNP j14) 

48(81,3) (2 
postopératoires) 

6(10,1%)        
suivi: 84(9-

144) 

    7(11,8) 1(1,7) 

GGaannllyy23  &&  aall..,,  
22000055  

intracrânien :193 (16,2) /  
Cicatrice : 237(19,8) /         

systémique : 57 (4,8%) /          
orbital :20 (1,7)/  TOT PATIENTS 

COMPL : 433 (36,3%) 

56 (4,7) Relative au 
geste  / à la 

voie d’abord  

N/A         

JJuunngg33  &&  aall..,,  
11999977  

16 vs 4   N/A Virtuellement 
préservable 

N/A     2 (10%)vs 0 3 (30%) vs. 0 

LLiiuu45  &&  aall..,,  
22001100  

8 recurrences 
de fuite de 

LCS 18 (13,6%) 

  0 1(0,7%) 
rapporté à la 

chirurgie  

8 (6,06%) 0 0 8 (6%) 8(6,8%) 

NNaakkaammuurraa51  
&&  aall..,,  22000077  

41 complic,   4 : 1 EP / 3 
œdème 
extensif 

(les 4 cas l 
4 parmi Bif 

soit 8,7%) 
4/82 : 4,9% 

Pas de 
deterioration 

postoperatoire  

4(4,9%) 
(mean time 

to recurr 
88,8m (47-

175)    
Bifront. 6,5%   

Frontolat.: 
2,9% 

Flat 1 
(2,9%) Bif 
7(15,2%) 

  Flat : 1 
(2,9%) Bif 1 

(2,2%) 
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AAuutteeuurrss,,  aannnnééee  Approche, no 
(%) 

Nb. Total 
de 

procedures  

F:H /Age: 
moy. Dev 
standard 

ou 
(médiane 

IC 95%)  

Bénin/Malin, no (%) Nature Topographie/ 
Diamètre 

moyen (cm) 

Durée 
d’hospitalisation 

moyenne 
SD/mediane/intervalle 

(jours 

Exérèse 
complète 

/ 
Efficacité 

de la 
réfection 

IInntteerrhhéémmiisspphhéérriiqquuee             

LLeevvêêqquuee44  &&  aall..,,  
22001111  

voie sup. 
interhemisph, 

52 3,7 63,8 +/- 
13,1 

51(98,07%)/1(1,93%) M (1 
grade 

III) 

OGM 
meningiomas 

11,5 +/- 8 46 
(88,5%) 

MMiieellkkee49  &&  aall..,,  22001144  voie sup. 
interhemisph, 

61 28/38 
: 0,85 

60 (35-84) N/A M  / 
brèche 

trauma/ 
dAVF 

OGM N/A all 43 
OGM 

(100%) 

FFrroonnttoo--llaatteerraall  //  
ssuupprraa  oorrbbiittaaiirree  

         

RRoommaannii57  &&  aall..,,  
22000099  

lateral supra 
orbitaire  

66 35/31 
: 1,13 

57 (38-85) 66 (100%) (grade 1 
: 58, Grade 2 : 8) 

M 21(<3cm)       
27(3-6cm) 
66(>6cm) 

N/A 60 (91%)  

EEnnddoossccooppiiqquuee             

GGaarrddnneerr24  &&  aall..,,  
22000088  

Endoscopique 
Endonasale  

35 4,8 median 
range 55 

(39-79) 

benin 100% M      N/A GTR :  
OGM : 

7/15 
(47%)   
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AAuutteeuurrss,,  aannnnééee  Complications, 
no (%) 

Complications 
majeures  no 

(%) 

mortalité, 
no (%) 

Anosmie % Récurrence 
% (Suivi) 

Œdème 
cérébral 

ischémie Brèche  méningite 

IInntteerrhhéémmiisspphhéérriiqquuee             

LLeevvêêqquuee44  &&  aall..,,  
22001111  

13 patients 
(25%) 

morbidité 
long terme: 17 

patients 34% 

2 (3,8%) 22(44%) 4 (8%) 1 (2%) œdème veineux 
massif(due to ligature of 

SSS) 

3 (6%) 2 (4%) 
compliquant 

les breches   

MMiieellkkee49  &&  aall..,,  22001144  7 (11,5%)  morbidité 
permanente 
rate of 1.6 % 

2 (3,2%)   1 (1,6%) 
reliée 

directement 
au geste 

0 corpus 
callosum 

contusion  

1 (1,6%) 
medulla 

oblongata  

0 0 

FFrroonnttoo--llaatteerraall  //  
ssuupprraa  oorrbbiittaaiirree  

         

RRoommaannii57  &&  aall..,,  
22000099  

22 patients 
(33%)  

(5 nouveau 
deficit neuro 

7,5%) 

0 (lié à la 
chirurgie)          

(4 non 
relative 

6,1%) 

6 liés à la 
chirurgie 

(9,09) 

4 parmi les 
60 cas 

d’exerese 
complète 

(7%) à 
45mois (-

128) 

0   6 (9%)   

EEnnddoossccooppiiqquuee             

GGaarrddnneerr24  &&  aall..,,  
22000088  

22 complic, 19 
patients  : 

54,3% 

17reop,          
13 endoscop, 

pour brèche  

0   Aucun 
parmi GTR 

or NTR 

0 1 (2,9%) 14 (40%) 0 
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Abréviations / Acronymes :  

Approche chirurgicale :  

TrG/Subcranial : Transglabellar/ Subcranial approach  

SubFr : subfrontal approach 

Fontolat : frontolateral approach  

Bif : bifrontal approach 

Ptério : Ptérional approach  

TrSFr : Transsinuso-frontale  

 

Localisation :  

Et. Ant. : étage antérieur  

G.O. : gouttière olfactive  

 

 

 

Nature  

Tum : Tumeur  

Multiple : association de lésions bénignes et malignes  

M : méningiome 

MGO ou OGM : méningiome des gouttières olfactives 

SCC : squamous cell carcinoma 

Ak : adenocarcinoma 

ACC : adenoid cystic carcinoma 

 

Evénements :  

CrEp :crise d’épilepsie 

HSD : hématome sous dural  

 

N/A : not available  
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