5 PAMJ

Clinical Medicine

Pan Afncan Medical Journals

Case report 3

Prise en charge endoscopique des kystes arachnoidiens @

suprasellaires: a propos de deux cas et revue de la littérature
CrossMark

Sidi Salem-Memou'"¥, Hamdy Elmoustapha?, Amal Tolba', Sidimohamed Salihy', Outouma Soumare', Nejat Boukhrissi'

Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier National, BP 612, Nouakchott, Mauritanie, %Service de Pédiatrie, Centre Hospitalier
National, BP 612, Nouakchott, Mauritanie

&Auteur correspondant: Sidi Salem-Memou, Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier National, BP 612, Nouakchott, Mauritanie
Received: 31 Dec 2019 - Accepted: 19 Jan 2020 - Published: 06 Feb 2020
Domain: Neurosurgery

Mots clés: Hydrocéphalie, kystes arachnoidiens, membrane de Liliequist, kystes suprasellaires, neuroendoscopie

Résumé

Les kystes arachnoidiens sont des formations liquidiennes intra-arachnoidiennes contenant du liquide cérébro-spinal. Environ 66%
des kystes arachnoidiens sont situés dans la fosse temporale. La localisation supra-sellaire est rare, représentant moins de 16% des
kystes arachnoidiens intracraniens chez I'enfant. La physiopathologie des kystes arachnoidiens supra-sellaires est controversée. lls
sont le plus souvent congénitaux et se développent a la faveur d'une anomalie au niveau de la membrane de Liliequist ou de la
citerne interpédonculaire. La prise en charge des kystes arachnoidiens supra-sellaires impose une parfaite compréhension de leur
anatomie et de leur physiopathogenie. La ventriculo-kysto-cisternostomie endoscopique constitue une alternative intéressante dans
la prise en charge de cette pathologie. Nous rapportons dans cet article deux cas de fillettes de 7 et 8 ans; prises en charge pour
kystes arachnoidiens supra-sellaires symptomatiques. Evolution clinique favorable aprés ventriculo-kysto-cisternostomie
endoscopique. Le but de cet article est de passer en revue les aspects physiopathologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques
des kystes arachnoidiens supra-sellaires, en mettant I'accent sur I'intérét du traitement endoscopique.
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Abstract

Arachnoid cysts are fluid-filled intra-arachnoid masses containing cerebrospinal fluid. Approximately 66% of arachnoid cysts are located

in the temporal fossa. Suprasellar arachnoid cysts are rare, accounting less than 16% of intracranial arachnoid cysts in infants.

Physiopathology of suprasellar arachnoid cysts is still a controversial topic. They are most often congenital and develop due to an

abnormality in the membrane of Liliequist or in the interpeduncular cistern. The management of suprasellar arachnoid cysts requires a

perfect understanding of their anatomy and of their physiopathology. Ventricle-cyst-cisternostomy is an interesting alternative treatment

for this disease. We here report the cases of two girls aged 7 and 8 years, treated for symptomatic suprasellar arachnoid cysts. Clinical

outcome was good after ventricle-cyst-cisternostomy. The purpose of this study was to review the physiopathological, clinical, radiological

and therapeutic features of suprasellar arachnoid cysts, focusing on the importance of endoscopic treatment.
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Introduction

Les kystes arachnoidiens (KA) sont définis comme des cavités
kystiques de nature bénigne, contenant du liquide cérébro-
spinal (LCS). La plupart des kystes arachnoidiens sont petits et
asymptomatiques. lls représentent 1% de toutes les |ésions
intracraniennes. Leur étiopathogénie reste a ce jour
controversée. lls sont dans la majorité des cas congénitaux
mais peuvent étre acquis. La localisation supra-sellaire est
relativement rare, représentant 5% a 12% des kystes
arachnoidiens intracraniens dans la population générale et
16% dans la population pédiatrique [1-3]. La fenestration
endoscopique constitue actuellement le traitement de
référence de cette entité. Nous rapportons deux observations
de KA supra-sellaire (KASS) avec hydrocéphalie. Le traitement
était endoscopique avec de bons résultats. Une revue de la

littérature sur le sujet a été faite.

Patient et observation

Observation 1: fillette F.S, agée de 7 ans, sans antécédent
pathologique notable, qui présentait depuis 13 mois des
troubles visuels associés a des céphalées. Deux mois avant la
consultation en neurochirurgie, la symptomatologie clinique

s'est aggravée avec céphalées importantes vomissements,

baisse importante de I'acuité visuelle, diplopie et troubles de
la marche. A l'admission, |I'examen notait une patiente
consciente, avec une marche trés ataxique sans déficit
sensitivomoteur. L'acuité visuelle (AV) était a 3/10 des deux
coOtés. Le fond d'ceil (FO) montrait un cedeme papillaire
bilatéral stade 2. Une IRM cérébrale est réalisée avec des
séquences SE pondérées T1 et T2 avant et aprés injection de
gadolinium. Elle montrait un important processus expansif, de
siege supra-sellaire, bien limité, de signal liquidien en
hypersignal intense en SE T2 (Figure 1 A,B) et hyposignal franc
sur les séquences en SE T1 (Figure 1 C,D) identique a celui du
LCS, sans rehaussement de sa paroi aprés injection de
gadolinium. Ce processus refoule vers le haut le chiasma
optique et bloque les foramens de Monroe, réalisant une
hydrocéphalie obstructive. Le bilan endocrinien était sans
anomalies. Une indication de fenestration endoscopique a été
posée. La patiente a été opérée par voie transventriculaire
avec réalisation d’une ventriculo-kysto-cisternostomie
endoscopique (Figure 2). Au cours de la procédure
endoscopique, la vue anatomique de la base du crane était
démonstrative. De l'intérieur du kyste, nous avons pu identifier
les structures anatomiques suivantes: le dorsum sellae, le
clivus, la tige pituitaire, I'nypophyse, l'artére basilaire, les
artéres cérébrales postérieures, les artéres communicantes
postérieures (Figure 2). L'évolution a été marquée par une

bonne amélioration clinique, avec une régression des signes

Page number not for citation purposes 2


https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/1/24/full/#faqtable1
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref1'
javascript:PopupFigure('FigId=1')
javascript:PopupFigure('FigId=1')
javascript:PopupFigure('FigId=2')
javascript:PopupFigure('FigId=2')

de I'hypertension intracranienne et amélioration de la marche
dés la premiére semaine postopératoire. La récupération
visuelle n“a été constatée qu’a partir de la 4e semaine. L'IRM
de contréle a 5 mois, notait une diminution a la fois de la
dilatation ventriculaire et du volume du kyste, la libération de
I'aqueduc de Sylvius et la présence d'un artefact du flux a
travers les deux stomies, confirmant leurs perméabilités
(Figure 3) A 09 mois de la chirurgie, la patiente ne présentait

aucune séquelle neurologique.

Observation 2: fillette B.S, agée de 8 ans, sans antécédents
particuliers, a été transférée de la pédiatrie dans notre service,
dans un tableau de troubles profonds de la conscience.
L'interrogatoire de sa famille notait une notion de dégradation
progressive de la conscience avec une baisse de l'acuité
visuelle depuis deux mois. A [‘admission, [|'examen
neurologique trouvait une patiente inconsciente avec un CGS
a 7/15. La tomodensitométrie cérébrale qui avait été réalisée
en urgence, montrait une image supra-sellaire de méme
densité que le LCS, sans prise de contraste avec une dilatation
ventriculaire  (Figure 4 AB). Devant ces images
scannographiques, le KASS a été évoqué. L'indication
opératoire en urgence a été retenue. Une ventriculo-kysto-
cisternostomie endoscopique était réalisée, confirmant la
nature arachnoidienne de ce kyste supra-sellaire (Figure 5). Les
suites opératoires immédiates ont été favorables avec
amélioration de Iétat de conscience dés le réveil de la
patiente. L'lRM de contrdle postopératoire a 4 mois, montrait
I'affaissement du kyste avec résolution de I'hydrocéphalie
(Figure 6 A, B). Elle notait aussi la libération de I'aqueduc de
Sylvius ainsi que la présence d’un hyposignal de flux T2 (Flow
voids) a travers les deux stomies (Figure 6). L'évolution a été
marquée par une amélioration progressive de la
symptomatologie. L'examen clinique était normal a la visite de

contréle 8 mois plus tard.

Discussion

Décrits pour la premiére fois en 1831 par BRIGHT [4], les kystes
arachnoidiens sont des collections liquidiennes intra-
arachnoidiennes contenant du liquide cérébrospinal. Ils
représentent 1% de toutes les Iésions intracraniennes. Environ
66% des kystes arachnoidiens sont situés au niveau de la fosse
cérébrale moyenne [5]. Le premier cas de KA supra-sellaire
(KASS) a été publié par Barlow en 1935 [6]. Depuis et jusqu’en
janvier 2011, moins de 200 cas ont été rapportés dans la
littérature [7-9]. lls sont considérés comme rares, mais leur
incidence semble augmenter, notamment du fait de
I'amélioration des techniques d‘imagerie par résonance
magnétique et I'augmentation des diagnostics pré-nataux. Les
KASS représentent 5% a 12% des KA intracraniens dans la
population générale et 16% dans la population
pédiatrique [8,9]. lls sont le plus souvent congénitaux et se
développent progressivement a la faveur d'une anomalie au
niveau de la membrane de Liliequist ou de la citerne
interpédonculaire [10]. Plusieurs mécanismes ont été suggérés
pour expliquer I'expansion des KASS. Les explications incluent
un mécanisme de valve a une seule voie, avec du LCS injecté
dans le kyste par pulsation artérielle a travers la valve; ce
mécanisme a été identifié et prouvé endoscopiquement dans
plusieurs études. Schroeder et al. ont clairement identifiés une
structure en forme de valve, formée par une membrane
arachnoidienne autour de l'artére basilaire; qui s'ouvrait et se
fermait avec les pulsations artérielles [11]. D autres
mécanismes potentiels d’élargissement du kyste telle que la
sécrétion liquidienne ou I'accumulation par un gradient de

pression osmotique n’ont été ni prouvés ni désapprouvés.

Dans les cas posttraumatiques, une arachnoidite
inflammatoire est a I’origine d’'une néo-membrane, a partir de
laquelle le kyste va se former et se développer par la suite [12].
Sur la base de la description des deux feuillets de la membrane
de Liliequist, Miyajima et al. classent les KASS en 2 sous-types

différents: les kystes intra-arachnoidiens du feuillet
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diencéphalique de la membrane de Liliequist, dans lesquels la
bifurcation basilaire est refoulée postérieurement contre le
tronc cérébral et la dilatation kystique de la citerne inter
pédonculaire qui survient entre les deux feuillets de la
membrane de Liliequist, auquel cas la bifurcation basilaire
s’étend a l'intérieur du kyste [13]. Nos deux cas, serait plutot
des dilatations kystiques de la citerne interpédonculaire avec
la bifurcation basilaire bien visible a I'intérieur du kyste (Figure
2, Figure 5). Classiquement, le kyste se développe dans la
citerne prépontique, déplacant le plancher du troisieme
ventricule vers le haut, la tige pituitaire et le chiasma optique
en haut et en avant, les corps mamillaires en haut et en arriére,
occultant ainsi le troisieme ventricule et bloquant I'aqueduc de
Sylvius avec comme conséquence directe, une hydrocéphalie
obstructive. La plupart des KA intracraniens sont
asymptomatiques et sont de découverte fortuite. Cependant,
la majorité des KASS deviennent symptomatiques au début de
I'enfance. L'hydrocéphalie obstructive est la cause la plus
fréquente des symptdmes initiaux et se produit chez pres de
90% des patients [14]. Toutefois la ventriculomegalie peut étre
asymétrique. Les cas sans dilatation ventriculaire sont trés

rares [15].

Sur le plan clinique, comme on peut s'y attendre de par leurs
localisations, les KASS se manifestent de la méme maniére que
les autres masses kystiques supra-sellaires, avec des
symptdmes en rapport avec I'hydrocéphalie obstructive et
dautres liés a l'effet de masse exercé sur les structures
adjacentes. Classiquement |'hydrocéphalie se manifeste par
une macrocranie et un retard du développement
psychomoteur chez le nourrisson. Chez les plus grands, les
signes  d’hypertension  intracranienne  prédominent.
L"altération du champ visuel et/ou la baisse de I'acuité visuelle
sont attribués a la compression et a I'étirement des nerfs et du
chiasma optique par la paroi kystique. La proximité du kyste
de la zone hypothalamo-hypophysaire explique I'apparition

des symptomes d'endocrinopathie tels que la puberté

précoce, 'aménorrhée, la petite taille et/ou I'obésité [15,16].

La compression du diencéphale est a I'origine de troubles
neurologiques a type d’ataxie et de syndrome de téte de
poupée Bobble (bobble-head doll syndrome) [17]. Les KASS
ont les mémes caractéristiques radiologiques que ceux des
autres localisations. A la tomodensitométrie (TDM), les kystes
se présentent comme des lésions extra-axiales, hypodenses,
bien limitées, de méme densité que le LCS et ne prenant pas
le contraste au centre comme en périphérie. Actuellement,
I'IRM est la technique de prédilection pour le diagnostic des
KA intracraniens. Le KA non compliqué est une Iésion nette et
réguliére, produisant un signal identique a celui du LCS en T1,
T2 et sur les images de diffusion, sans rehaussement apres
injection de gadolinium [18]. Concernant les KASS, I'IRM
permet une analyse fine des rapports du kyste avec les

structures de voisinage.

Elle identifie les caractéristiques neuroradiologiques
spécifiques permettant le diagnostic exact de ces kystes, tels
le déplacement vertical du chiasma optique, la déviation vers
le haut du mésencéphale et des corps mamillaires de
I'hypothalamus, I'effacement de la partie antérieure du pont
et le déplacement postérieur du 3e ventricule [15]. L'image
radiologique la mieux connue des KASS est appelée image de
Mickey-Mouse, suite a une dilatation marquée des ventricules
latéraux et du troisiéme ventricule sur le coupes axiales (Figure
1 B,D). Le diagnostic différentiel préopératoire peut se poser
avec I'hydrocéphalie par sténose de I'aqueduc de Sylvius et les
différentes lésions supra-sellaires kystiques comme le
craniopharyngiome, le kyste de la poche de Rathke et le kyste
épidérmoide [18]. Les KASS constituent une entité hétérogéne
et leur prise en charge optimale reste controversée. Le
traitement chirurgical n’est pas toujours nécessaire, et dépend
des spécifications anatomiques du kyste et de son évolution.
Bien entendu, face a un kyste asymptomatique, Iattitude de
surveillance reste la plus logique. Le patient doit étre dans ce
cas, suivi régulierement avec des IRM en série, des dosages
hormonaux endocriniens et des controles ophtalmologiques.

En effet, des disparitions spontanées de KASS durant le suivi,
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ont été rapportées par plusieurs auteurs [19]. Le traitement
chirurgical est nécessaire lorsque le kyste progresse ou si le
patient est symptomatique, mais les perturbations
endocriniennes isolées ne constituent pas une indication a la
chirurgie. Le choix de la technique chirurgicale dépend de la

présence ou non de I’hydrocéphalie.

Cependant, il est rare qu'un KASS qui ne provoque pas
d’hydrocéphalie ait besoin dun traitement chirurgical [20].
Lorsque I'hydrocéphalie est présente, la fenestration
endoscopique est le traitement de choix. Son but est de créer
une communication permanente entre la cavité kystique et
I'espace intraventriculaire et/ou sous-arachnoidien au niveau
des citernes de la base, afin de normaliser le flux du LCS. Deux
types de procédures endoscopiques sont décrits dans la
littérature. La premiére est la ventriculo-kystostomie (VK), qui
consiste a créer une grande fenestration dans la paroi
supérieure du kyste faisant ainsi communiquer le ventricule
latéral avec le kyste. La seconde est la ventriculo-kysto-
cisternostomie (VKC), consistant a créer une seconde
fenestration dans la paroi inférieure du kyste, connectant ainsi
le kyste a la citerne pré-pontique (Figure 2, Figure 5). Ces
communications doivent étre aussi grandes que possible, pour
que le flux du LCS pulse correctement et ainsi prévenir la
fermeture secondaire. Toutes les études comparatives
s‘accordent a affirmer la supériorité de la ventriculo-kysto-
cisternostomie sur la ventriculo-kystosomie, notamment en
terme de taux de réussite et de récidive [15,16,18,20]. Gui et al.
dans une étude portant sur 73 patients opérés de KASS, la
courbe de Kaplan-Meier pour l'efficacité a long terme des
deux procédures montrait de meilleurs résultats pour la VKC
que pour la VK (p = 0,008) [20]. L"évaluation post opératoire
se fait sur des critéres cliniques et radiologiques. L'IRM post
opératoire, permet de confirmer |'évidence des sites des
fenestrations et la pulsatilité a travers eux, la réduction de la
taille du kyste et la réorientation du chiasma optique et des
corps mamillaires [15]. Sur le plan clinique, I"évolution aprés

fenestration endoscopique est généralement favorable, sauf

pour les troubles endocriniens, qui selon les auteurs ne
régressent pas apres la chirurgie et nécessitent souvent un
traitement médicamenteux [15]. Cela explique I'exclusion des
troubles endocriniens isolés, des indications a la chirurgie des

KASS.

Conclusion

La majorité des KASS deviennent symptomatiques au début de
'enfance. La prise en charge impose une parfaite
compréhension de leur anatomie et de leur physiopathogénie.
lIs peuvent étre traite efficacement par fenestration
endoscopique. La  ventriculo-kysto-cisternostomie  est
recommandée; parce qu'elle est efficace, peu invasive et
associée a un faible taux de récidive et de morbi-mortalité.
Cependant, cette technique n’est pas dénuée de risque et doit
étre pratiqué de préférence par des neurochirurgiens bien

entrainés.

Conflits d’intéréts

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts.

Contributions des auteurs

Tous les auteurs ont participé a part égale a I'élaboration de
ce travail. Tous les auteurs ont lu et approuvé la version finale

du manuscrit.

Page number not for citation purposes 5


https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref19'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref20'
javascript:PopupFigure('FigId=2')
javascript:PopupFigure('FigId=5')
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref15'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref16'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref18'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref20'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref20'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref15'
https://www.clinical-medicine.panafrican-med-journal.com/content/article/2/35/full/'#ref15'

Figures

Figure 1: IRM cérébrale en T2 (A et B) et en T1 (C et D)
montrant un kyste supra-sellaire, de méme signal que le LCS
avec hydrocéphalie. Coupe axiale T2 (B) et T1 (D) illustrant
image de Mickey Mouse caractéristique du kyste

arachnoidien supra-sellaire

Figure 2: vues neuroendoscopiques peropératoires montrant
quelques étapes de la procédure; (A): photographie montrant
le kyste faisant saillie et obstruant le foramen de Monro; (B, C
et D): vues de l'intérieur du kyste apres fenestration (TP: tige
pituitaire, Cl carotide interne, AComP: artére communicante
postérieure, TB: artere basilaire, DS: dorsum sellea, fléche:

stomie)

Figure 3: IRM sagittales pondérées en T2 apres traitement
endoscopique, montrant une diminution a la fois de la
dilatation ventriculaire et du kyste, la libération de I'aqueduc
de Sylvius et la présence d'un artefact de flux a travers les deux

stomies

Figure 4: scanner cérébral post contraste en coupe sagittale
(A) et axiale (B) montrant un kyste supra-sellaire avec
foramens

hydrocéphalie par obstruction des

interventriculaires par le kyste

Figure 5: vues neuroendoscopiques peropératoires résumant
les différentes étapes de la ventriculo-kysto-cisternostomie.
(PC: plexus choroides, PCVC: PC du ventricule controlatéral, TP:
tige pituitaire, GH: glande hypophyse, DS: dorsun sellea, P1:
artére cérébrale postérieure, Cl: carotide interne, AComP:

artére communicante postérieure, fleche: stomies)

Figure 6: IRM postopératoires, sagittales (A et B) pondérées
en T2, montrant l'effondrement du kyste, libération de
I'aqueduc de Sylvius ainsi que la présence d'un hyposignal de

flux T2 (flow voids) a travers les deux stomies
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Figure 1: IRM cérébrale en T2 (A et B) et en T1 (C et D) montrant un
kyste supra-sellaire, de méme signal que le LCS avec hydrocéphalie.
Coupe axiale T2 (B) et T1 (D) illustrant I'image de Mickey Mouse

caractéristique du kyste arachnoidien supra-sellaire

Figure 2: vues neuroendoscopiques peropératoires montrant quelques

étapes de la procédure; (A): photographie montrant le kyste faisant
saillie et obstruant le foramen de Monro; (B ; C et D): vues de l'intérieur
du kyste apres fenestration (TP: tige pituitaire, Cl carotide interne,
AComP: artére communicante postérieure, TB: artere basilaire, DS:

dorsum sellea, fleche: stomie)
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Figure 3: IRM sagittales pondérées en T2 aprés traitement endoscopique, montrant une diminution a la fois
de la dilatation ventriculaire et du kyste, la libération de I'aqueduc de Sylvius et la présence d'un artefact de

flux a travers les deux stomies

L=
Figure 4: scanner cérébral post contraste en coupe sagittale (A) et axiale (B) montrant un kyste supra-

sellaire avec hydrocéphalie par obstruction des foramens interventriculaires par le kyste
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Figure 5: vues neuroendoscopiques peropératoires résumant les différentes
étapes de la ventriculo-kysto-cisternostomie. (PC: plexus choroides, PCVC: PC du
ventricule controlatéral, TP: tige pituitaire, GH: glande hypophyse, DS: dorsun
sellea, P1: artere cérébrale postérieure, Cl: carotide interne, AComP: artere

communicante postérieure, fleche: stomies)

Figure 6: IRM postopératoires, sagittales (A et B) pondérées en T2, montrant

I'effondrement du kyste, libération de I'aqueduc de Sylvius ainsi que la présence d’'un

hyposignal de flux T2 (Flow voids) a travers les deux stomies
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