LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien
ATB : antibiotique
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CHNU : centre hospitalier universitaire national
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ECG : électrocardiogramme
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FSH : Hormone Folliculo-stimulante
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HADL : Hopital Aristide Le Dantec
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HIC : hypertension intracranien
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HPD : Hopital Principal de Dakar

[EC : Information Education Changement de Comportement

IRM : imagerie par résonance magnétique
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IVG : iodoventriculographie

LH : Hormone Luthenile

NFS : numération formule sanguine

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

SAU : service d’accueil et d’urgences
SNC : systéme nerveux central

TC : tumeurs cérébrales

TSH : thyréostimuline hormone

TDM : tomodensitométrie

V3 : 3°™ ventricule

V4 :4°™ ventricule

VCE : ventriculociternotomie par voie endoscopique
VCS : ventriculociternostomie

VL : ventricule latéral
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INTRODUCTION

Les tumeurs cranio-encéphaliques se définissent comme étant des
néoformations bénignes ou malignes, primitives ou secondaires, développées aux
dépend des structures cérébrales (structures intra et extra craniennes). Il s’agit de
tumeurs caractérisées par un polymorphisme histologique. Elles représentent
malgré leur rareté relative , un réel probléme de santé publique a cause de la

mortalité et de la morbidité qui les accompagnent.

Il s’agit d’un ensemble complexe et hétérogene de tumeurs dont la
nomenclature le plus souvent évoque le type cellulaire a 1’origine de la
prolifération. Ainsi, les tumeurs cérébrales peuvent étre de nature gliale naissant a
partir d’une prolifération de cellules de types astrocytaires et/ou

oligodendrogliales.

L’incidence de ces tumeurs est en nette croissance en raison du

vieillissement des populations et de 1’amélioration des moyens du diagnostic.
La prévalence des tumeurs cérébrales est variable.

En Europe et aux Etats Unis, en 2010, des auteurs ont estimé a 22 000 le nombre
de nouveaux cas de tumeurs cérébrales avec 13 000 déces [21]. En Afrique, la

prévalence est mal connue.

Les tumeurs du systéme nerveux central restent tres peu €tudi¢es en Afrique
subsaharienne. Une ¢tude Ougandaise (Davies) avait rapporté que les tumeurs du
SNC représentent 1,1% de toutes les tumeurs enregistrées dans le registre des
cancres de Kampala en 1965 [32]. Au Ghana, ces tumeurs représentent 0,31% des
admissions de 1’hopital de Narh-Bita [7]. Au Cameroun, des auteurs ont avancé

que ces tumeurs constituaient 8,2% des admissions en Neurochirurgie [44].



Au Mali une prévalence de 2,63% a été rapportée, de 2006 a 2007 par une
¢tude du service de radiologie et de médecine nucléaire [104]. Au Sénégal,
Kameni D.L., dans sa these avait parlé de prévalence chiffrée a 2,26 % entre 1980

et 1998 [61].

Au plan clinique, la symptomatologie est variable et est fonction de la localisation
de la tumeur. L’imagerie médicale en particulier le scanner et I’'IRM précise cette
localisation, les aspects macroscopiques de la prolifération tumorale ainsi que son

extension.

L’anatomie pathologique occupe une place de choix dans le diagnostic des
tumeurs du SNC ; elle permet de confirmer le type histologique de la tumeur, de

la classer et de la grader.

Les tumeurs ceérébrales sont tres complexes et variées. Pour faciliter 1’¢tude, 1l est

nécessaire de solliciter la classification de I’OMS de 1’an 2007.

Les types histologiques et la localisation des tumeurs cerebrales varient en
fonction de 1’age du patient. Chez I’enfant, les tumeurs cérébrales constituent les
plus fréquentes des tumeurs solides de ’enfant : elles occupent le deuxieme rang
des cancers de I’enfant (20%) apres les leucémies (30%). Elles représentent la
premicre cause de mortalité pour cancer chez I’enfant. Les types histologiques les
plus fréquents chez 1’enfant sont par ordre décroissant: les gliomes, les
médulloblastomes et les craniopharyngiomes. Leur localisation préférentielle

chez I’enfant reste la fosse cérébrale postérieure.

Chez D’adulte, les tumeurs intracraniennes les plus fréquentes sont par ordre
décroissant : les méningiomes, les gliomes, les adénomes hypophysaires. Elles se

localisent le plus souvent au niveau des hémispheres cérébraux



Avec les progrées des techniques de I’imagerie médicale notamment
I’avénement du scanner cérébral et de I’IRM cérébrale, la prise en charge des
tumeurs cérébrales a ét¢ profondément modifiée. Le diagnostic est devenu plus
précoce ; la localisation topographique plus précise et la surveillance de moins en

moins traumatiques de méme que le traitement neurochirurgical.

Le traitement de ces tumeurs comprend la neurochirurgie souvent complétée

de la radiothérapie et plus rarement de la chimiothérapie.

Le pronostic reste cependant assombri par la grande fréquence des tumeurs
malignes qui représentent environ 2/3 des tumeurs rencontrées en milieu

neurochirurgical.

La prise en charge des tumeurs cérébrales est complexe et implique une
collaboration pluridisciplinaire entre le médecin généraliste, le neurologue,
neurochirurgien, I’anesthésiste-réanimateur, le radiologue, I’anatomopathologiste,
le cancérologue, voire méme 1’orl et I’ophtalmologue. Cette prise en charge
nécessite donc des ressources humaines de qualité et un plateau technique

adéquats

En Afrique subsaharienne en général ,au Sénégal en particulier
I’introduction de la neurochirurgie dans la politique de sante avec la création des
services de neurochirurgie dans les hopitaux (HOGGY , HPD ) et la formation
des neurochirurgiens ont permis d’améliorer la prise en charge de cette

pathologie.

Au Sénégal, beaucoup d’études ont été réalisées sur la cancérologie, mais la
neuro-oncologie reste toujours le parent pauvre de cette discipline. C’est dans un

tel contexte que nous avons men¢ cette étude.



Notre €tude porte sur une série rétrospective de 275 cas de tumeurs cérébrales
opérées au service de neurochirurgie du CHNU de Fann entre janvier 2012 et juin
2014. Elle abordera sur un mode descriptif le profil épidémiologique et

histologique de ces tumeurs.

Le but de ce travail est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques,
neuroradiologiques, thérapeutiques, histologiques des tumeurs cérébrales opérées

et les comparer aux données de la littérature.
Ce travail comprend trois parties :

La premiere partie comporte les notions générales avec les rappels
embryologiques, histologiques, anatomiques du cerveau ainsi que le diagnostic et

I’anatomie pathologique des tumeurs cérébrales.

La deuxieme partie représente notre ¢tude personnelle c’est-a-dire le profil
épidémiologique et histologique des tumeurs cérébrales opérées a la clinique
Mamadou Gueye du CHNU de Fann (a propos de 275 cas) de janvier 2012 a juin
2014.

La troisieme partie est constituée enfin de la discussion, de la conclusion et

des recommandations.



PREMIERE PARTIE :

NOTIONS GENERALES




1. RAPPELS

1.1 RAPPEL EMBRYOLOGIQUE |20, 43,55 ,116,117]
Le systeme nerveux central se développe au début de la troisieme de la vie intra-
utérine (18° jour du DIU) a partir de la plaque neurale de 1’ectoderme qui se
transforme en gouttiere neurale puis tube neurale. Ce tube neural se différencie

finalement en moelle épiniere et cerveau.

La transformation de la gouttiere neurale en tube neural (la neurulation)
commence a la hauteur de la région supérieur de la moelle cervicale puis se

développe en direction craniale et caudale.

Dans la région cranienne, le tube neural s’épanouit en diverses vésicules. La
vésicule craniale ou rostral est I’ébauche du pro encéphale ; la vésicule caudale
constitue I’ébauche du tronc cérébral. En méme temps apparaissent deux
courbures du tube neural, la courbure du vertex et celle de la nuque. Le tronc

cérébral précede le pro encéphale dans son développement.

Au cours du deuxiéme mois du DIU, le pro encéphale est encore une vésicule a

paroi mince alors que le tronc cérébral se différencie en cellules nerveuses.

Au cours du troisiéme mois embryonnaire le pro encéphale grandit et devient le
télenceéphale et diencéphale séparé par le sillon Telo diencéphalique. La vésicule
hémisphérique porte 1’¢bauche du bulbe olfactif ; au niveau du plancher du
diencéphale on a 1’ébauche de I’hypophyse et des tubercules mamillaires. La
courbure du pont donne naissance du sillon transversal séparant 1’ébauche du

cervelet.

Au cours du quatriéeme mois du DUI, les vésicules telencephaliques se
développent considérablement et recouvrent les autres parties de 1’encéphale

formant ainsi les hémisphéres cérébraux.



Au cours du sixieme mois du DUI, I’insula est encore situé a surface, ou les
premieres sillons et circonvolutions commencent a apparaitre. Au début du
développement, les parois des vésicules étaient mince puis s’épaississent et
contiennent des cellules nerveuses et représentent la substance cérébrale

proprement dite c’est & dire la substance grise.

En résume, le développement du cerveau suit une succession de plusieurs étapes.
L’embryon passe d’une forme ronde a une structure de type vermiforme.
L’ectoderme se décolle de la ligne médiane dorsale pour devenir la plaque
neurale une gouttiere neurale puis tube neural. Ce tube se subdivise ensuite en
une patrie antérieure renflée, la vésicule céphalique primitive qui se segmente en
trois vésicules et deviendront le pro encéphale, le mésencéphale et le

rhombencéphale.

Le pro encéphale se divise en télencéphale et en diencéphale tandis que le
rhombencéphale se divise en métencéphale et en myélencéphale. Chaque vésicule
contient des zones de prolifération ou se forment les neurones et cellules gliales

entres la sixieme et douzieme semaine d’ameénorrhées.

Le cerveau du nouveau-né contient donc substantiellement le méme nombre de

neurones que 1’adulte.



Figure 1 : Etape du développement embryologique du systéme nerveux

central



1 -2 RAPPEL HISTOLOGIQUE |20, 21,87, 107,108]
Les tumeurs cérébrales sont multiples et variées ; leur étude nécessite plusieurs

classifications parmi lesquelles nous pouvons citer la classification histologique.

Le tissu nerveux se compose de cellules nerveuses (appelées neurones) et de
cellules de soutien (cellules gliales) qui dérivent de I’ectoderme. Les vaisseaux et

les méninges ne font pas parti du tissu nerveux et dérivent du mésoderme.

La cellule nerveuse ou le neurone est I’unité fonctionnelle du systéme nerveux ;
mature, elle perd sa capacit¢ de division. Le neurone comprend un corps
cellulaire, le pericayon, des prolongements couts ou dendrites et un prolongement

long principal ou axone qui I’influx nerveux.

L’axone est unique et le plus long des prolongements neuronaux, se termine par
des boutons terminaux ou synapse. L’axone est constitu¢ d’un enveloppe ou
axoleme et d’un cytoplasme ou axoplasme. Il peut étre my¢linis€ ou non
my¢linisé. La gaine de my¢line protege les axones et les isole les uns des autres.
L’axone est entour¢ de cellules de Schwann et des étranglements appelés nceuds

de Ranvier.

Le tissu de soutien et d’enveloppement du systéme nerveux central constituent
la névroglie qui assure ici les fonctions du tissu conjonctif ; le role de soutien
d’échange et résorption. La névroglie est d’origine ectodermique ; elle contient
quatre types de cellules : les astrocytes, les oligodendrocytes, les microgliocytes

et les cellules ependymaires.

Les astrocytes assurent le support métabolique et la synthése des principaux
constituants du systéme nerveux. En contact avec les vaisseaux sanguins, elles
constituent une barriére anatomique qui s’oppose a la pénétration des liquides et
substances intra vasculaires. Les astrocytes sont les principaux constituants de la
barrieére hémato encéphalique. Les astrocytes sont en rapport avec les méninges et

le LCR.



Les oligodendrocytes sont considéres comme formateur de la gaine de myéline.

Les microgliocytes sont dotés de propriété phagocytose et déplacement dans le

SNC.

Les cellules ependymaires tapissent les cavités de I’encéphale et du canal central
de la moelle épinicre. Elles jouent un réle important dans les échanges entre le

liquide céphalorachidien et le parenchyme cérébral.

Le cerveau est enveloppé par un tissu mésodermique qui est constitué¢ des
méninges. Les méninges sont composées de la pachymeninge et de la
leptoméninge. La pachyméninge ou la dure-meére se place en périphérie ; la
leptoméninge qui se compose de deux feuillets : 1’arachnoide et la pie-mere en

dedans. Le tout est protégé par une enveloppe osseuse : le crane.

1 -3 RAPPEL ANATOMIQUE |20, 21, 36, 39, 54,79, 87, 101,104,]

Bien que le traitement de I’information commence dés la réception, les grandes
fonctions nerveuses sont realisées dans le névraxe ou systeme nerveux.
L’encéphale et moelle épinicre forment le névraxe ; véritable axe de symétrie du

corps.

Le cerveau ou encéphale comprend :
deux hémispheres cérébraux (télencéphales, cerebrum) réunis par les
commissures inter hémisphériques
_ Le diencéphale, région médiane, profonde, et impaire communiquant avec les
hémispheéres
__le tronc cérébral réalisant la jonction entre le cerveau et la moelle épiniere ;
__le cervelet en arriere du tronc
La moelle épinicre, long cordon blanc situe dans le canal rachidien donne

naissance aux nerfs rachidiens.
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1-3-1. LES ENVELOPPES DU SYSTEME NERVEUX
Le crane est constitué¢ d’une partie supérieure appelée la voute et d’une partie

inferieure appelée la base.

1-3-1-1. La voute du crane

Elle est composée d’os plats réunis entre eux par des sutures (articulations
immobiles ou synfibroses), disposes d’avant en arriere :

L’os frontal : C’est un os impair, avec une portion verticale (qui appartient a la

voute) et une partie horizontale (la base).

L’os pariétale : C’est un os pair, appartenant exclusivement a la voute, réuni sur

la ligne médiane par la suture sagittale et sépare du frontal par la suture coronale.

L’os occipital : C’est un os impair situe dans 1’axe médian et réuni aux os

pariétaux par suture lambdoide.

L’os temporal : C’est 1’écaille de 1’os temporale, elle est paire et en dessous de

I’0s pariétal.

Chez le nouveau ne, les sutures ne sont pas entiérement fermées, elles forment la

fontanelle bregmatique (en avant) et la lambdoide (en arricre).

1-3-1-2. La base du crane
Adaptée a la forme du cerveau, elle présente des trous et des canaux formant un
passage pour les nerfs et vaisseaux destinés a la téte. Elle s’échelonne sur 3

¢tages :

L’¢étage antérieur : le plus haut, comprend I’os frontal, I’éthmoide et le sphénoide

et contient des trous : trous de la lame criblée de 1’¢thmoide et le canal optique.

L’ étage moyen : comprend le sphénoide et 1’os temporale et présente plusieurs
trous : la fente sphénoidale, le trou grand rond, le trou ovale, le trou petit rond et

le trou déchire antérieur.

11



L’¢étage postérieur : comprend le rocher, 1’os occipital et le sphénoide (seulement
le dos de la selle turcique) et il contient le trou occipital, le conduit auditif interne,

le trou déchire postérieur et le condylien antérieur.

12



Figure 2: Vue supérieur de la base du crane
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1-3-1-3. Les méninges
Les méninges sont des enveloppes conjonctives qui protégent le systéme nerveux

central.

Elles participent également a la circulation veineuse encéphalique. Deux types
sont distingués : la pachymeninge (la dure-mere) et la leptoméninge (arachnoide

et pie-mere).

Ces feuillets délimitent entre eux des espaces dans lesquels des collections

peuvent se former. Et cloisonnent la cavité cranienne en différentes parties.

1-3-1-3-1. La dure-meére

C’est la membrane la plus externe, fibreuse, épaisse et tres résistante. Elle
enveloppe intégralement le cerveau et la moelle épinicre, situé¢ en dedans de 1’os
et adhérant a celui-ci au niveau du crane. Au niveau du rachis, il existe un
espace : ’espace épidural.

La dure-mére donne des expansions :

_ La faux du cerveau : cloison impaire et sagittale entre les deux hémispheres
cérébraux dans la scissure inter hémisphérique ;

_ La tente du cervelet : globalement horizontale avec deux versants, droit et
gauche .Elle s’insere sur les rochers et la fosse postérieure, au-dessus du cervelet
et percée d’un trou en avant: foramen ovale de Pacchioni ; passage du tronc
cérébral ;

_ La faux du cervelet qui s’engage entre les deux hémisphéres cérébelleux ;

_ La tente de I’hypophyse qui recouvre la glande du méme nom.

1-3-1-3-2. La leptoméninge
Elle comprend deux enveloppes :
_L’arachnoide : membrane trés mince, s€reuse, transparente, qui tapisse la face

interne de la dure.

14



_La pie-mere : feuillet trés fin, aréolaire, qui adhere totalement a la surface du

cerveau et pénétrant ainsi jusqu’au font des sillons.

Figure 3: Coupe coronale de la voute et des méninges

Les espaces déterminés par les méninges :

. L’espace extradural ou épidural : situé entre I’os et la dure-mere. Au niveau du
crane, ’espace est virtuel, sauf la ou cheminent des artéres méningées qui

déterminent un espace décollable ;

. L’espace sous dural : c’est un accolement compris entre la dure-mere et

I’arachnoide ; il est virtuel ;

. L’espace sous arachnoidien : c’est un espace liquidien compris entre la pie-mere

et I’arachnoide, et contient le liquide céphalo-rachidien.
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Le liquide céphalo-rachidien (ou cérébro-spinal)

Le LCR est un liquide transparent, légérement alcalin, secrété a partir du plasma
sanguin par les plexus choroides au niveau des membranes tinctoriales

ventriculaires. Son volume est en moyenne de 130 a 150 ml.

A partir des ventricules latéraux, il gagne le 3°™ ventricule (V3) par les trous de
MONRO, puis le 4°™ ventricule (V4) par 1’intermédiaire de I’aqueduc du
mésencéphale(ou de SYLVIUS). A ce niveau, il gagne I’espace sous arachnoidien
par les trous de MAGENDIE et de LUSCHKA. 1l est résorbé par les veines et les

granulations de PACCHIONI.

Le LCR ne représente pas seulement une barriere protectrice mais également un
liquide nutritif pour le névraxe et un réservoir qui régularise la pression au niveau

des différentes structures intracraniennes.

Au cours de différents processus pathologiques, se développent des blocages
liquidiens au niveau des rétrécissements (foramen inter ventriculaire; V3,
aqueduc de Sylvius, V4) dont la conséquence est une stase du LCR en amont ; qui
évolue finalement vers une hydrocéphalie obstructive d’un segment ventriculaire

(hydrocéphalie tumorales par exemple).
I1 en résulte une augmentation brutale et intermittente de la pression cranienne

1-3-2. Le cerveau

Il est constitué de deux hémispheres cérébraux (dérive du télencéphale) et du
diencéphale (partie impaire, médiane, recouverte par le télencéphale).

Dans le télencéphale, la substance grise se situe a la surface (le vortex cérébral),
en profondeur (noyaux gris centraux).

Chaque hémisphére dérivé d’une vésicule telencéphaliques, qui se plisse et forme
des sillons :

_ Scissures : sillons les plus profonds, délimitent les lobes ;
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_ Circonvolutions, gyrus, ou plis dans les lobes, entres les sillons.

Chaque hémisphere comprend 3 faces :

_ une face latérale ou externe

_ une face médiane ou interne

_une face inferieure.

Certains lobes présentent donc 3 faces. Les deux hémispheres sont relies par des
commissures (faisceaux de fibres qui relient différentes parties du cerveau).

Parmi ces commissures :

La commissure inter hémisphérique, corps calleux ;

La commissure intra hémisphériques ;

Les commissures inter et intra hémisphériques : le trigone.

1-3-2-1. Configuration externe du cerveau
§ Face externe
Elle adhere a la pie-mere et comprend des lobes délimités par des sillons : le
sillon latéral (scissure de Sylvius), le sillon central (scissure de Rolando) et le
sillon pariéto-occipital (scissure perpendiculaire externe et interne).

e Lobe frontal
Situé en avant du sillon central, il s’étend sur les faces latérales, médiane, et
inferieure. il est subdivisé par les sillons suivants : le sillon frontal supérieur
(horizontal), le sillon frontal inférieur et le sillon précentral (prérolandique).
Ces sillons délimitent des circonvolutions :
_ Gyrus frontal supérieur : F1, au-dessus du sillon frontal supérieur. Il se
continue sur les faces médiane et inferieure ;
_ Gyrus frontal moyen : F2, au-dessous du sillon frontal supérieur ;
_ Gyrus précentral (circonvolution frontale ascendante). Il correspond a I’aire 4
(motrice) de Brodmann, les centres moteurs y sont disposés de fagon organisée

pour former ’homoncule moteur de Penfield ;
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_ Dans F3, deux sillons, horizontal en avant et vertical en arriére, délimitent
d’avant en arriere trois parties :
Pars orbitalis, se poursuit vers la face inferieure (orbitaire) du lobe frontal ;
Pars trangularis, en position intermédiaire a un aspect triangulaire a sommet tres
caractéristique ;
Pars opercularis : aire de Broca, la plus postérieure et situé en avant de
I’opercule central. Elle correspond au moteur du langage.
o Le lobe pariétal
Le lobe pariétal est situé le sillon central en avant, le sillon pariéto-occipital en
arricre et le sillon latéral en bas.
Sur la face latérale on distingue deux sillons : le sillon interpariétal (horizontal) et
le sillon post-central (post rolandique).
Ces sillons délimitent trois circonvolutions :
_le gyrus post central ;
_le gyrus pariétal supérieur, P1 ;
_le gyrus pariétal inférieur, P2 qui comprend deux circonvolutions situées dans
le carrefour temporo-pariéto-occipital :
Le gyrus supra marginal : GSM (lobule du pli courbe) ;
Le gyrus angulaire (pli courbe).
e Lobe temporal
Le lobe temporal est situé sous le sillon latéral. Il présente une face
latérale et une face inféro-médiale. Sa face latérale est parcourue par deux
sillons : le sillon temporal supérieur(parallele) et le sillon temporal
inférieur.
Ces sillons délimitent trois circonvolutions a la face latérale du lobe
temporale.
Le gyrus temporal supérieur (T1) présente une face supérieure tres profonde
jusqu’a l’insula : I’opercule temporal. Cette face peut étre subdivisée en

trois régions :
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Planumpolare en avant vers le lobe temporal ;
Gyri temporaux transverses antérieur et postérieur de Heschl : sous
I’opercule central, il faut ouvrir le sillon latéral pour bien les distinguer.
Ils correspondent a I’aire auditive primaire (aire41) ;
Planum temporale plus en arriére ; pour 1’hémisphére dominant pour le
langage, 1l comprend I’aire de Wernicke.
e Lobe occipital
Le lobe occipital s’étend sur les faces latérales et inféro-médiane. Sa face
médiane est trés importante car elle recoit les radiations optiques.
La face latérale est peu limitée en avant par le sillon pari¢to-occipital et en bas
par une inconstante incisure temporo-occipitale.
Deux sillons séparent de haut en bas : O1, 02, O3.
e Lobe de I’insula
Le lobe de I’insula n’est visible qu’aprés 1’ablation des régions operculaires
(bords du sillon latéral). L’insula présente en avant trois gyri insulaires courts et

en arrieres deux gyri longs ; le sillon circulaire délimite I’insula des autres lobes.
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Figure 4 : Vue latérale du cerveau (sillons)

Figure 5 : Vue latérale du cerveau (lobes)
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§ Face interne

La face interne est subdivisée par 4 sillons importants a savoir le sillon cingulaire
(scissure calloso-marginale), le sillon central, le sillon pariéto-occipital et la

scissure calcarine.
e Lobe frontal

Il comprend la face interne de F1 située au-dessus du sillon cingulaire et le
prolongement interne du gyrus pré central qui communique en arriére avec le

gyrus post central par I’intermédiaire du lobule para central.
e Lobe pariétal

Le gyrus post central s’étend sur la face interne entre I’extension médiale des
sillons centraux et post centraux. Les deux lobules para centraux sont séparés par

la faux du cerveau.
e Lobe occipital

La scissure calcarine (airel7) rejoint en avant le sillon pariéto-occipital, ce qui

délimite le cunéus (O6).

Cette région correspond a I’aire visuelle 17, chaque point de la rétine se projette

sur un point précis de cette aire: ¢’est la retinotopie.

Des sillons délimitent O3, O4, OS5 : O3 se continue avecT3 a la jonction entre les
faces latérale et inférieure, O4se continue avecT4 pour former le gyrus temporo-
occipital latéral (gyrus fusiforme) et O5 se continue avec TS5 pour former le gyrus

temporo-occipital médial (gyrus angulaire).
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e Lobe temporal
Le lobe temporal présente une face inféro-interne :

_le sillon occipito-temporal latéral limite T3 en bas et en dehors et T4 en haut

et en dedans ;

le sillon occipito-temporal médial (sillon collatéral) limite T4 en bas et dehors

et TS5 en haut et en dedans ;

TS5 est séparée en deux par le sillon de I’hippocampe : en bas le gyrus
parahippocampique, qui se courbe en avant en crochet pour former 1’uncus de

I’hippocampe et en haut I’hippocampe.
e Gyrus cingulaire (lobe du corps calleux)

Il est situ€ entre le sillon cingulaire et le corps calleux et se continue en arriere du
splenium par 1’isthmepuis le gyrus parahippocampique pour former le limbique

(grand lobe limbique de Broca).
§ Face inferieure

e Lobe frontal
De dedans en dehors on décrit :

_ Le gyrus rectus (F1) limité en dehors par le sillon olfactif (sillon orbitaire

interne) dans lequel se trouve la bandelette olfactive ;

_ La face inférieure de F2, traversée par les sillons orbitaires en H (ou en X), qui

delimitent les gyri orbitaire antérieur, postérieur, médial et latéral ;
_ La face inférieure de F3, limitée en dedans par le sillon orbitaire externe.

e Lobe temporal et occipital (cf. face interne)
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1-3-2.2 Configuration interne du cerveau
La substance grise est distribu¢e a la surface (cortex) et en profondeur (noyaux

gris centraux) entre ces structures se trouve la substance blanche.

Les wventricules correspondent a des dilatations localisées des cavités
sépendymaires qui s’étendent sur tout le SNC : moelle, tronc, et cerveau. Ils sont
tapissés d’un épithélium épendymaires. Les plexus choroides font saillie sur une

de leurs parois et secretent le liquide céphalo-rachidien(LCR).

Les ventricules latéraux (VL) sont des dilatations des ¢pendymaires du

télencéphale. Ils sont donc pairs et symétriques.
Les ventricules sont le lieu d’élaboration et de réservoir du LCR.

Le V4 siege au niveau du tronc cérébral, le V3 au niveau du diencéphale et les
ventricules latéraux au niveau du télencéphale s’étendent sur les différents lobes

du cerveau.

Les ventricules présentent différentes parties: une corne frontale, un corps

ventriculaire, une corne temporale, et un carrefour ventriculaire.

Les ventricules communiquent entre eux via : les trous de MONRO (VL-V3) et

I’aqueduc de SYLVIUS (V3-V4).

1-3-3. Le cervelet

Le cervelet est relié¢ au tronc cérébral par 3 pédoncules cérebelleux : inférieur,
moyen, et superieur. Il est recouvert par la tente du cervelet qui le sépare des
hémispheres cérébraux. Le 4eme ventricule se reconnait au niveau de sa face

inferieur.
On distingue 3 portions différentes du cervelet :

L’archeocervel et qui constitue la partie la plus ancienne du cervelet et

dénommé lobe flocculo-nodulaire.
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Le paléocervelet composé de la partie vermienne du lobe antérieur ainsi que

de I'unule et la pyramide du vermis inferieur, a cela s’ajoutant le paraflocculus.

Le néocervelet composé de deux hémispheres cérébelleux. C’est la plus

volumineuse des 3 portions et elle recouvre les vieilles structures cérébelleuses.

Le cervelet est le centre de la coordination responsable donc du maintien de

I’équilibre et du contrdle du tonus musculaire.

Sa vascularisation est assurée par les deux arteres vertébrales qui donnent
naissance aux deux artéres cérébelleuses postéro-inferieures qui assurent la
vascularisation des portions dorso-palatales de la moelle allongée ainsi qu’une

grande partie de la face inferieure du cervelet.

1-3-4. Le tronc cérébral
Il comprend d’une part la moelle allongée, et d’autre part le pont et le

meésencephale. C’est le lieu d’émergence des 12 paires de nerfs craniens.

Sa vascularisation est assurée par les deux arteres vertébrales qui niassent de
I’artére subclaviere, et qui donne des branches collatérales pour la moelle
cervicale, la portion rostrale de I’artére spinale antérieure, les artéres spinales

postérieures, et 1’artere cérébelleuse postéro-inferieure

1-3-5. La vascularisation

§ La vascularisation méningée

Au niveau du crane, D’apport artériel essentiel se fait par des arteres dure-

mériennes dont les branches se destinent aussi a 1’os bordant.

Les arteres principales viennent du systéme carotidien externe. D’autres artéres

viennent des systémes carotidiens internes et vertebrobasilaire.

Toute ces artéres constituent un anastomotique serré, fait d’artéres spiralées a la

surface de la dure-meére.
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Les veines peuvent étre satellites des arteéres, mais aussi avoir leur disposition

propre, formant des fentes dans 1’épaisseur de la dure-mere.

§ L’innervation des méninges

La dure-meére cranienne regoit son innervation de toutes les branches du trijumeau
et en particulier des rameaux ethmoidaux du nerf nasociliaire. Elle en recoit aussi

du nerf pneumogastrique et des premiers nerfs cervicaux.

Ces branches ameénent en méme temps un contingent autonome destiné aux

vaisseaux meninges.
§ La vascularisation cérébrale

Il s’agit d’un systéme artériel anastomotique entre d’une part les deux dispositifs
carotidien et vertebrobasiliaire, et d’autre part les deux systémes carotidiens

interne droit et gauche.

Le polygone de Willis est un cercle artériel anastomotique localisé a la base du
cerveau. Il est sujet a d’importantes variations morphologiques, sa description

schématique le représente comme formé :

e En avant par les deux artéres carotides internes supra caverneuses ; par
le segment horizontal des artéres cérébrales antérieures et 1’artcre
communicante antérieure ;

e En arriére par les segments des deux arteéres cérébrales postérieures ;

e [Latéralement par les deux artéres communicantes postérieures.
On décrira ainsi :

L’artéere cérébrale antérieure : elle constitue la médiale de la bifurcation

carotidienne (branche terminale de la carotide interne).
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Anastomose : grace au polygone de Willis, I’artére cérébrale antérieure est relié
au systéme vertebrobasiliaire par ’artére communicante postérieure et a la

circulation controlatérale par I’artére communicante antérieure.

L’artére cérébrale antérieure vascularise le1/3 supérieur de la frontale ascendante

et la moiti¢ du lobule para central

L’artére sylvienne ou artére cérébrale moyenne : elle représente la plus grosse

branche de division carotidienne intracranienne.

Elle présente deux segments : un transversal a la base du cerveau et un oblique

dans la scissure de Sylvius.

Elle se termine au niveau du gyrus supramarginalis pour donner 1’artere du pli

courbe.

Le polygone de Willis fait communiquer le territoire sylvien avec les territoires
corticaux controlatéraux par la communicante antérieure et avec le systéme

vertebrobasiliaire par la communicante postérieure.

L’artére sylvienne est la principale artére nourriciere du systeme de relation. Elle

vascularise les 2/3 inferieures de la frontale ascendante.

L’artére cérébrale postérieure : elle est issue du systéme vertebrobasiliaire. Elle
nait par division du tronc basilaire en deux branches homologues au niveau du

sillon ponto-mesencéphalique, a la face antérieure du tronc cérébral.

Elle se termine a la face inferieure du lobule lingual par trois branches terminales

destinées aux lobes temporal et occipital.

Anastomose : par le polygone de Willis, elle s’anastomose avec le systéme

carotidien par la communicante postérieure dont la perméabilité est trés variable.

Le territoire de la cérébrale postérieure comprend tout le cortex occipital. Elle

vascularise donc la totalité des aires visuelles.
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Figure 6 : Polygone de Willis
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1 4 RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE DES TUMEURS CEREBRALES, |2,

56 ,74]

Les tumeurs du SNC sont des proliférations de cellules dans le cerveau et dans la
moelle épiniére. Nous étudions dans ce travail les tumeurs cérébrales. Les

tumeurs cérébrales représentent environ 10 % des malades hospitalisés en

neurochirurgie.

Chez I’adulte, les tumeurs cérébrales représentent 1 a 2 % de I’ensemble des
cancers. Chez ’enfant, elles occupent le second rang juste aprés les leucémies
(20 a 40 % de toutes les tumeurs malignes). Ce sont les tumeurs solides les plus

fréquentes de I’enfant.

Les tumeurs cérébrales bénignes sont constituées des cellules qui croissent
lentement. Les tumeurs cérébrales malignes contiennent des cellules qui se
multiplient rapidement ; leurs contours ne sont pas nets. Toutes les lésions

métastasiques sont considérées comme des tumeurs malignes.

Les tumeurs cérébrales primitives ou primaires sont celles qui se développent
directement a partir des cellules du cerveau et de son enveloppe .Elles peuvent

étres bénignes ou malignes.

Les tumeurs cérebrales secondaires (ou métastasiques) sont constituées des
cellules provenant d’un autre organe ; les plus souvent des poumons, des seins,
des reins, ou de la peau (mélanomes). Les métastases représentent 30 a 40% de
toutes les tumeurs intracraniennes ; les tumeurs cérébrales métastasiques sont

toujours malignes.

1-4-1LES FACTEURS DE RISQUES
Les facteurs de risque de survenue des tumeurs cérébrales sont de deux types : les

facteurs intrinseques a 1’individu ; les facteurs extrinseques.
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1-4-1-1 Les facteurs intrinséques
Ils sont susceptibles de modifier le risque de survenue d’une tumeur cérébrale

primitive et sont liés a I’existence d’un syndrome de prédisposition génétique.

Nous avons répertoriés des exemples de syndromes congénitaux associés aux
tumeurs cérébrales comme par exemple la neurofibromatose avec certains

gliomes.

L’appartenance ethnique, le sexe, I’age et le poids a la naissance sont également

des facteurs de risque.

De récentes études ont révélé des liens entre : les méningiomes et les cancers
ORL, les astrocytomes et le cancer de la prostate, les ¢pendymomes et les cancers

du sien et les neurinomes avec le cancer testiculaire ou le myélome.

1-4-1-2 Les facteurs extrinseques [30,51,55, 77, 98,]

Ce sont principalement les expositions aux radiations ionisantes.

De nombreux auteurs ont cherché a identifier d’autres facteurs comme : les
traitements hormonaux substitutifs, I’exposition aux champs électromagnétiques
dont ceux générés par les téléphones portables, I’alimentation, les pesticides, les

dérivés nitrés (nitrosamines et nitrosamides) et, les métaux.
Pour ces auteurs, les résultats sont controversés.

Les multiples recherches sur les facteurs environnementaux et héréditaires ne
permettent pas, a I’heure actuelle d’identifier un facteur de risque pour le

développement des tumeurs cérébrales.

Par conséquent, aucun conseil de prévention ou de dépistage ne peut étre donné
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Bien que les tumeurs cérébrales puissent survenir a tout age, on les observe un
peu plus fréquemment chez les enfants de 3 a 12 ans et chez les adultes a partir de

50 ans.

1-4-2 LA GRADATION DES TUMEURS

Selon OMS, les grades établis permettent une classification des tumeurs en
fonction de leur malignité et leurs caractéristiques. Le grade d’une tumeur dépend
du degré d’anormalité¢ (anaplasie) des cellules cancéreuses et du taux de
croissance et d’expansion de la tumeur. La détermination du grade effectue lors
de I’analyse  microscopique du  prélevement tumoral  (I’examen

anatomopathologique).

Grade 1 : Tumeurs bénignes Tumeur de croissance lente et circonscrite

(limite nette bien définies)

Grade 2: Tumeurs bénignes Tumeurs de croissance lente a limites

imprécises

Grade 3 : Tumeurs malignes anaplasiques avec plusieurs foyers de

gradelet de grade 2 avec une croissance rapide

Grade 4: Tumeurs malignes Tumeurs anaplasiques trés prononcées a

croissance plus rapide
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1-4-3 CLASSIFICATION DES TUMEURS

Classification OMS des tumeurs du systéeme nerveux[1]:

Tumeurs du tissu neuroépithelial
Tumeurs astrocytaires

Astrocytome pilocytique
Astrocytome pilomyxoide
Astrocytome a cellules géantes subépendymaires
Xanthoastrocytome pléomorphe
Astrocytome diffus
Astrocytome fibrillaire
Astrocytome gémistocytique
Astrocytome protoplasmique
Astrocytome anaplasique
Glioblastome
Glioblastome a cellules géantes
Gliosarcome
Gliomatosis cerebri
Tumeurs oligodendrogliales
Oligodendrogliome
Oligodendrogliome anaplasique
Tumeurs oligoastrocytaires
Oligoastrocytome
Oligoastrocytome anaplasique
Tumeurs épendymaires
Subépendymome
Ependymome myxopapillaire
Ependymome
Cellulaire
Papillaire
A cellules nettes
Tanycytique
Ependymome anaplasique
Tumeurs des plexus choroides

Papillome des plexus choroides
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Papillome atypique des plexus choroides
Carcinome des plexus choroides
Autres tumeurs neuroépithéliales
Astroblastome
Gliome choroide du troisieme ventricule
Gliome angiocentrigue
Tumeurs neuronales et mixtes neuronale-gliales
Gangliocytome dysplasique du cervelet (Lhermitte-Duclos)
Astrocytome/gangliogliome desmoplasique infantile
Tumeur neuroépitheliale dysembryoplasique
Gangliocytome
Gangliogliome
Gangliogliome anaplasique
Neurocytome central
Neurocytome extraventriculaire
Liponeurocytome cérébelleux
Tumeur glioneuronale papillaire
Tumeur glioneuronale formant des rosettes du quatrieme ventricule
Paragangliome
Tumeurs de la région pinéale
Pinéocytome
Tumeur du parenchyme pinéal a différenciation intermédiaire
Pinéoblastome
Tumeur papillaire de la région pineale
Tumeurs embryonnaires
Médulloblastome
Médulloblastome despmoplasique/nodulaire
Médulloblastome a nodularite extensive
Médulloblastome anaplasique
Médulloblastome a grandes cellules
Tumeurs neuroectodermiques primitives du systeme nerveux central
Neuroblastome du systeme nerveux central
Ganglioneuroblastome du systéme nerveux central
Médulloépithéliome

Ependymoblastome



Anaplasique (malin)

Tumeurs mésenchymateuses
Lipome
Angiolipome
Hibernome
Liposarcome
Tumeur fibreuse solitaire
Fibrosarcome
Histiocytome malin fibreux
Léiomyome
Léiomyosarcome
Rhabdomyome
Rhabdomyosarcome
Chondrome
Chondrosarcome
Ostéome
Ostéosarcome
Hémangiome
Hémangioendothéliome épithélioide
Hémangiopéricytome
Hémangiopéricytome anaplasique
Angiosarcome
Sarcome de Kaposi
Sarcome d’Ewing
Lésions mélanocytaires primaires
Mélanocytose diffuse
Mélanocytome
Mélanome malin
Mélanomatose méningée
Autres néoplasies liées aux méninges

Hémangioblastome

Lymphomes et néoplasies hématopoietiques

Lymphomes malins



Plasmocytome

Sarcome granulocytaire

Tumeurs des cellules germinales
Germinome
Carcinome embryonnaire
Tumeur du sac vitellin
Choriocarcinome
Tératome
Mature
Immature
Tératome a transformation maligne

Tumeur mixte des cellules germinales

Tumeurs de la région sellaire
Craniopharyngiome
Adamantinomateux
Papillaire
Tumeur a cellules granuleuses
Pituicytome
Oncocytome a cellules fusiformes de 'adénohypophyse

Tumeurs métastatiques
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1-4-4 LES PRINCIPAUX TYPES DE TUMEURS CEREBRALES
L’OMS distingue environ 200 types de tumeurs cérébrales, classifiées en fonction
des cellules dont elles sont issues. Les tumeurs cérébrales les plus fréquentes
sont :
Les gliomes (58%) principalement les astrocytomes, les glioblastomes, les
oligodendrocytomes et ependymomes
Les méningiomes (20%)
Les adénomes de I’hypophyse (14%)
Les neurinomes (7%)
Les médulloblastomes et
Les lymphomes.
Les métastases ne sont pas prises en compte dans cette énumération ; elles

représentent 30 a 40% des tumeurs intracraniennes.

1-4-4-1. LES GLIOMES

Ces tumeurs se développent aux dépens des structures de soutien du systéme
nerveux : gliales. Ils existent plusieurs types de cellules gliales a
partir desquelles se développent les différents types de gliomes.

+ les tumeurs astrocytaires

Elles se développent a partir de cellule gliale de forme étoilée (astrocytes).Ces
tumeurs pouvant dégeénérer (transformation bénigne a maligne), donc un suivi
régulier est indispensable. Elles peuvent se développer dans toutes des régions du
cerveau ou de la moelle épiniere.

Chez les adultes, on les rencontre le plus souvent dans lobes cérébraux ; chez les
enfants, elles se développent dans le tronc cérébral, les lobes cérébraux et

cervelet. On distingue principalement les tumeurs astrocytaires suivantes.
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les astrocytomes pilocytiques (grade 1)

Les astrocytomes pilocytiques touchent surtout les enfants et les adolescents. Une
transformation maligne est rare. Les astrocytomes pilocytiques touchent les
enfants surtout au niveau de la fosse cérébrale postérieure. Ils sont bénins
guérissent apres exérese chirurgicale complete.

Macroscopiquement, ils sont décrits comme une masse bien limitée, souvent
volumineuse et d’évolution lente, associant une portion solide et une portion
kystique.

Histologiquement, les formes typiques se caractérisent par une archetecture

biphasique en foyer tumoraux compacts alternant avec des foyers microkystiques.

Figure 7 : Les astrocytomes pilocytiques (gradel)
Cette figure 7 montre une coupe HES mettant en évidence une prolifération
tumorale a faible densité cellulaire, faite de cellules monomorphes de petites
tailles reposant sur un fond fibrillaire.
Les cellules de Rosental sont visualisées, les cellules tumorales expriment le

GFAP. [Iden 56]
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Les astrocytomes diffus ( grade 1l)

Les astrocytomes diffus touchent surtout les jeunes adultes et ont une forte
propension maligne. Ils représentent 10 a 15% des astrocytomes, sont
supratentoriels frontaux, pariétaux ou temporaux.

Macroscopiquement, la caractéristique majeure de ces astrocytomes est
I’infiltration diffuse du parenchyme cérébral, les limites de ces tumeurs sont
difficiles a définir et aucun plan de clivage n’est observé par un chirurgien.
L’histologie montre une prolifération des cellules astrocytaires comportant des
atypies cyto-nucléaires modérées.

Les astrocytomes anaplasiques ( grade lll)

IlIs touchent surtout les personnes a partir de 50 ans et ont une forte propension a
la transformation maligne en glioblastomes. Ils peuvent survenir lors de
I’évolution des astrocytomes diffus ou de novo, leur siege est sus tentoreil.

L’histologie se caractérise par une densité cellulaire marquée, des atypies cyto —

nucléaires franches et la présence de plus d’une figure de mitose.

Figure 8 : Astrocytome Anaplasique
Elle montre la prolifération astrocytaire a densité cellulaire élevée, faite de
cellules tumorales allongées, modérément atypiques, reposant sur un font
fibrillaire .On note la présence d’une figure de mitose. La nécrose est absente, il

s’agit d’un astrocytome anaplasique. (Laboratoire d’anatomie pathologique du
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CHU Hassan II de Fes Maroc).Iden khayat[56].

¢ les glioblastomes (astrocytomes de grade 1V)

Ces tumeurs malignes sont les plus fréquentes chez les adultes, principalement
entre 45 et 70 ans. Ils représentent 40% des tumeurs cérébrales primitives et 78%
des tumeurs cérébrales malignes.

Sur le plan histologique, la densité cellulaire est trés ¢élevée. La prolifération est

diffuse et envahisse les structures environnantes.

Figure 9 : Glioblastome

Cette figure montre la prolifération  tumorale  hautement  cellulaire,
d’architecture fusocellulaire. Elle est faite de cellules polymorphes. Les vaisseaux
sont abondants. Des foyers de nécrose palissadique sont observés. Cet aspect est
caractéristique du glioblastome. [Laboratoire d’anatomie pathologique- CHU

Hassan II de Fes]. Idenkhayat [56] .
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14 42 Les oligodendrocytomes( gradell et 111 )

Elles sont ainsi nommes car elles se développent a partir des oligodendrocytes,
les cellules gliales a I’origine de la formation de la myéline qui isole les fibres
des nerfs. L’oligodendrogliome représente 6% des tumeurs gliales. Ces tumeurs
touchent les adultes et sont exclusivement supratentorielles

Macroscopie: elles sont de consistance ferme, de coloration gris rosé, peu

vasculaire avec un caractére infiltrant

Figure 10 : oligodendrocytome
Histologie:
Prolifération tumorale est classiquement faite de cellules assez monomorphes
dotées d’un halo clair péri nucléaire a I’origine de ’aspect « en nid d’abeilles ».
Prolifération tumorale faite de cellules monomorphe grossierement arrondies
dotés d’un halo perinucléaire ; des calcifications sont notées .La vascularisation

est branchée réalisant un aspect « en bréchet de poulet «.[Iden KH 56]

14 4 3 Les épendymomes

Ils se développent dans les cavités ventriculaires a partir des cellules gliales qui
les tapissent. Leur malignité¢ est variable. Ils représentent 12% des tumeurs
gliales, chez I’adulte le si¢ge est sustentoriel et chez 1’enfant il est soustentoriel.
Macroscopiquement, ils sont friables, granulaires, blanchatre ou grisatres a
contours lobulés bien limités.
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Histologie:

Tumeur bien limitée, solide ou papillaire, petites cellules bleues fibrillaires a
¢épithélioides a chromatine granulaire, la forme la plus commune est la forme
cellulaire avec un réseau dense

d’expansions cytoplasmiques fibrillaires se condensant en colliers autour des

vaisseaux du stroma formant des pseudo rosettes péri vasculaires

Figurell :Ependymome .Idenkhayat [56]
(Laboratoire d’anatomie pathologique- CHU Hassan II-Fés])

Prolifération tumorale disposée en nappes, faites de cellules monmorphes
ovoides, munies de noyaux réguliers a chromatine fine. Les cellules tumorales
s’agencent autour des vaisseaux formant des pseudorosettes. Il s’agit d’un
¢épendymome de grade I1.

‘La croissance de la tumeur peut provoquer une obstruction de la circulation du
LCR ; génératrice d’hydrocéphalie et peut nécessiter une dérivation. Ces tumeurs

touchent surtout les enfants et les adolescents.
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1- 4- 4- 4 LES MENINGIOMES

Les méningiomes se développent aux dépend des méninges, dans la boite
cranienne ou le long de la colonne vertébrale. La plus part des méningiomes sont
bénins, mais dans certain cas isoles, on peut observer une évolution défavorable
(dégénérescence maline).

Sur le plan macroscopique, ce sont des tumeurs extra-axiales, bénignes, bien
encapsulées. Ces tumeurs touchent les cellules des villosités arachnoidiennes qui
s’invaginent en« doigt de gant » dans les veines et les sinus dure-mériens. Elles
représentent 15 a 20 % des tumeurs intracraniennes primitives ; la prédominance
est féminine. Les méningiomes intéressent les adultes (age > 45 ans).Ils sont
exceptionnels chez I’enfant et 1’adolescent. Parmi les facteurs prédisposant nous
pouvons citer la neurofibromatose type II avec des méningiomes multiples chez
patient jeune. La radiothérapie et 1’hormonothérapie peuvent induire des
méningiomes kystiques avec 5 a 10% de transformation maligne.

Sur le plan histologique, le méningiome est une prolifération tumorale
composée de cellules arachnoidiennes tendant a décrire des enroulements
cellulaires ou « whorls » autour de vaisseaux sanguins ou d’une concrétion
calcifice. La forme des cellules tumorales et leur agencement architectural
déterminent les trois principaux types histologiques:

* Le méningiome méningothéliomateux.

* Le méningiome fibroblastique.

* Le méningiome transitionnel
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Figure : 12 Meningiome Fibbreux
Méningiome fibreux : prolifération tumorale bien limitée (a), d’architecture fuso
cellulaire, faite de faisceaux entrecroisés (b). Les cellules tumorales sont dotées
de cytoplasmes €osinophiles et des noyaux troués (c-d). Laboratoire d’anatomie

pathologique du CHU Hassan II de Fés Maroc. Iden [56].

1-4-4-5. LES ADENOMES HYPOPHYSAIRES
Les adénomes hypophysaires sont des tumeurs bénignes (grade 1) dans la grande
majorité des cas. On distingue :

Les tumeurs non fonctionnelles

Les symptomes résultent d’une pression de la tumeur sur les régions cérébrales
avoisinantes. Etant donné la proximité des nerfs optiques, les premiers
symptomes peuvent étres des troubles de la vision.

Une diminution de la sécrétion d’hormone de I’hypophyse est également

couramment observée.
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Les tumeurs fonctionnelles

Elles sont constituées de cellules secrétantes des hormones. Leur présence peut se
manifester par des problémes hormonaux tels que des troubles menstruels,

troubles de la croissance, galactorrhée sans aménorrhée.

1-4-4-6 LES MEDULLOBLASTOMES

Les tumeurs malignes (grade IV) localisées au niveau du cervelet touchent surtout
les enfants (80% des personnes touchées ont moins de 15 ans). Elles sont les
tumeurs les plus fréquentes des tumeurs malignes du SNC (12 a 25%).Ce sont les
tumeurs les plus fréquentes des tumeurs primitives de la FCP de I’enfant. La
prédominance est masculine, le sicge est exclusivement cérébelleux. L’examen
histopathologie permet de porter le  diagnostic de médulloblastome
classique sur la mise en évidence de petites cellules arrondies ou parfois
fusiformes, trés Dbasophiles, au rapport nucléo cytoplasmique €leve, a
activité mitotique intense, parfois arrangées en rosettes et pseudo rosettes

de Homer-Wright, caractérisant 1’origine neuroectodermique.

Figure 13 : Medulloblastome
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Cette figuré met en évidence les médulloblastomes en. coupe histologique
HES vue au grossissement 200 objectivant une prolifération tumorale a
petites cellules rondes, disposée en nappes diffuses. La vascularisation est

branchée. Laboratoire d’anatomie patologique- CHU Hassanlden K. [56

1447 LES LYMPHOMES
Les lymphomes sont des tumeurs affectant le systéme lymphatique.
Les lymphomes primitifs du SNC sont des tumeurs malignes relativement rares.
L’affaiblissement du systeme immunitaire (SIDA, corticothérapie a long court)
semble favoriser leur développement. Les lymphomes primitifs appartiennent
aux groupes des lymphomes malins non Hodgkiniens. Ils représentent 8% des
lymphomes et 0,5% des tumeurs cérébrales. L’age de découverte se situe entre
55 et 65 ans et autour de 30 ans il s’agit d’'une immunodépression.
Les lymphomes secondaires du SNC se manifestent généralement sous forme
d’un envahissement des enveloppes du cerveau chez un patient préalablement
atteint d’un lymphome ailleurs dans 1’organisme.

Histologie:
 Le diagnostic est le plus souvent fait par la biopsie stéréotaxique,
plus rarement la biopsie chirurgicale
. LCP correspond a des lymphomes diffus a grandes cellules B.
. L’atteinte cérébrale se caractérise par la présence de cellules
lymphomateuses de taille moyenne a grande, enserrées par un maillage de
fibres de réticuline. Il s’y associe des macrophages a corps tangibles et

une gliose astrocytaire et une population lymphoide réactionnelle périvasculaire.

1-4-4- 8. LES METASTASES

Elles sont malignes et secondaires a une tumeur d’une autre région du corps (sein,
rein, poumon, peau). Des cellules tumorales migrent vers le cerveau en
empruntant le plus souvent la voie sanguine ; les métastases sont donc constituées

de cellules de I’organe atteint de la tumeur primitive et non pas de cellules du
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cerveau. Parfois, ces tumeurs secondaires (les métastases) sont le premier signe
d’une maladie cancéreuse non encore diagnostiquée.

Les métastases du SNC correspondent a une dissémination de tumeurs situées en
dehors de celui-ci et qui s’y étendent secondairement par voie hématogene,
néanmoins, ’OMS reconnait également comme métastase les envahissements
directs a partir des tissus adjacents.

Les cancers primitifs les plus souvent rencontrés sont : les cancers du poumon,
du sein, du rein, du tractus gastro- intestinal et les mélanomes. Cependant aucun
cancer primitif n’est retrouvé dans 10% des cas.

Les métastases représentent 15 a 25% des tumeurs intracraniennes de 1’adulte.
Elles sont uniques dans pres de 50% des cas

Histologie: Dans la majorit¢ des cas, les métastases parenchymateuses sont
bien circonscrites. Le  tissu  nerveux  environnant  est gliotique et

vascularisé.

Figure 14 : Metastase Cerebrale

Coupe HES objectivant une prolifération tumorale carcinomateuse en nappes
et en massifs avec présence d’ébauches glandulaires. On note la présence

de foyers de nécrose. A plus fort grossissement, les cellules tumorales sont
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franchement atypiques, augmentées de taille avec un RNC ¢élevé. Plusieurs
figures de mitoses sont notées. Il s’agit d’une métastase cérébrale d’un processus
carcinomateux

[Laboratoire d’anatomie pathologique- CHU Hassan II- Fés].Iden [56].

2. DIAGNOSTIC [ 53,76,101,104 ,118]

Les symptomes d’une tumeur du cerveau sont dus a la pression exercée sur les
tissus cérébraux. Ils dépendent bien plus de la localisation de la tumeur et de la
rapidité de croissance que de sa nature. L’analyse des troubles fonctionnels subis
permet généralement dé localiser la tumeur .Les symptomes ont tendance a se
manifester graduellement chez les adultes tandis que ils peuvent survenir plutot
brusquement chez les enfants.

Plusieurs ¢€tapes sont nécessaire pour déterminer I’origine des symptomes décrits

et d’infirmer ou confirmer la présence d’une tumeur cérébrale.

2.1 LA CLINIQUE

L’examen clinique d’un patient porteur d’une tumeur cérébrale doit étre complete
intéressant tous les appareils (examen physique complet); en insistant sur
I’examen neurologique en particulier .L.’examen neurologique va déterminer les

principaux syndromes rencontrés dans tumeurs cérébrales qui sont :

2-1-1. Syndromes d’hypertension intracranienne HIC

C’est le syndrome le plus fréquent et le plus variable. Il est composé de céphalées
qui peuvent Etres géneralisées avec parfois de véritables crises céphalalgiques ou
localisées, des vomissements en jet faciles et des troubles de vigilance et une

anomalie du fond d’ceil.

2 -1- 2. Crises d’épilepsie (crises convulsives)

Les tumeurs cérébrales sont associées dans 35 a 80% a des crises convulsives. Il
existe une relation entre le caractére epileptogéne d’une tumeur et sa localisation.
Ces crises peuvent €tres motrices a types de colonies localisées ; des crises
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Bravais Jacksoniennes, toniques, tonicocloniques. Elles peuvent étres sensitives a
types paralysies ou de fourmillements, elles peuvent étres sensorielles a types
hallucinations olfactives, et ou gustatives ; elles psycho sensitivomotrice a type
tachypsychie.

Il y a des tumeurs dites €pileptogenes (méningiomes, gliome) et des localisations

dites épileptogenes (frontale, pariétale, temporale).

2 1 3 Déficits sensitivomoteurs

Classiquement le déficit neurologique d’origine tumorale apparait
progressivement et s’é¢tend en tache d’huile. Le patient ne peut pas déterminer la
date exacte du début de la maladie. Le déficit neurologique est moteur le plus
souvent avec des hémiplégies, ou des paraplégies selon I’étendue et le sicge de la

tumeur ; il peut €tre sensitif. Un syndrome pyramidal est trés souvent retrouve.

2 1 4 Les autres signes selon la localisation

Ces signes sont en fonction de la nature et de la localisation des tumeurs
cérébrales. On peut citer :

Les troubles visuels a types BAV (baisse de 1’acuité visuelle) et cecité

Les troubles psychiques avec anxiété et dépression

Les troubles endocriniens traduisant une atteinte de 1’axe hypothalamo -
hypophysaire avec obésité, maigreur, aménorrhée; galactorrhée et, ou,
impuissance

Macrocranie, tuméfaction, exophtalmie sont rare mais importants pour le
diagnostic

Atteintes des nerfs craniens avec paralysie faciales, hypoacousie, anosmie et

névralgie faciale.
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2-2. PARACLINIQUE

2-2-1. L’IMAGERIE MEDICALE [56]
L’examen physique complet permet de soupgonner une tumeur cérébrale mais il
faut recourir aux examens de I’imagerie médicale qui vont infirmer ou confirmer

la maladie.

2-2-1-1. Le scanner ou tomodensitométrie cérébrale
La TDM est examen radiologique (appareil a rayon X) qui tourne au tour du
patient et permet d’afficher une vue trés précise des structures et des lésions

intracraniens. C’est un examen qui dure quelques secondes.

2 -2 -1- 2. L’imagerie par résonnance magnétique IRM

Sa précision est plus ¢€levée que celle du scanner mais elle dure environ une
heure. L’IRM a une plus grande diffusion pour les structures nerveuses et parties
molles que la TDM.

Le scanner cérébrales et I’'IRM cérébrale ont révolutionné le diagnostic des
tumeurs ceérebrales et ont reléguées au second plan d’autres examens comme
radiographie standard et électroencéphalogramme.

Cependant dans certain cas de tumeurs cérébrales la TDM et ’IRM doivent étre

complétés par I’angiographie et ou artériographie cérébrale.

2 2 3 BIOLOGIE

La biologie entre plutot dans le cadre du bilan préopératoire que le cadre du
diagnostic. La NFS, la glycémie et le bilan d’hémostase sont généralement
demandés. Un bilan hormonal est effectué dans certaine affection comme

I’adénome de I’hypophyse

2 2 4 BIOPSIE
La biopsie est un prélévement tissulaire suivi d’une analyse microscopique. La

biopsie est indispensable pour poser le diagnostic avec certitude ; elle donne des
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informations précises sur le type et le grade de la tumeur qui orientent la décision

thérapeutique.

3 TRAITEMENT

Le choix du traitement dépend autant de la localisation de la tumeur que de sa
nature, de 1’dge du patient et de son état de santé, ainsi que de nombreux
parametres analysés par une équipe d’experts pluridisciplinaires.

Une rémission compléte (guérison) n’est possible que lorsque la tumeur peut étre

enticrement exéresée chirurgicalement.

3 1 TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical est avant tout symptomatique, surtout antalgique et anti-
inflammatoire avec les AINS et les AIS. En cas de crises convulsives on peut
recourir aux antiépileptiques.

Les antibiotiques sont utilisés en cas d’infection ou dans le cadre de
I’antibioprophylaxie en post opératoire.

La corticothérapie est aussi utilisée dans le traitement médical des tumeurs
cérébrales principalement pour son effet anti-inflammatoire mais surtout pour ses
effets bénéfiques contre les nausées et les vomissements.

L’hormonothérapie, pour certains types d’adénomes hypophysaires peut-étre

envisage en lieu et place de I’intervention chirurgicale et de la radiothérapie.

3 2 TRAITEMENT CHIRURGICAL

La neurochirurgie est la spécialité de la chirurgie qui a pour objet le diagnostic et
le traitement chirurgical des maladies du systeme nerveux. Le traitement
chirurgical dépend de la localisation des Iésions et son extension.

Le traitement chirurgical est le plus utilisée dans les tumeurs cérébrales primaires.
La seule intervention chirurgicale sans radiothérapie n’est possible que dans les
tumeurs de grade 1. Pour les tumeurs de grade plus élevé, la chirurgie est en

geénérale suivie d’une radiothérapie ou d’une chimiothérapie.
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Certaines tumeurs peuvent étre enlevées compleétement (exérése complete) ; si
elle est possible, elle est indiquée dans les tumeurs bénignes et dans certaines
tumeurs malignes a I’exception des lymphomes primitifs.

Pour les tumeurs profondes ou enclavées du SNC ; on peut en réduire son volume
en enlevant une partie on parle exérése partielle. Elle diminue la pression
intracranienne et soulage le patient. Elle est associée a la radiothérapie qui vise a
¢liminer les cellules cancéreuses.

L’exérese nécessite une craniotomie qui consiste a tailler un volet osseux dans le
crane pour atteindre le cerveau.

Certaines tumeurs peuvent entraver la circulation du LCR ; entrainant ainsi une
hydrocéphalie qui nécessite une dérivation du LCR.

Les dérivations les plus effectuées sont: la dérivation ventriculopéritonale
(DVP), la ventriculociternostomie(VCS) et la ventriculociternotomie externe par

voie endoscopique (VCE).

3 3 LA RADIOTHERAPIE

La radiothérapie se base sur I’utilisation des rayons ou de particules de haute
énergie pour détruire les tumeurs ou réduire leur volume. Elle est utilisée dans les
tumeurs cérébrales malignes ou parfois bénignes.

Parfois I’irradiation concerne tout le cerveau, parfois une partie du cerveau qui

héberge la tumeur (on parle de radiothérapie focale).

3 4 LA CHIMIOTHERAPIE
La chimiothérapie repose sur 1I’admiration des médicaments anticancéreux par
perfusion et ou par voie orale. La chimiothérapie est un traitement systémique

car les médicaments circulent dans tout I’organisme.

Mais le cerveau est protégé par la barriere hémato-encéphalique. Par conséquent,
la chimiothérapie est indiquée que dans certaines tumeurs cérébrales bien

spécifiques et que seul un nombre limité de produits chimiques peut étre utilisé.
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La radiothérapie et la chimiothérapie des tumeurs cérébrales malignes sont
effectuées en cancérologie (institut curie) et non en neurochirurgie d’ou le

transfert de ces malades a I’institut curie de ’'HALD.
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DEUXIEME PARTIE :

NOTRE ETUDE
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1 - L’OBJECTIF DU TRAVAIL

1- 1 Objectif général
Le but de notre étude ¢était: de décrire les aspects ¢épidémiologiques et
histologiques des tumeurs cérébrales opérées au service de neurochirurgie du

CHNU de Fann, d’en analyser les problémes diagnostiques.

1 — 2 Objectifs spécifiques

Les Objectifs spécifiques consistaient a :

Répertorier les aspects épidémiologiques et morphologiques des tumeurs
cérébrales,
_ Classer les types histologiques diagnostiqués selon les criteres de la
classification OMS 2007,
_ Etudier la répartition des types histologiques des tumeurs en fonction de 1’age
et de leur topographie,
Apprécier les difficultés du diagnostic et de la prise en charge de cette
pathologie,
_Comparer ces résultats avec les données de la littérature,
_Proposer des recommandations pour I’amélioration de la prise des tumeurs

cérébrales au CHNU de Fann.

2 -MATERIELS ET METHODE

2 -1 Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique sur les tumeurs du
systéme nerveux central diagnostiquées et opérées au service de neurochirurgie

de Fann.
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2 — 2 Cadre et période d’étude
L’¢tude a été menée sur une période de 30 mois (2 ans et demi) allant du 01
janvier 2012 au 30 juin 2014. Elle a ¢été réalisée dans la Clinique

Neurochirurgicale du Centre Hospitalier National Universitaire de Fann.

2 — 3 Matériels et parameétres étudiés
Cette ¢tude a ¢ét€¢ menée a partir des archives de dossiers et de registres
d’hospitalisation du service. Une fiche de renseignement standardisée a été

confectionnée pour le recueil des données.

Les paramétres suivant y ont été reportés : L’identification du patient : nom,
prénoms, age, genre, nationalité, adresse, Les renseignements clinique et

radiologique, le type histologique, la topographie, Le traitement et le pronostic.

2 — 4 Méthodologie

Nous avons procédé a I’analyse descriptive des aspects épidémiologiques des cas
répertoriés

Les items suivants : 1’age, le sexe, 1’origine géographique du patient ainsi que la
topographie des tumeurs cérébrales ont été utilisés pour cette analyse. Nous avons
¢galement analysés les aspects morphologiques, cliniques, radiologiques et
histologiques de ces tumeurs. Nous nous sommes aussi intéressés aux aspects
thérapeutiques, pronostiques et évolutifs de cette pathologie.

Le traitement des données : Les données recueillis ont été exploitées et analysées

par les logiciels Excel 2010 et Epi info 3.5.4.

2 -5 Critéres d’inclusion
Nous avons considéré toutes les tumeurs cérébrales diagnostiquées a la clinique et
a I’imagerie médicales et opérées dans le service durant cette période avec ou

sans confirmation histologique.
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2 — 6 Criteres de non inclusion

Ont été exclus tous les patients opérés pour un processus expansif intracranien
non tumoral a savoir les processus infectieux et hémorragiques : abces cérébraux,
empyemes cérébraux, hématomes et les mycétomes du cuir chevelus.

Certains patients présentant une tumeur cérébrale, disparus ou décédés avant
I’intervention ne sont pas opérés. Donc ne peuvent pas étre inclus dans cette

étude.

2-7 Limites de notre étude

Tous les cas de tumeurs cérébrales opérées n’ont pas pu €tre étudiés du fait
d’insuffisance ou d’une absence de données informatives (dossiers de malade) a
recueillir a partir des archives du service. Certains patients n’ont pas ramen¢ leur

résultat d’anatomopathologie ; d’autres décédés avant le résultat de I’histologie.

3 RESULTATS

3-1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

3-1-1 REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AGE

Cette série comporte 275 cas de patients opérés d’une tumeur cérébrale. L’age
médian est de 45,5 ans. La moyenne d’age est de 43,5 ans. L’age de nos patients
varie entre 14 jours et 87ans. Nous avons pris la 15eme année comme la limite

I’enfant et [’adulte.

3-1-1-1 REPARTITION DES PATIENTS ENTRE ENFANT ET ADULTE

Tableau I : Répartition des patients entre enfants et adulte

Enfants adultes Total

nombre de cas 53 219 272

Y% 19 81 100
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Nombres de cas

M Enfants M Adultes

19%

81%

FIGURE 15 : Répartition des patients entre enfants et adultes

Ont considérés comme enfants tous patients agés de 0 a 15ans. L’adulte était
4,26 fois plus touché que I’enfant. 219 cas de patients adultes avaient €t¢ comptes

soit 81% cette série contre 53 enfants soit 19%. (Figure n 19)

3-1-1-2 REPARTITION DES PATIENTS PAR TRANCHES D’AGE

Tableau II : Répartition des patients par tranches d’age

tranche d’age

(année) O---5 6 ---10 11 --—--15 16---35 36---55 56---75 76 ---95
Nombre de
cas 25 15 12 70 95 47 4
% 9,32 5,59 4,47 26,11 35,44 17,53 1,49
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Figure 16 : Répartition des patients par tranche d’age
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Cette figure montre la répartition des cas de tumeurs cérébrales en fonction des
tranches d’age de 5 ans pour les enfants et des tranches d’age de20 ans pour les
adultes. Les tumeurs cérébrales peuvent survenir a tout dge avec un pic de
fréquence de la tranche d’age de 36 a 55 ans chez les adultes et un pic de

fréquence de la tranche d’age de 0 aSans chez les enfants.

Plus de la moiti¢ des patients sont agés de 16 a 50 ans avec 61,55% soit 145 cas

sur ’ensemble des 275 patients de notre série.

3-1-2 REPARTITION DES PATIENTS SELON LE GENRE

Tableau III : Répartition des patients selon le genre

GENRE nombre de cas %
FEMININ 127 46
MASCULIN 148 54

FEMININ
46%

FIGURE 17 : Répartition des patients selon le genre

Cette figure montre que sur ’ensemble de 1’échantillon la 1égere prédominance
du genre masculin avec 54% soit 148 cas contre 46% de féminin soit 127 cas

,avec un sex-ratio de 1,17 .
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3-1-3 REPARTITION DES TUMEURS SELON L’AGE ET LE GENRE

Tableau IV : Répartition des patients selon I’age et le genre

enfants Adultes Total
masculin 23 127 150
féminin 29 93 122
sex-ratio 0.8 1.4 1.2
160 -
140 -
120 -
100 - B MASCULIN
80 -
® FEMININ
60 -
40 -
20 -
0 | 1 1 1
ENFENTS ADULTES TOTAL

Figure 18: Répartition des patients selon I’4ge et le genre

Ce figure montre une légere prédominance des filles sur les gar¢ons avec 55,77%
de filles soit 29cas contre 44 ,23% soit 23 cas sur 52 cas des enfants étudiés avec

un sex-ratio de 0,8 .

Chez les adultes il ya toujours la prédominance masculine. Le genre masculin
représente 57,72 % soit 127 cas contre 93cas de féminin soit 42,28% des patients

adultes de notre série avec un sex-ratio de 1.4.
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Tableau V : Répartition des patients selon le genre et les tranches d’age

enfants adultes
Tranche d’age
(année) 0--56--10 11--15 16--35 36-- 55 56--75 76--95
Masculin 11 6 6 41 53 30 3
Féminin 14 9 6 26 45 18 1
60
50
40
30
20 =-MASCULIN
10 - B FEMININ
0 .
05 6 10 11 15 1635|36 55|5675|7695
ENFANT | ADULTES |

Figure 19 — Répartition des patients selon le genre et les tranches d’age

Ce tableau et cette figure montrent que les filles sont plus touchées que les
garcons entre 0 et 10 ans ; chez les adultes le genre masculin est plus touché sur
toutes les tranches d’age. Cette figure montre que les tumeurs cérébrales dans
notre série touchent plus les enfants de 0 aSans avec une légere prédominance
féminine. Chez les la tranche d’age de36 a55 ans est la plus touchée avec toujours

la méme prédominance masculine.
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3-1-4 REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE

Tableau VI : Répartition des patients selon leur localité

Nombres Nombres
Localités  de cas % Localités de cas %
Dakar 140 50,9 Ziguinchor 6 2,18
Thies 26 9.45 Mauritanie 6 2,18
Diourbel 24 8,72 Fatick 5 1,81
Louga 12 4,36 Kafrine 5 1,81
Kaolack 10 3,63 Tamba 5 1,81
Saint Louis 8 2.9 Guinee 5 1,81
Non
précisés 8 2.9 Gambie 5 1,81
Matam 6 2,18 Kolda 3 1,09
Mali 1 0,36
60 Tz
50 -
40 -
30 -
20 -
"%
10 -
0 -
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FIGURE 20: Répartition des patients selon leurs localités d’origine
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Les malades viennent de toutes les régions du Sénégal et des pays frontaliers
(Mauritanie, Guinée, Gambie et Mali). La moiti¢ des patients vient de la région
de Dakar ; Thies occupe la deuxieme place avec 9,45% des patients et Diourbel la
troisieme place 8, 73%. Les patients des limitrophes représentent 17% de
I’ensemble de nos malades en téte la Mauritanie, la Gambie et la Guinée avec

respectivement 6,5, et5%.
3-2 - LES DONNES CLINIQUES ET PARACLINIQUES

3-2-1 LE DELAI DE CONSULTATION

Ce délai de consultation est la période comprise entre les premiers signes de la
maladie et la date de consultation, elle varie en général entre un mois et trois ans.
Il faut noter que les tumeurs cérébrales peuvent étres de découvertes fortuites et

peuvent étres longtemps asymptomatiques.

Tableau VII : Répartition des patients selon le délai de consultation

DELAI:(en mois) Nombre de cas %
MOINS 1 25 9,84
DEI1A3 81 31,88
DE4A46 67 24,08
DE7A12 47 18,5
PLUS 12 34 13,38
Total 254 100
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Figure 21 : Répartition des patients selon le délai de consultation

Plus de la moiti¢ des patients ont un délai de consultation compris entre 1 et 6
mois ; dont 42%avec un délai inférieur a 3 mois. Les 32% environ des patients
viennent consulter entre le premier et le 3eme mois de la maladie. Moins de 10%
viennent avant un mois ; et un peu plus de 13% des patients viennent consulter

aprés une année de souffrance.

3-2-2 MOTIFS DE CONSULTATION

Tableau VIII : Répartition des patients selon les motifs de consultation

Motif cas %
Céphalées 220 80
Crises 68 24,76
Déficit 69 25,09
Bay 94 34,18
Cécites 17 6,18
Référés 155 56,36
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Figure 22 : Répartition des patients selon les motifs de consultation

Les céphalées constituent les principaux motifs de consultation de nos patients
avec 80 % des cas soit 220 cas puis les BAV avec 34,18% soit 94 CAS. Les
crises convulsives et les déficits sensitivomoteurs viennent respectivement en 3 et
4¢éme place avec 24,76 et 25,09%. Les 56,36% des patients nous ont été référés

pour une prise en charge d’un processus expansif intracranien.

Parmi les 155 patients référés venant de toutes les structures sanitaires du pays,
71 soit 45,80 % proviennent des hopitaux de Dakar. Ces patients sont envoyes
dans ce service pour une prise en charge neurochirurgicale d’un processus

expansif intracranien ou d’une tumeur cérébrale déja diagnostiquée.

La neurologie, I’ophtalmologie, le SAU et la pédiatrie sont nos grands
pourvoyeurs de malades porteurs de tumeurs cérébrales avec respectivement 35,

24, 20, et 15% de nos patients réferes.

Tableau IX : Répartition des patients référés des hopitaux de Dakar

Service de Cas référés %
neurologie 25 35
ophtalmologie 17 24
SAU 14 20
pédiatrie 11 15
ORL 4 6
TOTAL 71 100
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Figure 23 : Répartition des patients référés provenant des hopitaux de Dakar

Les services les plus pourvoyeurs de patients porteurs de tumeurs cérébrales sont
la neurologie avec 35%, ophtalmologie avec 24%, le SAU avec 20% et pédiatrie

avec 15%.

3-2-3 LES ANTECEDENTS

L’interrogatoire de nos patients montre que 77% de nos malades n’avaient aucun
antécédent soit 154 cas sur 275 que compte notre échantillon. Les 16% des cas
présentaient des céphaliques chroniques soit 32 cas.4%des cas présentaient des

troubles visuelles.

Tableau X : Répartition des antécédents des patients

Antécédents nombre de cas %
Aucun 154 77
Céphalées 32 16
BAV 8 4
déficit moteur 2 1
crises convulsives 4 2
Total 200 100
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Figure 24 : Répartition des antécédents des patients

3-2-4 LES PRINCIPAUX SIGNES CLINIQUES

Tableau XI : Répartition des selon les signes cliniques

Signes Nombres de cas %
céphalées 233 84
déficits sensitivomoteurs 111 40
vomissements 104 37
BAV 103 37
Crises convulsives 59 21
Trouble de la conscience 54 19
autres signes 89 32
trouble des nerfs crdaniens 48 17
trouble de I’équilibre 48 17
cécités 31 11
Trouble du langage 27 9

exophtalmie 26 9

Trouble du comportement 16 5
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Figure 25: Répartition des patients selon les signes cliniques

Les cephalées constituent les signes cliniques des tumeurs cérébrales, nous les
retrouvons chez 84% des patients. Les déficits sensitivomoteurs, les
vomissements et troubles visuelles sont retrouvés dans respectivement dans 40 et
37 %des cas. Les troubles de la conscience, de I’équilibre et du comportement ne

sont pas rare.

Tableau XII : Répartition des patients selon les syndromes cliniques

Syndromes Nombres de cas %
Syndrome d’HIC 208 75
Syndrome pyramidal 126 45
Syndrome oculaire 88 24
Syndrome d’irritation corticale 64 23
Syndrome cérébelleux 44 16
aucun Syndrome 29 10
Syndrome frontal 20 7

Syndrome endocrinien 12 4
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Figure 26 : Répartition des patients selon les syndromes cliniques

Le syndrome d’hypertension intracranienne est plus fréquent avec 75,63% soit
208 cas de nos patients puis viennent le syndrome pyramidal avec 45,81% (126
cas) et le syndrome oculaire avec 32% ( soit 88cas). Les syndromes d’irritation
corticale représentent 24% des cas. Dans 29% des cas, aucun syndrome n’est

retrouve.
3-2-5 LES DONNEES DE L’IMAGERIE

3-2-5-1 Les données du scanner

Tableau XIII : Les données du scanner cérébral

images nombre d’images %
Hyperdense 115 42
Hypodenses 154 56
Rehaussée 146 53
effet de masse 140 50
hydrocéphalie 86 31
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Figure 27 : Les données du scanner cérébral

Le scanner cérébral donne des images hyperdenses et images hypodenses ; les
hyperdenses représentent 42% des images de la tomodensitométrie et les

hypodenses 56 % des cas.

Les images montrant des effets de masse sur structures cérébrales voisines au

nombre de140 soit 50%. L’ hydrocéphalie est retrouvée dans 31% des cas.

53% des images sont rehaussées apres injection d’un produit de contraste.

3-2-5-2 Les données de IRM
Parmi les 275 patients de notre série seulement 81 malades ont bénéfici¢ d’une

IRM soit 30% des cas.
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Tableau XIV: Les donnes de ’IRM cérébrales

image Cas %
hypo signal 50 61
hyper signal 65 79
rehaussées 65 79
effet de masse 61 74
hydrocéphalie 31 37
"%
61 79 79 74
H B B =
R =
hyposignal hypersignal rehaussee effet de masse hydrocepheie

Figure 28 : Les donnes de ’IRM cérébrales

Parmi les 30% Patients qui ont effectué¢ une IRM ; 79% des résultats ont retrouvé
des images d’hyper signal et des images de rehaussement au produit de contraste.
61%des images sont des images d’hypo signal. Les images d’hydrocéphalie sont

retrouvées dans 37% des cas.
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3-3. Répartition topographique des tumeurs cérébrales

3-3-1 Répartition des tumeurs cérébrales selon les étages

Tableau XV: Répartition des tumeurs selon les étages

Etage nombres de cas %
Sustentorielle 227 83
soustentorielle 48 17
Total 275 100

soustentorielle
17%

sustentorielle
83%

Figure 29 : Répartition des tumeurs selon les étages sus et sous tentorielle

Les tumeurs cérébrales sustentorielles €taient majoritaires avec 227 cas soit 83%.

Le siege soustentoriel constituait 17% de la série soit 77cas.
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3-3-2 Répartition des tumeurs sustentorielles

En ce qui concerne les tumeurs sustentorielles, une nette prédominance de
I’atteinte des lobes cérébraux était la plus notée avec 92% soit 219 cas. La

localisation sellaire représente 8% soit 18 cas. (Figure 30 )

M Lobes cérébraux W selle turcique

Figure 30 : Répartition des tumeurs sustentorielles

3-3-3 Répartition des tumeurs soustentorielles
Au niveau soustentoriel, les tumeurs des hémisphéres cérébelleux représentent la
premiere localisation avec 83% soit 50 cas. La localisation de la ligne médiane

était retrouvée dans 8 cas soit 17%. (Figure 30)
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Figure 31 : Répartition des tumeurs soustentorielles

3-3-4 Répartition des tumeurs sus et soustentorielles selon I’age

85,27%

M enfants M adultes

sustentoriel soustentoriel

Figure 32 : Répartition des tumeurs selon I’étage et I’age

Nous observons que la localisation sustentorielle occupait le premier rang chez
les adultes. Cette localisation est retrouvée dans 191 cas alors que celle

soustentorielle se retrouve dans 31 cas.
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Chez les enfants, la localisation sustentorielle est notée dans 33 cas tandis que
celle soustentorielle est signalée dans 16 cas. La localisation soustentorielles

prédomine chez I’enfant.

3-3-5 Répartition des tumeurs hémisphériques selon les lobes

Tableau XVI : Répartition des tumeurs hémisphériques

Lobes nombre de cas %
Frontal 75 22
Pariétal 81 23
Temporal 82 23
Occipital 37 11
Mixte 75 21

La répartition des tumeurs hémisphériques est homogéne pour les trois lobes
frontal, pariétal et temporal (23%). Le lobe occipital est le moins touché dans
notre série avec 11% des cas. 21% de ces tumeurs ont une localisation mixte

(frontotemporale ou pareitotemporale ...).

Figure 33 : Répartition des tumeurs hémisphériques selon les lobes
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3-3-6 Répartition des tumeurs de la base du crane

Tableau XVII : Répartition des tumeurs de la base

localisation nombre de cas %

ethmoidale 26 40

sphénoidale 22 36

Orbitaire 11 17

Maxillaire 6 9
maxillaire

9%

Figure 34 : Répartition des tumeurs cérébrales de la base

La localisation ethmoidale des tumeurs cérébrales de la base est plus importante
que celle sphénoidale avec 40% contre 34%. Car la plus part des tumeurs

sphénoidales entre dans le cadre des tumeurs sellaires.

Les tumeurs orbitaires et maxillaires ne sont pas négligeables en neurochirurgie

avec respectivement 11% et 9% des tumeurs cérébrales de la base.
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3-3-7 Répartition des tumeurs cérébrales selon la latéralité

Figure 35 : Répartition des tumeurs selon la latéralité

La latéralité n’a aucune influence sur I’ensemble des tumeurs cérébrales de notre

série cependant 15 % des cas sont bilatérales.

3-3-8 Répartition des tumeurs selon I’axe

Figure 36 : Répartition des tumeurs selon I’axe

Dans notre série, les tumeurs cérébrales extra-axiales sont légérement plus

importantes avec 55% des cas soit 155 patients contre 125 pour les intra-axiales.
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3-4 Aspect histologiques

3-4-1 Répartition des tumeurs selon types en préopératoire

Tableau XVIII : Répartition des types histologiques en fonction de leurs

effectifs
Type histologique Nombres de cas %
méningiome 69 33,33
gliomes 31 14,97
adénomes hypophysaires 26 12,56
craniopharyngiomes 16 7,72
Médulloblastomes 9 4,34
métastase 8 3,84
ostéome 9 4,34
astrocytomes 7 3,38
ependymomes 7 3,38
kyste épidermoides 7 3,38
hémangiomes S 2,41
ostéosarcomes 4 1,93
mucocele 4 1,93
tumeur cuir chevelu 4 1,93
lymphome 3 1,45
neurinome 2 0,96
schwannome 1 0,48
carcinome 1 0,48
kystes arachnoides 7 3,38
Total 275 100
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Figure 37 : Répartition des tumeurs selon le type histologique

Cette figure des différents types montrait une prédominance des méningiomes
dans notre série d’étude. Les méningiomes représentent 69 cas soit 33,33% de
notre s€rie; les gliomes occupent la deuxieme place avec 14,97% et les

adénomes hypophysaire troisieme position avec 12,56%.

3-4-2 Répartition des patients selon le délai du résultat de I’histologie
Ce délai est la période comprise entre la date du prélevement de la tumeur (la date
de Dintervention chirurgicale) et la date de réception du résultat de

I’anatomopathologie .Ce délai varie dans notre série de 1 a 9 mois.
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Tableau XIX : Répartition des cas selon le délai du résultat de I’histologie

DELAI CAS %
1 MOIS 45 51,13
2 MOIS 22 25
3 MOIS 9 10,22
4 MOIS 7 7,95
SMOIS ET+ 5 5,68
TOTAL 88 100
50 51,13%
45
40
35
30
> 25%
20
15 o
i 10,22% 7.95% 5 68%
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Figure 38: Répartition des patients selon le délai du résultat histologique

Plus de la moitié de nos patients recoit leur résultat histologique durant le
premier mois qui suit I’intervention (Les 51,13% des patients ont leur résultat
histologique avant un mois). Dans les deux mois postopératoires, les 76, 13% de
ces patients ont recu leur résultat. Trois aprés le prélévement, 86,56% de nos

patients nous ont ramené leurs résultats histologiques.
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3-4-3 Répartition des patients selon la confirmation histologique

Tableau XX : Répartition des patients selon la confirmation histologique

types histologiques Nombres de cas %
Méningiomes 30 32,96
Adénomes 10 10,98
Glioblastomes 6 6,59
Ependymomes 6 5,49
Astrocytomes 7 6,59
médulloblastomes 5 4,39
Craniopharyngiomes 4 3,29
Carcinomes 4 3,29
Schwannomes 4 3,29
Adénocarcinomes 3 3,29
Dysplasies fibreuses 3 2,19
Dendrocytomes 3 2,19
Hemangioblastomes 3 2,19
Pinealoblastomes 3 2,19
kystes simples 3 2,19
Mélanomes 3 2,19
Lymphome 2 1,09
Tératome 2 1,99
Hemartome 2 1,99
Gangliogliome | 1,09
Métastases 1 1,09
Tumeur neuro-epithetéliale | 1,09

Total 104 100
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Figure 39 : Répartition des patients selon la confirmation histologique

Les méningiomes sont les plus fréquents avec 32,96 % des cas de notre série. Les
adénomes hypophysaires occupent la deuxieme place avec 10,98 % soit 10 cas.
Les glioblastomes, les astrocytomes et les ependymomes viennent avec

respectivement 6,59% ; 6,59% et 5,49

3-4-4 Concordance radio clinique et histologique

Tableau XXI : Concordance radio clinique et histologique des principaux types

Nombre non - % de

Type histologique de cas concordants concordants concordance
méningiomes 30 28 2 93,33
adénomes hypophyse 10 8 2 80
astrocytomes 5 3 2 60
gliomes 6 4 2 66,66
craniopharyngiomes 3 3 0 100
dysplasies osseuses 3 3 0 100
ependymomes 5 3 2 60
médulloblastomes 4 4 0 100
pinaeloblastomes 2 0 2 0
schwannomes 3 0 3 0
TOTAL 72 57 15 93,80
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Figure 40 : Pourcentage de concordance radio-clinique et histologique

Ces résultats montrent qu’il y a une parfaite concordance entre diagnostic radio
clinique et celui de histologie pour les craniopharyngiomes, les médulloblastomes
et dysplasies osseuses. Les méningiomes, les adénomes hypophysaires et gliomes
ont une bonne concordance avec respectivement 93,80 et 66%. Dans notre série,

les pinéaloblastomes et les schwannome n’ont aucune concordance.

3-4-5 Répartition des tumeurs selon le grade

Tableau XXII: Répartition des patients selon le grade des tumeurs

grade cas %
grade 1 18 34
grade 2 19 36
grade 3 9 17
grade 4 7 13

Figure 41 : Répartition des patients selon le grade des tumeurs
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Les tumeurs cérébrales de grade let 2 (les tumeurs bénignes) représentent 70%
des tumeurs par contre les tumeurs malignes (celles de grades 3et 4) représentent
30%. Les tumeurs bénignes de grade 2 sont plus importantes avec 36% des
tumeurs contre 34% pour celles de gradel. Les tumeurs de grade 3 sont les plus
fréquentes des tumeurs cérébrales malignes avecl7% contre 13% pour les

tumeurs de grade 4.

3-5 EPIDEMIOLOGIE DES PRINCIPAUX TYPES HISTOLOGIQUES
DE NOTRE ETUDE

3-5-1 LES MENINGIOMES
Les méningiomes sont les tumeurs cérébrales plus fréquentes ; ils occupent la

premicre place dans notre série avec 30 cas soit 32,96%.

Le genre n’a pas d’influence sur ces méningiomes avec une légere prédominance

masculine (genre masculin 15cas et genre féminin 15 cas).

C’est une tumeur de I’adulte avec 29 cas contre 1cas d’enfant (96,66% sont des
adultes).La répartition des méningiomes selon la localisation, ils sont

essentiellement hémisphériques avec 27cas (90% des cas).

B hemisphere H sellaire FCP M tronc

a0 %27
(o]

Figure 42 : Répartition des méningiomes selon la localisation
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Dans notre série, les méningiomes sont localisés dans les hémispheres avec 90%
soit 27cas. Les localisations sellaire, cérébelleuse et tronculaire représentent

chacune 3%.

Les méningiomes hémisphériques sont repartis de fagon homogéne sur les quatre
lobes avec une prédominance des lobes frontal et pariétal. Le lobe occipital regoit
11% des méningiomes et 16 % pour le lobe temporal. 22% des méningiomes ont

une localisation mixte (fronto pariétal ou temporoparietal ...).

Figure 43 : Répartition des méningiomes hémisphériques

La répartition des méningiomes selon la latéralité montre que, dans notre étude,
une nette prédominance des lésions de I’hémisphére gauche avec 68% des cas.

Les 18 % se localisent a droite et 14 % des méningiomes sont bilatéraux.

83



Figure 44 : Répartition des méningiomes selon la latéralité

Tableau XXIII : Répartition des méningiomes selon le sous- type

histologique

Sous-type de méningiomes Nombres de cas %
Méningiomes atypiques 6 20
Méningiomes meningiomateux 6 20
Méningiomes angiomateux 4 13
Méningiomes transionnels 3 10
Méningiomes (non précises) 3 10
Méningiomes fibroblastique 2 7
Méningiomes micro Kystiques 2 7
Méningiomes spamomateux 2 7
Méningiomes epitheliomateux 1 3
Méningiomes lipomateux 1 3
TOTAL 30 100
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Figure 45 : Répartition des méningiomes selon le type histologique

Les méningiomes meningiomateux et atypiques sont les plus fréquents des sous-
types avec 20% chacun. Puis viennent les méningiomes angiomateux et
transitionnels avec respectivement 13% et 10%. Les sous-types épithéliomateux
et lipomateux viennent en dernier place avec 3% des cas chacun. Les 10% de nos

méningiomes ne sont pas précisés (sous-types).

Tableau XXIV : Répartition des méningiomes selon le grade

grade méningiomes %
grade 1 14 46
grade 2 12 40
grade 3 2 7
grade 4 0 0
Non précisés 2 7
TOTAL 30 100
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Figure 46 : Répartition des méningiomes selon le grade

Les méningiomes sont des tumeurs bénignes dans 86% des cas avec 46% de
gradel et 40% de grade2 cependant les méningiomes de grade3 représentent 7%.
Il n ‘existe aucun méningiome de grade 4. Le grade de 7% de nos méningiomes

n’a pas été précisé.
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Annexe 1: TDM d’un méningiome frontal : Il s’agit d’un patient de 45 ans
sans antécédent particulier recu pour un syndrome d’hypertension intracranien et
syndrome pyramidal gauche. Le scanner cérébral met évidence une image
hyperdense homogene a large implantation dure mérienne fortement rehaussée au

produit de contraste en faveur d’'un méningiome frontal droit.
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Annexe 2 :TDM d’un méningiome parassagital : Il s’agit un patient au
antécédent de traumatisme cranioencephalique re¢u pour HIC . La TDM met
enc¢vidense un processus tussilaire frontale para sagital spontanément dense avec

un rehaussement en faveur d’'un méningiome parasagital frontal .
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Annexe 3 : IRM d’un méningiome du rocher droit

Il s’agit une patiente de 50 ans regue pour céphalées et trouble de la marche dont
examen clinique met en évidence un syndrome HIC avec bav gauche, syndrome

cérébelleux et pyramidal droit.

L’IRM met en évidence une image d’hypo signal avec rehaussement a large

implantation sur le rocher avec effet de masse et hydrocéphalie.

Cette patiente est décédée a la réanimation 10 jours apres I’exérese totale.
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3-5-2 LES ADENOMES HYPOPHYSAIRES
Dans notre série, nous avons dénombré 10 cas ; soit 9,61%. Elles occupent la

deuxiéme place apres les méningiomes.

C’est une tumeur de 1’adulte, aucun enfant n’a été retrouvé. Il y a une

prédominance masculine avec 60% d’hommes contre 40% de femmes.

Tableau XXV : Répartition des adénomes hypophysaires selon le sous-type
histologique

Sous-type d’adénomes hypophysiares = Nombre decas %

Adénomes non précisés 3 30
Adénomes sécrétoires 2 20
Adénomes a prolactine 1 10
Adénomes Non sécrétoire 1 10
Adénomes corticotropes 1 10
Adénomes gonadotropes 1 10
Adénomes nécrotiques 1 10
Total 10 100
a prolactine

10%

non ssecretoire
10%

non pI'ECISES

30% corticotrope

10%
' gonadotrope
10%

necrotique
10%

Figure 47 : Répartition des adénomes hypophysaires selon le type
histologique
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Les adénomes hypophysaires sécrétoires dominent notre série avec 20% soit 20
cas ; il y a autant d’adénomes a prolactine, gonadotropes, que de corticotropes
(10%). Les adénomes non sécrétoires et nécrotiques représentent chacun 10% ; il

faut noter que 30% de nos adénomes n’ont pas €té sous- typés.

3-5-3 LES METASTASES
Elles occupent la troisiéme place avec 7,69% (8cas) dans notre série des tumeurs
cérébrales opérées. Tous les cas sont des adultes .Nous avons toujours la

prédominance masculine avec 5 hommes pour 3 femmes (62,5%de masculin).

Toutes les métastases sont sustentorielles, elles sont en majorité extra-axiales
(87,5% des métastases), elles sont toutes de grade 3ou 4. Avec une prédominance

des métastases de grade 4 (57% soit 4 cas) contre 43% pour le grade3 soit 3 cas.

grade 3
43%

grade 4
57%

Figure 48 : Répartition des métastases selon le grade

Tableau XXVI : Répartition des métastases selon le type histologique

TYPE METASTASES %
ADENOCARNOMES 4 50
CARCINOMES 3 37
MELANOMES 1 13
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Figure 49 : Répartition des métastases selon le type histologique

Les adénocarcinomes représentent la moiti¢ des métastases avec 50% soit 4 cas,
en suite viennent les carcinomes avec 37% (3cas) et les mélanomes avec

13%,1cas en derniére place.

Tableau XXVII : Répartition des métastases selon le cancer primitif

cancers primitifs nombre de cas %
peau 1 12
lymphome 1 12
digestif 1 13
Non précisés 5 63

cancers primitifs

peau
12%
indeterminés lymphome
63% 12%

digestif
13%

Figure 50 : Répartition des métastases selon le cancer primitif
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Les cancers primitifs sont représentés les cancers de la peau, les lymphomes ou
les thyphomes et les cancers du tube digestif. Cependant il y a 63% des
métastases dont le cancer primitif n’est pas déterminé. D’ou D'intérét de
rechercher de cancers a localisation secondaire cérébrales comme les cancers du

poumon, de la prostate ; et de la glande thyroide.

Dans notre série, 13% des métastases cérébraux sont d’origines digestives ; et
12% des tumeurs cérébrales secondaires sont d’origines cutanées. Les lymphomes

sont la cause de 12% de nos métastases.

Annexe 4 : Métastases cérébrales

Il s’agit une patiente de 57 ans aux antécédents de d’hypertension artérielle et de
diabéte non insulinodépendant , regue pour des céphalées chroniques et des
crises convulsives. L’examen clinique retrouve un syndrome d’HIC, un

syndrome d’irritation corticale et un syndrome pyramidal.
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Coupe scannographique objectivant la présence de multiples 1é€sions intra-
parenchymateuses bien limitées, bilatérales a centre nécrotique hypodense,
rehaussées de fagon annulaire. Elles exercent un effet de masse sur les structures

avoisinantes. La TDM cérébrale est en faveur une métastase cérébrale.

L’histologie confirme un adénocarcinome d’origine digestive. La patiente est

référée en cancérologie (institut julot curie) pour une meilleure prise en charge.
3-5-4 Tumeurs du tissu neuro-épithélial

3-5-4.1 Tumeurs astrocytaires

Les astrocytomes représentent 3,84% de notre série soit 6 cas. Nous avons une
prédominance masculine avec 75% de genre masculin. Il y a autant d’adultes
que d’enfants. Elles sont toutes soustentorielles dans la fosse cérébrale

postérieure. Elles sont bénignes pour 50 % des cas.

Tableau XXVIII: Répartition des astrocytomes selon le grade

grade astrocytomes Y%
grade 1 | 25
grade 2 1 25
grade 3 2 50

grade 3
50%

Figure 51 : Répartition des astrocytomes selon de grade
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Les astrocytomes sont des tumeurs malignes dans 50% des cas toutes des tumeurs
de grade 3, les 50% des astrocytomes bénins sont constitués de 25% de grade 1 et

de 25% de grade 2.

Tableau XXIX : Répartition des astrocytomes selon le sous- type histologique

Sous-types Astrocytomes %
Oligoastrocytomes 1 25
Pilocytique 2 50
Anaplasique | 25

ANAPLASIQUE

25% OLIGOASTRO

CYTOMES
25%

ASTROCYTOMES

PILOCYTIQUE
50%

Figure 52 : Répartition des astrocytomes selon le type histologique

Les astrocytomes pilocytiques sont les plus fréquents avec 50% des astrocytomes.
Les astrocytomes anaplasiques représentent 25% des cas de méme que les

oligoastrocytomes avec 25%.
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3-5-4.2 Tumeurs ependymaires

Six cas d’épendymones avaient été comptés dans notre série soit 5,76% des cas.
Ces tumeurs sont plus fréquentes chez 1’adulte avec 5 cas (83,33%) pour un
enfant.IL y a deux fois plus de femmes que d’hommes (sex-ratio 0,5). Le genre

féminin représente 60% des cas. 60% des ependymomes sont sustentoriels.

Annexe 4 : TDM d’une tumeur intra ventriculaire gauche avec une

hydrocéphalie massive : un épendymone

Il s’agit d’un nourrisson de 12 mois regu pour macrocranie et trouble de
I’équilibre ; ’examen retrouve un syndrome hypertension intracranien et un

syndrome cérébelleux.

La TDM cérébrale objective un processus tissulaire hyperdense intra ventriculaire
avec rehaussement au PDC dans lobe occipital du ventricule latéral en faveur

d’un épendymome.

L’histologie confirme un épendymome papillaire de grade 2 de I’OMS.
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3-5-4 .3 Les glioblastomes

Les glioblastomes occupent la quatriéme place de notre série avec 6 cas soit

5,76%. Les glioblastomes sont des tumeurs de ’adulte avec une prédominance

masculine (83, 33 % de genre masculin et 16 ,76% de féminin).Elles sont toutes

hémisphériques, sustentorielles et extra axiales. Elles sont en pariétales ou front

pariétales. Il y a autant de glioblastomes de la cote gauche comme a droite (3 cas

gauche et 3 cas a droite).

Les glioblastomes sont des tumeurs de haut grade; elles sont des tumeurs

malignes toutes de grade 3 et grade 4. Ce sont des tumeurs malignes de mauvais

pronostic.

Tableau XXX : Répartition des glioblastomes selon le grade

grade glioblastomes Yo

grade 3 1 17

grade 4 5 83
GRADE 3

17% S

GLIOBLASTOMES \GRADE 4

83%

Figure 53 : Répartition des glioblastomes selon le grade
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Les 83% des glioblastomes sont de grade 4 avec un haut degré de malignite, les

17% restants sont de grade 3.

Tableau XXXI : Répartition des glioblastomes selon le sous-type histologique

sous-type glioblastomes K
glioblastomes kystiques 1 16
glioblastomes polymorphes 1 17
glioblastomes a petites cellules 1 17
glioblastomes non précisés 3 50

KYSTIQUES
16%
POLYMORPHES
/ 17%
NON PRECISES 50%
A PETITES CELLULES

17%

Figure 54 : Répartition des glioblastomes selon le sous-type histologique

La moiti¢é de nos glioblastomes n’ont pas été sous- typés .Néanmoins les
glioblastomes kystiques représentent 16% de notre série; par contre les

glioblastomes polymorphes et ceux a petites cellules représentent chacun 17%.
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3-5-5 LES MEDULLOBLASTOMES
Elles occupent la 7™ place dans notre sériec avec 4 cas (3,84%). Les
médulloblastomes sont des tumeurs de I’enfant (100% d’enfants) avec autant de
gar¢on que de filles. Elles sont toutes soustentorielles dans la FCP .Ces tumeurs

sont de haut grade (grade 3 et 4).

Annexe 6 : TDM d’un médulloblastome

A la TDM, il apparait hypo dense ou mixte avant injection de produit de contraste
iodé et hétérogéne (prise de contraste anarchique, annulaire ou sans

rehaussement) apres injection de produit de contraste iode¢.

Coupes scannographiques cérébrales objectivant un processus tumoral solide et
kystique intra axial vermio-cérébélleux a limites floues, spontanément dense (a),

prenant le contraste de fagcon modérée et hétérogéne (b). Il exerce un effet de
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masse sur le V4 avec hydrocéphalie d’amont. Le médulloblastome est évoqué

radiologiquement, confirm¢ histologiquement.

3-5-6 les osteomes et dysplasies osseuses

Elles représentent 6 cas soient 5,76% des cas. Elles sont plus fréquentes chez
I’adulte avec 5 adultes pour 1 enfant (83,33% d’adultes).llya deux fois de
femmes que d’hommes. Elles sont également réparties des deux cotes. Elles sont

toutes sustentorielles et extra-axiales. Ce sont des tumeurs de bas grade 1 et 2

3-5-7 Tumeurs des nerfs craniens
Les schwannomes représentent 3,84% de notre étude avec 4 cas, beaucoup plus
fréquents chez l’adulte que chez I’enfant (75% d’adultes).Les 75% des

schwannomes sont localisés a droite.

La particularité de ces tumeurs dans notre série, c’est qu’elles sont équilibrées

avec 50% pour le genre masculin, 50% en sustentoriels et 50% de malignite.
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Annexe 5: Il s’agit d’un patient sans antécédent particulier qui présent un
syndrome d’HIC et un syndrome cérébelleux cinétique et statiques avec atteintes
des VII et VIII émes paires de nerfs craniens. L’IRM cérébrale met en évidence
une volumineuse masse tissulaire extra axiale de I’angle ponto cérébelleux

(46X46X53mm). En faveur d’un neurinome du paquet acoustico-facial .
L’histologie met en évidence un schwannome malin

3-5-8 Les craniopharyngiomes

Ce sont des tumeurs de 1’adulte avec une prédominance féminine (2 femmes pour
lhomme). Ils représentent 2,80% des tumeurs avec 3cas. Ces tumeurs sont
latéralisées de la cote droite (2situées a droite contre 1 a gauche). Ce sont des

tumeurs de bas grades, toutes de gradel

3-5-9 Les pinealoblastomes

Elles sont rare 1,92 % des tumeurs cérébrales de notre série (soit 2 cas). Ce sont
des tumeurs de I’adulte (100% d’adultes). Elles touchent fagon équitable les deux
genres. Elles sont sellaires, sustentorielles et intra — axiales. Les pinaeloblastomes

sont des tumeurs de haute malignité (toutes de grade 4).
3-6 TRAITEMENT, EVOLUTION ET PRONOSTIC

3-6-1 TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical des tumeurs cérébrales est essentiellement symptomatique ;
il comprend donc le traitement antalgique, anti-inflammatoire et ou
anticonvulsivant. Nous avons entre autres traitements médicaux le traitement

hormonal et I’antibiothérapie.
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Tableau XXXII : Répartition des patients selon le traitement médical regu

Traitement médical recu Nombre de cas %
Traitement antalgique 274 99,63
Traitement anti inflammatoire 273 99,27
Traitement antibiotique 182 66,18
Traitement antiépileptique 50 18,18
Traitement hormonal 9 3,27
Autres traitements 53 19,27

TRAITEMENT MEDICAL

99,63 99,27
66,18
18,18 19,27
T > o
antalgique anti inflamat antibiotique  antiepileptique hormonal autres

Figure 55 : Histogramme en % des patients selon le traitement médical

Presque tous les patients opérés pour tumeurs cérébrales dans le service ont recu
un traitement antalgique (99,63%) et anti-inflammatoire (99,27%). 66,18% des
patients ont recu un traitement antibiotique le plus souvent dans le cadre de
I’antibioprophylaxie ou dans le d’un traitement d’une complication infectieuse.
Le traitement hormonal concerne 3,27% de nos patients surtout dans le cadre des

adénomes hypophysaires.
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3-6-2 TRAITEMENT CHIRURGICAL
Il constitue le principal moyen du traitement des tumeurs cérébrales. Ce
traitement chirurgical consistera une exérése compléte ou partielle associé ou non

a une dérivation ventriculaire interne ou externe.

Tableau XXXIII : Répartition des patients selon le traitement chirurgical

recu
Traitement chirurgical Nombre decas %
Exérése compléte 166 60,36
exéreése partielle 37 13,45
biopsie 22 8
Dérivation ventriculoperitoneale (DVP) 18 6,54
Ventriculosisternostomie (VCS) 17 6,18
Dérivation ventriculaire externe (DVE) 15 5,45
Craniectomie 6 3.5
Autres traitements chirurgicaux 14 8,18

Les 60,36% de nos patients ont bénéfici¢ d’une exérése totale ; les 13,45% des

patients ont subis une exérese partielle et les 8% ont été biopsiés.

18,17 % de nos patients ont bénéfici¢ une dérivation du LCR pour hydrocéphalie
répartis comme suit : 6,54% pour une dérivation ventriculoperitoneale ; 6,18%
pour une ventriculosisternostomie et dérivation ventriculaire externe (DVE).

(Voir Figure 56)
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Figure 56 : Répartition des patients selon le traitement chirurgical recu

3-6-3 COMPLICATIONS et séquelles

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon les complications

COMPLICATION COMPLICATIONS %

INFECTIEUSES 33 12

HEMORRAGIQUES 33 12

AUTRES 77 28
COMPLICATIONS en %

12 12
INFECTIEUSES HEMORRAGIQUES AUTRES

Figure 57 : Répartition des patients selon les complications
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Parmi les 275 patients de notre série, 33 patients soit 12% ont présenté des
complications infectieuses ; 33 patients (12%) ont présenté des complications

hémorragiques.

77 patients ont présenté d’autres complications soit 28% des cas. Donc 143

malades soit 52 % ont la mal chance avoir une complication en post opératoire.

3-6-4 EVOLUTION ET PRONOSTIC

Le pronostic et I’évolution des tumeurs cérébrales dépendent de sa nature, de sa
localisation et de sa prise en charge neurochirurgicale. L’imagerie médicale de
controle en post opératoire permet de mettre en évidence des résidus tumoraux ou

des récidives tumorales.

Tableau XXXV : Répartition des patients selon I’évolution

évolution nombre de cas %
rémission compléte 180 65,45
résidus tumoraux 49 17,81
récidives tumorales 47 17,09
RECIDIVES
TUMORALES

17% _\

REMISSION

COMPLETE
RESIDUS 65%

TUMORAUX
18%

Figure 58 : Répartition des patients selon I’évolution
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Parmi les 275 patients opérés, 65% soit 180 cas ont eu une bonne évolution avec
une rémission compléte de la tumeur. 17% de nos patients ont récidivés apres
I’intervention. Et 18 % de résidus tumoraux ont ét¢é mis en évidence soit 49

malades.

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon le pronostic

Pronostic Nombre de cas %
Suivie en post opératoire 87 31,63
Déceés 54 19,63
Transférés 33 12

transférés; 33__—

Suivie en post
opératoire; 87

déces; 54

Figure 59 : Répartition des patients selon le pronostic

Les tumeurs cérébrales sont de mauvais pronostic avec 19,63% de déces (soit 56
déces sur 275 patients). 33 patients (soit 12%) ont été¢ transférés pour un
traitement complémentaire (exemple : en cancérologie pour radiothérapie et ou
chimiothérapie). Les 87 cas de notre série soit 31,63 % des patients ont continué

leurs traitements dans le service apres leur intervention en consultation externes.
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Tableau XXXVII : Répartition des patients transférés selon leurs structures

d’accueil
Structures d’accueil Patients recus %
Cancérologie 18 51
pédiatrie 6 17
ORL 6 17
ophtalmologie 3 9
dermatologie | 3
Chirurgie plastique 1 3
Total 35 100
51
17 17
> 3 3
H EH -
cancérologie pédiatrie ORL ophtalmologie dermatologie Chirurgie
plastique

Figure 59: Répartition en histogramme des patients transférés selon leurs

structures d’accueil

Parmi 33 patients transférés, 51% ont été accueillis par la cancérologie (institut

curie) pour radiothérapie et ou chimiothérapie. Les 17% ont été transférés en

ORL pour la prise en charge des tumeurs maxillaires et 9% en ophtalmologie

pour les tumeurs orbitaires.

17% de ces patients ont été référés en pédiatrie pour des traitements

complémentaires (méningites, crises épileptiques ...).
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4 - DISCUSSION
4-1 DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

4-1 — 1 fréquence globale
Entre janvier 2012 et juin 2014, nous avons colligé 275 cas de tumeurs
cérébrales opérées représentant environ 10% des malades hospitalisé€s au service

de neurochirurgie du CHNU de Fann. La moyenne annuelle de la des

tumeurs cérébrales opérées était de 110 cas par an dans ce service.

Il est tres difficile de déterminer la fréquence réelle des tumeurs cérébrales, au

Sénégal comme en milieu africain.

Les facteurs qui justifient ce fait seraient liés a I’insuffisance de centres
spécialisés pour la prise en charge des tumeurs cérebrales. De nombreux patients,
pour des difficultés socio-économiques n’arrivaient pas a supporter non
seulement le cout des examens para cliniques (I’imagerie médicale), celui du

traitement et de I’examen anatomopathologique.

4-1-2 Les tumeurs cérébrales en fonction de 1'age

L’age de nos patients varie entre 14 jours (4ge minimum) et 87 ans (age
maximum) . La moyenne d’age est 43,5 ans ; L’age médian est de 45,5 ans. Les
tranches d’age les plus touchées étaient celles de 0 a 5ans chez les enfants et de

36 a 55an chez les adultes.

Ces résultats se rapprochent de ceux rapportés par de nombreux auteurs de la

littérature que nous avons consignés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XXXVIII : Comparaison des TC en fonction de I’age avec les

données de la littérature

Adaloussi Iben et

Eyenga et

Zouaoui Kameni

notre et coll coll chu coll etcollen ET
série Falilatou Konségré 2010 [6] hassan Cameroun France COLL
Dakar Dakar et coll. II 2014 2004 [44] 2012 DAKAR
2016 2015 [45] 2014 [67] [56] [112] 2000 [61]
aAge moyen 43,5ans 37,33 37,05 ans 37,61 35,5ans 40,3 ans 52,3 ans 35,8 ans
minimum 14jours 12 mois - 12 mois - 2 semaines - --
maximum 87 ans 82 ans - 82 ans - 74 ans - -
age median 45,5ans 39 ans - 38 ans 38 ans - -
Tranche 36a 55 Entre 2°™
d'ageplus et la 4°™
touchée 36 a55 46a50 - 20 a70 décennie - -

Pour I’ensemble des auteurs, la pathologie tumorale cérebrale était celle I’adulte

jeune dont I’age est inférieur a 40 ans, aussi bien pour les africains qu’européens.

Les tranches d’age les plus touchées étaient notées avant la 5™ décennie pour les

pays en voie de développement et plus tard, pour les pays industrialisés. La faible

espérance de vie dans les pays en voie d’émergence semble expliquer cette

situation contraire aux pays développés, ou ces tumeurs prédominent apres la

cinquieme décennie de I’existence, surement en raison d’une espérance de vie

plus élevée.

Dans notre série d’étude, 1’adulte était environ 4 fois plus touché que I’enfant

(219 cas d’adultes contre 30 cas d’enfants).
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Ces résultats sont conformes a ceux publiés par d’autres auteurs dans le reste de

I’ Afrique.

Les tumeurs cérébrales concernaient 4 a6 fois plus d’adultes que d’enfants. [5, 6,

17,44, 83,111]

L’¢tude de Mbonda et coll [81] avait noté un chiffre plus important (21,17 fois

plus d’adultes que d’enfants) comme le montre le tableau ci-dessous :
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Tableau XXXIX : Comparaison des TC en fonction des enfants et adultes

avec la littérature

Andalo
notre Zouaoui Mbonda ussi et Eyenga et Zerah Mori et
série  Falilatou et coll et coll coll coll et coll coll

Dakar Dakar 2012 2011 2010 Cameroun 2004 Japon
2016  2015[45] [112] [81] [6] 2008 [44] [111] [83]

age limite 15 15 15 15 15 15 20 15
Enfants 19,5% 17,50% 5,1% 4,51% 15,7% 15% 20% 12,97%
Adultes 80,5% 82,50% 94,9%  95,49% 84,3% 85% 80% 87,02%
rapport 6,70
adultes/enfa 4,12

nts 4,7 18,6 21,17 5,36 5,66 4

En Europe, le nombre d’enfants atteints de tumeurs cérébrales reste faible, mais il

est en augmentation ces dernieres années. [22]

4-1-2.1 chez les enfants

Dans notre cohorte, la moyenne d’age est de 6,51, I’age médian est de 8ans et les
ages extrémes sont 14 jours et 15 ans. Les tranches d’age les plus touchées étaient
celles de 0 a 5 ans puis celle de 6 alOans avec respectivement environ50 et

25%des enfants. Les pics de fréquences concernaient en premier la petite enfance

et ensuite 1’age scolaire.
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Tableau XL : Comparaison des TC en fonction de I’age avec la littérature

chez les enfants

Jadali
F, et Bellil
notre Falilatou Hamdane Mbonda coll  Alexious et coll Broalet
série Dakar et coll et coll Iran et coll Tunisie et coll
Dakar 2015 Tunisie Cameroun 2008 Greéce 2008  Abidjan
2016 [45] 2012 [53] 2011[81] [57] 2008 [3] [12] 2007 [17]
8,9
age moyen 6,51 6,93ans 9ans 9ans ans 7,2ans  8ans 8,5ans
age
médian 8ans - - - - - - -
Les ages 14jours 12 mois 09mois 1 an et
extrémes etlSans et 15ans ET l6ans - - - - 15 ans

tranches OaSans
d'age plus et

touchées 6al0ans - - 8al3ans - - - 11al5ans

Ce tableau est récapitulatif des ages moyens et extrémes ainsi que des tranches

d’age les plus touchées des différentes séries.
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Pour de nombreux auteurs, comme 1’indique ce tableau, les tumeurs cérébrales
concernaient les enfants d’age scolaire. Notre série mentionnait un d4ge moyen de
6,51 qui est proche de la séri¢ de Falilatou [45]. D’autres auteurs avaient relevé

un age a peine plus ¢élevé (8 a 9 ans) comme le montre le tableau ci-dessus [3,

12,17 ; 57,81].

Dans notre série, la tranche d’age la plus touchée était celle de la petite enfance et
de I’age scolaire. Ce résultat est conforme aux données avancées par divers autres
auteurs : Plantaz et coll.[93]; Lamsak e coll[72] ainsi que Zerah et coll

[111] ;avaient not¢ comme tranche d’age la plus touchée celle de 4 all ans.

D’autres auteurs comme Fattet et coll [46], désignaient celle de I’adolescence par

les tranches d’age intéressées.

4-1-2.2 Chez les adultes
La moyenne d’age était de 43,5 ans. L’age médian était de 45,5ans et les

extrémes étaient de 16 et 87 ans.

Trés rarement, des auteurs avaient considéré les ages moyens de [’adulte
séparément de ceux des enfants dans leurs cohortes. Mais il faut retenir que les

tumeurs cérébrales les plus graves touchaient les sujets les plus agées.

4-1-3 Les tumeurs cérébrales en fonction du genre
Dans notre étude, la prépondérance masculine était peu marquée et constituait

54% de L’échantillon soit 148 cas contre

127cas (46%) de féminin.
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Tableau XLI : Comparaison des TC en fonction du genre aves les données de

la littérature

notre Andaloussi Mory Falilatou Amarti
genre série [6] [83] [45] [5]
masculin 54,00% 51,96% 52,80% 45% 49,85%
féminin  46,00%  48,04% 48,20% 55% 50,15%

Ce tableau expose le pourcentage de femmes atteintes par les tumeurs cérébrales

par rapport aux hommes dans différentes cohortes.

Les résultats avances par divers auteurs comme Andalousis et coll [6] et Mory et
coll [83] se rapprochent des données de notre étude. Une grande prépondérance

masculine a été avancée par Landoure Guida et coll [73] avec un sexe ratio de

4.4,

Par contre, une légere prépondérance des femmes sur les hommes était également
observée d’autres auteurs comme Eyenga et coll [44], Andrew et coll [7] ainsi

que Amarti [5] avec un sex-ratio de 0,82 a 0,87 .

4-1-3.1 Chez les enfants
Chez les enfants, une légere prédominance féminine était constatée dans 55,76%

de notre échantillon. Ce résultat était conforme a celui noté dans certain es série.

Une légere prédominance féminine avait €té notée par d’autres auteurs comme
Broalet et coll [17] ainsi que Mbonda et coll [81] qui ont rapporté dans leur

cohorte respectivement un sexe ratio 3/5 et un sexe ratio de 0,9.
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4-1-3.2 Chez les adultes
Chez les adultes, le pourcentage d’hommes atteints de tumeurs cérébrales était de
57,72% avec 127 cas contre 93 femmes. Andalousie et coll [6] dans leur série ont

signalé une 1égere majorité d’hommes avec un sexe ratio de 0,92.

La prédominance d’un genre par rapport a I’autre varie d’une série a ’autre. Cela
pourrait étre 1i¢ a la taille de la série, ainsi qu’a la différence des parameétres

étudiés.

L’analyse de répartition par tranche d’age et par genre de ’ensemble des
tumeurs de la série, montre que chez les adultes la tranche d’age de 36 a 55 ans
est la plus touchée et chez les enfants la tranche d’age de 0 a5 ans est la plus

touchée.

Dans les tranches, le genre masculin est toujours prédominant sauf entre 0alOans

chez les enfants il y a une prédominance du genre féminin.

4-1-4 L’origine géographique

Nos patients sont essentiellement d’origine sénégalaise (83%) et proviennent de
toutes les localités du pays dont 50,9% des cas notre série est résidents de la
capitale dakaroise. Les 17% sont originaires des pays limitrophes avec 6% de la

Mauritanie, 5% de la guinée ,5%de la Gambie et 1% du Mali.

Ceci pourrait s’expliquer par les relations historiques et culturelles qui lient notre
pays et leurs voisins plus particulierement avec la Mauritanie, leur proximité et

absence d’un plateau technique neurochirurgical adéquat dans certains pays.
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4-2 La clinique

4-2-1 Les signes cliniques

La céphalée chronique est le signe le plus retrouvé chez plus de 80% des patients,
elle est suivie d’un déficit neurologique et des crises convulsives. Ces céphalées
font parties du syndrome d’hypertension intracranienne que provoquent les
tumeurs cérébrales. Le déficit neurologique en seconde position peut s’expliquer

par le siege des tumeurs.

La fréquence des céphalées chez nos patients est comparable a celle de nombreux
auteurs comme Deangelis LM et coll [33] qui trouvent les céphalées représentent

environ la moitié des motifs de consultations et les épileptiques dans 15a95%.

En 2005, Diarra et coll [35] retrouvent que tous les patients présentent des
céphalées soit 100% ; Landoure G ET coll [73] en 2002 trouvent 44,7% de
deficit moteurs chez les patients comme motifs d’hospitalisation ; 22,2% de

céphalées ET 11% de crises €épileptiques.

A Dakar Kameni DL [61] en 2000 trouve 73% pour le HIC ; 49,35% pour le
déficit moteur et 22,36% d’épilepsie .Kutowogbe [71] trouve 93,28 d’HIC,
26,05%d’épilepsie et 21% de déficit moteur.

Dans plusieurs ¢tudes le HIC, le déficit moteur et I’épilepsie constituent les

maitres mots de la symptomatologie tumorale .
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4-2-2 L’imagerie médicale

Il a ét¢ bien établi I’'importance des techniques d’imagerie médicales dans le
diagnostic de ces tumeurs cérébrales selon Gastant JL et coll[49]. Dans notre
série, tous nos patients ont bénéficiés d’une tomodensitométrie et ou d’une

imagerie a résonance magnétique nucléaire.

L’imagerie des tumeurs cérébrales a de nombreux objectifs : Détection de la
Iésion devant les premiers symptomes cliniques ; Précision de topographie

lésionnelle. Appréciation de la nature de la 1ésion.

L’IRM, avec ces différentes modalités, devient le meilleur moyen pour

I’exploration des tumeurs cérébrales.

Dans notre série, le scanner a montré 42% d’images hyperdenses et 56%
d’images hypodenses ; 53% d’images rehaussees par injection d’un produit de

contraste et 30% d’images d’hydrocéphalie.

Pour I’'IRM ,81 patients soit 30% des cas ont pu bénéficier de cette exploration.
Avec résultat 79% d’images d’hyper signal et 79% d’images de rehaussement.
L’IRM amis en évidence 37% d’images d’hydrocéphalie et74% d’images d’effet

de masse.

Des images hyperdenses homogenes et extra céphaliques attachées a la dure et
avec captation homogene du produit de contraste suggerent fortement le

méningiome. Ces images représentent environ 30% de notre série.

Des images hypodenses avec captation de produits de contraste en anneau
suggerent plus fréquemment : des astrocytomes pilocytiques, des gliomes de

haute malignité (grade 3 et 4 de I’OMS) et des métastases.

Des images de densité osseuse, homogeéne réguliere, bien définie au niveau du

crane sans captation du produit de contraste signent 1’ostéome.
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Ces résultats se rapprochent de la littérature [18, 22, 110]. D’apres ces auteurs, il

existe une relation entre la variété néoplasique et la localisation.

Par exemple les méningiomes sont plus fréquents au niveau de la convexité

cérébrale et en deuxiéme place base cranienne antérieure et moyenne.

Par rapport a ’astrocytomes pilocytique, ils sont plus fréquemment retrouvés au
niveau du cervelet, voie optique et hypothalamique. D’autre part les
glioblastomes multiformes sont diagnostiqués dans la substance blanche du lobe

frontal, temporal et ou pariétal.
4-3 Topographie des tumeurs cérébrales

4-3-1 Topographie des TC selon les étages

Dans notre ¢tude, au plan topographique, les localisations sustentorielles des
tumeurs encéphaliques étaient majoritaires avec 83%. Ces données rejoignent
celles d’Iben et coll [56] de Chabni et coll [23] ;Adanloussi et coll [6] et celle de

la série d’Amarti et coll [S] comme montre le tableau suivant :

Tableau XLII : Comparaison des TC en fonction de la topographie avec la

littérature
Iben et Chabni Zouaoui Amarti
coll et coll et coll et coll

notre Falilatou Maroc Maroc France Andaloussi Rabat

étude 2015 2014 2012 2012 et coll 2001

Siege 2016  [45] [56] [23] [112] 2012[6] [5]
sus tentoriel 83%  76,15% 64% 7339 % 8421% 56 % 80,48 %
Soustentoriel 17%  23,85% 36% 26,61 % 15,79% 27% 19,52%
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4-3-1.1 Chez les enfants
Dans notre série, le site soustentoriel était prédominant avec 65,96% des enfants

soit 31 cas tandis que la localisation sous tentorielle réalisait les 34,06%.

Cette suprématie des localisations supratentorielles a été également par
nombreux auteurs comme Jadali et coll [57] avec 50,3% de tumeurs

supratentorielles ; Broalet et coll [17] avec 54,38% de tumeurs supratentorielles.

Mbonda et coll [81] avait observé dans leur série une prédominance des tumeurs
infra tentorielles avec 23 cas soit 54,76% contre 19 cas soit 45,24% en
localisation supratentorielle. Falilatou et coll [45] et Djamil et coll [37] avaient
aussi noté dans leur échantillon un nombre de tumeurs de siege infratentoriel plus

important que celui des tumeurs localisées en supratentoriel.

4-3-1.2 Chez les adultes
Dans notre étude, chez les adultes, 1l était dénombré 191 cas de tumeurs

supratentorielles soit 85,26% contre 33 cas de tumeurs infratentorielles soit

14,73%

Ce résultat est similaire a celui observé par d’autres auteurs comme Alexious et

coll [3] et Bellil et coll[12].

4-3-2 Répartition des tumeurs sustentorielles
Dans notre série il y a une nette prédominance des lobes cérébraux avec 92% des

cas suivie de la localisation sellaire avec 8% des cas.

Les lobes cérébraux occupaient le premier rang, de par la topographie des
tumeurs cérébrales dans la série d’Andaloussi et coll[6] avec 89,47% et dans la
cohorte de Kelley et coll [65] avec 65,5%. Dans I’étude d’Iben et coll [56], le
si¢ge hémisphérique occupait le 1% rang avec 57% puis la ligne médiane 16% et

enfin le ventricule avec 3%.
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Chez les enfants, toutes les tumeurs supratentorielles siégeaient au niveau des
lobes cérébraux. Braolet et coll [17] avaient colligé 13cas soit 68,42% au niveau
des lobes cérébraux, puis pour la ligne médiane (5cas soit 26,31%) et le siege

extraaxial (1cas 5,26%).

4-3-3 Répartition des tumeurs soustentorielles
Dans notre série, au niveau infratentoriel, les tumeurs hémisphériques
cérébelleuses venaient en 1% rang avec 83% soit 50cas puis celles de la ligne

médiane (tumeurs du tronc cérébral) avec 17%.

L’atteinte prédominante des hémispheres cérébelleux était également observée
par différents auteurs. Dans les séries d’ Andaloussi et coll [6] et de kelley et coll

[65] elle représentait respectivement 65,06 % et 50% des cas.

Dans 1’¢tude d’Iben et coll [56], le siege a I’hémisphere cérébelleux dominait
avec 27% puis le vermis avec 24 % et enfin le 4éme ventricule et le siege extra

axial.

Chez les enfants, les tumeurs infratentorielles étaient minoritaires avecl6 cas

soit34, 04% mais elles sont toutes localisées au niveau des lobes cérébelleux.

Ces résultats sont différents de ceux rapportés par certains auteurs. Ceci peut

s’expliquer peut €tre par notre mode d’¢échantillonnage.

Dans I’étude de Mbonda et coll [81], la fosse postérieure médiane comptait
60,87% des cas, et au niveau des hémispheres cérébelleux 21,74% des cas, au

niveau médio-hémisphérique 13,04% des cas et en extra axiale 4,35%.

La fréquence des tumeurs des fosses postérieures était de 22,18 % dans une série

sénégalaise de Youssoupha SAKHO et coll [109].

Dans la cohorte de Jadali et coll, [57] la région infratentorielle comptait 94,8%
des tumeurs qui siégeaient dans le cervelet au niveau de 1’angle et au tronc

cérébral.
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4-4 Aspects histologiques

4-4-1 Différents types histologiques diagnostiqués

L’ étude des différents types histologiques et leurs pourcentages montre que les
méningiomes sont les fréquents avec 33,33% soit 69 cas sur 275. Les tumeurs
neuro-¢pithéliales venaient en seconde position avec 21,73% soit 45 cas de notre

cohorte.

Parmi ces tumeurs neuro-épithéliales, on retrouve les tumeurs astrocytaires, les

gliomes et les épendymones.

Les méningiomes occupent le 1 rang dans notre série car dans pays ce sont les
tumeurs les plus accessibles au plan chirurgical, la chirurgie des tumeurs gliales

¢tant plus difficile en raison de leur infiltration.

Dans notre sé€rie, les méningiomes occupent la premicre place avec environ 33%
des cas puis viennent ensuite les adénomes hypophysaires avec environ 10% des
cas. Ce résultat concerne les types des tumeurs cérebrales diagnostiqués a la radio
clinique mais il sera confirmé par 1’anatomopathologie avec environ les mémes

% de types histologiques.

L’¢étude des différents types histologiques et leurs pourcentages montre que les
tumeurs des ¢éléments neuro-épithéliaux représentent un groupe trés fréquent
avec 21% environ .Parmi ces tumeurs neuro-épithéliaux, on retrouve les

astrocytomes, les glioblastomes et les épendymomes.

Nous avons comparé nos résultats a ceux présentés par de nombreux auteurs,

consignés dans le tableau suivant.
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Tableau XLIII : Comparaison des TC en fonction des différents types

histologiques diagnostiqués avec les données de la littérature en%

Notre Zulch

étude Falilatou et Janisch Cushing Amarti

Dakar 2015 coll et coll et coll et coll Andaloussi
Histologie 2016  [45] [113] [59] (24) [5] et coll [6]
Astrocytomes 18,51 20,46 27,5 52,1 26,2 29,2 25,49
Méningiomes 32,96 43,28 18,1 19,3 13,5 17,7 24,84
Métastases 5,31 1,75 4,1 - 4 9,1 8,50
Adénomes 10,69 0,58 7,1 45 17,8 7,5 0,65
Neurinomes 1,23 2,92 7,5 5 8,7 6.4 4,25
Médulloblastomes 3,7 4,7 4 4,3 4,3 4,3 6,86
Kyste Epidermoides 2,88 0,58 1,6 - 0,7 0, 33
Lymphomes 1,23 1,75 - - - - 1,96
Ependymomes 2,88 5,84 4,6 35 1,3 3,8 6,54
Oligodendrocytomes - 3,52 46 14 2,7 1,8 4,25

Ce tableau permet de comparer les principaux types histologiques de tumeurs du

SNC. Andrew et coll [7] avaient signalé dans leur cohorte une prédominance des

astrocytomes.
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Si ’on consideére 1’age, les types histologiques les plus fréquents par ordre
décroissant sont chez les enfants les astrocytomes, les épendymones et les
médulloblastomes alors que chez les adultes, les méningiomes occupaient la téte
de file, suivies des adénomes hypophysaires, des métastases, des astrocytomes

puis des épendymomes.
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Tableau XLIV : Comparaison des TC en fonction des différents types

histologiques diagnostiqués chez les enfants et les adultes avec les données de

la littérature

Histologie % des enfants % des adultes
Falilatou Falilatou
Notre Dakar Mbonda Notre Dakar  Andaloussi
étude 2015 Andaloussi et coll étude 2015 et coll
2016 [45] et coll [6] [81] 2016 [45] (6)
Astrocytomes 4,16 4,09 44,66 52,37 2,32 16,37 22,09
Méningiomes 4,16 1,75 2,08 4,76 33,72 41,52 29,45
Médulloblastomes 16,66 2,34 27,08 16,67 - 2,34 3,48
Ependymomes 12,50 2,92 10,4 19,04 2,28 2,92 5,42
Oligodendrocytomes - - - - - 3,52 5,04
Adénomes
Hypophysaires - - 2,08 - 11,62 0,58 0,38
Métastases - - - - 1,16 1,75 10,07
Craniopharyngiomes - 17,5 - 4,76 3,29 0,58 -

Ce tableau permet de comparer les principaux types histologiques des tumeurs

cérébrales chez les et chez les adultes.

La distribution des principales variétés histologiques selon 1’dge, montre la

prédominance des médulloblastomes et des ependymomes chez 1’enfant. Alors

que chez I’adulte, les méningiomes sont en téte suivis adénomes hypophysaires,

des astrocytomes et métastases.
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Chez les enfants, les médulloblastomes sont en téte avec 16,66% des cas suivis
des ependymomes avec 12, 50% des cas; on note I’absence des

olidendrocytomes, des adénomes hypophysaires et des métastases.

Chez les adultes, a I’exception des méningiomes et les ependymomes dont les
fréquences sont concordantes, on note une différence entre les chiffres de notre
série et ceux des rapporte par la série de Andaloussi et coll [6] surtout pour les

astrocytomes, adénomes hypophysaires et les métastases.

Nos résultats s’opposent a ceux de Fattet et coll [46] qui dans leur série ont relevé

des résultats qui divergent de ceux de notre série.

Une prédominance des craniopharyngiomes et des tumeurs pinéales était
constatée dans leur cohorte. Une particularité, était représentée par la prévalence
du lymphome de BURKITT qui précedait les lésions classiquement décrites
(craniopharyngiomes, médulloblastomes, épendymomes). Des lésions, rarement
décrites chez 1’enfant, ont été retrouvées, notamment un méningiome, un

adénome hypophysaire et un neurinome de 1’acoustique. [Kelley ET coll 65]

Des auteurs ont rapporté une prédominance des tumeurs gliales sur les autres
types . Ce sont Kadril et coll [60] ,Eyenga et coll [44] ainsi que Tuskan-Mohar et

coll [106] .Dans leur série ,les astrocytomes dominaient.

Pour Alexious et coll [3], les astrocytomes constituaient la composante la plus
importante, avec les astrocytomes pilocytiques  qui représentaient 25,6% de
toutes les tumeurs. La  deuxieme  entit¢ la plus fréquente était le
médulloblastome, qui formait 18% de toutes les tumeurs et les é¢pendymomes en

étaient la 3™ tumeur la plus fréquente.

Dans 1’é¢tude de Karkouri et coll [63], le médulloblastome était la tumeur la plus
fréquente (34,5%), suivi par I’astrocytome pilocytique (17,3%) et ’astrocytome
diffus de grade 11 (12,5%).
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Dans notre série, les résultats sont proches de ceux de Falilatou et coll [45] .
Mais dans la série Andaloussi [6] les astrocytomes occupent la premiére place et

que les anémones hypophysaires sont presque inexistant avec 0,38%.

4-4-2 Fiabilité selon type histologique : Concordance radio clinique
Tableau XLV : Comparaison de la concordance radio clinique avec les séries

de la littérature

Kopp et n = Kujas et n = notre
Histologie coll [68] 500 coll [70] 1000 étude n =275

nombre % nombre % Nombre %

cas d'exact cas d'exact cas d'exact
Méningiomes 56 82,1 187 91 30 93,33
Neurinomes 39 94,8 100 95 1 100
tumeurs neuro-
épithéliales 204 78,5 350 50 16 62,22
Adénomes
hypophysaires 8 100 66 100 10 80
Kystes 4 100 30 83 4 75
Hémangiomes 4 100 10 95 1 100
métastases 49 51,5 101 95 3 66,66
Tumeurs
mésenchymateuses 51 68,5 47 79 8 87,5
Tumeurs germinales 7 100 - - - -
Schwannome - - - - 3 0
Pinéaloblastomes - - - - 2 0
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Dans notre étude, I’appréciation de la fiabilité de I’examen histologique n’est
possible qu’aprés du résultat anatomopathologique a un mois apres 1’intervention

neurochirurgicale voire méme a trois mois.

Par contre dans pays du nord (pays industrialisés), on parle plutot de fiabilité de
I’examen extemporané voire méme  ultra-extemporané ou les résultats
histologique reviennent durant D’intervention ou quinze minutes apres le

prélevement.

La comparaison de nos données avec celles des séries de la littérature montre que
certaines tumeurs sont de diagnostic aisé et posent peu de difficultés a I’examen
clinique et radiologique de méme qu’a examen histologique. Il s’agit surtout des

méningiomes, des adénomes hypophysaires et des kystes.

Pour les autres tumeurs, en particulier neuro-épithéliales, les erreurs
diagnostiques peuvent étres dues aux polymorphismes inhérents a chaque types
de tumeurs, et a la gliose qui les entoure et qui peut étre diagnostiqué comme un

astrocytome bénin.

Ainsi, une discordance entre les résultats histologiques et les données de
I’imagerie doit inciter le neurochirurgien a multiplier les prélévements pour avoir

un diagnostic plus adéquat.

Ceci est d’autant plus indispensable que I’on connait [’hétérogénéité des
tumeurs cérébrales et la possible association d’une gliose périphérique qui ferait

porter a tort le diagnostic de Iésion bénigne.

4-4-3 les méningiomes
Dans série les méningiomes sont des tumeurs cérébrales fréquentes surtout chez
les adultes ; elles sont en générale bénignes et représentent environ 32,96% des

cas. Ce résultat est similaire a celui rapporté par de nombreux auteurs. Ce
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pourcentage reste inclus dans I’intervalle des chiffres rapportés par de nombreux

auteurs.

Alors que Konségré et coll [67] rapportaient dans leur cohorte une majorité de
méningiome qui représentaient 36,04% , Mbouri [82] avait noté un taux

prédominant de 24,15%.

N’dri Oka et coll [85] avaient trouvé un taux majoritaire de méningiome avec
33,43%. Et chez Youssoupha et coll [109] , les méningiomes représentaient

44,44% des tumeurs cérébrales .

Ces chiffres varient d’une série a I'autre et semblent liés a la différence de
nombre de cas inclus dans chaque ¢étude, et aussi a la différence des parametres

étudiés.

Ces tumeurs sont les plus fréquentes dans notre série et chez de nombreux auteurs
africains, car elles sont les plus accessibles dans nos conditions d’exercice et plus

opérables dans nos contées.

Dans notre série, I’Age moyen des patients atteints de méningiomes était de 43,5

ans des extrémes de 14 ans et 67ans.

Ces résultats sont conformes a ceux notés dans plusieurs autres séries dont les

données ont été consignées dans le tableau suivant.
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Tableau XLVI : Comparaison des TC en fonction de I’age pour les

méningiomes

Falilato Konségr Mbouri Oka et
notre u Dakar éetcoll et coll coll  Youssouph
étude 2015 2014 2008 2002 a et coll
Ages 2016 [45] [67] [82] [85] 1999 [109]

minimum 14 ans 6 ans 13 ans 17 ans 7 ans 21 ans
maximum 67 ans 82 ans 86 ans 82 ans 82 ans 77ans
moyenne 43,5

d’age ans 45ans 45,32 ans 46ans 43 ans -

Dans notre série, le genre n’a pas d’influence sur la répartition des méningiomes,

il y a autant d’hommes que de femmes.

Mais de nombreux auteurs ont notés une prédominance féminine comme
Youssoupha et coll ,Mbouri et coll ,Oka et coll et Konségré et coll avec

respectivement un sex ratio de 0,41 ; de 0,66 ;de 1,5 et de 1,25 . [67,82,85 ,109]

Sur le plan histologique, le sous-type meningothélial était le plus fréquemment
diagnostiqué dans notre cohorte avec 20% des méningiomes. Ce sous-type est
retrouvé dans plusieurs série comme Konségré et coll (35,48%) ,Mbouri et coll (
34,73%) et Oka et coll (55,78%) [67 , 82 , 86 ] . Par contre dans 1’étude de
Youssoupha et coll [102], le sous type histologique fibro blastique (58,33%) était

majoritaire.
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Tableau XLVII : Comparaison des sous-types histologique des méningiomes

avec la littérature

Konségré Mbouri

Sous-Type Notre Falilatou Et Coll Et Coll Oka Et Youssoupha
Histologique Etude 2015 2014 2008 Coll 2002 [ Et Coll
Des Méningiomes 2016 [45] [67] [82] 85] 1999 [109]

4 cas 6 cas Icas
Angioblastique 13 % 8,10 % - - 5,26% 4,166%

2cas

Endothéliomateux - 2,70% - - - -

2 cas 11 cas 19 cas
Fibroblastique 7 % 14,86% - 20% 16,68% -

6 cas 35 cas 33 cas 14 cas

Meningothélial 20 % 47,29%  35,48%  34,73% 55,78% 58,33%

2 cas 5Scas 14 cas 9 cas
Spamomateux 7% 6,75% - 14,73% 3,15% 37,5%
3 cas 3cas 29 cas
Transitionnel 10% 4,05% - 30,54% 15,78% -
3 cas 12 cas
Non Précisé 10% 16,21% - - - -
2 cas
Kystique 7 % - - - 2,10% -
1 cas

Epithéliomateux 3% - - - - -
1 cas
Lipomateux 3% - - - - -

Papillaire - - - - 1,05% -

Les 86% des méningiomes de notre ¢tude étaient de nature bénigne de grade | et

II. Et 7 % sont des méningiomes malins de grade III.
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Cette prédominance des méningiomes de nature bénigne se constatait dans 1’étude
de Konségré et coll ou les méningiomes de nature bénigne représentaient 90, 31%

et les méningiomes malins 9,69% des cas.

Les méningiomes sont tumeurs hémisphériques (tumeurs de la convexité) , dans
notre série ils sont latéralisés a gauche avec 68% ,18% a droite et 17%

bilatéraux .

4-4-4 Tumeurs du tissu neuro-épithélial
Ces tumeurs du tissu neuro-épithélial représentaient 17cas soit 18.67% de cette
série et venaient en seconde position apres les méningiomes. Parmi ces tumeurs,

nous citons les astrocytomes, les glioblastomes et les épendymomes.

4-4-4-1 Les astrocytomes
Les astrocytomes représentaient 3,84% de notre série soit 6 cas. Cette fréquence
est inférieure a celles décrites dans les séries de Levy [75], Kutowogbe [71] et de

Kameni [61] avec taux respectif de 8,13% ; 8,70% et 8,4%.

Le genre prédomine de 75% dans notre étude. Il en est de méme dans les séries

de Collomb et coll [29] et de kameni [61].

Tous les astrocytomes de notre série sont soustentoriels par contre dans la série

KAMENI avec une prédominance de 60% de la localisation sustentorielle.

Sur la plan histologique, les astrocytomes pilocytiques représentent 50% des puis
viennent les astrocytomes anaplisiques et les oligoastrocytomes chacun 25% des

astrocytomes de notre série.

Le grading des astrocytomes met en évidence 25% d’astrocytomes de grade I et
25 % d’astrocytomes de grade II. Les Astrocytomes de grade III sont les plus

fréquents de cette cohorte avec 50%.

Ce résultat est similaire a celui de Eyenga et coll [44] qui trouvent 19,2% de
grade I, 23,1% de grade II et 38,5% de grade III.
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Le grading reste cependant lecteur dépendant et se base sur des données
histologiques ou radio-histologiques. Selon les classifications, beaucoup de
discordances sont notées et des travaux de recherche se poursuivent pour une

meilleure caractérisation des tumeurs gliales.

Selon I’OMS, les tumeurs gliales sont plus fréquentes, mais sont les plus difficiles
d’acces au plan chirurgical en raison de leur infiltration. Dans nos pays la

chirurgie de ces tumeurs est limitée par la faiblesse du plateau technique.

4-4-4-2 Les glioblastomes
Les glioblastomes représentent 5,76% de notre série avec 6 cas. Cette fréquence

est supérieure a celles décrites dans les séries de Balley [10] 2,72% et d’Odenu

[88] 2,2%. Elle est inférieure a celle de Kameni [61] 8,4% et Chuke [27] 13,63%.

Les glioblastomes sont des tumeurs de 1’adulte avec une prédominance masculine

de 83,33%.

Chez Kameni, il n’existe pas prédominance du genre (5 hommes et 5 femmes).
Ce pendant une prédominance féminine a été observée dans les séries de Collomb

et coll [29] et Kutowogbe [71]

Elles sont toutes sustentorielles dans notre étude. Cette prédominance est
retrouvée dans les série de Kameni avec 8/2 , de Collomb et coll avec 33/7 ,et de

Kutowogbe avec 23/7.

Les glioblastomes sont hémisphériques de siege pariétal ou frontopariétal. Elles
sont des tumeurs de haut grade ; les glioblastomes sont des tumeurs malignes
toutes de grade III (13%) ou de grade IV (83%). Sur le plan histologique, les
glioblastomes kystiques représentent 16% de notre série, par contre les
glioblastomes polymorphes et les glioblastomes a petites cellules représentent

chacun 17%.
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Ce pendant les 50% des glioblastomes de notre série n’ont pas €té sous typés.
Ce sont des tumeurs malignes de mauvais pronostic.

4-4-4-3 Les épendymomes

Six cas d’épendymomes avaient ét¢ comptés dans notre série soit 5,76%. Ces
tumeurs sont plus fréquentes chez ’adulte avec 5 cas (83,33%) pour un enfant. La
prédominance est féminine avec 60% de femmes. La localisation sustentorielle

est plus fréquente avec 60%.

Cinq d’entre eux étaient de nature bénigne (de grade II) et deux étaient des

é¢pendymomes anaplasiques (de grade I1II).

Figarella-Branger et coll [47] ont rapporté dans leur série des résultats similaires
avec une localisation supratentorielle de 66,6%, des épendymomes de grade II

72,7% et un sex-ratio de 1/1(50 % de femmes).

La fréquence de 5,76% de notre série est supérieure en Afrique a celle de Bailey
[10] avec 1,13% ; Kutowogbe [71] 2,06% ; de Collomb et coll [29] 4,70% et de
Kasili [64] 5,15%. Et ailleurs, cette fréquence est supérieure a celle de
Dechambenoit [34] et de Cohadon [28]. Mais elle est inférieure a celle de Sorour

[102] avec 7,64%.

Le sexe masculin prédomine chez kameni et chez Kutowogbe. La localisation
sustentorielle prédomine dans nombreuses ¢tudes comme celle de kameni [61],

de Carrie [22] et de London [78].

Les épendymomes sont des tumeurs bénignes de grade II mais mauvais pronostic
avec mortalit¢ de 50% dans notre série. Cela pourrait étre expliqué par leur

inaccessibilité a la chirurgie dans nos contrées.
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4-4-4-4 Les tumeurs oligodendrogliales
Nous avons rapportés 2 cas soit 2,19% de 1’ensemble des tumeurs cérébrales.
Ces dendrocytomes étaient tous de grade II et de genre féminin. Leurs ages

¢taient de 35 et de 42 ans. Leur localisation était supratentorielle.

Les oligodendrogliomes sont des tumeurs rares du systéme nerveux central
[Kreiger et coll 69]. Cette rareté est souvent expliquée par le fait que la fréquence
réelle de ces tumeurs était sous-estimée, surtout dans leur forme infiltrante pure,

induisant une gliose astrocytaire importante.

Les dendrocytomes se développent a tout 4ge mais avec une nette prédominance
entre la 4™ et la 6™ décade de la vie dans la série de Davies et coll[32]. Pour
Roux et coll [96], les tumeurs oligodendrogliales représentent plus de 30% des

gliomes de 1’adulte.

Pour Abdelkrim et coll [1], les oligodendrocytomes constituait 2,5 de I’ensemble
des tumeurs du systéme nerveux central diagnostiquées et 15,4% des tumeurs

gliales.

Dans la série d’Abdelkrim et coll[1], ’age moyen au moment du diagnostic était

de 34,7ans avec un sex-ratio de 0, 36 soit 4 hommes pour 11 femmes.

Tous les oligdendrogliomes ¢€taient de localisation supratentorielle. Parmi ces 10

cas d’oligodendrogliomes purs, 8 étaient de grade II et 2 de grade III.
4-4-5 Tumeurs de la région sellaire

4-4-5-1 Les Adénomes Hypophysaires

La fréquence retrouvée dans notre série est de 9 ,61%, (10 cas), elle est inférieur
a de celle de Kameni et coll [61] 13 ,44% et de Ruberti [97] 10,4% et supérieure a
celle de Kasili [64] 7 ,21%.

L’age moyen est de 42,4 ans, il est de 37,1 pour Kameni, et 40 pour Bailey.
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La prédominance masculine (6 hommes contre 4 femmes) retrouvée dans notre
série est rapportée par Landoure et coll [73] et par Kameni [61]. Ces résultats
inverses ont ¢té retrouvés chez nombreux auteurs comme Falilatou et coll [45],

Elmoulattaf et coll [42] et la série de Sanoussi et coll [99].

La topographie est sus tensorielle en particulier sellaire, ils apparaissent
hyperdense au scanner avec un rehaussement homogene apres injection de

produit de contraste i0dé.

Les tumeurs de la région sellaire sont des tumeurs secrétantes d’ou la nécessité de

rechercher les taux d’hormones telles que LH, FSH, ACTH, GH.

L’immunohistochimie dans ce cas a un intérét pour I’orientation et le choix
thérapeutique. Elle va permettre de caractériser, par exemple les adénomes a
prolactine, les adénomes somatotropes, les adénomes corticotropes, les adénomes

gonadotropes, les adénomes thyréotropes et les adénomes mixtes.

Dans notre série, 7 adénomes hypophysaires sur 10, étaient fonctionnels parmi
lesquels 4 prolactinomes, représentants ainsi 40% des adénomes ; les adénomes
corticotropes, gonadotropes et nécrotique représentent chacun 10%  des
adénomes. Les adénomes non fonctionnel c'est-a-dire as sécrétoires représente
10% de notre série. Mais dans notre étude 30 % de ces tumeurs ne sont pas
typees. Ces mémes résultats sont retrouvés dans la série de Chkil G. [22]. Comme

le montre le tableau suivant
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Tableau XLVIII : Comparaison des sous- types d’adénomes

Chkul G.

Adénomes [22] Notre Série

CAS % CAS %
Non Sécrétant 8 40 | 10
Prolactines 5 25 3 30
Corticotropes 3 15 1 10
Gonadotrope 2 10 | 10
Adénomes a Gh 2 10 1 10
Thyréotropes 0 0 0 0
Nécrotique - - | 10
Non Types - - 3 30

Les adénomes hypophysaires et les craniopharyngiomes sont les tumeurs les plus

fréquentes de la région sellaire d’apres Poirier et coll [94].

4-4-5-2 Les Craniopharyngiomes

Les craniopharyngiomes représentent 3,29% des tumeurs cérébrales avec 3 cas.
Cette fréquence est supérieure a celle de Levy [75] 2,5% et de Chanalet [24] 3%.
Elle est inférieure a Kameni avec 4,2%. L’age moyen est de 40,33 ans. Dans

notre étude, les 3 cas de craniopharyngiomes comprennent deux femmes.

Cette prédominance légerement féminine est retrouvée aussi dans la série de
Kamani, mais la série de Sorour [102] rapporte plus d’hommes que de femmes

soit 6 hommes pour 3 femmes.

La localisation est sus tentorielle dans notre série. Cette prédominance sus
tentorielle est retrouvée dans nombreuses séries comme celles de Falilatou [45] et

de Kameni [61].
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Ces tumeurs apparaissent hétérogénes au scanner avec une prise de contraste

iodée de fagon anarchique.

4-4-6 Les Tumeurs Métastatiques

Les métastases cérébrales constituent les tumeurs les plus fréquentes du SNC.
Dans notre étude, ils représentaient 7,69% de notre échantillon. Ce chiffre serait
au-deca de celui attendu et également retrouvé dans les données de la littérature.
Il est inférieur a celui de Levy [75] 10,07% ; de Girard [50] 13,90 % et de
Khoang [66] 30% mais il est supérieur a celui de Falilatou [45] 1,75% de Sorour
[102] 2,10% de BAILEY [10] 3,4% et de Kameni [61] 4 ,2% .

Dans nos pays, les tumeurs malignes toutes localisation confondue, sont de
diagnostic, et de prise en charge tardive. Plusieurs raisons sont évoquees :
I’insuffisance de I'IEC et les problémes financiers et de plateau technique. Le
stade meétastases est fréequemment celui de découverte et de diagnostic des

tumeurs.

L’age moyen de notre série est de 40,91 ans 1l est 40,6 pour Kameni ; et 43,1 en

Egypte et se situe entre 40et60 ans dans la série de Girard [50].

La prédominance est masculine dans notre étude avec 5 hommes pour 3 femmes.
Elle est retrouvée chez Kameni [61] avec 4/1 et, Collomb [29] 18/8 .L’inverse est
retrouvée dans la série Mane M.[79] avec 84% de femmes et dans série de
Kutowogbe [71] avec 10 femmes pour 2 hommes. Tous nos patients sont des

adultes comme presque dans toutes les séries.

La topographie sus tentorielle prédomine avec 80% des cas et 20 % métastases
restantes sont a la fois sus et sous tentorielles. Kameni retrouve 3 localisations
sustentorielle pour 2 sous tentorielle ; la série de Kutowogbe [71] retrouve cette
prédominance sus tentorielle soit 26 pour 4. Il n’existe pas de localisation sous
tentorielle dans de Collomb et coll [29]. Chez I’adulte la localisation a la fosse

postérieure est la plus fréquente avec 20 % des cas dans la série de Brown et coll
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[18]. Dans notre série, les métastases sont de grade IV pour 57% et de grade III
g P g

pour 43%.

Au plan cytologique, la réalisation d’empreinte est importante pour le diagnostic
de présomption des métastases. Elle permet d’orienter race aux modes de
regroupement des cellules et de suspecter 'origine primitive. Elle permet

¢galement de distinguer un glioblastome d’une métastase cérébrale.

Le type histologique le plus fréquence est I’adénocarcinome avec 50% des
métastases ; en suite viennent les carcinomes avec et les mélanomes avec 13%.
La prédominance des adénocarcinomes est retrouve dans la série de Park et coll
[91]. Chez I’homme, 1’adénocarcinome broncho-pulmonaire occupait la premicre
et chez la femme 1l s’agissait de 1’adénocarcinome mammaire qui €tait le plus

fréquent dans la série de Gachet et coll [48].

L’origine du cancer est précisée dans 37% des cas de notre série. Les cancres
primitifs sont les cancers de la peau dans 12% des cas, les lymphomes pour 13%
et cancres du tube digestif pour 13%. Il faut noter pour 67% des métastases
cérébrales, nous n’avons pas retrouvé de tumeurs primitives. C’est dans ce lot

qu’il faut rechercher les cancers du sien, du poumon et de la thyroide.

Dans I’étude de Stricklant et coll [103], ’origine du cancer n’est précisée que
dans 3% des cas. La recherche de 1’origine primitive doit étre systématique pour
une prise en charge adaptée du patient [38]. Elle se fait a 1’aide de

I’immunohistochimie.

4-4-7 Les Médulloblastomes
Ces tumeurs apparaissent chez 1’enfant et 1’adulte jeune. Dans notre étude 4 cas
sont évoqués tous des enfants avec 1’age moyen de 9,5 ans. Ils représentent 3,

84% des tumeurs cérébrales de notre ¢tude. Elle proche de celle Landoure et coll
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[73] au Mali qui est de 3,8% et de Kameni [61] au Sénégal 2 ,52% .Des

fréquences plus élevées sont retrouvées dans de Bailey [10] 10,22%.

Le genre masculin est prédominant avec 4 garcons pour une fille ; Il en est de
méme dans la série de Kameni (deux hommes pour une femme) et Kutowogbe (4

hommes pour 2femmes).

La localisation préférentielle est au niveau de la fosse cérébrale postérieure dont
sous tentorielle au Niveau du vermis cérébelleux. L’age moyen de nos patients est
de 9,5 ans ce qui est proche de celui de Kutowogbe [71] qui est de 6,83 ans.
Kameni[61] et Landoure[73] trouvent respectivement un age moyen de 15,3 et

16ans.

Dans la série de Falilatou[45] il s’agissait essentiellement d’enfants dont 1’age
moyen ¢tait de 16,12ans. Les 1ésions se localisaient pour 5 cas dans les lobes
cérébelleux.

Au scanner ; ils apparaissent hyperdenses avec prise de contraste iodé de facon
homogene.

La topographie est sous tentorielle comme retrouvée dans toutes les autres séries.
Tous nos 4cas sont sous tentoriel ; ¢’est ainsi que Kutowogbe retrouve 5 cas sous

tentoriel pour 1.

4-4-8 Tumeurs des nerfs craniens
Parmi les tumeurs des nerfs craniens, notre étude comptait 4 cas de
schwannomes soit 3,84% des tumeurs cérébrales. Ce tableau reflete la prévalence

des schwannomes rapportés par d’autres auteurs.
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Tableau XLIX : comparaison de la prévalence des schwannomes avec les

données de la littérature

notre Falilatou Nguemo ElMadhi Eyenga

étude 2015 et coll Mondialement et coll et
Etude 2016 [45] [86] [34,100, 107] [41] [44]

Nombre de
TC 107 171 431 903 203
prévalence 3,84%  2,92% 1,1% De6a8% 6,21% 4,5%

La prévalence des schwannomes de notre ¢tude ¢tait plus faible que celles des
autres series. Les schwannomes sont beaucoup plus fréquents chez 1’adulte que
chez I’enfant (75% d’adultes). La particularité¢ de ces tumeurs dans notre série,
c’est qu’elles sont équilibrées avec 50% pour le genre masculin, 50% en

sustentoriel et 50 % de malignité.

Dans la littérature, la tranche d’age la plus atteinte pour les shcwannomes
vestibulaires est celle de 40 a 60 ans; par contre les schwannomes intra

cérébelleux plus tot vers 1’age de 30ans. (Bougrine et coll[15])

Pour les schwannomes vestibulaires, une légere prédominance féminine avait
signalée par de nombreux auteurs [15, 86,100 ,107]. Pour les schwannomes intra
cérébelleux, la prédominance est masculine dans les série de Falilatou [45] et de
ELMadhi et coll [41]. En ce qui concernait les schwannomes intracérébraux de la

série de Falilatou, deux patients étaient de genre féminin et un masculin.
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4-4-9 Les Lymphomes

Dans notre cohorte, les lymphomes représentaient 1,92% des cas. Cette fréquence
est proche de Kameni 1,68% et de Falilatou 1,75%. Elle est inferiuere a celle de
Mané M. [79] 7,4%. L age moyen est de 30ans, proche de Landoure qui est de

34ans et supérieur a celui de Kameni qui est de 12,5ans

Tous nos patients sont de genre masculin contrairement aux séries de Kameni et
de Man¢ ou la prédominance est féminine. La localisation est surtout

sustentorielle.

L’incidence des lymphomes est estimée aux Etats-Unis a 5/10 millions de
personnes par an. Ils représentent environ 3% des tumeurs primitives du SNC.
L’incidence était estimée en France a 300 nouveaux cas par an (Bullard [19]).
Elle diminuait dans la population des patients immunodéprimés, mais continuait
d’augmenter dans la population immunocompétente . La plupart des
lymphomes primitifs du SNC sont de type B, en geénéral des lymphomes diffus a

grandes cellules B ; les lymphomes de type T sont rares.

La médiane d’age se situait entre 50 et 60 ans. Le sexe ratio homme/ femme était

de 1,5 d’aprés les études de Dr Burcheri et coll [38].

4-4-10 Les Tumeurs osseuses

4-4-10 .1 les dysplasies fibreuses
La fréquence dans notre étude est 2,28% des tumeurs cérébrales et 50 % des

tumeurs osseuses. Selon Cohadon [28], clle est de 2,5% et Kameni a retrouvé

1,68%.

Dans notre série, ’age moyen est 13,33 ans, il est proche de Kameni 13ans. Il se
situe entre 25 a 30 ans dans la série Cohadon [28]. Selon Dechanbenoit [34] ,

cette tumeur surviendrait chez I’enfant et 1’adulte jeune.
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Tous nos 3 patients sont de genre féminin comme chez Kameni mais dans la

série de Dechanbeniot [34], il n’existe pas de prédominance du genre.
La topographie est sustentorielle dans les 3 cas.

4-4-10.2 Les ostéomes

Les ostéomes représentaient deux cas soit 1,90 % des tumeurs cérébrales et 33,33
% des tumeurs osscuses. Elle est inférieure a Kameni 3,36% mais elle est
superieure a celle de Ruberti[97] 0,90% et de Kutowogbe [71] 1,02%. Ces
ostéomes représentent 1,66% des tumeurs cérébrales dans la série de Jalloul [58]

avec un age moyen de 35,5ans.

La prédominance est masculine dans notre séri€ ; ce résultat est retrouve chez
Jalloul Imad [58] avec un sexe ratio 2,5 en faveur du genre masculin. Une
prédominance féminine est retrouve dans la série de Dechambenoit [35] . Dans la
série de Kameni, il n’existe pas prédominance du genre avec deux hommes et

deux femmes.

La topographie est sustentorielle, il en est de méme dans les de Kameni [61]; de
Kutowogbe [71], de Ba[9] ; et dans les séries des pays du nord. Ces résultats
sont retrouvés chez nombreux auteurs comme Taled [104].Belloul [13] et Pettel

[92].

La particularité des ostéomes est leur caractere asymptomatique ; la Tuméfaction

est le seul signe clinique, rarement sont associées des céphalées et des vertiges.

4-4-10.3 Les Ostéosarcomes

Nous retrouvons une fréquence 0,95 % des tumeurs cérébrales soit un cas et
16,66% des tumeurs osseuses de le voute. L’age est 27ans. 11 est plus de 60 ans
dans la série de Ruberti [97]. Le genre est masculin. Ce genre masculin
prédomine chez Kaméni et chez Ruberti avec 10 hommes pour 7 femmes. La

topographie est sustentorielle.
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4-4-10.4 les Mucoceles

Dans notre série, nous avons un cas de genre masculin agé 53 ans siégeant au
niveau du sinus frontal. Les mucoceles représentent dans notre série 0,95% des
tumeurs cérébrales et 14,25% des tumeurs osseuses. Les mucoceles sont des

tumeurs bénignes rares des sinus.

Nos résultats concordent donc avec les données de la littérature en ce qui
concerne le siége tumoral ; Bellout [13] avait rapporté que 3cas de tumeurs
localisées au niveau 1’os frontal. Ba [9] n’avait pas retrouvé une prédominance du

genre dans sa série de 6 cas avec 3 hommes et 3 femmes.

4-4-11 Les Kystes Arachnoides
Dans notre étude, trois sont retrouvés soit 2,85% des tumeurs cérébrales avec une
prédominance masculine (deux hommes pour une femme). La localisation est

sustentorielle.

Cette fréquence de 2,85% est proche de celle Thera a [105] avec 1 ,90% et de
Landoure [73] avec 3,8%. Tous nos trois cas ¢taient des adultes contrairement a

la série de Thera ou les deux étaient tous des nourrissons de moins de un mois.

Sur le plan radiologique, ils apparaissent iso dense homogene liquidien avec effet

de masse refoulant le parenchyme sans prise de contraste iode au scanner.

4-4-12 Les Pinaeloblastomes

Les pinéaloblastomes sont des tumeurs cérébrales rares, représentant 1,90% des
cas de notre série soit deux cas. L’age moyen est 20,5 ans. Dans notre étude, il
n’y a pas de prédominance du sexe. Les pinaeloblastomes sont sellaire

sustentorielle de haute malignité (toutes de grade IV).
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4-5 Traitement Evolution et Pronostic

4-5-1 Traitement
Le traitement médical a été effectué¢ chez tous nos patients et il s’agissait

essentiellement d’un traitement a visée symptomatique.

La presque totalité de nos patient avait recu un traitement antalgique et ou anti
inflammatoire (99,27 a 99,66%). Les 66,18 % des cas ont bénéficiés d’une

antibiothérapie alors que 18,18% ont recu des anticonvulsivants.

Le traitement chirurgical est le moyen principal pour la prise en charge des
tumeurs cérébrales, il doit étre tenté chaque fois qu’elle n’expose pas un risque
majeur de déces ou de sequelles graves. Tous les patients de notre série ont subis

une intervention neurochirurgicale.

L’exérese a ¢te effectuée dans 73,81% des cas. Ce taux est proche de celui de
Kutowogbe [71] 78,5% et celui de Alliez [4] 69,7%. Cette intervention a
concerné 82,1% dans la série de Ruberti [97] et seulement 30,9% dans la série de

Kameni.

60,36% des patients ont bénéficiés d’une exérése complete ou totale et 13,45%
d’une exéreése partielle. Nos pourcentages sont en deca de ceux retrouvés dans la
plus part des séries. Ce qui nous permet de conclure que 1’on opere moins de
patients que dans les pays du Nord (82,83). Cette différence serait li¢e au retard
apporté au diagnostic, a I’insuffisance de spécialistes, a la faiblesse du plateau

technique et aux difficultés financieres (intervention coliteuse).

Les voies d’abord dépendent de la localisation et de la nature de la tumeur. Des
nouvelles techniques chirurgicales permettent des exéreses plus fréquentes et plus
completes : le microscope chirurgical, la coagulation bipolaire, le laser et

’aspiration a ultrasons.
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La chirurgie palliative a été réalisée chez 34,35% des patients. 8% des malades

ont bénéficiés d une biopsie et 18,17% une dérivation ventriculaire.

Ce tableau suivant compare les différents actes chirurgicaux avec les différentes

séries.

Tableau L : Différents actes chirurgicaux utilisés dans les différentes séries

Broalet Boujlal Behat [11] étude

Actes [17] [14] M Notre
100% 100 %

Chirurgicaux 57cas 100% 65 cas 100% 34cas 275cas
Exéreses Totales 17 68 12 18 14 41 166 60
Exéreéses Partielles 13 23 31 48 4 12 37 13
Biopsies 6 10 7 20 22 8
DVP 12 21 41 63 5 15 18 6
DVE 1 2 - - 1 - 15 5
VCS - - - - 2 - 17 6
Craniectomies - - - - - - 6 2

La radiothérapie est le traitement complémentaire obligatoire apres 1’exérese

d’une tumeur cérébrale maligne. Le volume irradié¢ est le volume tumoral avec

une marge pour les tumeurs d’évolution essentiellement locale comme les

gliomes malins, I’irradiation est cranio-spinale pour les tumeurs qui tendent a

disséminer dans la totalité du systéme nerveux.
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Cependant, I’observation des survivants a permis de découvrir les effets déléteres

de la radiothérapie.

Le but de la radiothérapie est de stériliser la maladie infra clinique apres exérése
macroscopiquement compléte, soit curative est utilisée pour des tumeurs

radiosensibles, mais inextirpables chirurgicalement, soit palliative.

La chimiothérapie fait partie intégrante du traitement des tumeurs cérébrales.
Elle est un acquis majeur de ces dernieres décennies ; elle a montré son efficacité

sur différents types tumoraux, bénins ou malins.

Dans notre série, 18 patients ont été transférés en cancérologie pour une radio ou

chimiothérapie soit 6,54% des cas et 51% de ’ensemble des patients transférés.

La chimiothérapie a été pratiquée chez 15,8% des patients de la série de Broalet

[17] et 2 malades de la série de Boujlal [14].

La radiothérapie a €té pratiquée chez 10 patients de la série de Boujlal[14] et chez

un patient de la série de Broalet [17] .

4-5-2 Evolution et Pronostic :

Malgré les incontestables progres, tant en chirurgie qu’en radiothérapie ou en
chimiothérapie, le pronostic des tumeurs cérébrales reste sombre et dépend
surtout du type histologique et de la qualit¢ de I’acte thérapeutique. La guérison

est obtenue au prix de lourdes séquelles surtout neurologiques.

4-5-2.1 Evolution favorable :

Dans notre série, 1’évolution est favorable dans 65,45% des cas avec une nette
amélioration de la symptomatologie. Boujlal [14] a rapporté¢ 50% d’évolution
favorable. Broalet [17] et Kameni [61] ont retrouvé une évolution favorable de

15% environ.
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4-5-2.2 Complications et séquelles :

Dans notre série, 35,55% de nos patients ont des complications en post —
opératoire. Ce taux est proche de celui de Kameni 32,68%. Par contre Broalet
[17] et Boujlal[14] avaient respectivement dénombré 15,8%et 6,2% de

complication et de séquelles.

4-5-2.3 Récidives :
Boujlal a rapporté deux cas de récidives dans sa série tandis que Broalet a
dénombré trois cas de récidive dans sa série. Dans notre série, nous avons

retrouve 47 cas de récidives tumorales soit 17,09% de nos patients.

4-5-2.4 Mortalité :

Le taux de mortalité dans notre série est 19,63% soit 54 cas sur nos 275 patients.
Ce taux est proche de celui de Boujlal[14] 17, 18%. Cette mortalité est supérieure
a celle de Kanaan A. [62] 8,33% et de Hamza [54] 13,33%. Elle est inférieure a
celle de Behat [11] 26,4% et de Kameni [61] 29,27%.

Cette amélioration du taux de mortalit¢ entre ¢tude et celle de Kameni est
probablement due au progrés de la neurochirurgie et de I’imagerie médicale et a
I’existence d’une de réanimation au sien du service de neurochirurgie de Fann
ainsi que la couverture antibioprophylactique systématique en pre, per, et post-

opératoire.
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Tableau LI : étude comparative des résultats postopératoires

Kutowogbe (1969- Kameni (1980- Notre Série (2012-
Série 1979) [71] 1998) [61] 2014)
Echantillon
238 cas (100 %) 541 cas (100%) 275 cas (100%)
Artériographie
cérébrale . ,
Artériographie
Scintigraphie .,
cérébrale, Scanner,
cérébrale, .. )
Scintigraphie,
Cisternographie, _ , .
Moyens Cisternographie, Scanner  cér¢brale,
. . IVG, EGF L
Diagnostiques IVG, EGF IRM cérébrale

Cas Opérés

196 opéres (82,35%) 205 opérés (37,89%) 275 opéres (100%)

Anatomie

Pathologique 196 (100%) 119 (58,04%) 105(38,18%)
Evolution

Bonne 43 (21,93%) 31 (15,12%) 180 (65,45%)
Séquelles 20 (10,20%) 67 (32,68%) 48 (13,81%)
Déces 67 (34,18%) 60 (29,27%) 54(19,63%)

Non Précisée

33 (16,84%)

47 (22,93%) -
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Tableau LII : Evolution et Pronostic selon les différentes séries

Kameni Braolet Boujlal Kanaan Behat Hamza Notre

Séries [61] [17] [14] [62] [11] [54] série

Evolution
Favorable 15,12% 15,8%  50% 48% 26,47% 30% 65,45%

Complications
Et Séquelles  32,68% 16,8%  6,2% 20% 5,88%  16,6% 13,81%
Déces 29.27% 28,8%  17,18% 8,33%  26,47% 13,33% 19,93%

Dans notre série, 87 patients soit 31,63% ont €té suivies en post opératoire dont
33 patients transférés soit 12% dans autres structures sanitaires pour un traitement

complémentaire.

Parmi ces patients transférés la cancérologie (institut curie de I’HALD) regoit
plus de 50 % des malades pour une radiothérapie ou chimiothérapie. La pédiatrie
et ’ORL accueillent chacune 17 % de ces patients puis vient 1’ophtalmologie

avec 9%.
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CONCLUSION

Les tumeurs cranio-encéphaliques sont assez fréquentes et représentent environ
10% de I’ensemble des malades hospitalisés au service de neurochirurgie du

CHNU de Fann entre janvier 2012 et juin 2014.

Le but de ce travail est d’analyser, sur une série rétrospective comportant 275
patients dont 104 avec confirmation histologique soit 37,81%, le profil

¢pidémiologique et histologique.

Ces tumeurs sont rencontrées a tout age avec 1’age moyen de 43,5 ans ; 1’age
minimum est 14 jours et I’age maximum de 87ans, dans notre série. L’adulte est
quatre fois plus touché que 1’enfant avec une légére prédominance masculine par
rapport au genre féminin  (54% contre 46%) avec un sex-ratio de 1,17. Ces

résultats se rapprochent de ceux de la littérature.

L’¢tude montre que les patients nous viennent de toutes les 14 régions du pays et

des pays frontaliers ; dont plus 50% de la capitale (la région de Dakar).

Les méningiomes, les adénomes hypophysaires, les tumeurs gliales et les
métastases sont les variétés histologiques les plus fréquentes chez les adultes.
Tandis que chez les enfants, on note la prédominance des médulloblastomes et

des tumeurs gliales.

Notre ¢tude montre une bonne concordance entre la radio clinique et 1’histologie

avec un taux de 83,08% d’exactitude.

Malgré la multitude de variétés histologiques des tumeurs cérébrales, le
diagnostic est ais¢ et est basé sur les cliniques et I’imagerie médicale : la TDM et
I’IRM. Toutefois le diagnostic de certitude sera obtenu aprés [’analyse

anatomopathogique de la piéce opératoire ou de la biopsie.
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Actuellement avec la généralisation de I’imagerie médicale dans les régions du
pays et la formation des spécialistes (neurochirurgiens et radiologues), le
diagnostic et la prise en charge des tumeurs cérébrales seront nettement

améliorés.
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RESUME

Les tumeurs cranio-encéphaliques sont des néoformations bénignes ou malignes,
primitives ou secondaires développées au niveau de I’encéphale et de ses

enveloppes.

Le but de ce travail était de décrire le profil épidémiologique et histologique des
tumeurs cérébrales opérées, et étudier leurs aspects cliniques, radiologiques,

thérapeutiques et évolutifs.

Pour cela nous avons réalisé une ¢tude rétrospective descriptive, entre janvier
2012 et juin 2014, incluant 275 patients pris en charge au service de
neurochirurgie du CHNU de Fann (10% des malades hospitalisés dans ce

service).

Parmi ces 275 patients opérés pour tumeur cérébrale ,104 ont regu leur résultat de

I’examen histologique soit 37,81%.

Tous les ages sont atteints avec les extrémes de 14 jours et 87ans . Les adultes
quatre fois plus touchés que les enfants, le genre masculin est 1égeérement plus
touch¢ que le genre féminin avec un sex-ratio de 1,18. Nos patients nous viennent

de toute I’étendue du territoire et des pays limitrophes.

Les méningiomes, les adénomes hypophysaires, les tumeurs gliales et métastases
sont les plus fréquentes chez les adultes tandis que chez enfants les

médulloblastomes et tumeurs gliales sont prédominants.

Les principales variétés sont dans notre série : les méningiomes (32,26%),les
adénomes hypophysaires (10,98%),les glioblastomes (6,59%) ,les ependymomes
(5,49%) ,les astrocytomes(4,39%) ,les médulloblastomes ( 4,39%) les
métastases(4,38%)et les craniopharyngiomes (3,29%) .
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La concordance entre la radio clinique et 1’histologie est bonne avec 83 ,08%

d’exactitude.

Tous nos patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical surtout une exérése
totale ou partielle avec en général une évolution clinique favorable. Dans notre
¢tude la mortalité est 19,63%. Les 6,54% de nos patients soit 18 malades ont été

transférés en cancérologie pour une chimiothérapie ou radiothérapie.

Les tumeurs cérébrales sont fréquentes et trés variées mais de diagnostic aisé avec
I’avénement de 1’imagerie médicale. Le diagnostic de certitude sera confirmé par
I’histologie. La prise en charge des tumeurs cérébrales sera donc de plus en plus
améliorée avec 1’équipement des services de radiologie des régions, la formation
des spécialistes (neurochirurgiens, radiologues) et 1’ouverture des unités de

neurochirurgie a I’intérieure du pays.

MOTS CLES : Tumeurs, Cérébrales, Operees, Histologie, Epidémiologie

Neurochirurgie , CHNU de Fann.
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LES RECOMMANDATIONS

. Aux autorités :

- Former des spécialistes en neurochirurgie.
- Ouvrir des services de neurochirurgie avec un plateau technique
conséquent.

- Réduire le cout des examens d’imagerie médicale.
. Aux personnels médicaux :

- Demander les examens d’imagerie médicale devant tous les cas de
céphalée persistante associes ou non a un déficit neurologique.

- Référer toutes les pathologies ceérébrales diagnostiqués en milieu
spécialis¢ (neurologie, neurochirurgie).

- La mise en place d’un systéme permettant de déposer des
prélévements a 1’¢tat frais directement a partir des blocs opératoires
au laboratoire d’anatomie pathologique et de récupérer les résultats.

- Sensibiliser la population pour des diagnostics précoces des tumeurs

cérébrales.
. Aux populations :

- La consultation médicale des 1’apparition des céphalées et d’autres

troubles neurologiques.
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