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INTRODUCTION 
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Les méningiomes intracrâniens sont des tumeurs extra-cérébrales qui se 

développent à partir des cellules qui forment la leptoméninge en particulier celles 

des villosités arachnoïdiennes. 

Avec l'augmentation de l'espérance de vie et l’incidence croissante des 

méningiomes ces tumeurs sont diagnostiquées plus fréquemment dans la 

population âgée [1]. Les méningiomes intracrâniens sont les tumeurs cérébrales 

bénignes les plus fréquentes. L’incidence de 10 à 15/100 000 dans la tranche d’âge 

55-64 ans passe de 30 à 40/100 000 dans la tranche 75-84 ans [1].   

Chez le sujet âgé la prise en charge de ses méningiomes est controversée compte 

tenu d’une part des risques potentiellement plus élevés liés à la chirurgie en raison 

des comorbidités associées et d’autre part de l’espérance de vie plus réduite des 

patients [2, 3].  

Les alternatives thérapeutiques sont la radiochirurgie ou la radiothérapie 

fractionnée pour les lésions peu ou non symptomatiques de petite taille ou la 

simple observation pour les lésions asymptomatiques. 

La chirurgie reste le traitement de référence en cas de lésion volumineuse et/ou 

associée à un œdème cérébral important ou en cas de lésion symptomatique 

augmentant progressivement de volume. 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la morbi-mortalité des sujets âgés (75 ans 

et plus) opérés de méningiomes intracrâniens symptomatiques. 
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NOTRE ETUDE 
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I. Matériel et méthodes 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective. 

Il s’agissait d’une étude monocentrique qui s’est déroulée au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Pasteur II à Nice du 01er Janvier 2010 au 31 Décembre 

2018.  Nous avons analysé les données de tous les patients âgés de 75 ans et plus 

qui ont subi une opération intracrânienne de méningiome.  

Les critères d'inclusion étaient les suivants : 

- Tous les patients âgés de plus 74 ans  

- Opérés d’un méningiome intracrânien dont le diagnostic a été confirmé par 

l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire durant cette période. 

Avec ces critères nous avons collecté au total quarante-deux (42 patients). 

Les Critères d'exclusion étaient les suivants : 

- Dossiers incomplets (8 dossiers) 

- Méningiomes avec une localisation rachidienne (21 dossiers) 

- Sujets âgés de plus de 75 qui ont subi directement une radiothérapie sans  

recours à la chirurgie (non déterminés) 

- Patients non suivis (3 dossiers) 

Nous avons recueilli les données à partir de l'examen des dossiers chirurgicaux et 

anesthésiques. Ces données étaient les suivantes : 

- Age, sexe, comorbidités 

- Indice de Karnofsky et score ASA pré-opératoire 

- Symptomatologie 

- Localisation et taille de la tumeur 

- Qualité de l’exérèse (score de Simpson) 

- Durée du séjour en réanimation et d’hospitalisation 

- Données anatomopathologiques 

- Complications post-opératoires 

- Qualité de vie des patients  
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L’ensemble des données recueillies ont été consignées dans une base de données 

créée à partir des logiciels Excel et XLSTAT 2020.  

Le suivi a été fait lors d’une consultation ou par contact téléphonique avec le 

patient ou sa famille. 
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II. Résultats 

1. Aspects épidémiologiques 

Durant la période d’étude (janvier 2010- décembre 2018), nous avons inclus tous 

les malades âgés de 75 ans et plus ayant été opérés d’un méningiome intracrânien 

dans le service de neurochirurgie du CHU de Pasteur à Nice et nous avons pu 

collecter 42 dossiers.  

 

1.1. Fréquence 

Les méningiomes intracrâniens du sujet âgé ont représenté 6,51% de tous les 

méningiomes intracrâniens et rachidiens admis dans le service à la même période.   

 

1.2. La répartition selon le sexe 

Il s’agissait de 28 femmes et 14 hommes (sex ratio 2/1)  

 

1.3. La répartition selon l’âge 

 L’âge moyen de nos patients était de 79 ans avec des extrêmes de 75 à 89 ans.  

Tableau I : Répartition des différentes tranches d’âge de nos patients 

Tranches d’âge 75 - 79 ans 80 - 84 ans 85 - 89 ans 

Effectifs 27 12 3 

Pourcentage (%) 64,3 28,6 7,1 
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Nombre de méningiomes opérés 

 

Figure 1: Répartition des patients selon l’âge 

 

2. Aspects Diagnostiques  

2.1. Délai du diagnostic 

Sur l’ensemble des patients pour lesquels nous avons pu déterminer une date de 

début de la maladie, le délai diagnostique était en moyenne de 9 mois avec des 

extrêmes allant de 1 jour à 10 ans.  

Il faut noter aussi que le délai entre le diagnostic du méningiome et l’intervention 

chirurgicale (l’évolution) était en moyenne de 15 mois avec des extrêmes allant 

de 1 jour à 120 mois.  
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2.2. Comorbidités 

La plupart des patients de notre cohorte avait au minimum 4 comorbidités. Les 

antécédents étaient cardiovasculaires dans 24 cas, digestifs dans 18 cas, 

orthopédiques dans 13 cas, ORL dans 11 cas, gynécologiques dans 10 cas et 

endocrino-métaboliques 8 cas. 

 
Figure 2: Nombre de comorbidités par patients de notre série 

 

 
Figure 3: Répartition des différentes comorbidités de notre cohorte 
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2.3. Indice de Karnofsky 

Dans notre série, 20 patients (47,61%) avaient un indice de Karnofsky (IK) entre 

90 et 100, 17 patients (40,47 %) avec un IK entre 70 et 80 et seulement 5 cas 

(11,9%), un indice de Karnofsky compris entre 60 et 50 comme indiqué sur le 

tableau si dessous : 

Tableau II : Répartition des patients selon l’indice de Karnofsky 

Indice Karnofsky 100-90 80-70 60-50 

Effectifs 20 17 5 

Pourcentage% 47,62 40,48 11,9 

 

 

Figure 4: Répartition patients selon l’indice de Karnofksy 
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2.4. Signes Cliniques 

La symptomatologie clinique était dominée par des troubles des fonctions 

supérieures (55%), un déficit moteur (33 %), des crises convulsives (24 %), des 

céphalées (17%), un syndrome vertigineux (14%), des troubles visuels : baisse 

d’acuité visuelle (7%), diplopie (7%), exophtalmie (5%), ptosis (2%) et enfin un 

syndrome d’hypertension intracrânienne (2%).  

Tableau III : Répartition des symptômes et signes cliniques 

Symptômes et signes cliniques Nombre de cas Pourcentage% 

Troubles des fonctions supérieures  23 55 

Déficit moteur 14 33 

Crises convulsives 10 24 

Céphalées 07 17 

Vertiges 06 14 

BAV isolée 03 07 

Diplopie 03 07 

Syndrome d’HTIC 02 05 

Anosmie 01 02 

Ptosis 01 02 

Exophtalmie  01 02 
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Figure 5: Signes cliniques de notre échantillon 
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2.5. Score ASA (annexe 1) 

Six patients avaient un score ASA I (11,9%), 21 un score ASA II (50%) et 15 un 

score ASA III (35,71%). 

 Nous n’avons pas pris en charge chirurgicalement les patients dont le score 

ASA était supérieur à III. 

 
Figure 6: Répartition selon ASA Patients 
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2.6. Le diagnostic topographique( imagerie) 

Tous les patients de notre série d’étude ont bénéficié d’une imagerie par 

résonnance magnétique ayant permis d’évoquer le diagnostic préopératoire et de 

préciser la localisation et la taille du processus expansif à l’exception d’un patient 

porteur d’un Pace-maker. 

 
Figure 7: Localisation du méningiome dans notre série 

- 18 méningiomes de la convexité (42,26 %)       

- 6 méningiomes parasagittaux (14,28%).  

- 1 méningiome de la faux (2,4%) 

- 1 méningiome intraventriculaire (2,4%) 

- 16 méningiomes de la base du crane (38,09%) 
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Un scanner cérébral a été réalisé chez 13 patients (30,9 %). On notait 7 cas 

(16,67%) de calcifications au sein du méningiome, 11 cas (26,19%) d’hyperostose 

et 3 cas (7,14%) de lyse osseuse. 

Avec l’IRM cérébrale, réalisée sur près de 97,61% des cas, nous avons pu noter 

la présence d’œdème péri tumoral chez 29 patients (69,04%), une hémorragie 

péri-tumorale chez 14 patients (33,33%), un effet de masse chez 17 patients 

(40,47%) et enfin 2 cas de dilatations ventriculaires.  

La taille tumorale a pu être mesurée sur près de 78,57% des patients (33 cas). 

Ainsi 27 patients (64,28%) avaient un diamètre tumoral supérieur à 4cm et 

seulement 6 cas (14,28%) avec un diamètre tumoral inférieur à 4 cm. 

 

Figure 8: Répartition de la taille tumorale de notre échantillon 
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Figure 9: IRM cérébrale T1 Gado coupe axiale et coronale : 
Volumineux Méningiome frontal médian avec envahissement de la faux A et B chez un 

patient de notre série. 

 

 
Figure 10: IRM cérébrale T1 Gado coupe Axiale  

 Volumineux Méningiome temporo-Ptérional gauche+ important œdème et effet de 

masse avec insertion sur la petite aile du Sphénoïde (C) chez une patiente de notre série. 

Avant 

Gauche 
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3. Aspects thérapeutiques 

3.1. Chirurgie 

3.1.1. Indications chirurgicales 

Les indications ayant motivé l’intervention étaient :  

- Une augmentation de la taille tumorale après une période de suivi dans 15 

cas (37,71%) 

- Un volume tumoral important d’emblée dans   8 cas (19,04%).  

- Un œdème périlésionnel dans 7 cas (16,67%)   

- Une aggravation clinique dans 6 cas (16,66%)   

- Des troubles visuels dans 3 cas (7,14%)  

- Une incertitude diagnostique chez 2 patients (4,76 %) (biopsie réalisée) 
 

3.1.2. Embolisation pré opératoire 

Une embolisation pré-opératoire des méningiomes de notre série a été réalisée 

chez 5 patients (11,9 %). 
 

3.1.3. Installation du patient  

Ainsi la majorité des patients 95,23% (40 cas) était installée en décubitus dorsal 

et 4,77% (2 cas) en décubitus latéral (dont un atteint de méningiome temporal 

postérieur gauche et l’autre de méningiome temporo-occipital).   
 

3.1.4. Abord chirurgical 

La voie d’abord dépend de la topographie du méningiome, du site d’implantation 

et de la taille de la tumeur. Le volet osseux doit être large, débordant sur la tumeur. 

Il permet ainsi de bien exposer le méningiome. 
             

3.1.5. Distribution des voies d’abord chirurgicales 

La voie d’abord chirurgicale était choisie en fonction de la topographie du 

méningiome, de son extension et de nos habitudes chirurgicales. La 

neuronavigation a été utilisée sur près de la moitié des patients opérés pour avoir 

une délimitation nette du volet tumoral 
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Ainsi : les méningiomes de la convexité : étaient abordés selon un volet adapté à 

la localisation et de la taille tumorale.  

Les méningiomes para sagittaux et de la faux : ont également été abordés selon 

un volet adapté à la localisation de la tumeur sans un dépassement de la ligne pour 

éviter de léser le sinus sagittal supérieur  

Les méningiomes de la base : 

Etage antérieur : voie d’abord frontale bilatérale ou plus préférentiellement 

unilatérale. 

Etage moyen : Nous avons eu recours à un abord fronto-temporal plus ou moins 

modifié selon l’extension tumorale 

 

3.1.6. Qualité de l’exérèse. 

Parmi les 42 cas étudiés, l’exérèse a été macroscopiquement complète chez 29 cas 

(Simpson l et II) soit 69,04 %, 10 cas de Simpson III (23,8%) des cas, 1 cas de 

Simpson IV (2,4%) et 2 cas de Simpson V (4,7%). 

Tableau IV : Répartition selon la qualité d’exérèse  

Simpson Nombre de cas Pourcentage 

I 5 11,9 

II 24 57,14 

III 10 23,8 

IV 1 2,4 

V 2 4,7 
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Figure 11: Répartition selon la qualité d’exérèse tumorale 
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Figure 12: Images per opératoire d’un méningiome frontal gauche hémorragique 

chez une patiente de notre série 
Avant exérèse(A) Post exérèse (B) Volet Osseux avec hyperostose (C) 
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3.2. Le traitement adjuvant 

3.2.1. La radiothérapie conventionnelle 

La radiothérapie conventionnelle a été proposée et effectuée chez 7 patients soit 

16,67 % des patients dont un patient qui avait eu une radiothérapie préopératoire.  
 

3.2.2. La radiochirurgie. 

La radiochirurgie a été réalisée chez deux patients de notre série (pour lesquels 

une biopsie fut réalisée). 
 

3.2.3. La chimiothérapie 

Le traitement systémique n’a pas été utilisé sur les patients notre étude. 
 

3.3. La durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,71 jours avec des extrêmes de 4 

à 34 jours. 
 

4. Reliquat tumoral 

Dans notre série, nous avons pu notifier à l’imagerie de contrôle post opératoire 

15 cas (35,71%) de reliquat tumoral dont 4 cas (9,52%) ayant été appréciés 

comme des Simpson I ou II dans le compte rendu-opératoire : 

- 2 cas (4,76%) réopérés 6 mois plus tard étant donné qu’il y avait une 

évolution tumorale, 

- 6 cas soit 14,28 % ont bénéficié d’une radiothérapie conventionnelle, 

- 7 cas (16,67%) de reliquat suivis régulièrement sans évolution tumorale 
 

5. Résultats histologiques 

Le diagnostic de méningiome a été confirmé après l’exérèse par l’examen 

neuropathologique chez tous les patients de notre étude :  

- 22 cas de grade I (soit 52,38%) dont neuf cas de type transitionnel, cinq cas 

de type méningothélial, trois cas de méningiome fibroblastique, deux cas 

de méningiome sécrétoire, un cas de méningiome mixte, un cas de type 

fusiforme et un cas microkystique ont également été diagnostiqués.  
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- 17 cas de grade II soit 40,47% 

- 3 cas de grade III soit 7,14% 

Tableau V : Résultats histologiques de notre série 

Grades Types histologiques Nombres de cas Pourcentage % 

 

Grade I 

Méningothélial             05    11,9% 

Fibroblastique              03 7,14% 

Transitionnel             09 21,42% 

Sécrétoire             02 4,76% 

Microkystique 

Fusiforme 

Mixte 

            01 

01 

01 

     2,4% 

      2,4%  

      2,4% 

Grade II 

Grade III 

Atypique 

Malin  

            17 

03                                                   

40,47% 

      7,14% 

 

 
6. Evolution   

Dans ce chapitre nous nous intéressons aux suites opératoires des patients puis à 

l’évolution à moyen et à long terme. 
 

6.1. Morbi-mortalité Immédiate 

6.1.1. Morbidité  périopératoire 

 Les complications post opératoires neurochirurgicales 

immédiates étaient essentiellement : 

- 4 déficits hémicorporels transitoires 

- 2 cas d’aphasie  

- 2 crises convulsives  

- Un hématome du site opératoire chez 6 patients soit 14,28% dont deux ont 

été repris au bloc opératoire le lendemain de l’exérèse tumorale.  

- 3 œdèmes cérébraux post opératoire symptomatiques. 
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 Les complications générales 

Deux patients ont eu des transfusions en réanimation suites à une anémie sévère. 

Les autres complications retrouvées étaient ; une infection respiration secondaire 

à une probable inhalation, un cas d’atélectasie.  

Au total les suites post opératoire étaient simples chez trente-trois patients soit 

78,57% des cas  

             
6.1.2. Mortalité péri opératoire 

Sur les 42 patients opérés deux patients étaient décédés dans les suites de 

l’intervention : 

- Un cas avec un indice de Karnofsky initial à 70 ayant présenté un œdème 

cérébral massif associé à des complications cardiorespiratoires décédé à 

J10 postopératoire  

- Un patient qui a présenté un hématome sous dural fronto-pariétal 

volumineux associé à un hématome de la fosse cérébrale postérieure ayant 

nécessité une réintervention immédiate au bloc opératoire et qui est décédé 

à J30 post chirurgie. 
 

6.2. Morbi-mortalité à moyen terme 

Dans les 3 mois suivant l’acte chirurgical nous avons observé : 

- 1 déficit moteur post opératoire persistant, 

- 2 cas d’aphasie permanente, 

- 1 collection sous cutanée frontale nécessitant un shunt lombo-péritonéal, 

- 1 hématome extra dural fronto-temporal sans recours à une chirurgie.  
 

6.3. Mortalité à long terme 

7 patients étaient décédés :  

- un cas (79ans) décédé à M7 post-opératoire avec un score ASA à 3, un 

indice de Karnofsky à 70, qui avait à l’imagerie une tumeur de 6,9 cm de 
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plus grand axe et un important œdème péri tumoral classé, Simpson II avec 

à l’histologie un méningiome malin, décédé des suites d’accident vasculaire 

cérébral ischémique post chirurgie. 

- un cas (83 ans) décédé à M30 post-biopsie avec un score ASA à 3, un indice 

de Karnofsky à 70, qui avait à l’imagerie une lésion parasagittale polylobée 

avec lyse osseuse faisant évoquée un méningiome malin ayant bénéficié 

d’une biopsie avec un résultat histologique plutôt en faveur d’un type 

méningothélial  

- un sujet âgé (79ans) décédé à M11 avec un score ASA à 2, un indice de 

Karnofsky à 70, qui avait à l’imagerie une tumeur de 5 cm de plus grand 

axe et un important œdème péri tumoral classé Simpson IV avec un 

méningiome malin ayant récidivé 7 mois plus tard après l’exérèse et a fait 

l’objet d’une seconde chirurgie et malheureusement décédé des suites 

d’ischémie cérébrale étendue. 

- un patient (80 ans) décédé à M35 post-opératoire avec un score ASA à 2, 

un indice de Karnofsky à 70, qui avait à l’imagerie une tumeur de 4 cm de 

plus grand axe et un important œdème péri tumoral classé Simpson II avec 

à l’examen anatomopathologique un méningiome type sécrétoire décédé de 

cause non déterminée. 

- un cas (81ans) décédé à M7 post-opératoire avec un score ASA à 3, un 

indice de Karnofsky à 80, qui avait à l’imagerie une tumeur parasagittale 

avec un important œdème péri tumoral, classé Simpson II avec à 

l’histologie un méningiome atypique et qui a succombé des suites de 

complications cardio-respiratoires.  

- un cas (87 ans) décédé à M46 après résection tumorale avec un score ASA 

à 2, un indice de Karnofsky à 80, qui avait à l’imagerie un méningiome de 

5,5 cm de plus grand axe et un important œdème péri tumoral classé 

Simpson II avec à l’histologie un méningiome atypique décédé de cause 

non déterminée. 
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- un cas (83 ans) décédé à M 23 avec un score ASA à 2, un indice de 

Karnofsky à 70, qui avait à l’imagerie un méningiome de 7 cm de plus 

grand axe et un important œdème péri tumoral ayant bénéficié d’une 

biopsie avec un résultat histologique plutôt en faveur d’un type atypique 

plus tard, suite à un traumatisme crânien par chute de sa hauteur. 

Ainsi la mortalité globale de notre cohorte était de 21,4% (neufs décès) dont 5 

hommes (55,55%) et 4 femmes (44,45%). 

Du point de vue de la qualité de vie et l’autonomie à domicile des patients pour 

lesquels nous avons pu entrer en contact, nous avons notifié 16 cas ayant conservé 

leur autonomie à domicile soit 38,09%.  

Après 12 mois de suivi douze patients (28,57%) ont pu retrouver leur autonomie 

après la chirurgie. 

Globalement 66,66% des patients (28 cas) étaient autonomes et 16,66% de perte 

d’autonomie (7 cas) 

Tableau VI : Répartition des patients âgés décédés 

Cas Age/Sexe IK ASA Simpson Grade 
Temps de 

survie en mois 
Cause décès 

1 87/M 80 2 I Atypique 46 Inconnu 

2 83/F 80 2 V Atypique 23 Trauma crânien 

3 79/M 70 3 II Malin 19 Hémorragie cérébral 

4 81/F 80 3 II Atypique 7 Cardio respiratoire 

5 81/F 80 2 II Transitionnel 
1 

Hémorragie 

cérébrale 

6 83/M 70 3 V Méningothélial 
30 

Ramollissement 

cérébral 

7 79/M 70 2 IV Malin 11 Ischémie cérébrale 

8 

 

75/M 
70 

3 II Atypique 
1 Cardio respiratoire 

9 80/F 70 2 II Sécrétoire 35 Inconnu 
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Figure 13: Courbe de Survie de Keplan-Meier 

 

6.4. Récidive 

Le recul de suivi de notre échantillon d’étude était de 7 ans avec des extrêmes 

allant de 2 ans à 10 ans. Et durant ce suivi nous avons remarqué trois (7,14%) cas 

de récidive tumorale parmi lesquels : 

- Un cas de méningiome malin ayant récidivé au bout de 7 mois. 

- Un cas de méningiome de la base du crane opéré à deux reprises (atypique   

puis malin). 

- Un cas de méningiome de grade I : transitionnel, récidivant. 

Il est à noter que 3 patients de cette étude avaient bénéficié d’une 1ere intervention 

chirurgicale : 

- Un méningiome temporo-occipital gauche type atypique (opéré 25 ans 

auparavant) et opéré à trois reprises. 

- Un méningiome temporal droit (opéré 30 ans auparavant transitionnel) avec 

une localisation initiale sur la convexité frontale gauche. 

- Un méningiome temporal droit (opéré 36 ans auparavant) atypique. 
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III. Discussion 

Dans ce cadre gériatrique le diagnostic de méningiome cérébral peut être retardé 

du fait de symptômes non ou mal pris en compte, ainsi dans notre série le délai 

diagnostique a été long avec des extrêmes allant jusqu’à dix ans. Le recours plus 

facile à l’imagerie rend compte en partie de l’augmentation d’incidence de ces 

tumeurs. 

Durant les vingt dernières années, l’incertitude au sujet de la chirurgie des 

méningiomes des personnes âgées a prévalu en raison de l’importante variabilité 

des taux de mortalité rapporté dans la littérature allant de 1,8 à 45% [15,26, 27,29]. 

En péri-opératoire, cette tendance à la réduction de la mortalité se confirme. Dans 

la méta-analyse d’Ikawa [17] cette mortalité précoce variait de 0 à 6,5%. Deux 

patients de notre série soit 4,7% sont décédés dans le premier mois suivant la 

chirurgie. Le tableau ci-dessous reprend la mortalité précoce de séries 

chirurgicales 

Tableau VII : Données tirées de séries chirurgicales sur la mortalité des 

méningiomes du sujet âgé. 
Série (n° de réf.) 

Mortalité (3M)% 
Age Nbres de cas Mortalité(1M) % 

Arienta et al, 1990 (20) 70 34 12 20 

Cornu et al, 1990 (23) 65 96 16 23 

Mastronardi et al, 1995 (25) 80 17 29 29 

Black et al, 1998 (21) 65 57 1,8 1,8 

D'Andréa et autres, 2005 (24) 80 37 NG 13,5 

Caroli et autres, 2005 (22) 70 90 6,7 7,8 

Sacko et al, 2007(6) 80 74 0 1,4 

Notre série 2020 75 42 4,7 4,7 

Plusieurs études ont essayé de définir des facteurs pronostiques concernant les 

résultats chirurgicaux chez le sujet âgé. Les principaux facteurs pris en compte 

dans la littérature sont des facteurs cliniques ; l’âge, l’index de Karnofsky et le 

score ASA. [8,9,21] 
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Di Cristofori [10] a ajouté des facteurs radiologiques en créant un grading clinico-

radiologique.    

Tableau VIII : Score de classement clinique et radiologique 
Score de facteur 3 2 1 

Taille de la lésion <4 cm 4-6 cm >6 cm 

Œdème léger moyen important 

Localisation de la lésion faible risque risque moyen risque élevé 

KPS 80-100 60-70 50 ou moins 

Signes cliniques aucun déficit déficit léger déficit sévère 

Comorbidités absentes patient stable patient instable 

Andrea Di Cristofori [10] 

Cette classification insistait sur la taille de la lésion mais également sur 

l’importance de l’œdème péri lésionnel. 

L’âge reste également un facteur important, Ikawa confirme cette notion avec la 

catégorie des plus de 80 ans qui présentait des taux de mortalité plus élevés à 1 et 

5 ans (9,4-16,2 % et 24,3-27 %) [17] 

Notre série est concordante avec ses résultats, sur les neuf patients décédés, six 

avaient un âge supérieur ou égal à 80 ans.  

La mortalité de notre étude retrouve à un an de 7,14%, 5 ans de 19,04% et 21% 

avec un recul moyen de 7 ans.  

Dans notre étude bien que le sex-ratio soit égal à 2, le taux de mortalité était plus 

important chez le sujet de sexe masculin, probablement en raison d’un plus grand 

nombre de comorbidités associées.   

Dans des études antérieures, le taux de complication chez les personnes âgées 

qui avaient subi une résection de méningiome était en moyenne de 30 à 39 % 

[16,19-22]  

Dans notre étude le taux de complications post opératoire (21,43%) était moins 

important comparé à ces résultats sans doute dû à l’avancée non négligeable des 

moyens de réanimation post-chirurgicale. 
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En pratique, il est fondamental de minimiser le risque opératoire chez ces patients 

âgés. Le recours à l’embolisation pré opératoire permet dans certains cas de 

faciliter le geste opératoire même si cette technique n’est pas dénuée de risques 

en particulier à cet âge [8].  

D’un point de vue technique, le positionnement du malade est un temps capital. Il 

doit tenir compte des antécédents (prothèses de hanches, de genoux…). Il est 

impératif d’éviter les rotations cervicales importantes. Au temps crânien étant 

donné l’adhérence de la dure-mère à l’os chez le sujet âgé , il faut éviter les volets 

franchissant la ligne médiane pour minimiser le risque sur le sinus sagittal 

supérieur. Cette adhérence rend compte des difficultés de fermeture avec un 

risque accru de fuite de LCS. Dans notre série nous avons observé qu’un seul cas 

de collection sous-cutanée sans fuite extériorisée de LCS. Nous avons souvent eu 

recours à l’utilisation de patch dure-mère ainsi que de colle d’étanchéité.  

Sur le plan anatomopathologique nous avons observé une part importante de 

grades élevés : respectivement 52,39% 40,47 % et 7,14% pour les grades I, II et 

III. 

Dans la même méta analyse japonaise (Ikawa) [17] concernant des sujets de plus 

de 80 ans la fréquence de grade I, II et III était respectivement 75,9 %, 19,9 % et 

4,3 % montrant ainsi que le méningiome de grade I est plus fréquemment 

rencontré chez le sujet âgé. D’autres auteurs ont, en revanche , observé une 

fréquence plus importante du grade II et III chez le sujet âgé ([9,10] selon 

CBTRUS). Aussi Amano et al [18] : ont révélé que l'incidence des méningiomes 

malins (World Health Organization grades II et III) était significativement plus 

élevée chez les patients âgés que chez les jeunes (44 % contre 14 %, 

respectivement) et que parmi les méningiomes présentant une progression 

chronologique, les méningiomes de grade II et III de l'Organisation mondiale de 

la santé représentaient 67 % des tumeurs chez les patients âgés contre seulement 

23% chez les jeunes patients. En effet avec la nouvelle classification de l’OMS 

2016 qui se base sur le nombre de mitose, nos lames n’ont pas étaient relues. 
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En ce qui concerne les récidives, 3 patients inclus dans l’étude avaient des 

antécédents de méningiome intracrânien. Ils ont été opérés plus de 30 ans 

auparavant dont deux avaient un méningiome atypique et un de type transitionnel. 

La récidive précoce après résection d’un méningiome est évidemment un facteur 

de mauvais pronostic. Dans notre série un sujet a présenté une récidive au bout de 

7 mois et est décédé 2 mois plus tard.  Par ailleurs, Karol P. et al [25] ont conclu 

que les méningiomes atypiques constituent un groupe hétérogène de tumeurs dont 

16,8 % des patients présentaient une récidive dans les 24 mois suivant l'opération 

et que la tumeur résiduelle, la localisation parafalcine/parasagittale, l'œdème 

péritumoral et un IM (indice mitotique) > 7 ont tous été associés indépendamment 

à une récidive précoce. 

La qualité de vie des sujets de notre étude était globalement satisfaisante malgré 

l’âge et les comorbidités importantes de certains patients avec environ 2/3 des 

patients qui étaient redevenus autonomes à domicile. Sur les sept patients 

(16,66%) n’ayant pas retrouvé leur autonomie, la majorité avait déjà un déficit 

neurologique important avant la chirurgie, déficit dont on connaît le pronostic très 

défavorable chez le sujet âgé [26]. Certaines études se sont intéressées à la qualité 

de vie et ont montré que globalement celle- ci était bien améliorée avec des 

patients sans troubles cognitifs majeurs le plus souvent [23,24].   

  

Limites de l’étude : 

Cette étude comporte cependant un certain nombre de limites : 

- Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique avec tous les biais 

inhérents à ce type d’étude.  

- Nombre de cas limité ne permettant pas de faire des études statistiques 

correctes. 

- Etude regroupant l’ancienne et nouvelle classification de l’OMS sur les 

résultats histologiques 

- Mortalité liée à la l’acte chirurgical difficile à déterminée à long terme 
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Les résultats de la littérature et notre courte série suggèrent un devenir acceptable 

après la résection de méningiomes chez le sujet âgé. La qualité de la chirurgie et 

des soins post-opératoires sont des éléments majeurs pour le management de ces 

patients âgés souvent porteurs de comorbidités importantes. 

L’indication chirurgicale doit être posée de façon individuelle en prenant en 

compte l’état clinique préopératoire (IK, score ASA), la localisation et le volume 

tumoral.  

La chirurgie améliore souvent la qualité de vie qui devrait être analysée par des 

tests neurocognitifs.   
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Annexe 1: Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) 
Le score ASA, ou Physical status score, a été mis au point 1941 par la société 

américaine des anesthésistes American Society of Anesthesiologists. Il est utilisé 

en médecine pour exprimer l’état de santé pré-opératoire d'un patient 

1 : Patient normal 

2 : Patient avec anomalie systémique modérée  

3 : Patient avec anomalie systémique sévère  

4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale 

constante  

5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention  

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe 2: Index de Karnofsky 
Définition % critères 
 
 
Capable de mener une activité 
normale et de travailler ; pas 
besoin de soins particulier 
 

100 Normal; pas de plaintes; pas 
d’évidence de maladie 

90 Capable d’une activité normale ; 
signes ou symptômes mineurs en 
relation avec la maladie 

80 Activité normale avec effort ; signes 
ou symptômes de la maladie 

 
Incapable de travailler; capable de 
vivre à domicile et de subvenir à 
la plupart de ses besoins 

70 Capacité de subvenir à ses besoins ; 
incapable d’avoir une activité 
normale et professionnelle active 

60 Requiert une assistance occasionnelle 
mais est capable de subvenir à la 
plupart de ses besoins  

50 Requiert une assistance et des soins 
médicaux fréquents 

 
 
 
Incapable de subvenir à ses 
besoins;  
requiert un équivalent de soins 
institutionnels ou hospitaliers 

40 Invalide; requiert des soins et une 
assistance importants 
 

30 Sévèrement invalide; hospitalisation 
indiquée bien que le décès ne soit pas 
imminent 

20 Extrêmement malade;  
hospitalisation nécessaire; 
traitement actif de soutien nécessaire 
Décédé 

10 
 

Mourant; mort imminente 
 

0 Décédé 
 
 
 



 

Annexe 3: Tableau récapitulatif des patients de notre série 

Cas Age/Sexe Cormorbidités défict neurologique Indice Karnofsky localisation  Taille mm ASA Simpson Anapath Complication Radiothérapie Survie 
1 87/M 2 oui 90 Convexité  47x23 2 I Atypique néant non oui 
2 78/F 4 oui 60 Convexité  35x18 3 III Atypique néant non oui 
3 75/F 6 oui 80 Convexité  NP 2 II Méningothélial crises convulsives non oui 
4 81/F 11 oui 70 Convexité  55x43x45 3 III Atypique R/  Hémiparésie,récidive ouix2 oui 
5 89/F 4 non 90 Temporo-occipital G 48x33 2 II Atypique néant non oui 
6 83/F 4 non 90 temporo-sphénoidal G NP 1 III Transitionnel néant non oui 
7 76/M 3 oui 100 Parasagital Frontal NP 2 III Atypique néant oui oui 
8 79/M 4 oui 70 Parasagital Frontal 69x58x58 3 II Malin néant oui oui 
9 78/F 3 oui 80 Temporal D NP 3 II Transitionnel néant non oui 

10 75/M 8 oui 90 Jugum Sphénoidal 47x51 3 II Transitionnel crises convulsives,hématome, 
infection,shunt lombaire non oui 

11 79/F 7 oui 80 Convexité  50x30 3 II Atypique Aphasie,déficit non oui 
12 85/M 7 oui 90 Fronto-temporal D 60x53x51 3 II Atypique néant non oui 
13 75/M 0 oui 90 Carrefour Ventriculaire G 40x67x40 1 II Transitionnel Aphasie,oedéme,HLH non oui 
14 81/F 2 oui 80 Fronto-ptérional D NP 3 II Atypique Aphasie, hémiparésie, hématome non non 
15 76/F 2 oui 90 Spénoido-temporal G 33x29x30 2 II transitionnel néant non oui 
16 82/M 5 oui 80 Convexité  52x35 2 II Atypique néant non oui 
17 79/F 3 oui 80 Fronto-orbitaire NP 3 III Fibroblastique R/néant oui oui 
18 81/F 3 oui 80 spénoido-orbitaire 25 GA 1 II Transitionnel hématome,anisocorie non non 
19 75/F 3 non 100 Ptérional droit 28x22x23 2 II Microkystique néant non oui 
20 75/M 3 non 100 Convexité  34x30x38 2 II Fibroblastique néant non oui 
21 77/F 2 non 100 Petiteaile du Sphénoide D NP 2 II Méningothélial non non oui 
22 77/M 2 oui 90 Faux du cerceau 40 GA 1 III méningothélial   oui oui 
23 76/F 6 oui 70 Convexité  60 GA 3 II Atypique néant non oui 
24 81/M 9 oui 70 Parasagital Frontal D 30x50 3 III fusiforme néant non oui 
25 80/F 3 non 80 Temporo-Sphénoidal D NP 2 II Transitionnel déficit moteur non oui 
26 75/F 4 oui 80 Temporal G 50 GA 2 III Atypique R non oui 
27 83/F 1 oui 70 Convexité  70 GA 1 II transitionnel néant non non 
28 83/M 0 non 70 ParaSagital Pariètal G 3 V Méningothélial récidive crises oui oui non 
29 77/M 4 oui 80 ParaSagital Pariètal G 35x25 2 III Transitionnel R+Sd dépressif non oui 
30 82/F 4 oui 90 Temporo-basal G 26x22x13 2 III Malin R non oui 
31 79/F 4 oui  Fronto-ptérional D 40x50 2 IV Malin récidive  non non 
32 75/M 4 oui 70 Temporal D 21x11 3 II méningothélial réa non non 
33 75/F 1 oui 90 Convexité  32x33 2 I Sécrétoire R non oui 
34 80/F 1 oui  Sphénoidal D 35 GA 2 II sécrétoire néant non non 
35 78/F 4 oui 70 Temporal D 60x27 2 I Atypique hématome non oui 
36 78/M 4 oui  Parasagital D 30 GA 2 II Atypique R non oui 
37 81/F 5 oui  Convexité  40x46 3 I Fibroblastique néant non oui 
38 76/F 0 oui 90 Convexité  40 GA 2 I Mixte néant non oui 
39 78/M 5 non 100 Occipital D 39x43x31 3 II Atypique confusion,hématome non oui 
40 76/M 0 oui  Temporo-Sphénoidal 20x60x70 1 II Atypique atelectasie,myosis oui oui 
41 86/F 5 oui 80 Convexité  75x63x43 2 II Atypique hématome non oui 
42 83/F 4 oui  Temporo-Sphénoidal 70x66x(-  V Atypique néant oui oui 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Président : M. Seydou Boubakar BADIANE Professeur  

    
Membres : Mme Magatte  GAYE SAKHO Professeur assimilé 

 Mme Maguette  MBAYE NDOUR Maitre de conférences titulaire 

    
Directeur de Mémoire : M. Mbaye  THIOUB Professeur assimilé 

Co-directeur de Mémoire : M. Michel  LONJON Professeur 

 

 

Dr Philippe SENE 
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RESUME 
Introduction : L’incidence des méningiomes intracrâniens est de 10 à 15/100 000 dans la tranche d’âge 55-64 ans passe de 30 à 

40/100 000 dans la tranche 75-84 ans.  

Chez le sujet âgé la prise en charge de ses méningiomes est controversée compte tenu d’une part des risques potentiellement plus 

élevés de la chirurgie en raison des comorbidités associées et d’autre part de l’espérance de vie plus réduite des patients. 

Nous rapportons une étude monocentrique réalisée à Nice de 2010 à 2018., où nous avons analysé les données de patients âgés de 

plus 74 ans opérés d’un méningiome intracrânien. 

Résultats :42 patients ont été inclus avec un âge moyen de 79 ans et un sex ratio de 2.  

Vingt patients (47,61%) avaient un indice de Karnofsky (IK) à 90 ou à 100, Dix-sept un IK à 70 ou à 80 et 11,9%, entre 60 et 50. 

Le score ASA était respectivement de    I : 11,9%, II : 50% et III : 35,71%.  

42,26 % avaient un méningiome de la convexité (18 cas), 14,28% de méningiomes parasagittaux (6 cas), 2,4% de méningiome de 

la faux et 2,4% méningiome ventriculaire.  

Sur l’imagerie : sept cas (16,67%) de calcifications au sein du méningiome 11 cas hyperostoses (26,19%) trois cas (7,14%) de lyse 

osseuse. La présence d’œdème péri tumoral chez 29 patients (69,04%), une hémorragie péri-tumorale dans 14 cas (33,33%), effet 

de masse sur 17 images d’IRM soit 40,47%. Le volume tumoral a pu être mesuré sur près de 78,57% des patients. Ainsi vingt-sept 

patients (64,28%) avaient un diamètre tumoral supérieur à 4cm et six cas (14,28%) inférieur à 4 cm 

L’exérèse chirurgicale a été complète dans 69% des cas.  

Concernant l’anatomo-pathologie 22 avaient un grade I, 17 un grade II et 3, un méningiome malin. 

Les suites post opératoire étaient simples chez 33 patients soit 78,57% des cas  

La mortalité péri-opératoire était de 4,76%(2cas),   

Pour la qualité de vie et l’autonomie à domicile :16 patients ont conservé leur autonomie soit 38,09%, 12 patients (28,57%) ont pu 

retrouver leur autonomie et 7 (16,66%) ont perdu leur d’autonomie.  

Conclusion : Les résultats de la littérature et notre courte série suggèrent un devenir acceptable après la résection de méningiome 

chez le sujet âgé. La qualité de la chirurgie et des soins post-opératoires sont des éléments majeurs pour le management de ces 

patients âgés souvent porteurs de comorbidités importantes 

 

Mots-clés : méningiome intracrânien, sujet âgé, morbi-mortalité, qualité de vie 
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