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AVP  : Accident de la voie publique 



LCR  : Liquide céphalo-rachidien 
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TP  : Taux de prothrombine 
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Les kystes colloïdes du troisième ventricule (V3) sont bien décrits dans la littérature 

neurochirurgicale. Ce sont des tumeurs bénignes d’origine endodermique les plus fréquentes 

du troisième ventricule [1]. Ils sont habituellement constitués d’une capsule à paroi mince avec 

un contenu gélatineux, et dont la taille varie généralement de quelques millimètres à 3 cm [2]. 

Ils sont bénins sur le plan histologique mais en vertu de leur position ils peuvent entraîner une 

dilatation importante des ventricules latéraux par l’obstruction de l’un ou des deux foramens 

de Monro. Bien que le premier cas du kyste colloïde du V3 soit rapporté par Wallman en 1858, 

ce n’est qu’en 1921 que la première ventriculocisternostomie ait été réussie par Dandy J [3]. 

Ils représentent 0,2 à 2% des tumeurs intracrâniennes. Ceci correspond à environ 15 à 

20% des tumeurs du V3 [4]. Une étude en Finlande sur une période de 14 ans a permis 

d’évaluer son incidence à 3,2 nouveaux cas pour un million de personnes par an [5]. 

Les principaux symptômes des kystes colloïdes sont dus pour la plupart à l’augmentation 

de la pression intracrânienne et à l’hydrocéphalie et leur diagnostic est souvent difficile sur la 

clinique uniquement, il est établi à l’aide d’examens d’imagerie médicale (scanner, IRM) [6] . 

Leur traitement est chirurgical et l'abord à ciel ouvert par la  voie transcalleuse antérieure 

ou par la voie transfrontale transventriculaire a été souvent étudié par des séries comparatives 

exposant la  morbidité de l'une par rapport à l'autre [7]. 

C’est dans ce contexte que nous avons mené une étude sur les kystes colloïdes du V3 

dans le service de neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du centre hospitalier universitaire (CHU) 

Mohammed VI de Marrakech. 

Notre étude a pour objectif d’analyser les données cliniques et radiologiques, et d’établir 

les différentes modalités de la prise en charge chirurgicale de ces tumeurs, ainsi que leur 

pronostic. 

 
 
 
 
 
 

https://www.deuxiemeavis.fr/blog/article/195-scanner-que-faire-avant-pendant-et-apres�
https://www.deuxiemeavis.fr/blog/article/157-irm-que-faire-avant-pendant-et-apres�
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I. Matériels d’étude : 

1. Cadre d’étude : 

Cette étude a été réalisée à partir de dossiers médicaux colligés au service de neurochirurgie 

de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

2. Type et période d’étude: 

Il s’agit d’une étude rétrospective s’étendant sur une période de 5 ans (de septembre 2017 à 

octobre 2022). 

3. Critères d’inclusion: 

 Nous avons inclus dans l’étude 5 patients traités chirurgicalement, durant la période 

d’étude, pour un  kyste colloïde du V3, suspecté devant des signes cliniques, et confirmé par 

des examens radiologiques. 

4. Critères d’exclusion: 

Les patients non opérés, quel que soit le motif, et les dossiers incomplets ne permettant pas 

une analyse suffisante ont été exclus de notre étude. 

II. Méthodes d’étude : 

1. Sources de collecte des données: 

La collecte des données a été effectuée de façon rétrospective sur les dossiers 

médicaux et comptes rendus opératoires et registre du bloc opératoire.  

2. Analyse statistique: 

   Nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel version 10.0 pour la confection de la base 

de données et l’élaboration des graphes et tableaux. Les résultats des variables quantitatives 

étaient exprimés en moyenne et ceux des variables qualitatives étaient exprimés en effectif (n) 

ou en pourcentage (%). 
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3. Limites de l’étude: 

Nous étions confrontés à certaines difficultés, notamment la perte de vue de quelques patients 

en consultation après leur sortie et le manque de certaines données concernant essentiellement 

l’évolution et le suivi postopératoire des patients. 

4. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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OBSERVATION N°1: 

M.M.E de sexe masculin, âgé de 50 ans sans antécédents pathologiques particuliers. Il 

était admis aux urgences le 29 août 2022 pour un syndrome d’hypertension intracrânienne 

(HTIC) fait de céphalées et vomissements, des troubles de la conscience et une incontinence 

urinaire d’installation progressive évoluant depuis 2 semaines. 

L’examen clinique avait retrouvé un patient stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, normotendu TA:12/07cmHg, normocarde FC:85 Batt/min, eupneique FR:16 

cycles/min et apyrétique T:37°C. 

Sur le plan neurologique le patient était conscient avec un score de Glasgow de 10/15 

sous réserve de l’aphasie, les pupilles étaient symétriques et réactives. Il présentait un trouble 

du comportement fait d’une agitation, et un trouble de la marche à type d’impotence 

fonctionnelle modérée des membres inférieurs. 

 Le reste de l’examen somatique était sans particularité. 

Un bilan comprenant une TDM cérébrale et une IRM cérébrale a été demandé. 

- La TDM cérébrale était réalisée le 29 août 2022. La technique était la suivante: coupes 

millimétriques sans et avec injection du produit de contraste (PDC). Elle montrait une image en 

dedans du troisième ventricule spontanément hyperdense homogène sans prise de contraste 

de forme ronde bien limitée de 12,3x10,6mm. Elle retrouvait également une dilatation 

biventriculaire avec des signes de résorption transépendymaire du liquide céphalo-rachidien 

(LCR). 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 8 - 

 Ceci était évocateur d’un kyste colloïde du V3 avec hydrocéphalie biventriculaire 

en amont (figures: 1 et 2). 

- L’IRM cérébrale était réalisée le 30 août 2022. Elle montrait une lésion ronde bien limitée au 

niveau de la partie antérieure du V3 mesurant 14,5x13,2x12,6mm de signal hétérogène en 

hyposignal T1, en hypersignal T2 et T2 Flair siège d’une zone en hyposignal T2 ne se 

rehaussant pas après injection du PDC. Elle montrait également une dilatation importante du 

système ventriculaire d’amont avec signe de résorption transépendymaire. Elle retrouvait aussi 

des multiples petites anomalies de signal nodulaires de la substance blanche péri ventriculaire 

fronto-pariéto-occipitale bilatérale d’allure vasculaire. 

 Ceci était en faveur d’une hydrocéphalie biventriculaire majeure en amont d’une 

lésion du V3 pouvant être en rapport avec un kyste colloïde (figures: 3, 4 et 5). 

 

 

 

 

 

 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 9 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: TDM cérébrale du patient numéro 1, coupe axiale injectée qui montre une formation 
arrondie appendue au V3 hyperdense homogène ne prenant pas le contraste avec une 

dilatation des deux ventricules latéraux (VL). 

Figure 2: TDM cérébrale du patient numéro 1, coupe axiale injectée qui montre une dilatation 
ventriculaire  avec signe de résorption transépendymaire. 
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Figure 3: IRM cérébrale du patient numéro 1, coupe axiale séquence T1 qui montre une lésion 
arrondie du V3 isointense au parenchyme cérébral avec dilatation biventriculaire. 

Figure 4: IRM cérébrale du patient numéro 1, coupe coronale qui montre une formation 
arrondie appendue au V3 hyperintense en T2 ne prenant pas le contraste avec une dilatation 

importante des deux ventricules latéraux.
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Figure 5: IRM cérébrale du patient numéro 1, coupe sagittale séquence T2 montrant une lésion 
ovalaire en hypersignal située à la partie supéro- antérieure du V3 avec une dilatation des VL. 

 

L’indication d’une exérèse endoscopique associée à une dérivation ventriculaire externe 

(DVE) était posée. Elle a été réalisée le 15 septembre 2022. Elle s’est déroulée sous anesthésie 

générale suivie d’une intubation orotrachéale. Le patient était installé en décubitus dorsal, sa 

tête était fixée par une têtière de Mayfield. Une incision sur le point de kocher puis la mise en 

place des écarteurs autostatiques et une trépanation ont été réalisés. Après avoir effectué une 

ouverture durale, l’introduction de l’endoscope a permis la réalisation d’une septotomie du 

septum lucidum ainsi que la coagulation et l’exérèse partielle du kyste colloïde. La mise en 

place d’une DVE a été effectuée après un lavage abondant au sérum salé 0,9 %. 

La chirurgie a duré 2h sans incident notamment sans saignement ni transfusion, et le 

patient a été transféré à la réanimation chirurgicale pour complément de prise en charge.   

-Une TDM cérébrale de contrôle a été réalisée le 18 septembre 2022. La technique était la 

suivante: coupes millimétriques sans injection du produit de contraste. Elle a été comparée 

avec l’examen du 29 août 2022 et avait retrouvé une hydrocéphalie biventriculaire modérée 

plus marqué à gauche, sans signes de résorption transépendymaire, avec déviation de la ligne  
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médiane sans signe d’engagement, avec présence des bulles de pneumoencéphalie visibles au 

niveau frontal bilatéral plus marquées à droite et au niveau de la faux du cerveau (figure 6). 

L’évolution sur le plan clinique était marquée par une dégradation de son état 

neurologique, et il a présenté  un choc septique à  J5 post opératoire. 

 Le patient était hospitalisé pour une durée de 23 jours. Il est décédé le 20 sep-

tembre 2022 à 19h00 à j5 post opération d’un arrêt cardio respiratoire. 

 

Figure 6: TDM cérébrale de contrôle du patient numéro 1, coupe axiale  qui montre une 
dilatation biventriculaire modéré plus marqué à gauche, sans signes de résorption 

transépendymaire. 
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OBSERVATION N°2: 

M.M.A de sexe masculin, âgé de 43 ans, sans antécédents pathologiques particuliers. Il 

était reçu aux urgences le 18 janvier 2022 pour un syndrome d’HTIC fait de céphalées, 

vomissements, brouillard visuel et vertiges d’installation progressive depuis 3 mois, compliqué 

de troubles de la marche et de la conscience évoluant depuis 1 mois. 

L’examen clinique avait retrouvé un patient stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, normotendu TA:12/07cmHg, normocarde FC:94 Batt/min, eupneique FR:16 

cycles/min et apyrétique T:36,5°C. 

Sur le plan neurologique le patient était somnolent avec un score de Glasgow de 13/15, 

les pupilles étaient symétriques et réactives, la nuque souple, sa sensibilité était normale. Il 

n’avait pas d’atteinte des nerfs crâniens. Sa coordination n’avait pas été explorée.  

 Le reste de son examen somatique était sans particularité. 

Un bilan comprenant une TDM cérébrale, une IRM cérébrale et un fond d’oeil a été 

demandé. 

- Le fond d’œil a été réalisé le 03 février 2022, il a mis en évidence un œdème papillaire stade I 

au niveau de l’œil droit et un œdème papillaire stade II au niveau de l’œil gauche. 

- La TDM cérébrale était réalisée le 16 janvier 2022. La technique était la suivante: acquisition 

spiralée en coupes millimétriques avec et sans injection du PDC. Elle montrait une dilatation 

biventriculaire modérée avec des signes de résorption transépendymaire, en amont d’un 

processus à projection du troisième ventricule de forme grossièrement arrondi, assez bien 

limité, de densité tissulaire discrètement rehaussé après injection du PDC mesurant 

19,5x22mm. 

 Ceci était en faveur d’un kyste colloïde du V3 avec hydrocéphalie biventriculaire 

modérée active (figure 7). 

-L’IRM cérébrale a été réalisée le 21 janvier 2022. La technique était la suivante: séquence T1 

axiale et sagittale, séquence T2 axiale, séquence de diffusion et séquence T1 sagittale et axiale 

après injection de gadolinium. Elle avait mis en évidence une formation lésionnelle centrée sur  
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V3, mesurant 20,5x21mm; bien limitée, en isosignal T1, en signal intermédiaire T2, en hypersi-

gnal Flair, siège d’un fin rehaussement périphérique après injection du PDC. Elle montrait aussi 

une zone en hypersignal T1, hyposignal en T2*, en rapport avec un remaniement hémorra-

gique. Elle avait aussi noté une dilatation biventriculaire modérée d’amont, avec signe de ré-

sorption transépendymaire. 

 Ceci était en faveur d’un kyste colloïde du V3 avec hydrocéphalie modérée active 

d’amont (figures: 8,9,10 et 11). 

 Figure 7: TDM cérébrale du patient numéro 2, coupe axiale qui montre une formation 
arrondie, assez bien limitée, de densité tissulaire avec une dilatation biventriculaire active. 
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Figure 8: IRM cérébrale du patient numéro 2, coupe axiale qui montre une lésion en dedans du 

V3 en isosignal T1 avec dilatation biventriculaire . 
 

 
Figure 9: IRM cérébrale du patient numéro 2, coupe sagittale qui montre une formation 

arrondie en iso-signal T1 au niveau du  V3 avec une dilatation des  deux ventricules latéraux. 
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Figure 10: IRM cérébrale du patient numéro 2, coupe axiale injectée qui montre une formation 
arrondie en hypersignal T1 au niveau du  V3 avec fin rehaussement après injection du contraste 

avec une dilatation des deux ventricules latéraux. 

 

Figure 11: IRM cérébrale du patient numéro 2, coupe axiale injectée qui montre une formation 
arrondie en signal intermédiaire T2 Flair, avec dilatation des ventricules latéraux. 
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L’indication d’une résection chirurgicale du kyste par abord transcalleux antérieur était 

posée. Elle a été réalisée le 10 février 2022. Elle s’est déroulée sous anesthésie générale suivie 

d’une intubation orotrachéale. Le patient était installé en décubitus dorsal, la tête au Zénith 

fixée par une têtière de Mayfield à pointe. Une ouverture arciforme de la dure mère à charnière 

médiane, une dissection de la scissure interhémisphérique sous microscope opératoire, puis la 

visualisation du corps calleux et l’ouverture de ce dernier ont été réalisées, ce qui a permis la 

visualisation du VL gauche, le trou de Monro et le kyste colloïde. Après hémostase, le kyste a 

été réséqué puis fermeture plan par plan avec un pansement soigneux à la fin. 

La chirurgie a duré 2h sans incident notamment sans saignement ni transfusion. 

-Une TDM cérébrale de contrôle a été réalisée le 12 février 2022. La technique était la 

suivante: coupes millimétriques sans injection du PDC. Elle a été comparée         avec l’examen du 

16 janvier 2022 et avait retrouvé une dilatation triventriculaire des VL et du V3, avec signes de 

résorption transépendymaire, avec hémorragie intraventriculaire visible au niveau du V3 et les 

cornes occipitales des VL. Elle avait également mis en évidence des bulles de 

pneumoencéphalie visibles au niveau frontal bilatéral, la faux de cerveau et les cornes frontales 

des ventricules latéraux, associé à des zones spontanément hyperdense au niveau des faces 

internes des lobes frontaux en rapport avec un remaniement hémorragique (figure 12). 

L’évolution sur le plan clinique était marquée par la stabilisation de l’état neurologique du 

patient, la disparition des signes cliniques suivant: les céphalées, les vomissements, les vertiges 

et les troubles de la marche. 

 Le patient était hospitalisé pour une durée de 29 jours. Il a été déclaré sortant le 15 fé-

vrier 2022. 
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Figure 12: TDM cérébrale de contrôle du patient numéro 2. Coupe axiale qui montre une 

dilatation triventriculaire avec hémorragie au niveau du V3 et les cornes occipitales des VL. 
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OBSERVATION N°3: 

M.R.E  de sexe masculin, âgé de 33 ans, ayant comme antécédents un accident de la voie 

publique (AVP) il y a 3 ans. Il était reçu aux urgences le 23 septembre 2021 pour un syndrome 

d’HTIC fait de céphalées et brouillard visuel d’installation progressive évoluant depuis 5 

semaines associé à des vertiges. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et 

amaigrissement non chiffré. 

L’examen clinique avait retrouvé un patient stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, normotendu TA:12/08 cmHg, normocarde FC:98 Batt/min, eupneique FR:19 

cycles/min et apyrétique T:37°C. 

Sur le plan neurologique le patient était conscient avec un score de Glasgow de 15/15, les 

pupilles étaient symétriques et réactives. Il présentait un trouble de la mémoire, et un trouble 

de la marche (marche à petits pas). 

Le reste de son examen somatique était sans particularité . 

Un bilan comprenant une TDM cérébrale et une IRM cérébrale a été demandé. 

- La TDM cérébrale était réalisée le 24 septembre 2021. La technique était la suivante: 

acquisition spiralée en coupes millimétriques avec et sans injection du PDC. Elle montrait une 

formation au dépend du V3, de forme arrondie, bien limitée, spontanément hyperdense non 

rehaussée après injection du PDC, mesurant 14x11x11mm, sans dilatation du système 

ventriculaire. 

 Cet aspect était en faveur d’un kyste colloïde du V3 sans hydrocéphalie (figure 13). 

- L’IRM cérébrale a été réalisée le 21 octobre 2021. Elle avait mis en évidence un processus 

lésionnel du septum pellucidum, bien limité, en hypersignal T1, hyposignal T2, non rehaussé 

après injection du PDC, sans traduction sur la séquence de diffusion, mesurant 11x6x9mm. En 

bas, Ce processus était au niveau du toit du V3. Latéralement il était au contact avec les trous 

de Monro sans hydrocéphalie, en haut il arrivait au contact des veines cérébrales internes. Elle  

montrait aussi des anomalies de signal nodulaires et punctiforme de la substance blanche sous 

corticale au nombre d’une dizaine, en hypersignal T2 et Flair. 
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 Ce processus lésionnel du septum pellucidum compatible avec un kyste colloïde (figures: 

14 et 15). 

 
Figure 13: TDM cérébrale du patient numéro 3, coupe axiale qui montre une formation arrondie 

spontanément hyperdense au dépend du V3. 
 

 
Figure 14: IRM cérébrale du patient numéro 3, coupe coronale qui montre une formation 

arrondie du septum pellucidum, bien limitée, en hypersignal T1. 
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Figure 15: IRM cérébrale du patient numéro 3, coupe sagittale séquence T1 montrant une lésion 
arrondie bien limitée en hypersignal située à la partie supéro- antérieure du V3. 

L’indication d’une résection chirurgicale du kyste par abord transcalleux antérieur était 

posée. Elle a été réalisée le 29 novembre 2021. Elle s’est déroulée sous anesthésie générale 

suivie d’une intubation orotrachéale. Le patient était installé en décubitus dorsal, sa tête était 

fixée par une têtière de Mayfield. Une incision arciforme fronto-pariétale prenant la ligne 

médiane puis une rugination du péricrâne et confection d’un volet à 04 trous à 03cm en avant 

de la suture coronale et 2,5cm en arrière de celle ci et 1cm à gauche de la ligne médiane ont 

été réalisés. Après avoir effectué une ouverture en U et une traction de la dure mère et à l’aide 

du microscope, une dissection des veines pont jusqu’à la visualisation des artères péricalleuses 

droite et gauche puis visualisation et ouverture du corps calleux, visualisation du VL droit et le 

trou de Monro ont été réalisées, ce qui a permis le passage au troisième ventricule puis exérèse 

du kyste colloïde. Une hémostase a été assurée puis fermeture de la dure mère et remise du 

volet avec fermeture plan par plan sur drain de Redon et pansement. 

La chirurgie a duré 2h sans incident notamment sans saignement ni transfusion. 

- Une TDM cérébrale de contrôle a été réalisée le 30 novembre 2021. La technique était la 
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suivante: coupes millimétriques sans injection du PDC. Elle a été comparée avec l’examen du 24 

septembre 2021 et avait retrouvé un comblement des VL et du V3, spontanément isodense, 

non rehaussé après injection du PDC, associé à des bulles d’air visibles au niveau des VL et V3 

sans dilatation décelable du système ventriculaire (figure 16). 

L’évolution sur le plan clinique était marquée par la stabilisation de l’état neurologique du 

patient et la disparition des signes cliniques suivant: les céphalées, brouillard visuels et les 

vertiges ainsi que les troubles de la marche. Il avait encore des troubles de la mémoire . 

 Le patient était hospitalisé pour une durée de 15 jours. Il a été déclaré sortant le 01 dé-

cembre 2021. 

 
Figure 16: TDM cérébrale de contrôlé du patient numéro 3, coupe axiale qui montre un 

comblement des VL et V3, spontanément isodense, associé à des bulles d’air visibles au niveau 
des VL et V3 sans dilatation ni processus lésionnel visible. 
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OBSERVATION N°4: 

M.M.N de sexe masculin, âgé de 55 ans, sans antécédents pathologiques particuliers. Il 

était reçu aux urgences le 02 septembre 2021 pour un trouble de la mémoire et trouble de la 

marche d’installation progressive évoluant depuis 3 mois. Le tout évoluant dans un contexte 

d’apyrexie et de conservation de l’état général . 

L’examen clinique avait retrouvé un patient stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, normotendu TA:12/08 cmHg, normocarde FC:98 Batt/min, eupneique FR:19 

cycles/min et apyrétique T:37°C. 

Sur le plan neurologique le patient était conscient avec un score de Glasgow de 15/15, les 

pupilles étaient symétriques et réactives. Il présentait un trouble de mémoire, et trouble de la 

marche (marche à petits pas). 

Le reste de son examen somatique était sans particularité . 

Un bilan comprenant une IRM cérébrale a été demandé. 

- L’IRM cérébrale a été réalisée le 16 septembre 2021. Elle avait mis en évidence une lésion 

kystique de la partie antéro-supérieure du V3 de forme arrondie, mesurant 

22,4x18,5x17,5mm, à paroi fine, à contenu en hyposignal T1, hypersignal T2 et Flair, non 

modifiée par le contraste. Elle montrait aussi une dilatation du système ventriculaire intéressant 

les deux ventricules latéraux avec signe de résorption transépendymaire. 

 Ceci était compatible avec un kyste colloïde du V3 résponsable d’une hydrocéphalie bi-

ventriculaire active d’amont (figures: 17 et 18). 
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Figure 17: IRM cérébrale du patient numéro 4, coupe axiale injectée qui  montre une lésion 
arrondie du V3 en hyposignal T1 non modifiée par le contraste avec une dilatation des 

ventricules latéraux. 

 

Figure 18: IRM cérébrale du patient numéro 4, coupe axiale séquence T2 injectée qui montre 
une lésion arrondie du V3 en hypersignal non modifiée par le contraste avec une dilatation des 

ventricules latéraux. 
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L’indication d’une exérèse endoscopique associée à une ventriculocisternostomie (VCS) 

était posée. Elle a été réalisée le 20 septembre 2021 de façon incomplète. Elle s’est déroulée 

sous anesthésie générale suivie d’une intubation orotrachéale. Le patient était installé en 

décubitus dorsal, sa tête était fixée par une têtière de Mayfield. Une incision sur la ligne 

médiopupillaire et 3cm horizentale puis la mise en place des écarteurs autostatiques et une 

trépanation ont été réalisés. Après avoir effectué une ouverture durale, l’introduction de 

l’endoscope à 30° a permis la visualisation du trou de Monro comblé par le kyste colloïde. Une 

cautérisation de la paroi ainsi que l’évacuation du contenu du kyste colloïde avec prélèvement 

pour étude anatomopathologique ont été effectuées. La mise en place d’une VCS a été effectuée 

après un lavage abondant au sérum salé 0,9 % . 

La chirurgie a duré 2h sans incident notamment sans saignement ni transfusion. 

- Une TDM cérébrale de contrôle a été réalisée le 21 septembre 2021. La technique était la 

suivante: coupes millimétriques sans injection du PDC. Elle a été comparée avec l’examen du 16 

septembre 2021 et avait retrouvé une persistance de la formation lésionnelle de la partie 

antérieure du V3, arrondie, de contours nets, spontanément hypodense, à paroi fine, mesurant 

13,4x12mm. Elle montrait aussi une dilatation modérée du système ventriculaire intéressant les 

deux VL et le V3, siège d’air au niveau des cornes frontales et temporale droite réalisant des 

niveaux air-liquide, avec signe de résorption transépendymaire (figure 19). 

L’évolution sur le plan clinique a été marquée par la persistance des troubles de la marche 

et de la mémoire. 

 Le patient était hospitalisé pour une durée de 1 mois. Il a été déclaré sortant le 02 

octobre 2021. 
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Figure 19: TDM cérébrale de contrôle du patient numéro 4. Coupe axiale qui  montre une lésion 
arrondie du V3, de contours nets spontanément hypodense avec dilatation des 2 VL et du V3. 
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OBSERVATION N°5: 

M.R.E de sexe féminin, âgé de 22 ans, sans antécédents pathologiques particuliers. Elle 

était reçue aux urgences le 11 novembre 2020 pour une baisse de l’acuité visuelle (BAV) 

d’évolution progressive depuis 2 mois, associée à des céphalées intenses sans vomissements. 

Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de l’état général. 

L’examen clinique avait retrouvé une patiente stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, normotendue TA:11/07 cmHg, normocarde FC:98 Batt/min, eupneique FR:19 

cycles/min et apyrétique T:37°C. 

Sur le plan neurologique la patiente était consciente avec un score de Glasgow de 15/15, 

les pupilles étaient symétriques, sans raideur méningée ni déficit sensitivo-moteur. 

Le reste de son examen somatique était sans particularité. 

Un bilan comprenant une TDM cérébrale, une IRM et un FO a été demandé. 

- Le FO était réalisé le 12 novembre 2020, et il avait mis en évidence un œdème papillaire 

bilatéral. 

- La TDM cérébrale était réalisée le 11 novembre 2020. La technique était la suivante: 

acquisition spiralée en coupes millimétriques avec et sans injection du PDC. Elle montrait une 

formation au dépend du V3, de forme arrondie, bien limitée, spontanément hyperdense 

légèrement rehaussée après injection du PDC, mesurant 13x10x10mm, avec dilatation 

biventriculaire. 

 Cet aspect était en faveur d’un kyste colloïde du V3 avec hydrocéphalie (figures: 20 

et 21). 

- Une IRM cérébrale a été réalisée le 13 novembre 2020. Elle avait mis en évidence une 

formation arrondie siégeant au niveau du toit du troisième ventricule. Cette formation mesurait 

environ 13x10x10mm. Elle était iso-intense au parenchyme cérébral en T2, hyper-intense en T1 
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et se rehaussait légèrement après injection de contraste. L’IRM cérébrale avait aussi noté une 

dilatation des deux ventricules latéraux avec une plage péri-ventriculaire en hypersignal T2 et 

FLAIR. 

 Ceci était en faveur d’un kyste colloïde du V3 typique comprimant les trous de 

Monro, à l’origine d’une hydrocéphalie biventriculaire active (Figures: 20 et 21). 

Figure 20:  TDM de la patiente numéro 5, coupe axiale qui montre un processus lésionnel au 
niveau du toit du V3 hyperdense homogène, avec dilatation biventriculaire. 

Figure 21: TDM de la patiente numéro 5, coupe axiale injectée qui montre un processus 
lésionnel au niveau du toit du V3 hyperdense homogène légèrement rehaussée après injection 

du PDC, avec dilatation biventriculaire. 
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L’indication d’une exérèse endoscopique associée à une VCS était posée. Elle a été réalisée 

le 17 novembre 2020. Elle s’est déroulée sous anesthésie générale suivie d’une intubation 

orotrachéale. La patiente était installée en décubitus dorsal, sa tête était fixée par une têtière de 

Mayfield. Les neurochirurgiens ont effectué un repérage du point de kocher à 10cm en arrière 

du point médio sourcilier et 03cm en dehors de la ligne médiane, puis ils ont réalisé une 

incision paramédiane fronto pariétale droite, une mise en place des écarteurs Beckmann et une 

trépanation. Après avoir effectué une ouverture durale ils ont cathétérisé le ventricule latéral 

droit et il y a eu issue du LCR sous pression. La mise en place de l’endoscope a permis la mise 

en évidence d’une lésion intraventriculaire arrondie comblent le trou de Monro et entrant en 

rapports intimes avec la veine septale et les plexus choroïde. Ils ont réalisé une septotomie 

interventriculaire puis cautérisation et ouverture de la paroi de la lésion. Quand ils ont ouvert le 

kyste il y a eu issue de substance visqueuse jaunâtre qui a été aspirée et prélevée pour étude 

anatomopathologique. Ils ont notamment réalisé une VCS puis cautérisation de la paroi 

flottante de la tumeur dont l’aspect macroscopique était celui d’un kyste colloïde du V3. Ils ont 

irrigué puis retiré le dispositif après avoir visualisé le foramen de Monro qui était libre et ouvert 

avant de fermer. 

La chirurgie a duré 2h sans incident notamment sans saignement ni transfusion. 

L’évolution était marquée par la stabilisation de l’état neurologique de la patiente et la 

disparition des céphalées. 

 La patiente était hospitalisée pour une durée de 12 jours. Elle a été déclarée sortant le 

22 novembre 2020. 
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Tableau I: Résumé des observations. 

 

 

 

 

 

 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 
Sexe Masculin Masculin Masculin Masculin Féminin 
Age 50 ans 43 ans 33 ans 55 ans 22 ans 
Origine 
géographique 

Essaouira Chichaoua Marrakech Tinghir Guelmim 

Atcds Aucun Aucun AVP Aucun Aucun 
Signes cliniques HTIC (céphalées; 

vomissements) 
+Troubles de  la 

conscience+Incontin
ence 

urinaire+Trouble du 
comportement+Trou

ble de la 
marche+Trouble du 

langage 

HTIC (céphalées, 
vomissements,brouil

lard visuel, 
vertiges)+ 
Trouble de 

conscience+Trouble 
de la marche. 

 

HTIC (céphalées, 
brouillard 

visuel)+Trouble de 
la 

marche+Trouble 
de la mémoire. 

Trouble de la 
marche+Trouble de 

la mémoire 

Céphalées+troubles 
visuels (BAV ) 

Mode d’évolution de 
la symptomatologie 

Progressif (2 
semaines) 

Progressif (1mois) Progressif (5 
semaines) 

Progressif (3 mois) Progressif (3 mois) 

Examens 
complémentaires 
 

-TDM: lésion hyper 
dense homogène 

ronde bien limitée. 
-IRM: signal 

hétérogène en 
hyposignal T1, en 
hypersignal T2. 

 

-TDM: lésion de 
densité tissulaire 

ronde bien limitée. 
-IRM:lésion en 
isosignal T1, en 

signal intermédiaire 
T2. 

FO: Œdème 
papillaire bilatéral. 

-TDM: lésion 
arrondie, bien 

limitée, 
spontanément 
hyperdense. 

-IRM: lésion en 
hypersignal T1, en 

hyposignal T2. 
 

-TDM: non faite. 
-IRM: lésion arrondie 
en hyposignal T1,en 

hypersignal T2. 
 

-TDM: lésion 
arrondie,bien 

limitée, hyperdense   
homogène 

-IRM: hyersignalT1, 
Isosignal T2 
-FO: Œdème 

papillaire bilatéral. 

Hydrocéphalie Oui Oui Non Oui Oui 
Traitement Exérèse 

endoscopique+DVE 
Résection 

chirurgicale du kyste 
par abord 

transcalleux 
antérieur. 

Résection 
chirurgicale du kyste 

par abord 
transcalleux 
antérieur. 

Exérèse 
endoscopique+VCS 

Exérèse 
endoscopique+VCS 

Imagerie 
postopératoire 

TDM 
 

TDM 
 

TDM 
 

TDM aucune 
 

Durée totale 
d’hospitalisation 

23 jours 29 jours 15  jours 1 mois 12 jours 

Évolution Décès Amélioration Stabilisation 
 

Stabilisation 
 

Stabilisation 
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I. Épidémiologie : 

Durant la période de l’étude allant de septembre 2017 à octobre 2022, 09 patients ayant 

un kyste colloïde du V3 étaient sélectionnés, à partir des archives du service de neurochirurgie 

de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech. Cependant, seulement 05 patients 

répondaient aux critères d’inclusion. 

1. Fréquence: 

 La fréquence annuelle d’admission des malades présentant un kyste colloïde du V3 était 

de 1 patient par an, avec un maximum de 2 patients en 2021 et 2022.  

 

Figure 22: Répartition des patients en fonction des années. 

2. Age: 

L’âge moyen de nos patients à l’admission était de 40,6 ans avec des extrémités allant de 

22 ans à 55 ans. 

La tranche d’âge la plus fréquente est celle de plus que 40 ans avec un pourcentage de 

60%. 
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Figure 23 : Répartition selon l’âge. 

3. Sexe: 

Dans notre étude 80% des patients étaient de sexe masculin et 20% étaient de sexe 

féminin. Le sexe ratio dans notre étude était M/F=4. 

          

Figure 24: Répartition selon le sexe. 
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4. Origine géographique: 

Dans notre étude les 5 patients avaient des origines différentes, 20 % des patients 

provenaient de Marrakech et 80 % des patients provenaient en dehors de Marrakech. 

 60% des cas sont d’origine urbaine et 40% des cas d’origine rurale. 

 

Figure 25: Répartition selon la provenance. 

 

Figure 26: Les différentes origines de nos patients. 
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5.  Antécédents : 

1 cas avait comme antécédent un AVP depuis 3 ans soit 20%. 

4 cas n’avaient aucun antécédent soit 80%. 

 

Figure 27: Répartition selon les antécédents. 

II. Caractéristiques cliniques: 

1. Délai de diagnostic : 

Le délai de diagnostic est le temps écoulé entre l’apparition du premier signe clinique et 

l’hospitalisation du malade (confirmation du diagnostic). 

Il s’est avéré que nos malades n’ont eu recours à l’unité de consultation du service de 

neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech, qu’après une durée 

moyenne de 7 semaines, avec des extrêmes allant de 2 semaines à 3 mois. 
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Figure 28: Répartition des patients selon le délai de diagnostic. 

2. Signes cliniques: 

Le tableau clinique était très variable et représenté par les signes d’hypertension 

intracrânienne avec des céphalées chroniques intermittentes, des vomissements, des vertiges, on 

note aussi la présence des troubles visuels représentés par une baisse de l’acuité visuel, des 

troubles cognitifs représentés surtout par des troubles de la mémoire récente, des troubles de la 

conscience à type de somnolence avec un score de Glasgow à 13/15, des troubles du 

comportement faits d’agitation, des troubles de langage faits d’une aphasie, l’incontinence 

urinaire et des troubles de la marche à type d’impotence fonctionnelle modérée des membres 

inférieurs et une marche à petits pas. 

Nous représentons les différents signes cliniques dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau II : Les signes cliniques de nos patients. 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage 
Céphalées 4 80% 

Troubles de la marche 4 80% 
Troubles visuels 3 60% 

Troubles de la mémoire 2 40% 
Troubles de la conscience 2 40% 

vomissements 2 40% 
Vertiges 1 20% 

L’incontinence urinaire 1 20% 
Troubles du comportement 1 20% 

Trouble du langage 1 20% 
 

 

Figure 29: Les signes cliniques de nos patients. 

On remarque que les signes cliniques sont dominés par les céphalées et les troubles de 

la marche avec un pourcentage de 80%. 
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III. Examens complémentaires : 

1. But: 

Les examens paracliniques ont un intérêt capital pour le diagnostic positif et différentiel, 

sans oublier leur apport considérable dans la prédiction d’une réponse positive des résultats post 

thérapeutiques. 

2. Moyens : 

- Dans notre étude 4 patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale essentiellement 

représentée par la tomodensitométrie cérébrale et  imagerie par résonance magnétique 

cérébrale soit 80%. 

- 1 patient a bénéficié uniquement d’une IRM cérébrale soit 20% (cas4). 

- 2 patients ont bénéficié de l’examen au Fond d’oeil qui a objectivé un œdème papillaire 

bilatéral (cas 2, cas5). 

 L’imagerie a permis dans tous les cas de confirmer le diagnostic du kystes colloïde du V3 

avec ou sans dilatation ventriculaire. 

Tableau III : Imagerie cérébrale réalisée par patient. 

 

 

 

 

 

 

Patient n° Imagerie cérébrale utilisée 
1 TDM+IRM 
2 TDM+IRM 
3 TDM+IRM 
4 IRM 
5 TDM+IRM 
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Figure 30: Type d’imagerie cérébrale dans notre série. 

3. Résultats : 

L’imagerie cérébrale a mis en évidence : 

Tableau IV : Résultats de la TDM cérébrale réalisée par patient. 

 

 

 

 

Patient n° Résultats TDM 

Forme de la 
lésion+densité+localisation 

Taille en (mm) Prise de 
contraste 

Hydrocéphalie 

1 Lésion hyperdense homogène 
ronde bien limitée en dedans du 
V3. 

12,3x10,6mm Absence Oui 

2 Lésion isodense ronde bien 
limitée en regard du V3. 

19,5x22mm Légère Oui 

3 Lésion arrondie, bien limitée, 
spontanément hyperdense en 
regard du V3. 

14x11mm Absence Non 

4 Non faite 
5 Lésion ronde bien limitée, 

hyperdense en regard du V3. 
13x10mm Légère  Oui 
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Tableau V : Résultats de l’IRM cérébrale réalisée par patient. 

 l’hydrocéphalie était présente chez 4 patients soit 80%.               

 

Figure 31: Répartition des patients selon la présence ou non de l’hydrocéphalie. 

Patient n° Résultats IRM 

1 Une lésion ronde bien limitée au niveau de la partie antérieure du V3 mesurant 14,5x13,2x 12,6mm de 

signal hétérogène en hyposignal T1, en hypersignal T2 ne se rehaussant pas après injection du PDC, avec 

une dilatation importante du système ventriculaire d’amont avec signe de résorption transépendymaire. 

2 Une formation lésionnelle bien limitée centrée sur V3, mesurant 20,5x21mm, en isosignal T1, en signal 

intermédiaire T2, siège d’un fin rehaussement périphérique après injection du PDC avec une dilatation 

biventriculaire modérée d’amont, avec signe de résorption transépendymaire. 

3 Un processus lésionnel du septum pellucidum, bien limité, en hypersignal T1, hyposignal T2, non rehaussé 

après injection du PDC, sans traduction sur la séquence de diffusion, mesurant 11x6x9mm. En bas, ce 

processus était au niveau du toit du V3. Latéralement il était au contact avec les trous de Monro sans 

hydrocéphalie, en haut il arrivait au contact des veines cérébrales internes . 

4 Une lésion kystique de la partie antéro-supérieure du V3 de forme arrondie, mesurant 22,4x18,5x17,5mm, 

à paroi fine, à contenu en hyposignal T1, hypersignal T2 et Flair, non modifiée par le contraste, avec une 

dilatation du système ventriculaire intéressant les deux ventricules latéraux avec signe de résorption 

transépendymaire. 

5 Formation arrondie siégeant au niveau du toit du troisième ventricule. Cette formation mesurait environ 

13mm x10mm x10mm. Elle était iso-intense au parenchyme cérébral en T2, hyper-intense en T1 et se 

rehaussait légèrement après injection du contraste, avec une dilatation des deux ventricules latéraux avec 

une plage péri-ventriculaire en hypersignal T2 et FLAIR. 
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 La lésion était de forme arrondie bien limitée chez les 5 patients soit 100% .                    

                    

Figure 32: Répartition des patients selon la forme et les limites de la lésion. 

 La taille moyenne était de 1,62 cm avec des extrémités allant de 1,1 cm à 2,24  cm. 

   

Figure 33: Répartition des patients selon la taille de la lésion. 
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 La TDM cérébrale était réalisée chez 4 patients et l’aspect était 75%  hyperdense et 25%  

isodense. 

 

Figure 34: Répartition des patients selon l’aspect de la lésion à la TDM. 

 

 La lésion était non rehaussée après injection du PDC chez 3 patients soit 60%, et légère-

ment rehaussée après injection du PDC chez 2 patients soit 40%. 

 

Figure 35: Répartition des patients selon les modifications après injection du PDC. 
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 Le signal du contenu kystique a été assez variable selon sa consistance, il était : 

 En hyposignal T1 et hypersignal T2 dans 2 cas soit 40% (cas 1 et cas 4). 

 En hypersignal T1 et hyposignal T2 dans 1 cas soit  20% ( cas 3). 

 En hypersignal T1 et isosignal T2 dans 1 cas soit 20% (cas 5). 

 En isosignal T1 et signal intermédiaire T2 dans 1 cas soit 20% (cas 2). 

 

Figure 36: Répartition des patients selon le signal de la lésion à l’IRM. 

 Le siège de la lésion était au niveau de la partie antérosupérieure  du troisième ventricule 

à proximité du formamen de Monro chez tout les patients soit 100%. 

IV. Traitement: 

1. Traitement médical : 

Tout les patients ont bénéficié d’un traitement médical dans un but symptomatique et 

préparatif au geste opératoire. 

 Un traitement antalgique était institué chez tout les patients présentant des douleurs, 

nous avons utilisé des antalgiques en procédant par paliers, soit seuls , soit en 

association avec les corticoïdes (solumédrol 1mg/kg/j). 

 La prophylaxie anticoagulante était systématiquement instaurée chez les patients  

ayant un risque de maladie thromboembolique. 
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2. Traitement chirurgical: 

a. En pré opératoire : 

Un bilan pré-opératoire a été pratiqué chez nos malades candidats au traitement 

chirurgical, fait d’un interrogatoire précis et d’un examen clinique bien détaillé, un bilan 

biologique de base (NFS, glycémie, urée-créatinine, TP, TCK, groupage), une exploration 

radiologique et d’un électrocardiogramme.  

Ce bilan était sans particularités dans tous les cas. 

Tous nos patients ont été opérés. 

A noter que les risques de la chirurgie sont expliqués aux malades et à leurs familles. 

b. Type d’intervention: 

- 3 patients ont été traités par neuro-endoscopie soit 60% (cas 1, cas 4 et cas 5). 

- 2 patients ont été traités par microchirurgie soit 40% (cas 2 et cas 3). 

 

 Figure 37: Répartition des patients selon le type de l’intervention. 

b.1 Voie endoscopique: 

- les 3 patients opérés par voie endoscopique (cas 1, cas 4 et cas 5) ont été installés 

en décubitus dorsal tête fixée par une têtière de Mayfield. 

- L’opération a été faite dans tous les cas sous anesthésie générale suivie d’une 

intubation orotrachéale. 
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- Une incision sur le point de kocher, la mise en place des écarteurs autostatiques 

puis une trépanation ont été réalisées chez les 3 patients. 

- L’ouverture durale et l’introduction de l’endoscope ont été réalisées . 

- Une septotomie du septum lucidum  a été faite chez nos 3 patients. 

- Une cautérisation de la paroi a été réalisée . 

- Une excision du kyste a été réalisée chez 1 patient soit 33% (cas 1) . 

- une ponction-évacuation du contenu du kyste a été réalisé de façon partielle ou 

complète chez 2 patients soit 67% (cas 4 et cas 5). 

- 1 patient a bénéficié d’une DVE en fin d’intervention soit 33% (cas 1) 

- 2 patients ont bénéficié d’une VCS soit 67% (cas 4 et cas 5). 

- Les 3 patients ont bénéficié d’un lavage abondant au SS 0,9% à température 

ambiante (environ 25 °c). 

 

Figure 38: Répartition des patients selon le type du traitement de l’hydrocéphalie. 
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Figure 39: Répartition des patients selon le type de l’exérèse endoscopique. 

b.2  Voie microchirurgicale: 

- Les 2 patients opérés par microchirurgie ont été installés en décubitus dorsal tête 

fixée par une têtière de Mayfield (cas 2 et cas 3). 

- L’abord transcalleux antérieur a été utilisé chez les 2 patients. 

- L’opération a été faite dans tous les cas sous anesthésie générale suivie d’une 

intubation orotrachéale. 

- Une incision cutanée arcifrome fronto-pariétale prenant la ligne médiane, puis une 

trépanation et une ouverture de la dure mère ont été réalisées. 

- A l’aide du microscope optique une dissection des veines pont jusqu’à la 

visualisation des artères péricalleuses droite et gauche puis visualisation et 

ouverture du corps calleux  ont été réalisées (callosotomie de 2cm environ). 

- Visualisation et ouverture du VL gauche (cas 2) et du VL droit (cas 3). 

- Passage au V3 et résection du kyste colloïde après hémostase .  

- Les 2 patients ont bénéficié d’un lavage abondant au SS 0,9%  à température 

ambiante (environ 25 °c). 
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c. En post opératoire :  

Les patients étaient surveillés en post opératoire en une unité de réanimation pendant  

24h à 48h selon l’évolution.  

Un traitement antibiotique prophylactique pour prévenir le risque infectieux et un 

traitement antalgique étaient systématiquement prescrits chez tous les patients. 

 Des soins locaux journaliers de la plaie étaient réalisés. 

d. Indication: 

   L’indication chirurgicale est posée chez tout malade symptomatique et devant 

l’évolutivité ou l’aggravation de la maladie.  

Tous les patients de notre série ont été traités chirurgicalement. 

V. Anatomo-pathologie: 

Sur le plan macroscopique: 

- Le kyste est de couleur blanchâtre, de consistance ferme. 

- Le liquide est blanchâtre trouble voir jaunâtre visqueux. 

Sur le plan microscopique :  

- l’examen anatomopathologique a objectivé une paroi kystique tapissée par 

un épithélium cylindrique simple. 

- Le contenu du kyste est fait de larges plages de débris cellulaires mêlées à 

de cellules fantomatiques et à du matériel éosinophile d’aspect filamenteux 

par places sans prolifération tumorale maligne. 

VI. Durée d’hospitalisation: 

La durée moyenne d’hospitalisation des patients de notre étude était de 22 jours avec des 

extrêmes allant de 12 jours à 1 mois. 
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VII. Évolution : 

1. Incidents per-opératoires : 

Pour tous les patients de notre série, le geste chirurgical s’est déroulé dans de bonnes 

conditions, sans incidents per opératoires. 

2. Évolution post-opératoire: 

Parmi les 5 patients, 4 ont bénéficié d’une TDM post opératoire soit 80%.  

3 patients ont été suivis à la consultation un mois après la sortie du service . 

L’évolution lointaine est difficile à apprécier chez tous nos patients vu que les malades 

ont été perdus de vue. 

a. Cliniques : 

 les céphalées, les vomissements, les vertiges et brouillard visuel avaient 

disparu chez tout nos patients. 

 Troubles de la marche: l’évolution était favorable chez 2 patients avec une bonne 

récupération post opératoire et disparition des troubles de la marche soit 50% des 

patients ( à noter que les 2 ont été opérés par microchirurgie) et défavorable chez 2 

patients soit 50% ( à noter qu’ils été opérés par abord endoscopique). 

 Troubles de la mémoire: l’évolution était défavorable chez les 2 patients avec un 

trouble de mémoire ( à noter que 1 patient a bénéficié d’une résection chirurgicale 

du kyste par abord transcalleux antérieur et l’autre a bénéficié d’une ponction-

évacuation endoscopique du kyste +VCS). 

 Pour le patient admis en état de somnolence il s’est amélioré dans les 3 jours post 

opératoires ( à noter que ce patient a été opéré par microchirurgie). 

 L’évolution du patient admis pour un trouble de comportement, de langage et 

l’incontinence urinaire était défavorable avec persistance des signes cliniques et 

dégradation de son état neurologique avec apparition d’un choc septique à j5 post 

opératoire puis le patient est décédé soit 20% des cas (à noter que ce patient a été 

traité par voie endoscopique). 
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Figure 40: à gauche diagramme qui montre les signes cliniques de nos patients avant 

l’intervention. A droite diagramme qui montre l’amélioration des signes cliniques chez nos 
patients après l’intervention. 

 

    
Figure 41: Répartition des patients selon l’évolution post opératoire . 
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b. Radiologique : 

4 patients ont bénéficié d’une TDM de contrôle à J2 post opératoire : 

 3 patients présentaient une dilatation biventriculaire modérée avec  disparition du kyste 

colloïde du V3 soit 75%. 

 1 patient présentait une dilatation modérée du système ventriculaire intéressant les 

deux VL et le V3 avec persistance de la formation lésionnelle de la partie antérieure du 

V3, arrondie, de contours nets, spontanément hypodense, à paroi fine mesurant 

13,4x12mm (à noter que la taille de la lésion avant l’opération était de 

22,4x18,5x17,5mm) soit 25%. 

 

 

Figure 42: à gauche TDM cérébrale coupe axiale qui montre une formation arrondie, assez bien 
limitée, de densité tissulaire avec une dilatation biventriculaire active. A droite TDM cérébrale 

de contrôle. Coupe axiale qui montre une  dilatation tri ventriculaire avec hémorragie au niveau 
du V3 et les cornes occipitales des VL avec disparition du kyste colloïde du V3. 
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Figure 43: à gauche IRM cérébrale, coupe axiale injectée qui  montre une lésion arrondie du V3 
en hyposignal T1 non modifiée par le contraste de taille 22,4x18,5x17,5mm avec une dilatation 

des ventricules latéraux. A droite: TDM cérébrale de contrôle, coupe axiale qui montre une 
lésion arrondie du V3 mesurant 13,4x12mm, de contours nets spontanément hypodense avec 

dilatation des 2 VL et du V3. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 49 - 

 

 

 

 
 

  

  

  

 DISCUSSION 

  
  

  

 

 

 

 

 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 50 - 

I. Épidémiologie : 
1. Fréquence : 

 Beems et al [2] rapporte dans sa revue de la littérature que les kystes colloïdes du 

troisième ventricule sont des lésions rares qui représentent 0,5 à 1% des tumeurs 

intracrâniennes. Ceci a été corroboré par Abdel Wahab et al [8] et pratiquement tous les 

auteurs. Algin et al [4] rapporte qu’ils représentent environ 15% à 20% des tumeurs du 

troisième ventricule. Hernesniemi et Leivo [5] dans son enquête réalisée en Finlande portant sur 

2000 patients sur une période de 14 ans a permis d’évaluer son incidence à 3,2 nouveaux cas 

pour un million de personnes par an, correspondant à environ 2% des tumeurs cérébrales. Dans 

notre étude nous avons colligé 5 cas de kyste colloïde sur une période de cinq ans, La 

fréquence annuelle d’admission des malades présentant un kyste colloïde du V3 était de 1 

patient par an. 

Tableau VI : la fréquence du kyste colloïde du V3 dans la littérature. 

Auteurs Pays Pourcentage (%) Incidence 
Beems et al [2] Holland 0,5-1 1/1000000/an 

Abdel Wahab et al [8] Arabie Saoudite 0,55 1,1/1000000/an 
Algin et al [4] Turkey 0.2-2 3/1000000/an 

Hernesniemi et Leivo [5] Finland 2 3,2/1000000/an 

2. Age: 

L’âge moyen de manifestation du kyste colloïde du troisième ventricule est compris entre 

la troisième et la quatrième décennie [9]. 

Dans notre série la moyenne d’âge de nos patients était de 40,6 ans, avec des extrêmes 

allant de 22 ans à 55 ans et dont la tranche d’âge la plus fréquente est celle de plus de 40 ans 

avec un pourcentage de 60%. Ces résultats se rapprochent des données de la littérature [10]. En 

effet, la série de Hernesniemi et Leivo [5] dont la taille de l’échantillon était de 40 patients 

avaient une moyenne d’âge de 45 ans (extrêmes de 19 à 75 ans). Dans l’étude de Krifa et al 

[11] sur une série de 5 patients l’âge moyen a été calculée de 45 ans (extrêmes de 19 à 45 ans),  

 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 51 - 

 

contrairement à Bruce et al [12] qui a chiffré la moyenne d’âge à 57 ans dans sa série composée 

de 162 patients (extrêmes de 7 à 88 ans). 

Tableau VII : l’âge des patients selon les données de la littérature. 

Série Effectif Age moyen (an) Extrêmes d’âges (an) 
Hernesniemi et Leivo [5] 40 45 19-75 
Krifa et al [11] 5 45 19-45 
Bruce et al [12] 162 57 7-88 
Notre série  5 40,6 22-55 

3. Sexe: 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine (80%) avec un sexe ratio 

M/F de 4, ces résultats coïncident avec les résultats rapportés par Houari et al [13] ainsi que par 

la plupart des auteurs qui ont trouvé une légère prédominance masculine dans la survenue du 

kyste colloïde du troisième ventricule [14,15,16]. Cependant une égalité des 2 sexes est notée 

dans la série de Kherifech et al [17] , alors que dans la série de Tataranu et al [18] et Jeffree et 

Besser [19] on a trouvé une légère prédominance féminine. 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature. 

 

 

Série Effectif Homme (%) Femme (%) Sexe ratio 
(H/F) 

Prédominance 

Houari et al [13] 38 73 27 2,70  
 
 

Prédominance 
masculine 

Mkaouar et al [14] 13 53 47 1,12 

Mathiesen et al [15] 37 70 30 2,33 

Misra et al [16] 62 68 32 2,12 

Notre série 5 80 20 4 
Kherifech et al [17] 4 50 50 1 Égalité des 2 

sexes 
Tataranu et al [18] 10 33 67 0,49 Prédominance 

féminine Jeffree et Besser [19] 39 49 51 0,96 
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Figure 44: Répartition selon le sexe dans la littérature. 

4. Origine géographique: 

Dans notre étude 60% de nos patient étaient d’origine urbaine et 40% d’origine rurale. 

Nous n’avons retrouvé aucune donnée sur l’origine géographique des patients présentant un 

kyste colloïde du V3 dans la littérature. 

II. Caractéristiques cliniques: 

1. Délai de diagnostic : 

Dans notre étude la majorité des patients n’ont consulté qu’après une durée moyenne 

de plus que 1 mois. Ceci coïncide avec les résultats rapportés par Krifa et al [11], et Brun et 

Egund [20] ainsi que par la plupart des auteurs qui ont trouvé une durée d’évolution de plus 

qu’un mois. 

2. Signes cliniques : 

La symptomatologie clinique varie considérablement. La mort subite compliquant une  
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hydrocéphalie obstructive par obstruction du foramen de Monro a été décrite. La plupart des 

patients présentent des céphalées paroxystiques aggravées par les changements de position de 

la tête en rapport avec un syndrome d’hypertension intracrânienne [21,22,23,24]. 

- les céphalées étaient notés dans 100% des cas dans l’étude réalisée par Krifa et al [11] et 

Kherifech et al [17], 90% des cas dans la série de Jeffree et Besser [19], 72% des cas dans 

l’étude réalisée par Hernesniemi et Leivo [5], 70% des cas dans la série de Tataranu et al 

[18], 60% des cas dans la série de Houari et al [13] et 28% des cas dans l’étude réalisée 

par Bruce et al [12]. 

D’autres signes peuvent être observés : 

- Les troubles de la marche ont été retrouvés dans 26% des cas dans la série de Houari et 

al [13], 21% des cas dans la série de Jeffree et Besser [19] et dans 6% des cas dans 

l’étude réalisée par Bruce et al [12]. 

- Les troubles visuels ont été retrouvés dans 28% des cas dans la série de Jeffree et Besser 

[19] et dans 21% des cas dans la série de Hernesniemi et Leivo [5]. 

- Les troubles de la mémoire ont été retrouvés dans 37% des cas dans l’étude de 

Hernesniemi et Leivo [5], dans 28% des cas dans la l’étude réalisée par Jeffree et Besser 

[19] et dans 4% des cas dans la série de Bruce et al [12]. 

- Les troubles de la conscience étaient retrouvés dans 37% des cas dans la série de 

Hernesniemi et Leivo [5] et dans 2% des cas dans la série de Houari et al [13]. 

- Les vomissements étaient notés dans 37% des cas dans la série de Hernesniemi et Leivo 

[5], 28% des cas dans la série de Jeffree et Besser [19] et dans 25% des cas dans la série 

de Kherifech et al [17] . 

- L’incontinence urinaire était retrouvée dans 8% des cas dans l’étude réalisée par 

Hernesniemi et Leivo [5]. 

- Les troubles de comportement étaient notés dans 27% des cas dans la série de   

Hernesniemi et Leivo [5] et dans 25% des cas dans la série de  Kherifech et al [17]. 

- Les patients étaient asymptomatiques dans 42% des cas dans l’étude réalisée par Bruce 
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et al [12]. 

- Dans notre série les signes cliniques étaient dominés par les céphalées, ce qui est 

compatible avec les résultats trouvés dans la littérature.  

- Les troubles de la marche étaient notés dans 80% des cas. En comparant nos résultats 

avec ceux trouvés dans la littérature, on constate que le pourcentage des cas des 

troubles de la marche enregistré dans notre travail est élevé. 

Figure 45: les signes cliniques dans notre série en comparaison avec les séries de la 
littérature. 
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III. Examens complémentaires: 

L’apparence des kystes colloïdes sur les examens d’IRM et de la TDM peut varier selon la 

viscosité ou la concentration en cholestérol des kystes. Les kystes ayant une teneur 

particulièrement élevée en protéines et en cholestérol ont tendance à être hyperdenses sur les 

examens de TDM, hypo intenses sur les séquences pondérées en T2 et hyper intenses sur les 

séquences pondérées en T1. Des séquences en trois dimensions pourraient s’avérer utiles pour 

le diagnostic et l’évaluation de kystes de petite taille comportant une composante semblable au 

liquide céphalorachidien [5]. 

1. Moyens : 

-  Morsli et al [7] dans son étude réalisée en Algérie portant sur 20 patients sur une période de 

5 ans a indiqué que tout les patients ont bénéficié d’une TDM et une IRM. 

- Dans la série de Bruce et al [12], 62% des cas ont bénéficié d’une TDM , 24% des cas ont 

bénéficié d’une TDM et une IRM, et 14% des cas ont bénéficié d’une IRM.   

- Dans l’étude réalisée par Kherifech et al [17] l’IRM était réalisée chez les 4 patients de la série. 

- Dans la série de Saber et al [28], dont la taille de l’échantillon était de 76 patients, 54% des cas 

ont bénéficié d’une TDM et 46% ont bénéficié d’une IRM. 

- Dans notre étude la majorité des patients ont bénéficié d’une association TDM et IRM ce qui 

était proche des résultats obtenus dans la série de Morsli et al [7]. 
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Tableau IX : L’imagerie cérébrale utilisée dans la littérature 

Auteurs Effectif TDM seule (%) IRM seule (%) TDM +IRM (%) 

Morsli et al [7] 20 0 0 100 

Bruce et al [12] 162 62 14 24 

Kherifech et al [17] 4 0 100 0 

Saber et al [28] 76 54 46 0 

Notre série  5 0 20 80 

 

 

Figure 46: Le type de l’imagerie dans notre série en comparaison avec les séries de la 
littérature. 

 
2. Résultats : 

 Dans notre étude l’hydrocéphalie était présente chez la majorité des cas avec un 

pourcentage de 80%, ces résultats coïncident avec les résultats rapportés par Mkaouar et al 

[14] qui a trouvé une hydrocéphalie dans 76% des cas ainsi que par Morsli et al [7] qui a 

objectivé 90% des cas dans son étude. Cependant l’hydrocéphalie a été retrouvée chez tout 

les patients soit 100% des cas dans l’étude réalisée par Kherifech et al [17] et l’étude de  
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Tataranu et al [18], alors qu’elle n’était présente que dans 46% des cas dans la série de Jeffree 

et Besser [19] et 35% des cas dans la série de Saber et al [28]. 

Tableau X : Le pourcentage de l’hydrocéphalie dans notre étude en comparaison avec les 
résultats de la littérature. 

 
 

 

Figure 47: Le pourcentage de l’hydrocéphalie dans notre série en comparaison avec les 
séries de la littérature 

 

Auteurs Effectif Hydrocéphalie (%) 
Kherifech et al [17]  4 100 

Tataranu et al [18] 10 100 
Morsli et al [7]  20 90 
Notre série 5 80 

Mkaouar et al [14] 13 76 
Jeffree et Besser [19] 39 46 
Saber et al [28] 76 35 
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Figure 48: aspect IRM d’un kyste colloïde du troisième ventricule avec hydrocéphalie associée 
[28]. 
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Figure 49:  aspect TDM d’un kyste colloïde du troisième  ventricule avec des ventricules de 
petite taille [28]. 

 Dans notre étude la lésion était ronde bien limitée chez tout nos patients, ce qui est com-

patible avec les résultats de la littérature [5,11,12,13,14]. 

Figure 50: coupe axiale, passant par les corps ventriculaires: elle montre l’aspect arrondie et 
bien limitée de la lésion [25]. 

 La taille des kystes colloïdes du troisième ventricule n’est pas un facteur pronostic fiable. 

Les kystes de petites tailles peuvent entraîner la mort subite chez certains patients [4]. Se-

lon Algin et al [4] ainsi que la plupart des auteurs de la littérature (tableau 11), la taille des 

kystes colloïdes du V3 varie généralement de quelques millimètres à plusieurs centimètres. 

 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 60 - 

Tableau XI : La taille moyenne du kyste colloïde du V3 dans la littérature. 
 

Auteurs Taille moyenne (mm) Tailles extrêmes (mm) 

Mkaouar et al [14] 27 09-45 

Morsli et al [7]  25 10-40 

Ferrera et Kass [21] 21,5 03-40 

Algin et al [4] 20,5 03-38 

Jeffree et Besser [19] 17 04-30 

Notre série 16,2 11-22,4 

Bruce et al [12] 5,5 01-10 

 

 
 

Figure 51 : La taille moyenne en (mm) dans notre série en comparaison avec les séries de la 
littérature. 

- Dans notre série la taille moyenne de la lésion était de 16,2 mm, ce qui est proche des 

résultats notés dans la série de jeffree et Besser [19] dont le nombre de cas était de 39 et la 

taille moyenne est de 17 mm. 
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Figure 52:  coupe axiale en T1 objectivant un processus en iso signal au niveau du toit du V3 
de 9 mm de diamètre [13]. 

Figure 53: TDM : Kyste colloïde du V3,  de 3 cm de diamètre, hypodense avec hydrocéphalie 
biventriculaire [7]. 

Figure 54: IRM coupe sagittale T1, kyste colloïde de 4 cm de diamètre [7]. 
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 L’aspect habituel au scanner du kyste colloïde est celui d’une masse arrondie entre les 

trous de Monro, dont la densité, égale ou supérieure à celle du parenchyme cérébral, aug-

mente de façon homogène et modérée après injection du produit de contraste. Très rare-

ment, peuvent être visualisées des micro-calcifications. Une hyperdensité soutenue serait 

en faveur d’une plus grande viscosité du contenu liquidien du kyste [25]. 

- Dans notre étude de cas les patients qui ont bénéficié d’une TDM cérébrale avaient une lésion 

hyperdense dans 75% des cas et isodense dans 25% des cas. Ces résultats étaient proches des 

résultats retrouvés dans la série de Mkaouar et al [14] dont l’effectif était de 13 avec une image 

hyperdense dans 80% des cas et isodense dans 20% des cas, ainsi que dans la série de Krifa et 

al [11] dont la taille de l’échantillon était de 5 patients et dont la TDM a objectivé une image 

hyperdense dans 60% des cas et isodense dans 40% des cas. En effet, l’étude réalisée par Morsli 

et al [7] a retrouvé une image hyperdense dans 50% des cas, isodense dans 35% des cas et 

hypodense dans 15% des cas (Tableau 12). 

Tableau XII : l’aspect du kyste colloïde du V3 à la TDM selon la littérature. 
Auteurs Hyperdense (%) Hypodense (%) Isodense (%) 

Bruce et al [12] 84 14 2 
Mkaouar et al [14] 80 0 20 

Notre série 75 0 25 
Jeffree et Besser [19] 71 8 21 

Krifa et al [11] 60 0 40 
Morsli et al [7] 50 15 35 
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Figure 55: La densité dans notre série en comparaison avec les séries de la littérature. 

 

 
Figure 56: TDM : qui montre un kyste colloïde hyperdense [7]. 
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Figure 57: TDM : Kyste colloïde de 4 cm  de diamètre, isodense [7]. 

 
Figure 58: TDM : Kyste colloïde du V3,  de 3 cm de diamètre, hypodense [7]. 

 

 Dans la littérature les kystes colloïdes du troisième ventricule ne se rehaussent pas ou se 

rehaussent légèrement après injection du PDC [7,14,25], ceci est compatible avec les résul-

tats de notre étude. 
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Figure 59: scanner cérébral, coupe axiale après injection du produit de contraste iodé 
objectivant le kyste colloïde du troisième ventricule et l’hydrocéphalie obstructive [7]. 

 
 L’étude du signal du contenu kystique qui est très variable sur les différentes séquences en 

pondération T1 et T2; en effet, celui ci est corrélé à la viscosité témoignant ainsi de la ri-

chesse en protéines et en cholestérol (Tableau13). 

Tableau XIII  

- Dans la série de Morsli et al [7], 30% des cas ont présenté un hyposignal T1 et un hypersignal 

T2, 23% des cas ont présenté un isosignal T1 et un hypersignal T2, 18% des cas ont présenté un 

hypersignal T1 et T2, 18% des cas avaient un hypersignal T1 et un isosignal T2, 11% des cas ont 

présenté un isosignal T1 et un hyposignal T2. 

- Dans la série de Bruce et al [12], il a noté en séquence T1 un signal hyperintense dans 65% 

des cas, isointense dans 31% des cas et hypointense dans 4% des cas. En séquence T2 il a noté 

un signal hypointense dans 65% des cas, isointense dans 27% des cas et hyperintense dans 8% 

des cas. 

Séquence T1 Séquence T2 Contenu  kystique 

Hyposignal Hypersignal Fluide 

Hypersignal Hypersignal Visqueux 
Hypersignal Hyposignal Solide 
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- Dans notre série, 40% des patients ont présenté un hyposignal T1 et hypersignal T2 

témoignant de la grande fluidité du contenu, 40% des patients ont présenté un hypersignal T1 

et hyposignal T2 ou isosignal T2 témoignant d’un contenu solide ou visqueux. Les 20% des cas 

restant ont présenté un isosignal T1 et un signal intermédiaire T2. 

Tableau XIV : le signal du contenu kystique dans notre étude en comparaison avec les 
résultats de la littérature. 

 

 

Figure 60: le signal du contenu kystique en comparaison avec les résultats de la littérature. 
 

 

 
 
 
 
 
 

Auteurs Séquence T1 Séquence T2 

Hypersignal Hyposignal Isosignal Hypersignal Hyposignal Isosignal 
Morsli et al [7] 36% 30% 34% 71% 11% 18% 

Bruce et al [12] 65% 4% 31% 8% 65% 27% 
Notre série 40% 40% 20% 40% 20% 40% 
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Figure 61: coupe axiale en T1, objective un processus en hypersignal [13]. 

Figure 62: coupe sagittale en T1: un volumineux processus du toit du V3 hétérogène faisant 
saillie à travers le trou de Monro, en grande partie en hyposignal [13]. 
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Figure 63: IRM en coupe axiale T1 qui montre un kyste colloïde en isosignal [7]. 

Figure 64: coupe coronale séquence T2 montrant un kyste colloïde hypointense [26]. 

Figure 65: coupe coronale en T2 montrant un processus kystique du V3 en hypersignal T2 

[13]. 
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Figure 66: Kyste colloïde en hyper signal spontané T1. Localisation typique au foramen de 
Monro quasi-pathognomonique [27]. 

L'étude de l'insertion du kyste au niveau du toit du V3 et de sa situation par rapport au 

deux trous de Monro est également primordiale dans le choix de la voie d’abord [7]. Selon 

la littérature l’insertion classique est fréquente est au niveau de la partie antérieure du trou 

de Monro. L’insertion postérieure est moins fréquente [5,7,15,29,30,31,32,33,34]. Dans 

notre étude tout les patients avaient une lésion qui siège au niveau de la partie antéro-

supérieure du V3, ce qui est concordant avec les résultats de la littérature.  

Figure 67: Coupe sagittale en T1: un processus en isosignal au niveau du toit du V3, en arrière 
des trous de Monro [13]. 
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IV. Traitement : 

1. Buts [35] : 

- Restaurer la circulation normale du LCR. 
 

- Diminuer la taille des ventricules. 
 

- Éviter les risques vitaux inhérents de l’hydrocéphalie. 
 

- Évacuer le kyste et le réséquer. 
 

2. Moyens : 

a) Médicaux : 

Il vise à stopper l’évolutivité de l’hydrocéphalie en réduisant la production du LCR 

(acétazolamide, furosémide) ou en accentuant sa résorption (isosorbide). Cependant, il ne s’agit 

que d’un traitement transitoire dans l’attente d’une thérapeutique plus efficace. 

La ponction lombaire soustractive est connue pour induire une amélioration clinique 

prolongée dans certains cas de l’hydrocéphalie chronique. Elle joue le rôle de dérivation 

temporaire. Elle est cependant contre indiquée en cas d’hypertension intracrânienne car 

pouvant déclencher ou aggraver l’engagement. 

Nous citerons la corticothérapie également utilisée comme traitement d’appoint et en 

situation aiguë et dont l’efficacité ne peut être que temporaire [35]. 

b) Chirurgicaux : 

Les méthodes thérapeutiques proposées sont chirurgicales. Deux ordres de techniques 

peuvent être envisagés : 

L’abord direct du kyste et son évacuation, voire sa résection : 

 Par simple ponction en condition stéréotaxique, 

 Par abord microchirurgical (guidé par stéréotaxie, par endoscopie ou par les deux), 
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 Par abord chirurgical transcalleux ou transfrontal. 

-Le traitement de la dilatation ventriculaire par dérivation. 

 La ponction simple en condition stéréotaxique [15] :  

Après la réalisation d’une angiographie en condition stéréotaxique, l’IRM ayant remplacé 

la ventriculographie pour l’identification des contours du kyste, une aiguille de ponction est 

introduite en para médian au niveau de la suture coronale. La ponction du kyste est suivie 

d’une aspiration douce de son contenu. Cette technique se heurte à deux difficultés : 

 La nécessité de ponctionner la paroi souvent assez dure d’une cible mobile car 

pédiculée, fuyant devant l’aiguille, risquant un arrachement des veines de 

voisinage. 

 La nécessité d’employer un trocart de ponction d’un calibre suffisant pour 

aspirer un contenu colloïde dense et visqueux. 

La soustraction est donc souvent insuffisante, ce qui explique la relative fréquence des récidives, 

et l’utilisation préférentielle des méthodes suivantes. 

 L’abord microchirurgical du kyste: 

La tête est fixée dans un cadre stéréotaxique et les investigations angiographiques et 

ventriculographiques sont effectuées comme précédemment. Le trajet d’approche est identifié 

par une petite craniotomie. Un gros trocart rigide est introduit dans une corne frontale de 

préférence droite, permettant l’introduction d’un micro-curseur, de micro-forceps, de fibre 

laser. L’intervention est effectuée au microscope sous fort grossissement [15]. 

L’utilisation d’un endoscope, rigide ou souple, permettant également l’introduction d’une 

canule aspirante et d’une fibre laser, à la faveur de certains opérateurs [36]. 

L’intervention doit largement ouvrir la paroi du kyste en respectant scrupuleusement les  
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veines thalamostriée. Il faut évacuer le maximum de contenu kystique, et favoriser la rétraction 

de la poche. L’utilisation de la fibre laser facilite considérablement ce geste de coagulation et 

de rétraction de la  paroi kystique, limitant ainsi le risque de récidive [36]. 

 L’abord chirurgical transfrontal  ou  transcalleux [38]: 

Cet abord chirurgical est quelque peu tombé en désuétude depuis l’introduction de la 

chirurgie en condition stéréotaxique. La première description de cette intervention a été faite 

par DANDY en 1933, à propos de 5 cas. 

Elle est techniquement difficile, imposant une expérience neurochirurgicale importante. 

Cet abord du trou de Monro est proposé, soit à travers le lobe frontal jusqu’à la corne 

ventriculaire frontale du côté non dominant, soit par une voie para médiane à travers le corps 

calleux. L’ouverture de la cavité ventriculaire, distendue, est simple mais la résection du kyste 

et de sa base d’implantation est périlleuse. 

Les dangers majeurs en effet sont représentés par la proximité des veines qui, 

impérativement doivent être respectées, et surtout par le pilier antérieur du trigone (fornix). 

Celui-ci constitue le bord du trou de Monro que la simple traction ou pression est susceptible 

de léser, entraînant des séquelles mnésiques. Néanmoins, les conséquences d’une lésion 

strictement unilatérale semblent acceptables. 

 L’endoscopie [52]: 

L’approche endoscopique des kystes colloïdes n’est pas récente, les premiers cas  

rapportés datent du début des années 1980. Elle consiste à une aspiration du contenu kystique 

ou une résection. 

En raison de la variabilité de l'anatomie de chaque patient, la planification chirurgicale est 

essentielle dans l'optimisation de l'objectif chirurgicale qui réduit le potentiel de morbidité. La 

navigation stéréotaxique intégrée est toujours utilisé pour la planification chirurgicale et 

l'optimisation de canulation ventriculaire. Dans l'intention de travailler au dessous de la colonne 

latérale du cul de sac, le site d'entrée utilisé doit être en avant de la suture coronaire. 
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Dans une dimension sagittale, la trajectoire idéale passe juste au-dessus du plancher de 

la corne antérieure, à travers le foramen de Monro, et sous le toit du troisième ventricule. 

Dans un plan axial et coronal, une trajectoire est choisie entre la tête du noyau caudé et la 

colonne du fornix dans le foramen de Monro. 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

Figure 68: Aspect endoscopique d'un kyste colloïde obstruant le trou de Monro. 
 

 
Figure 69 : Aspect endoscopique d'un kyste colloïde dans le foramen de Monro gauche. 

La visualisation du kyste est partiellement obstruée par le plexus choroïde. 
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L’endoscopie présente toutefois quelques difficultés : 

 la manipulation d’un endoscope peut engendrer à la longue une contusion du fornix 

lorsque l’on est amené à réaliser un grand nombre de manipulations autour du fora-

men de Monro. 

Ce fait est corrélé à l’expérience qui demande une lenteur et une douceur de 

manipulation des instruments ainsi qu’une anticipation de leurs trajectoires. 

Les contusions de contact créées par l’endoscopie sont néanmoins minimes et sans 

traduction clinique. 

 la coagulation excessive des parois du kyste peut générer des complications vei-

neuses comme cela a été décrit avec l’usage des lasers. 

 la critique la plus importante de l’endoscopie comparée à l’abord direct réside dans 

la limitation de la manipulation instrumentale offerte. 

Toutefois, le débat reste ouvert quant à l’intérêt d’une exérèse complète (qui n’est pas 

toujours possible encore une fois en fonction du degré d’adhérences du kyste) comparée à la 

possibilité offerte par l’endoscopie. Cette dernière réside en une ponction-évacuation associée 

au traitement de la paroi kystique [40]. 

L’approche endoscopique est devenue précieuse et souvent appliquée par la plupart des 

neurochirurgiens endoscopiques pour le traitement de l'hydrocéphalie et des kystes colloïdes. 

Les rapports sur la technique chirurgicale, le taux de réussite et les complications de la 

ventriculostomie endoscopique du V3 [65,68] ainsi que les diverses fenestrations des kystes 

[56, 61, 62, 63, 66, 67, 70,71] sont fréquents. 

 En dehors de ces techniques établies, d'autres options endoscopiques, telles que la 

biopsie et la résection de la tumeur [59], la fenestration de la lamina terminalis [69] et la stomie 

du septum pellucidum [57, 58,60, 64] sont disponibles. 
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Cependant, en particulier en ce qui concerne la fenestration du septum pellucidum, très 

peu d'études ont été publiées, et ces rapports portent principalement sur le traitement des 

kystes symptomatiques du septum pellucidum [57,60,64,69]. Ceci est surprenant, car la 

septotomie endoscopique représente une technique bien connue pour presque tous les 

neurochirurgiens endoscopiques expérimentés. Il n'existe qu'un seul rapport d'une grande série 

de 43 procédures chez 32 patients portant sur les facteurs influençant le résultat de la 

septotomie [55].  

Il existe différentes approches endoscopiques pour la fenestration du septum pellucidum 

[72,73,74]. Pour la plupart des auteurs, la technique endoscopique consiste à introduire 

l’endoscope dans le ventricule latéral élargi à travers un trou coronal puis réalisation de la 

fenestration du ventricule latéral dilaté au ventricule normal controlatéral. Ces auteurs 

suggèrent que cette approche augmente l’amplitude des mouvements de l’endoscope et 

pourrait rendre les lésions iatrogènes moins fréquentes en raison de la dilatation ventriculaire. 

Cependant, Gangemi et Maiuri avaient une opinion différente; ils pensaient que cette approche 

était plus difficile parce que l’anatomie endoscopique du ventricule latéral élargi a été modifiée. 

Par conséquent, déterminer la surface du septum pellucidum où la fenestration doit être 

effectuée peut-être difficile et nécessite parfois l’utilisation de techniques stéréotaxiques ou la 

neuronavigation. Gangemi et Maiuri ont utilisé une approche à travers la corne occipitale du 

ventricule normal controlatéral et ont déclaré que la fenestration du septum pellucidum 

pourrait être facilement réalisée; ils suggèrent que cette trajectoire chirurgicale est plus sûre 

que l’approche frontale du ventricule dilaté a cause d’un kystes colloïde ou d’autre tumeur [72] 

(figure 70). 
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Figure 70 : Vues schématiques axiales (a) et coronales (b) des différentes approches 

endoscopiques de la fenestration du septum pellucidum selon Gangemi et al [72]. 

(1) Approche du ventricule dilaté à travers un trou coronal. En raison du recul important du 

septum pellucidum, la détermination du site de la fenestration devrait être difficile. 

(2) Approche de la corne occipitale du ventricule dilaté. La trajectoire endoscopique est assez 

longue et le site de la stomie est difficile à définir. 

(3) Approche de la corne occipitale du ventricule comprimé. La voie endoscopique est 

relativement courte et fournit une trajectoire directe pour fenestrer le septum pellucidum, qui 

est facilement et immédiatement visualisé en saillie dans la corne occipitale. 

(4) Approche à travers la corne frontale du ventricule comprimé. La trajectoire endoscopique 

est moins directe et la corne frontale est plus petite que la corne occipitale. 

 La dérivation  ventriculaire: 

Elle se justifie par le fait que le traitement chirurgical ne soit pas exempt de complications 

et que le traitement stéréotaxique puisse être incomplet, voire inefficace [9]. 
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Il apparaît que la très grande majorité des kystes colloïdes n’est pas évolutive en taille et 

ceci avec des reculs atteignant 15 ans et plus, et que donc la symptomatologie est en rapport 

avec l’hydrocéphalie. 

La question technique concerne alors le type de dérivation à mettre en place dans la  

mesure où, ce sont les deux trous de Monro qui sont obstrués par la tumeur. La dérivation 

ventriculaire bilatérale apparaît comme la solution de sagesse. 

Par leur nature et leur emplacement dans la filière ventriculaire, les kystes colloïdes se 

prêtent particulièrement bien à la neuroendoscopie. La procédure se déroule en plusieurs 

étapes  

 Abord du foramen ventriculaire: les kystes étant implantés sur la partie 

antérieure du troisième ventricule, une vue la plus horizontale possible est 

souhaitable pour contrôler la base d’insertion. Le trou de trépan est donc 

déporté  vers l’avant et le dehors, à 5 cm en avant de la suture coronale et à 4 cm 

de la ligne médiane. L’absence de repère pour ponctionner le ventricule dans cet 

axe demande un guidage stéréotaxique ou par neuronavigation. L’optique est 

orientée à 30° vers l’arrière durant toute la procédure. 

 Le kyste colloïde est immédiatement identifié, comblant le foramen de Monro. 

 Dans un premier temps, la paroi visible est coagulée pour éviter tout saignement 

lors de la ponction. 

 Le kyste est ponctionné par une sonde de gros diamètre (3 mm de diamètre). 

Cette sonde est translucide pour pouvoir voir la qualité de l’aspiration. Le choix 

d’un gros diamètre est indispensable tant le contenu du kyste est souvent 

difficile à aspirer. 

 La canule est reliée à une seringue de 60 centimètres cube. Le liquide aspiré 

parvient rarement jusqu’à cette seringue. Il se bloque souvent dans la canule tant 

sa viscosité est importante. 

 Il est très souvent nécessaire de purger le cathéter et de procéder à plusieurs 
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tentatives d’aspiration. La paroi visible du kyste est ensuite à nouveau coagulée. 

Sous l’effet de la coagulation, la paroi se rétracte, libérant le foramen de Monro 

progressivement et tendant à expulser le contenu intra kystique. 

  Le contenu intra kystique est alors aspiré par une canule (sans extrémité pointue)  

de gros calibre ou de calibre intermédiaire. C’est à ce stade que l’on peut 

parvenir à attirer le kyste dans la lumière du ventricule latéral, sous l’effet de 

l’aspiration. Ce cas de figure se produit rarement et c’est seulement dans ces cas 

que l’on peut prétendre à une exérèse endoscopique complète du kyste. Mais 

dans la majorité des cas le kyste reste dans le troisième ventricule, fixé par des 

adhérences. L’exérèse macroscopique ne sera pas envisageable, sauf au prix de 

risques inutiles (en tractant le kyste par des pinces à préhension par exemple 

pour tenter de la libérer de ses adhérences). 

 L’ouverture du kyste est alors agrandie au maximum, à l’aide des micro-ciseaux,  

dans l’idée de soumettre l’intérieur du kyste au flux permanent du LCR et faire 

en sorte qu’il ne se reforme pas. Toute la paroi résiduelle est ensuite 

soigneusement coagulée tant sa surface externe que sa partie interne, en 

introduisant la sonde coagulante par l’ouverture réalisé. Une attention 

particulière est portée aux veines pour éviter toute coagulation à leur contact. En 

fin d’intervention, il ne reste bien souvent qu’un petit moignon de paroi 

coagulée, noyé dans la toile choroïdienne. Si l’on parvient à attirer le kyste 

colloïde dans la lumière du ventricule latéral, il est saisi par une pince à 

préhension qui le maintien en place. A l’aide d’une sonde coagulante introduite 

par la deuxième entrée, son insertion est coagulée puis sectionnée à l’aide des 

micro-ciseaux. Ce geste est difficile techniquement car la pince qui maintient le 

kyste et les ciseaux sont parfaitement coaxiaux. Il faut alors jouer avec la 

rotation de l’endoscope et des ciseaux, ainsi que de leur côté d’ouverture (une 

seule branche s’ouvre) pour parvenir à ses fins. [39] 
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 Exemple du matériel utilisé [53]: 

Un optique de 2,9 mm de diamètre externe orienté à 30° et d’un jeu de trois chemises 

de diamètre différent: 

 la petite chemise, utilisée pour les ventriculocisternostomies, a un diamètre 

externe ovale de 3 mm/4 mm avec un canal opérateur autorisant l’introduction 

d’outils de 1 mm de diamètre. 

 la chemise de taille moyenne, utilisée lorsqu’une biopsie est programmée, a un 

diamètre externe ovale de 3mm/5mm avec un canal opérateur autorisant 

l’introduction d’outils de 1,5mm de diamètre 

 la grosse chemise, utilisée pour les kystes colloïdes, a un diamètre externe ovale 

de 4mm/7mm avec un canal opérateur autorisant l’introduction d’outils de 3mm 

de diamètre. 

 Un cathéter d'aspiration endotrachéale graduée (Kendall, Safe-T-Vac, Tyco 

Healthcare Group LP, Mansfield, Massachusetts, Etats-Unis) qui a eu les 

fenestrations distales supprimés est préféré. Cette canule transparente permet 

de visualiser directement le contenu devant être aspirés. Cette capacité est très 

utile pour mesurer la force d’aspiration appliquée et en cessant l’aspiration en 

cas de plexus choroïde devient par inadvertance aspiré. 

Figure 71: optique de 2.9 mm utilisé pour la ventriculocisternostomie avec chemise graduée. 
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Figure 72: Chemises de l’endoscope utilisées dans la VCS, avec la pièce intermédiaire. 
 

Chacune de ces trois chemises peut s’adapter sur une même pièce intermédiaire 

renforcée, présentant deux canaux de travail et sur laquelle peut venir se fixer un bras 

articulé. Ce bras se verrouille et se déverrouille par une vis centrale et permet un jeu 

complètement libre de l’endoscope. Une fois fixé, l’endoscope peut être relâché et les 

instruments introduits dans  les canaux opérateur en toute sécurité. Ce dernier point est 

fondamental pour les kystes colloïdes qui demandent de nombreuses manipulations 

instrumentales que l’on pourrait  difficilement faire à main levée.  
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Figure 73 : sonde endoscopique coagulante. 

 

 
Figure 74: Chemises de l’endoscope, avec la pièce intermédiaire fixé au bras articulé. 

Les instruments sont disponibles en plusieurs diamètres en fonction de la chemise 

utilisée. Sont disponibles des sondes coagulantes, des pinces à préhension, des pinces à 

biopsie, des microciseaux à bouts pointus. 
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 Figure 75 : la camera endoscopique reliant l’optique à la colonne vidéo. 

 
Un système de camera avec une source de lumière sont relier a une colonne vidéo 

d’endoscopie. 

Figure 76: des pinces à préhension, des pinces à biopsie, des microciseaux à bouts pointus. 
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c) Indications : 

La découverte fortuite d’un kyste colloïde, sans dilatation ventriculaire, ne justifie pas de 

geste thérapeutique. En revanche, un kyste colloïde du V3, à l’origine d’un syndrome 

d’hypertension intracrânienne par hydrocéphalie, impose un traitement chirurgical [40]. 

Selon le degré d’urgence de l’hypertension intracrânienne et en fonction des 

caractéristiques techniques des unités de soins, sera choisie : 

 soit la mise en place d’une dérivation ventriculaire suivie éventuellement d’un 

abord direct microchirurgical en condition stéréotaxique, avec le recours possible 

de l’endoscopie. 

 soit l’abord direct par voie microchirurgicale en condition stéréotaxique. 

La lésion idéale pour une résection complète, endoscopique, devrait avoir les 

caractéristiques suivantes [54] : 

 consistance molle. 

 taille inférieure à 2cm. 

 hydrocéphalie associée. 

 bas grade histologique. 

 lésion unique. 

 localisation entièrement intraventriculaire. 

 accessible par une trajectoire rectiligne. 

La composition du kyste est le facteur ayant la plus grande incidence sur la réussite du 

traitement. Les kystes ayant une teneur particulièrement élevée en protéines et en cholestérol 

sont visqueux, aussi les chances de réussite de l’aspiration sont-elles extrêmement faibles. 

Aggarwal et al [23] nous rapporte que les caractéristiques radiologiques des kystes colloïdes 

pourraient jouer un rôle important dans l’orientation des patients vers d’autres types de 

chirurgie, y compris la résection. Solaroglou et al [41] dans sa série de 26 patients nous 
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rapporte que l’abord trans-corticale trans-ventriculaire peut être utilisé pour exciser le kyste 

colloïde avec un risque faible de morbidité et de mortalité. Ibanez et al [42] dans sa série de 24 

patients nous rapporte que l’approche neuroendoscopique est adaptée pour la résection 

complète des kystes colloïdes du V3 avec une morbidité et une mortalité minimales. Tataranu 

et al [18] dans sa série de 10 patients conclut que l’approche endoscopique des kystes 

colloïdes du troisième ventricule présente l’avantage d’être non invasif et de permettre la 

visualisation directe de la tumeur. Les résultats sont très bons et sans complications notables. 

De nombreuses publications ont démontré les avantages de la chirurgie mini invasive et de 

l’approche endoscopique sur ces lésions. Celles-ci étaient considérées pendant longtemps 

comme un challenge microchirurgical avec une morbidité et une mortalité non négligeables 

[43]. Par contre le succès de cette technique dépend de l’expérience du chirurgien et de la 

technique opératoire [44]. La microchirurgie endoscopique offre une approche mini invasive 

avec des hospitalisations courtes et un taux élevé d’amélioration de la symptomatologie des 

patients [45]. Elle permet une évacuation totale ou au moins une résection presque totale du 

matériel kystique avec une morbidité minime. Ainsi l’approche endoscopique représente une 

alternative thérapeutique et non une meilleure indication que la microchirurgie [46,47].  
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Tableau XV: les types de l’intervention chirurgicale selon la littérature. 

Auteurs Année Effectif Microchirurgie (%) Endoscopie (%) 
Hernesniemi et Leivo [5] 1994 40 100% 0% 

Jeffree et besser [19] 2000 39 100% 0% 

Solaroglou et al [41] 2003 26 100% 0% 

Tataranu et al [18] 2004 10 10% 90% 

Charalampaki et al [45] 2004 28 0% 100% 

Houari et al [13] 2014 38 100% 0% 

Saber et al [28] 2015 76 13% 87% 

Tassigny et al [47] 2017 11 33% 67% 

Kherifech et al [17] 2018 4 100% 0% 

Notre série 2022 5 40% 60% 
 

 

 
Figure 77: les types de l’intervention chirurgicale dans notre série en comparaison avec les 

résultats de la littérature. 
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- Dans notre étude 60% des patients ont été opérés par voie endoscopique, et 40% par 

abord microchirurgical. Ceci est compatible avec les résultats retrouvés dans la série 

réalisée en 2017 par Tassigny et al [47] avec un pourcentage de 67% des cas qui ont 

été opérés par voie endoscopique et 33% des cas par abord microchirugical. 

Les indications de la septotomie endoscopique et la technique de réalisation de l'inter-

vention ont rarement été abordées. Potentiellement, dans toutes les lésions qui provoquent une 

obstruction du foramen de Monro comme les kystes colloïdes du V3, une septotomie endosco-

pique peut être envisagée. Cependant, ces procédures sont rarement réalisées. Cela pourrait 

être dû à diverses raisons. Premièrement, les kystes du septum pellucidum sont principalement 

des découvertes fortuites, et les séries personnelles de neurochirurgiens endoscopiques, même 

très expérimentés, sont probablement limitées à quelques cas seulement. Deuxièmement, l'hy-

drocéphalie kystique chez les enfants nécessite souvent plusieurs procédures endoscopiques, 

et l'anatomie standard avec le septum pellucidum n'est souvent pas présente. L'ouverture des 

kystes fréquemment réalisée n'est pas liée à une stomie endoscopique classique du septum 

pellucidum [57,60,64]. 

  -Dans la série de Ortel et al [65] réalisée en 2008 dont le nombre de cas est de 32 

patients dont 16 avaient un kystes colloïde du V3 avec obstruction des trous de Monro, 

la technique de choix utilisée était une septotomie endoscopique. Dans notre étude les 

3 patients opérés par voie endoscopique ont bénéficié d’une septotomie. 

La voie Trans-frontale Transventriculaire permet d’accéder au toit du troisième ventricule 

à travers une corne frontale dilatée et une extension vers la partie postérieure du toit du V3, 

avec son extension sous choroïdienne. Ses principales limites sont l’accès au trou de Monro 

controlatéral et l’angle de vision restreint. Le patient peut garder comme séquelles post opéra-

toires une épilepsie ainsi qu’un déficit moteur (figure 78). 
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La voie inter hémisphérique transcalleuse antérieure quant a elle, permet tout ce que la 

voie précédente ne permet pas c’est à dire un abord sur des ventricules non dilatés, la visuali-

sation des deux trous de Monro, un angle de vision plus large et multidirectionnel, elle permet 

aussi les extensions postérieures particulièrement la trans-choroidienne et l’inter-trigonale 

[48] (figure 79). 

 

Figure 78: voie transcalleuse antérieure, volet osseux et ouverture 

durale. 

 

Figure 79: abord transfrontal transventriculaire, volet osseux et 

ouverture de la dure mère. 
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Tableau XVI : les voies d’abord microchirurgicales selon la littérature. 

 

Figure 80: le type de la voie d’abord microchirurgicale dans notre     
série en comparaison avec les résultats de la littérature. 

- Dans notre étude tout les patients opérés par abord microchirurgical ont eu recours à l’abord 

transcalleux antérieure. Ceci est proche aux résultats retrouvés dans la série de Hernesniemi et 

Leivo [5] et Jeffree et besser [19]. 

V. Anatomo-pathologie : 

- Sur le plan macroscopique: Ils sont de forme arrondie. Ils sont constitués d’une paroi 

fine, claire, translucide même. Ils renferment une substance gélatineuse, de densité et de 

Auteurs Abord  transcalleux (%) Abord  transfrontal (%) 

Hernesniemi et Leivo [5] 94% 6% 

Jeffree et besser [19] 89% 11% 

Solaroglou et al [41] 0% 100% 

Tataranu et al [18] 0% 100% 

Houari et al [13] 79% 21% 

Tassigny et al [47] 75% 25% 

Kherifech et al [17] 0% 100% 

Notre série 100% 0% 



La prise en charge chirurgicale des kystes colloïdes du troisième ventricule: Expérience du service de 
neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 
 

 

 

- 89 - 

fluidité variables, de consistance élastique, ce qui peut rendre difficile leur évacuation par 

ponction [49]. 

Figure 81: coupe coronale d’un cerveau humain fixé : le kyste 
colloïde occupe la partie antéro supérieure du V3 entre les trous de 

Monro [50] 

Figure 82: aspect macroscopique d'une résection en bloc du kyste 
colloïde. 

-Sur le plan microscopique Le kyste est une structure à paroi fine, bordée par du plexus 

choroïde. Il est rempli par un matériel mucoïde visqueux avec un revêtement simple, 

cylindrique, cubique ou bas. Il est parfois constitué de cellules ciliées et de quelques cellules 

caliciformes. Ces cellules sont bordées par une membrane basale très fine. Le contenu du kyste 
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comporte des agrégats de structures en pseudo-hyphes qui correspondent à des 

nucléoprotéines dégénérées qui semblent spécifiques de cette entité. En cas de rupture, il y a la 

possibilité d'une réaction inflammatoire résorptive pouvant donner lieu à un aspect de 

xanthogranulome [49]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 83: coupe histologique d’une paroi de kyste colloïde [50]. 

VI. Évolution: 

1. Délai de suivi : 

Dans la série de Tataranu et al [18], le suivi moyen a été de 25 mois avec des extrêmes de 

1 et 57 mois. Decq et al [39] a effectué un suivi moyen de 46 mois avec des extrêmes de 1 et 

55 mois. Houari et al [13] dans son étude le suivi moyen a été de 25 mois avec des extrêmes de 

1 et 50 mois.  

Dans notre étude, un suivi régulier a été effectué sur une période de 1 à 6 mois. Il s’est 

intéressé essentiellement au devenir clinique, à la morbidité et à la mortalité. 

2. Favorable : 

Dans la série de Tataranu et al [18], les céphalées avaient disparu chez tous les patients. 

Dans la série de Decq et al [39], l'évaluation neuropsychologique pré et post opératoire (14 
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patients) a montré que les symptômes étaient liés à l'hydrocéphalie et se normalisaient avec 

son traitement sans aucun symptôme additionnel.  

Dans l’étude de Houari et al [13], l’évolution post opératoire a montré une régression des 

troubles mnésiques et comportementaux d’une manière progressive.  

Dans notre étude, les céphalées, les troubles visuels, les vomissements et les vertiges ont 

disparu chez tout les patients, les troubles de la marche ainsi que les troubles de la mémoire 

ont évolué de manière favorable chez 50% des patients. 

3. Complications : 

La procédure à ciel ouvert, qu’elle soit transcorticale transventriculaire ou transcalleuse, a 

été remise en question par la suite par de nombreux auteurs en raison du risque important de 

comitialité séquellaire, des troubles de déconnexion et de mémoire secondaires à la 

callosotomie, de la difficulté des manipulations chirurgicales dans un foyer opératoire qui est 

généralement plus profond et plus exigu ainsi que tous les risques infectieux liés à la chirurgie 

à ciel ouvert [77]. Les callosotomies qu’elles soient totales ou partielles (antérieure, médiane ou 

postérieure) entraînent des troubles neurologiques et neuropsychologiques très variés. Les 

principales complications postopératoires sont: le syndrome de déconnexion inter-

hémisphérique, les troubles de la mémoire, les troubles auditifs, le mutisme akinétique, les 

dyslexies, le déficit du transfert tactile, les troubles de la coordination motrice [76, 78, 79, 80]. 

Avec l’avènement de la neuro-endoscopie, la chirurgie à ciel ouvert est devenue une procédure 

de «conversion» d’un geste endoscopique confronté à des difficultés graves ou imprévues [77].  

La littérature montre que la perte de mémoire (transitoire) est la complication la plus observée, 

en relation avec un traumatisme du pilier antérieur du trigone ou du corps lui-même, 

comparativement à une approche microchirurgicale transcorticale transventriculaire ou à une 

approche transcalleuse avec tous les troubles mnésiques qui en découlent. La deuxième 

complication observée est la méningite septique [82]. 

Concernant les récidives ou les résidus objectivés à l’imagerie de contrôle, l’indication 

d’une réintervention n’est pas systématique et dépend de l’évaluation du signal du contenu 
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kystique, qui est importante et de la réinstallation d’une symptomatologie neurologique, bien 

que les réinterventions ne posent aucun problème technique car l’approche endoscopique est 

peu délabrante et les repères anatomiques facilement identifiables [84]. 

L’approche endoscopique permet de traiter l’hydrocéphalie dans 98% des cas et de voir la 

disparition totale du kyste dans 60% des cas. Les reliquats peuvent évoluer et nécessiter une 

autre intervention ou involuer voire disparaître. Dans la série de Decq et al [39] les 

complications se sont résumées à 1 méningite et à 4 réactions méningées. Un reliquat kystique 

a été observé chez 16 patients présentant un résidu (40%): 2 ont été réopérés par voie 

endoscopique (à 15 et 23 mois); 3 ont présenté une augmentation mais sont restés 

asymptomatiques, 6 ont vu le reliquat diminuer (3 cas) ou disparaître (3 Cas), 5 sont restés 

inchangé . 

Dans la série de Tataranu et al [18], l’aspiration totale du kyste a été possible dans 7 cas, 

et des résidus kystiques sont apparus sur l’IRM de contrôle chez les 2 autres patients. Il n’y a 

pas eu de complication per ou post opératoire. Il y a eu une récidive asymptomatique chez un 

patient deux ans plus tard.  

-Dans notre étude il y a eu des complications à type d’ instabilité neurologique et 

respiratoire compliquées d’infection pulmonaire nosocomiale et urinaire chez un patient, qui a 

par la suite présenté une détresse respiratoire associée à un état de choc septique.  

Un autre patient a présenté une persistance d’un résidu kystique et une hydrocéphalie 

biventriculaire. Ces 2 patients ont été opérés par voie endoscopique. 

4. Décès: 

la mortalité et la morbidité ont nettement diminué avec l’avènement de la microchirurgie 

et les progrès de la réanimation [81,83,84]. Il n’y a pas eu de décès dans la série de decq et al 

[39], de même que dans la série de Tataranou et al [18]. Abernathey et al [51] avait rapporté 

13% de décès dans sa série de 15 patients. Dandy j quant à lui avait rapporté 20% de décès 

dans sa série de 5 patients [38], ce qui est compatible avec les résultats de notre étude. 
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 Les décès pourraient être évités par le diagnostic précoce et une prise en charge avant la 

survenue des complications. 

Tableau XVII : Le pourcentage de décès selon la littérature. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auteurs Décès (%) 

Notre série 20 

Dandy j [38] 20 

Abernathey et al [51] 13 

decq et al [39] 0 

Tataranou et al 0 
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Les kystes colloïdes du troisième ventricule sont des lésions rares, non néoplasiques. Ils 

sont habituellement constitués d’une capsule à paroi mince avec un contenu gélatineux. Ils sont 

bénins sur le plan histologique, mais en vertu de leur position, ils peuvent entraîner une 

dilatation importante des ventricules latéraux par l’obstruction de l’un ou des deux foramens 

de Monro. Bien que le premier cas du kyste colloïde du troisième ventricule soit rapporté par 

Wallman en 1858, ce n’est qu’en 1921 que la première ventriculocisternostomie ait été réussi 

par Dandy J. Les principaux symptômes des kystes colloïdes sont dus à l’augmentation de la 

pression intracrânienne et à l’hydrocéphalie. 

 Le diagnostic est souvent difficile uniquement sur les éléments de la clinique. Il est 

cependant important dans la mesure où ce sont des lésions accessibles par la chirurgie. 

 Leur origine reste controversée, mais le consensus retient une origine congénitale. Dans 

ce contexte, il nous a semblé nécessaire d’évaluer l’importance du diagnostic de ces tumeurs 

accessibles à la chirurgie endoscopique. Celle-ci commence à acquérir une place privilégiée 

dans l’arsenal thérapeutique neurochirurgical du centre hospitalier universitaire Mohammed VI 

de Marrakech. 

Par ailleurs nous avons voulu démontrer l’importance de la tomodensitométrie et de 

l’imagerie par résonance magnétique. En effet ce sont des examens non invasifs qui sont 

déterminants, aussi bien dans le diagnostic et la localisation du kyste colloïde du troisième 

ventricule que dans ses rapports avec les structures voisines. Ils le sont autant dans la stratégie 

de leur prise en charge. 
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Résumé: 

Le kyste colloïde du troisième ventricule est une tumeur dysembryoplasique, 

histologiquement bénigne. 

Nous avons mené une étude rétrospective qui a porté sur 5 cas de kystes colloïdes du 

V3 opérés au service de neurochirurgie de l’hôpital Arrazi du centre hospitalier universitaire 

Mohammed VI de Marrakech, sur une période de cinq ans allant de septembre 2017 à octobre 

2022. L’objectif général était d’analyser les données cliniques et radiologiques, et d’établir les 

différentes modalités de la prise en charge chirurgicale de ces tumeurs, ainsi que leur 

pronostic.  

Une prédominance masculine est observée avec 4 hommes et 1 femme. L’âge varie entre 

22 ans et 55 ans avec une moyenne de 40,6 ans. Quand au délai de diagnostic, il oscille entre 2 

semaines et 3 mois avec une moyenne de 1 mois. 

Les signes cliniques révélateurs étaient dominés par les céphalées paroxystiques et les 

troubles de la marche avec un pourcentage de 80%. 

Le diagnostic est actuellement réalisé plus précocement et plus fréquemment grâce à la 

vulgarisation et la disponibilité des examens neuroradiologiques tels que la TDM et l’IRM, 80% 

de ne nos patients ont bénéficié d’une TDM et 100% ont eu recours à l’IRM. 

La lésion était ronde bien limitée localisée dans la partie antérosupérieure du troisième 

ventricule avec une taille moyenne de 16,2 mm. Elle apparaît hyperdense dans 75% des cas à la 

TDM, et 40% des cas en hyposignal T1 et hypersignal T2, 40% des cas en hypersignal T1 et 

hyposignal T2 ou isosignal T2 et 20% des cas en isosignal T1 et signal intermédiaire T2 à l’IRM. 

Elle ne se rehaussait pas ou se rehaussait légèrement après injection du PDC. 

Sur le plan thérapeutique, le contraste entre la bénignité histologique de la lésion et les 

risques de morbi-mortalité du traitement, a conduit beaucoup de chirurgiens à opter pour des 

approches peu invasives avec une morbi-mortalité très réduite et une qualité d’exérèse au  

moins comparable sinon meilleure. Dans notre étude 60% des patients ont été opérés d'un 

kyste colloïde par une approche endoscopique et 40% par voie microchirugicale par un abord 
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transcalleux antérieur. 

La stomie endoscopique du septum pellucidum est une option thérapeutique sûre et 

efficace pour de nombreuses causes d'obstruction de la circulation du LCR au niveau du 

foramen de Monro. 60% des cas ont bénéficié d’une septotomie du septum pellucidum. 

Les résultats de l’évolution à court terme étaient généralement favorables. Une 

amélioration a été observée dans 60% des cas. 

 Il ressort de cette étude que le diagnostic précoce des kystes colloïdes du V3 est 

essentiel dans la mesure où ils sont accessibles à la neurochirurgie et la chirurgie 

endoscopique. La TDM et l’IRM ont montré leur place dans le diagnostic de même que dans la 

stratégie de prise en charge. Les résultats de notre étude vont dans le même sens que les 

données retrouvées à travers la littérature. 
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SUMMARY 

The colloid cyst of the third ventricle is a dysembryoplastic tumor, histologically benign. 

We conducted a retrospective study that included 5 cases of colloid cysts of the V3 

operated on at the neurosurgery department of Arrazi Hospital of the Mohammed VI University 

Hospital Center of Marrakech, over a five-year period from September 2017 to October 2022. 

The general objective was to analyze the clinical and radiological data, and to establish the 

different modalities of surgical management of these tumors, as well as their prognosis.  

A male predominance was observed with 4 men and 1 woman. The age ranged from 22 

to 55 years with an average of 40.6 years. The time to diagnosis varied between 2 weeks and 3 

months with an average of 1 month. 

The clinical signs were dominated by paroxysmal headache and ataxia with a percentage 

of 80%. 

The diagnosis is currently made earlier and more frequently thanks to the popularization 

and availability of neuroradiological examinations such as CT and MRI. 80% of our patients have 

underwent a CT and 100% an MRI. 

The lesion was round and well-limited, located in the anterosuperior part of the third 

ventricle with a mean size of 16.2 mm. It appeared hyperdense in 75% of the cases on CT, and 

40% of the cases in T1 hyposignal and T2 hypersignal, 40% of the patients in T1 hypersignal 

and T2 hyposignal or T2 isosignal and 20% of the cases in T1 isosignal and T2 intermediate 

signal on MRI. Slight enhancement or no enhancement after injection of the contrast product 

occured. 

From a therapeutic point of view, the contrast between the histological benignity of the 

lesion and the risks of morbidity and mortality of the treatment, has led many surgeons to opt 

for minimally invasive approaches with a very reduced morbidity and a quality of excision at 

least comparable if not better. In our study, 60% of the patients underwent surgery for colloid 

cysts using an endoscopic approach and 40% using a microchirugical approach via anterior 
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transcallous approach. 

Endoscopic septum pellucidum stoma is a safe and effective treatment option for many 

causes of CSF flow obstruction at the foramen of Monro. 60% of the cases underwent 

septostomy of the septum pellucidum. 

The short-term outcome was generally favorable. Improvement was observed in 60% of 

cases. 

 This study shows that early diagnosis of V3 colloid cysts is essential as they are 

accessible to neurosurgery and endoscopic surgery. CT and MRI are mandatery in the diagnosis 

as well as in the management strategy. The results of our study are in line with the data found 

in the literature. 
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 الملخص

الكيس الغرواني للبطين الثالث هو ورم خلل التنسج ، حميد تشريحيا. 
البطين الثالث الغروانية   حالات من أكياس5لقد أجرينا دراسة بأثر رجعي ركزت على 

محمد السادس بمراكش ، على  التي أجريت في قسم جراحة الأعصاب بالمستشفى الجامعي
تحليل  . كان الهدف العام هو2022 إلى أكتوبر 2017مدى خمس سنوات من سبتمبر 

البيانات السريرية والإشعاعية ، وتحديد الطرق المختلفة للعلاج الجراحي لهذه الأورام ، 
بالإضافة إلى تشخيصها. 

 سنة 55 سنة و 22 رجال وامرأة واحدة. يتراوح العمر بين 4لوحظ غلبة الذكور مع 
 سنة. أما التأخير التشخيصي فهو يتأرجح بين أسبوعين وثلاثة أشهر بمتوسط 40.6بمتوسط 

شهر. 
وقد ظهر الصداع الانتيابي واضطرابات المشي على العلامات السريرية الواضحة 

٪. 80بنسبة 
يتم التشخيص حاليًا في وقت مبكر وبشكل أكثر تكرارًا بفضل تعميم وتوافر فحوصات 

 استفاد .الأشعة العصبية مثل التصوير المقطعي المحوسب والتصوير بالرنين المغناطيسي 
٪ لجأوا إلى التصوير بالرنين 100٪ من مرضانا من التصوير المقطعي المحوسب 80

المغناطيسي . 
كانت الآفة دائرية محصورة بشكل جيد تقع في الجزء الأمامي العلوي من البطين الثالث 

  16.2بمتوسط حجم 
الحميدة  للآفة ومخاطر الإصابة  على المستوى العلاجي ، أدى التناقض بين النسيجية

بالأمراض والوفيات الناتجة عن العلاج ، إلى قيام العديد من الجراحين باختيار أساليب طفيفة 
التوغل مع انخفاض كبير في معدلات الأمراض والوفيات ونوعية الختان على أقل تقدير. قابلة 

٪ من المرضى لعملية جراحية لكيس 60للمقارنة إن لم تكن أفضل. في دراستنا ، خضع 
٪ عن طريق الجراحة المجهرية عبر مقاربة 40غرواني من خلال طريقة التنظير الداخلي و 

عبر القصبة الأمامية. 
تعد فغرة الحاجز الشفافة بالمنظار خيارًا علاجيًا آمنًا وفعالاً للعديد من أسباب انسداد 

٪ من الحالات استفادت من فغر الحاجز الشفوي. 60تدفق السائل النخاعي في ثقبة مونرو. 
٪ من الحالات. 60كانت النتائج على المدى القصير مواتية بشكل عام. لوحظ تحسن في 

 ضروري  يبدو من هذه الدراسة أن التشخيص المبكر للكيسات الغروانية للبطين الثالث
بقدر ما يمكن الوصول إليه لجراحة الأعصاب والجراحة بالمنظار. أظهر التصوير المقطعي 

والتصوير بالرنين المغناطيسي مكانهما في التشخيص وكذلك في استراتيجية الإدارة. نتائج 
دراستنا تتماشى مع البيانات الموجودة في الأدبيات. 
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 العَظِيم اِلل أقْسِم

  .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِي الذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختل وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 
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