|

LES TUMEURS CEREBRALES SUS ET SOUS
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a) Sémiologie globale
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e 1) déficit moteur
2) déficit sensitif i
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¢l tumeurs pinéales
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2>-tumeurs Sous-Tentorielles ( FCP) :
a) tumeurs du cervelet
b) tumeurs du tronc cérébral
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B ‘f Classification histologique ‘
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| LES TUMEURS CEREBRALES (™" partie)

I- INTRODUCTION [ i

Ce sont des néoformations développées a dartlr des constltuants du tissu nerveux,
de&‘structures autres que I’encéphale : nerfs craniens, memnges hypophyse. Nous
exclurons les processus expansifs de nature infectieuse (abces) hémorragique
(hématome) voire parasitaire (kyste hydatique). I

11-SEMEIOLOGIE-CLINIQUE :

Les'signes cliniques d'une tumeur cérébrale sont nombreux, ils sont repartis en 02

groupes :

.r‘v!‘,’hs

: Séméiologie globale :
a)“ "f: yndrome d’HIC : syndrome commu
caracterlse par la triade cIasanue ' :
- Cepha!ees matinales, mtenseS, refb lles gux antalglques‘habltuels
- Vomlssements faciles en jet survehant a 'acmé’ de's;"}‘cephalees qu’ils calment
d’ a||leurs : » =
- T”oubles visuels : baisse de I acuité:visuelle uni ‘ou bllaterale avec généralement
oedeme papillaire au fond d’ceil (on peut avoir un :“‘istase ou’ atrophse optique) il ne
faut pas attendre ce triade pour porter le diagnostic.

b) Epllepsne généralisée : constltUe une marfnfestation commune aux tumeurs
intracraniennes, il faut se mener d’ une ep|Iep5|e tardive |

¢) Chez le nouveau-né et le nourrlsson augmentatlon du P. C
1 3

Il est

;, i ‘; .
|2 Symptomatologle focale : tradwt la souffran o cerebrf’ Ie locale et oriente
; r, slensmf)
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III 'CLASSIFICATION :

i ex1ste deux types de classification :
- topographique

- histologique i

1) Classification Topographlque :
Selon que la tumeur siége au dessus ou au dessous de la tente du cervelet, on distingue :

-tumeurs sus-tentorielles ou supra- ten‘torlelles
tumcur sous-tentorielles ou de la fos e posterleure

\H

—tumeurs du foramen ovale : a cheval“‘ $
-tumeurs du trou occipital : situées a cheval ‘entre Ia foss-xposterleure et le canal

i

rarc‘hldlen cervical a1

gés sus et sous tentorielles

A Tumeurs Sus Tentor/e/les




deFIcnt moteur partiel.
° Tumeurs temporales : caractérisées par ;

Cnses uncinées : ce sont des phénomenes: hallucmatonres visuel, olfactif ou auditif
avec état de réve et sensation de déja.vu ou entendu (d
Engagement temporal : on a une mydriase d un cote et cleflat moteur controlatéral
(la mydriase étant située du méme coté que la Iesmn) le““eflexe photomoteur est

aboli o

e Tumeurs pariétales : : : ‘

iV ;. .
- Les troubles intéressent les fonctlon_s supeneures (aprax e et astereognosne)

-HIH dans le champ visuel controlaté
-A ‘wx1e calleuse

o ;[‘.Umeurs occipitales :
e -’
b) fumeurs du corps calleux :
- Troubles psychiques

Vs |
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- Ataxie et difficulté 2 reconnaitre: les c&

eurs des Noyaux gris centraux_:

To

I

d) Tumeurs des ventricules : 3% des T""I C

syn, ‘rome de DURNS
- VL ne possédant pas de semlologle propre
HDC

i
b
e) Tumeurs pinéales :

HIC importante, sévére et préco

I’abaissement des globes oculalres
‘e Nystagmus

'h" ‘ 1‘
i
‘
L

uleurs

uchent essentiellement le thalamus hemlpareSIe col
—HIC alors que le syndrome de Dejerlne Roussy est rare

chez !e nouveau né, il peut s’agir d’une

# Dans certains cas, c’est une puberté précoce

TIC

La zemelologle associe 03 groupes de
trés.importante a retenir : -

i
i

; llus fréquentes : representent 20% des t‘umeur‘gf‘intr?g‘ﬁcréniennes, les crises
d’l"puleps:e focales ou généralisées maugurales sont frédﬂ‘emment retrouvées.

e Tumeurs frontales : caractérisées par des troubles mtellectuels et psychiques
avéc un syndrome dépressif, libération desréflexes archaiques ( grasping reflexe,
réfi;‘exe de succion, comportement d’urination ) ol a I'inverse excés de jovialité.

. Tumeurs rolondiques : caractérisées par |'épilepsie brava15 jacksonienne c’est a

dlre a début localisé et conscient puis extensmn progresswe de la crise, il existe un
%

HEE:
L L

‘dans le champ visuel controlateral avec respect du champ maculaire

HiC avec acces paroxysthue varlant avec la po‘sitio:n‘de Ia téte, c’est le

1 i

Syndrome de Parinaud : paraly5|e de la vertlcahte qun porte sur
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TIC chez I'adulte
ignes dont la chronologle d’apparition est

I
I
i
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trolaterale



oubles endogriniens : ce sont les pv_:;emners sngnes quij

- Tro :
malade a consulter lls traduisent I’ altcratlon des fOI‘\CtIO

pp:_ raissent et amenent la

ns Hypophysa|res dans le

sens déficitaire pouvant réaliser a I' extreme un panhypopltmtarlsme

- Troubles ophtalmologiques : succédent aux precedents

d' une hémianopsie bitemporale
- Troubles neurologiques : lorsque la tumeu
co pnmer ou envahir les structures de voisinage (hypot
caverneux) '
- Sugnes radiologiques : modification de la s

ballonnement de double fond.

elle turciqu

|B. Tumeurs Sous-tentorielles (FCP) 5% TIC

a)‘CerveIet
- Tumeurs médianes : touchent le vermls 0

HIE : serere

RV

ilatéral :

Absence d’'HIC

) ngle ponto-cérébelleux : o
C’est un espace trlangulalre llmlte par le tronc cé
la face postérieure du rocher etien I"aut le cervel
La chronologie d’ apparltnon desi's

. stades:
—St:‘i"de O.R.L. : allant de la balsse de I' acunte audltlve just
—Sta‘de neurologique : par compressmn des elements ner
cér\jflet nerf mixtes) r
—S‘c# e HIC : tardif par blocage du e

ydr:,;céphal‘i;e).

s.cérébelleux:

Syndrome alterne attemte nucleatre d’un cote etjx
croisé (weber, millard - gqbler), j

1ing

re

signes cliniques es

le plus souvent, ‘il s'agit

ra

r déborde Iaéfé?elle turcique, elle peut

alamus, lobe frontal, sinus

1z}

bral en DD, en dehors par
caractérisée par trois

a la surdité
ux: (tronc cérébral,



' LES TUMEURS CEREBRALES (2™ partie)

2) CLASSIFICATION HISTOLOGIOU‘E : ‘2 |

A Classification (OMS) : f

Al avantage d’uniformiser la terminologie, les prmcxpales tumeurs sont :
1) tes tumeurs du tissu neuroepithelial

- Astrocytomes

' - Glioblastomes | ,

- Ependymomes :

- - Gliomes mixtes : oligo-astrocytomes: :

- - Papillomes J‘ i 5

- Spongioblastomes polaire |

!\ - Tumeurs neuronales et néurog

Q"v;. - Tumeurs pinéales : Pmeocytome ,

- Tumeurs embryonnaires : medulloblstome ependymoblastome

= Adénomes hypophysaires ’ |

B

|

es +nixtes ( gong ocytome neuroblastome )

© il ‘9,‘ ;
Z)T meurs des nerfs craniens et rachldlens :
?iihl“ Schwannome :
1 ,4-Neurof|brome ‘
3) Tumeurs méningées : méningiomes;
4) Tumeurs dérivées de reliquat embryonnalre cramopharynglome
5) NeopIaSIes hematopoeitiques : Iympho e malin, plastocytome
6) umeurs des cellules germinales: germinome, teratome
| Extension locale des tumeurs reglonales chordome ' -
8)’ Metastases cérébrales ] b '
9) Kystes et pseudotumeurs :

.+ Kyste dermoide et epldermloxde

-+ Kyste colloide

i
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B HISTOLOGIE :

Nou‘§ discuterons brievement les dlfferen
1) ASTROCYTOME H ‘ |
Formé de cellules astrocytaires frbr:llalres protoplasmnques et gemistocytiques
dlsposees dans un réseau de prolongement fibrillaire. Tumeur kystique comportant
un bourgeon charnu
- C‘aest une tumeur souvent bénigne qun peut subir une transformatlon maligne

| m f
.X;,

2) GLIOMES (40%) : les types les p_us frEequents
Glloblastome représente 50 % des gliomes
Il peut se voir a tout age, le pic de frequence 40 50 ans




Formé de cellules de taille et de forme dlfferente Ies ‘toses sont nombreuses. |l

existe une hémorragie de la necrose et presence de ¢ ellules géantes.
=  Siege : hémispheres cérébraux surtout le lobe temporal
= latumeur répond a la radiothérapie mais le pronostic est mauvais

- Oligodendrogliomes : 5% des gliomes -
= ASpect assez mono-morphe a savoir des oligodendrocytes ggnflées et tassées les unes sur
les autres.
= L& noyau est arrondi, foncé et de petit volume, I'ensemble prefsente un aspect en « nid
d’abeille »C’est une tumeur bénigne
) §iege : hémisphéres cérébraux, noyaux gris centraux, t‘iﬁfonc cérébral

3) Médulloblastome : 30 - 40% des tumeurs de la FCP
- Touche préférentiellement I'enfant .

Presente un aspect cellulaire monOmorphe ceIIuIeS“"a noyau rond ou ovalaire
dlsposees en nappes ou en rangee‘s paralleles ou pseudo rosettes, la tumeur
pri :;ente un aspect dit de « gelée de gf‘_osellle» :
- L‘el‘ médulloblastome est une tumeu? hautement maltgne radio-sensible
l[”’s résultats de la chimiothérapie sont e courageants
‘ Mege vermis, hémispheres cerebelleux\ ,“‘
‘Pronostic : sombre chez I'enfant, mais bon chez I adulte
Métastases : par voie du LCR touchant la moelle, les ventrlcules et le cortex

cérébral
i L

‘1321) EPENDYMOMES : 5 % des gliomes
- 'Forme de cellules polygonales dnspos‘ees autour dune cavité virtuelle avec
présence de tubules épendymaires , ’ JiL
- Siege: hémisphéres cérébraux, VL, V4 f

Metastases par voie du' LCR : au mveau!
Radlotheraple peu efficace :

moelle, ventricules:

4

5) PAPILLOMES : 5% dés T.C ; I
{ nt une structure papillaire formee par‘un axe vasculo-conjonctif tapissé par un
pft'hehum prismatique ou cubique.
- Sie ege : plexus choroides

Tt%meur bénigne

O

) PINEALOMES : on distingue - :
‘Germinomes : 50 % des tumeurs pmeales C’est une plage cellula|re de grande
tallle arrondies ou polygonales, le cytoplasme est vacuolé, le noyau est volumineux
] Pmealoytome aspect cytologique d'une ‘glande pmeale normale cad de petites
cell}ules différenciées riches en chromatme le cytoplasme n’est pas bien visible
inéaloblastome : tumeur hautement ceIIuIalre ils agu’cJ de petites cellules
enciées riches en chromatine, le cytoplasme n ‘est pas blen visible.




7) KYSTE COLLOIDE : 2 % des glxomes i
- La paroi du kyste est formée d’une capsule fibreuse revetu d un épithélium

cublque
- Le contenu : matériel amorphe, llqwdlen
- Siege:V3 »

- Iumeur bénigne

8) NEURINOME
. C est une tumeur ferme, encapsulée et bien limitée, il existe deux types

.- Type A d'Antoni : Fibrillaire x

.- Type 13 d’Antoni : réticulaire, la den[s.lte cellulaire est moindre
. Slege Angle ponto-cérébelieux(APC) : touche la Vllle. palre cranienne cad
I"acoustique d’ou I"appellation Neurinome de I’ acousthue
e Maladie de RECKLING HAUSEN : neurmomes bilatéraux:

e .C’est une tumeur bénigne

1“

: u'i

" MENINGIOMES : 20% TIC
[Umeur bien limitée, encapsulée et extra parenchymateuse formée de tourbillons

cellulalres ou « WHORLS » ‘

e Siége ubiquitaire

. Tfumeur bénigne

< )CRANIOPHARYNGIOME 3% TIC et 2(‘ % des tumeurs sellavres

Il existe trois composants : i ! Ll ’
rtion charnue * { 11
- ‘Portlon kystique renfermant un l|qu|de que Fon compare (a I'huile de moteur usé)
Calmflcatlons visibles a la radiographle
Siege : région séllaire ‘
Age : - enfant, occasionnant un retard pubertalre

- adulte : rare ;

iy I
;

- 11)ADENOMES : deux grands types : :
-Adenome non sécrétant (chromophobe) : Qas de 5|gn|f|cat|on fonctionnelle
-Adenome secrétant c’est a dire hormonogene
! Somatotrope : Acromégalie
* Corticotrope : Cushing
= Prolactine : Aménorrhée, galactorrhee le prolactmome repond bien au
i traitement par la bromocriptine (PARLODEL) ‘ '

La chlrurgue actuelle et la chimiothérapie ont totalement modlfle le pronostic des
ade‘nomes préservant autant que possible Ies fonctions endocrmes Parfois, on a
cours a la radiothérapie ] ‘511‘

12)CHOLESTEATOMES Kyste epldermmde
= Appelé encore tumeur perlée a cause de la’ presence de paillettes de

. cholesterine

Jlf
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- Provient de reliquats embfyonn‘aires{epiblast'ique“sfjf
= Siege : Angle ponto-cérébelleux (APC) essentiellement
+' Pronostic : bon : risque de méningite aseptique

s
v

IV-EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
1. RADIOGRAPHIE DU CHAINE : signes d'HIC :
¢ Disjonction des sutures |
s Empreintes digitiformes
Erosion ou destruction du dorsum sellae
Elargissement des veines émissaires |
o Signes en rapport avec la tumeur :
o Lyse osseuse ou a l'inverse hyperostbse
e Calcifications
. Sillons vasculaires creusés

2 i,TOMODENSITOMETRIE examen de ch0|x permet de
¢ Confirmer le diagnostic L
‘e Préciser la topographie de la tumeur‘ parfons sa nature et les signes

]

accompagnateurs (cedéme)

i
i
XA

'IMAGERIE PAR RESONAMCE MAGNETlQUE (IRM) :

[w
Indlquee dans les lésions situées sur la Ilgne médiane (Tronc cérébral, corps calleux,

noyaux gris centraux)
|

4. 'ECHQGRAPHIE TRANSFONTANELAIRE : ‘
Che4z le nouveau-né, nourrisson |

i
!Q\ANGIOGRAPHIE ,
Permet I’étude de I'axe vasculaire, trés peu pratiquée actueHement en dehors

des malformatlons vasculalres :

I
|
l
i

V- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 1
: dans ce cas, il y a une brutahte dans l’mstallatlon et la progression des

S|gnes cllmques les métastases cérébrales peuvent evoluer de la méme fagon, dans
ce cas la TDM cérébrale permet de redresser trés vite le dlagnostlc

2- Processus Dégénératif : la semlologte n'est pas. focale laTDM permet de
trancher. 1

v l
.ES COMPLICATIONS : | - !
opérees les tumeurs cérebrales vont entraln‘er le déces du malade par engagement on a 3

a)Engagement temporal : | ;
- observe lors des processus expansnfs intra cranlens hémisphériques
- d!u a la descente de I"uncus (T5) a dravers le foramen avale avec
v"‘pressmn du pédoncule cérébral homolateral (mesencephale)

i




|
Ililen résulte ‘ :
"= une mydriase unilatérale homolatérale
" des troubles de la conscience {(coma progresszf)
‘s une hémiplégie controlatérale
‘= une rigidité de décérébration umlaterale
b) Engagement amygdalien |
c’ ést le déplacement des amygdales‘cerebelleuses dans le trou
occrpltal comprimant ainsi le bulbe (centre resprratorre) il se
manifeste par des crises toniques postérieures, des raideurs
intermittentes puis troubles du tonus (attitude’ en opisthotonos),
troubles neurovégétatifs majeurs cardio resplratorres et thermique
av&zc risque de mort subite- .
I :
&
‘5‘5':5 c)Engagement sous falcoriel : |
-se voit dans les PEIC du lobe frontal

l”

-|I}_%se fait sous la faux du cerveau

Il est essentiellement chlrurgical se fait selon 4 axes
‘ 1) Traitement médical : ‘

Pour lutter contre I'cedeme cérébral et les crlses compulsrves on a

—Ie glucocorticoides (Solumédrol)

-soilutes hypertoniques Mannitol.20% ;

-dluretrques : Diamox, Lasilix 1 e

—hyper ventilation ‘ : ;

-Anpconvulsrvants : Gardén‘al i [ ,
; 2) Traitement chrrurglcal consrste a farrer

-un abord directe si la tumeur est accessrble (volet osseux en général

a 4 itrous ou craniectomie a os perdu) :

—une biopsie stéréotaxique : si la tumeur est profonde

—une dérivation ventrlculoperrtoneale si I’ exere‘se de la tumeur ne

re{abht pas la circulation du L.C.R | : :
f’fri 3) Radrotheraple : et/ou Chlmrotherapre‘en cas

—tumeur maligne : radro sensible'ou chimio sensnble

-t "“’meur bénigne : si I’ exérése est mcomp!ete Iy

: I 4) Rééducation fonctlonnelle

EIIe s’impose en cas de déficit moteur pré opera ‘OIre ou post

operatorre dans le but d activerla réinsertion socro professionnelle du

mdlade .

b

i
'

VI]IPRONOSTIC
D‘epend du type hlstologlque mais aussi du suege;de Ia tumeur




