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Méningiomes intracraniens

a propos de 38 cas

Ré SUME: Les auteurs rapportent une série de 38 méningiomes intracraniens opérés au
service de neurochirurgie du CHU d'Annaba entre 2000 et 2002. Ils discutent les problemes

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.

Tous les patients ont été admis a la période d'état de la maladie et la prédominance féminine
classique est retrouvée. 33 patients présentaient un syndrome d'hypertension intra cranienne
associée ounon a un syndrome focal, 3 patients ont été hospitalisé dans un état comateux.

La TDM reste le moyen d'exploration quasiexclusif, {'IRM et l'angiographie sont peu utilisées.
La mortalité est élevée et les résultats sont en fonction des délais d'évolution,de ['état clinique
préopératoire et de la topographie de la tumeur. Une amélioration du plateau technique, de la
prise en charge en réanimation, des investigations radiologiques rendront les résultats meilleurs a

('avenir.
Mots clés: Méningiome, tomodensitométrie.

Abréviations:
TDM: Tomodensitométrie
IRM: Imagerie par résonance magnétique

Introduction

Les méningiomes intracraniens sont bien connus
depuis la monographie de Cushing. Ils sont des
tumeurs extra parenchymateuses, en majorité
bénigne, développées a partir des cellules méningées
(arachnoidiennes) et implantés sur la dure-meére,
refoulent le parenchyme cérébral sans I'envahirys 712,141

Nous rapportons une étude rétrospective d'une
série de 38 cas sur une période de 3 ans opérés dans
le service de Neurochirurgie du CHU d'Annaba. Les
aspects diagnostiques,thérapeutiques et évolutifs sont
discutes.

Matériel et méthodes

Notre série comporte 38 patients porteurs d'un
méningiome intracranien (9 hommes et 29 femmes)
dont I'age varie entre 10 et 78 ans (moyenne d'age est
de 50 ans) sur 159 patients opérés dans notre service
entre janvier 2000 et décembre 2002 d'une tumeur
cérébrale. Le recrutement de nos malades touche 7
wilayas de 1'Est du pays.

Tous nos patients ont bénéficié d'une exploration
neuroradiologique a type de tomodensitométrie,
deux patients ont bénéficié dune IRM comp-
lémentaire et deux d'une angiographie. Les examens
histologiques ont été réalisés dans le laboratoire
d'Anatomie Pathologique du CHU d'Annaba
confirmant le diagnostic. Trente trois d'entre eux ont
été suivis sur une période allant de 6 mois a 4 ans.
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Reésultats
Antécédents

Dans les antécédents, nous retrouvons un ménin-
giome opéré, il y a 20 ans, un postpartum, un
traumatisme cranien remontant a l'enfance (Un trait
de fracture a été retrouvé en regard du siége
d'insertion dural du méningiome). (7ableau 1)

Tableau 7- Réparation selon les antécédents

HTA + Diabéte ‘ ; 4 il 10,5%
s t_partum = = i o
Tumeurs cérébrales opérées 1 2,6%

Clinique

La symptomatologie de début a été marqué par
des céphalées (34cas), de comitialités (6cas),déficit
moteur (8cas), atteinte visuelle (3cas), troubles
psychiatriques (7cas), 3 cas étaient comateux et un cas
a été diagnostiqué au cours de la grossesse.

Les délais d'hospitalisation sont de 12 a 18 mois (ce
délais d'évolution a atteint 12 ans dans un cas).

L'étude des syndromes cliniques a la phase d'état
s'est faite sur la base de la classification anatomo-
clinique ci-dessous (7ableau 2).
Méningiomes sus-tentoriels comprennent:
a) lesméningiomes de la convexité (24 cas)

. 1. méningiomes hémisphériques (14 cas).
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2.méningiomes inter-hémisphériques (faux/parasagi-
taux 7 cas).
3. méningiomes intraventriculaires (3 cas).

b) lesméningiomes de la base (13 cas)
1. étage anteérieur (6 cas).

2. étage moyen (7 cas).

Meéningiomes sous-tentoriels :
1 cas de méningiomes de la face posterieur du rocher.

Tableau 2 -Répartition selon les signes cliniques

Signes cliniques i  Effectif
Céphalée 34
Déficit moteur f
Atteinte visuelle 3
Troubles psychiques 7
Epilepsie 6
Coma 3
HIC 33

Examens complémentaires

Tous nos patients ont bénéficié d'une TDM
cérébrale. En plus l'angiographie cérébrale faite chez
deux patients et une IRM cérébrale chez deux autres
cas.

Ces explorations ont mis en évidence des signes
évocateurs de méningiome, dans tous les cas, avec
une large implantation -durale spontanément
hyperdense prenant fortement le contraste associée a
un oedéme péri-tumoral chez la plus part des patients
et une réaction osseuse importante en regard de la
lésion dans certains cas.

Deux méningiomes sphéno-orbitaires et 3 ménin-
giomes intraventriculaires ont été retrouvés.

L'histologie a permis de préciser le type de ménin-
giome dans tous les cas et les classer selon la
classification de I'OMS 2000 (Tableau 3).

Tableau 3 - Classification anatomo-pathologique OMS 2000

Grade Sous type Effectif %
Méningothélial 12 30%

Grade I | Fibroblastique 8 20%

Classique| Transitionnel 3 7,5%
Angiomateux 4 10%
Psammomateux 4 10%

Grade II | Atypique 4 10%
Anaplasique 1 2,5%

Grade III S . [

Malin Meéningiome invasif 2 5%

Traitement

Tous nos patients ont bénéficié d'une exérése
chirurgicale. Aucune embolisation préopératoire de
la tumeur n'a été réalisée.

Une exérése compléte de la tumeur a pu étre
réalisée dans 36 cas de la maniére suivante, selon la
classification de Simpson (7ableau 4)p9.

L'exérése a été incompléte (grade IV de Simpson)
dans 1 cas et nous nous sommes limité & une biopsie
dans un autre cas.

Trois patients ont été adressés a la radiothérapie
pour complément thérapeutique.

Tableau 4 - Répartition selon la classification de Simpson.

Grade Effectif
Tetll 35
I 1
v 1
A% 1
Evolution

Sept patients sont décédés. Une surinfection a été
observée dans 4 cas dont une méningite (1 cas),le
patient décédé vingt jours aprés. Trois abcés
cérébraux ont bien évolués sous traitements
(évacuation et antibiothérapie).

Sur les 31 patients dont nous avons pu juger
l'évolution, les complications ont été rapportées ci-
dessous (7ableau ).

Des séquelles ont été remarquées dans 4 cas:

— Importantes avec autonomie conservée dans 2 cas
(hémi parésie);

— Minime a type de comitialitt chez 1 malade
(controlé sous traitement).

— Une patiente décédé 6 mois aprés dans un tableau
d'état de mal convulsive(méningiome intraventicu-
laire).

Les résultats ont été estimés excellents dans 27 cas.

Tableau 5-Répartition selon les complications.

Complications l Effectif

Hémi parésie 2

Aphasie transitoire 2

Infection (méningite/abcés) 4 (13)
Discussion

Les méningiomes sont des tumeurs relativement
fréquentes parmi les tumeurs cérébrales et on en
retrouve une incidence relativement constante selon
les auteurs (T ableau 6)[5,6,11,17].

La fréquence des méningiomes, dans notre série
23,80% est proche de celle observée dans la
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littératuresei117. La  localisation dans la  fosse
cérébrale postérieure reste rare. Nous retrouvons une
nette predominance du sexe féminin conformément a
la littérature et a l'inverse des auteurs africains qui
rapportent une prédominance masculine dans
certaines publicationsisi. L'insuffisance de la
couverture sanitaire dans ces pays explique en partie
ces résultats (7ableau 7).

Tableau 6 -Fréquence des méningiomes.

__;/_}_uteurs Fréquence Série
Cushing (1933) 1340% | 2023
Paillas (1982) 17,38 % 3019
Dumas (1973) 15,90 % 990
OdekuAdeloye (1973) 18,82 % 186
Giordano (1973) 93,52 % 36

Badiane (1995) 18,70 % 253
Bouaziz (2002) 93,80 % 159

Tableau 7 - Pourcentage de malades de sexe féminin
(statistiques africaines).

Auteurs Série

Sexe féminin
Froman (Transval) 1972 53 cas 43,3 %
Abu Saleh (Soudan) 1973 14 cas 50 %

Giordano (Cote d'Ivoire) 1973 | 8 cas 0%

Odeku (Nigeria) 1973 35 cas 27 %
Badiane (Sénégal) 1995 79 cas 46,8 %
Bouaziz (Algérie) 2002 38 cas 76,30%

Le caractére lent et progressif de 1'apparition des
premiers signes est présent, avec un délai moyen
d'hospitalisation de 12 mois. Les signes cliniques a la
phase d'état sont essentiel lement liés & la topographie
du méningiomejis,17).

Un méningiome a été retrouvé, un chez une
femme enceinte et un en postpartum dont le
diagnostic a été posé aprés que la patiente a sombré
dans un coma, malgré l'intervention urgente, la
patiente est décédé. Ces deux observations rendent
compte de l'influence hormonale dans le
développement des méningiomes.

Un méningiome s'insérait sur la dure mére au
regard du trait de fracture rejoignant I'hypothése que
les traumatismes craniens peuvent provoquer le
développement de méningiomes.

La TDM reste I'examen couramment utilisée dans
l'exploration de ces tumeurs vue sa disponibilité dans
pratiquement toutes les villes du pays et son prix
abordable. Souvent suffisant pour évoquer le
diagnostic et intervenir. Vue l'absence des autres
examens au niveau du service de radiologie du CHU

(IRM et Angiographie cérébrale), malgré qu'ils
existent dans les structures extrahospitaliéres, les
colits élevés et le décalage important entre le taux de
remboursement par les caisses de sécurité sociale et le
prix réelle, les rendent difficilement accessible a un
grand nombre de patients.

Nous avons relevé deux cas de méningiome en
plaque de type endothéliomateux, histologiquement
le plus fréquent dans cette localisation, vérifiant ainsi
les données de la littératures).

Malgré leur rareté, trois méningiomes intra
ventriculaires ont été retrouvé. Ils poseront toujours
un probléme de comitialité en post opératoire, un cas
est décédé dans tableau d' état de mal convulsive.

Trois cas de méningiomes malins ont été confirmé
par l'histologie.

La mortalité reste élevé(18,4%), malgré leur
bénignité. Elle est en rapport avec 1'état clinique de
certains malade (coma, indice de Karnovsky<50%,
tumeur volumineuses, localisation topographique) au
moment de leurs prise en charge. Cette mortalité est
plus marquée pour les méningiomes de la base du
crane, ce qui rend compte des difficultés
opératoires|i51317. Dans la littérature internationale ces
chiffre sont a la baisse,lié au développement de la
neurochirurgie. Ainsi les taux de mortalité varie en
fonction de la période de publication; Cushing 14%
(1938), Frowein 44% (1975), MacCarty 25% (1979),
Ojemann 0,5% (1991), Samii 0% (1996),Badiane 38%
(Sénégal 1998). Cela pourrait s'expliquer par
l'existence de suites opératoires plus difficiles dans un
service ou le plateau technique de réanimation est
relativement faible. Ainsi, le sacrifice éventuel de
veines de drainage lors de Iintervention, une
déperdition sanguine importante mal compensée, un
équilibre vasculaire instable ou un cedéme cérébral
post opératoire vont faciliter, voire précipiter la
décompensation, responsable a son tour soit de la
persistance des troubles de la conscience
immeédiatement aprés l'intervention, soit de
l'aggravation secondaire dans les 48 heures, ou méme
plus tardivement a la fin de la premiére semaine .

Le mécanisme du déces le plus souvent en cause
est l'eedéme cérébral postopératoire. Les meilleurs
résultats concernent les méningiomes de la convexité.

Les facteurs influencant le pronostic sont l'état
clinique préopératoire (unanimité de tous les auteurs),
la taille de la tumeur, Alaywan et Sindou ont rapporté
44% d'évolution défavorable dans les tumeurs de plus
de 6 cm contre 9 % dans les tumeurs de 3 cm et
moinsy.  Dans notre série la plus part des tumeurs

étaient volumineuses.

Le peu de recul nous n'autorise pas encore de
juger de l'importance de la récidive dans ce type de
tumeurs.
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Conclusions

Notre série, malgré quelle soit modeste a permis
de vérifier les données de la littérature concernant les
méningiomes. Les moyens d'imageries modernes
permettent d'avoir un bilan précis de la tumeur.

La bénignité histologique des méningiomes dans
la majorité des cas, fait de l'exérése chirurgicale,
l'obligation thérapeutique. La qualite de survie
dépend de l'état clinique préopératoire, de la
localisation et de la taille tumorale.

Malgré les effort déployés en matiére de santé
public, la précocité du diagnostic, un certain nombre
de cas nous échappe encore.

L'amélioration de nos résultats et la diminution de
la moralité, ne seront plus significatives qu'en rapport
avec le perfectionnement du plateau technique dans
tous les services de neurochirurgie, de radiologie et
des moyens suffisants en anesthésie-réanimation.
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