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RESUME

Justification : Les méningiomes intracraniens sont des tumeurghésidont I'exérése tumorale totale garanti laigogrdu maladeObjectifs:
Rapporter les aspects anatomo-cliniques et épidégnmies des méningiomes intracraniens, souligimepértance de la neuro-imagerie pour son
diagnostic et préciser la place capitale de lauchie dans sa prise en charBatients et méthodesEtude rétrospective portant sur 22 cas de mé-
ningiomes intracraniens observés au service deddkirurgie du CHU-HJRA d’Antananarivo pendant ugeiqe de 7 ans allant de Janvier 1998
au Décembre 200Résultats: Les méningiomes intracraniens représentaient 0dd¥hospitalisation et 11% des tumeurs cérébrales.adultes
de sexe féminin étaient les plus atteints. L'agerencétait de 39,7 ans. L’hypertension intracraréena syndrome focal irritatif et le déficit de
I'hémicorps prédominent dans la symptomatologies lhiéans ophtalmologiques n’étaient pas trop adtére diagnostic repose sur I'examen tomo-
densitométrique sans et avec injection. Tous léemta ont pu bénéficier d’'une exérese chirurgicalenatomo-pathologie confirmait le diagnos-
tic de méningiomel.a morbidité et mortalité étaient a 18,192anclusion: Les méningiomes intracraniens sont des tumeurghésides femmes
adultes. La symptomatologie est polymorphe. Le iseapermet de faire le diagnostic anatomique etgmgphique. L'exérése tumorale est le ga-
rant de la guérison. L'anatomopathologie est nétespour confirmer le diagnostic définitif.

Mots-clés: Chirurgie ; Déficit neurologique ; Méningiome iatranien ; Neuro-imagerie.

SUMMARY

Backgroud Intracranials meningiomas are benign tumors, tted tamoral removal guaranteed the cure of theepaithim: The aim of this study
are to report the anatomo-clinics and epidemiclegipects of the intracranials meningiomas, tetirsi the importance of the neuro-imagery for
its diagnosis and to specify the capital placehefdurgery in its therapRatients and methodsRetrospective study relating to 22 intracraniaksas
of meningiomas observed in Neurosurgery servicgh®fCHU-HJRA in Antananarivo for seven years, pegoing from January 1998 to Decem-
ber 2004 Results The intracranial meningioma accounted for 0.18%hefhospitalization and 11% of the cerebrals tunitine adults females sex
were more affected. The average age was 39.7 yletnracranial high pressure, irritating focal symaie and neurological deficiency prevail in
symptomatology. The ophthalmologic assessments m@réoo perturbThe diagnosis rests on the cerebral CT examinafiba.surgical excision
was practiced on among all patients. Anatomo-pagiyoconfirmed the diagnosis of meningiom&torbidity and mortality were all to 18.19%.
Conclusion Intracranial meningioma is a benign tumor frequesde in the adult women. Symptomatology are poipimios. The brain CT guar-
antee the anatomical and the topography diagnbisestumoral excision is the cure guarantee of disease, and anatomopathology examination
is necessary to confirm the final diagnosis.

Keywords: Brain CT ; Intracranial meningioma ; Neurologidaficiency ; Surgery.
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PATIENTS ET METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective sit2es
cas de méningiomes intracraniens observés au servic
de Neurochirurgie de I'H6pital Universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona (HUJRA) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) d’Antananarivo aila
du OF' janvier 1998 au 31 décembre 2004. Ont été
inclus tous les patients qui ont présenté un méming
me intracranien opéré et dont le diagnostic esfircon
mé par le scanner cérébral et 'examen anatomopatho
logique de la piéce opératoire.

RESULTATS

Les méningiomes intracraniens représentaie®%o,1
de I'hospitalisation en Neurochirurgie pendant eett
période avec une incidence moyenne annuelle de 3
cas. Sur toutes les tumeurs intracrdniennes etade |
vo(tes, nos méningiomes occupaient les 11% des cas.
L’age moyen était de 39,7 ans avec une prédominance
de la tranche d’adge de 30 a 50 ans. Une tres peite
dominance féminine était retrouvée avec un sex rati
de 2 sur 1,15 femmes pour 7 hommes. Les données
neurologiques sont figurées dans le tableau | ®t le
données de I'examen du fond d’'ceil sont représentées
sur le tableau Il. Le scanner cérébral sans et aec
jection de produit de contraste a été réalisé derfa
systématique chez tous les malades. La topographie
tumorale est détaillée sur le tableau Ill. Tous pa-
tients sont opérés de leur méningiome. La suiteéaspé
toire était favorable dans 63,62% des cas. L'examen
anatomopathologique sera représenté sur le tableau

La morbidité comme la mortalité sont chacune de

18,19% des cas.

Tableau | : Données cliniques des patients.

Symptdmes n %

Céphalées 15 68,18
Crises d’épilepsie 11 50
Déficits moteurs de I'hémicorps 10 45,45
Troubles ophtalmologiques 4 18,19
Troubles psychiatriques 18,19
Troubles de la vigilance 2 9,09
Vertiges 1 4,55

DISCUSSIONS

Dans notre étude, la prévalence des méningiomes
intracréniens est de 11%. Philippon J [1] et Brudon
[2] ont retrouvé respectivement une prévalence des
méningiomes intracraniens a 20% et a 23%. La prédo-
minance féminine classique des méningiomes est res-
pectée dans notre série. Par contre I'age d'ajpmarit
des méningiomes chez nos patients est relativement
précoce (39,7 ans) par rapport aux données dada li
rature qui parle un age autour de la cinquantdiae.
symptomatologie des méningiomes est polymorphe,
on note, en général, une association de signes- Hab

tuellement les signes neurologiques et cliniqued so
frustres, ceux-ci témoignent I'évolution lente de |
tumeur lié a sa bénignité [1, 3]. Dans notre sédeg,
céphalées, la crise d’'épilepsie et les déficitsenmst de
I’'hémicorps occupent les trois symptdmes présentés
par le malade comme en atteste Brunon J [2]. La cé
phalée rentre le plus souvent dans le cadre depdiy
tension intracranienne. Selon Rougier A [4], I'épiH

sie témoigne d’une irritation du parenchyme sous-
jacent par la présence de méningiomes. Par cdatre,
déficit neurologique témoigne de la destruction du
parenchyme. Ainsi la présence de I'épilepsie datire
vement considérée comme un facteur de bon pronostic
par rapport au déficit neurologique.

Tableau Il: Données ophtalmoscopiques des patients.

Examen de fond d’ceil n %
Normal 15 68,18
Edeéme papillaire 5 22,73
Atrophie optique 1 4,55
Non réalisé 1 4,55

Sur le plan ophtalmologique, 'examen de fonokil’
permet d'apprécier I'évolutivité de la tumeur [H]ne
se limite pas uniguement sur ce cbté ophtalmosacepiq
mais insiste aussi sur la nécessité de rechereser |
autres anomalies du globe oculaire ou anomalida de
vision ou du champ visuel. Dans notre série de@2 p
tients, hormis les problémes d'cedéme papillaire et
d’atrophie optique, nous avons aussi retrouvé une
exophtalmie droite, une baisse de l'acuité visuelle
deux cécités bilatérales.

Tableau lll : Topographie tumorale.

Topographie n %
Convexité
Frontale 4 18,19
Pariétale 3 13,64
Occipitale 2 9,09
Temporale 1 4,55
Faux et para-sagittale
Faux 6 27,27
Para-sagittale 2 9,09
Base
Antérieure 1 4,55
Moyenne 2 9,09
Tente du cervelet
Postéro-latérale 1 4,55

Du point de vue paraclinique, tous nos patiemis
pu bénéficier d’'un scanner cérébral malgré son coit
élevé par rapport au pouvoir d’'achat des ménagés ma
gaches. Cet examen a permis de préciser la topogra-
phie de la tumeur. Nous avons ainsi noté que l@maj
rité de nos cas de méningiome a une topographie su-
perficielle essentiellement au niveau de la cortéexi
suivie par la localisation para-sagittale et ateaivdu
faux. Beaucoup d’auteurs rapportent que la localisa
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tion de méningiome se partage de facon égale (autou
de 30%) entre le faux, la convexité et la base.dwes
tres localisations (fosse postérieure, angle poaté-
belleuse ou foramen magnum) sont rares. Notons qu'a
I'heure actuelle, le scanner et surtout I''RM aurgec-

tion de produits de contraste constituent les exame
clés pour permettre le diagnostic de méningiome.
L’'angiographie cérébrale est réalisée par certains
teurs dans un but a la fois diagnostique et théttape
que [1, 3].

Concernant les lésions associées, la présenge d’
cedéeme péri-tumoral, un effet de masse, et éveatuell
ment un engagement cérébral est classique [1-8}. Po
le cas propre au méningiome, la présence d’hyperost
se ou réaction cutanée et osseuse en regard de la t
meur est aussi possible. Le méningiome de la fosse
postérieure peut provoquer une image d’hydrocéphali
de blocage. Parmi les 22 patients présentant uinmén
giome, l'cedéme péri-tumoral était présent dans
95,45% des cas, il existait 2 cas d’engagementdemp
ral et 2 cas d’engagement sous falcoriel. Un chg-d’
drocéphalie tri-ventriculaire a été retrouvé aipsgiun
cas de voussure osseuse.

Figure 1: Images scannographiques de méningiome.

L'exérese chirurgicale a été réalisée chez s
patients. Dechembenoit G [3] et Philipon J [1]edis
gue I'exérese tumorale doit étre totale incluaabla-
tion de la base d'implantation dure-mérienne etoss
se. Pour nos patients, I'exérése a été compléte 2an
cas et elle est incompléte dans 2 cas. L'exametpana
mo-pathologique de la piéce opératoire a montré 12
cas de méningiome de grade 1 (dont 8 cas de type mé
ningothélial, 3 cas de type angioblastique et 1dms
type psamomateux), deux cas de méningiome malin de
grade 3. Chez 3 autres patients, le diagnostic ée m
ningiome a été pose sans précision de grade,&-I'e
men histologique n'a pas été réalisé chez lesiériat
décédés.

CONCLUSION

Il est a retenir de cette étude I'importancenddia-
gnostic précoce de méningiome pour limiter les t&ga
neurologiques irréversibles. Il faut a tout prix dia-
gnostic neuroradiologique adéquat afin de permettre
une bonne exérése tumorale incluant la tumeur st se
bases d'implantation.
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