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RESUME

Les cavernomes du systéme nerveux central demeurent toujours a l'origine de controverse. Leur
prise en charge thérapeutique dépend en grande partie de leur histoire naturelle. Nous rapportons une
série rétrospective de 35 cas de cavernomes cérébraux, pris en charge sur une période allant de 2000
a2007. Les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été
analysées. L'age varie entre 12 ans et 70 ans, sans prédominance de sexe. Le signe clinique
révélateur le plus fréquent était les crises d'épilepsie. Un saignement de la Iésion a été objectivé
dans 04 cas. Le cavernome ¢tait solitaire dans 33 cas et multiple dans 2 cas. La localisation sus
tentorielle était la plus fréquente et retrouvée dans 30 cas et 03 cas étaient sous tentorielle. 27 patients
ont été opérés, I'abstention thérapeutique a été décidée chez 07 cas et la radio chirurgie dans 01 cas.
Il en ressort une remise en question de certaines indications opératoires et la nécessite de discussion

approfondie.
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INTRODUCTION

Les cavernomes cérébraux appelés aussi
angiomes ou hémangiomes caverneux,
anciennement appelés malformations vascu-
laires cryptiques, sont des malformations de
type capillaire essentiellement localisées
dans le systéme nerveux central. Elles sont
décrites pour la premiére foie par Virchow
en 1863 et représentent 5 a 10 % des mal-
formations vasculaires cérébrales [17].

L'IRM permet le diagnostic positif et la
surveillance de leur croissance et de leur
modification, particulierement dans les
formes familiales. Avec l'arrivée de I'IRM,
I'histoire naturelle de I'affection est de
mieux en mieux cernée ce qui explique
l'augmentation de la fréquence de sa
découverte.

MATERIEL ET METHODES

Ce travail est une étude rétrospective portant
sur 35 cas de cavernomes cérébraux admis dans
notre service de neurochirurgie au cours d’une
période de 07 ans allant de 2000 a 2007.

L'age moyen ¢tait de 41 ans avec des
extrémes allant de 12 ans a 70 ans ; la
répartition du sexe était presque égale avec
18 femmes pour 17 hommes (Tab. 1) ; le mode
de révélation a été I'épilepsie dans 20 cas,
les céphalées dans 08 cas, le déficit
neurologique dans 04 cas. Trois patients étaient
cependant tout a fait asymptomatiques, alors
que quatre autres se sont déclarés par un tableau
clinique d’installation brutale (Tab. 2).
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Notre série : 35 cas Ghannane : 74 cas [12]

Age moyen 41 ans 40,5 ans
Sexe Masculin 17 cas 37 Cas
Sexe féminin 18 cas 37 cas

Tableau n°1 : Données épidémiologiques

Notre série : 35 cas  Ghannane 74 cas [12]

Céphalées 08 ans 24 cas - 30.3%
Epilepsie 20 cas 25 cas - 31.6%
Déficit neurologique 04 cas 30 cas - 37.9%
Asymptomatique 03 cas 15 cas - 18.9%

Tableau n° 2 : Signes cliniques révélateurs

Notre série : 35 cas Ghannane 74 cas [12]

Solitaire 33 cas 66 cas

Multiple 02 cas 08 cas

Tableau n° 3 : Nombre de lésions

Localisation Notre série Ghannane [12]
Sus tententorielles Temporale : 11 cas. Temporale : 18 cas.
Frontale : 10 cas Frontale : 14 cas
Pariétale : 03 cas Pariétale : 03 cas
Occipitale : 04 cas Occipitale : 04 cas
Centrale : 02 cas Centrale : 05 cas
Total : 30 cas Total : 44 cas
Sous tentorielles Vermis : 01 cas Vermis : 03 cas
Tronc cérébral : 02 cas Tronc cérébral : 19 cas
Total : 03 cas Total : 22 cas

Tableau n°4 : Localisation des cavernomes solitaires
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L'IRM a pu étre réalisée chez les 35 cas : I'aspect habituel est celui d'une 1ésion hyper-intense
hétérogene, entourée d'une zone hypointense en T1 et T2, sans effet de masse (Fig 1 et 2).

Fig. 2 coupe axiale en T2 : Lésion en hypersignal entouré d'un liseré en hyposignal

Parmi les 35 cas, 33 avaient un cavernome solitaire et 2 des cavernomes multiples. Les Iésions étaient
sus tentorielles dans 30 cas, dont 11 de siége temporal, 10 de siege frontal, 04 en région occipitale et 03
en région pariétale (Tab. 3 et 4). Les 1ésions sous tentorielles étaient dominées par la localisation dans le
tronc cérébral, retrouvées dans 03 cas (Fig. 3).

Fig. 3 : IRM en coupe sagittale et coronale en T1 : Cavernome hémorragique au niveau
du tronc cérébral
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Dans les 02 cas de cavernomes multiples, la localisation était sus et sous tentorielle (Fig. 4),
et dont 01 cas s’est présenté dans un cadre familial (Fig. 5).

Fig. 4 : IRM montrant des localisations multiples chez le méme patient

- IRM cérébrale en coupe sagittale : localisations multiples chez le méme patient, (a) : 1ésion frontale
et supra sellaire, (b) 1ésion pariétale postérieure, (c) lésion cérébelleuse
- IRM cervicale : (d) lésion intra médullaire C2-C3

Fig. 5 : Cas familial

Chez la maman : IRM en T2 (a et b): double lésion, une sous tentorielle et une occipitale droite
Chez la fille : IRM en T1 (c) coupe sagittale : Cavernome du pont
IRM en T2 (d) coupe axiale : 1ésion paraventriculaire droite



LES CAVERNOMES CEREBRAUX - ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE

Une exploration angiographique a ¢été
réalisée chez 30 patients, elle s'est révélée
normale dans 29 cas, et a montré un angiome
veineux associé¢ dans 01 cas.

Sur le plan thérapeutique, 27 patients ont
été opérés, l'indication opératoire reposait
aussi bien sur le caractére menacant de
I'hémorragie que sur la prévention du risque
hémorragique ; l'indication opératoire a
également été posée dans le cadre du
traitement d'une épilepsie.

Sur les 20 cas de cavernomes opérés chez
les patients présentant des crises d'épilepsie,
16 ont vu leurs crises disparaitre mais tou-
jours sous traitement anti épileptiques, 03 cas
ont réduit leur dose habituelle et 01 cas
a arrété tout traitement sur une période de
surveillance de 03 ans. L'intervention
chirurgicale est confrontée essentiellement a
la difficulté de localiser la 1ésion, méme
si elle est de siege sous corticale. Cette
difficulté est bien shr plus aigue dans
les localisations profondes. La stéréotaxie ou
la neuronavigation deviennent alors
indispensables a leur repérage.

L'étude anatomopathologique a confirmé
le diagnostic de cavernome dans tous les cas
opérés (Fig. 6) :

i l:m' i E -
Fig. 6 : Cavité vasculaire sans interposition de tissus
nerveux, entourée d'une parois endothéliale et d'un
tissu conjonctif, sans cellule musculaire lisse ni
fibre élastique, au sein de ces cavités de thrombus
d'age variable et des calcifications.

L'attitude a été conserva-trice et a consisté
en une simple surveillance clinique et
radiologique chez les 07 patients suivants :

- Les 03 cas de découverte fortuite, dans un

tableau asymptomatique.

- Le cas de cavernomes familiaux.

- Le cas de cavernome multiple.

-Le cas de cavernome de topographie

profonde au niveau du tronc cérébral.

s S

- Et le cas chez une patiente agée de 75 ans

et présentant plusieurs tares.

Le traitement par la radio chirurgie a été
pratiqué dans Olcas chez un jeune de 18 ans de
sexe masculin qui présentait un cavernome
mésencéphalique associé a un angiome veineux
qui drainait une zone fonctionnelle du tronc.

DISCUSSION

La prévalence des cavernomes, au sein de
la population générale est faible et estimée de
0,52 0,6 % [17]. Les cavernomes s'observent
de fagon relativement homogene a tous les ages
de la vie, avec un maximum de fréquence
entre 20 et 50 ans, I'dge moyen habituellement
retrouvé est compris entre 35 ans et 40 ans,
qui coincide avec notre série [1, 7, 18]. Les
cavernomes sont observés de fagon égale entre
les 2 sexes, bien que certaines séries font état
d'une légere prédominance masculine [23, 17],
ou féminine [1]. Les formes pédiatriques sont
retrouvées dans 25 % des cas [13]. La forme
familiale représente 10 a 15 % des cavernomes
cérébraux [19] et a été retrouvée dans 01 sur les
35 cas de notre série. Sur le plan clinique le
signe le plus révélateur et le plus fréquent est
I'épilepsie, suivie par les céphalées et le
déficit neurologique [7, 17, 27], ce qui
coincide avec notre série, alors que dans la
séric de Ghannane [12] le signe clinique
le plus révélateur était le déficit moteur.

La découverte fortuite représente 12,1 %
des cas [12, 26]. Ce taux devrait augmenter
avec la recherche de formes familiales,
particulierement chez les sujets atteints des
cavernomes multiples.

L'IRM représente actuellement 1'imagerie la
plus performante aussi bien pour le diagnostic
que pour le suivi évolutif. L'aspect typique est
celui d'une lésion en hypersignal hétérogene sur
les séquences en T1 et T2, entourée par une
zone périphérique hypointense en T1 et T2 sans
effet de masse, ni cedéme péri Iésionnel. L'IRM
permet par ailleurs le dépistage facile des cas
familiaux.

La localisation sus tentorielle est plus
fréquente que la localisation sous tentorielles,
avec respectivement 80 % contre 20 % des
cas ; notre série est conforme a cette répartition
anatomique.

Le taux annuel de saignement varie entre
0,8% et 3,1 % paran[27,22] et 0,7 par an [27].
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Le si¢ge de la malformation semble un facteur
prédictif des accidents hémorragiques, le risque
du saignement est plus importants pour
les cavernomes sous tentorielles et pour ceux
profondément situes [22].

Le risque annuel d'hémorragie est de 4,5 %
par an, versus 0,6 % par an s'il n'ya
pas d'antécédent hémorragique [18]. Cette
difficulté dans l'appréciation du risque d'un
premier accident hémorragique ou d'un resai-
gnement doit rendre extrémement prudente
toute indication opératoire posée dans le but de
prévenir un risque de saignement.

Le risque de survenue des crises d'épilepsies
estde 1,51 % a 2,4 % par an et par malade [22],
il parait établi qu'une épilepsie résistante
au traitement médical justifie le recours a la
chirurgie.

L'indication opératoire doit faire 1'objet
d'une discussion minutieuse, elle requiert de la
part de l'opérateur une certaine expérience
et une parfaite connaissance de I'anatomie
chirurgicale des structures profondes.

La radiochirurgie des cavernomes pourrait
étre proposée en cas de localisation inacces-
sible a la chirurgie et a trés haut risque
hémorragique, mais en l'absence d'étude
prospective et a long terme, son efficacité reste
a démontrer [16].

CONCLUSION

Les cavernomes sont des malformations
vasculaires cérébrales fréquentes qui ont
beaucoup bénéficie du développement de
I'IRM. 1l s'agit de 1ésions qui sont en évolution
constante, avec changement de taille et de
signal. Le risque du lier saignement ou
de resaignement d'un cavernome du systéme
nerveux central est difficile a apprécier. Les
incertitudes, I'histoire naturelle des cavernomes
doivent conduire a la prudence dans
les indications opératoires sachant que
la localisation dans le tronc cérébral expose a
plus de morbidité.
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