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Liste des abréviations 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ACTH : Adrenocorticotropic Hormone 
EEN : Endoscopie Endo Nasale 
FSH : Follicle-Stimulating Hormone 
GH : Growth Hormone  
GnRH : Gonadotropin-Releasing Hormone 
IGFBP : insulin like growth factor binding protein. 
IGF-I : insulin-like growth factor I 
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 
LH : Luteinizing Hormone 
RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
SIADH : Syndrome de Sécrétion Inappropriée d’Hormone Anti Diurétique 
TSH :Thyreo STimulating Hormone  
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RÉSUMÉ 

 
 
 
 
 
 
Introduction : L’objectif dans une chirurgie hypophysaire, est de réséquer 

l’adénome entièrement dans les cas nécessitant un contrôle endocrinien. Si cela est 

impossible, l’objectif devient l’étendue de résection maximale. Les techniques se 

sont rapidement succédées pour atteindre cet objectif, et l’utilisation de l’IRM per 

opératoire semble y répondre. Nous avons souhaité évaluer les résultats obtenus 

dans notre centre depuis l’installation de la plateforme d’IRM per opératoire.  

 

Patients et Méthodes : Tous les patients opérés d’un adénome hypophysaire par 

voie transsphénoidale endoscopique endonasale entre juin 2014 et mai 2018 ont été 

inclus. Les données anamnestiques, endocriniennes, ophtalmologiques, 

remnographiques pré et post opératoires ont été recueillies et analysées.  

 

Résultats : 178 patients ont été inclus, d’âge moyen de 51 ans. Les adénomes non 

fonctionnels représentent 37% de la cohorte. Nous obtenons 58% de résection totale 

avant l’IRM per opératoire, conduisant à reprendre 7% de patients et à obtenir un 

taux final de résection totale à 69%. Le taux de guérison biologique s’élève à 92%, 

les meilleurs taux de résection totale étant obtenus pour les adénomes thyréotropes 

et corticotropes. Le taux de complications s’élève à 17%, avec un seul décès à deux 

mois de la chirurgie. Le taux de succès chirurgical, regroupant les résections 

complètes et reliquats stables sans sécrétion s’élève à 77%.  

 

Conclusion : L’utilisation de l’IRM per opératoire permet d’optimiser le taux de 

résection totale, de rémission et de succès chirurgical dans la chirurgie 

endoscopique endonasale des adénomes hypophysaires, sans majorer la 

morbimortalité du geste. Notre travail démontre l’intérêt de l’imagerie intra opératoire, 

mais reste à valider son intérêt médico-économique, compte tenu du coût 

d’investissement.  
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INTRODUCTION 

 

 

 La chirurgie hypophysaire existe depuis à peine une centaine d’années, et a 

connu une évolution rapide. En 1904, Horsley pratique la première chirurgie de 

résection d’un adénome hypophysaire par voie transcrânienne (1,2). Trois ans plus 

tard, Schloffer réalise cette chirurgie par abord transsphénoidal. Actuellement, 99% 

des adénomes hypophysaires sont réséqués par voie transsphénoidale. (1,3,4), avec 

un faible taux de complications (5) et une morbidité moindre que dans la chirurgie 

transcrânienne (6,7). Longtemps réalisée à l’aide du microscope, la chirurgie 

transsphénoidale a vu se développer l’endoscopie dans les années 90, permettant 

d’obtenir de meilleurs taux de résection selon certains auteurs (8,9) et un meilleur 

confort post opératoire. L’objectif dans une chirurgie hypophysaire, est de réséquer 

l’adénome entièrement dans les cas nécessitant un contrôle endocrinien. C’est le cas 

des adénomes sécrétant corticotropes, somatotropes ou lactotropes. Certains 

microadénomes, surtout corticotropes peuvent être difficilement identifiables à l’IRM, 

conduisant à des gestes d’hémi hypophysectomie (10,11). Pour les adénomes non 

accessibles à une exérèse totale, l’objectif devient alors l’optimisation de l’étendue 

de résection. Dans certains adénomes invasifs, avec une extension suprasellaire 

multidirectionnelle, un geste combiné transnasal et transcrânien peut être nécessaire 

(1). 

La chirurgie endoscopique endonasale est une technique permettant, selon 

les données de la littérature, de majorer l’étendue de résection, tout en diminuant le 

taux de diabète insipide post opératoire. Cette technique n’est pas associée à une 

augmentation des complications, telles que les fuites de liquide cérébrospinal (12). 

 Comme dans tout contexte tumoral, le but principal est une résection totale. 

Dans le cas des adénomes hypophysaires et sans le recours à un monitoring 

d’évaluation per opératoire, l’évaluation subjective du chirurgien est le seul gage 

d’exérèse optimale. Or cette évaluation n’est ni fiable ni reproductible. En ce sens, 

l’IRM per opératoire semble être une aide permettant de guider le chirurgien, 

d’optimiser le taux de résection totale (13) et de guérir le patient.  

Depuis juin 2014, le bloc opératoire de neurochirurgie du CHRU de Lille est 

doté d’une IRM per opératoire permettant l’exérèse d’un adénome hypophysaire par 

endoscopie endonasale (EEN) évaluée par une IRM intra opératoire. La question se 
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pose du bénéfice de l’utilisation de cet outil, qui allonge la durée d’intervention. La 

littérature, pour l’instant est assez pauvre dans le domaine. Certaines études ont 

déjà démontré l’intérêt de manière générale, de l’imagerie per opératoire (14), et  son 

utilité dans la chirurgie hypophysaire (15). La taille de l’adénome, son caractère 

invasif, l’importance de l’hypersécrétion hormonale et l’expérience du chirurgien 

semblent être les facteurs dont dépendent la rémission (16), et l’IRM per opératoire 

pourrait être l’outil qui permettrait d’exécuter le plan thérapeutique et par conséquent 

d’améliorer les taux de résection totale, comme le laisse penser une étude de 

cohorte prospective ayant retrouvé de meilleurs taux de résection totale sous IRM 

per opératoire (17). 

Dans ce travail, nous avons souhaité évaluer l’expérience lilloise dans la 

chirurgie hypophysaire depuis 2014, date d’acquisition de l’IRM per opératoire. Ainsi 

nous avons collecté des données anamnestiques, démographiques et biologiques, 

nous permettant de faire le point sur le type de patients pour lesquels une indication 

opératoire est retenue en réunion de concertation pluridisciplinaire. Nous avons 

ensuite évalué notre taux de résection totale et l’apport de l’IRM per opératoire pour 

l’augmenter, objectif principal du travail, que nous avons rapporté aux types 

d’adénomes et à leurs caractéristiques morphologiques. 

 

Patients et Méthodes 

Patients 

Nous avons utilisé la base de données du bloc opératoire où est colligé de 

manière prospective l’ensemble des patients opérés sous IRM per opératoire au bloc 

de neurochirurgie du CHRU de Lille. Nous avons inclus l’ensemble des patients 

opérés d’un adénome hypophysaire par voie endoscopique endonasale, avec 

réalisation d’une IRM de contrôle per opératoire entre Juin 2014 et Mai 2018, tous 

âges confondus. Tous les types d’adénomes ont été pris en compte, y compris les 

récidives. Les indications opératoires avaient été retenues en RCP de pathologie 

hypophysaire, réunissant neurochirurgiens, endocrinologues et neuroradiologues. 

Les données démographiques et anamnestiques ont été recueillies de manière 

rétrospective par étude des dossiers médicaux des patients.  
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Imagerie hypophysaire 

 

Les patients ont bénéficié d’une IRM pré opératoire, à partir de laquelle nous 

avons pu faire des reconstructions volumétriques des adénomes, de manière 

informatisée, grâce au logiciel iPlan (Brainlab®), à partir des séquences 3DT1 

gadolinium, permettant la reconstruction 3D de la lésion tumorale.  

Sur ces IRM, le grade de Knosp, a également été estimé, permettant 

d’apprécier l’envahissement des sinus caverneux. Nous nous sommes basés sur le 

grade établi en 1993 (18), revalidé en 2014 (19). Cf annexe 1 

Une IRM per opératoire a été réalisée en fin de geste chirurgical, sous 

anesthésie générale.   

Au début de l’utilisation de l’IRM per opératoire, pour valider la fiabilité des 

images obtenues, eu égard aux artéfacts chirurgicaux, une IRM post opératoire a 

également été réalisée, dans les 48 heures suivant la chirurgie. 

La première IRM de suivi a été réalisée à 3 mois et de différentes IRM au 

cours de leur suivi à distance. Les données des IRM de suivi à 3 mois ont été 

comparées aux IRM per et post opératoires.  

 

Bilan endocrinien 

 

Un bilan endocrinien a été réalisé chez tous les patients en pré opératoire, au 

cours d’une courte hospitalisation, qui permettait d’obtenir les informations suivantes: 

type d’adénome, sécrétant ou non, et retentissement sur la fonction hypophysaire, 

avec le recueil des éventuels déficits de sécrétion, permettant à cette occasion la 

mise en place de traitements substitutifs.  

En post opératoire, les patients étaient à nouveau hospitalisés en 

endocrinologie pour bilan post opératoire des fonctions ante hypophysaire et post 

hypophysaire.  

 

Bilan ophtalmologique  

 

En pré opératoire, les patients ont tous bénéficié d’un bilan ophtalmologique 

comprenant notamment une évaluation du champ visuel et de l’acuité visuelle.  

Ce bilan était renouvelé au cours du suivi en cas d’anomalie du bilan de base.  
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Déroulement de la chirurgie 

 

 Tous les patients ont été opérés au bloc de neurochirurgie, dans la salle 

dédiée à l’IRM per opératoire, dotée d’une plateforme d’imagerie Brainlab, avec une 

IRM 1,5 Tesla General Electric®. Les patients étaient tous en décubitus dorsal, tête 

fixée par une têtière de Mayfield, installés par le chirurgien. Avant drapage, nous 

nous assurions toujours du positionnement adéquat, permettant au moment de l’IRM 

de passer sous la tête du patient l’antenne dédiée à l’IRM (Figure 1). La chirurgie 

était réalisée par endoscopie endonasale à l’aide de l’endoscope Storz®. En fin de 

geste, lorsque le chirurgien le décide, le patient est transporté sur la table opératoire, 

tête fixée dans la têtière de Mayfield, sous anesthésie générale vers l’IRM per 

opératoire, après qu’une check list ait été validée, s’assurant de l’absence d’objet 

IRM incompatible selon une méthodologie reproductible et sans risque. Les 

séquences IRM réalisées étaient des coupes coronales et sagittales T1, des coupes 

coronales T2 Propeller, des coupes coronales dynamiques, des coupes coronales et 

sagittales T1 gadolinium et un éventuel 3DT1 gadolinium en cas de reprise. L’IRM 

était analysée par un neuroradiologue et par le neurochirurgien, qui décidaient en 

fonction de l’existence d’un reliquat et de son accessibilité, de l’intérêt d’une reprise. 

En l’absence de reprise, le patient était réveillé. En cas de reprise, le geste 

complémentaire était réalisé avec éventuellement, en fonction du choix du chirurgien, 

la réalisation d’une deuxième IRM per opératoire.  
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Étendue de résection 

 

Tous adénomes confondus, après la première IRM, on comptait 103 IRM en 

faveur d’une résection totale (58%), 18 IRM d’interprétation difficile (10%), avec un 

doute quant à l’existence d’un reliquat, et 57 IRM montrant de manière certaine un 

reliquat lésionnel (32%).  

Parmi les 18 patients pour lesquels un doute existait, 1 patient a bénéficié d’un 

complément d’exérèse et d’une deuxième IRM per opératoire en faveur d’une 

résection totale. Un deuxième patient a été repris sans deuxième IRM per opératoire, 

avec à l’IRM de suivi à 3 mois un reliquat mis en évidence. Parmi les 16 autres 

patients, le suivi à 3 mois a montré pour 11 d’entre eux une résection totale, pour 3 

patients nous n’avons pas d’IRM à 3 mois, et pour 3 patients l’IRM à 3 mois montre 

un reliquat.  

Parmi les 57 patients ayant à l’IRM per opératoire un reliquat, 47 n’ont 

délibérément pas été repris, car le reliquat était soit intracaverneux donc inaccessible 

soit indissociable des structures adjacentes. 10 patients ont bénéficié d’un 

complément de geste. Une deuxième IRM a été réalisée pour 7 patients et a attesté 

de la résection totale. Pour trois patients, il n’a pas été réalisé de deuxième IRM. 

Pour l’un d’entre eux la raison était l’existence de deux foyers de reliquat et l’objectif 

n’était que d’enlever l’un des deux, le deuxième étant intracaverneux. Parmi les deux 

autres patients, le suivi à 3 mois a montré une résection totale pour l’un des deux 

malades, et l’autre patient présente un reliquat.  

En somme, 12 patients ont été repris (7%), permettant pour 9 d’entre eux 

d’obtenir une résection totale, et de passer de 58% à 69% de résection totale. Les 

figures 5 et 6 représentent les bénéfices ainsi obtenus grâce à l’IRM per opératoire. 
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IRM post opératoire précoce 

 

 En 2014, lorsque la prise en charge des adénomes en IRM per opératoire a 

commencé, les patients bénéficiaient d’une IRM de contrôle post opératoire précoce 

dans les 48h suivant le geste. Cette pratique a été arrêtée à partir de décembre 

2014. En effet, parmi les 52 patients qui avaient bénéficié d’une IRM post opératoire 

précoce, il a été montré une bonne concordance avec les résultats de l’interprétation 

de l’IRM per opératoire. Ainsi, l’interprétation de 48 IRM post opératoires précoces 

donnait le même résultat que celle de l’IRM per opératoire (92%). Dans 4 cas 

seulement (8%), il existait une différence. Dans 2 cas, à l’IRM per opératoire il 

existait un doute sur un reliquat, non retrouvé à l’IRM post opératoire précoce, ce qui 

a été validé par le suivi. Dans un cas, l’IRM per opératoire était en faveur d’une 

résection totale, l’IRM post opératoire retrouvait un doute sur un reliquat, avec au 

final un suivi en faveur d’une résection totale. Enfin pour le dernier cas, aucun 

reliquat n’avait été détecté à l’IRM per opératoire, et un reliquat avait été démasqué à 

l’IRM post opératoire précoce et validé par le suivi.  

 

Comparaison des résultats avec la première IRM de contrôle réalisée à 3 mois 

post opératoire 

 Parmi les 123 patients ayant eu une exérèse complète, à l’IRM de 3 mois, il 

existait un doute sur l’existence d’un reliquat (ou récidive) dans 4 cas. Dans 2 cas le 

reliquat a été confirmé par la suite, dans 2 cas au contraire le suivi a infirmé 

l’existence d’un reliquat. La figure 7 illustre la répartition des résultats d’IRM à 3 

mois.  
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rapporte un cas de décès. Le patient était âgé de 73 ans, avait un macro adénome 

non fonctionnel avec un déficit thyréotrope et corticotrope et présentait un 

antécédent d’adénocarcinome du cardia. L’indication avait été retenue pour atteinte 

campimétrique. Le patient avait dû être réopéré à J1 par voie basse pour un 

hématome diagnostiqué sur une détérioration visuelle. A J2 le patient avait été repris 

par voie haute. Une IRM réalisée 6 jours après la première intervention montrait la  

diminution de l’effet de masse. A J7 était constaté un écoulement de LCR pour lequel 

des ponctions lombaires déplétives ont été réalisées. A 2 mois post opératoire, le 

patient a présenté un syndrome occlusif sur hernie diaphragmatique, puis une 

méningite fungique, une hydrocéphalie, une nette dégradation clinique ayant conduit 

au décès. 

Le tableau 1 reprend les complications rencontrées, qui toutes confondues, ont 

affecté 17% de la cohorte.  

Complications Nombre Pourcentage 

Fuite LCR 7 4 

Méningite 0 0 

SIADH 21 12 

Autres 2 1 

TOTAL 30 17 

Tableau 1. Complication de la chirurgie endonasale dans notre cohorte. 

 

Suivi des patients et succès thérapeutique  

 Nous avons étudié l’évolution à distance des patients de notre cohorte. Ainsi, 

au long terme, avec des suivis étalés de 3 mois pour les derniers patients à 38 mois 

pour les premiers, on compte 78 patients présentant une guérison biologique et une 

IRM sans reliquat. 33 patients présentent un reliquat, mais sans sécrétion hormonale 

et avec une fonction visuelle préservée. 34 patients ont soit toujours un traitement 

médical, soit ont nécessité un traitement complémentaire. Enfin, le suivi à distance 

manque chez 33 patients. La figure 13 reprend le suivi des patients, en excluant les 

perdus de vue.  
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DISCUSSION 

 

Caractéristiques de la cohorte.  

 À notre connaissance, il s’agit de la plus large de la littérature, concernant 

l’utilisation de l’IRM per opératoire dans la chirurgie des adénomes hypophysaires, 

avec 178 patients. En effet, les précédentes cohortes comportaient de 5 à 156 

patients (toutes références citées). L’âge moyen dans notre cohorte de 50 ans est 

similaire aux données de la littérature(15,17)  

Par ailleurs, le taux d’adénomes non fonctionnels (37%) retrouvé dans cette 

étude est similaire à celui de la littérature (30%)(20,21). 

 

Résection totale 

 Grâce à l’IRM per opératoire, le taux de résection totale passe de 58% à 69%, 

avec 12 patients (7%) repris. Dans la littérature, ces taux sont très variables mais 

rares sont les études ayant évalué le taux de résection totale pour tous adénomes 

confondus. Zaidi rapporte 80 % de résection totale pour des macroadénomes(15). 

Dans une revue récente de la littérature, Serra (17) rapporte un taux de résection 

totale de 61% pour sa cohorte, et un taux moyen de 73% pour les 24 autres cohortes 

(22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43) En terme de 

reprise chirurgicale, les taux de la littérature sont plus élevés que les nôtres, avec 

20% (37), 30% (15) 33,7% (32) permettant dans chacune de ces études de majorer 

le taux de résection totale, respectivement de 80 à 100%, de 60 à 80% et de 69,4% 

à 91,8%. L’hypothèse retenue pour expliquer ces différences serait que dans 

certains centres, les chirurgiens sachant que l’IRM per opératoire va être réalisée, 

ont tendance à arrêter la résection plus tôt qu’ils ne l’auraient fait sans IRM per 

opératoire.  

 En comparaison, les taux de résection totale obtenus par voie 

transsphénoidale, sans IRM per opératoire varient entre 44% (44) et 88% (45) 

 

Guérison en fonction du type d’adénome 

 Pour les adénomes corticotropes, le taux de guérison obtenu dans notre 

cohorte est de 84% Dans la littérature, ce taux varie entre 69 et 93% (46, 47). Le 

taux de résection totale pour les adénomes somatotropes atteint 54%, ce qui 

correspond à la fourchette haute des données de la littérature, avec des taux de 40 à 
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50% (48,49). Pour les adénomes thyréotropes, le taux de 100% de résection totale 

obtenu ici dépasse les taux de la littérature, habituellement plutôt bas, variant de 0 à 

84% (50).Pour les prolactinomes, la littérature rapporte des taux de guérison de 90% 

pour les microprolactinomes, et de 36% pour les macroprolactinomes (51). Tous cas 

confondus, dans notre cohorte, le taux de résection totale avec guérison biologique 

est de 56%. Pour les adénomes gonadotropes et non sécrétant, nos taux de 

résection totale sont respectivement de 31 et 54%. Dans la littérature, pour les 

adénomes non sécrétant, ces taux varient de 28 à 70% (52,53,54,55). Les 

adénomes gonadotropes sont dans la littérature souvent apparentés aux adénomes 

non sécrétant, avec le plus souvent des résections incomplètes et des récurrences. 

Dans notre cohorte, le taux de résection totale pour les adénomes gonadotropes est 

de 31%.  

 Globalement, tous types d’adénomes confondus, Thapar rapporte de 40 à 

56% de régression complète de sécrétion hormonale (21). Notre taux de 54% rejoint 

ces données.  

 

Résection en fonction du score de Knosp 

 Le taux de résection totale passe de 80% pour des adénomes Knosp 0 à 27% 

pour les adénomes 3a ou 4 correspondant aux données de la littérature qui 

démontrent que le taux de résection diminue avec le volume et le score de Knosp 

(56). Ainsi, Yang retrouve un taux de résection totale à 28,6% pour des adénomes 

Knosp 4 (57).  

 

Interprétation des données de l’IRM 

 Dès décembre 2014, la pratique systématique d’une IRM post opératoire 

précoce a été suspendue, en raison d’une bonne concordance entre l’interprétation 

de l’IRM per op et les IRM suivantes. Nos résultats sont donc en faveur de la fiabilité 

de l’IRM per opératoire. Dans la littérature, différentes techniques ont été évaluées 

pour améliorer la qualité de l’IRM per opératoire, telle que l’utilisation de cire ou de 

cotons imbibés de gadolinium (22) Par ailleurs l’IRM à 3 mois semble la plus précise 

pour évaluer l’existence d’un éventuel reliquat, car elle n’est pas biaisée par 

l’existence des artéfacts opératoires (54). 
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Complications  

 Notre taux de complications s’élève à 17%, regroupant essentiellement des 

complications mineures et transitoires, avec  des fuites de LCR constatées en per 

opératoire, ayant été colmatées pendant la chirurgie par de la graisse abdominale, et 

n’ayant nécessité que dans un cas une ponction lombaire déplétive. Aucun patient 

n’a dû être réopéré pour fuite de LCR. On déplore un décès, survenu deux mois 

après la chirurgie. Dans la littérature, un étude regroupant 1692 patients opérés 

retrouve un taux d’effraction du diaphragme sellaire réparée en per opératoire à 

56%, un taux de fuite de LCR post opératoire à 2%, 5,8% de SIADH. Nos résultats 

rejoignent donc la littérature (58) 

 

Validation des résultats  

 Ces résultats rétrospectifs nous permettent d’obtenir une évaluation de nos 

pratiques sur les patients opérés depuis la mise en place de la plateforme d’IRM per 

opératoire. Notre prochain objectif sera de comparer de façon solide la chirurgie 

endoscopique endonasale seule versus chirurgie endoscopique endonasale assistée 

de l’IRM per opératoire, par un essai clinique randomisé. Celui-ci permettra 

notamment de sélectionner quelles sont les indications pour lesquelles l’IRM per 

opératoire est la plus utile, et d’évaluer également son effet en terme d’extension de 

résection.  

 

Conclusion 

 

 L’utilisation de l’IRM per opératoire dans la chirurgie endoscopique 

endonasale permet d’augmenter le taux de résection totale pour les adénomes 

sécrétant pour lesquels la résection totale est un substratrum à la guérison, et de 

garantir l’obtention d’une décompression satisfaisante pour les macroadénomes. La 

procédure ne majore pas la morbimortalité de la prise en charge. Son utilisation 

apparaît très utile et sure pour les adénomes sécrétant. Notre projet est désormais 

de valider ces résultats rétrospectifs par un essai clinique. Nous chercherons 

également à démontrer l’intérêt médico économique de cette technique onéreuse.  
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