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PRISE EN CHARGE 
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HYPOPHYSAIRE 



INTRODUCTION 

• Reste un sujet d’actualité;

• Développement de l’endoscopie et de la vidéochirurgie;

• Deux approches chirurgicales: endocrânienne, endonasale;

• Le diagnostic est anatomopathologique  et immunohistochimique;

• Prise en charge multidisciplinaire.



RAPPEL ANATOMIQUE 



EPIDEMIOLOGIE



HISTORIQUE 



DÉCOUVERTE D’UNE LÉSION HYPOPHYSAIRE

QUE FAIRE ?

Bilan Hormonal  
- Bilan de base : dosage sanguin des  hormones périphériques.

- Epreuves dynamiques.

- Prolactinémie pré-opératoire .

Examen Ophtalmologique
- Mesure de l’acuité visuelle, fond d’œil et  champ visuel .

Imagerie hypophysaire en IRM
- Excellente qualité +++

- Essentielle dans la stratégie thérapeutique.

- TDM 



DONNÉES ANATOMO- RADIOLOGIQUES

MICROADÉNOME

MACROADÉNOME INTRASELLAIRE OU « ENCLOS»



EXPANSION SUPRASELLAIRE MÉDIANE 

EXPANSION SPHÉNOÏDALE

EXPANSION INTRA-CAVERNEUSE



EXPANSION SOUS FRONTALE EXPANSIONS POSTÉRIEURES

EXPANSIONS SUPÉRIEURES ET LATÉRALES



TUMEUR PARTIELLEMENT NÉCROTIQUE

TUMEUR HÉMORRAGIQUE

APOPLEXIE HÉMORRAGIQUE



AU TERME DE L ’ANALYSE ANATOMO-RADIOLOGIQUE

-Taille, extensions supra-sellaires, importance de la prise de contraste.

- Existence de transformation kystique ou hémorragique.

- Collet étroit, envahissement du sinus caverneux, positon des carotide.

- Degrés de pneumatisation du sinus sphénoidal .  

- Diagnostic différentiel , lésion antérieure ou postérieure .

- Bilan biologique .

Prévoir la stratégie chirurgicale, éventuelles complications et difficultés peropératoires 



PRÉPARATION PRÉ-OPÉRATOIRE

- Objectifs : Prévention de l’insuffisance cortisolique postopératoire immédiate et

l’antibioprophylaxie

- Adénomes en dehors de la maladie de Cushing :

+ 50 mg de succinate d’hydrocortisone en prémédication, puis 25 mg en IVD/6H/24H

+ Antibiothérapie : Lincomycine, 10 mg/kg , gentamicine, 1 mg/kg.

- Maladie de Cushing:

+ traitement substitutif :50 mg de succinate d’hydrocortisone en IM, puis 25 mg

toutes les 6 heures jusqu’à la 24e heure

- Consultation pré anesthésie



















































COMPLICATIONS LIÉES À L’ANESTHÉSIE

- Rares

- Chirurgie bien tolérée par le sujet âgé et fragile

- Acromégalie :

+ Difficultés d’intubation

+ Cardiomyopathies liée à l’hypersécrétion de GH

COMPLICATIONS INTRASPHÉNOÏDALES

- Ouverture du rostre : épistaxis (branche muqueuse de l’artère 

sphénopalatine)

- Fracture du corps du sphénoïde (trauma NO et CI)

- Plaie carotidienne (défect osseux 4 %) : 1.1 %



COMPLICATIONS INTRASELLAIRES ET SUPRA-SELLAIRE

- Fuite de LCR (+++)

- Lésion  hypothalamique (décès)

- Aggravation visuelle : 1.8 %

- Diabète insipide :

– Transitoire : 10 à 60 %.

– Définitif (0,6 %) : cushing.

- Insuffisance antéhypophysaire : 1 à 10 % (<0.5%).





















CONCLUSION

• Chirurgie en pleine évolution.

• Technique sure

• Facteur principal: Expérience du chirurgien.

• Elargissement aux autres lésions de la base du crane.

• Perspectives d’avenir:

- unité de la prise en charge des tumeurs hypophysaires du CHU Med VI 

( Service d’endocrinologie et Neurochirurgie )


