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RÉSUMÉ 
Introduction. Les tumeurs de l’hypophyse, primitives ou secondaires, représentent environ 

10% des néoformations intracrâniennes. Le but de notre travail était de décrire la signification 

et l’évolution post thérapeutique des troubles visuels liés aux adénomes hypophysaires géants. 

Patients et méthodes. Il s’agit d’une étude monocentrique à recueil prospectif et rétrospectif 

des dossiers de patients porteurs d’adénomes hypophysaires associés à des troubles visuels et 

opérés de Février 2009 à Mars 2010. Résultats. Vingt deux sujets ont été étudiés dont 16 

hommes (72,72 %) et 6 femmes (27,27 %). Leur âge moyen était de 52 ans. Le délai 

diagnostique était de 2 ans. Les troubles visuels constituaient le motif de consultation dans 

72,72% des cas. On distinguait trois types de signes: baisse de l’acuité visuelle (81,81 %), 

altération du champ visuel (59,09 %) et troubles oculomoteurs (22,72 %). Les explorations 

radiologiques ont consisté en une IRM morphologique. L’examen anatomopathologique a 

trouvé 45,45 % de prolactinomes. Après l’intervention, 83,33 % des cas ayant des troubles de 

l’acuité visuelle avaient complètement récupéré, alors que 76,92 % avec des troubles de champ 

visuel ont eu une régression complète. La régression de la paralysie oculomotrice était 

complète dans 60 %. La guérison des troubles de l’acuité visuelle s’est effectuée au cours du 

premier trimestre dans 60 %. Quant aux troubles du champ visuel, la guérison s’est réalisée 

dans les 3 premiers mois dans 70 %. La guérison de la paralysie oculomotrice était de 80 % au-

delà du sixième mois. Nous n’avons déploré aucun décès mais un cas de désordre ionique et un 

cas de diabète insipide transitoire. Nous n’avons pas observé de résidu tumoral évolutif. 

Conclusion. Les adénomes hypophysaires sont généralement  bénins ; le pronostic visuel après 

intervention chirurgicale est bon. Toutefois, il y a une grande hétérogénéité tant dans leur 

évolution que dans leur pronostic. 
 

ABSTRACT 
Introduction. Pituitary tumors, either primary or secondary, account for approximately 10% 

of intracranial neoplasm. The aim of our study was to report the outcome of patients operated 

for giant pituitary adenoma. Patients and methods. This was a single-center study with 

prospective and retrospective data collection of patients files operated on from February 2009 

to March 2010 for pituitary adenomas associated with visual disturbances. Results. We studied 

22 patients (16 men and 6 women). Their average age was 52 years. The diagnostic delay time 

was 2 years. Visual disturbances were the reason for consultation 16 patients (72.72%). Visual 

disorders were of three types: decreased visual acuity (81.81%), visual field impairment 

(59.09%) and oculomotor disorders (22.72%). Morphological MRI was the main diagnostic 

imaging modality. On pathological examination, 45.45% of tumors were prolactinomas. After 

surgery, 83.33% of patients with impaired visual acuity fully recovered, while 76.92% with 

visual field disturbances had complete regression. Regression of oculomotor paralysis was 

complete for 60% of patients. Recovery of visual acuity disturbances occurred in the first 

trimester in 60% of cases. As for visual field disturbances, recovery occurred within the first 3 

months in 70%. Concerning oculomotor palsy, 80% of patients recovered beyond the sixth 

month. No death was registered but one case of ionic disorder and one case of transient 

diabetes insipidus were found. No active tumor residue was observed. Conclusion. Pituitary 

adenomas are generally benign. The outcome of visual disorders after operation is usually 

good.  However, there is notable heterogeneity in their evolution and prognosis. 

 

INTRODUCTION 

Les tumeurs de la région sellaire, appelées improprement 

tumeurs hypophysaires correspondent aux processus 

expansifs, généralement bénins histologiquement, se 

développant aux dépens des structures et éléments de la 

loge hypophysaire [1]. La prévalence est de 16,7 % dans 

les séries autopsiques et radiologiques [2]. 
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Traditionnellement considérés comme bénins, ces 

adénomes hypophysaires se différencient notamment par la 

présence ou non de caractéristiques d’agressivité, 

hormonale, radiologique et histologique, rendant compte 

d’un taux de récidive de 10 à 35 % entre 4 et 20 ans; 40 % 

de ces adénomes étant considérés comme « invasifs » et 

d’évolution rapide, s’opposant aux autres adénomes dits « 

enclos », bien limités radiologiquement, d’évolution lente 

et de bon pronostic. 

Les adénomes hypophysaires qui sont responsables de 

troubles visuels sont des tumeurs beaucoup plus 

expansives développées aux dépens des cellules du lobe 

antérieur de la glande hypophysaire avec un important 

envahissement extra sellaire, notamment au contact des 

voies visuelles ou vers le sinus caverneux [3]. C’est ainsi 

que les troubles visuels en particulier campimétriques et 

d’apparition progressive sont habituellement les premiers 

signes révélateurs. Leur pronostic dépend de la rapidité 

diagnostique et de la prise en charge chirurgicale précoce 

dont les objectifs principaux sont la réduction du volume 

tumoral, la restauration et la préservation des fonctions 

endocriniennes, et surtout la récupération ou la 

stabilisation des anomalies visuelles [4]. 

Le but de ce travail est de définir les aspects 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques et surtout 

évolutifs de ces différentes anomalies visuelles chez 22 

patients ayant développés les adénomes hypophysaires 

géants et pris en charge aux cliniques saint-luc de 

Bruxelles. 

Cet article va sans doute contribuer à l’amélioration de la 

connaissance et de la pris en charge de cette pathologie 

avec l’introduction de la neuronavigation Brainlab, le 

microscope opératoire Zeiss et l’ultrason Cusa. 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude monocentrique, descriptive, et 

analytique à recueil prospectif et rétrospectif des données à 

partir de dossiers de patients opérés d’adénomes 

hypophysaires géants associés à des troubles visuels. Ces 

patients ont été opérés aux cliniques universitaires Saint 

Luc de Bruxelles de la période allant de Février 2009 à 

Mars 2010 par une équipe de neurochirurgien très 

expérimentée et rompue à la tâche. 

Les critères d’inclusions étaient les adénomes 

hypophysaires géants avec troubles visuels et d’indication 

opératoire indéniable. Nous avons exclus de l’étude tous 

les adénomes hypophysaires de taille moyenne sans 

répercussions sur les voies visuelles mais d’indication 

opératoire; les cas de récidives qu’il faut réopérer surtout 

en ce qui concernent les kystes hypophysaires récidivants. 

Les explorations paracliniques comprenant l’IRM 

morphologique de diagnostic, l’IRM préopératoire de 

neuronavigation faite la veille de l’intervention après la 

pose des plots de neuronavigation sur la tête du patient, 

entourant la tumeur. Les images de neuronavigation sont 

ensuite transférées au laboratoire de planning 

neurochirurgical et exploitées par les neurochirurgiens, qui 

les prendront dans une clé USB pour le robot de 

neuronavigation le jour de l’intervention. Ce jour cette clé 

USB est inséré dans le robot, la tête du patient fixée par 

une têtière de Mayfield et tous recalibrages sont faits entre 

la tête du patient et la navigation Brainlab et le microscope 

opératoire Zeiss. L’intervention chirurgicale peut ainsi 

commencée. L’IRM intra-opératoire de contrôle d’exérèse 

post-opératoire est faite en salle opératoire le même jour. 

Sur le plan évolutif des anomalies visuelles, on procédait à 

des explorations ophtalmologiques ultérieures. 

Nous n’avons pas rencontré d’éventuel problème de biais 

concernant notre échantillonnage. 

RESULTATS 

Pendant cette période de Février 2009 à Mars 2010, 22 

interventions chirurgicales ont été pratiquées sur les gros 

adénomes hypophysaires associés indéniablement à des 

troubles visuels. 

Le sexe masculin état prédominant, nous avons enregistré 

16 hommes (72,72 %) et 6 femmes (27,27 %) soit un sex 

ratio de 2,66.  

L’âge moyen de nos patients était de 52 ans avec des 

extrêmes entre 31 et 86 ans. La tranche d’âge la plus 

touchée est celle entre 55 et 65 ans. Les adénomes 

hypophysaires avec troubles visuels sont rares chez les 

sujets de moins de 30 ans avec une fréquence plus élevée 

chez les adultes de plus de 55 ans. 

11 de nos patients soit 50 % ont été référés par leur 

médecins de famille, 6 patients par les endocrinologues 

soit 27,27 %, 3 patients par les neurologues soit 13,63 % et 

2 patients par le service d’accueil des urgences dans un 

tableau d’anomalies visuelles soit 9,09 %. 

Le délai diagnostique représentait le temps écoulé entre le 

début de la symptomatologie clinique et le moment où le 

patient vient consulter .Ce délai était variable, la durée 

moyenne était de 2 ans, avec des extrêmes allant de 3 mois 

à 12 ans. 

En ce qui concernent les manifestations cliniques; les 

circonstances de découverte étaient dominées par les 

troubles visuels qui représentaient la symptomatologie 

révélatrice fréquente dans notre série et ont constitué le 

motif de consultation chez 16 patients soit 72,72 %. Dans 

les autres cas ils ont été de découverte fortuite lors d’un 

bilan de retentissement d’un diabète, de céphalées 

inexpliquées ou de prise de poids inexpliquées soit 27,27 

%. Par rapport au mode de début des troubles visuels, ils 

se sont installés de façon très progressive chez 20 patients 

soit 90,90 % et d’emblée brutale chez 2 patients soit 9,09 

% dans un tableau d’apoplexie hypophysaire. On 

distinguait trois types de signes d’atteinte visuelle 

(Tableau I). 

 

 

Les autres signes accompagnant les troubles visuels 

évocateurs lors des adénomes hypophysaires étaient 

Tableau I: Répartition selon les atteintes visuelles 

Variable  Catégories n(%) 

Baisse de l’acuité 

visuelle 

Unilatérale 5(22.7) 

Bilatérale 13(59.1) 

Altération du champ 

visuel 

Hémianopsie bilatérale 7(31.8) 

Hémianopsie latérale 4(18.2) 

Quadranopsie 2(9.1) 

Troubles 

occulomoteurs 

Paralysie du III 5(22.7) 

Paralysie du IV 3(13.6) 

Paralysie du VI 2(9.1) 
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surtout les céphalées chez 15 patients soit 68,18 %. Chez 6 

patients les nausées et vomissements associés à des 

céphalées réalisaient un tableau d’Hypertension intra 

crânienne. 10 de nos patients (45,45 %) avaient des 

troubles hormonaux notamment des signes 

d’hyperprolactinémie comme l’aménorrhée-galactorrhée. 

Une impuissance sexuelle associée à un syndrome 

confusionnel a été noté chez un patient soit 4,54 %. 

Les explorations radiologiques effectuées en préopératoire 

de tous nos patients étaient une IRM morphologique 

mettant en évidence le diagnostic d’adénome hypophysaire 

géant (Figure 1) et une IRM de neuronavigation (Figure 2) 

la veille de l’intervention chirurgicale après la mise en 

place de plots sur la tête du patient circonscrivant  la 

tumeur.  

 

 
L’IRM mettait en évidence un macro adénome 

hypophysaire avec des extensions extra sellaires. 

L’extension supra sellaire avec refoulement du chiasma 

optique était rencontrée chez 20 patients sur 22 soit 90,90 

%. L ‘extension vers le sinus caverneux était retrouvée 

dans chez 6 patients soit 27,27 %, tandis qu’elle intéressait 

le sinus sphénoïdal chez 2 patients soit 9,09 %. 

L’envahissement du troisième ventricule a été retrouvé 

chez 4 patients soit 18,18 %. L’accident nécrotico- 

hémorragique a été retrouvé chez 2 patients soit 9,09 %, il 

s’agissait des deux patients reçus aux urgences dans un 

tableau d’anomalies visuelles subites. 

Le jour de l’intervention chirurgicale, la chirurgie par voie 

endonasale trans-sphénoïdale est couplée à la 

neuronavigation et au microscope Pentero Zeiss (Figure 3) 

après les recalibrages nécessaires. Tous nos patients 

avaient également bénéficié d’une IRM intra-opératoire 

pour vérification d’une exérèse complète. 

La prise en charge neurochirurgicale a été réalisée en 

programme réglé chez 20 patients sur les 22 patients soit 

90,90 %. Chez 2 patients soit 9,09 %, elle s’est déroulée en 

urgence, dans le cadre d’une survenue brutale d’anomalies 

visuelles et d’une hypertension intracrânienne rentrant 

dans le cadre d’une apoplexie hypophysaire. Tous ont 

donc été opérés sous neuronavigation couplée au 

microscope Pentero par la voie transrhinoseptale 

endonasale suivie d’IRM intra-opératoire de contrôle dans 

90,90 %. 

 
L’examen anatomopathologique grâce à l’utilisation des 

techniques immunohistochimiques et le microscope 

optique a été réalisé sur toutes les pièces opératoire. Il a 

fait ressortir les aspects histologiques suivants (Tableau 

II). 

Tableau II : Répartition selon le résumé des aspects 

histologiques 

Histologie % 

Prolactinomes 45,45 

Adénomes non fonctionnels 18,18 

Adénomes somatotropes 13,63 

Adénomes à GH 9,09 

Adénomes corticotropes 4,54 

Infarctus pituitaire 9,09 

GH: Growth hormon 

 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen 

ophtalmologique de contrôle concernant l’acuité visuel et 

le champ visuel 2 mois après l’intervention chirurgicale. 

Un contrôle IRM a été réalisé à partir du 3 mois de 

l’intervention. 

15 des 18 patients soit 83,33 % ayant des troubles de 

l’acuité visuelle ont complètement récupéré après 

l’intervention chirurgicale, tous ont eu une amélioration 

partielle et chez 3 patients soit 16,67 % ces troubles sont 

restés stables. Aucune aggravation n’a été révélée. 

10 des 13 patients soit 76,92 % avec des troubles de champ 

visuel ont eu une régression complète. La régression a été 

partielle chez 2 patients (15,38 %) et 1 patient (7,69 %) a 

gardé une stabilité du trouble de son champ visuel 

(Tableau III). Il n’y a pas eu d’aggravation. 

La régression de la paralysie oculomotrice a été complète 

chez 3 des 5 patients soit 60 %, partielle chez un patient et 

stable chez un patient. 

  

Figure 3 : Image d’une IRM per opératoire 

 

Figure 2 : Screenshot de préparation des images de la 

neuronavigation Brainlab 

 

Figure 1 : Reconstruction sagittale d’une IRM d’un macro 

adénome hypophysaire en T2 
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Sur le plan des complications post-opératoires, nous 

n’avons déploré aucun décès, un désordre ionique à type 

d’hyponatrémie a été corrigé et un cas de diabète insipide 

transitoire a été traité efficacement. 

En ce qui concerne le suivi radiologique, tous nos 22 

patients ont réalisé au moins une IRM de contrôle à partir 

du troisième et du sixième mois post-opératoire. On n’a 

pas observé de résidu tumoral évolutif. 

 

Tableau III: Guérison des troubles visuels 

Guérison  Catégories % 

Guérison de l’acuité 

visuelle 

3 premiers mois 60 

Au cours du deuxième 

trimestre 

26,6 

Au-delà du sixième mois 13,1 

Guérison du champ 

visuel 

3 premiers mois 70 

Au cours du deuxième 

trimestre 

20 

Au-delà du sixième mois 10 

Guérison de la 

paralysie oculomotrice 

Au-delà du sixième mois 80 

DISCUSSION 

Les adénomes hypophysaires responsables de troubles 

visuels représentent 32,24 % de la série de Zhang [5], 

Trautmann [6] rapporte 14.11 % des adénomes 

hypophysaires avec une baisse de l’acuité visuelle et 28,22 

% avec des troubles du champ visuel. Les fréquences des 

séries de Gnanalingham [7] et de Marcus [8], 

respectivement 73,21 % et 76,83 % sont beaucoup plus 

élevées du fait d’un recrutement essentiellement en service 

d’ophtalmologie. Une étude strasbourgeoise [9] rapporte 

un pourcentage de 20,06 % contre 18,09 % dans notre 

série, Ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Les adénomes hypophysaires se développent généralement 

chez l’adulte jeune en pleine activité économique 

(quatrième à sixième décades) et en pleine activité 

génitale. Ce qui nous fait invoquer le rôle probable des 

hormones dans leur développement et par ailleurs le fait 

que la majorité des patients soit en pleine activité 

professionnelle présente des conséquences non 

négligeables sur le sur le plan économique vu 

l’absentéisme engendré par les nombreuses consultations 

et hospitalisations. C’est aussi pour dire que les troubles 

visuels n’ont pas modifié l’âge de découverte des 

adénomes hypophysaires puisque l’âge moyen de nos 

patients est 52 ans avec des extrêmes entre 21 et 86 ans. 

Daly [10] à Liège en 2006 retrouve 40,3 ans d’âge moyen 

avec des extrêmes entre 12 à 86 ans, Grupetta [11] à Malte 

en 2013 parle de 40,6 ans avec des extrêmes de 16 à 84 ans 

et Day [12] à Buenos Aires en 2016 cite 46,4 ans d’âge 

moyen. 

La prédominance est masculine dans notre série, nous 

avons enregistré 16 hommes (72,72 %) et 6 femmes (27,27 

%) comme dans une série [13] qui trouve 41,2 % de sexe 

masculin avec des extrêmes entre 7 à 78 ans et 34,5 de 

sexe féminin avec des extrêmes entre 4 à 78 ans. Entre 60 

à 70 ans, la prédominance était masculine mais la 

différence n’était pas significative. 

Concernant le mode de référence dans notre série; 11 de 

nos patients soit 50 % ont été référés par leur médecins de 

famille, 6 patients par les endocrinologues soit 27,27 %, 3 

patients par les neurologues soit 13,63 % et 2 patients par 

le service d’accueil des urgences dans un tableau 

d’anomalies visuelles soit 9,09 %. Dans la série 

d’Azeroual [14], 75 % des adénomes hypophysaires sont 

diagnostiqués directement au service de neurochirurgie, 

6,25 % au service d’endocrinologie, 6,25 % au service de 

gynécologie, 6,25 % au service d’ophtalmologie, 3,125 % 

au service de médecine interne et 3,125 % au service de 

neurologie. 

Le délai diagnostique représente le temps écoulé entre le 

début de la symptomatologie clinique et le moment où le 

patient vient consulter. Ce délai dans notre série est 

variable, la durée moyenne était de 3 ans, avec des 

extrêmes allant de 3 mois à 12 ans. La croissance des 

adénomes hypophysaires est habituellement lente, cela 

suggère une longue période entre la survenue de la 

symptomatologie ou des anomalies impliquées dans la 

tumerogènése et la découverte clinique de la tumeur. Cette 

période varie entre 1 mois à 23 ans dans la série 

d’Azeroual [14] avec une moyenne de 3 ans. Elle varie 

selon les séries consultées entre 2 jours à 15 ans [16] avec 

une moyenne de 8,1 ans plus ou moins un an selon Fukuda 

et al [17]. 

Classiquement les troubles du champ visuel explorés au 

mieux par  campimétrie se traduisent par une hémianopsie 

bitemporale. Cette dernière a été retrouvée chez 50 % des 

patients examinés d’Azeroual [14], 83,3 % selon la 

littérature [18]. Ce déficit du champ visuel se traduit au 

début sous la forme d’une encoche bilatérale au quadrant 

supérieur ou d’un scotome hémianopsique bitemporal, rare 

dans la série [14] 5,55 %, 33 % selon la littérature [19]. 

Ultérieurement l’hémianopsie se complète à la totalité des 

champs temporaux; elle est donc dite « au couteau ». C'est 

à ce moment-là que s'installe peu à peu une baisse de 

l'acuité visuelle associée à une pâleur de la papille. 

L’évolution spontanée va aboutir à une atrophie optique 

complète avec cécité. Dans notre série on distingue trois 

types de signes d’atteinte visuelle: la baisse de l’acuité 

visuelle, l’altération du champ visuel et les troubles 

oculomoteurs. 

La baisse de l’acuité visuelle est le signe d’atteinte visuelle 

le plus fréquent et est retrouvé chez 18 patients soit 81,8 1 

%, elle est bilatérale dans 13 cas et unilatérale dans 5 cas. 

L’altération du champ visuel est retrouvé chez 13 patients 

soit 59,09 %. 7 parmi ces patients avaient une hémianopsie 

bilatérale, 4 patients une hémianopsie latérale et 2 

présentaient une quadranopsie. Aucun patient n’a présenté 

une amputation centrale du champ visuel. Les troubles 

oculomoteurs étaient retrouvés chez 5 patients soit 22,72 

%, tous avec une paralysie du III. La paralysie du IV était 

associée chez 3 patients et la paralysie du VI chez 2 

patients. 

Les données radiologiques, grâce aux explorations par 

imagerie par résonance magnétique qui est l’examen de 

choix mettait en évidence une macro adénome 

hypophysaire avec des extensions extra sellaires. 

L’extension supra sellaire avec refoulement du chiasma 

optique était fréquemment rencontrée chez 20 patients sur 

22 soit 90,90 %. L’extension vers le sinus caverneux est 

retrouvée dans chez 6 patients soit 27,27 % tandis qu’elle 

intéressait le sinus sphénoïdal chez 2 patients soit 9,09 %, 
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l’envahissement du troisième ventricule a été retrouvé chez 

4 patients soit 18,18 % et l’accident nécrotico- 

hémorragique a été retrouvé chez 2 patients soit 9,09 %, il 

s’agissait des deux patients reçus aux urgences dans un 

tableau d’anomalies visuelles subites. Zhang [5] dans sa 

série de 208 patients rapporte 54 extensions dans le sinus 

caverneux, 7 dans le sinus sphénoïdal et la série 

strasbourgeoise [9] parle de 65 extensions supra sellaires, 

17 dans le sinus caverneux, 7 dans le sinus sphénoïdal et 2 

dans le troisième ventricule chez 69 patients. 

Nous avons constaté une nette prédominance des 

prolactinomes, des adénomes somatotropes et des 

adénomes non sécrétants dans toutes les séries consultées 

[16, 20]. Ainsi les prolactinomes occupent la première 

place et sont signalés dans 30 à 54,5 % des cas selon la 

littérature, la seconde place est occupée par les adénomes 

non sécrétants 27,3 % pour Mindermann [21] et 27,% pour 

Linquette [20] ou par les adénomes somatotropes 27,4% 

pour Kadiri [22] et 16,36% pour Mindermann [21]. Les 

adénomes corticotropes restent assez fréquents puisqu’ils 

varient entre 3,3 % et 16,3 % des cas selon les séries 

[16,20]. Par contre les adénomes gonadotropes et 

thyréotropes restent rares [16,21]. En fait la place des 

adénomes gonadotropes dans la pathologie hypophysaire 

s’avère plus importante depuis l’avènement de 

l’immunocytochimie, une grande partie des adénomes 

“non fonctionnels“ correspondent en fait à des adénomes 

gonadotropes in vitro d’après Waterlot [23]. Dans notre 

série nous signalons 45,45 % de prolactinomes, 18,18 % 

d’adénomes non fonctionnels, 13,63 % d’adénomes 

somatotropes, 9,09 % d’adénomes à GH (Growth 

hormone), les accidents hémorragiques dans 9,09 % des 

cas, 4,54 % d’adénomes corticotropes. Nos données 

concordent avec celles de la littérature [14, 20, 21, 22, 23]. 

L’évolution post opératoire de l’acuité visuelle est le plus 

souvent favorable. Dans notre série 15 des 18 patients soit 

83,33 % ayant des troubles de l’acuité visuelle ont 

complètement récupéré après l’intervention chirurgicale. 

Tous ont eu une amélioration partielle et chez 3 patients 

soit 16,67 % ces troubles sont restés stables. Zhang [5] 

rapporte 98,7 % d’amélioration et 2,2 % de stabilité; dans 

les séries de Marcus [8] et Sullivan [15] on note 

respectivement 92 % et 74 % d’amélioration. L’évolution 

du champ visuel est également favorable. Dans notre série 

10 des 13 patients soit 76,92 % avec des troubles de champ 

visuel ont eu une régression complète. La régression a été 

partielle chez 2 patients et 1 patient a gardé une stabilité du 

trouble de son champ visuel. Il n’y a pas eu d’aggravation. 

Les patients de Zhang [5] ont tous eu une amélioration 

avec 93,4 % de guérison. Quant aux troubles de 

l’oculomotricité nous notions une régression de la 

paralysie oculomotrice complète chez 60 % des patients, 

partielle chez 20 % et stable chez 20 %. Tagny [9] rapporte 

75 % de guérison après l’intervention chirurgicale et 25 % 

de stabilité. 

Les données de la littérature rapportent un faible taux de 

mortalité, 0,5 % dans la série de Trautmann [6]. Nous ne 

déplorons aucun décès dans notre série. Un élément 

prédictif de guérison est le délai court entre le début des 

symptômes visuels et le traitement neurochirurgical [24]. 

Le diabète insipide, la rhinorrhée, un désordre hydro 

électrolytique, la méningite sont les complications 

habituellement rencontrées au cours de la chirurgie de 

l’hypophyse [25, 26]. Nous avons noté 1 cas de diabète 

insipide transitoire, Zhang [5] 28 cas, Cohen [27] 17 cas, 

Tagny [9] 3 cas. Quant à la rhinorrhée nous rapportons 

aussi un cas réparé dès le bloc opératoire, Zhang [5] 10 

cas, Cohen [27] 4 cas, Tagny [9] 2 cas. La méningite 

traitée efficacement par des antibiotiques a été rapporté 

chez deux patients de Zhang [5], aucun cas dans notre 

série. 

Tous les auteurs insistent sur la nécessité d'une 

surveillance régulière et à long terme clinique, biologique 

et radiologique après le traitement chirurgical des 

adénomes hypophysaires avec troubles visuels. Zhang [5] 

parle de 31 (16,6 %) de résidus évolutifs, Gnanalingham 

[7] quant à lui signale 14 (34 %) de résidus évolutifs. 

L'appréciation clinique et parfois biologique ou 

radiologique de nos patients ne nous a pas permis de tirer 

la conclusion de l’apparition d’un quelconque résidu 

évolutif dans notre série pour pouvoir faire la comparaison 

avec la littérature internationale. 

CONCLUSION 

Cette étude nous a permis de définir le profil 

épidémiologique des patients atteints d’ adénomes 

hypophysaires géants et troubles visuels avec un âge 

moyen de 52 ans et une prédominance masculine avec un 

sex ratio de 2,66; ils sont tous de nationalité européenne. 

Les aspects cliniques sont dominés par les troubles visuels 

dans 72,72 %. L’IRM est le gold standard pour le 

diagnostic de ces tumeurs et la neuronavigation l’outil 

indispensable pour l’exérèse chirurgicale. Le type 

histologique est dominé par le prolactinome dans 45,45 % 

des cas. La bénignité des adénomes hypophysaires fait de 

l'exérèse chirurgicale, un devoir et une obligation 

thérapeutique. L'amélioration de nos résultats et la 

diminution de la morbi-mortalité sont très significatives 

avec notre plateau technique moderne très performant. 

Ceci est un exemple très important pour la recherche et les 

soins en neurochirurgie parce que son application pratique 

va entraîner une baisse drastique de la morbi-mortalité 

concernant la chirurgie des adénomes hypophysaires. 

Avec l’application de la pratique exposée dans cette étude 

la morbi-mortalité est nulle. La surveillance post 

opératoire nécessite des examens IRM de contrôle 

réguliers permettant de détecter les résidus tumoraux 

évolutifs et d’organiser la riposte. 
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