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I - INTRODUCTION

L’adénome hypophysaire est une Iésion histologiquement bénigne, méme si son caractere
localement invasif peut étre source de difficultés thérapeutiques. Sa gravité tient & son
possible retentissement sur les cellules ante hypophysaires saines adjacentes, aux effets
particulicrement délétéres de certaines sécrétions hormonales, mais aussi & sa situation
anatomique, proche du chiasma et/ou des nerfs oculomoteurs.

L’imagerie initiale, associée aux données clinico-biologiques, permet de faire le diagnostic
d’adénome hypophysaire, s€crétant ou non sécrétant, et d’en préciser le siége et ses limites.

Le traitement de ces adénomes fait appel a des méthodes variées (médicales ou chirurgicales
parfois associées & une radiothérapie stéréotaxique ou conformationnelle).

L’imagerie aprés exérése chirurgicale a plusieurs objectifs : décrire les aspects post-
opératoires précoces, leur évolution dans le temps et différencier les remaniements
inflammatoires puis fibro-cicatriciels d’éventuels résidus tumoraux. Elle permet dans les
suites de I’intervention de rechercher d’éventuelles complications chirurgicales. Quatre mois
plus tard environ, elle tentera, en fonction du bilan endocrinien et du compte rendu opératoire,
de préciser s’il persiste ou non un résidu tumoral. Lors du suivi ultérieur, toujours en
corrélation avec les dosages hormonaux, elle recherchera une récidive tumorale.

A ce jour, chaque patient opéré bénéficie classiquement d’un premier contrdle au 3 ou 4™
mois qui suit I’intervention puis de contrdles annuels quelques soient les résultats antérieurs,
chirurgicaux, endocriniens et radiologiques.

L’ambition du contréle systématique du 4™ mois est d’obtenir une imagerie de référence
pour le suivi ultérieur et de préciser si I’exérése apparait macroscopiquement compléte. Or
I’expérience prouve que ce premier controle est source d’erreurs qui ne sont souvent corrigées

que plusieurs années plus tard étant donné la cinétique de repousse trés lente de ces 1ésions.

L’interprétation en IRM des hypophyses opérées est en effet délicate du fait des remaniements
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post opératoires loco-régionaux importants au sein d’un volume exploré particulierement
réduit.

Le principal objectif de cette étude est donc de répondre aux questions suivantes :

o quelles sont les aspects post opératoires ?

e comment €voluent t-ils dans le tvemps ?

e peut-on les différencier d’éventuels résidus ?

De la réponse a ces questions devront découler les réponses aux questions suivantes :

e La prise en charge actuelle est-elle satisfaisante ?

¢ Quand et comment surveiller par IRM une hypophyse opérée ?

Par I’étude prospective de 21 dossiers (11 micro-adénomes et 10 macro-adénomes dont 4
invasifs), tous issus de notre établissement, nous tenterons d’apporter des éléments de réponse

a ces interrogations.
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II - GENERALITES

1 - Prévalence
La prévalence de I’incidentalome hypophysaire peut atteindre jusqu’a 10% (1). Il s’agit dans
la majorité des cas d’adénomes de moins de 10 mm de diametre. La prévalence du
macroadénome n’est que de 0,2% (2). Dans la grande majorité des cas, il s’agit d’adénomes
non sécrétants. Les microadénomes sécrétants conduisant a une maladie cliniquement
manifeste sont rares. Les plus fréquents sont les adénomes & prolactine dont la prévalence est

estimée a 5 pour 10000 personnes (3).

2 - Incidence
Les adénomes hypophysaires constituent 10 % des tumeurs cérébrales.
Hormis les adénomes gonadotropes ou la prédominance masculine est incontestable, tous les
autres types d’adénomes présentent une prédominance féminine.
L’4ge de survenue est variable pour ’adénome a prolactine. On retient des pics de fréquence
pour I’adénome somatotrope entre 20 et 40 ans et entre 50 et 60 ans (4), et pour I’adénome
gonadotrope entre 45 et 55 ans (5).
L’histogramme ci-dessous précise la fréquence de chaque type d’adénome en fonction de son

caractére sécrétoire.
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Histogramme n°l : classification des adénomes hypophysaires, d’apreés les résultats de
I’étude morphologique et immunocytochimique de plus de 3000 adénomes hypophysaires
réalisée par Thapar et al (6). Sous I'appellation « divers » sont regroupés des adénomes pluri-

sécrétants variés et sous le sigle NF, les adénomes non fonctionnels.

3 - Rappels radio-anatomiques et anatomiques
La glande hypophysaire, située au niveau de la selle turcique a en moyenne un diamétre
transversal de 15 mm, un diamétre cranio-caudal de 6 mm et un diamétre antéro-postérieur de
11 a 12 mm. Latéralement se trouvent les sinus caverneux contenant I’artére carotide interne
et quatre nerfs craniens (le nerf oculomoteur (III), le nerf trochléaire (IV), la branche
ophtalmique du nerf trijumeau (V1) et le nerf abducens (VI)). Au dessus du diaphragme
sellaire cheminent les nerfs optiques et le chiasma, et enfin en arriére de la selle, se situe le

tronc cérébral.
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3.1. La loge durale

Cattin et al. (7) ont étudié en IRM le rehaussement dural apres injection de gadolinium de la
région sellaire a partir d’une population cible comprenant 20 volontaires. La prise de contraste
dure-mérienne n’était pas uniforme. Elle était visualisée 4 fois au niveau de la lame criblée, 8
fois au niveau de I’os planum et a 19 reprises ailleurs mais elle n’était jamais plus €paisse que

la muqueuse sphénoidale (schéma n°1).

Schéma n°1 : diagrammes de la région sellaire en coupe sagittale médiane, avant puis

apres injection de gadolinium (7).

Avant injection : EM : muqueuse ethmoidale ; SM : muqueuse sphénoidale ; 1 : apophyse

crista galli ; 2 : lame criblée ; 3 : processus ethmoidal du sinus sphénoidal ; 4 : os planum ;
5 : chiasmatic sulcus ; 6 : tubercule de la selle; 7 : plancher sellaire ; 8 : dorsum sellae ;
9 : post hypophyse.

Apres _injection : EM : muqueuse ethmoidale ; SM : muqueuse sphénoidale ; DI : lame

criblée ; D2 : os planum ; D3 : tubercule de la selle et chiasmatic sulcus ; D4 : diaphragme

sellaire ; D5 : plancher sellaire ; D6 : clivus.
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3.2. Le contenu sellgire

La glande hypophysaire est divisée essentiellement en deux parties: un lobe antérieur ou
adéno-hypophyse et un lobe postérieur ou neuro-hypophyse.

Le lobe antérieur de ’hypophyse, formé de deux ailerons latéraux et d’une partie médiane,
représente la majeure partie de la glande. Le lobe postérieur, plus petit, le plus souvent
médian, est situé dans la concavité du bord antérieur»du dorsum sellae.

L’ante hypophyse est constituée de trois parties (schéma n°2) :

- la pars tuberalis, située a la face antérieure de la tige, regoit de nombreux
capillaires du systéme porte hypothalamo-hypophysaire.

- la pars intermedia, située entre la pars distalis et la post hypophyse, est vestigiale
chez I’adulte.

- la pars digitalis est la portion principale de 1’ante hypophyse. Elle présente une
structure glandulaire composée de cellules €pithéliales et de capillaires. Les études
histochimiques ont montré I’arrangement des différents types cellulaires au sein de
la pars digitalis : les cellules a PRL et GH occupent les ailerons latéraux. Les
autres types sont de siege plutdt central (8).

La neuro-hypophyse est constituée du lobe postérieur de I’hypophyse (pars nervosa), de la
tige (infundibulum) et de 1’éminence médiane. La tige pituitaire nait de 1’hypothalamus au

sein de I’éminence médiane, traverse le diaphragme sellaire et s’insére sur la post hypophyse.
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Schéma n°2 : la glande hypophysaire (9).

Un rappel de la vascularisation de la glande est utile pour comprendre I'intérét de I’étude
dynamique de la prise de contraste (schéma n°3).

L’ante hypophyse n’a pas de vascularisation artérielle directe. Les arteres hypophysaires
supérieures, issues des artéres carotides internes intracaverneuses par les troncs méningo-
hypophysaires, donnent naissance a un peloton capillaire a la partie supérieure de la tige qui
constitue le lit capillaire primaire du systeme porte hypothalamo-hypophysaire. Ce réseau
capillaire primaire se draine dans les longs vaisseaux porte qui descendent le long de la tige
pituitaire. Ils se terminent par un réseau capillaire secondaire situé a la partie supérieure de la
glande, a l'insertion de la tige pituitaire, se divisent et forment les sinusoides de I’ante
hypophyse.

La post hypophyse regoit sa vascularisation directement par les artéres hypophysaires

inférieures également issues des artéres carotides internes intra caverneuses.
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De la méme fagon, la vascularisation de la dure-mere se fait par les rameaux méningés des
arteres carotides internes intra caverneuses.

Les veines hypophysaires se drainent dans les sinus caverneux.

anterior ppsterior
pituitary pituitary
: shorl portal interiqr
vassels hypophyseal
artery

Schéma n°3 : la vascularisation de I’ante hypophyse.
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3.3. L’architecture du sinus caverneux

icm

Schéma n°4 : coupe histologique frontale obtenue par calque sur montage de 20
microphotos a agrandissement initial de 40 fois (10).

Hy : hypophyse ; ACI: artére carotide interne ; CV : cavité veineuse ; DM : dure-mere ; I,

IV, V, VI : nerfs craniens.

4 - Anatomopathologie
L’anatomopathologie a clairement progress€é grace a [utilisation des techniques
immunocytochimiques et du microscope électronique. Elle est capable d’analyser avec
précision la sécrétion des adénomes opérés et de démontrer qu’il existe une invasion de la
dure-mere sellaire par les adénomes hypophysaires plus fréquente que suspectée auparavant.
En effet, radiologiquement et en per-opératoire, on décrivait une infiltration de la dure-mere
sellaire dans 8 % des microadénomes et jusque dans 82 % des macroadénomes. En réalité les

techniques microscopiques ont permis de constater que ce taux d’infiltration dure-mérienne

est plus important encore puisqu’il atteint 69 % pour les microadénomes et jusqu’a 88 % pour
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les macroadénomes (11). Ceci explique les résultats de la chirurgie a moyen et long terme. Le
radiologue devrait donc avoir systématiquement connaissance du compte rendu

anatomopathologique lorsqu’il doit interpréter une IRM de contréle post-opératoire.

5 - Diagnostic clinique et biologique

5.1, L'adénome a prolactine (PRL)

a) clinique
Chez la femme, les manifestations cliniques liées a ’hyperprolactinémie sont essentiellement
des troubles du cycle menstruel, un syndrome aménorrhée-galactorrhée, et une infertilité.
L’hypo-oestrogénie, conséquence de I’inhibition gonadique, s’accompagne d’une diminution
de la libido, de sécheresse vaginale et dyspareunie.
Chez ’homme, la symptomatologie est plus frustre. Le diagnostic est donc souvent fait
tardivement a un stade ou la tumeur est plus volumineuse et ou les dosages hormonaux
révéleront des taux de prolactine plus élevés que ceux habituellement rencontrés chez la
femme. Ces patients alléguent des troubles sexuels, qui se traduisent par une baisse de libido
voire une impuissance. Galactorrhée et gynécomastie sont plus rarement observées.
Par compression de la tige pituitaire et du parenchyme ante hypophysaire, les autres
sécrétions peuvent également étre perturbées.
Le syndrome tumoral se traduit par des céphalées, présentes dans la majorité des cas, mais qui
ne sont pas proportionnelles au volume de I’adénome. Elles sont considérées comme
secondaires a la mise en tension des méninges. Elles sont particuliérement évocatrices
Jorsqu’elles sont de siége frontal ou bi-temporal, de fréquence ou d’intensité croissante.
La compression du chiasma optique se traduit par une amputation variable du champ visuel
(classiquement il s’agit d’une hémianopsie bitemporale, parfois d’une quadranopsie).
Enfin, et exceptionnellement, certains prolactinomes franchissent la dure meére latéralement et

peuvent entrainer des atteintes trigéminées ou des paralysies oculomotrices par envahissement
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du sinus caverneux. Un tableau d’hyperpression intracranienne est retrouvé dans les tumeurs
trés volumineuses qui font obstacle a 1’écoulement du liquide cérébro-spinal en comprimant
I’aqueduc de Sylvius.
b) biologie

Chez un sujet normal, la prolactinémie de base ne dépasse pas 15 & 20 ng/ml chez I’homme, et
20 a 25 ng/ml chez la femme (sans tenir compte des variations des conditions de prélévement
et des différents dosages pratiqués entre laboratoires). On ne considére comme pathologique
que des valeurs supérieures a 50 ng/ml. Les prolactinémies sont constamment élevées dans les
prolactinomes et assez bien corrélées au volume de la tumeur. Ainsi, des prolactinémies
inférieures & 200 ng/ml sont plutdt en faveur de microprolactinomes. Au dela de ce seuil, il
s’agit quasiment toujours d’un macroprolactinome.

Une réponse faible ou absente aux tests dynamiques de la fonction prolactinique est en faveur
d’une hyperprolactinémie d’origine adénomateuse.

4.2. L’adénome somatotrope (GH)

a) clinique

L’apparition d’une dysmorphie acromégalique est directement liée a 1’action de I’hormone de
croissance (GH) et/ou de I’insulin growth factor 1 (IGF 1). Ces effets viscéromégaliques se
focalisent chez 1’adulte au niveau céphalique et au niveau des extrémités. Les traits du visage
s’épaississent et le prognathisme déforme progressivement le faciés. L’hypertrophie nasale,
linguale et laryngée induit une modification de la voix, des ronflements et a terme, une
insuffisance respiratoire. La lenteur de ces phénomenes est telle qu’ils passent souvent
inapergus et sont intégrés par le patient comme un stigmate de vieillissement. La dysmorphie
distale est par contre plus génante avec élargissement des mains et des doigts et des
paresthésies digitales pouvant s’associer a un syndrome du canal carpien (30 & 50 % des cas).
Ces symptémes se retrouvent évidemment au niveau des extrémités inférieures mais restent
moins exprimés par les patients.
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Plusieurs complications peuvent survenir, au premier rang desquelles les atteintes cardio-
vasculaires. Il peut s’agir d’hypertension artérielle, d’hypertrophie ventriculaire gauche, de
troubles de la conduction ou d’insuffisance cardiaque pouvant étre associés a4 une
coronaropathie. Les complications respiratoires sont un facteur additionnel de
décompensation cardiaque.
Le diabete se retrouve chez ’acromégale avec une fréquence égale a celle de la population
générale. Par contre, ’intolérance au glucose est retrouvée dans 27 & 50 % des cas (12).
Diverses tumeurs bénignes ou malignes associées a 1’acromégalie ont été rapportées. Des
études récentes soulignent une plus grande fréquence du cancer colique dans cette pathologie
(13).

b) biologie
La confirmation diagnostique de 1’acromégalie repose sur un contréle des concentrations
plasmatiques de I’hormone de croissance et de I’IGF 1. La majorité des équipes mesure les
concentrations plasmatiques de 1’hormone de croissance de fagon horaire durant 4 a4 8 heures.
Ces valeurs doivent toutes se situer au dessus de la limite supérieure de la normale qui varie
de 2 a 5 pg/l selon les dosages. L’élévation concomitante d’IGF 1 prélevée sur un échantillon
a 8 heures confirme I’hypersécrétion somatotrope. Le test de charge en glucose peut étre utile
pour confirmer le diagnostic dans les formes peu actives.

5.3. L’adénome corticotrope (ACTH)

a) clinique
La sécrétion d’ACTH est responsable d’un hypercorticisme chronique qui se révele
cliniquement par des modifications de la répartition des graisses, des troubles des régles, des
modifications du caractére, mais aussi des signes d’hypercatabolisme cutané, musculaire et
osseux parfois sévéres. Les conséquences métaboliques (diabéte) et cardio-vasculaires
(hypertension artérielle) peuvent également étre a ’origine de complications. L’adénome

hypophysaire est le plus souvent de petite taille et donc particuliérement difficile & mettre en
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évidence. De tres rares macroadénomes peu sécrétants peuvent se manifester par des signes
compressifs.
b) biologie

Le diagnostic repose sur 1’élévation du cortisol urinaire des 24 heures, la rupture du cycle
nycthéméral (le cortisol plasmatique reste élevé a 20 heures) et la freination incompléte par la
Dexaméthasone a dose faible. Si I’hypercorticisme est affirmé, une ACTH normale ou élevée,
une réponse a la lysine vasopressine, a la M¢étopirone ou au freinage fort par la
Dexaméthasone sont en faveur de ’origine hypophysaire. En cas de doute sur une sécrétion
ectopique, notamment en ’absence d’adénome typique visible en IRM, un cathétérisme des
sinus pétreux peut affirmer ’origine hypophysaire de ’ACTH (I’hormone est prélevée & la
source, en drainant le sang veineux des sinus caverneux). Le cathétérisme est beaucoup moins
performant pour latéraliser I’adénome au sein de I’hypophyse.

5.4, L’adénome gonadotrope (FSH—LH)

a) clinique
Contrairement aux autres adénomes hypophysaires, les adénomes gonadotropes ne sont pas
responsables d’un syndrome clinique caractéristique et leur diagnostic est généralement posé
tardivement, au stade de complications neuro-ophtalmologiques. Les circonstances de
découverte sont dominées par le syndrome tumoral associant au maximum céphalées,
altération du champ visuel, voire apoplexie intra-adénomateuse. De fagon trés inconstante est
observé un hypogonadisme ou a l’inverse, une augmentation du volume testiculaire. Une
gynécomastie a aussi été rapportée. Chez la femme avant la ménopause, on peut retrouver une
aménorrhée ou une infertilité.

b) biologie
A P’état de base, la sécrétion la plus souvent augmentée est la FSH, présente dans 60 a 90 %
des adénomes fonctionnels. L’élévation de la LH est beaucoup moins fréquente et

s’accompagne alors d’une augmentation de la testostérone. Le test au TRH (Thyreotropin
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Releasing Hormon) peut entrainer une stimulation paradoxale de la LH dans 35 % des cas et
de la FSH dans 60 % des cas (14).

Sous TRH, une élévation de la FSH de plus de 25 % ou de la LH de plus de 20 % est tres
évocatrice du diagnostic.

Chez I’homme, hormis dans les cas d’élévation de la LH qui s’accompagne d’une élévation de
la testostérone, celle-ci est le plus souvent normale, voire abaissée. Chez la femme, le profil
est le plus souvent celui d’une ménopause puisque 1’oestradiol est bas en regard d’une FSH
élevée.

L’importance de la masse tumorale lors du diagnostic explique la fréquence de
I’hypopituitarisme secondaire associé qui représente un des modes de révélation de cette
pathologie.

5.5. L’adénome thyréotrope (I'SH)

a) clinique
Ils sont extrémement rares puisqu’ils représentent moins de 2 % de I’ensemble des adénomes
hypophysaires. L’hyperthyroidie est en général franche. Elle s’accompagne d’un goitre dans
la majorité des cas, source d’erreur diagnostique, orientant vers une hyperthyroidie d’origine
thyroidienne. Le syndrome tumoral est en général présent lors du diagnostic, traduisant
I’importance de 1’adénome.

b) biologie
Le profil classique comprend une élévation des hormones thyroidiennes (f T3, f T4) en regard
d’une TSH « anormalement normale » ou modérément augmentée, alors qu’elle est effondrée
dans une hyperthyroidie d’origine basse. Il est exceptionnel d’observer une élévation franche

de la TSH dans les adénomes thyréotropes. Enfin, la TSH n’est pas stimulable par la TRH.
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6 - L’imagerie

6.1. Le scanner

Depuis I’avénement de I'IRM, il n’a plus d’indication que ce soit a titre diagnostic ou pour le
suivi évolutif de ces 1ésions quelques soient les options thérapeutiques envisagées.

6.2. L'IRM

a) protocole

La supériorité de I’IRM sur le scanner n’est plus & démontrer (15,16).
Les parameétres des séquences doivent étre adaptés a I’intensité du champ principal. L’objectif
est d’obtenir une résolution spatiale élevée tout en préservant le contraste. L hypophyse est
une structure de petite taille, qui doit étre étudiée avec le pixel le plus petit possible. Mais
I’utilisation d’une résolution spatiale élevée « consomme » du contraste. Un bon compromis
peut étre obtenu, sans augmenter le temps d’acquisition, par ’utilisation d’un champ de vue
rectangulaire et d’une matrice asymétrique.
Les séquences proposées (17) sont réalis€ées avec un appareillage 1,5 Tesla a haut champ.
Elles doivent étre réalisées systématiquement lorsque I’on recherche un adénome
hypophysaire :

Avant injection de gadolinium :

e Une séquence sagittale en spin écho (SE) T1 (temps de répétition (TR) = 500 ms, temps
d’¢écho (TE) = 12 ms, 2 acquisitions, matrice de 256 x 128, champ de vue de 130 mm,
taille du pixel = 1 x 0,5 mm et épaisseur de coupe de 3 mm).

e Une séquence frontale SE T1 avec les mémes paramétres.

e Une séquence frontale FSE T2 (TR = 3000 ms, TE = 96 ms, 2 acquisitions, matrice de 294
x 512, champ de vue de 200 mm, taille du pixel = 0,6 x 0,4 mm et épaisseur de coupe de 3

mm).
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Si ces séquences sont négatives, I’exploration est complétée par une étude avec injection

dynamique de gadolinium :

Une séquence dynamique, dite précoce, de spin écho rapide pondérée en T1, en coupes
coronales, réalisée avec les paramétres suivants: TR = 637 mm, TE = 15 mm, une
acquisition, matrice de 140 x 256, champ de vue de 160 mm, taille du pixel = 1,1 x 0,6
mm et épaisseur de coupe de 3 mm. Une a trois coupes jointives sont obtenues toutes les
30 secondes pendant 4 a 5 minutes. Il est préférable de n’injecter qu’une demi dose de
gadolinium (0,05 mmol/kg) pour optimiser le contraste (18). L’intérét d’une telle
séquence est lié¢ a la cinétique de rehaussement différente de 1’adénome et de la glande.
L’adénome se rehausse moins rapidement que 1’ante hypophyse normale qui présente un
rehaussement marqué et précoce au temps portal de D’opacification hypophysaire.
L’adénome apparait alors en hyposignal en séquence pondérée T1 par rapport a la glande
(19). Certaines tumeurs iso intenses en contraste spontané deviennent visibles aprés
injection (20).

Des séquences standards de SE T1, en coupes sagittales et coronales sont classiquement
réalisées d’emblée aprés 1’injection de gadolinium ou apres la séquence dynamique.

Enfin, une séquence tardive, en haute résolution spatiale, est réalisée en coupes coronales
avec les mémes parametres que dans la série sans injection. Un rehaussement différé est
en effet parfois obtenu pour certains adénomes, produisant alors une inversion de
contraste. Ce phénomeéne a été décrit dans les tumeurs semi solides (présence d’un
contingent fibreux) ou kystiques qui deviennent hyper intenses par rapport a la glande
aprés une phase d’iso intensité (20).

b) I’aspect normal

En contraste spontané, 1’ante hypophyse a un signal proche de la substance blanche normale

en T1 et en T2. La post hypophyse présente un hypersignal spontané en T1 (dans 95 % des

cas environ), en rapport avec I’hormone anti-diurétique (ADH) qu’elle contient.
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Apres injection, le signal de I’hypophyse normale et de la loge caverneuse se rehausse
nettement et rapidement. Le lobe postérieur et la tige pituitaire présentent un rehaussement
plus précoce que I’ante hypophyse qui recoit sa vascularisation indirectement par le systéme
porte. La cinétique de rehaussement des différentes parties de la glande et de son
environnement est bien mise en évidence par injection avec étude dynamique. L’étude de
Finelli (21) sert de référence. Le rehaussement de signal de la carotide est pris comme point
de départ :
- Aprés 1 a3 secondes, prise de contraste de la tige pituitaire ;
- Apres 4 a 5 secondes, rehaussement du lit capillaire hypophysaire secondaire et de
la loge caverneuse ;
- De la 10" & la 20 seconde, opacification progressive de 1’ante hypophyse,
correspondant a la phase de circulation portale.
¢) recherche d’une anomalie de signal de I’hypophyse

En contraste spontané : en séquence pondérée T1, le microadénome apparait le plus souvent

sous forme d’une zone en hyposignal par rapport au reste de la glande. Le pourcentage des
adénomes en isosignal reste mal établi (16). En séquence pbndérée T2, I’aspect est variable
(30 a 50 % présentent un hypersignal) (22).

Des variations tumorales influencent le signal :

- les microadénomes de type « solide » sont le plus souvent en hypo ou isosignal T1,
et isosignal T2. Les lésions de type « semi-solide » ou kystique et les tumeurs
nécrosées sont en hyposignal plus marqué en T1 et en hypersignal T2 mais un
adénome kystique a forte teneur en protéines présente un signal iso intense voire
discrétement hyper intense en pondération T1.

- des hémorragies intra-tumorales sont souvent observées. Leur signal dépend de
I’age de I’hémorragie. Le plus souvent, elles apparaissent en hypersignal en

pondération T1.
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Aprés injection de gadolinium : comme nous 1’avons déja expliqué, 1’adénome se rehausse

moins rapidement que I’ante hypophyse saine. L’adénome apparait donc en hyposignal par
rapport a la glande (23), sur les séquences dynamiques et standard. Certaines tumeurs, iso
intenses en contraste spontané, ne sont décelables qu’apres injection (19), le plus souvent en
hyposignal relatif au sein d’une hyﬁophyse qui se rehausse donc de fagon plus intense et plus
précoce. Des séquences de courte durée sont donc nécessaires pour bénéficier du contraste
optimal entre I’adénome et la glande (cet aspect en hyposignal de ’adénome est d’ailleurs
celui qui est le plus fréquemment exploité en pratique courante). Le rehaussement de certains
adénomes devient équivalent & celui du tissu hypophysaire sain dans un délai inférieur a 3
minutes et il existe alors une homogénéisation précoce du contraste.

Le rehaussement différé (30 a 45 minutes apres injection) de certains adénomes peut produire
une inversion de contraste sur les séquences tardives. La 1ésion apparait alors en hypersignal
relatif par rapport a la glande, qui aura retrouvé un signal identique & celui observé avant
injection, ceci apres une phase d’iso intensité (19). Cette imagerie tardive peut étre utilisée en

complément de I’imagerie dynamique et standard.

7 - Traitement
Le traitement des adénomes hypophysaires fait appel & des méthodes variées (médicaments -
chirurgie - radiothérapie) qui sont choisies en fonction de nombreux critéres parmi lesquels on
compte : le type d’adénome et ses caractéristiques de volume et d’invasion des structures
voisines. Le traitement médical a deux objectifs : maitriser la sécrétion hormonale et faire
régresser le volume tumoral. Il est alors parfois responsable d’une modification du signal de
I’adénome lui-méme.

7.1. Le traitement médicamenteux

e les analogues de la somatostatine sont utilisés essentiellement dans les cas

d’acromégalie ou d’adénome a TSH. IIs permettent le contrdle de la sécrétion d’hormone
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de croissance dans plus de 50 % des cas et de I’hypersécrétion de TSH dans 80 a 90 % des
cas. Ils peuvent étre utilisés en guise de traitement préparatoire a la chirurgie. Dans ce cas,
ils peuvent permettre une réduction de volume de la Iésion (dans plus de 50 % des cas) et
ils permettent aussi de minimiser toutes les conséquences de I’acromégalie avant de faire
subir au patient I’anesthésie et ’intervention. Ils peuvent étre utilisés aussi chez les
patients ou la chirurgie est contre-indiquée ou en complément lorsque la chirurgie n’a pas
été curatrice.

e les agonistes dopaminergiques sont surtout utilisés dans le traitement des adénomes a
prolactine ou ils permettent une réduction de volume de la lésion et un contréle de
I’hypersécrétion de prolactine dans plus de 70 % des cas de macroadénomes et 90 % des
cas de microadénomes. Environ 10 % des prolactinomes sont résistants a la
bromocriptine. Ce traitement est trés fréquemment utilisé daris le cas des adénomes a
prolactine car il évite ou retarde la chirurgie, et occasionnellement dans d’autres types
d’adénomes.

7.2. Le traitement chirurgical

Les régions sellaire et suprasellaire peuvent étre abordées de deux fagons: par voie
intracrnienne, dite « haute », ou par voie trans-sphénoidale, dite « basse ». La premicre a été
progressivement abandonnée au profit de la seconde. Dans notre étude, la voie « basse » aura
concerné 100 % de nos patients et nous n’insisteront donc pas sur la voie neurochirurgicale.

La voie « basse » dite rhino-septale ou trans-sphénoidale, est donc la voie d’¢élection dans la
chirurgie des adénomes hypophysaires. L’intervention est conduite sous anesthésie générale,
le patient étant installé en position demi assise ; les muqueuses septales sont soigneusement
infiltrées par voie narinaire de fagon a les décoller de la cloison. Apres avoir inciser la
muqueuse sous labiale, quelques millimétres au dessus du sillon gingival supérieur, le sinus
piriforme, limite inférieure des fosses nasales, est découvert puis agrandi latéralement.

L’épine nasale antérieure est ensuite abattue, démasquant le bord antérieur de la cloison ; les
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muqueuses septales sont alors soigneusement décollées de la cloison cartilagineuse puis
osseuse, dont la moitié€ inférieure est réséquée jusqu’au rostre du sphénoide. L’écarteur auto-
statique est alors installé et la résection du rostre du sphénoide ouvre le sinus sphénoidal, dont
les éventuelles cloisons internes sont enlevées jusqu’a découvrir le plancher sellaire qui fait,

habituellement, une saillie évidente dans le sinus.

Pituitary tumor
{macroadenoma)

-Optic
chiasm

-Clivus

Nasal 7 Sphenoid
speculum sinus

Schéma n°5 : la voie trans-sphénoidale avec I’écarteur de Dott en place (24).

La portion verticale du plancher est alors ouverte et morcelée, démasquant la dure-mere
sellaire. Une fois la méninge incisée, apparait le tissu adénomateux et (ou) le tissu
hypophysaire normal ; la différence est habituellement €vidente, le tissu tumoral étant de
consistance plus molle et d’une couleur grisatre ou blanchitre, s’opposant & I’aspect jaune
orangé du tissu sain. Le tissu tumoral sera soigneusement extirpé, autant que possible de
fagon macroscopiquement complete, a I’aide de curettes et également aspiré si la consistance
le permet. L’exérese sera bien entendu sélective, respectant le tissu hypophysaire sain mais

également la neuro-hypophyse, le sinus caverneux et le diaphragme sellaire. Certaines
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maladies graves, telles que la maladie de Cushing ou I’acromégalie, autorisent a étre plus
agressif vis-a-vis du tissu hypophysaire sain avoisinant ’adénome afin de rendre le geste
chirurgical plus sr. La cavité opératoire est ensuite comblée de matériel résorbable
hémostatique dans lequel peut étre ajouté un antibiotique local. Le plancher sellaire peut étre
reconstitué par un greffon osseux. Les mugqueuses septales sont rapprochées et réaccolées par
deux meches qui seront enlevées au bout de 3 a 4 jours.

Une fuite de liquide céphalo-rachidien par une bréche du diaphragme sellaire survient dans
environ 2 a 3 % des cas, le plus souvent en per opératoire mais parfois en post opératoire. La
cavité¢ sellaire pourra alors étre- comblée par un greffon graisseux et/ou musculo-
aponévrotique prélevé au niveau de la cuisse et maintenu en place par le greffon osseux
encastré, fermant le planché sellaire.

Le tableau n°1 recense les différentes complications rencontrées et leur pourcentage global
d’apparition, pour ’ensemble des adénomes opérés. Ces complications dépendent pour
beaucoup du siege et du volume tumoral. Dolinskas et al. (25) ont également recensé toutes
les complications post opératoires qu’ils ont pu rencontrer sur une longue période (aolt 86 a

aolt 93).
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complications % de survenue
Insuffisance hypophysaire 19,4
Diabete insipide (transitoire) 17,8
Sinusite 8,5
Perforation septale 6,7
Fuite de LCR 3,9
Epistaxis 3,4
Hémorragie tumorale 2,9
Déficit visuel 1,8
Méningite 1,5
Ophtalmoplégie 1.4
Troubles végétatifs par atteinte hypothalamique 1,3
Plaie de I’artére carotide 1,1
Décés 0,9

Tableau n°l : pourcentage de complications dans la chirurgie hypophysaire par voie

trans-sphénoidale (26).

7.3. La radiothérapie

Le traitement par radiothérapie conformationnelle ou stéréotaxique (pratiquée a Nancy au
Centre Alexis Vautrin) conserve quelques indications essentiellement dans les cas ou la
résection chirurgicale n’a pu étre complete (bourgeon tumoral inextirpable intra-caverneux ou
en arriere des clivus) et ou les traitements médicamenteux ne sont pas efficaces (adénomes a
GH le plus souvent). Elle permet de contréler la sécrétion de 80 % des adénomes

somatotropes et de 50 a 80 % des adénomes corticotropes pour une dose totale délivrée
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variant de 40 a 55 grays (27). Aucun de nos patients ne devra avoir recours a ce type de

traitement.
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IIT - MATERIEL ET METHODE

1. Population :
Il s’agit d’une étude prospective incluant 21 patients, 4gés de 18 a 79 ans avec un dge moyen
de 42 ans, présentant un adénome hypophysaire et suivis au CHU de Nancy entre aott 2001 et
avril 2003.
Les patients ont été sélectionnés selon les critéres suivants : données cliniques et biologiques
évoquant une lésion de nature adénomateuse d’origine hypophysaire et mise en évidence de
cette 1ésion en IRM.
Critere d’exclusion : les adénomes qui présentaient un caractére trés invasif notamment au
niveau des sinus caverneux ou du plancher sellaire.
Tous les patients ont bénéficié d’examens de neuro-imagerie dans le service de
neuroradiologie de Nancy, avant et aprés la chirurgie d’exérése. Hormis les impondérables
inhérents a toute étude prospective, chaque patient devait bénéficier d’une IRM post
opératoire précoce (J2 4 J4), d’un contréle arbitrairement prévu 4 un mois (J30) et d’une 3™
IRM, trois ou quatre mois plus tard (J90 a J120), dé¢lai jugé classiquement nécessaire et
suffisant pour obtenir une imagerie de référence apreés résorption des stigmates opératoires.
On entend par « contrdle », tout examen non motivé par un incident intercurrent mais réalisé
dans le cadre du protocole pré établi.

2. Méthode :
Les différents examens sont dénombrés, datés et analysés.
21 examens pré opératoires (diagnostic) ont été revus.
55 IRM ont été réalis€es apres exérese chirurgicale (un patient n’a pas pu bénéficier de I’IRM
n°l ; six autres patients ne se sont pas présentés pour 'IRM n°2 ; enfin un patient n’a pas
passé I’JRM n°3 dans notre établissement).

L’ensemble de ces examens aura bénéficié d’une double relecture.
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Les examens par résonance magnétique ont €té réalisés sur un appareil a 1.5 Tesla (General
Electric).

Les examens réalisés dans le cadre du suivi de ces patients sont donc homogenes tant en ce
qui concerne 1’appareil utilisé que le protocole réalisé.

Le protocole technique retenu a été le suivant :

3 séguences sans injection :

e Coupes sagittales SE T1 (TE = 26 ms ; TR = 340 ms) ; champ de vue de 24 x 24 cm ; 3
acquisitions ; matrice de 512x224 ; coupes de 3 mm d’épaisseur.

e Coupes coronales FSE T2 (TE = 102 ms ; TR = 5000 ms) ; champ de vue de 24 x 18 cm ;
3 acquisitions dans 1’axe de la tige pituitaire ; matrice de 512 x 224 ; coupes de 3 mm
d’épaisseur.

e Coupes coronales SE T1 (TE minimum full ; TR = 350 ms) ; champ de vue de 24 x 18
cm ; 3 acquisitions ; matrice de 512 x 224 ; coupes de 3 mm d’épaisseur.

4 séquences apres injection :

e Séquence dynamique en coupes coronales FSE T1 (TE = 17 ms ; TR = 420 ms) ; champ
de vue de 18 x 18 cm ; 1 acquisition ; matrice de 256 x 192 ; coupes de 3 mm d’épaisseur.
Réalisation de 2 coupes au minimum, 1’une dans 1’axe de la tige et I’autre en avant de la
tige, toutes les 20 secondes de TO a T+2 minutes et 40 secondes.

e Coupes coronales SE T1 apres injection de gadolinium avec les mémes paramétres que la
séquence coronale T1.

e Coupes sagittales SE T1 apres injection de gadolinium avec les mémes paramétres que la
séquence sagittale SE T1.

L’acquisition de ces 2 séquences est débutée dés la fin de la séquence dynamique, soit 4 4 5

minutes apres 1’injection.

e Coupes coronales SE T1, 45 minutes a 1 heure aprés injection de gadolinium, avec les

mémes parameétres que pour les autres séquences injectées.
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Malgré ce protocole clairement pré établi, certaines séquences n’ont pas toujours été réalisées

pour des raisons obscures, indépendantes de notre volonté ou de celle du patient.

Pour chaque patient, le neuroradiologue avait connaissance des informations suivantes : 1’4ge,

le sexe, la topographie de la lésion et ses rapports éventuels, le bilan endocrinien pré

opératoire pour toutes les IRM et le bilan endocrinien post opératoire pour 1’interprétation des

2 dernic¢res IRM, les constatations opératoires et 1’utilisation éventuelle d’un pansement

hémostatique en précisant sa nature.

Le type de pansement hémostatique utilisé peut faire varier le signal de la cavité post

opératoire, surtout sur ’imagerie précoce (J2-J4), mais peut aussi entrainer des modifications
> 2

de signal sur les contrdles successifs & J30 et J9O :

Dans 8 cas sur 21 (38%), le neurochirurgien aura utilisé un pansement au collagéne
(Pangen¥*). Le collagéne est une protéine fibreuse contenue dans les tissus conjonctifs et
interstitiels possédant une action sur ’hémostase primaire. Il favorise la cicatrisation et
sert de trame a la prolifération des fibroblastes. Le collagéne est parfaitement
biodégradable et sa résorption est effective en 2 4 3 semaines.

Dans 4 cas sur 21 (19%), il aura préféré utiliser de la cellulose oxygénée (Surgicel*). La
cellulose est un polysaccharide extrait du bois. Sa composition est essentiellement faite de
glucose, d’acide glucuronique et de corps cétoniques. Laissée in situ, elle se résorbe par
hydrolyse, sans modifier le processus normal de cicatrisation. La résorption compléte est
généralement obtenue a partir de 2 semaines.

Dans 4 cas, la survenue d’une fuite de liquide céphalo-rachidien per opératoire aura
nécessité la mise en place dans la cavité opératoire d’un petit fragment de graisse et de
colle biologique afin de colmater une bréche. Cet incident sera porté systématiquement a
la connaissance du radiologue. Les colles biologiques sont un concentré de fibrinogéne et

de facteur XIII. Elles ont des propriétés adhésives, cicatrisantes et hémostatiques.
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» Dans 2 cas, le chirurgien aura fait le choix de la colle biologique seule, méme en I’absence
de breche.

* Dans 2 cas, il aura associé Surgicel dans la selle et Pangen dans le sinus sphénoidal.

* Dans un cas enfin, la survenue différée d’une bréche a J7 aura nécessité une reprise
chirurgicale et un colmatage paf de la graisse et de la colle biologique. La 1¥° IRM a été
réalisée 4 J2 de la 1™ intervention avec présence de Pangen seul sur le site d’exérése,
contrairement au contréle qui a été réalisé 3 mois apres la intervention.

Forts de ces informations versées au dossier de chaque patient, les deux relecteurs devront,

pour chacune des 7 séquences théoriquement réalisées & chacun des trois contrdles successifs,

répondre aux questions suivantes :

e I’ante hypophyse, la post hypophyse et la tige pituitaire sont-elles repérables ?

(répondre par oui (O) ou par non (N))

e au sein de la cavité opératoire :

- existe t’il des stigmates hémorragiques ? (O ou N)

- si le chirurgien a utilis€ un pansement hémostatique ou de la graisse afin de
colmater une bréche, il devra en préciser son signal (hyposignal, isosignal ou
hypersignal, homogéne ou hétérogene), sa taille et sa situation (intrasellaire, plus
ou moins suprasellaire, sa latéralisation si possible et sa présence au sein des
structures de voisinage).

e enfin, il devra rechercher un résidu tumoral et le cas échéant, en préciser sa taille, sa
situation et son signal sur les différentes séquences.

Cette étude a pour objectif d’améliorer I’interprétation souvent difficile de ces contrdles post

opératoires et d’optimiser le suivi par imagerie de I’hypophyse opérée. Le relecteur pourra

donc, s’il le souhaite, comparer une méme séquence sur les contrdles successifs et analyser les
modifications survenues sur le site opératoire pendant cette période. Ses conclusions, qu’il
pourra donc faire a posteriori pour les 2 premiéres IRM, pourront nous I’espérons, constituer
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une premiére expérience dont devrait pouvoir bénéficier & 1’avenir tout radiologue amené a
p p gu

interpréter ce type d’examen.
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IV — OBSERVATIONS
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Mademoiselle C.V., née le 03/03/1984 (17 ans)

OBSERVATION N°1

Patiente présentant une maladie de Cushing confirmée par une hypercortisolémie & 400 ug/l, tres

supérieure aux limites fixées (N = 60 a 280). L’IRM met en évidence un adénome hypophysaire juxta

caverneux gauche. La patiente est opérée le 13 novembre 2001. L’intervention permettra 1I’évacuation

sous tension d’un gros adénome lactescent, en situation médiane d’apres les constatations opératoires

et qui vient « découper » en deux I’hypophyse saine, parfaitement visualisée, aussi bien a droite qu’a

gauche. L’hypophysiogramme post opératoire montre une normalisation progressive du cortisol

sanguin et urinaire, ainsi que de I’ACTH. Quatre mois plus tard, le cortisol sanguin est a 85 ug/l (N =

50 a 250), et 4 104, 52, 12 et inférieur a 10 pg/l sur un cycle de 24 heures. Le cortisol urinaire est

inférieur a 30 pg/24 h (N =30 a 100) et ’ACTH des 24 heures est a 55, 18, 5 et § pg/ml (N = 0 a 65).

D’un point de vue endocrinien, la patiente semble donc guérie.

IRM pré opératoire le 02 juillet 2001

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine (0] 0 (0] o 0] (6]
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire N (0] 0] (0] O (0]
adénome signal hypersignal hypersignal
taille 5x5 N N N 5x5 4x4
situation Isg Isg Isg

Isg : latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 16 novembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1+c¢ tardif
hypophyse saine (6] 0 (0] O o 0 (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire 6] (0] 0 o (0] (0] o
cavité sang (0] (0] O O O (0] 0]
opératoire | taille 6x5 6x5 7x6 7x5 8x6 8x6
(Pangen) situation latér‘o‘-sel‘laine\gauche
signal hypersignal feuilleté hétérogéne hyposignal relatif hypersignal
résidu N N N » N . N N N
Deuxiéme IRM le 24 décembre 2001
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 + ¢ | coronal T1+¢ tardif
hypophyse saine 0] (0] 0] o O (0] o
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire o 0 o 0] o 0 o
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 4x2 4x4 4x2 4x3
(Pangen) situation ? latéro-sellaire gauché ? latéro-sellaire gauche
signal hyposignal | hypersignal hypersignal
résidu N N N N ‘ N N N
Troisiéme IRM le 02 avril 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 +c¢ | coronal T1+c¢ tardif
hypophyse saine o 0] (0] (0] (0] o 6]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] (¢ 0] o (o) o 0
sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation résorption compléte du pansement hémostatique
signal la cavité opératoire s’est complétement affaissée
résidu N N N N N N N
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OBSERVATION N°2

Madame H.L., née le 20/09/1949 (52 ans)
Patiente chez qui a été découvert il y a environ 15 ans, une hyperprolactinémie sur un syndrome
amérrohée-galactorrhée. Les IRM successives objectivent un adénome évolutif malgré le traitement
par anti-prolactinémiant. La prolactinémie de base est élevée a 120 ng/ml (N = 4.6 a 37). Ce
microprolactinome de 9 mm de diamétre, plut6t latéralisé a droite, et & extension supra-sellaire, sera
traité chirurgicalement le 13 septembre 2001. Le compte rendu opératoire décrit un adénome & centre
parfaitement liquide mais dont la périphérie est solide, voire fibrosée. L’exérése semble néanmoins
compléte. Le bilan post opératoire immédiat ne décele pas d’insuffisance ante hypophysaire mais, la
patiente étant encore sous Dopergine, le contrble de la prolactine n’est pas fiable. En janvier 2002, la

prolactine de base est normale a 145 pUi/ml (N = 3.8 & 430).

IRM pré opératoire le 15 novembre 2000

J coronal T1+¢
hypophyse saine 1 0
post hypophyse ‘ N
tige pituitaire 1 0
adénome signal hyposignal
taille 12x9
situation intra-sellaire
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Premiére IRM le 15 septembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+c¢ [+

hypophyse saine (0] (0] o 0 (6] (0]
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire O (0] (0] (0] (0] (0]
cavité sang N N N N N N
opératoire taille 5x4 4x4 6x4
(Surgicel) situation latéro-sellaire droit

signal hyposignal hyposignal / isosignal
résidu N N N N N

Deuxieme IRM le 15 octobre 2001
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢

hypophyse saine O 0] 0] (0] (0] (0]
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire ) 0] (0] (0] (0] 0]
cavité sang N N N N N N
opératoire taille
(Surgicel) situation résorption compléte du pansement hémostatique

signal Ia cavité s’est complétement affaissée
résidu N N N N N N

Troisicme IRM le 15 mars 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine 0] (0] 0 O (0] (0] (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire o o 0] o (0] (0] (o)

sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation la cavité opératoire se résume & une cicatrice linéaire

signal
résidu N N N N N N N
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Monsieur S.A., né le 15/01/1946 (55 ans)

OBSERVATION N°3

Patient chez lequel a été découverte de fagon fortuite (bilan d’une paralysie faciale a frigore en I’an

2000) une lésion hypophysaire suspecte d’adénome. Il s’agit d’un adénome enclos qui a bénéficié d’un

bilan endocrinien qui s’est avéré sans particularité. L’'IRM de juin 2001 confirme I’existence d’un

processus expansif intra-sellaire paramédian droit. L’intervention réalisée le 23 ao(t 2001 permet

I’évacuation spontanée d’un tissu typiquement adénomateux gristre et semi liquide. L.’exérése semble

complete. L hypophysiogramme post opératoire est normal. Il ne décéle pas d’insuffisance ante

hypophysaire. Le patient est considéré comme guéri.

IRM pré opératoire le 06 juin 2001

_coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1+¢
hypophyse saine O/N O/N N (6]
post hypophyse N N (0] N
tige pituitaire o (0] () (0]
adénome signal isosignal hypersignal isosignal hypersignal
taille l 14x12 14x12 14x11 14x11
situation latéro-sellaire droit et supra-sellaire
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Premiére IRM 28 aotit 2001

sagittal T1 coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢

hypophyse saine O/N (6] (0] (0] (6] (0]

post hypophyse N (0] N N N N

tige pituitaire (0] 0] (0] 0] o (0]
cavité sang N N N N N N
opératoire taille 8x6 9x8 7x6 7x6 8x7
(Pangen) situation latéro-selléire droit ‘

signal hyposignal feuilleté hypersignal hyposignal
résidu N N N N N

Deuxi¢me IRM le 03 octobre 2001

sagittal T1 | coronal T1 coronal T2 dynamique | sagittal T1+¢ | coronal T1+c | =

hypophyse saine (0] (6] (0] O o (0]
post hypophyse N 0] N (0] N (0]
tige pituitaire (6] 0 O 6] 0 0
cavité sang N N N N N N
opératoire taille 5x5 5x5 5x5 5x4
(Pangen) situation
signal hyposignal hypersignal isosignal

résidu N N N N N

Troisi¢me IRM le 14 décembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 coronal T2 dynamique [ sagittal T1 +c | coronal T1 +¢ |

hypophyse saine 0 0 0 (o) o o
post hypophyse N 0 N N N N
tige pituitaire 0] 0 o (0] (0] o

sang N N N N N N
cavité taille 5x5 5x$§ 5x5 5x5 5x5
opératoire | situation latéro-sellaire droit

signal hyposignal hypersignal isosignal
résidu N N N N N
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OBSERVATION N°4

Madame D.P., née le 10/08/1956 (45 ans)

Patiente opérée en novembre 96 d’un adénome hypophysaire non secrétant ayant laissé un résidu para-
caverneux gauche. Les contrbles successifs ont permis d’objectiver une augmentation lente et
progressive de ce résidu (15 x 10 mm en 98 puis 16 x 12 mm en 99, 19 x 14 mm en 2000 et enfin 23 x
15 mm en 2001). Madame D.P. a donc été réopérée le 27 novembre 2001 afin de retarder le plus
possible I’échéance d’une radiothérapie. Deux contingents adénomateux, 1’un paramédian droit, I’autre
médian et paracaverneux gauche, sont a priori réséqués en totalité. Le troisiéme contingent, intra-
caverneux gauche, est extirpé a ’aveugle et on ne peut affirmer son exérése compléte. Depuis la
premicre intervention, une insuffisance corticotrope partielle isolée nécessite la prise de 15 mg/jour

d’Hydrocortisone. Les hypophysiogrammes successifs ne décelent pas d’autre atteinte ante

hypophysaire.
IRM pré opératoire le 05 mars 2001
coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 +¢
hypophyse saine (0] N/O N/O o (0]
post hypophyse N (0] o 0 0
tige pituitaire 0 (0] o O (0]
adénome signal hypersignal hyposignal hypersignal hyposignal hypersignal
taille 20x14 17x15 17x15 23x15 23x15
situation intra-sellaire, supra-sellaire et sinus caverneux gauche
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Premiére IRM le 28 novembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢ tardif

hypophyse saine (0] (0] o (0] (6] (0] (6]
post hypophyse o 0] N N 0] N N
tige pituitaire 0] 0 (0] (0] (0] 0] (6]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 14x12 20x13 20x14 14x12 18x13 17x14
(Pangen) situation intra-sellaire, supl;a-sellaire +/- sinus caverneux gauche

signal hyposignal feuilleté sur toutes les séquences

taille 20x4 20x4 20x4 20x4
résidu situation ? sinus caverneux gauche ? sinus caverneux gauche

signal hyposignal | hypersignal hypersignal

Deuxiéme IRM le 31 décembre 2001
sagittal T1 | coronal T1 | ceronal T2 coronal T1+¢ tardif

hypophyse saine 0] (0] (0] (0] 0
post hypophyse (0] (0] N o (0]
tige pituitaire (0] (0] 0] o (0]
cavité sang (0] o o 0] ()
opératoire taille 11x8 11x8 11x8 10x8 13x8
(Pangen) situation latéro-sellaire gauche latéro-sellaire gauche

signal hétérogéne hétérogene hypersignal
résidu taille 20x4 20x4 20x4 20x4

situation sinus caverneux gauche \sm;xs caverneux gauche

signal hyposignal hypersignal hypersignal hyposignal
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Troisieme IRM le 18 mai 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+¢ | coronal T1+¢ tardif

hypophyse saine 0] (0] o 0o (6] 0] 0
post hypophyse (0] (0] N (6] N 0] (0]
tige pituitaire o (0] (0] (0] 0 - 6] (0]

sang N N N N N N N
cavité taille 9x7 8x6 8x6 9x7 8x6 8x6
opératoire | situation latéro—sell.aire gauche

signal hyposignal hypersignal +/- hypersignal hypersignal
résidu taille 20x4 20x4 20x4 20x4

situation ? sinus caverneux gauche ? sinus caverneux gauche

signal hyposignal | hypersignal hypersignal | hyposignal
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OBSERVATION N° 5

Monsieur L.D., né le 06/09/1963 (39 ans)

Patient présentant une acromégalie manifeste, diagnostiquée en novembre 2000 et traitée initialement

par analogue de la somatostatine (Sandostatine LP 20 mg). En octobre 2002, I’élévation de la GH et

surtout de I'IGF 1 a 416 ng/ml fait poser I’indication chirurgicale. L’IRM pré opératoire objective un

adénome juxta-caverneux droit. L’exérése réalisée le 05 décembre 2002 est a priori compléte.

L’hypophysiogramme post opératoire met en évidence une régression partielle du taux d’IGF 1 4 259

ng/ml, ce qui correspond aux valeurs admises pour le 50°™ percentile.

IRM pré opératoire réalisée le 12 septembre 2002

coronal T2 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 +¢
hypophyse saine O o N (0]
post hypophyse N (6] (0] (0]
tige pituitaire 0] O O o
adénome | signal hétérogéne isosignal
taille 8x7 10x9 10x8 10x8
situation Isd latéro-sellaire droite

1sd : latéro-sellaire droite
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Premiére IRM le 07 décembre 2002

sagittal T1 | coronal T1 | corenal T2 | dynamique :.fa‘gittal tardif
hypophyse saine 0] 0] o ' (0]
post hypophyse O 0] N (0]
tige pituitaire 0 0] 0] (0]
cavité sang (0] (0] (0] O
opératoire taille 10x6 10x10 9x9 10x10
(Surgicel) situation latéro-sellaire droite Isd
signal hypersignal hypersignal
résidu N N N N
Deuxieme IRM le 11 janvier 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal Tl +c¢| tardif
hypophyse saine o (0] o O .0 (0] 0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (6] (0] 0] 0] ] 0 (0]
cavité sang N N N N N N N
opératoire | taille 8x7 8x5 8x6 8x6
(Surgicel) situation la‘téx:'.o-sella‘i;e dfoité
signal hyposignal hypersignal : hyposignal hypersignal
résidu N N N N N N
Troisieme IRM le 05 mars 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 -+ ¢ | coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine 0 0O 0 0 0 0 (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire 0] 0] O o o o] o
sang N N N N N N N
cavité taille 7x6 7x5 7x6 7x6
opératoire situation latéro-sellaire droite
signal hyposignal hypersignal hyposignal hypersignal
résidu N N N N N N
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Madame P.G., née le 05/04/1961 (40 ans)

OBSERVATION N°6

Patiente présentant une acromégalie clinique et biologique, mais qui a été révélée par des troubles

visuels. Initialement, ’hormone de croissance était a 96.7 mU/l (N =0 a 20) et ’IGF 1 a 2387 ng/ml

(N = 92 a 483). L’IRM pré opératoire montrait un volumineux adénome hypophysaire a extension

supra-sellaire. Le compte rendu opératoire fait état d’un adénome enclos & contenu semi liquide qui

semble avoir été complétement évacué. L’hypophysiogramme post opératoire reste perturbé, ainsi que

le bilan du

4€:me

mois, ol ’on retrouve une IGF 1 augmentée a 1703 ng/m! et une GH normalisée a

11.8 mU/l. Huit mois apres intervention, I’IGF 1 était au dela des limites admises, & 1202 ng/ml,

traduisant la persistance d’une hypersécrétion somatotrope.

IRM pré opératoire le 17 septembre 2001

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 + ¢
hypophyse saine N N O/N N O/N
post hypophyse N N N N N
tige pituitaire N N O/N N O/N
adénome signal hypersignal isosignal hypersignal isosignal hypersignal
taille 30x25 30x22 30x22 30x25 30x25
situation intra-sellaire, supra-sellaire et sinus caverneux droit
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Premic¢re IRM le 05 décembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 "cbr\bn< dynamique | sagittal T1 + ¢ | coronal T1+c¢ tardif

hypophyse saine N N O/N N N N
post hypophyse (0] N N N N N
tige pituitaire 0] (0] 0] O (0] (0]
cavité sang N N N N N N
opératoire taille contours irréguliers contours irréguliers
(Pangen) situation is et ss intra-sellaire et supra-sellaire

signal hyposignal feuilleté hyposignal feuilleté hypersignal

taille 7x6 5x5 5x5
résidu situation N scd scd +scg N sced + scg

signal isosignal hypersignal isosignal

scd : sinus caverneux droii scg : sinus caverneux gauche
Deuxiéme IRM le 18 janvier 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine O/N (0] (0] (0] N (0] (0]
post hypophyse o o N (0] N N 0]
tige pituitaire (0] o 0] 0] (0] o O
cavité sang N N N N N N N
opératoire | taille 10x6 10x6 10x6 12x7 11x7
(Pangen) situation uniqueme;lt la't‘éro:séllaire gauche

signal hyposignal isosignal hyposignal

taille 6x4 xS 8x6 8x6 8x6
résidu situation ? scd scd +/- scg \ scd + scg scd scd + scg

signal isosignal | hypoesignal hypersignal hyposignal

scd : sinus caverneux droit

scg : sinus caverneux gauche

58




Troisieme IRM le 15 avril 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢

hypophyse saine O/N O/N O \ ‘ O/N 0]
post hypophyse (0] (0] N N N
tige pituitaire 0 0] 0 0] 0

sang N N N N N
cavité taille résorption compléte du pansement résorption compléte du
opératoire situation hémostatique pansement hémostatique

signal cavité opératoire virtuelle cavité opératoire virtuelle

taille 8x5 7x5 8x6 8x6
résidu situation ? scd scd scd scd +/- scg

signal isosignal hyposignal hypersignal

scd : sinus caverneux droit scg : sinus caverneux gauche
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OBSERVATION N°7

Madame N.E., née le 14/10/1958 (43 ans)
Patiente ayant présenté une lésion hypophysaire avec envahissement probable du sinus caverneux
droit, révélée par des céphalées brutales rétro-orbitaires et une baisse intermittente de la vision du coté
droit. Le bilan endocrinien initial était en faveur d’un adénome non secrétant. L exérése est réalisée
par voie trans-thinoseptale le 28 mars 2002 et »parait macroscopiquement complete. Les
hypophysiogrammes réalisés apres ’intervention et quatre mois plus tard décéleront une insuffisance

corticotrope isolée nécessitant un traitement de suppléance par Hydrocortisone (1 comprimé le matin

et a midi).
IRM pré opératoire le 13 février 2002
coronal T2 sagittal T1 coronal T1 coronal T1 +¢
hypophyse saine N N N N
post hypophyse N N N N
tige pituitaire N N O/N O/N
adénome signal hétérogéne hétérogéne hétérogene hétérogene
hypersignal hyposignal
taille 20x18 35x25 35x25
situation int‘r‘a:-sellaire, supra-sellaire et intra-sellaire, supra-sellaire et
sinus caverneux droit sinus caverneux droit
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Premiére IRM le 30 mars 2002

sagittal T1 | coromal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N/O N/O N (0] N O (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] ) (0] o 0] (0] o
cavité sang N N N N N N N
opératoire | taille 15x7 16x7 15x7 15x7
(Pangen) situation centro-sellaire et latéro-sellaire droite

signal isosignal hypersignal isosignal

taille 4x2 5x3 ‘ 4x2 4x2
résidu situation ? sinus cavernéux droit

signal hyposignal isosignal

Deuxiéme IRM le 07 mai 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+¢ | coronal T1+c¢ tardif

hypophyse saine N/O N/O N N/O N/O N/O N/O
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] 0 N o 0] (0] o

sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation résorption compléte du pansement hémostatique mais persistance d’air intra-sellaire

signal

taille 4x2 5x3 4x2 4x2
résidu situation ? sinus caverneux droit ? sinus caverneux droit

signal hyposignal isosignal

61




Troisiéme IRM le 30 juillet 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 + ¢ | coronal Tl +¢ tardif
hypophyse saine N/O N/O N/O N/O N/O N/O N/O
post hypophyse N (0] N (0] N 0] (0]
tige pituitaire (6] 0 0] o o 0] 6]
sang N N N N N N N
cavité taille 9x5
opératoire situation résorption compléte de Iair Isd
signal hyposignal hypersignal | isosignal hypersignal
taille 4x2 5x3 4x2 4x2
résidu situation ? sinus caverneux d , ? sinus caverneux droit
signal hyposignal isosignal
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OBSERVATION N°8

Monsieur F.D., né le 02/03/1956 (46 ans)
Découverte fortuite en novembre 2001 d’un adénome hypophysaire non secrétant, au décours d’un
bilan de malaise. L’IRM décrit un processus expansif intra et supra-sellaire, latéralisé a gauche,
affleurant le chiasma optique et sans envahissement du sinus caverneux. L hypophysiogramme pré
opératoire révele un déficit somatotrope et gonadotrope débutant. Les constatations per opératoires
font état d’une lésion d’aspect macroscopique peu habituel car il existe une coque mais dont le
contenu, plus classique, évoque la nature adénomateuse, ce que confirmera ’analyse histologique. La

1ésion est réséquée en totalité. L hypophysiogramme post opératoire est sans particularité.

IRM pré opératoire le 14 octobre 2002

sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 +¢
hypophyse saine O (6] (6] O
post hypophyse N N (0] N
tige pituitaire (6] (0] o (0]

adénome signal +/- hypersignal

taille 14x10

situation intra-sellaire et supra-sellaire
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Premiére IRM le 06 décembre 2002

sagittal T1 [ coronal T1 | coronal T2 : dynamique | sagittal T1+ ¢ | coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine N 0 0] ‘ 0O 0] (6]
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire 0] 0 0O 0 (0] (8]
cavité sang O 0 (0] (0] (0] (0]
opératoire taille 12x6 8x6 8x7 12x6 8x6 8x7
(Surgicel+ situation latéro-sellaire gauche latéro-sellaire gauche
Pangen) signal isosignal ou hypersignal feuilleté l(}rsdue le pansement est imbibé de sang
résidu N N N N N N

Deuxié¢me IRM le 03 janvier 2003

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 +c | coronal T1+c tardif
hypophyse saine N/O N (0] (6] O (6] (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire N o o 0] N 0] O
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 5x5 6x6 5x5 5x5
(Surgicel situation latéro—seilafré gauche
+Pangen) signal hyposignal hypersignal hypersignal
résidu N N N N N N

Troisiéme IRM prévue le 08 avril 2003

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine (0] 0 0] 0] (0] (0]
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire 0 (0] 0] (0] 0 (0]

sang N N N N N N
cavité taille
opératoire situation cicatrice linéaire cicatrice linéaire
signal

résidu N N N N N N
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OBSERVATION N°9

Monsieur R.B., né le 03/11/1939 (62 ans)
Patient présentant un adénome hypophysaire non sécrétant avec une extension supra-sellaire de faible
volume venant au contact du chiasma. L’exérese est réalisée le 14 décembre 2001. Elle emportera une
lésion semi-liquide tout en respectant I’hypophyse saine, latéralisée & gauche. Survenue d’une bréche
per opératoire ayant nécessité un colmatage par de la graisse et de la colle biologique. Sur le versant
endocrinien, le bilan pré opératoire retrouvait une insuffisance isolée de [’axe corticotrope, qui s’est
complétée aprés I’intervention d’une insuffisance gonadotrope et somatotrope. Les axes galactotrope
et thyréotrope sont préservés. L’hypophysiogramme réalisé quatre mois plus tard confirme

I’insuffisance ante hypophysaire touchant les axes corticotrope, gonadotrope et somatotrope.

IRM pré opératoire le 31 octobre 2001

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 +¢ coronal T1 coronal T1 +¢
hypophyse saine N N N N N
post hypophyse N o N N N
tige pituitaire 0 O/N O/N (0] (0]
adénome signal isosignal isosignal hypersignal isosignal hypersignal
taille 20x15 17x15
situation — ’ ‘ .inbtra-sellaire et supra-sellai‘raev
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Premiére IRM le 18 décembre 2001

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique [ sagittal T1+c | coronal T1 +c¢ tardif
hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire N (6] N 0 N O 0]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 18x15 18x17 20x18 18x15 18x17 18x17
(graisse + situation intra-sellaire et supra-sellaire
colle) signal hétérogéne hétérogéne
résidu ? ? ? ? ? ?

Deuxiéme IRM le 16 janvier 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+¢ | coronal T1+c| tardif
hypophyse saine N 0 N N N N (0]
post hypophyse N (8] N N N N N
tige pituitaire N o (0] o N (6] o
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 17x15 18x14 18x14 18x14 18x14 18x14
(graisse + situation intra-sellaire et é‘upx"a-sellair; : aspect inchangé
colle) signal hétérogéne hétérogeéne
résidu ? ? ? ? ? ?

Troisiéme IRM le 03 juillet 2002

sagittal T1 { coronal T1 | coronal T2 | dynamique ] sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ |

hypophyse saine N N N N N N
post hypophyse N N N (0] N (0]
tige pituitaire N (0] 0] (0] N 0]

sang N N N N N N
cavité taille 14x12 13x11 13x11 14x12 13x11
opératoire | situation persistance intra-sellaire d’une grandé (Ilbuvantivt/é de graisse et de colle biologique

signal toujours hétérogéne hétérogéne
résidu ? ? ? ? ?
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OBSERVATION N°10

Monsieur D.A., né le 04/03/1960 (42 ans)
Patient hospitalisé en juin 2000 pour exploration de malaises et de perte de poids. Le bilan révele une
hyperprolactinémie franche & 81.6 pug/l (N = 2.1 & 17.8) associée & un taux de testostérone a la limite
inférieure de la normale. L’IRM réalisée en septembre 2000 montre une image nodulaire latéro-
sellaire gauche de 6 mm de diamétre. Aprés traitement par Parlodel pendant quelques mois,
I’indication chirurgicale est retenue. L’intervention est réalisée le 24 avril 2002. L’exérése d’un
adénome de petite taille, sous tension, semble compléte. Le bilan hypophysaire post opératoire est tres
satisfaisant puisqu’il montre un taux basal de prolactine normal & 5,6 ng/ml et une testostérone a 17,5

nmol/l (N = 8,7 a 34,7) avec absence de déficit des autres fonctions ante hypophysaires.

IRM pré opératoire le 14 septembre 2000

coronal T2 sagittal T1 coronal T1 coronal T1 +¢

hypophyse saine (6] (0] O 0]
post hypophyse N 0] o N
tige pituitaire (0] (0] (0] (0]
adénome signal hyposignal isosignal

taille 6 6

N N
situation latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 26 avril 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine (0] O (0] O (0] O
post hypophyse (0] N N (0] N N
tige pituitaire O (0] O O 0] O
cavité sang (0] (0] (0] (0] (0] (0]
opératoire taille x5 7x6 7x5 x5 7x6 6x6
(Surgicel + situation latéro-sellaire gauche latéro-sellaire gauche
Pangen) signal isosignal hypersignal isosignal hypersignal
résidu N N N N N N

Deuxiéme IRM le 22 mai 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1 +c¢ tardif
hypophyse saine (0] (0] O (0] O . (0] (0]
post hypophyse (0] O N 0] N N N
tige pituitaire o o o o o (0] (0]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 3x3 3x3 3x3 3x3
(Surgicel + | sjtuation ? latéro-sellaire gaucﬂé ? latéro-sellaire gauche
Pangen) signal isosignal | hypersignal hyposignal isosignal
résidu N N N N N N

La troisiéme IRM n’a pas pu étre réalisée
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OBSERVATION N°11

Madame N.M., née le 17/06/1945 (56 ans)
Patiente déja opérée en 1994 d’un macroadénome hypophysaire non sécrétant et qui a consulté
récemment en raison d’une baisse progressive de 1’acuité visuelle de I’ceil droit. Le bilan neuro-
radiologique réalis€¢ devant les antécédents de cette patiente a permis de découvrir une récidive
adénomateuse latéro-sellaire droite, a extension supra-sellaire et qui comprime le chiasma optique.
L’envahissement du sinus caverneux n’est pas exclu. L’intervention du 25 avril 2002 retrouve une
hypophyse saine prolabée dans le sinus sphénoidal, suite a I’ouverture du plancher sellaire pratiquée
lors de la premiére intervention. On assiste a ’expulsion spontanée de tissu adénomateux a 1’ouverture
de la loge hypophysaire. L’exérése compléte n’est pas certaine macroscopiquement.
L’hypophysiogramme pré et post opératoire confirme le caractere non secrétant de cet adénome, et ne

décéle pas d’insuffisance ante hypophysaire.

IRM pré opératoire le 24 janvier 2002

 sagittal Tl te o coronal T1 coronal T1 + ¢

hypophyse saine - N
post hypophyse (6]
tige pituitaire N
adénome signal hétérogéne

taille 24x22

situation intra-sellaire, supra-sellaire +/- sinus

caverneux
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Premiére IRM le 29 avril 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N N N O/N N N N
post hypophyse 0O 0] N N N N (6]
tige pituitaire 0] O (6] (6] 0] 6] 0
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 18x13 20x18 18x15 18x13 20x18 20x18
(Pangen) situation intra-sellaire ét st;})ra-sellaire

signal hyposignal hypersignal
résidu taille

situation coﬁronne adén(;mateuSe m‘tzra\ et“suprz‘l-sel‘lai‘r‘e(

signal isosignal hypersignal isosignal

La deuxi¢éme IRM n’a pas pu étre réalisée

Troisiéeme IRM le 27 aotit 2002

sagittal T1 | coronal T1 sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +

hypophyse saine O (0] (8] (0]
post hypophyse O (0] N N
tige pituitaire (0] (0] 0] (0]

sang N N N N
cavité taille résorption compléte du résorption compléte du
opératoire situation pansement hémostatique pansement hémostatique

signal

taille 11x6 6x3 11x6 6x3
résidu situation latéro-sellaire droit latéro-sellaire droit

signal hyposignal hypersignal
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OBSERVATION N°12

Madame Z.T., née le 01/12/1966 (35 ans)

Patiente présentant une maladie de Cushing clinique et biologique. Le bilan initial objective une

abolition du cycle nycthéméral du cortisol et une élévation de I’excrétion urinaire du cortisol a 508

nmol/24 heures (N<240). L’épreuve du freinage rapide au Décadron est inefficace. L’IRM met en

évidence 1’adénome hypophysaire, en situation latéro-sellaire gauche. L’indication opératoire est

retenue. L’intervention est programmée le 30 avril 2002. La résection sera €élargie de fagon a obtenir

une hémi-hypophysectomie gauche contenant un adénome blanchatre et de consistance lactoide, qui

semble donc réséqué en totalité. L hypophysiogramme réalisé trois mois plus tard est sans particularité

et semble donc confirmer la guérison.

IRM pré opératoire le 04 février 2002

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 +c¢ coronal T1 coronal T1+c
hypophyse saine (6] 0] (0] (0] (6]
post hypophyse N N/O N/O N N
tige pituitaire 0] o 0] 0] o
adénome signal isosignal isosignal
taille N N 5x6 N 5x6
situation Isg Isg

Isg : latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 03 mai 2002

sagittal T1 [ coronal T1 | coronal T2 | dynamique [ sagittal T1+c | coronal Tl +c¢ tardif
hypophyse saine (0] 0] o (0] (0] (o) 0]
post hypophyse (0] O/N N N N N O
tige pituitaire 0 O (0] (0] (0] 0 (0]
cavité sang O (0] (0] (0] (0] O 0]
opératoire taille 6x6 7x6 6x5 6x6 7x6 7x6
(Surgicel) situation la“térbo-sellaire\ gauche
signal ) hypersignal
résidu N N N N N N N
Deuxiéme IRM le 25 mai 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1 +c tardif
hypophyse saine (0] o 0] (8] o o (0]
post hypophyse O/N N N (6] O/N N N
tige pituitaire 0] (0] 0] (0] 0 (0] 0
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 4x2 4x2 4x2 4x2
(Surgicel) situation ? latéro-sellaire gauché ? latéro-sellaire gauche
signal hyposignal isosignal hypersignal hyposignal
résidu N N N N N N
Troisiéme IRM le 05 aoiit 2002
sagittal T1 | coronal T1 1e’] sagittal T1+c | coronal T1 + ¢
hypophyse saine (6] 0] O o
post hypophyse (0] N O N
tige pituitaire 0 0 0 o
sang N N N N
cavité taille
opératoire situation cavité opératoire cavité opératoire virtuelle
signal virtuelle
résidu N N N N




Monsieur R.L., né le 10/10/1934 (68 ans)

OBSERVATION N°13

Survenue en mars 1992 d’un faisceau de symptomes (asthénie, anorexie, amaigrissement, paleur,

fatigabilité musculaire et baisse de la libido) ayant motivé la réalisation d’un bilan biologique, puis

radiologique, qui a permis le diagnostic d’adénome hypophysaire gonadotrope. L’intervention,

réalisée quelques semaines plus tard, a laissé une insuffisance panhypophysaire séquellaire nécessitant

un traitement substitutif. Dix ans plus tard, réapparition d’une asthénie inhabituelle. Le bilan hormonal

retrouve des concentrations inféricures aux limites tolérées pour I'IGF 1 &4 50 ng/ml (N =77 & 284), le

cortisol a 15 ng/ml (N = 60 a 285) et la testostérone a 1,08 ng/ml (N = 3 a 8). L’IRM objective une

récidive adénomateuse largement kystisée a extension supra sellaire. Monsieur R.L. est donc réopéré

le 06 novembre 2002, L aspiration d’un adénome liquide parait a priori complete.

IRM pré opératoire Ie 12 aoiit 2002

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1+c¢ coronal T1 coronal T1+¢
hypophyse saine N N N N N
post hypophyse N o (0] (0] 0]
tige pituitaire o (6] (0] (0] o
adénome signal hyposignal isosignal hypersignal isosignal hypersignal
taille 16x14 18x16 18x16x 16x14 16x14
situation intra-sellaire et supra-sellaire
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Premicre IRM le 08 novembre 2002

sagittal T1 | coronal T1 | corenal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse N N N N N 0 (0]
tige pituitaire 0 (6] (0] N o 0 (0]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 17x15 17x13 15x15 17x15 17x13 17x13
(colle bio.) | situation intra-.sellairk'; et sﬁpra-sellaire

signal hyposignal isosignal

taille non mesurable
re'sidg situation ? ? couronne de tissu adénomateux

signal isosignal hypersignal isosignal

La deuxiéme IRM n’a pas été réalisée
Troisiéme IRM le 27 février 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢ tardif

hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse O O N 0 0 0 (0]
tige pituitaire 0 0 0] O 0 0 (0]

sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation résorption compléte de la colle biologique

signal la cavité s’est complétement affaissée

taille 9x7 14x7 14x7 9x7 14x7 14x7
résidu situation l;nt:r;l-séil;aire

signal hyposignal hypersignal hyposignal
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OBSERVATION N°14

Monsieur M.N., né le 13/03/1943 (53 ans)

Patient présentant un adénome a GH diagnostiqué en mars 2001, traité par analogue de la

somatostatine, puis par chirurgie d’exérése le 02 mai 2002, le traitement médical s’étant révélé

insuffisant pour contréler la sécrétion somatotrope (GH & environ 10 ng/ml et IGF 1 a4 719 ng/ml en

avril 2002) et le volume tumoral. L’IRM localise 1’adénome en situation juxta caverneuse gauche.

L’exérése est macroscopiquement compléte mais la survenue d’une breche de liquide cérébro-spinal a

nécessité un colmatage par un implant graisseux. L’hypophysiogramme réalis¢ 4 mois apres

I’intervention retrouve des taux normaux de GH (0,17 mUU/) et d’IGF 1 (257 ng/ml), avec réponse

normale au test. Pas de déficit ante hypophysaire par ailleurs.

IRM pré opératoire le 22 avril 2002

sagittal T1 +c¢ coronal T1 coronal T1 +¢ tardif
hypophyse saine o 0] ) (6]
post hypophyse N N N N
tige pituitaire o o 0 o
adénome | signal. isosignal
taille 11x8 12x10
situation latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 04 mai 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coromal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+c¢ tardif
hypophyse saine (0] (0] o (0] 0] (0] (0]
post hypophyse O N N N N N N
tige pituitaire 0] o O (o] 0 0] 0
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 9x7 8x6 8x7 9x7 8x6 8x6
(graisse + situation latéro-sellaire gauche
colle) signal hyposignal (colle) et hypersignal (graisse)
résidu N N N N N N N
La deuxi¢me IRM n’a pas été programmée
Troisiéme IRM le 02 septembre 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | sagittal T1 +¢ | coronal T1 + ¢
hypophyse saine (0] (0] o 0 (0]
post hypophyse (0] (8] N N (6]
tige pituitaire (0] (0] (0] (0] (6]
cavité sang N N N N N
opératoire taille 6x5 6x4
(graisse + situation Ié‘téro-lséllalre gauche ‘ létero—selialre gauche
colle) signal hyposignal hétérogene hyposignal
résidu N N N N N
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OBSERVATION N°15

Monsieur D.C., né le 08/12/1944 (57 ans)
En juin 2001, la possibilité d’une acromégalie est évoquée cliniquement et sera confirmée lors d’une
exploration hypophysaire qui décélera un taux d’IGF 1 tres élevé a 1342 ng/ml ( N < 4259 ng/ml). La
GH présente une valeur normale a 6,84 ng/ml mais le test dynamique a la GH-RH montre une
hyperstimulation (GH > a 46 ng/ml) et une trés mauvaise freination sous HGPO. Le 07 février 2002
est donc pratiquée ’exérése a priori compléte d’un microadénome somatotrope latéro-sellaire gauche.
L’hypophysiogramme post opératoire montre d’emblée un effondrement de la GH inférieure & 1 ng/ml
et la persistance d’une discréte élévation de I’IGF 1. Les autres fonctions hypophysaires sont

respectées. La guérison biologique sera confirmée quelques mois plus tard.

IRM pré opératoire le 11 juillet 2001

coronal T2 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1+¢
hypophyse saine 0O 0 0 0
post hypophyse (0] N (0] N
tige pituitaire o (0] o (0]
adénome signal hyposignal isosignal hyposignal isosignal
taille 10x10 13x11 10x10 10x10
situation Isg latéro-sellaire gauche

Isg : latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 09 février 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+c¢ tardif

hypophyse saine (0] 0] 0] o 0 (0] o
post hypophyse 0 0] N N N N N
tige pituitaire (0] (0] (6] O 0 (0] 0
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 12x9 10x7 7x4 12x9 12x9
(Pangen) situation latéro-sellaireigauche

signal hyposignal feuilleté isosignal
résidu N N N N N N N

Deuxiéme IRM le 14 mars 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1+c¢ tardif

hypophyse saine o (0] 0] 0] 0 O (0]
post hypophyse (0] O N N N N N
tige pituitaire (0] (0] (0] (0] 0 (¢) 0]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 6x6 6x6 7x6 7x6
(Pangen) situation lété;o—sellaire g;uche

signal hyposignal feuilleté isosignal
résidu N N N N N N N

Troisiéme IRM le 22 février 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine 0 0 0 O 0 0 o
post hypophyse N 0 N o N (0] N
tige pituitaire 0 o 0O 0 o 0 o

sang N N N N N N N
cavité
opératoire la cavité opératoire s’est complétement affaissée

+/-hypersignal

résidu N N N N N N N
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OBSERVATION N°16

Madame C.T., née le 05/07/1956 (45 ans)
Diagnostic en octobre 2000 d’un adénome corticotrope latéro-sellaire gauche, révélé cliniquement par
une maladie de Cushing, et qui bénéficiera d’une exérese chirurgicale en novembre. Six mois plus
tard, ’ACTH reste élevée et I’'IRM de contrble retrouve un tissu adénomateux controlatéral.
L’hypothése d’un résidu tumoral & gauche est émise. Reprise chirurgicale le 10 janvier 2002
permettant I’exérese de la 1ésion latéro-sellaire droite. Aucun contingent adénomateux n’est retrouvé a
gauche. Quelques jours apres notre premier contréle IRM, une bréche arachnoidienne nécessite une
réintervention et le colmatage de la bréche par de la graisse et de la colle biologique dans la selle
turcique puis dans le sinus sphénoidal. L& encore, aucun résidu tumoral n’est retrouvé a gauche.
L’hypophysiogramme réalisé 4 mois plus tard reste perturbé. L’élévation du cortisol des 24 heures,
I’ACTH a 10 pg/ml (N = 0 — 65) apres freinage, et a 29 et 33 pg/ml sur 24 heures, laissent & penser

que la maladie de Cushing n’est pas complétement guérie.

IRM pré opératoire le 06 novembre 2001

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1+c¢
hypophyse saine N o N N N
post hypophyse N N N N N
tige pituitaire O 0 o 0 (0]
adénome signal hyposignal hyposignal
taille 8x6 N N 8x6
situation Isd latéro-sellaire droite

1sd : latéro-sellaire droit
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Premiére IRM le 12 janvier 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c | coronal T1+¢ tardif

hypophyse saine N N N (o) o (0] N
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire 0] 0 (0] (0] 0 o O
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 5x4 4x3 5x4 5x4
(Pangen) situation ‘latéro-sellaire droit

signal hyposignal

taille 8x6 9x7 11x8 8x6 11x8 10x8
résidu situation latéro-sellaire gauche latéro-sellaire gauche

signal isosignal hyposignal isosignal

La deuxi¢éme IRM n’a pas été programmée
Troisiéme IRM le 27 mai 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 glynanﬁqile, sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N N N : o N
post hypophyse N N N N N
tige pituitaire o o 0] o o
cavité sang N N N N N
opératoire taille env. 0 env. 0 env. 0 env. 0
(graisse + situation latéro-sellaire droit latéro-sellaire droit
colle) signal hétérogéne hétérogéne

taille 8x6 |  8x6 8x6 8x6 8x6
résidu situation latéro-sellaire gautcihe latéro-sellaire gauche

signal isosignal hyposignal isosignal
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OBSERVATION N°17

Madame O.M., née le 05/03/1960 (42 ans)
Patiente présentant des signes cliniques évocateurs de maladie de Cushing avec prise pondérale et
faciés cushingoide. Le bilan endocrinien initial retrouve un déficit somatotrope (GH < 0,1 mU/]) et
gonadotrope (LH et FSH < 0,1 mUVml). L’IRM pré opératoire décrit un processus juxta caverneux
droit. Madame O.M. est donc opérée le 14 juin 2002 de cet adénome corticotrope. Il est en réalité
retrouvé au contact de la carotide, en situation intra-caverneuse droite. L’hémiloge droite est
totalement vidée de son contenu qu’il soit adénomateux, hypophysaire sain voire dural, mais I’exérese
compléte reste incertaine. La survenue d’une bréche arachnoidienne a nécessité la mise en place d’un
fragment de graisse mélangé a de la colle biologique. L hypophysiogramme post opératoire fait état
d’une sécrétion de cortisol persistante. En revanche, le bilan d’octobre 2002 retrouve une cortisolémie
toujours inférieure & 10 pg/l sur 24 heures (N = 50 a 250). Cette insuffisance corticotrope évoque alors

la guérison de la maladie de Cushing,

IRM pré opératoire le 07 mars 2002

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 + ¢
hypophyse saine 0 (0] (0] 6] (0]
post hypophyse N N N 0] N
tige pituitaire (0] (0] 0 (0] 0
adénome signal hyposignal hyposignal isosignal hyposignal isosignal
taille 11x8 11x9 11x9 11x8 11x8
situation Isd +/- scd Isd Isd Isd +/- scd Isd +/- sed
1sd : latéro-sellaire droit scd : sinus caverneux droit
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Premiére IRM le 17 juin 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 +c¢ | coronal T1+¢ tardif
hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire N N N 0] N o 0
cavité sang ? ? ? ? ? ? ?
opératoire taille limites trés imprécises
(graisse + situation intra-sellaire
colle) signal hétérogeéne
résidu ? ? ? ? ? ? ?
La deuxiéme IRM n’a pas été programmeée
Troisiéme IRM le 28 octobre 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N 0 ] N o @)
post hypophyse N N N N N N
tige pituitaire o (0] (8] (0] 0] (0]

sang N N N N N N
cavité taille résorption compléte de la résorption compléte de la 4x2
opératoire situation graisse et de la colle intra- graisse et de la colle intra- Isd

signal sellaire sellaire hypersignal
résidu N N N N N N
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OBSERVATION N°18

Monsieur F.M., né Ie 20/03/1958 (43 ans)
Patient présentant un volumineux adénome hypophysaire non sécrétant, déformant le diaphragme
sellaire et pour lequel un envahissemem caverneux gauche ne peut étre exclu. L’exérese est réalisée le
20 décembre 2001 et semble compléte. Du tissu hypophysaire sain est laissé en place aussi bien a
droite qu’a gauche et une bréche de LCR doit étre colmatée par de la graisse et de la colle biologique.
L’organigramme hypophysaire post opératoire retrouve un test au LHRH en faveur d’une insuffisance
gonadotrope avec une FSH basse & 0,2 pUl/ml et une LH inférieure a 0,1 uUl/ml ne répondant pas
sous LHRH. 1l existe également une insuffisance thyréotrope avec une TSH inférieure a 0,01 pUl/ml.
L’hypophysiogramme réalisé en juin 2002 confirme I’'insuffisance gonadotrope et thyréotrope et

constate I’existence d’une insuffisance corticotrope partielle.

IRM pré opératoire le 13 novembre 2001

i sagittal T1 coronal T1 coronal T1+c¢
hypophyse saine ] N N 0]
post hypophyse J N N N
tige pituitaire L 0 0 0]
adénome signal isosignal hypersignal isosignzl
taille 12x10 23x10
situation is + ss l intra-sellaire et supra-sellaire

is : intra-sellaire ss : supra-sellaire
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La premiére IRM n’a pas été réalisée

Deuxiéme IRM le 25 janvier 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1+c¢ tardif
hypophyse saine O/N (0] O/N o O/N o (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire N N N (0] N o ]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 8x5 9x7 8x7 8x5 9x7 9x7
(graisse + situation lz;téro-sellalre gauche
colle) signal hyposignal global car la graisse est en hyposignal pour les mémes hypersignal
trés faible quantité raisons
résidu ? ? ? ? N N
Troisiéme IRM le 13 mai 2002
sagittal T1 | coronal T1 coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine 0 (0] (0] 0
post hypophyse (6] N N N
tige pituitaire o 0] 0 o

sang N N N N
cavité taille 6x5 6x5 7x6
opératoire situation ‘ciéatrice latéro-sellaire gauche cicatricé latéro-sellaire gauche

signal hyposignal hyposignal hypersignal
résidu ? N N N N N
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Monsieur P.P., né le 07/07/1961 (40 ans)

OBSERVATION N° 19

Patient présentant un volumineux adénome hypophysaire non secrétant avec extension supra-sellaire

venant au contact du chiasma, et révélé par une hémianopsie bitemporale et une insuffisance ante

hypophysaire. L’intervention est réalisée le 13 février 2002. Le compte rendu opératoire ne garantit

pas ’exérése complete. Quatre mois aprés ’intervention, I’hypophysiogramme s’est normalisé.

IRM pré opératoire le 21 décembre 2001

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1
hypophyse saine N N N N
post hypophyse N N N N
tige pituitaire N N N N
adénome signal hypersignal hyposignal hypersignal hyposignal
taille 35x30 35x25 35x25 35x30
situation intra-sellaire, supra-sellaire et sinus caverneux droit et gauche
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Premiére IRM le 16 février 2002

sagittal T1 | coronal T1 | Coronal T2 sagittal T1 + ¢ | coronal T1 +c¢ | tardif
hypophyse saine N N N N N N
post hypophyse 0 N N 0 N 0]
tige pituitaire N N N N N N
cavité sang +/-0 +/-0 N +-0 +-0 +/-0
opératoire | taille 16x12 17x17 17x17 16x12 17x17 17x17
(Pangen) situation intra-sellaire et supra-sellaire intra-sellaire et supra-sellaire
signal hypersignal (sang) et hyposignal (air) hypersignal (sang) et hyposignal (air)
résidu taille 17x14 18x12 17x14 17x14 18x12 18x12
situation sS scg /- ss scg ss seg +/- ss
signal hyposignal hypersignal hypersignal
ss : supra-sellaire scg : sinus caverneux gauche
Deuxi¢me IRM le 22 mars 2002
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 +c | coronal T1+¢ tardif
hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse 0] O 0 O 0 0] 0
tige pituitaire 0 N 0] N 6] N N
sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation résorption compléte du pansement hémostatique et de I’air
signal la cavité opératoire s’affaisse ainsi que le résidu supra-sellaire
taille 18x12 18x10 16x10 18x12 18x10 18x10
résidu situation sinus cavel;‘xle.lixvgauche et intra-sellaire
signal hypesignal isosignal hypersignal isosignal
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Troisieme IRM le 02 juillet 2002

sagittal T1 | coronal T1 coronal T2 dynamique | sagittal T1+c¢ | coronal T1+¢ | tardif

hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse (6] O (0] 0] N 0] 0]
tige pituitaire (0] N N N 0 N N

sang N N N N N N N
cavité taille
opératoire situation la cavité opératoire s’est complétement affaissée et on ne visualise plus que le résidu adénomateux en

signal situation intra-sellaire

taille 18x12 18x10 18x10 18x12 18x10 18x10
résidu situation sinus caverneux gauche et intra-sellaire

signal hyposignal hypersignal hypersignal isosignal
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OBSERVATION N°20

Madame D.G., née le 27/11/1950 (51 ans)

Il s’agit d’une maladie de Cushing en rapport avec un volumineux adénome corticotrope. Le bilan

cortisolique initial montre un taux élevé de cortisol & 1143 nmol/l a 8 heures (N = 420 a 550), a 1255

nmol/l & 16 heures et 4 872 nmol/l & minuit. Les test de freinage court, moyen et fort (avec 1, 3 et § mg

de Dectancyl) retrouvent tous les trois un cortisol supérieur a 800 nmol/l. Madame D.G. est donc

opérée le 15 novembre 2002. La décision pré opératoire a été celle d’une hypophysectomie totale

d’emblée. Une partie de la post hypophyse sera épargnée lors de I’intervention. L hypophysiogramme

post opératoire retrouve notamment une insuffisance corticotrope (les dosages de base du cortisol sont

effondrés) et, comme attendu, une insuffisance des autres axes hypophysaires.

IRM pré opératoire le 30 septembre 2002

sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1 +¢

coronal T2
hypophyse saine (0] O O (0]
post hypophyse N N N N
tige pituitaire (6] 0] O ]
adénome signal hétérogene hétérogene
taille 9x8 8x8
situation Isg et médian latéro-sellaire gauche et médian

Isg : latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 18 novembre 2002

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+ ¢ | coronal T1 +¢ tardif

hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] 0 0] o 0 0] o
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 12x8 16x8 12x8 12x8 16x9 15x8
(colle bio.) | situation intra-sellaire

signal hyposignal hypersignal hyposignal
résidu N N N N N N

La deuxiéme IRM n’a pas été programmée
Troisiéme IRM le 13 février 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1 +c coronél Tl+c tardif

hypophyse saine N N N N N N N
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire 0] (0] (0] (6] O §) O

sang N N N N N N N
cavité taille 8x5 8x5 8x5
opératoire situation N latéro-sellaire gauche N latéro-sellaire gauche

signal hyposignal isosignal hypersignal
résidu N N N N N N N
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OBSERVATION N° 21

Madame D.S., née le 28/09/1982 (20 ans)

Patiente présentant un microprolactinome révélé par un classique syndrome aménorrhée-galactorrhée.

La prolactinémie de base est a 120 ng/ml (N = 4,6 & 37) tandis que I’IRM montre un adénome

hypophysaire latéralisé a gauche et mesurant 6 mm de diamétre. L’exérese est réalisée le 11 décembre

2002, et semble compléete. L’hypophysiogramme post opératoire objective une prolactine effondrée,

inférieure a 0,5 ng/ml sans atteinte des autres lignées ante hypophysaires.

IRM pr¢ opératoire réalisée le 13 avril 2002

coronal T2 sagittal T1 sagittal T1 + ¢ coronal T1 coronal T1+¢
hypophyse saine (6] 0] (0] ‘ (0] o
post hypophyse N O 0] N N
tige pituitaire 0] 0 0 O O
adénome signal hypersignal hyposignal hypersignal byposignal hypersignal
taille 6x5 7x5 7x5 6x5 6x5
situation latéro-sellaire gauche
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Premiére IRM le 13 décembre 2002

sagittal T1 [ coronal T1 | coronal T2 | dynamique [ sagittal T1+c | coronal T1+c¢ tardif
hypophyse saine (0] 0 O O (0] O (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire 0 o 0] (0] 0] &) 0
cavité sang 0 (0} (8] (¢} ? ? (0]
opératoire taille 6x4 8x7 7x6 6x4 8x7 8x7
(Surgicel) situation latero—§éllalr; gauche
signal hypersignal isosignal relatif hypersignal
résidu N N N N N N
Deuxiéme IRM le 25 janvier 2003
sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+ ¢ | coronal T1+¢ tardif
hypophyse saine (0] o (0] o (0] (0] (6]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] 0] O o (0] (0] 6]
cavité sang N N N N N N N
opératoire taille 4x2 4x2 4x2
(Surgicel) situation ? latéro-sellaire gaucﬁé ( ? latéro-sellaire gauche
signal hyposignal hyposignal
résidu N N N N N N N

Troisiéme IRM prévue le 15 avril 2003

sagittal T1 | coronal T1 | coronal T2 | dynamique | sagittal T1+ ¢ | coronal T1+c¢ tardif

hypophyse saine o o 0] (o) 0 o (0]
post hypophyse N N N N N N N
tige pituitaire (0] 0 0] (0] (0] 1) o

sang N N N N N N N
cavité taille 4x2 4x2 4x2 4x2 4x2
opératoire situation ? latéro-sellaire gauche

signal hyposignal hyposignal
résidu N N N N N N N
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V — RESULTATS

L’exérése est présumée compléte chez 11 de nos 21 patients. Sept autres patients présentent
un résidu adénomateux diagnostiqué dés le controle initial et dans 3 cas, le « packing » par de
la graisse était source d’échec dans D’interprétation de la 17 IRM puis & Iorigine de
difficultés d’interprétation sur les controles ultérieurs.

Les données, issues des observations précédemment décrites, ont été colligées pour étre
ensuite présentées sous forme de tableaux. Les trois tableaux qui suivent résument donc pour
chaque IRM, les résultats chiffrés de cette étude.

Chagque titre de tableau, chaque séquence et les différents types de pansements hémostatiques
utilisés pour le comblement des cavités opératoires, sont suivis d’un nombre correspondant au
nombre de fois que I’examen ou la séquence aura été réalisée pour ’ensemble des 21
observations.

Pour le 1 tableau, on notera par exemple que la 1¥° IRM a été réalisée 20 fois pour 21
patients (un patient n’aura donc pas bénéficié de cet examen), la séquence dynamique, 17 fois
pour 20 IRM, et enfin que le chirurgien aura fait le choix du Pangen a 9 reprises.

Les données chiffrées contenues dans ces tableaux correspondent a I’ensemble des réponses
positives, négatives et aux différences inter observateurs pour chaque séquence. Le
pourcentage de réponses positives est précisé dans chaque cas. Prenons pour exemple le cas
de ’hypophyse saine en coupe sagittale T1 sur le 17 tableau : le chiffre « 9 » correspond aux
situations ou les 2 relecteurs ont repéré I’hypophyse saine, le second chiffre « 9 » aux cas ou
ils ne I’on pas visualisée et le chiffre « 2 » aux discordances inter observateurs. Sur la ligne

suivante, « 45 % » représente le pourcentage de réponses positives.
b
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PREMIERE IRM x 20

sagittal T1 coronal T1 coronal T2 | dynamique | sagittal Tl+c coronal T1+c tardif
x 20 x 20 x 19 x 17 x 19 x19 x 18
hypophyse 9/9/2 11/8/1 11/8/0 11/4/2 11/8/0 12/7/0 10/8/0
saine 45% 55% 58% 65% 58% 63% 56%
post 9/11/0 5/14/1 0/19/0 1/16/0 3/16/0 1/18/0 5/13/0
hypophyse 45% 25% 0% 6% 16% 5% 28%
tige pituitaire 17/3/0 18/2/0 16/3/0 16/1/0 16/3/0 18/1/0 17/1/0
85% 90% 84% 94% 84% 95% 94%
sang 7/12/1 7/12/1 6/12/1 4/12/1 5/12/2 5/12/2 7/10/1
35% 35% 32% 24% 26% 26% 39%
Pangen hypo x 6 hypo x 6 hypo x 5 | hypox 6 hypo x 6 hypo x 2
x7 isox1 isox1 hyper x 2 isox1 isox 1 isox2
hyper x 2
Surgicel hypo x 1 hypox1 hypox 1 hypo/isox1 |[hypo/isox1
x1
colle bio. hypox 2 hypo x 2 hypox 1 hypo x 2 hypo x 2 hypo x 1
x2 hyper x 1 isox1

colle bio. : colle biologique
hypo : hyposignal ; iso : isosignal ; hyper : hypersignal

Commentaires :

L’IRM réalisée 48 a 72 heures aprés ’intervention a permis la mise en évidence de stigmates
hémorragiques au sein de la cavité opératoire dans 7 cas sur 20. Quelques soient le pansement
hémostatique utilisé (Pangen x 2, Surgicel x 3 ou les deux en association x 2) et la séquence
réalisée, les stigmates hémorragiques apparaissent toujours en hypersignal.

A 3 reprises, la survenue d’une breéche per opératoire a nécessité un « packing » par de la

graisse et de la colle biologique.

Un contr6le a permis le diagnostic précoce d’une bréche dure-mérienne en décelant une

pneumencéphalie.
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DEUXIEME IRM x 15

sagittal T1 coronal T1 coronal T2 | dynamique | sagittal Ti+c coronal Tl+c tardif
x 15 x 15 x 15 x 14 x 15 x 15 x 13
hypophyse 9/2/4 127211 12/2/1 11/2/1 10/3/2 12/2/1 11/1/1
saine 60% 80% 80% 79% 67% 80% 85%
post 5/9/1 7/8/0 1/14/0 5/9/0 1/12/2 3/12/0 2/11/0
hypophyse 33% 47% 7% 36% 7% 20% 15%
tige pituitaire 12/3/0 13/2/6 12/3/0 13/1/0 12/3/0 14/1/0 12/1/0
80% 87% 80% 93% 80% 93% 92%
sang 1/14/0 1/14/0 1/14/0 0/14/0 1/14/0 1/14/0 1/12/0
7% 7% 7% 0% 7% 7% 8%
Pangen hypox 3 hypo x 4 hypo x 2 hypox 1 hypox1 hypo x 1
x4 ?7x1 hyper x 2 isox2 isox1 isox1
?7x1 hyper x 2 hyper x 1
Surgicel hypox1 hypox 3 hypox1 hypox 1 hypo x 2 hypo x 2
x3 ?7x2 isox1 ?7x2 hyperx 1 hyper x 1
hyper x 1 L L
hypo : hyposignal ; iso : isosignal ; hyper : hypersignal
Commentaires :

avec un mois de recul, on constate que tous les stigmates hémorragiques ont

régressé (situation rencontrée a sept reprises) ;

dans un cas cependant on découvre de fagon fortuite un saignement récent, survenu

a distance du geste chirurgical (annexe 3) ;

la résorption compléte du matériel hémostatique n’apparait effective que dans 3

cas sur 13 (soit moins qu’attendu d’apres les capacités de résorption avancées par

le fabriquant) ;

I’hypophyse saine est significativement mieux repérée que sur le contrdle initial ;

aucun nouveau résidu tumoral n’a été décelé a J30 de I’intervention.
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TROISIEME IRM x 20

sagittal T1 coronal T1 coronal T2 | dynamique | sagittal T1+c coronal T1+c tardif
x 20 x 20 x 18 x 12 x 20 x 20 x 14
hypophyse 12/6/2 13/5/2 12/5/1 7/4/1 12/6/2 15/4/1 9/4/1
saine 60% 65% 67% 58% 60% 75% 64%
post 8/12/0 9/11/0 1/17/0 6/6/0 2/18/0 7/13/0 4/10/0
hypophyse 40% 15% : 6% 50% 10% 35% 29%
tige pituitaire 19/1/0 19/1/0 17/1/0 11/1/0 19/1/0 19/1/0 13/1/0
95% 95% 94% 92% 95% 95% 93%
sang 0/20/0 0/20/0 0/18/0 0/12/0 0/20/0 0/20/0 0/14/0
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Commentaires :

le matériel hémostatique contenu dans la selle est résorbé dans 16 cas sur 17 ;

la graisse se résorbe plus lentement. Elle est encore présente dans la selle dans 3
cas sur 4 et géne ’interprétation dans 2 cas au moins ;

sur les 14 séquences tardives réalisées & 4 mois de I’intervention, on dénombre 7
cicatrices en hypersignal (fibrose), 1’absence de cicatrice visible dans 5 cas
(absence de réaction fibro-cicatricielle), un gros résidu intra-sellaire et la
persistance d’un «packing» graisseux intra-sellaire persistant 3 mois apres
’intervention.

aucun résidu qui aurait pu échappé aux 2 premiéres IRM n’est décelé.
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VI - DISCUSSION

Le suivi par imagerie actuellement réalisé repose sur des données oncologiques générales
aussi bien en ce qui concerne la recherche d’un résidu post opératoire, préférentiellement au
niveau des loges caverneuses, que celle d’une récidive locale de I’adénome. Il est admis que
I’IRM pratiquée entre le 3°™ et le 4™ mois aprés I’intervention recherche un éventuel résidu,
et que celles réalisées annuellement recherchent une récidive liée a la repousse d’un tissu
résiduel passé inapercu.

Notre série concerne le suivi de 21 patients jusqu’au 3™ ou 4™ mois aprés I’intervention.
Notre objectif est donc d’améliorer la détection précoce de résidus adénomateux, et surtout de
mieux interpréter ces examens en fonction d’un protocole qui aura été également repensé.

Un résidu sera initialement suspecté a la lecture du compte rendu opératoire et devant la

persistance de perturbations du bilan endocrinien.

1 - Comparaison de I’apport de chaque séquence de notre série par rapport aux

données de la littérature

1.1. Les séquences sagittale et coronale SE T sans injection de produit de contraste

D’aprés notre étude, ces séquences de base apportent un certain nombre d’informations et
notamment sur la 1¥° IRM, réalisée dans les 48 & 72 heures qui suivent ’intervention. Elles
ne doivent donc pas étre négligées au seul profit des séquences injectées. Ces séquences sont

en effet particuliérement indiquées pour le repérage des structures anatomiques habituelles de

la région.

hypophyse saine post hypophyse tige pituitaire
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
W 45% 60% 60% 45% 33% 40% 85% 80% 95%
coronal T1 55% 80% 65% 25% 47% 45% 90% 87% 95%
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La post hypophyse est repérée dans 45 a 47 % des cas grace a I’'une ou I’autre de ces deux
séquences. Associées, elles permettent sa détection dans plus de 60 % des cas. Il est
nécessaire de la repérer avec certitude car elle est source de nombreuses erreurs de lecture
(elle peut étre confondue avec un résidu).

Le repérage de I’hypophyse saine augmente avec les contréles successifs pour passer de 45-
55 % a 60-65 % a 3 mois. Sur les controles précoces, elle reste en effet parfois refoulée voire
laminée non plus par I’adénome mais par le matériel hémostatique ou la graisse mis en place
dans la cavité opératoire. L’injection de gadolinium semble étre un peu plus performante tant
pour la détecter que pour la localiser et en préciser ses limites.

La tige pituitaire est visualisée dans 87 a 90 % des cas sur les deux premiers contréles, et
jusqu’a 100 % des cas sur ’IRM du troisiéme mois (dans un cas, la rupture per opératoire de
la tige a été confirmée par le bilan endocrinien qui objectivait une insuffisance ante
hypophysaire globale). Elle subi les mémes contraintes mécaniques pré puis post opératoires
que I’hypophyse saine. Elle ne revient pas toujours en situation médiane, méme a distance de
I’intervention, ceci quelque soit le volume de 1’adénome réséqué. Le repérage de la tige n’a
de valeur que pour éliminer une éventuelle rupture per opératoire et la persistance d’une

latéro-déviation de la tige ne préjuge pas de ’existence d’un résidu tumoral.

sang pansements hémostatiques résidu x 7
(TxaJ2etlxalJd30) (Pangen x 7 ; Surgicel x 1 ; colle bio. x 2)
J2 J30 | J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
sagittal T | 777 11 0 10710 477 0 377 2/4 377
coronal T1 717 11 0 10/19 717 0 6/7 4/4 717

Les séquences sans injection sont parfaitement adaptées pour la mise en évidence d’un
saignement sur le site d’exérése. Sur le contrdle initial (donc & la phase subaigué de

I’hémorragie), il est facilement repéré en hypersignal T1 spontané. Dans tous les cas (7 fois)
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I'IRM réalisée un mois plus tard a montré la résorption compléte des stigmates
hémorragiques.

Quelques soient les pansements hémostatiques utilisés (Pangen, Surgicel, seuls ou associés,
colle biologique), ceux-ci se comportent de fagon homogene, toujours en hyposignal T1,
parfois feuilleté (I’exemple du Pangen est illustré dans I’annexe 2, figure n°2a), sauf bien sir
en cas d’imprégnation hématique au temps précoce.

Dans 4 cas, la survenue d’une bréche per opératoire a nécessité 1’utilisation de graisse
associée a de la colle biologique. Son hypersignal T1 permet de la localiser facilement mais
I’hétérogénéité du « packing » est telle que 1’exploration de la région sellaire est quasiment
impossible sur les deux premiers contrdles.

Concernant la mise en évidence d’un éventuel résidu (suspecté dans 7 cas sur 21), la
séquence sagittale pondérée T1 a été prise en défaut 4 fois au temps précoce et toujours a 4
reprises sur la troisieme IRM. La séquence coronale T1 n’a été mise en échec qu’une seule
fois sur ’IRM initiale et jamais sur les contréles ultérieurs (annexe 2, figure n°2a).

Au total, ces séquences sans injection de produit de contraste sont déja riches d’informations.
Il faut s’attacher a la recherche systématique de la tige pituitaire et de la post hypophyse sur
les 3 IRM et de complications loco-régionales, notamment hémorragiques, sur I’IRM n°l.
Ces séquences réalisées dans deux plans de I’espace permettent également le repérage des
différentes structures anatomiques de la région sellaire. En revanche, elles ne sauraient en

aucun cas étre suffisantes pour la recherche d’un résidu.
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1.2. La séquence coronale FSE T2

hypophyse saine post hypophyse tige pituitaire
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
coronal T2 58% 80% 67% 0% 7% 6% 84% 80% 94%
sang pansements hémostatiques résidu x 7
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
coronal T2 | 1 0 10/10 7 0 6/6 4/4 6/6

Cette séquence ne nous a pas paru inférieure aux séquences SE T1 pour 1’étude et la
localisation de la tige pituitaire et de la glande hypophysaire.

Elle a prouvé sa sensibilité pour la mise en évidence de collections notamment hématiques
sur le site opératoire (annexe 9, figure n°2b) bien que le contraste spontané offert a la phase
subaigué par le sang frais en pondération T1 nous fasse préférer cette derniére séQuence.
Contrairement aux séquences SE pondérées T1, le matériel hémostatique a un comportement
variable, parfois en hyposignal, parfois en hypersignal, en fonction de son hydratation et donc
de son imprégnation par des sérosités ou du sang.

Le FSE T2 ne permet quasiment jamais le repérage de la post hypophyse (aucune fois sur la
19° JRM et seulement 1 fois sur 20 sur la 3°™ IRM).

En revanche, elle s’est avérée aussi fiable que les séquences avec injection de gadolinium
pour repérer un résidu adénomateux (jamais prise en défaut), et c’est en cela que cette
séquence nous semble complémentaire des séquences en SE T1 (annexe 10, figure n°3).
Nakasu et al. (28) en sont également arrivés a la conclusion que 1’association des seules

séquences SE T1 et FSE T2 devait limiter le recours aux séquences avec injection.
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1.3. La séquence dynamique

hypophyse saine post hypophyse tige pituitaire
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
: dynamique 65% 79% 58% 6% 36% 50% 94% 93% 92%
sang résidu x 7
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
dynamique ‘ 4/4 1/1 0 6/6 3/3 4/4

Dans notre étude, la séquence dynamique réalisée pour le suivi post opératoire ne s’est jamais
révélée supérieure a I’association des séquences conventionnelles sans puis apres injection de
gadolinium. Le flou généré par cette séquence rapide (FSE TI1) ne permet pas une
interprétation suffisamment confortable pour espérer apporter de nouvelles informations,
dans une région de petite taille, ol les remaniements post opératoires sont importants (annexe
6 et annexe 14, figure n°3). De plus, le choix des sections de coupes, 1’une passant par la tige
pituitaire et ’autre en avant de celle-ci, oblige a une exploration forcément incompléte de la
selle turcique et des sinus caverneux.

Cette séquence a fait I’objet de quelques publications. Ainsi, Kanou et al. (29) nous
sensibilisent a I’'intérét de cette séquence pour la détection de microadénomes passés
inapercus sur les séquences conventionnelles, le maximum de contraste entre adénome et
hypophyse saine survenant entre la 17 et le 3™ minute aprés injection.

A notre connaissance, la cause exacte des variations de rehaussement de 1’adénome restent
inconnues a ce jour. Kobayashi et al. (30) ont recherché les critéres qui pouvaient influencer

le signal d’un adénome. Seule la proportion de cellules présentant une sécrétion hormonale
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au sein de I’adénome pourrait influencer son signal d’aprés cétte étude, mais ces conclusions
sont avancées avec prudence.

Finelli et al. (21) suggerent le développement plus important d’une suppléance artérielle pour
les macroadénomes que pour les adénomes de petite taille, ce qui pourrait expliquer une prise
de contraste globalement plus intense et plus précoce. Comme nous ’avons constaté dans
notre étude, ils reconnaissent également les limites de cette technique (séquence rapide en
SE) notamment pour la recherche d’un envahissement des sinus caverneux. La résolution
spatiale insuffisante et le rapport signal sur bruit trop faible ne permettent pas de surseoir aux
séquences conventionnelles.

1.4. Les séquences sagittale et coronale T1 aprés injection de gadolinium

hypophyse saine post hypophyse tige pituitaire
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
sagittal T1 +¢ 58% 67% 60% 16% 7% 10% 84% 80% 95%
coronal T1 +¢ 63% 80% 5% 5% 20% 35% 95% 93% 95%

pansements hémostatiques
sang (Pangen x 7 ; Surgicel x 1 ; résidu x 7

colle bio. x 2)

J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
sagittal T1 + ¢ 5/6 171 0 10/10 4/7 0 517 3/4 51
coronal T1+¢ 5/6 111 0 10/10 w1 0 77 4/4 717

Dans notre étude, comme dans celle menee par Siewert et al. (31), ’injection de gadolinium
facilite I’interprétation des contrles post opératoires, en permettant un repérage plus aisé de

I’hypophyse saine (63 % en coronal T1+c contre 45 & 55 % en sagittal et coronal T1), de la
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tige (95 % contre 85 & 90 %), du matériel hémostatique (toujours en hyposignal sur I’IRM de
contrle post opératoire en 1’absence de stigmate hémorragique récent et dont les bordures
sont mieux étudiées) et surtout d’un éventuel résidu (annexe 10, figures n°2 et 4)
diagnostiqué a 7 reprises apres injection alors qu’il avait échappé une fois aux séquences sans
injection, sur la 1 IRM uniquement.

A contrario, Scotti et al. (32) pensent que les séquences apres injection ne sont pas d’un
grand secours notamment & distance de ’intervention.

Sumida et al. (33,34) confirment que ’hypophyse saine se rehausse de fagon plus précoce et
plus intense que 1’adénome, méme chez les patients présentant un macroadénome. En cas de
compression par un volumineux adénome, I’hypophyse est laminée et refoulée vers le haut
dans tous les cas, parfois aussi vers 1’arriére (33,34), probablement parce que ces tumeurs se
développent dans le lobe antérieur et présentent une croissance essentiellement vers le haut.
Cette notion est importante a connaitre, surtout pour I’interprétation des JRM réalisées 48 a
72 heures aprés I’intervention. En effet, a ce stade, la cavité opératoire et 1’adénome réséqué
gardent des dimensions assez proches (se reporter au chapitre 6.3. paragraphe 4. traitant des
cavités opératoires), les structures saines de la région n’étant alors pas encore décomprimées.

1.5, La séquence tardive

hypophyse saine post hypophyse tige pituitaire
J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
tardif | 56% 85% 64% 28% 15% 29% 94% 92% 93%
sang pansements hémostatiques résidu x 7
J30 J90-120 J2 J30 J90-120 J2 J30 J90-120
tardif 717 11 0 8/8 6/6 0 7/7 4/4 5/5

102




A notre connaissance, aucune ¢tude ne traite de I'intérét de cette séquence dans le suivi de
patients opérés d’adénomes hypophysaires.

Les 2 premiers contrdles réalisés (IRM n°1 et 2) n’ont pas mis en évidence de réel apport de
cette séquence par rapport aux séquences conventionnelles, qu’il s’agisse de 1’étude des
structures anatomiques habituelles de la région, du matériel hémostatique ou de la recherche
d’un éventuel résidu adénomateux. Concernant le contrdle initial, on constate méme une
quasi superposition des images par rapport a la séquence réalisée avant injection (voire les
annexes 5, figures n°2a et 2b, 9, figures n°2a et 2d, 14, figures n°2a et 2c). En effet, la
différence de contraste et les limites entre I’hypophyse saine, le pansement et 1’éventuel
résidu ont tendance a s’estomper une heure apres I’injection. On retrouve alors, par exemple,
I’hypersignal spontané du sang frais et de la graisse qui étaient bien analysés sur les
séquences avant injection de gadolinium, mais dont le contraste spontané s’estompait aprés
injection.

L’IRM n°3 en revanche a montré tout son intérét, en révélant la présence d’un tissu en
hypersignal (dans 7 cas pour 14 séquences tardives réalisées), une heure apres 1’injection de
gadolinium, alors qu’il était en isosignal ou discrétement en hypersignal sur les séquences
classiques apres injection, et pouvait donc faire discuter la persistance d’un résidu passé
inapercu sur les deux premiers contrdles. Cette prise de contraste tardive semble traduire
I’existence de remaniements fibro-cicatriciels sur le site opératoire apreés que le pansement
hémostatique se soit totalement résorbé. Dans 4 cas, la cavité opératoire s’est complétement
affaissée et aucune tissu cicatriciel ne s’est développé. Dans un cas, la persistance de graisse
ne permettait pas une analyse satisfaisante du contenu sellaire. Dans un autre cas, la selle
était comblée par un volumineux résidu. Enfin, dans un seul cas il persistait une cavité
opératoire affaissée en hyposignal, qui ne permettait pas sur cette seule séquence d’éliminer

un résidu (tableau n°2).
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Cette séquence a cependant pour inconvénient la nécessité de réinstaller le patient dans

’IRM 45 minutes a une heure aprés son 1¥ passage ce qui peut étre contraignant, tant pour le

patient que pour le personnel hospitalier.

cavité opératoire sur ’IRM n°3 résidu
observation n°1 absence de cicatrice NON
observation n°2 absence de cicatrice NON
observation n°4 hypersignal (018)1
observation n°5 hypersignal NON
observation n°7 hypersignal (010)1
observation n°8 absence de cicatrice NON
observation n°13 “absence de cicatrice oul
observation n°15 hypersignal NON
observation n°16 graisse (020)
observation n°17 hypersignal NON
observation n°18 hypersignal NON
observation n°19 absence de cicatrice oul
observation n°20 hypersignal NON
observation n°21 hyposignal NON

Tableau n°2 : étude du signal sur le site opératoire au temps tardif de P’injection et
recherche d’un résidu.

2 - Comparaison de ’apport de chacune des 3 IRM par rapport aux données de la

littérature

2.1. L’IRM post opératoire précoce ou IRM n®l (J2 a J4)

L’indication initiale de cet examen était la recherche de complications post opératoires
(articles 32, 35, 36, 37), et notamment de stigmates hémorragiques sur le site d’exérése
(annexe 1, figure n°4 et annexe 9, figure n°2a). Dans notre étude, ils ont toujours pu étre

facilement identifiés sur les séquences en SE T1 et FSE T2. En effet, au stade subaigu de
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I’hémorragie, le sang est en partie transformé en méthémoglobine et va donner un
hypersignal T1 et T2.

Dans un cas, ’IRM précoce a permis la découverte d’une bréche de liquide cérébro-spinal
survenue en per opératoire, passée inapercue et finalement objectivée par la présence d’une
pneumencéphalie.

En 1998, Nakasu et al. (28) ont démontré les excellents résultats obtenu par la séquence
coronale FSE T2 pour la détection de résidus tumoraux en post opératoire immédiat. Elle
permet un suivi approprié de ces patients, notamment pour ceux qui présentent un adénome
non sécrétant.

Finalement I’IRM post opératoire est assez proche de I'IRM pré opératoire, la cavité
d’exérése étant sensiblement de méme taille que 1’adénome réséqué comme nous
’analyserons un peu plus loin dans le chapitre traitant des cavités opératoires.

En 1999, Rajaraman et al. (35) ont évoqué la possibilité de déceler un résidu a la période post
opératoire précoce avec un protocole classique associant des séquences de SE T1 avant et
aprés injection de produit de contraste et une séquence FSE T2. Ils ont alors émis I’hypothése
d’utiliser cette IRM comme examen de référence lors de contréles ultérieurs pour la
recherche d’une récidive tumorale. Mais devant les remaniements post opératoires constatés
jusqu’au 4°™ mois aprés I’intervention, ils ont préféré par sécurité revenir au contrdle au 3™
ou 4™ mois qui servira de référence lors du suivi ultérieur.

Plus récemment, JF Bonneville (38) a confirmé que I’IRM précoce pouvait visualiser un
résidu tumoral sous la forme d’une masse de méme signal que la lésion initiale et occupant

une région périphérique de I’adénome. Cet examen facilite alors I’interprétation de I'IRM de

controle du 3™ mois.
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2.2, L’IRM du 1 mois ou IRM n°2

C’est probablement la curiosité qui nous a fait réaliser ce controle du 1% mois. Il s’agissait
alors surtout de préciser la vitesse de résorption du pansement hémostatique et des éventuels
stigmates hémorragiques.

A notre connaissance, aucun article de la littérature n’a fait 1’objet d’un tel contrdle qui va
s’avérer trop précoce pour servir de référence et trop tardif pour la recherche de
complications liées a I’acte chirurgical.

Néanmoins, elle va fournir quelques ¢léments de réponse a nos interrogations. Concernant le
matériel hémostatique, on retient une résorption toujours supérieure a 50 % et qui sera méme
complete dans 3 cas (deux foivs avec le Pangen et une fois avec le Surgicel). A ce stade, la
cavité opératoire s’est donc nettement affaissée et donne déja une idée de ce que sera 'IRM
du 3°™ mois.

Quant aux saignements remarqués a sept reprises sur le site opératoire, on peut constater leur
résorption compléete dans tous les cas en moins de quatre semaines. En revanche, dans un cas,
on a constaté la survenue retardée d’une hémorragie intra-sellaire survenue au moins trois
jours apres I’intervention.

Ces constatations ne doivent pas nous faire perdre de vue la trop faible rentabilité de ce
contrdle pour le prescrire a I’avenir a titre systématique.

2.3. L’IRM de contréle du 3 ou 4 mois ou IRM n°3

C’est celle qui réunit I’adhésion de tous les auteurs lorsqu’il s’agit de décider d’un controle
de référence pour surveiller 1’évolution ultérieure. La résorption des pansements est effective,
il est alors possible de préciser le volume du tissu hypophysaire sain restant et 1’existence
éventuelle d’un résidu tumoral (38) et ses dimensions. Cet examen va faciliter la détection
d’une éventuelle récidive ultérieure qui se traduit en général par ’apparition d’une masse
sphérique ou a contours fortement convexes, de méme signal que la tumeur initiale (38).

Il est acquis, et notre étude le confirme, que les séquences conventionnelles permettent la

plupart du temps de déceler un résidu tumoral. Parfois cependant, la cavité d’exérése ne
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s’affaisse pas complétement. Il persiste alors une plage en hyposignal, voire en isosignal sur
les séquences apres injection de gadolinium, située sur les berges opératoires ne permettaﬁt
pas d’affirmer I’absence de résidu, ce qui pose probléme surtout pour les adénomes non
sécrétants. La réalisation dans cette situation d’une séquence coronale SE T1 tardive peut
permettre d’objectiver une prise de contraste différée, sur le site opératoire, par imprégnation
dans un tissu qui ne présente pas la méme cinétique de rehaussement que 1’adénome lui-
méme. Il s’agit 12 du comportement classique en tomodensitométrie et en IRM de tout tissu
fibro-cicatriciel, déja décrit dans d’autres situations pathologiques, et non pas d’un résidu
tumoral. Cela a été le cas dans notre étude dans 7 cas sur 8 ou une image tissulaire de nature
indéterminée persistait. Dans un seul cas, un hyposignal tardif pouvait laisser la place au
doute (observation n°21) mais 1’aspect rétractile et triangulaire était trés en faveur d’une
évolution cicatricielle. La persistance de graisse au sein de la cavi(té a ¢galement été cause
d’échec, a une seule reprise néanmoins.

L’hypersignal tardif n’est pas le critére unique et absolu qui permette de trancher. En effet, le
résidu présente des contours charnus convexes alors que la cicatrice apparait plutot
triangulaire et discrétement concave lui conférant un aspect rétractile (annexe 4, figure n°2 et
annexe 7, figure n°3). Cependant la constatation d’une imprégnation persistante apres

I’injection permet de trancher sans arriére pensée entre cicatrice et résidu.

3 - Discussion sur les différentes composantes de la région sellaire aprés chirurgie

3.1. les structures anatomiques habituelles de la région sellaire

Apres résection chirurgicale d’un adénome hypophysaire, les structures anatomiques
habituelles comme [’hypophyse saine, le chiasma optique ou les sinus caverneux peuvent
prendre un aspect morphologique différent de ceux constatés sur I’IRM pré opératoire. Ainsi,
Steiner et al. (39) ont démontré que I’hypophyse saine est mieux délimitée aprés chirurgie
lorsqu’elle est décomprimée. Dina et al. (40) précisent que le retour de ’hypophyse 4 une
taille plus proche de ses dimensions d’origine est retardée et n’est effective que sur I'IRM du
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3™ mois. Dans de rares cas seulement la glande reprend sa forme et sa taille initiale. Enfin,
une selle partiellement vide est souvent retrouvée en post opératoire, ce qui confére un
excellent contraste entre la glande et le liquide cérébro-spinal sur les séquences pondérées
T2.

Dans notre €tude, les structures anatomiques habituelles de la région sont plus souvent
repérées et mieux étudiées sur I'IRM n°3 que sur le contréle post opératoire immeédiat.
Logiquement, la résorption compléte du matériel hémostatique, des sécrétions et des
stigmates hémorragiques, et partielle du packing graisse + colle, conférent un plus grand
confort dans ’analyse de ces structures.

Fréquemment, le chiasma décomprimé revient a sa position d’origine. Au décours de
I’exérese, le plus souvent d’un macroadénome, une ptose du chiasma peut survenir (40, 41)
dans environ un tiers des cas. La plupart des auteurs ne retiennent pas de lien de cause a effet
entre cette hernie du chiasma et les anomalies du champ visuel qui persistent parfois apres la
chirurgie. Seuls Kaufman et al. (41) évoquent une corrélation possible entre la sévérité des
symptomes visuels et le degré de ptdse du chiasma. En fait, les séquelles ophtalmologiques
seraient plutdt secondaires a la compression prolongée du chiasma par I’adénome qu’a la
ptose post opératoire.

Dans notre étude, le chiasma était a distance de I’adénome dans 11 cas, au contact du pdle
supérieur de la lésion dans 6 cas et franchement comprimé et laminé dans 4 cas (observations
n°6, 7, 11 et 19). La 1% IRM objective, dans tous les cas ol I’adénome refoulait le chiasma,
une simple décompression des structures visuelles supra-sellaires. En revanche, le contréle du
3™ mois montre une descente plus ou moins marquée du chiasma dans 7 cas. Il est a noter
que cette ptose n’est pas proportionnelle a la taille de ’adénome réséqué. En effet, elle peut
étre constatée alors que 1’adénome était a distance du chiasma (observation n°17) et a
contrario, elle peut étre absente alors que 1’adénome le refoulait (observation n°11). Enfin,

nous n’avons jamais observé de hernie franche du chiasma dans la selle turcique.
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3.2. la cavité opératoire

a) sataille
Le tableau n°3 collige la hauteur maximale des adénomes puis des cavités post opératoires en
coupe frontale apreés injection. C’est sur cette séquence que 1’on a observé les plus faibles

écarts de mesure inter observateurs.
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pré-op. 1% IRM 2°" IRM 3" IRM matériel
observation n°1 » 5 » 6 2 0 Pangen
observation n°2 9 4 0 0 Surgicel
observation n°3 14 8 5 5 Pangen
observation n°4 » 15 > 14 8 6 Pangen
observation n°5 » 10 » 10 6 6 Surgicel
observation n°6 30 16 7 0 Pangen
observation n°7 23 8 6 2 Pangen
observation n°8 16 6 5 0 Pangen + Surgicel
observation n°9 » 15 » 17 14 11 graisse + colle
observation n°10 » 6 » 6 Pangen + Surgicel
observation n°11 22 18 Pangen
observation n°12 »> 5 > 6 Surgicel
observation n°13 » 16 » 17 0 colle biologique
observation n°14 » 10 > 8 , l 7 graisse + colle
observation n°15 > 10 » 9 6 — 0 Pangen
observation n°16 > 6 0 Pangen puis graisse
observation n°17 » 11 4 graisse + colle
observation n°18 10 5 graisse + colle
observation n°19 35 0 Pangen
observation n°20 > 9 > 9 5 colle biologique
observation n°21 » 5 > 7 2 Surgicel

Tableau n°3 : hauteur maximale en millimétres des adénomes et des cavités opératoires.

La présence de fléches stigmatise le nombre élevé d’observations ot 1a taille de la cavité sur

I’IRM n°1 reste trés proche de celle de I’adénome avant son exérése.
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Tableau n°4 : courbes de décroissance de la hauteur des cavités opératoires

— Série1
—— Série2
Série3
—»— Séried
—%— Série5
—8— Série6
—+— Série7
—— Série8
——Série9
Série10
Seriel1
Série12
Série13

Seules les observations completes sont retranscrites sur le graphique ci dessus.

Sur I’axe des abscisses, le n°l correspond a I'IRM pré opératoire, le n°2 a I'I[RM post

opératoire, le n°3 2 I'IRM du 1* mois, et le n°4 a I'IRM du 3-4°™ mois.

Sur I’axe des ordonnées, 1’échelle des valeurs est donnée en millimétres.

Les 9 premiéres séries correspondent aux observations numérotées de 1 a 9 puis les séries

n°10, 11, 12 et 13 correspondent respectivement aux observations n°12, 15, 19 et 21.

Dans 6 cas, la cavité d’exérese s’est discrétement majorée de hauteur sur I’IRM n°1 et dans 3

cas, elle est restée stable. Quatre autres observations témoignent d’une diminution de la

hauteur de la cavité d’un ou deux millimetres seulement. Par conséquent, dans 13 cas sur 20
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(I’observation n°18 étant exclue du fait de 1’absence d’IJRM post opératoire), soit dans 65 %
des cas, la cavité opératoire présente des dimensions trés proches voire identiques a celles de
I’adénome avant I’intervention.
Les 4 observations ou la régression de hauteur de la cavité est franche dés le contrdle n°1
(observations 6, 7, 8 et 19), concernent de volumineux macroadénomes a extension supra-
sellaire et qui €taient probablement sous tension. La mise en tension des méninges pouvait
d’ailleurs étre suspectée devant la survenue de céphalées inhabituelles alléguées par les
patients dans 2 cas, au stade diagnostique.
Dans tous les cas la cavité s’affaisse, parfois modestement (observations n°7, 8 et 12), parfois
de fagon spectaculaire (observations n°1, 2, 4, 6, 19 et 21) entre la 1 et Ja 2°™ IRM.
La régression de hauteur de la cavité se poursuit et parfois s’accélére (observations n°6, 8, 12
et 15) jusqu’au 3™ contrdle pour devenir quasiment virtuelle pour 9 de nos patients
(observations n°1, 2, 6, 8, 12, 13, 15, 16 et 19), soit dans 45 % des cas. Parmi ces 9 patients,
quatre présentaient des microadénomes et cinq des macroadénomes. On ne peut donc pas
faire de lien entre la vitesse de résorption du matériel hémostatique, son caractére complet ou
non, et la quantité de pansement initialement utilisée pour combler une cavité.
Concernant 8 patients de notre étude (observations n°3, 4, 5, 9, 11, 14, 18 et 20), la cavité
régresse peu sur I’JRM n°3 et mesure toujours 5 mm de hauteur ou plus.
Ces résultats corroborent ceux de Rajaraman et al. (35) et de Dina et al. (40) qui constatent
également une réduction différée de la taille de la cavité opératoire chez tous leurs patients.
La cavité opératoire est comblée par du matériel de bourrage qui s’imprégne de sang et de
sécrétions. Ceci associé¢ a de possibles adhérences péri-adénomateuses explique qu’il n’y ait
le plus souvent pas d’affaissement du foyer opératoire dans les jours et les semaines qui
suivent I’exérese (38).

b) son signal
Quatre patients parmis les huit chez lesquels persistait une cavité de 5 mm ou plus sur I'IRM

n°3, ont bénéficié d’une séquence tardive en SE pondérée T1, une heure aprés 1’injection de
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gadolinium. Dans tous les cas la cavité a présenté une imprégnation différée par le produit de
contraste. Il ne s’agit pas la du comportement habituel des pansements hémostatiques tel que
nous avons pu le constater sur les séquences tardives des contréles antérieurs. Par
conséquent, cette prise de contraste tardive, 3 & 4 mois aprés 1’intervention, est due a la
néoformation d’un tissu fibro-cicatriciel au sein de la cavité. Dans les 4 cas ou la séquence
tardive n’a pas été réalisée, un doute pouvait subsister quant a la persistance d’un petit résidu
adénomateux (en fait le contexte, le bilan endocrinien et les caractéristiques morphologiques
de cette cavité étaient trés en faveur d’une cicatrice et non pas d’un résidu).
Le signal varie en fonction des séquences mais surtout en fonction du type de « packing »
utilisé (pansement ou graisse), et de 1a présence de sérosités et de sang dans la cavité. Ceci
explique le caractére volontiers hétérogéne du contenu sellaire sur le contrdle initial.
L’ensemble se résorbant progressivement, 1’hétérogénéité sur le site opératoire régressera
paralielement.
Scotti et al. (32) ont étudié ces modifications de signal. L’adénome est homogéne ou en
hyposignal inhomogéne dans prés de 75 % des cas, alors que les remaniements post
opératoires vont donner a la cavité un aspect en hypersignal hétérogeéne dans plus de 86 %
des cas sur I’IRM n°l. L’IRM n°3, réalisée selon un protocole standard, montre une
régression des stigmates inflammatoires dans 2/3 des cas.

c) ses limites
Parfois difficiles a repérer sur les coupes sans injection, les limites de la cavité opératoire
sont facilement identifiées aprés injection de gadolinium par une fine bordure en hypersignal
dans 10 cas sur 19 sur 'IRM n°l. Leur nature reste incertaine. Pour Dina et al. (40) par
exemple, il pourrait s’agir de la capsule de 1’adénome. Plus certainement, et comme ’ont
évoqué Steiner et al. (39), I'hypothese d’un tissu de granulation périphérique prenant le
contraste de fagon annulaire semble plus probable.
En cas de saignement, en revanche, cette bordure apparait dans la plupart des cas en

hyposignal, en rapport avec les artéfacts de susceptibilité magnétique a I’interface
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sang/graisse ou sang/pansement. Dans 5 cas enfin, la limite entre cavité et hypophyse ne se
matérialise par aucune bordure.

3.3. Les pansements hémostatigues

D’aprés les caracteristiques biophysiques fournies par le fabriquant, la résorption est obtenue
en 2 a 3 semaines. En fait, elle nous a paru assez variable en fonction de la taille de la cavité &
combler et donc de la quantité de mafériel utilisé. Bien entendu, I’étude de ces pansements et
de leur cinétique de résorption s’est concentrée essentiellement sur les 2 premicres IRM post
opératoires.

Trois types de matériel hémostatique ont été utilisés au cours de cette étude (du Pangen et du
Surgicel, seuls ou en association, et de la colle biologique seule ou mélangée a de la graisse
en cas de bréche dure-mérienne).

L’IRM n°1 objective un comportement homogene de ces pansements sur les s€quences SE
T1 avant et aprés injection de gadolinium. Ils apparaissent en effet systématiquement en
hyposignal franc en I’absence de stigmate hémorragique et en hypersignal franc lorsqu’ils
sont imbibés de sang. Sur une petite cohorte de sept patients, Steiner et al. (36) confirment
ces résultats.

En FSE T2 en revanche, le signal varie en fonction de 1’imprégnation du pansement non pas
seulement par du sang mais surtout par des sécrétions. Cette séquence est beaucoup plus
sensible au degré d’hydratation du matériel hémostatique que les séquences de SE T1.

3.4. Le « packing » graisse + colle

Il est utilisé exclusivement en cas de déchirure per opératoire du diaphragme sellaire pour
tarir efficacement une fuite de liquide cérébro-spinal, ce qui se produira a 5 reprises sur les 21
patients inclus dans notre étude.

La graisse en hypersignal et la colle biologique en hyposignal sur les séquences pondérées T1
donnent au site opératoire un caractére globalement trés hétérogeéne, rendant 1’interprétation
des contréles post-opératoires trés difficile. Ainsi, pour trois de ces patients (observations

n°9, 17 et 18) PIRM n°l n’a pas permis d’affirmer 1’absence de résidu et ’IRM n°2 était
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encore ininterprétable dans 2 cas (observations n°9 et 18). Enfin I’IRM n°3 ne permettait pas
d’affirmer I’absence de résidu dans un cas (observation n°9).

Le repérage des structures anatomiques habituelles de la région est aussi fortement contrarié
par la présence de graisse.

De plus, sa résorption s’effectue beaucoup plus lentement que celle des pansements
hémostatiques (annexe 8). Un contingent graisseux peut en effet persister 2 & 3 ans apreés
I’intervention (38).

Plus que dans toute autre situation, la persistance de graisse en situation intra-sellaire est
cause d’échec dans I’interprétation des IRM post-opératoires.

3.5. La voie d’abord chirurgicale

Lorsque la voie d’abord est repérée, il est intéressant de s’assurer qu’elle se situe bien en
regard de la lésion (annexe 1, figures n°l et 3, annexe 9). Ceci peut €tre un argument
supplémentaire pour juger de la probabilité d’une exérése compleéte ou au contraire,
lorsqu’elle ne se situe pas en regard de I’adénome, pour évoquer la persistance d’un reliquat
tumoral. A distance, la cicatrice doit toujours étre en face de 1’ouverture du plancher, alors
que le résidu est plus latéral (annexe 12, figures n°3 et 4).

3.6. Les résidus

Dans notre étude, des résidus adénomateux ont été diagnostiqués dans 7 cas sur 21. Dans tous
les cas I’'IRM n°1 a permis de les repérer. La hauteur moyenne de ces reliquats tumoraux est
de 11 millimetres (4 mm pour le plus petit et 20 mm pour le plus gros), et il s’agissait dans
tous les cas de macroadénomes. A quatre reprises, ces résidus sont retrouvés en situation
intra-caverneuse (annexes 2, 3, 4, 6 et 7) et a deux reprises en situation supra-sellaire sur la
1%® IRM puis intra-sellaire trois mois plus tard. Ils s’étaient en effet affaissés secondairement
a la résorption du matériel hémostatique (annexe 10, figures n°4 et 5). Les raisons
précédemment décrites qui entrainent des modifications de taille et de forme de 1’hypophyse
saine dans les premiéres semaines qui suivent ’intervention sont aussi valables pour ces

résidus. En conséquence, il nous semble aléatoire d’espérer obtenir des résultats
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reproductibles quant a la taille et a la localisation exacte d’un résidu dés le contréle initial
(observations n°6, 11 et 13).

Les 11 microadénomes de notre étude ont bénéficié d’une exérése a priori compléte,
confirmée sur tous les controles.

Classée a part, I’observation n°16 concerne une patiente opérée d’une récidive latéro-sellaire
droite, et qui présente un probable résidu adénomateux latéro-sellaire gauche d’une
intervention antérieure (non retrouvé lors de la seconde exploration chirurgicale). Le
microadénome latéro-sellaire droit a pu bénéficier d’une exéreése compléte (annexe 12).

Les critéres qui permettent de différencier un résidu tumoral du matériel de comblement sont
le siége, le signal et le rehaussement éventuel aprés injection. Un résidu est suspecté lorsque
la formation tissulaire est décelée sur les berges de 1’adénome avant P’intervention,
lorsqu’elle ne peut étre rattachée a aucune structure anatomique nqmale et enfin lorsque la
masse est retrouvée, inchangée, sur les contréles successifs (hormis sur I’'IRM précoce). Ces
résidus sont retrouves essentiellement dans les régions difficiles d’acces pour le chirurgien. 11
s’agit des sinus caverneux latéralement, de la région supra-sellaire, surtout pour les adénomes
de consistance solide et du clivus en arriére.

Ces résidus se comportent de la méme fagon que I’adénome lui-méme, avant et aprés
injection de produit de contraste (39,42).

Enfin, la fréquence de I’envahissement dural est clairement sous-estimée comme le prouve
I’étude menée par Selman et al. (11). La présence de cellules tumorales infiltrant la dure-
mere était trés fréquente sur les coupes histologiques : 69 % pour les microadénomes, 88 %
pour les macroadénomes et jusqu’a 94 % pour les adénomes a extension supra-sellaire. Si
I’envahissement microscopique est d’autant plus probable que la taille de 1’adénome
augmente, 1’envahissement macroscopique n’est quant a lui pas proportionnel 4 la taille de la
lésion. En conséquence, on ne peut préjuger du caractere invasif d’un adénome et donc de la

probabilité d’avoir un résidu sur le seul critére de taille.
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4 - Les discordances inter observateurs

La relecture a été confiée & deux médecins radiologues, I’un possédant une grande expérience
de Pimagerie hypophysaire, 1’autre assistant chef de clinique en neuroradiologie depuis un
an.

La concordance inter observateur était dans 1’ensemble excellente, notamment pour le
repérage de la tige pituitaire, de la post hypophyse et d’un éventuel résidu ot nous n’avons
pas relevé de variation susceptible de modifier ’orientation & donner au compte rendu
définitif.

Les points de désaccords entre les deux relecteurs ont concerné surtout le repérage de
I’hypophyse saine sur les séquences en SE T1 sans injection, confirmant ainsi les difficultés
d’interprétation de ces séquences pour cette structure anatomique.

Dans un cas, les deux relecteurs ont émis un avis contraire quant a la présence de sang sur le
site opératoire et ceci sur toutes les séquences. Dans ce cas comme dans quelques autres
situations, les désaccords entre les deux observateurs étaient en fait des divergences
d’opinion assez subjectives. L’un décrivait une discréte imprégnation hémorragique du
pansement hémostatique quand 1’autre ne retenait qu’une image en isosignal donc sans
stigmate hémorragique. De méme, 1’un estimait qu’un discret hypersignal correspondait a la
post hypophyse quand 1’autre ne voyait qu’un volume partiel sur une apophyse clinoide.

Dans tous les cas, nous n’avons jamais retenu de discordance inter observateur dans
I’interprétation de I’examen susceptible de modifier les conclusions du compte rendu et donc

éventuellement la prise en charge du patient.
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VII- SYNTHESE

Depuis la fin des années 80 et malgré les progrés réalisés dans 1’imagerie par résonance

magnétique, peu de travaux ont été conduits sur le sujet. Nos connaissances ont finalement

peu évolué et les contrbles réalisés sont restés standardisés tant en ce qui concerne le

protocole d’exploration que la fréquence de ces examens.

Comme 1’ont suggéré Nakasu et al. (28), 1’association des séquences en SE T1 séns injection

et FSE T2 permet d’obtenir dans la plupart des cas téutes les informations nécessaires au

suivi de ces patients. Dans leur étude, le suivi post opératoire était largement différé par

rapport a ’exérése et se poursuivait plusieurs années (jusqu’a S ans). Dans notre étude, des

résultats tout aussi encourageants sont constatés dés le contréle précoce pour ces mémes

séquences. Au décours de I’intervention, quelles sont en effet les questions auxquelles le

clinicien et le chirurgien souhaitent obtenir une réponse :

» Y at-il des complications décelables en rapport avec le geste chirurgical (hémorragie ou
bréche dure-mérienne notamment) ?

> Les structures anatomiques sont elles repérées (présence de tissu hypophysaire sain ?) et
décomprimées surtout en cas de macroadénome ?

» Persiste t’il un résidu tumoral ?

Les séquences de SE pondérées T1 permettent 1’étude du chiasma et de la tige, et le repérage

de la post hypophyse. L’association des coupes sagittales et frontales se justifie pour le

repérage de ces structures.

Elles décéleront également facilement tout stigmate hémorragique et une éventuelle

pneumencéphalie.

Un bémol est toutefois a apporter a ces conclusions encourageantes. L utilisation de graisse

en cas de bréche per opératoire rend quasiment ininterprétable les IRM réalisées dans les

premiéres semaines et a fortiori dans les premiers jours qui suivent I’intervention. |

La séquence pondérée T2 se révéle trés performante pour localiser I’hypophyse saine et pour

la détection de résidus tumoraux.
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L’injection de produit de contraste donne au radiologue un meilleur confort pour 1’analyse de
la région sellaire mais son rendement n’est guére supérieur et ne justifie pas d’y avoir recours
de facon systématique.

Le protocole proposé un peu plus bas quant au suivi de ces patients ne prétend pas étre parfait
ni indiscutable. Chaque cas étant particulier, le recours au protocole classique pourra parfois
se justifier en cas de doute. L’absence de résidu au décours d’une exérese jugée compléte par
le chirurgien d’un microadénome ne nous paraft pas nécessiter le recours aux séquences
injectées. Seuls les cas ou l’exérése macroscopiquement compléte parait difficilement
envisageable d’aprés I’IRM pré opératoire, douteuse d’apres le compte rendu du chirurgien
ou forcément incompléte d’apres les bilans endocriniens, pourront justifier le recours au
gadolinium si aucun résidu n’a pu étre décelé, notamment en FSE T2. Ce cas de figure ne
s’est jamais présenté dans notre étude.

Enfin, les séquences dynamiques (pour les 3 IRM) et tardives (pour les 2 premieres), si elles
permettent de confirmer 1’analyse faite sur les seules séquences conventionnelles, n’apportent
pas ou peu d’informations supplémentaires.

Un point tres intéressant de notre étude concerne la place & accorder a la séquence tardive sur
I’IRM réalisée a 3 ou 4 mois de 'intervention. On sait que le matériel hémostatique se
résorbe en quelques semaines dans la plupart des cas. 11 laisse alors une selle turcique vide,
quasi vide ou voit I’hypophyse saine y reprendre place, ceci dans pres de la moitié des cas
d’aprés notre étude. Parfois, la persistance d’une cavité opératoire qui persiste en hyposignal
T1 et en isosignal ou hypersignal T2, laisse place au doute quant & un éventuel résidu
tumoral. Les séquences classiques apres injection de gadolinium montrent un rehaussement
parfois nul, parfois discret sur la zone d’intérét, mais souvent proche du signal de 1’adénome
décrit avant I’exérése. C’est dans ce cas de figure que la séquence tardive trouve tout son
intérét. L’imprégnation tardive mais franche par le produit de contraste, une heure aprés
I’injection, associée a la rétraction de la cavité opératoire évoque la présence d’un tissu fibro-

cicatriciel développé sur une berge de cette cavité.
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Par conséquent, nous proposons de modifier sensiblement la prise en charge de ces patients

du point de vue de I’imagerie post opératoire :

» Un contrdle précoce sera systématique sauf en cas de « packing » par de la graisse, rendu
nécessaire par la survenue per opératoire d’une bréche du diaphragme sellaire. Le
protocole couplera les séquences sagittales puis coronales en SE T1 et la séquence
coronale FSE T2. Les rares cas ou l’on aura recours aux séquences injectées ont été
évoqués précédemment (résidu probable mais non décelé sur les séquences pré citées).

» Les patients ayant nécessité 1’utilisation d’implants graisseux verront leur premier
contrdle repoussé au 3™, ou mieux au 4™ mois aprés I’intervention.

> Sile controle initial répond sans ambiguité « présence » ou « absence » de résidu tumoral,
’IRM du 3™ mois, considérée jusqu’ici comme 1’examen de référence pour le suivi &
long terme, n’aura plus de raison d’étre. Les thérapeutes pourront s’appuyer sur les
résultats de cette imagerie précoce, et bien entendu sur ceux de I’hypophysiogramme
post opératoire pour la prise en charge des patients 2 moyen terme (la 1 année qui suit
I’exérése).

» Il est admis que les récidives surviennent en moyenne 4 a 8 ans aprés ’exérese
chirurgicale de I’adénome. Par conséquent, surseoir au contrdle du 3°™ mois et prévoir
un contréle ultérieur un an aprés 1’acte chirurgical nous semble étre une attitude
cohérente sachant que la prise en charge ultérieure du patient dépend essentiellement des
résultats du bilan endocrinien. Il sera alors largement temps d’évaluer la taille et le si¢ge
exact d’un résidu, qui aura pu étre sous estimé sur le contrdle post opératoire précoce.

» Seuls les patients qui auront présenté une bréche dure-mérienne per opératoire verront

leur contréle du 3% ou 4°™° mois maintenu.
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VIII - CONCLUSION

Nous avons donc suivi 21 patients porteurs d’adénomes hypophysaires (11 micro-adénomes
et 10 macro-adénomes dont 4 invasifs), pendant 3 ou 4 mois. Malgré une série trop petite,
nous sommes arriv€és a certaines conclusions quant a la réorganisation des examens
paracliniques 2 effectuer, selon des protocoles également redéfinis.

L’interprétation d’une IRM aprés résection chirurgicale d’un adénome hypophysaire dépend
largement de la taille et de ’extension de 1’adénome avant chirurgie, de la voie d’abord
(toujours trans-sphénoidale dans notre étude), du matériel hémostatique utilisé et du délai
€coul€ entre I’intervention et I’imagerie.

Jusqu’a présent, il était communément admis que le contrdle du 3°™ mois faisait office
d’examen de référence pour le suivi ultérieur. Il est certain que la chronologie des examens
ainsi qu’elle a été redéfinie devra faire ses preuves a ’avenir. Le recul est insuffisant pour
juger de son bien fondé mais ces premiers résultats paraissent aller dans le sens d’une prise
en charge plus confortable tant pour I’endocrinologue que pour le patient.

L’intérét porté aux séquences pondérées T1 sans injection et aux séquences pondérées T2 va,
en revanche, dans le sens de la littérature. Elles ont prouvé sur notre petite cohorte leur intérét
et leur complémentarité.

Il ne s’agit pas 1a.de minimiser 1’intérét que peuvent présenter les séquences avec injection de
gadolinium mais celles ci devront étre discutées au cas par cas par le radiologue en fonction
de D’interprétation des séquences précédentes. Il ne faudra pas succomber a la facilité en les
prescrivant de fagon systématique. Ayant pris connaissance du dossier médico-chirurgical
(bilan endocrinien et compte rendu opératoire) et radiologique (IRM pré opératoire), une
attention suffisamment soutenue permettra au radiologue d’épargner au patient 1’injection

intraveineuse d’un produit de contraste et prés d’un quart d’heure sur la durée totale de

I’examen. En effet, tout au long de cette étude, il nous a semblé que I’attention requise était
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bien le dénominateur commun pour interpréter avec succes ces examens, l’expérience se
forgeant rapidement.
Démontrant la place que I’IRM précoce pouvait tenir et les informations qu’elle offrait, qui
plus est avec un protocole beaucoup plus court et plus simple que le protocole classique,
I’endocrinologue bénéficiera d’une marge de manceuvre beaucoup plus large pour organiser
ses bilans hormonaux. En effet, ces patients étaient le plus souvent convoqués en
hospitalisation de courte durée pour leur bilan endocrinien et une IRM de contrble, ce qui
posait des problémes de prise en charge et de coordination entre les différents services (de
médecine et de radiologie). A présent, le bilan endocrinien du 3 ou 4°™ mois pourra étre
organis¢ de fagon plus souple en accord avec ces patients, souvent jeunes (42 ans de
moyenne d’age dans notre étude), devant composer avec leurs obligations professionnelles.
Enfin, I’¢lément fondamental qui ressort de notre étude concerne I’intérét de la séquence
tardive au dela du 3™ mois qui suit I’exérése. Elle n’a malheureusement été réalisée qu’a 14
reprises. Dans 13 cas, elle a permis d’affirmer avec certitude la présence ou 1’absence de
résidu (dans un seul cas la persistance de graisse intra-sellaire était cause d’échec). Dans 7
cas (soit 50% des observations) elle a permis de repérer sans ambiguité la région fibro-
cicatricielle et ses limites qui apparaissaient alors en hypersignal franc. Dans 6 autres cas,
I’absence de cicatrice au sein d’une cavité totalement affaissée ne laissait pas la place au
doute quant & une exérése complete. Elle n’est cependant pas indispensable & titre
systématique mais a chaque fois que le protocole initial (sans injection) n’est pas concluant,
elle devra accompagner les séquences classiquement réalisées aprés injection afin de
différencier résidu tumoral et tissu cicatriciel.
En somme, le protocole proposé est donc le suivant :
» Réalisation d’une IRM a J2-J3 pour tous les patients n’ayant pas eu de bréche dure-
mérienne, associant les séquences suivantes : coupes sagittales et coronales pondérées T1

puis coupes coronales pondérées T2.
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» Si apres étude attentive, un doute persiste (ce qui, rappelons le, ne s’est jamais produit
dans notre étude), réalisation des séquences habituelles aprés injection de gadolinium en
coupes sagittales et coronales.

» Seuls les patients ayant nécessité un packing par de la graisse pour tarir une fuite de
liquide cérébro-spinal, verront leur IRM du 3 ou 4™ mois maintenue selon le méme
protocole que celui défini pour I'IRM post opératoire précoce.

» Tous les patients bénéficieront d’un contréle a un aﬁ selon le protocole classique. Celui-ci

pourra éventuellement étre redéfini au décours d’une nouvelle étude.
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IX - ICONOGRAPHIE
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ANNEXE 1 = OBSERVATION N°1

Fig. 1 : IRM pré opératoire : coupe coronale T2. Microadénome latéro-sellaire gauche en
hypersignal.

Fig. 2 : IRM pré opératoire : coupe coronale tardive. Rehaussement tardif de I’adénome.

Fig. 3 : IRM n°1 : coupe coronale T72. Hypersignal linéaire de la voie d’abord chirurgicale.
Pas d’hypersignal « charnu » suspect de résidu tumoral.

Fig. 4 : IRM n°l : coupe coronale T1 sans injection. Stigmates hémorragiques en hyper-
signal sur le site d’exérese et imprégnation partielle du Pangen dans le sinus sphénoidal.
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ANNEXE 2 = OBSERVATION N°4

Fig. 1: IRM pré opératoire : coupe coronale T1 apres injection de gadolinium. Macro-
adénome refoulant le diaphragme sellaire et envahissant le sinus caverneux gauche.

Fig. 2 (a et b): IRM n°l : coupes coronales sans puis apres injection de gadolinium.
Coulée tumorale résiduelle le long de la dure mere sous le sinus caverneux gauche, bien
visualisée sur les 2 séquences. Le Pangen reste en hyposignal feuilleté avant et apreés injection
de gadolinium. La cavité a sensiblement les mémes dimensions que 1’adénome.
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ANNEXE 3 = OBSERVATION N°4

Fig. 1: IRM n°2 : coupe coronale T1 sans injection. Stigmates hémorragiques différés en
hypersignal spontané au sein du foyer opératoire. Un mois apres I’intervention, la cavité s’est
nettement affaissée (méme patient que pour I’annexe 2).

Fig. 2 : IRM n°2 : coupe coronale T1 apreés injection. Rehaussement intense de la tige et de
I’hypophyse saine en situation latéro-sellaire droite et rehaussement plus discret du résidu.

Fig. 3 : IRM n°2 : coupe coronale T1 tardive. Le résidu est & nouveau en hyposignal a la
phase tardive. L hypersignal sur le site d’exérese correspond d’une part a la présence de sang
frais, comme sur les coupes sans injection, et d’autre part au rehaussement tardif des parois
de la cavité et a I'imprégnation lente d’un matériel hémostatique qui n’est pas encore
complétement résorbé.
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ANNEXE 4 = OBSERVATION N°4

Il s’agit du méme patient que pour les annexes 2 et 3.

Fig. n°l : IRM n°3 : coupe coronale T1 apres injection. Le résidu charnu intra caverneux
gauche en isosignal est facilement repéré. Sur le site opératoire cependant, il persiste une
image triangulaire rétractile évoquant un aspect cicatriciel, de signal proche de celui du
résidu.

Fig. n°2: IRM n°3 : coupe coronale tardive. Le résidu est en hyposignal franc et le
rehaussement tardif, triangulaire latéro-sellaire gauche, léve toute ambiguité sur sa nature.
L’imagerie antérieure permettait cependant d’affirmer sa nature cicatricielle (voire annexes
n°2 et 3) et aurait pu permettre de surseoir a la réalisation de cette séquence.
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ANNEXE 5 = OBSERVATION N°5

Fig. n°I (a, b, c) : IRM pré opératoire : coupes sagittale puis coronale T1 apreés injection
puis coupe coronale T2. Adénome juxta caverneux droit en isosignal T1 et en hypo
(composante tissulaire) et hypersignal (composante liquidienne) en pondération T2.

Fig. n°2 (a, b) : IRM n°1 : coupes coronales pondérées TI sans injection, puis au temps
tardif. A la phase post opératoire précoce, I’aspect en contraste spontané est trés proche de
celui observé sur la séquence tardive. L’absence de tissu fibreux et la faible réaction
inflammatoire loco-régionale a ce stade explique le peu d’intérét d’une acquisition tardive
dans les premiers jours qui suivent I'intervention.
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ANNEXE 6 = OBSERVATION N°6

Fig. I (a, b, ¢, d) : IRM n°l : séquence dynamique avant injection puis a 40, 80 et 120
secondes apres injection. Rehaussement intense et rapide de la tige puis rehaussement
linéaire progressif des parois de la cavité d’exérese. Prise de contraste plus discréte sus
carotidienne droite, évoquant un résidu adénomateux. Cette formation tissulaire suspecte était
déja repérable avant injection de gadolinium.
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ANNEXE 7 = OBSERVATION N°7

Fig. 1 : IRM n°3 : coupe coronale avant injection.

Fig. 2: IRM n°3 : coupe coronale apres injection. L’aspect n’est pas univoque dans la
région latéro-sellaire droite malgré I'aspect triangulaire et rétractile évoquant une image
cicatricielle.

Fig. 3 : IRM n°3 : coupe coronale au temps tardif. Rehaussement spectaculaire sur le site
opératoire.

Le résidu adénomateux intra-caverneux droit est bien repéré sur les trois séquences.
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ANNEXE 8 = OBSERVATION N°9

Fig. 1 (a, b, c) : IRM 1, 2, 3 : coupes coronales pondérées T1 sans injection.
Fig.2 (a, b, c) : IRM 1, 2, 3 : coupes sagittales pondérées T1 sans injection.

On objective ici la résorption lente du « packing » graisseux sur les trois IRM successives.
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OBSERVATION N°12

ANNEXE 9
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Fig. n°l : IRM pré opératoire : coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium.
Microadénome latéro-sellaire gauche.

Fig. n°2a: IRM n°l : coupe coronale T1 sans injection. Le sang frais confere a cette
séquence un excellent contraste spontané entre cavité opératoire et hypophyse saine.

Fig. n°2b : IRM n°I : coupe coronale T2. Les divers composants de la selle sont également
bien analysés sur cette séquence.

Fig. n°2c : IRM n°1 : coupe coronale TI aprés injection de gadolinium. Fin liseré en hypo-
signal séparant le matériel hémostatique imbibé de sang des parois de la cavité opératoire.
L’hypophyse saine refoulée a gauche se rehausse nettement.

Fig. n°2d : IRM n°1 : coupe coronale T1 au temps tardif. Elle se superpose a la séquence T1
sans injection. L’hypophyse saine présente le méme signal qu’avant injection.

Remarques :

e lavoie d’abord chirurgicale est bien visualisée sur toutes les séquences.

e le Surgicel est imbibé de sang dans la selle et dans la partie supérieure du sinus sphénoidal
qu’il comble en totalité.
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ANNEXE 10 = OBSERVATION N°13

CHE L A R

Fig. n°1 : IRM n°l : coupe sagittale pondérée T1 sans injection. Faible contraste spontané
entre le résidu adénomateux et la colle biologique.

Fig. n°2 : IRM n°l : coupe sagittale pondérée T1 apres injection. La couronne tumorale se
rehausse alors que le matériel hémostatique reste en hyposignal.

Fig. n°3 : IRM n°l : coupe coronale pondérée T2. La séquence T2 contribue efficacement
au repérage du résidu en palliant les faibles différences de contraste sur les séquences

pondérées T1.
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Fig. n°4 : IRM n°I : coupe coronale pondérée T1 aprés injection. Couronne tissulaire en
hypersignal, ce qui nous conforte dans I’interprétation de la séquence pondérée T2.

Fig. n°5 : IRM n°3 : coupe coronale pondérée T1 apreés injection. Quatre mois plus tard, la

résorption du matériel hémostatique est compléte. Le diaphragme s’est affaissé et on retrouve
le résidu tumoral en situation intra-sellaire.
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ANNEXE 11 = OBSERVATION 15

Fig. n°1 : IRM pré opératoire : coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium.
Adénome latéro-sellaire gauche, se rehaussant discrétement et bombant dans le diaphragme
sellaire.

Fig. n°2 : IRM n°l : coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium. 48 a 72
heures apres I’intervention, la cavité s’est ici rapidement affaissée et le diaphragme est ptosé
dans la selle. L’aspect post opératoire précoce est donc parfois trés proche de ce que I’on
observe habituellement a distance de I’exérése.
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ANNEXE 12 = OBSERVATION N°16

Fig. n°1 : IRM pré opératoire : coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium.
Récidive adénomateuse latéro-sellaire droite. Contingent tissulaire suspect a gauche.
Ouverture du plancher paramédiane droite a distance du reliquat latéro-sellaire gauche que le

chirurgien n’a donc pas pu voir.

Fig. n°2 : IRM n°l : coupe coronale pondérée T1 apreés injection de gadolinium. Le Pangen
en hyposignal comble la cavité opératoire. Aspect inchangé du contingent charnu latéralisé a
gauche.

Fig. n°3: IRM n°3: coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium.
Résorption du Pangen a droite. A gauche, stabilité du contingent tissulaire, discrétement
rehaussée par le contraste et situ€ a distance de la tige.

Fig. n°4 : IRM n°3 : coupe coronale au temps tardif. Absence de prise de contraste tardive
pouvant faire évoquer un tissu cicatriciel.
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ANNEXE 13 = OBSERVATION N°20

Fig. n°l : IRM n°l : coupe coronale pondérée Tl apres injection de gadolinium. e
comportement du matériel hémostatique est homogene sur le contrdle précoce. Il apparait
toujours en hyposignal franc en pondération T1 méme apres injection de produit de contraste.

Fig. n°2 : IRM n°1 : coupe coronale au temps tardif. Trés discréte imprégnation annulaire
différée a partir des berges de la cavité.

Fig. n°3: IRM n°3: coupe coronale pondérée TI apreés injection de gadolinium.
Résorption du pansement, ptose du diaphragme sellaire et reperméabilisation partielle du

sinus sphénoidal. Attention a I’artefact de volume partiel sur la carotide intra caverneuse
gauche.

NB : hypophysectomie compléte dans le cadre d’une maladie de Cushing.
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OBSERVATION N°21

ANNEXE 14
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Fig. 1a : IRM pré opératoire : coupe coronale pondérée T1 apres injection de gadolinium.
Adénome latéro-sellaire gauche, en hyposignal, refoulant le diaphragme sellaire mais sans
argument en faveur d’une extension caverneuse.

Fig. 1b: IRM pré opératoire : coupe coronale pondérée T2. Excellent contraste spontané
offert par cet adénome en hypersignal franc au sein du lobe gauche de I’hypophyse en

hyposignal.

Fig. 2a : IRM n°I : coupe coronale pondérée T1 sans injection. Zone d’hypersignal latéro-
sellaire gauche en lieu et place de I’adénome initial en rapport avec la présence de sang frais.
Perte de I’aspect bombé du diaphragme. Tige pituitaire médiane et fine.

Fig. 2b: IRM n°l: coupe coronale pondérée TI aprés injection de gadolinium.
Rehaussement de 1’hypophyse saine et des berges de la cavité opératoire. Les stigmates
hémorragiques passent facilement inapergus.

Fig. 2c : IRM n°l : coupe coronale tardive. Trés proche de la séquence pondérée T1 avant
injection du fait de I’imprégnation hématique.

Fig. 3 (a, b, ¢, d) : IRM n°3 : séquence dynamique. La cavité s’est affaissée et ne se rehausse
pas apres injection. L hypophyse se rehausse progressivement. Homogénéisation du contenu
sellaire 2 minutes aprés injection de gadolinium. La morphologie de la cavité, triangulaire et a
limites discrétement concaves, €évoque un aspect cicatriciel plutét qu’un résidu tumoral.
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