Exérese chirurgicale d’un méningiome de la
convexité

Madame, Monsieur,

Vous devez étre opéré(e) / I'un de vos proche doit étre opéré d’une affection neurochirurgicale cranienne
ou rachidienne et vous vous posez un certain nombre de questions sur la fagon dont cette intervention va se
dérouler ainsi que sur la période qui entoure cette chirurgie. Les fiches qui sont disponibles dans cette

rubrique sont élaborées par les neurochirurgiens sous 1’égide de la SENC.

Ces fiches répondent & vos interrogations toutefois elles restent générales et ne rentrent pas dans le détail de
votre cas personnel ; par conséquent, elles ne se substituent pas aux informations que vous délivre le
chirurgien qui doit vous opérer et & qui vous devez poser toutes les questions qui vous semblent utiles a

votre prise en charge. »

I — Qu’elle est la pathologie dont vous étes porteur ?

Votre neurochirurgien vous a expliqué qu’il avait été découvert un méningiome de la convexité et vous a

proposé une intervention chirurgicale.

1 - Qu’est ce qu’un méningiome de la convexité ?

Le méningiome est une tumeur des méninges qui sont les enveloppes du cerveau. La convexité du créne,

par opposition & la base du crine, correspond a la votite du crdne comme indiqué sur le schéma suivant :



Autre méningiome (*).

Méningiome de la voute du crane dit

« parasagittal » en contact avec le sinus
longitudinal supérieur, grosse veine de drainage
du cerveau (fléche).

Le méningiome est une tumeur bénigne d’évolution lente, mais d’évolution variable. Il peut cependant étre
agressif vis-3-vis du cerveau ou du cervelet, non seulement parce qu’il le déplace, mais aussi parce qu’il

peut Iirriter.

2 — Comment a-t-il été découvert ?

Il peut généralement étre découvert de fagon fortuite lorsqu’un scanner cérébral ou une IRM cérébrale a été

demandé par votre médecin devant des symptdmes variés, notamment des maux de téte.

Il a pu étre découvert parce que le méningiome entraine déja un dysfonctionnement du cerveau, par
exemple une crise d’épilepsie (il y a une grande variété de crises d’épilepsie) ou de fagon plus grave parce
qu’il est responsable d’un déficit neurologique, voire de troubles de la conscience. Dans ces cas 14, des
symptdmes surviennent exceptionnellement brutalement et sont dus au méningiome lui-méme qui peut
avoir un gros volume, mais également a la réaction du cerveau autour du méningiome (I’cedéme cérébral
qui est une infiltration d’eau au niveau du cerveau). Lorsqu’il se manifeste, il vous sera proposé un

traitement.

IT — Qu’elle est I’histoire naturelle de ces méningiomes ?

Les méningiomes en général sont beaucoup plus fréquents chez les femmes, en général & partir de la

quarantaine. Il peut y avoir plusieurs méningiomes découverts, on parlera alors de méningiomatose. Les



formes familiales sont trés rares, on ne peut donc pas dire que si I’on a découvert un méningiome chez

quelqu’un qu’il s’agit d’une maladie héréditaire.
L’évolution est lente. Ils sont pourtant classés en trois catégories :

Le méningiome de grade I est le plus bénin, pourtant il arrive qu’un méningiome de grade I récidive méme

aprés une exérése qui apparait totale.

Le méningiome de grade II nécessite une surveillance plus rapprochée une fois qu’ils ont été enlevés, il

peut étre proposé aussi d’autres traitements associés (radiothérapie).

Les méningiomes de grade III, qui sont vraiment trés rares, ont un potentiel de récidive plus élevée.

III — Pourquoi I’intervention est-elle proposée ?

L’intervention n’est pas proposée pour faire le diagnostic puisque I’imagerie IRM suffit en général a
confirmer qu’il s’agit d’un méningiome. Si donc votre médecin, votre neurochirurgien ne proposent pas

d’intervention mais uniquement une surveillance, c’est qu’il y a de bonnes raisons de ne pas s’inquiéter.

Si la chirurgie est proposée, c’est parce que le méningiome est volumineux, mal placé, qu’il a augmenté de
volume ou qu’il entraine déja des signes neurologiques. La chirurgie en effet reste le moyen le plus radical
puisqu’elle enléve la Iésion, Cette chirurgie peut parfois étre difficile lorsque le méningiome est situé dans
des régions qui exercent une fonction importante (région motrice, région du langage, par exemple) ou
lorsque le méningiome est en contact avec des veines, notamment une grosse veine médiane qui draine le

cerveau (le sinus longitudinal supérieur) ou les veines bordantes qui sont les veines de drainage du cerveau.

Ces conditions particuliéres peuvent géner I’ablation de la tumeur. Elles peuvent expliquer les
manifestations cliniques du méningiome mais aussi les risques opératoires dont vous a parlé le
neurochirurgien. Il arrive pour ces raisons, que le neurochirurgien ne puisse pas enlever la 1ésion en totalité.
Dans ces cas 13, il est possible soit de surveiller le fragment de tumeur qui est laissé en place, soit de
proposer une radiothérapie spécifique du méningiome.Dans certains cas, la radiothérapie peut étre le seul

traitement possible. Votre neurochirurgien vous aura expliqué pourquoi.

Avant I'intervention, il se peut que ’on vous prescrive des corticoides (de la cortisone) pour diminuer
I’eedéme cérébral autour du méningiome. Si tel est votre cas, vous aurez certainement constaté que ce

traitement est particuliérement efficace, mais il ne suffit pas, a moyen ou a long terme.

On vous aura aussi peut-étre proposé un ou plusieurs médicaments contre les crises d’épilepsie. Ces
médicaments ont pour but de traiter les crises qui ont peut-étre fait découvert le méningiome et d’éviter

u’elles se reproduisent, ou au contraire de prévenir la survenue de crises d’épilepsie aprés I’opération.
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Dans ce dernier cas, le traitement pourra étre arrété au bout de plusieurs mois selon les indications précises

de votre neurochirurgien, voire d’un neurologue traitant.

IV - Quels sont les principes techniques de la chirurgie ?

Pour enlever le méningiome, le chirurgien doit ouvrir la boite crénienne. La chirurgie nécessite au départ
une préparation commune a toutes les interventions chirurgicales (douches bétadinées). Il est possible
qu’avant I’intervention une nouvelle IRM ou un scanner soit réalisé¢ pour permettre un repérage de la Iésion
et aider le chirurgien pendant I’intervention chirurgicale (votre médecin vous aura peut-&tre parlé de

neuronavigation).

Il y aura trés certainement un rasage limité selon les cas. Avec des outils particuliers, on réalise ensuite la
craniotomie (ouverture du crine). Il faudra ensuite ouvrir la méninge qui est envahie et concernée par le
méningiome. L’exérése du méningiome se fait sous microscope opératoire avec des outils parfois
sophistiqués, la neuronavigation, des bistouris & ultrasons. Le laser n’a pas sa place dans ce type de

chirurgie.
V — Comment les choses vont-elles se dérouler pendant 1’hospitalisation ?
Accueil dans le service, vérification de votre dossier.

N’oubliez pas les images qui sont en votre possession, si votre médecin ne les a pas gardées. Elles sont

importantes.
La visite préopératoire du médecin qui répondra a vos questions,
Le jour de l’intervention

La prise en charge a Parrivée au bloc : juste avant votre intervention, vous serez interrogé pour une ultime

vérification de votre identité et de votre pathologie dans le cadre de la check-list pré-opératoire.
Au réveil / en post-opératoire immédiat :

Le parcours, en fonction de I’intervention et des pratiques, sera la salle de réveil puis le retour en chambre,

ou le séjour aux soins intensifs pour une surveillance plus étroite.

Il peut y avoir un Redon, c’est-a-dire un systéme de drainage avec un tuyau qui sort de la cicatrice cutanée.

Il y aura des perfusions.
La prise en charge de la douleur est une de nos priorités selon des protocoles adaptés.

La surveillance réguliére de certains paramétres cliniques sera effectuée par I'équipe soignante



Il faut attendre de I’intervention qu’elle soit suivie de désagréments transitoires qui concernent la peau

(cheveux / ecchymose).

Le premier lever, I’alimentation, la kinésithérapie, le retrait de la perfusion, du drain ou de la sonde urinaire

éventuellement mise en place en postopératoire seront autorisés par I’équipe soignante.

Certaines mesures spécifiques telles que des prélévements sanguins, la réalisation d’images (scanner de

contrdle par exemple) seront fonction de votre intervention.

Ces désagréments sont inhérents a I’intervention, donc prévisibles et transitoires. L’ensemble de I’équipe

sera & votre écoute et vous pourrez si besoin bénéficier d’une aide psychologique

VI — Quels sont les risques de I’acte chirurgical ?

La culture du risque est maintenant ancrée dans les pratiques chirurgicales. On vous les expliquera méme si
elles sont impressionnantes. Par conséquent le bindme chirurgien / anesthésiste a le devoir de vous
informer sur les risques liés a votre intervention et il répondra aux questions que vous lui posez. Le risque

anesthésique / péri-anesthésique est abordé par I’anesthésiste lors de la consultation de pré-anesthésie
Les complications générales :

Décompensations d’organes liées au terrain,

Maladie thromboembolique,

Le risque vital.

Les complications liées & 1’abord chirurgical :

L’hématome,

Infections,

Cicatrice, défaut de cicatrisation. Il peut y avoir du liquide céphalo-rachidien sous la peau, ce qui donnera
une impression fluctuante de la peau. Ceci n’est pas bien grave, parlez-en a votre neurochirurgien. 1l ne faut

pas que ce liquide clair passe la peau. 11 faut alors consulter plus rapidement.
Les complications liées a la zone exposée lors de cette intervention :

Le déficit focal : ¢’est-a dire qu’en fonction du lieu ot se trouve le méningiome il pourrait y avoir, s’il n’est

pas déja présent avant I’opération, un déficit moteur, un déficit de la sensibilité, un déficit visuel, ou un



déficit cérébelleux. Dans de trés trés rares cas, le déficit peut aller jusqu’a un coma avec un risque vital

d’on la surveillance en unité de soins intensifs ou une information pour prévenir ces risques.

Ces complications, si elles surviennent, sont visibles en postopératoire immédiat. Pour en venir a bout, il

peut étre nécessaire d’aller dans un centre de rééducation.

L’objectif de 1’équipe soignante est de prévenir, réduire au mieux la survenue de telles complications. Si
ces complications surviennent I’équipe aura pour préoccupation de les dépister précocement, de vous en

informer et de les traiter selon les régles de bonne pratique.

VII — A votre sortie

A votre sortie vous aurez les recommandations pour le pansement avec des ordonnances pour I'infirmiére

pour refaire le pansement, pour enlever les fils ou les agrafes en général au 10e jour aprés I’opération.

Vous aurez une date de consultation pour un controle avec votre chirurgie, une imagerie IRM sera

certainement proposée également. L’arrét de travail est de 2 & 3 mois selon le cas.

Vous aurez un traitement associant peut-étre de la cortisone encore pendant quelques temps et des
médicaments antiépileptiques qui seront peut-étre arrétés plus tard. Attention, ne jamais les arréter
brutalement, méme si vous étes au bout du traitement prescrit par 1’ordonnance, consultez votre médecin

traitant ou votre neurochirurgien.

Votre médecin traitant recevra quelques jours plus tard le compte-rendu opératoire, le compte-rendu de
votre hospitalisation, ainsi que le résultat de I’analyse de la tumeur par le laboratoire. Parfois ce dernier
parvient au neurochirurgien alors que vous aurez déja quitté le service. Vous avez la possibilité de recevoir
a votre demande les mémes documents que ceux adressés a votre médecin, afin que vous disposiez de tous

les éléments pour votre dossier médical personnel.

VIII- Le suivi a distance de I’intervention

Le lien avec le médecin traitant et les spécialistes seront assurés par les comptes-rendus d’hospitalisation et
les courriers de consultation de suivis et les controles d’imagerie. Votre neurochirurgien vous proposera
certainement un suivi un radiologique IRM régulier, au bout d’une année peut-étre tous les 2 ou 4 ans,

selon le cas.

Toute anomalie de la cicatrice, notamment si elle coule ou si elle ne se ferme pas bien, doit pousser &

consulter le médecin traitant ou le neurochirurgien.

IX— Questions fréquentes



Question n°1 - J’ai été opérée de la téte, on m’a rasée, les cheveux repoussent. Quand est-ce que je peux

utifiser un shampoing ou faire une coloration des cheveux ?

Réponse - Le shampoing est possible trés rapidement. On vous aura peut-étre proposé un shampoing
bétadiné en postopératoire assez rapidement. L’essentiel est de refaire le pansement et les soins de cicatrice
par une infirmiére aprés le shampoing. Aprés 1’ablation des fils, les colorants étant des produits agressifs, il

faut attendre que la cicatrice soit parfaite (attendre au moins un mois, un mois et demi).

Question n°2 - Sur mon ordonnance, j’ai un médicament antiépileptique, la prescription s*arréte, que
J pileptig

faire ?

Réponse - Comment on vous 1'a indiqué dans cette fiche, il ne faut pas arréter brutalement ce traitement,
Consultez votre médecin traitant qui vous reconduira le traitement ou, si possible et nécessaire, le

diminuera progressivement pour ’arréter.

Question n°3 - J’entends des bruits dans ma téte, comine des bulles, ¢a gratte. Je ne sens pas bien quand je

touche autour de la cicatrice. De quoi s’agit-il ?

Réponse — Toutes ces sensations sont normales. Pour réaliser I"opération I"ouverture cutanée entraine [a
section de tous petits nerfs qui peut entrainer tout cela, de méme les ouvertures réalisées pour la
craniotomie, méme si elles sont bien sfir fermées solidement, peuvent générer ce genre de désagréments

toujours transitoires.

Question n°4 — Ma cicatrice est belle, mais il y a une collection sous la cicatrice comme du liquide lorsque

je la touche.

Réponse — On peut remarquer cela de temps de temps. 1l n’y a rien de grave, parlez en & votre
neurochirurgien qui vous dira trés certainement de patienter. Il pourra vous proposer ¢’autres actions, il
vous les expliquera. H convient surtout de bien surveiller la cicatrice, qu’il n’y ait pas d’écoulement de

celle-ci. Dans ces conditions, contactez votre médecin traitant ou le neurochirurgien.
Question n°5 — Depuis |’opération je me sens trés fatigué, est-ce normal ?

Réponse — C’est bien normal d’étre fatigué aprés une intervention chirurgicale. Si cela dur, parlez-en a
votre médecin traitant powr qu'il vérifie vos ordonnances, les médicaments proposés, qu’il vérifie

également s’il n’y a pas d’autres anomalies pouvant expliquer cette fatigue importante.
Question n°6 - Je dois faire un voyage en avion prochainement, est-il possible ?

Réponse — 1I est préférable d’étre prudent et d’attendre d’étre rétabli avant de voyager loin. Durant la

ériode de Parrét de travail, il est difficile de vovyager trés loin mais les sorties sont autorisées bien siir,
yag



Encore une fois, votre médecin généraliste ou notre médecin traitant sauront vous indiquer ce qu’il est

possible de faire.

En conclusion, méme si cette maladie peut paraitre impressionnante, il faut bien garder en mémoire que le
méningiome est une tumeur bénigne, que vous pouvez &tre définitivement guéri, mais il faut tout de méme

la surveiller régulidrement.

I’ai compris et j’accepte les principes de la chirurgie qui m’est proposée,

Faita .
Le:

Signature :




