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RÉSUMÉ : Depuis sa première réalisation, la voie transsphénoïdale a connu des modifications
multiples guidées par le besoin d’efficacité et de sécurité en matière d’exérèse des tumeurs de la
région sellaire et parasellaire. Elle est passée par plusieurs périodes où sa notoriété a varié
énormément avant d’occuper la place qui est la sienne aujourd’hui dans l’arsenal technique
neurochirurgical. De grands chirurgiens lui ont consacré beaucoup d’efforts, lui donnant ainsi
une place centrale dans un processus de développement scientifique ayant rayonné sur d’autres
spécialités, tel que l’endocrinologie et la biochimie. Ceci c’est fait aussi grâce au développement
technologique qui a permis à cette voie de s’adapter et de s’améliorer au point ou elle représente
à notre avis le vecteur principal du développement  d’un nouveau concept qui est celui de la rhino-
neurochirurgie. Cet article relate la synthèse de l’évolution dans le temps de cette voie. 
Mots clés : Voie transsphénoïdale, Histoire, Technologie, Rhino-neurochirurgie.

ABSTRACT : Since it first use, the transsphenoïdale approach in the treatment of sellar and
para-sellar region tumors, knew several modifications to gain more security and efficiency. This
approach passed through multiple notoriety periods, raising its place into the actual technical
neurosurgical armamentarium. Well-known surgeons achieved great technical improvement of the
transsphénoïdale approach, making it in a central position of the scientific development field of
multiple specialties especially endocrinology and biochemistry. This is also due to the
technological development that has allowed this approach to adapt and improve to the point where
it represents, in our opinion, the main vector of the development of a new concept which is that
of rhino- neurosurgery. This paper summarizes the technical evolution of this approach since the
beginning to nowadays. 
Key words : Transsphénoïdale approach, History, Technology; Rhino-neurosurgery.

I/INTRODUCTION
La chirurgie transsphénoïdale a connu de

puis ses débuts des épisodes multiples
passant par la découverte et l’adoption à
l’abondant,  puis au regain d’intérêt et pour
arriver à l’essore qui est  le sien de nos jours.
Tout  au long de cette période les deux

idées principales qui ont motivé la
recherche, sont :

n L’amélioration de la visibilité dans cet
espace étroit et profond.

n L’évaluation per opératoire du volume
tumoral et de ces rapports neuro -vasculaire.
Ces deux idées restent de nos jours les

deux principales thématiques de recherches
dans ce domaine.L'évolution de la chirurgie
hypophysaire fut tirée vers l’avant par 
le développement de l’endocrinologie 
et la compréhension des correspondances

anatomocliniques. De là, la recherche de
moyens thérapeutiques a fait apparaitre le
besoin de développer l’abord chirurgical de
ces lésions et particulièrement de la
principale lésion de la région sellaire qui est
l’adénome de l’hypophyse [1].

HISTORIQUE DE L’ADÉNOME 
HYPOPHYSAIRE

En 1840, Muhr décrit la relation entre
l’obésité et les tumeurs hypophysaires [2]. 
En 1886, Piere Marie à Paris décrivit le

premier cas d’acromégalie et l’attribua à une
insuffisance hypophysaire [2, 3].
En 1892, Marinesco prouve que l’excision

hypophysaire était fatale chez l’animal [2].
Et en 1892, Vassale et Sacchi réalisent 
une hypophysectomie expérimentale
autopsiques par voie trans palatale on
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détruisant l’hypophyse par coagulation et
application d’acide chromique, puis la
fermeture de l’ouverture osseuse est réalisée
par du ciment dentaire [2].
En 1894, Tamburini explora la 

relation entre l’acromégalie et la glande
hypophysaire, mais c’est simplement 
en 1901 que Froehlich trouvait la fréquente
association entre les lésions de la glande
pituitaire et de l’hypothalamus avec
l’obésité, l’acromégalie et le gigantisme [2]. 
En 1899, l’élargissement de la selle

turcique est reconnu comme un signe d’un
processus de la région hypophysaire [3, 4].
En 1908, Nicolas Paulesco de Bucarest  fut

le premier à prouver que l’ablation de
l’antéhypophyse était fatale chez l’homme,
alors que celle de la post-hypophyse ne
l’était pas  [2].
Cette période a vu se réaliser beaucoup

d’études sur la physiologie hormonale, mais
c’est Harvey Cushing en 1912 qui a clarifié
la relation entre les tumeurs hypophysaires
et les syndromes cliniques qui les
accompagnent [2, 3].
En se basant sur les observations de Marie,

Vassale, Sacchi et Tamburini. Giordano, un
chirurgien italien (Figure : 1), affirmait que
quand un patient avec une acromégalie
présentait des signes d’hyper tension intra
crânienne ne rependant pas au traitement
médical, le traitement chirurgical même
risqué est impératif. Pour lui, l’abord trans-
crânien sous frontal était dangereux, car il
pouvait endommager les nerfs optiques, tout
en critiquant au même titre l’abord trans
palatal [2].

Il proposa l’abord trans glabellaire trans
nasal en 1897. Son étude cadavérique lui
faisait déclarer que : « Dans une maladie
potentiellement fatale comme l’acromégalie,
cette intervention apparait indiquée et que

techniquement elle n’était pas hasardeuse,
au fait, la procédure chirurgicale  n’est pas
plus difficile qu’une gasserectomy» [2].
Ceci signait la naissance de la chirurgie
hypophysaire trans sphénoïdale. 

HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE
TRANSSPHÉNOÏDALE :

Le mouvement de développement connu
par la chirurgie trans sphénoïdale des
adénomes hypophysaires lors des 50
dernières années fut initier il ya plus d’un
siècle par  la description de l’ « acromégalie
» par Pierre Marie  en 1889. Ceci étant un
aboutissement de grands efforts de
recherche en sciences fondamentales visant
la compréhension du fonctionnement de la
glande hypophyse et de sa pathologie et le
développement de thérapeutiques adéquates
à proposés. Cette recherche est passée par
plusieurs étapes : 
Au fait, l’histoire nous apprend que l’accès

à la région sellaire à travers le sinus
sphénoïdal fut décrit chez les égyptiens dans
le cadre de la momification [5], mais il a
fallu attendre des siècles pour que la
chirurgie de cette région devienne une
réalité.
1-L’ABORD TRANS CRÂNIEN DE LA RÉGION
SELLAIRE :
Le 2 février 1893, Canton et Paul abordent

un adénome hypophysaire par voie sous
temporal suite à une suggestion de Victor
Horsley [3]. Ils sont cités comme étant les
premiers à avoir réalisé une intervention
trans- crânienne pour exérèse d’une lésion
hypophysaire. Mais en réalité, c’est en 1889
que Sir Victor Horsley a réalisé le premier
abord trans-crânien sous frontal. Ce dernier
n’a rapporté ses travaux qu’en 1906 
avec une mortalité à 20% ce qui contrastait
avec les 70 à 80% des chirurgiens de 
son époque. [3, 4, 6].
2-L’ABORD TRANSSPHÉNOÏDAL :
En 1897 Giordano propose la voie trans-

glabellaire trans-nasale pour l’abord de
l’hypophyse on se basant sur des études post
mortem, réalisées entre 1890 et 1896 et des
travaux chirurgicaux sur cadavre [2, 6, 7].
Le 16 mars 1907 Hermann Schloffer,

otorhinolaryngologiste d’Innsbruck en
Autriche (Figure : 2), réalisa le premier
abord trans-glabellaire transsphénoïdal 
chez l’humain. Le patient fut un homme 
de 30 ans qui présentait un adénome
hypophysaire [3, 4]. En effet, en 1906
Schloffer a publié des études en avançant
que les signes visuelles qui accompagnent
les lésions de la région sellaire étaient

Fig. 1 : Davide Giordano (1864-1954) [2]

HISTORIQUE ET  PERSPECTIVES DE LA VOIE TRANSSPHENOIDALE78



certainement dus à la compression des voies
optiques par le volume tumoral, et que 
la décompression chirurgicale était un
traitement plausible [3, 6].

L’intervention a duré 75 minutes et le
patient  a bien évolué, même s’il a présenté
une fistule de liquide céphalorachidien. 
Le patient décède 2 mois après d’une
hypertension intra crânienne aigue et son
autopsie révèle un volume résiduel plus
important que ce que schloffer imaginait.
Ceci lui fait conclure que la technologie de
l’époque ne permettait pas cette évaluation
en per opératoire. Il fallait attendre
l’introduction par Dandy de la pneumo-
encéphalographie en 1919 pour apporter la
première solution à ce problème [3, 4].
Quelque mois après cette intervention fut

reproduite par Julius Von Eiselberg pour
traiter le premier patient présentant une

acromégalie à vienne en Autriche [3]. 
Le 25 Mars 1908 Cushing (Figure : 3),
utilise cette technique la première fois 
en Amérique [8] en opérant un patient 
avec une acromégalie [3, 8]. Ces deux 
cas d’acromégalie ont établis la voie
t ranssphénoïdale comme tra i tement
chirurgicale de cette dernière. En 1909, une
modification de cet abord trans-glabellaire
est proposée par Kocher (Figure : 4). En
s’inspirant d’une proposition de Kanaval , il
réalise une  dissection sous muqueuse 
du septum nasal, toujours chez un
acromégal, mais en gardant la même
incision glabellaire [6]. 
La même année, Oskar Hirsch, un

otorhinolaryngologiste de Vienne en
Autriche (Figure : 5), propose un abord
endo-nasal de la selle turcique [3, 6]. 
Le 4 juin 1910, Hirsch réalise la première 
«voie endo-nasale trans-septale trans-
sphénoïdale». Hirsch est le premier à
introduire le speculum nasal pour maintenir
l’écartement de la muqueuse nasale. 
Une technique modifier de l’abord proposé

par Hirsch est utilisée jusqu’à nos jours [6].
Par coïncidence, le même jour, le 4 juin

1910 Harvey Cushing réalise la première
intervention combinant une incision
sublabiale et une résection sous muqueuse
du septum nasal [6]. Comme l’a proposé
Halstead à Chicago la même année. 
Cette technique préserve le septum et ne
nécessite pas d’incision faciale avec donc un
meilleur résultat esthétique [4, 6], Il donne
ainsi  naissance à la deuxième variante 
de l’abord transsphénoïdale, et  ces deux
techniques se côtoient depuis ce jour.

Fig. 2 : Hermann Schloffer [3] 

Fig. 3 : Harvey Cushing [12]. Fig. 4 : Emil Théodore 
Kocher 

(25/8/1841-27/7/1917)[14].

Fig. 5 : Oskar Hirsch [12]
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Hirsch et Cushing ont établis  une
correspondance autours de leur expérience
des tumeurs hypophysaires et en 1911
Hirsch montre à Cushing sa technique endo
nasale à Vienne. En 1938, Hirsch quitte
Vienne et s’établit à Boston pour continuer
sa pratique en partie grâce à ses contacts
avec Cushing [6].
La voie « sublabiale transsphénoïdale » fut

rapidement adoptée par Cushing. Il l’utilisa
pour traiter 231 tumeurs hypophysaires
entre 1910 et 1925 avec un taux de mortalité
à 5.6% avant l’aire des antibiotiques et des
corticoïdes [3, 6]. En même temps, Hirsch
continua à pratiquer la voie « endo-nasale
trans-septale transsphénoïdale » , en 1955,
il avait traité 400 adénomes hypophysaires
par cette voie [3].

n L’abandon :
A partir de 1927,  l’intérêt que portait

Cushing à la voie trans sphénoïdale
diminuait à mesure qu’il progressait dans la
pratique de la voie sous frontale. En 1929,
il finit par l’abandonner définitivement avec
comme argument le fait que la voie basse
exposait les patients à un risque plus élevé
de méningite et que beaucoup de tumeurs ne
pouvaient être traitées efficacement par cette
voie (méningiome, craniopharyngiome…).
De plus, il trouvait que l’évaluation de
l’extension supra sellaire se faisait mieux
par voie haute ce qui forcément pouvait
donner une meilleure exérèse [4, 6] [3, 9]. 
Vu l’influence de ce dernier sur le champ

de la neurochirurgie de l’époque il fut suivi
par quasiment tout le monde, sauf Hirsch 
qui continuait sa pratique et quelques
neurochirurgiens parmi les quelle certains
élèves de Cushing comme Dott en
Angleterre. [6, 10] [4, 11] [8, 9] [3].

n La renaissance : (l’introduction de la
radioscopie et du microscope) :
Cette période fut tributaire des avancées

technologiques rapides que le monde a
connu  après la Deuxième Guerre mondiale.
La voie transsphénoïdale et la chirurgie
hypophysaire ont fait un pas de géant 
par l’utilisation des antibiotiques et des
corticoïdes ce qui a permis d’espérer la
réduction de la mortalité. On retient trois
chirurgiens comme principaux acteurs de
cette phase :
Normann Dott (Figure:6), un des élèves 

de Cushing, continuait à utiliser la voie
transsphénoïdale chez lui à Edinburgh 
en Scotland, même si son maitre l’avait
abandonné [4, 6]. En 1956, il avait réalisé
120 interventions sans aucun décès au cours

des 80 dernières et il réussit à améliorer
l’illumination du champ opératoire en
attachant de petites lampes au bout des
écarteurs qui portent son nom [6].
Gérard Guiot : il passa 2 semaines chez

Dott en 1956 pour importer la voie trans
sphénoïdal à l’Hôpital Foch, à Paris, une
année plus tard [4, 6]. Il modifie la technique
en introduisant la radioscopie pour mieux
apprécier la position des instruments dans la
région sellaire au cours de l’intervention,
initiant ainsi l’aire de la navigation [4, 6, 9].
Avec une série de 1000 cas, il démontre que
la voie transsphénoïdale était statiquement
supérieure à la voie trans carienne  pour la
résection des adénomes hypophysaires et
même des extensions supra sellaires
importantes et qu’elle soufrait d’une
morbidité moindre en offrant des résultats
visuels meilleurs [6].
Jules Hardy (Figure :7), un neuro

chirurgien de Montréal, qui après avoir
appris la technique chez Guiot en 1962,
l’introduit au Canada et en 1965. C’est lui
qui a fait rentrer cette technique dans la
sphère de la microchirurgie, lui faisant faire
un pas de géant en matière de
reconnaissance des structures anatomiques
de cette région et de distinction entre tissu
hypophysaire saint et tissu tumoral [6].    

Fig. 6 : Norman Dott [12].

Fig. 7 : Gérard Guiot (à gauche) et Jules Hardy
(à droite) à l'hôpital Foch [6].
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La renaissance de la voie trans sphénoïdale
qui a débuté dans les années 1960 doit
beaucoup au développement concomitant de
l ’ e n d o c r i n o l o g i e a v e c s u r t o u t
l’identification des hormones et la
possibilité de leur dosage [6].

n L’évolution et l’avenir : (l’endoscopie,
neuro navigation, imagerie per op…)
Après sa reconnaissance, la voie trans

sphénoïdale  a vue ses indications s’élargir
et ses limites se préciser. En effet, certains
comme Laws  en 1980 ont décrit son
utilisation dans le traitement du cranio-
pharyngiome, d’autres comme Weiss en
1987, ont décrit son extension vers l’étage
antérieur à travers le tubercule de la selle ce
qui a permis l’abord de l’espace supra
sellaire par cette voie [6, 12].
Ce pendant, cette voie soufrait toujours

non seulement d’une certaine difficulté dans
la visualisation des structures anatomiques
mais aussi  des extensions  du tissu tumoral.
Ces problèmes allaient constituer et
constituent toujours les domaines de
recherche et de développement de la
chirurgie trans-nasale trans sphénoïdale de
la glande hypophyse et de la base du crane et
l’introduction de l’endoscopie fut l’une des
solutions proposées à ce problème (fig. : 8).

En 1961, Gérard Guiot était le premier 
à utiliser l’endoscope pour l’exérèse de
lésions sellaires et supra sellaires à travers
une voie sublabiale transsphénoïdale. 
Il abandonne cette méthode vue la difficulté
de reconnaitre les structures anatomiques 
[6, 13].
Au fait, à l’époque l’introduction de

l’endoscopie en neurochirurgie n’était pas
récente et elle datait presque d’un
siècle [13], mais elle restait utilisée en
chirurgie ventriculaire. Apuzzo en 1977 puis
Bushe et Halves en 1978 sont les premier à
rapporter l’utilisation de l’endoscope pour
l’exérèse de bourgeons tumoraux échappant
à la visualisation directe par microscope 
au cours d’une chirurgie transsphénoïdale
[4, 6, 13], réalisant ainsi des interventions
microchirurgicales assistées par endoscopie.
En 1992, Jankowski fut le premier à

réaliser l’exérèse de trois lésions hypo-
physaires avec succès en utilisant
l’endoscope comme seul moyen de
visualisation du champ opératoire [6, 13].
D’autres auteurs ont rapporté l’utilisation de
techniques endoscopiques pures pour cette
chirurgie mais c’est Jho et Carreau
respectivement neurochirurgien et otorhino-
laryngologiste de l’université de Pittsburg
qui sont reconnus comme les véritables
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initiateurs du mouvement de développement
de cette technique par leur publication de
1997 [4, 6, 9, 13]. 
En 1998 ; Cappabianca et de Dévêtis

introduisent le terme «Functional
endoscopic pituitary surgery» [4], leur
contribution au développement de cette
technique et considérable.
L’introduction de neuro navigation, de

l’echodoppler et l’IRM per opératoire son
d’autres évolutions remarquables de cette
technique.
Actuellement la voie transsphénoïdale

représente l’une des voies neuro
chirurgicales les mieux connus et les plus
pratiquées avec ses variantes micro
chirurgicales et endoscopique. Au tour
d’elle s’est développée une dynamique de
collaboration entre différentes spécialités et
surtout entre la neurochirurgie et l’oto-
rhino-laryngologie, ce qui a permis de
repousser ses limites anatomiques et ses
indications, tout en améliorant sa sécurité et
ses résultats au point ou, à notre avis,  on est
entrain d’assister à l’individualisation d’un
segment de la pratique neurochirurgicale
pouvant être désigné sous le terme de «
Rhino-neurochirurgie ».
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