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Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le serviee d’Orthe-Traumatologie
de Nov.2000 & Nev. 2001.

I. Introduction :

La neurochirurgie se définit comme étant la chirurgie du systéme nerveux, c’est
a dire un ensemble de techniques chirurgicales visant a traiter des pathologies
neurologiques.

La pathologie neurochirurgicale est tres polymorphe et représente une part
importante de 1’exercice chirurgical dans les pays développés.

' a) Historique :

La chirurgie du systéme nerveux est née a la fin du 19°siécle. Ses péres furent
Horsley (1857-1916) et H.Cushing (1869-1939).[21]

En Afrique de I’Ouest , ses débuts ont eu lieu en RCI et au Sénégal.
Au Mali ,dans les années 1970 ,les coopérants Soviétiques ont réalisé quelques
opérations de neurochirurgie.

Les affections neurochirurgicales sont fréquentes, souvent graves, mais parfois
curables : par exemple les accidents de la voie publique (AVP) sont
responsables de 70 % des traumatismes cranio-encéphaliques. Il est 1a quatriéme
cause de mortalité et d'invalidité dans la population des pays industrialisés et la
premicere cause de déces des hommes jeunes[8].

L’incidence de ces affections dans la population sub-saharienne est mal définie
en raison du manque de moyens diagnostiques et de la difficulté de leur prise en
charge , tant humaine que matérielle.

Sans traitement chirurgical, le pronostic de ces pathologies neurologiques est
mauvais et les séquelles sont préjudiciables tant sur le plan fonctionnel que
socio-¢conomique(Tétraplégie, Hydrocéphalie).

Dans la littérature Africaine et surtout Malienne on trouve peu d’ouvrages qui
traitent de ces pathologies du point de vue epidémiologique, clinique et
thérapeutique. :
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de Nov.2000 a Nov. 2001.

=Au.M ucune étude n’a été faite a ce jour sur les pathologies
nequchlmrgicales sur le plan épidémiologique, clinique et thérapeutique.

i 5

Cependant, ces deux dernieres années , de nombreuses affections neurologiques
ont pu bénéficier d’un traitement chirurgical au Mali.
Ce travail vise les objectifs suivants:

b) Objectif général :

Etudier les principales pathologies neurochirurgicales rencontrées et traitées
au Mali, dans le service de traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré, de
Novembre 2000 & Novembre 2001.

Objectifs spécifiques :

Etudier I’épidémiologie de ces pathologies(fréquence des pathologies,
étiologie, répartition selon 1’age, le sexe, 1’ethnie, 1a profession ..)

Etude clinique, étude des moyens diagnostiques, étude thérapeutique
(technique opératoire), des modalités de prise en charge post opératoires

(fréquence des complications et pronostic de ces affections..).

Etablir les résultats de 1’exercice neurochirurgical dans notre contexte et
préciser les particularités propres a la neurochirurgie Quest africaine .

Souligner les difficultés matérielles.
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11. Généralités :

ad

-

1. Rappels anatomiques :

Le systéme nerveux est composé de deux parties :

e Une partie centrale contenue dans la cavité cranio-rachidienne :c’est le
systéme nerveux central(ou névraxe).

o Un systéme nerveux périph€rique constitué par les nerfs reliant le SNC a
toutes les parties de 1’organisme[12].

1.1 Ostéologie : La cavité cranio-rachidienne.

Elle contient le névraxe qui est entouré de trois membranes ou méninges qui le
protegent et le nourrissent: 1a pie-mére qui lui adhére intimement , I’arachnoide ,
et la dure-mere plaquée en dehors sur la structure osseuse protectrice, constituée
en haut par la boite cranienne et en bas par la colonne vertébrale.

e La boite cranienne comprend quatre paires d’os : frontaux , pariétaux

temporaux et occipitaux et deux os impairs : le sphénoide et
I’ethmoide.

¢

Elle est divisée en deux parties par la faux du cerveau : I’étage sus-
tentoriel en position antérieure qui contient les hémisphéres cérébraux et
I’étage sous-tentoriel qui contient le cervelet et le tronc cérébral.
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Les os dii crine

Pariétal . Frontal
Grande aile
S o/ » du
Qecipital " sphinoide
-Orbite
\ o8 mlire
Temporal
Arcade zygomatique 7 .
' Mmﬂ!mm
Maxillaire inféricur. supéricur

Tffb

Av.

La boite crinienne :ostéologie. D’apres[17]
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Oeapital

“Selle turcique
- logment ds

Veriéhres ervicales:
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1

¢ Le rachis : est formé par I’empilement de vertebres dont le nombre
4 varie de 33 4 35.

L’unité anatomique du rachis est la vertébre dont la forme varie selon
qu’il s’agit du rachis cervical , dorsal , lombaire ou sacré. Les différentes
parties de la vertebre restent cependant comparables.

- Vertébres cervicales :Elles sont au nombre de 7. Les deux premieres
cervicales présentent des particularités :1a premiére(atlas), articulée en
haut avec la boite cranienne au niveau du trou occipital, se présente
comme un double arc qui laisse passer la moelle épiniere dans son
orifice central. Elle s'articule avec la deuxi¢me vertebre(axis) qui
possede une « dent » passe en avant de la moelle dans 1’orifice de CI1.

Les autres vertébres cervicales sont a peu pres similaires et
comprennent chacune un corps se prolongeant en arriere par les
pédicules qui donnent naissance aux apophyses
articulaires(supérieures et inférieures), puis aux lames qui s’unissent
en arriere pour former I’apophyse épineuse. Ces €léments délimitent le
canal rachidien.

- Vertebres dorsales :Elles sont au nombre de 12, plus grandes que les
cervicales et possédant en plus des facettes articulaires pour les cotes.

- Vertebres lombaires :sont les plus massives et rattachent le rachis a la
ceinture pelvienne. Elles sont au nombre de 5.

- Vertébres sacrées et coccygiennes sont au nombre de 9.
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' colonne vertébrale

asiie 65

La colonne vertébrale :d’aprés[17]
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ystéme nerveux central :

1 pelf’eétre divisé en deux parties :

e [’encéphale :

Il est contenu dans la boite cranienne et comprend sommairement, de la surface
vers la profondeur :

> Les hémisphéres cérébraux a la surface desquels siegent les
circonvolutions hémisphériques formant le cortex cérébral. Trois sillons
plus accentués (scissure de Sylvius, sillon de Rolando, sillon
perpendiculaire) divisent chaque hémisphere en quatre lobes: frontal ,
pariétal , occipital , temporal (en plus de 1’insula et du corps calleux. C’est
le télencéphale.

Chaque hémisphére abrite systéme ventriculaire de forme complexe :
C'est une cavité remplie de liquide céphalo-rachidien dont l'exces (par
obstacle a son écoulement) entrainera une dilatation ventriculaire appelée
hydrocéphalie qui progressivement comprimera les structures cérébrales.
Les hémisphéres sont unis 1'un a l'autre par deux ponts de substance
blanche : le corps calleux et le trigone. C’est le prosencéphale.[17].

De I’encéphale naissent deux paires de nerfs craniens(nerf olfactif et nerf
optique).

> Plus bas siégent les noyaux gris centraux : juste au-dessous des
ventricules latéraux , les corps striés, unis par une commissure blanche
et un peu en arricre sont insérées deux masses volumineuses : les couches
optiques (ou thalamus), unies par une commissure grise.

Les deux couches optiques sont séparées par le troisieme ventricule que
traverse la commissure grise.

Le troisiéme ventricule communique avec les ventricules latéraux par les
trous de Monro, et avec le quatriéme ventricule par l'aqueduc de Sylvius.
La base du 3e ventricule constitue 1'hypothalamus, commandant la vie
végétative, auquel est reliée une glande endocrine dépendante de lui et
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fonctions multiples : L'hypophyse [17].

‘Sous I’hypothalamus on trouve le chiasma optique , émanant du lobe
occipital.

Autour du chiasma et de I’hypophyse est enchevétré le polygone de
Willis, systéme artériel de I’encéphale. L’hypophyse repose dans la selle
turcique(os sphénoide).C’est le diencéphale.

Le tronc cérébral est formé de haut en bas par les pédoncules cérébraux,
la protubérance annulaire et le bulbe rachidien qui se continue plus bas
par 1a moelle épiniére. |

Du tronc cérébral naissent dix paires de nerfs criniens . A la partie
postérieure du bulbe on trouve le cervelet qui lui est relié par les
pédoncules cérébelleux.

Dans sa configuration interne , le tronc cérébral comprend 1’ Aqueduc de
Sylvius (en continuité avec le 3° ventricule)et le 4° ventricule dont le toit
répond au cervelet en arriere[12].

Le cervelet :est situ¢ dans 1’étage postérieur du crane , en arriere du tronc
cérébral et en dessous des hémispheres cérébraux dont il est séparé par la
tente du cervelet(étage sous-tentoriel). Il comprend deux hémisphéres
latéraux et deux vermis (supérieur et inférieur).
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’ ncéphale :Coupe longitudinale.[17].
Coupelongitudinale de l'encéphiale (hémisphére droit)
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5

‘Coupe frontale de I’encéphale[17].

Plan de coupe ab : Coupe frontale de I'encéphale humain
et schéma des noyaux gris centraux.
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i

o La'moelle épiniére :

Elle est contenue dans le canal médullaire et mesure en moyenne 45 cm de long
et 1 cm de large.

A chaque étage vertébral ,1a moelle spinale donne naissance a deux racines
nerveuses :

e l'une, postérieure : sensitive, comprend le ganglion spinal ;
e l'autre, antérieure : motrice, est dépourvue de ganglion.

Tous les nerfs rachidiens sont donc mixtes : moteurs et sensitifs. [17].
Elles innervent un territoire de 1’organisme sur le plan sensitif (dermatome) ,
moteur (myotome) ou squelettique(sclérotome).

A partir de la 2° vert¢bre lombaire la moelle se continue par un paquet de racines
nerveuses appelé « queue de cheval ».Une compression a ce niveau se traduit
par un syndrome du méme nom : Syndrome de la Queue de cheval.

La moelle spinale se présente donc comme une continuation de 1’encéphale dont
elle constitue les afférences et les connexions avec le systéme nerveux
périphérique. '

En coupe transversale, la moelle épiniére montre deux régions :

-Au centre, la substance grise , avec des cornes antérieures larges et courtes, des
cornes postérieures longues et effilées et des cornes latérales a peine
developpées.

-Autour, la substance blanche.

La substance grise et les ganglions renferment les corps des cellules nerveuses,
tandis que la substance blanche et les nerfs sont formés uniquement de
fibres.[17]

-13-
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1.3 Le systéme nerveux périphérique :

I1 se compose des nerfs périphériques prenant naissance a partir du névraxe : a
partir de chaque étage vertébral naissent deux nerfs rachidiens qui se dirigent
vers les organes effecteurs musculaires , sensitifs , sensoriels , glandulaires etc...
ou ils constituent une jonction neuro-tissulaire.

Au niveau de I’encéphale naissent 12 paires de nerfs créniens innervant des
groupes moteurs , sensitifs , sensoriels et glandulaires de la téte, du cou et des
visceres (nerf X).

1.4 Anatomo-physiologie :

= L’arc réflexe :est composé d’au moins deux neurones li€s par une
synapse :un neurone sensitif ,afférent a 1a moelle (corne postérieure)
percoit un stimulus et le transmet a un neurone moteur qui effectue une
réponse .
Cet arc réflexe peut étre inhibé ou renforcé par des voies sensitives ou
motrices provenant de la périphérie ou des centres supérieurs.

=  Voies ascendantes de la sensibilité :La sensibilit¢ générale se
compose de la périphérie vers le centre des neurones ganglionnaires
rachidiens connectés aux neurones bulbo-thalamiques , puis des
neurones thalamo-corticaux. Ces voies permettent une projection
somatotopique de tout un hémicorps sur une aire appelée aire de
projection de la sensibilité générale (cortex pariétal controlatéral). Sur
son trajet , la voie de la sensibilité subit des variations et établit des
efférences.

* Voies descendantes de la motricité : La voie motrice principale(voie
pyramidale) comprend deux neurones : le premier , situé dans 1’aire
n°4 (aire frontale ascendante) émet un axone qui se regroupe avec les
autres au niveau de la capsule interne , descend dans le tronc cérébral
ou 1l effectue une décussation (faisceau pyramidal croisé) ; d’autres
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})A . n AT . .
xones descendent directement du méme c6té (faisceau direct) et

_ ! décussent plus bas. Ensuite ces deux types de fibres font synapse avec
! Parc réflexe ou avec des neurones effecteurs du systéme nerveux

périphérique .

Il existe une voie plus rapide appelée voie extra pyramidale.
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1.5 Vascularisation :

L’encéphale est irrigué par le polygone de Willis , situé dans la région
chiasmatique.

Provenant du tronc brachio-céphalique, la carotide principale donne la carotide
interne et externe.

La carotide externe donne naissance a I’artére temporale superficielle(branche
frontale et pariétale), I’artére occipitale et 1’artére maxillaire. Ces arteres
assurent I’irrigation du contenant(Boite cranienne, face et cuir chevelu).

La carotide interne donne naissance aux artéres suivantes :cérébrale moyenne,
cérébrale antérieure, communicante antérieure et communicante postérieure. En
arriére, provenant du tronc brachio-céphalique, les artéres vertébrales donnent
naissance au tronc basilaire qui donne 1’artére cérébrale postérieure et la
communicante postérieure.

Ces vaisseaux forment le polygone de Willis et irriguent tout le parenchyme
cérébral.

Il est drainé par les sinus (sinus caverneux, sinus saggital supérieur, inférieur ,
transverse et droit) qui se jettent dans la grande veine de Galien puis la jugulaire
interne. Les veines temporale et faciale vont dans la veine cave supérieure via la
Jugulaire interne.

La moelle épiniere est irriguée par les artéres spinales qui proviennent du tronc

basilaire et drainée par les veines spinales qui se jettent dans la veine brachio-
céphalique puis dans la veine cave supérieure.[16].
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2. Ra;‘p})els physiologiques :

Le systéme nerveux possede deux fonctions : une fonction d’action et une
fonction végétative(systeme sympathique et parasympathique).

On individualise ainsi au niveau fonctionnel sensori-sensitif une aire motrice,
une aire sensitive, une aire visuelle, une aire auditive.

A proximité de ces aires s'étendent les centres d'association psychique qui vont
intégrer la sensation élémentaire (perception) et 1'identifier (gnosie).

L'aire sensitive :

Les voies de la sensibilité générale consciente (cutanée et profonde) atteignent le
cortex apres croisement dans la moelle et le bulbe, et relais dans les noyaux
thalamiques. L'aire de projection correspond a la circonvolution pariétale
ascendante

L'aire psycho-sensitive :

En arriere de 1'aire sensitive primaire s'étend une aire secondaire.

Le malade qui présente une 1ésion de cette aire ressent normalement les
sensations €lémentaires et ne présente aucun symptdme d'anesthésie, mais il ne
per¢oit aucune impression d'ensemble (agnosie). Il est incapable d'identifier les
objets qu'il touche et a perdu complétement le sens des attitudes.

Dans cette aire sont enregistrées les images tactiles antérieurement acquises :
donc outre un centre d'intégration des sensations présentes c'est aussi un centre
de mémoire des perceptions.

Les aires visuelle et psycho-visuelle :

Les voies de la sensibilité visuelle consciente aboutissent dans la région
occipitale.

Toute 1ésion de l'aire visuelle entraine une cécité partielle correspondant a une
région définie du champ visuel.

En avant de l'aire visuelle primaire s'étend l'aire psycho-visuelle.

La destruction partielle de I'aire secondaire entraine une agnosie visuelle : le
sujet voit les objets, mais ne les reconnait pas.
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Les aires auditive et psycho-auditive :

Les voiés de la sensibilité auditive consciente, rejoignent la premiere
circonvolution temporale.

Au-dessous s'étend une aire secondaire et une 1ésion a ce niveau va entrainer une
surdité verbale :

L'aire motrice primaire et secondaire:

Le malade qui présente une lésion de 1’aire primaire aura un déficit moteur ; une
1ésion de 1’aire secondaire ne manifeste aucun symptdme de paralysie, mais ses
gestes sont maladroits et tous les mouvements complexes acquis lors d'un
apprentissage sont oubliés (apraxie).

L'aire psycho-motrice (comme d'ailleurs l'aire psycho-sensitive) de l'un des
hémispheéres est prédominante : 11 s'agit de 'hémispheére gauche chez les
droitiers, de 'némisphére droit chez les gauchers.

Cette prédominance permet une meilleure coordination des mouvements
symétriques, d'oul 1'intérét de ne pas contrarier un gaucher.

Les lobes frontaux :

Situés en avant de l'aire psycho-motrice.

Une destruction importante du lobe frontal se traduit par un déficit intellectuel et
par des troubles du comportement.

Les lobes frontaux occupent le sommet dans la hiérarchie nerveuse.

Les formations sous corticales :

*L'hypothalamus, situé dans le plancher du 3e ventricule, occupe le sommet de
la hiérarchie neuro-végétative: variation de diamétre de la pupille, dilatation ou
contraction des vaisseaux cutanés (rougissement ou blémissement), variation des
rythmes respiratoire et cardiaque, relichement des sphincters, émission des
larmes, hérissement des poils, sudation...

*Le rhinencéphale est constitué par une large bande de cortex située sur la face
interne des hémisphéres, au-dessus et au-dessous des grandes commissures.

Le rhinencéphale regoit électivement les influx olfactifs et des influx tactiles,
visuels, auditifs
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Deux domaines semblent particuliérement concernés par 'activité
rhinencéphalique :

-La mémoire, certes, fait intervenir les centres psycho-sensitifs et psycho-
moteurs, ainsi que de nombreuses connexions qui relient ces centres entre eux ;
mais le r6le du rhinencéphale ne semble pas moins important. Une 1ésion
rhinencéphalique entraine un état de confusion avec amnésie et fabulation, le
sujet étant incapable de fixer les souvenirs récents. D'oul 'idée de «circuits de
mémoire » : la destruction d'un seul maillon de la chaine entraine la rupture du
circuit correspondant.

-Chez I'Homme, une 1ésion du rhinencéphale entraine un état d'angoisse, plus
rarement une sensation de plaisir. Au niveau du rhinencéphale s'operent le
contréle et la coordination des réactions émotionnelles et probablement la
coordination des instincts : recherche des aliments, instinct de conservation,
nstinct sexuel...

*Corps striés et cervelet :

Des 1ésions des corps striés sont a 'origine de la maladie de Parkinson et de la
chorée (mouvements incoordonnés) .

Des lésions du cervelet entrainent des troubles majeurs de 1'équilibre et de la
coordination motrice(Ataxie).

Corps striés et cervelet interviennent dans la répartition du tonus musculaire et
dans la régulation de la motricité.

*Formation réticulée et vigilance :

La formation réticulée maintient le cortex a 1'état d'éveil et assure la régulation
de la vigilance[17].
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Physiologie du cerveau :Différentes aires.[17].
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3. Aﬁaiomopathologie et physiopathologie des affections
neurochirurgicales :

a) Neurotraumatologie :

Les traumatismes du crane et du rachis représentent la partie la plus
importante de 1’exercice neurochirurgical surtout dans notre contexte.

> Traumatismes craniens

Ils peuvent étre simples et se traduire par :

¢ une plaie traumatique du scalp : ces plaies accompagnent la
plupart des traumatismes craniens et définissent les plaies
cranio-cérébrales.

Ces traumatismes peuvent aussi étre limités a une fracture
linéaire(qui s’accompagne parfois d’une rupture artérielle a la base
d’un hématome), a une embarrure sans I€sion cérébrale ou a des
fractures des différents étages de la base du crane. Il peut s’y
associer :

e Une contusion cérébrale avec important cedéme compressif.

e Une dilacération méningo-cérébrale par esquille osseuse.

e Un hématome extra-dural , d’origine artérielle , accompagné
dans 80% des cas d’une fracture de la voiite, siégeant entre la
dure-mere et I’os , rapidement compressif , véritable urgence

neurochirurgicale[§].

e Un hématome sous-dural aigii , d’origine veineuse le plus
souvent, de pronostic toujours réservé dans notre contexte.

e Un hématome sous-dural chronique , existant aux ages
extrémes de la vie , de pronostic favorable.
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e Hématome intra-cérébral.
La boite cranienne étant inextensible , ces néostructures créent une
compression du parenchyme et un syndrome d’hypertension intra-
cranienne traduits par une souffrance neurologique et faisant
craindre un engagement du parenchyme cérébro-cérébelleux.

> Traumatismes du rachis :

Ils peuvent déterminer des 1ésions siégeant au niveau du rachis
cervical ; 13, les 1ésions sont surtout disco-ligamentaires(luxation,
fracture-luxation) et dues a la grande mobilité du rachis cervical dans
les trois plans. Ces lésions sont trés neuroagressives et a la base de
tétraplégies, méme pour des déplacements minimes.

Au niveau du rachis lombaire , les 1ésions sont surtout disco-
corporéales . Cela s’explique par les fortes contraintes exercées sur le
rachis lombaire et par sa faible mobilit€.

Les types 1ésionnels sont nombreux :

- Fracture simple de I’épineuse ,

- Tassement cunéiforme,

- Fracture luxation (avec ou sans accrochage articulaire)hautement

‘neuroagressive par compression de la moelle. A partir de L2, la
compression est multi radiculaire(queue de cheval).

La moelle épiniere peut subir a la suite de ces contraintes , une
commotion , une attrition , une contusion ou une section médullaire.
Ainsi, 30% des fractures au niveau du rachis s’accompagnent d’une
Interruption des voies sensitivo-motrices médulaires, traduite par des
signes neurologiques(paraparésie , paraplégie, tétraplégie, syndrome de
la queue de cheval etc...).

b) Pathologie dégénérative :

- La hernie discale :elle est due a Ia saillie du nucleus pulposus d’un
disque intervertébral, provoquant une souffrance neurologique par

_24 -



¢)

d)

Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service d’Ortho-Traumatologie
de Nov.2000 & Nov. 2001.

compression radiculaire d’un nerf. Elle est fréquente au niveau du
rachis lombaire aux niveaux L4-L5 et L5-S1.

La hernie discale peut étre médiane, latérale, foraminale ou migrée
dans le canal.

- Le canal lombaire étroit et le spodylolisthésis sont des
pathologies fréquentes chez 1’africain accompagnant et compliquant
trés souvent les hernies discales.

Pathologie infectieuse :

Ici le mécanisme est compressif , métabolique et infectieux.
Au niveau du créne il peut y avoir des abcés cérébraux , empyémes,
encéphalites pouvant étre compliqués de méningites ou

thrombophlébites.

L’hydrocéphalie post méningitiqile constitue une complication
fréquente de 1a méningite chez 1’enfant[7].

Au niveau du rachis, on rencontre fréquemment dans notre contexte la
spondylodiscite tuberculeuse(Mal de Pott).

Pathologie vasculaire :

Elle comprend les malformations artério-veineuses, les vascularites,
I’embolie ou la thrombose cérébrale , de prise en charge trés difficile.

Pathologie tumorale :

Les tumeurs du systéme nerveux sont polymorphes et posent souvent
le probleme du grade(évaluation de la malignité). Elles peuvent
intéresser toutes les lignées cellulaires présentes : les neurones
(médulloblastomes), les cellules de schwann (neurinomes) , les
méninges(méningiomes) etc...
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1 Les métastases cérébrales sont fréquentes et font rechercher un foyer
primitif.

Le siége de ces tumeurs est variable et peut étre hémisphérique pour
les méningiomes , para ventriculaire pour les papillomes choroidiens ,
sellaire ou supra-sellaire pour les adénomes hypophysaires. Elles
créent une Hypertension intra-cranienne, une compression du
parenchyme et sont un risque potentiel d’engagement.

Les tumeurs de la fosse postérieure sont rapidement compressives.
Les tumeurs situées dans le canal médullaire compriment la moelle
créant un syndrome de compression médullaire lente(tétraparésie,

paraparésie, tétraplégie, syndrome de la queue de cheval, paraplégie).

f) Les malformations congénitales :

- Les hydrocéphalies congénitales sont au premier plan ,
provoquant une Hypertension intra-crinienne soit par
hyperproduction de Liquide cérébro-spinal, soit obstacle a sa
circulation ou par défaut de réabsorption.

- Les craniosténoses provoquent une compression du parenchyme
cérébral par défaut d’expansion de la boite cranienne.

- Les crinio et spina bifida sont dues a un défaut de fermeture de la
partie postérieure de I’enveloppe osseuse du névraxe, réalisant sa
« herniation » : méningocele ,encéphalo , myélo et/ou radiculocéle.

g) Les atteintes des nerfs périphériques :

Sont fréquents et peuvent €tre dus & une compression intra-
canalaire(Syndrome du canal carpien ou hernie discale foraminale,
tumorale ou inflammatoire)[21].Ces atteintes ne sont pas présentes
dans notre étude.
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Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service d’Ortho-Traumatologie
de Nov.2000 a Nov. 2001.

4. D}@aénostic positif :

n

11 peut €tre clinique par la mise en évidence de signes focaux(anisocorie
signant un début d’engagement, bombement de la fontanelle pour une
hydrocéphalie , perte de 1a motricité aux membres ou niveau sensitif dans les

traumatismes du rachis...), épilepsie(tumeurs cérébrales) .

Le diagnostic peut aussi étre paraclinique et fait appel a
Pultrasonographie(Echographie transfontanellaire qui montre une dilatation
ventriculaire dans les hydrocéphalies du bébé ) et a la radiographie standard
qui permet de diagnostiquer les 1ésions osseuses du crane(fracture de la
volte, embarrure)et du rachis(listhésis, accrochage articulaire etc..).

Le scanner et ’TRM ont révolutionné la neurochirurgie car ils permettent
une approche beaucoup plus précise et le diagnostic de la quasi totalité des
pathologies traumatiques(fractures , hématomes ) , congénitales , tumorales
etc.. du crane et du rachis. Le scanner permet donc des coupes transversales
et coronales(crane) et I’'IRM permet des coupes dans les trois plans de
’espace et une meilleure définition des structures autant parenchymateuses
qu’0Sseuses.

Dans notre contexte , le scanner a permis le diagnostic et donc la prise en
charge de pathologies jusque 1a , nécessitant une évacuation a 1’extérieur du

pays.

Généralités sur la technique neurochirurgicale :

a) Buts :

Le but premier d’une opération neurochirurgicale est de libérer le systéme
nerveux d’une contrainte pathologique pouvant &tre mécanique(hématome
compressif , tumeur cérébrale , compression médullaire tumorale ou
traumatique , canal lombaire étroit , dilatation ventriculaire)
infectieuse(abces ou empyeme cérébral) ou hémodynamique(cedéme cérébral
associé a une contusion ou un hématome)
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Le'but peut aussi étre palliatif(diminution de volume tumoral) ou permettre
une biopsie & but diagnostique.

b) Voies d’abord :

e Au niveau du crine, les voies les plus courantes sont :

- Le volet pariétal ou frontal: 1’incision est généralement arciforme a
concavité inférieure pour garder la vascularisation . Puis, apres forage de
trous de trépan, on y passe un conducteur avec la scie de Gigli. Le volet ainsi
découpé est recliné avec un pédicule vasculaire[5].

- La voie trans frontale part du méme principe ;

- La voie ptérionale pour accéder a la région chiasmatique supra sellaire , la
voie de Dandy pour I’accés a la fosse postérieure.

- La trépanation :elle a pour but de forer un orifice dans la boite
cranienne dans le but d’évacuer un hématome, placer un cathéter de
dérivation ventriculo-péritonéale ou pour servir d’amorce a une
craniotomie .

- La craniotomie :elle peut se faire a 1a pince gouge(craniectomie a os
perdu), a la scie de Gigli ou avec un craniotome. Elle consiste a
pratiquer dans la boite cranienne une ouverture ou volet pour évacuer
un hématome , faire une ablation tumorale , évacuer un foyer
fracturaire agressif pour le cerveau.

11 est important d’effectuer a chaque fois une suspension de la dure
mere pou €viter un hématome épidural post opératoire.

e Au niveau du rachis , on trouve la voie postérieure pouvant servir
sur tout le rachis. Elle sert pour les laminectomies et les discectomies
lombaires.

- La voie antéro-latérale sert pour les discectomies et les
arthrodeses a 1’étage cervical. Aprés incision horizontale antéro-
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latérale du cou, on accéde apres dissection des muscles et retraction
%\ del’eesophage et de la trachée, a la face antérieure des corps
Lot vertébraux.
- La voie para médiane postérieure est moins traumatisante pour
les discectomies.

- La laminectomie :consiste aprés une incision linéaire sur la ligne des
épineuses et dissection des plans, a pratiquer une ouverture au niveau
des lames vertébrales pour accéder au canal médullaire , aux disques
intervertébraux, aux tumeurs intra canalaires. Elle permet également
d’effectuer des décompressions de la moelle épiniére et des
récalibrages canalaires. Elle est effectuée au Rongeur de Kerrison.

- Les techniques de fixation du rachis :sont nombreuses et font appel aux
plaques de Roy-Camille et a d’autres méthodes(compression-
détraction etc.. ) [5].

c) Suivi post-opératiore :

Il nécessite un plateau technique conséquent en réanimation surtout dans les
pathologies touchant le cerveau : tumeurs cérébrales compressives, hématome
sous dural aigii ou intracérébral nécessitant un monitorage de la pression intra
cranienne.

L’antibiothérapie est trés importante car le systéme nerveux est trés sensible
aux infections. Les antibiotiques recommandés sont : béta-lactamines,
quinolones, céphalosporines de 3° génération, aminosides et lincosamides pour
les infections osseuses[23].

Les complications sont d’ordre infectieux(suppuration)ou général(hyperthermie,
pneumopathie chez les comateux etc..)
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N
N

III. ‘Notre étude :

Notre étude s’est déroulée & I’Hobpital Gabriel Touré de Novembre 2000 a
Novembre 2001.

C’est une étude longitudinale descriptive qui s’est déroulée sur treize mois, de
Novembre 2000 a Novembre 2001. '

Elle a consisté & suivre rigoureusement les patients présentant une pathologie
neurochirurgicale et opérés durant cette période dans le service: les patients
étaient vus quotidiennement apres 1’intervention puis revus chaque mois jusqu’a
6 mois.

A. Matériel et méthode :

1. Matériel :

1.1. Cadre de ’étude :

L’enquéte s’est déroulée au sein du service de Traumatologie et d’Orthopédie de
I’hépital Gabriel Touré .

L’hopital est situé en plein centre commercial de la commune III du District de
Bamako.

Le service de Traumatologie et d’Orthopédie comprend un batiment principal
situ¢ au rez-de-chaussée du pavillon INPS(Institut national de Prévoyance
sociale) dans la partie Nord de ’Hopital et un batiment annexe dans la partie
Sud.

a) Les locaux du service de Traumatologie de 1’hépital :

- Un bureau du chef de service, Professeur d’Ortho-Traumatologie.

- Trois bureaux pour les Assistants chef de clinique

-Un bureau pour le spécialiste de neurochirurgie, Assistant Technique
Cubain.

- Un bureau de consultation pour les consultations externes.

- Une salle de garde pour les Médecins en spécialisation de chirurgie

-Une salle de garde pour les étudiants en médecine en fin de cycle.
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ux bureaux pour les Majors des deux batiments
‘- Une salle de soins
‘U‘n secrétariat
- Une unité de kinésithérapie
- Une salle de platrage
- Un bloc opératoire a froid et un bloc au service des urgences chirurgicales

b) Activités neurochirurgicales du service :

- Les consultations neurochirurgicales ont lieu une fois par semaine avec
une moyenne de 40 patients par jour.

- La visite complete du service a lieu les Vendredi

- Les activités opératoires neurochirurgicales ont lieu une fois par semaine
avec deux a trois patients .

1.2. Données:

Le recueil des données a été fait a partir de :
- Fiches d’enquéte
- Dossiers de consultation et de suivi post-opératoire.

- Comptes rendus opératoires.

a) Criteres d’inclusion :

Ont fait partie de I’étude :

- Les patients présentant une pathologie neurochirurgicale et opérés dans
la période de 1’étude

- Les patients ayant été hospitalisés et suivis dans le service de
Traumatologie , de Réanimation et de Pédiatrie.

- Les patients ayant bénéficié d’examens complémentaires(moyens
diagnostiques)nécessaires pour 1’étude.

b) Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans ’étude :
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% -t Les patients vus en consultation externe, non opérés et non hospitalisés

L4 dans le service.

- Les patients décédés avant / pendant 1’intervention chirurgicale.

- Les patients ne pouvant pas €tre opérés au Mali en raison de difficultés
matérielles ou autre.

- Les patients neurochirurgicaux ayant bénéficié d’un traitement
exclusivement orthopédique.

Au total : 106 patients présentant des pathologies neurochirurgicales ont été
retenus pour notre étude.

2. Méthodologie :

Au cours de notre étude, les informations recueillies(administratives , cliniques ,
compte rendu opé€ratoires , suivi et traitement post opératoire)étaient classées sur
des fiches d’enquéte. Ces informations ont été traitées sur EPI INFO Version 6
et saisies sous Microsoft Word 2000, Excel et Powerpoint sur un ordinateur
portatif Compaq Presario 1220.

Pronostic pré opératoire :

Le pronostic initial(pré opératoire)de nos patients était évalué selon des critéres
d’état général clinique , d’age ,de présence ou non de complications, de la nature
de la pathologie causale.

Nous avons retenu comme critéres d’appréciation de la bonne récupération :

e La disparition de la douleur, du trouble sensitif(paresthésie),
disparition ou récupération partielle/totale d’une
paraplégie(récupération de la fonction vésicale par exemple), d’une
hémiplégie aprés levée de la compression cérébrale , Récupération de
la mobilité au niveau d’un segment moteur ;

e IL’absence de complications post opératoires majeures d’ordre général
ou relatives a la plaie opératoire.
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- Ainsi les résultats ont été classés en Bonne récupération sans séquelles,

3

séquelles mineures, séquelles majeures et déces.
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)

B. Résultats :

Notre étude a porté sur 106 patients ayant étés consultés, opérés et hospitalisés
dans le service.

1) Epidémiologie :

a) Age:

Nos patients avaient un dge minimum de 1 mois et un 4ge maximum de 83 ans.
La répartition selon les tranches d’dge est représentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Répartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre 2001 selon I’age.

La tranche d’age des 0-10 ans était la plus représentée avec 34%.
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Graphique 1 :Répartition des patients opérés dans le service de Traumatologie de ’H6pital
Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre 2001.

g7 MASCULIN
g FEMININ

Le sexe masculin était prédominant avec 77 hommes soit 72.6% et un sex-ratio
de 2.65 en faveur des hommes.
c) Ethnie :

Tableau 2 :Répartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de 1’Hépital Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre 2001 selon

I’ethnie.

F.A. POURCENT.

29 27.4%
26 24.5%
15 14.2%
14 13.2%
10 9.4%
9 8.5%
3 2.8%
106 100%

*Autres : Bozo, Dogon, Scheriff, Tamaschek, Woloff, Ethiopien,Sénégalais,

Nigerien.
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“

Y

: d) Préfé:ssion :

Tableau 3 :répartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre 2001 selon la

profession.

PROFESSION  F.A. | POURCENT.

36 34%

28 26.4%

11 104%

9 8.5%

8 7.5%
8 7.5%

. 4 3.8%
2 1.9%

106 100%

Les plus représentés €taient les enfants(34%,) car il s’agissait souvent d’enfants

en bas age et non scolarisés, les cadres(28%) regroupaient les
fonctionnaires,enseignants,juristes,infirmiers,ingénieurs etc...Les commergants

représentaient 10.4%.

* Autres : chauffeurs, apprentis, cuisinier, jardinier, mécanicien, menuisier,

electricien...
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Y
N

e) Provenance :

Tableau 4@Répartition des patients neurochirurgicaux opérés dans le service de
Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 8 Novembre 2001 selon la

provenance.

Provenance F.A. i Pourcent.
86 81.1%
2.8%
3.8%
1.9%
2.8%
0.9%
0.9%
0.9%
4.7%
100%

Ol —m — = W N DR W

—
(o))

Toutes les régions du Mali étaient représentées avec une nette prédominance
pour la zone urbaine / péri urbaine de Bamako(81.1% des patients).

* Autre : Burkina Faso, Ethiopie, Cote d’Ivoire, Niger.

97.2% de nos patients étaient de nationalité Malienne.
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2) Clinique :

) ok

a) Les motifs de consultation :
Tableau 4BRépartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de

Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 2 Novembre 2001 selon le

motif de consultation.

MOTIF DE CONSULTATION F.A. POURCENT.

22 20.8%

14 13.2%

11 10.4%

11 10.4%

10 9.4%

. 7 6.6%
7 6.6%

7 6.6%
4 3.7%

3 2.8%

3 2.8%

3 2.8%

2 1.9%

| 2 1.9%

| 106 100%

Les motifs de consultation ont été trés nombreux et étaient différents selon la
provenance du malade(référé par une structure de santé ou provenant
directement de la maison).

11 faut savoir que la plupart de nos malades étaient référés d’autres services tels
que la Pédiatrie, la Neurologie, le service des urgences et la Traumatologie(suite
= a des consultations externes).

* Autres : Abces, Ataxie, AVC, Coma, Crianiosténose, Scoliose, Trauma
cranien, Tétraplégie, Cervicobrachialgie ,Epilepsie
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Tableau 6 :Répartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 2 Novembre 2001 selon
I’étiologie.

Etiologie . Pourcentage

34 32.1%
25 23.6%
16 15.1%
14 13.2%
12 11.3%
5 4.7%
106 100%

L’étiologie traumatique était la plus représentée(32.1%)et comprenait :les
traumatismes craniens et leurs complications(embarrures, hématomes intra
craniens) et les traumatismes du rachis.

On retrouvait aussi :

I’étiologie dégénérative (arthrose et complications de type myélopathie
cervicarthrosique, la hernie discale et les canaux lombaires étroits),

- Pétiologie congénitale (hydrocéphalie congénitale, spinabifida,
craniosténose..),

- inflammatoire/infectieuse (hydrocéphalies post méningitique, abces
cérébraux).

- L’étiologie tumorale représentait 11.3% des cas(tumeurs et métastases)et
enfin 1’étiologie vasculaire, 4.7%.
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étaient reparties comme suit :

Tableau 7 :Fréquence de 1’étiologie des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service
de Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 & Novembre 2001 par
rapport au groupe d’age.

ETIOLOGIE | F.A. TOTAL POURCENT.RELATIF
Congénitale 14 36 38.8%

Traumatique - 5 8 62.5%

Traumatique 6 10 60%

Traumatique 6 16 37.5%

Dégénérative 7 12 58%

Dégénérative 6 9 66.7%

Traumatique 6 15 40%
106

L’¢tiologie traumatique était dominante dans la tranche d’age allant de 10 a 40
ans.

Selon le sexe, les étiologies étaient reparties comme suit :

Tableau 8 :Répartition des patients neurochirurgicaux opérés dans le service de
Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 & Novembre 2001 en fonction

de I’étiologie et du sexe.

Etiologie Masculin ~ Féminin
F.A. Pourcent. F.A. Pourcent.
30 28.3% 4 3.8%
8 7.54% 6 5.7%

S 4.7% 0 0%
17 16% 8 7.54%
9 8.5% 3 2.9%
8 7.54% 8 7.54%

77 72.6% 29 27.3%
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groupes d’age, les étiologies les plus fréquentes par tranche d’age

Tableau 7 :Fréquence de 1’étiologie des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service
de Traumatologie de ’H6pital Gabriel Touré de Novembre 2000 2 Novembre 2001 par

rapport au groupe d’4age.

ETIOLOGIE i F.A.

TOTAL POURCENT.RELATIF

{ Congénitale 14 36 38.8%
{ Traumatique - 5 8 62.5%
{ Traumatique 6 10 60%
| Traumatique 6 16 37.5%
1 Dégénérative 7 12 58%
| Dégénérative 6 9 66.7%
| Traumatique 6 15 40%
106

L’étiologie traumatique était dominante dans la tranche d’age allant de 10 4 40

ans.

Selon le sexe, les étiologies étaient reparties comme suit :

Tableau 8 :Répartition des patients neurochirurgicaux opérés dans le service de
Traumatologie de ’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 3 Novembre 2001 en fonction

de 1’étiologie et du sexe.

E“tiol(.)gie._

Masculin Féminin
F.A. Pourcent. F.A. Pourcent.

30 28.3% 4 3.8%

8 7.54% 6 5.7%

5 4.7% 0 0%

17 16% 8 7.54%

9 8.5% 3 2.9%

8 7.54% 8 7.54%
77 72.6% 29 27.3%
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g,

c) F\;‘éiguence des pathologies :
Tableau 9 :Fréquence des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de I’H6pital Gabriel Touré de Novembre 2000 & Novembre 2001 .

EFréquence Pourcentage.
.23 21.7%
11 10.4%
11 10.4%
8.5%
5.6%
4.7%
4.7%
3.8%
3.8%
2.8%
2.8%
2.8%
1.9%
1.9%
1.9%
1.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
0.9%
100%
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d) ﬁ'athologie :

i3

o Pathologie traumatique :

a) Fracture-Embarrure :

Au total nous avons recensé 11 fractures-embarrures dont I’age était compris
entre 0 et 31ans ,avec une moyenne de 12.2ans.

Le sex-ratio a 10/1 était en faveur des hommes. Parmi ces fractures il y avait 4
embarrures en balle de ping pong.

L’ethnie dominante étaient les Soninké.

Nous avons aussi recensé 4 plaies cranio-cérébrales(fracture embarrure avec
dilacération méningo-cérébrale par esquilles osseuses).

b) Hématomes intracrianiens:

Pour les hématomes sous duraux chroniques, trois (3)patients sur les 5
recensés avaient un age supérieur a 60 ans et étaient Peuhls a 80%.

Hématome extra dural : 1’age moyen était de 35 ans et nos avons recensé 3 cas
dont un compliqué par une pneumopathie. Ils ont eu une bonne récupération
apres une moyenne de 13 jours d’hospitalisation.

Hématome intra cérébral : Nous avons noté deux cas (dont un était consécutif
a la consommation de stupéfiants) qui sont décédés.

Nous avons eu un cas de kyste porencéphalique di a un traumatisme ancien
par arme a feu.

¢) Fractures du rachis :

Nous avons recensé 6 fractures du rachis dont une au rachis cervical , 2 au rachis
dorsal et 3 au rachis lombaire. 20% de ces 1ésions étaient compliquées de 1ésions
meédullaires.

Elles représentaient 19.3% des traumatismes de notre étude.
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i

o Pathologie dégénérative :

LA

a) Hernie discale(HD):

L’age moyen des HD ¢tait de 47ans ,le sexe masculin représentait 69.6%.Les
patients étaient surtout des cadres(47.8%) ou des commergants(17.4%).L’étage
le plus concerné était 1’étage L.4-1.5(52.1%).Nous avons eu une(1) HD
cervicale(C5-C6) et 4 HD doubles aux étges L.3, L4 et LS.

L’ethnie prédominante était I’ethnie Peuhl(47.8%)suivie par les
Bamanan(17.4%)et les Soninké(13%).

b) Canal lombaire étroit:

Les canaux lombaires avaient une moyenne d’age de 52.2 ans, étaient tous de
sexe masculin et 1’ethnie Malinké était dominante.

Les autres pathologies dégénératives ont €t€ : myélopathie
cervicarthrosique5(1 cas), Spondylolisthésis(1 cas), Arachnoidite
dorsale(1cas).

o Pathologies congénitales :

a) Hydrocéphalies congénitales :

Au total nous avons recens€ 20 hydrocéphalies dont 9 congénitales.

Pour les hydrocéphalies congénitales , 66.7% étaient de sexe féminin et 1’ethnie
dominante étaient les Bambara(44.4%).

L’age moyen était de 2.11 ans.

b) Autres Malformations congénitales :

Nous avons recensé 3 spina bifida dont 50% étaient d’ethnie

Peuhl, 1 méningoceéle criniale, une craniosténose et une malformation
d’Arnold Chiari.
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o Pathologie tumorale :

Yoot

Elle était représentée par 12 cas(11.32% de tous les patients recensés).Les
tumeurs se répartissaient comme suit :

TableaulO :Répartition des différentes tumeurs opérées au service de Traumatologie de
I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 & Novembre 2001 selon le type tumoral.

Fréquence Pourgerit.Relatif
2 16.6%
2 16.6%

1 8.3%
1 8.3%
1 8.3%
1 8.3%
1 8.3%
3 25%

12 100%

Les tumeurs opérées étajent polymorphes et généralement peu profondes, de
malignité faible et localisées.

o Pathologie infectieuse :

a) Hydrocéphalie post méningitique :

Pour les 11 hydrocéphalies post méningitiques recensées, le sexe féminin
représentait 45.5% et les ethnies dominantes étaient les Saracollé et les Malinké
avec, chacun 27.3%.

Ici I’age moyen était de 1.37 ans.

Une hydrocéphalie était associée a un abeés cérébral.
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b) Abceés et empyémes :
Nous avons recensé 2 cas : un empyéme cérébral qui était di a une blessure par
arme a feu, et un abcés cérébral 1i€ 4 une hydrocéphalie.

¢) Mal de Pott :

11 siégeait dans les deux cas recensés au niveau des vertebres L2-L.3. Les deux
cas avaient entre 40 et 60 ans.

3) Diagnostic :

11 a été tout d’abord clinique car tous les patients ont €t€ vus en consultation et
ont bénéficié d’un examen neurologique complet.

Dans la majorité des cas( 55%)le diagnostic positif a ét€ posé ou orient¢ a partir
de ’examen clinique.

Les autres moyens de diagnostic utilisés étaient:

- Laradiographie conventionnelle, qui diagnostique les 1ésions
osseuses(fracture de la volite, embarrure, fracture ou luxation du rachis)ou
alors qui sert comme examen de débrouillage pour les hernies discales ou les
sténoses du canal médullaire.

- La saccoradiculographie sert a 1’exploration du canal médullaire :c’est un
examen invasif mais offrant une bonne alternative au scanner dans les cas
simples et proposant un profil.

- Le scanner cérébral ou médullaire qui est I’examen de choix, donnant des
images en coupes transversales ou coronales.
- I’Electroencéphalogramme n’est pas trés utile sauf en cas de 1’existence d’un

foyer irritatif tumoral.

- L’Echographie(surtout Transfontanellaire), qui est trés utile dans le
diagnostic des hydrocéphalies.

- Le diagnostic per opératoire et 1’examen anatomo-pathologique.
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Table;h;‘ll :Examens paracliniques effectués pour les pathologies neurochirurgicales opérées
dans le service de Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre

2001.

44.3%
46 43.4%
25 23.6%
16 15.1%
9 8.5%
2 1.9%

e Diagnostic positif par pathologie :
11 a été posé€ pour :

Tableau 12 :Moyens de diagnostic positif pour les pathologies neurochirurgicales opérées
dans le service de Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 & Novembre

2001, les plus fréquentes de notre étude.

Pathologie _ ' 'EEG i Echo

¥

78% 60.9% 43.5% 56%
1100% 72% 9%

55% 5% 35% 70%
20% 80% 100% 20%

33% 41.6% 16% 16% 75%
50% 20% 90%
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o Pri;m!iostic :
Le pronostic ante opératoire des patients était:

e TUn bon état général a 53.8%.
e Un risque opératoire mineur a 30.2%.
e Unrisque majeur a 16%.

4) Traitement :

a) Méthode chirurgicale :

Tableau 13 :méthodes chirurgicales utilisées pour le traitement des pathologies
neurochirurgicales opérées dans le service de Traumatologie de I’'Hopital Gabriel Touré de
Novembre 2000 4 Novembre 2001.

F.A. POURCENT.

24 22.6%
22 20.8%
19 17.9%
14 13.2%
9 8.5%
5 4.7%
3 2.8%
3 2.8%
3 2.8%
2 1.8%
1 0.9%
1 0.9%
106 100%
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Ces méthodes ont aussi été associées :

e [a trépanation et la criniectomie a os perdu ont servi a I’évacuation
d’hématomes(10 fois sur 19 craniectomies) ou d’abces.

e Les cas d’ablation tumorale ont été précédés de craniotomies a la scie de
Gigli au niveau du crine et d’une laminectomie pour les tumeurs médullaires.

e Toute discectomie a été précédée d’une laminectomie partielle ou non, sur un
ou deux étages.

b) Traitement post opératoire :

Tableau 14 :Fréquence de la prescription médicamenteuse post opératoire pour les pathologies
neurochirurgicales opérées dans le service de Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de
Novembre 2000 2 Novembre 2001

Médicaments Fréquence Pourcentage relatif .

b 105 99%
e 74 70%
91 85.8%

e 105 patients sur 106 ont regu des antibiotiques en post opératoire,
e 91 ont recu des anti inflammatoires(85.8%)
e 74(70%)ont regu des antalgiques .

Les autres médications regues par nos patients ont été :
e Pour les pathologies dégénératives et traumatiques du rachis avec

souffrance nerveuse : calcioBC(3), ComplexeB(4), Decontractyl(2),
Efferalgan codéiné+Laroxyl(2) comme antalgique,
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N

o Dans les traumatismes craniens : Solumédrol, Duxil, Nootropyl(2),
Gardenal ,Depakine, Tegretol, Largactil(2), Laroxyl(2), Mannitol(4)
pour diminuer la pression intra cranienne,

e Autres : Quinimax , Vogalene, Dicynone, Fer, Alvityl , Tanakan ,
Débridat, Protocole antituberculeux.

5) Complications :

L’étude des complications a porté sur la plaie opératoire et sur 1’état général
du patient.

- 58 patients n’ont eu aucun type de complication , ce qui représente 54.7%.
- 22 patients ont eu des plaies opératoires compliquées :
Tableau 15 :Complications liées a la plaie opératoire pour les pathologies neurochirurgicales

opérées dans le service de Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 &
Novembre 2001.

Pourcent.

Pour les complications d’ordre général , elles ont concerné 26 de nos patients et
parmi ces cas, 6 étaient associés a des complications de la plaie opératoire, cequi
fait en tout 32 patients(30.1%).
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Tablea{ﬁ»~-i6 :répartition des complications d’ordre général pour les pathologies
neurochirurgicales opérées dans le service de Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de
Novembre 2000 a Novembre 2001.

F.A. Pourcentage
11.5%
7.7%
7.7%
7.7%
7.7%
7.7%
7.7%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%
3.8%

N = Gy S e U W N S T (S T NG T NG T NG T NG T NG R S

N
(@)

100%

6) Durée d’hospitalisation :

Tableau 17:Durée d’hospitalisation pour les pathologies neurochirurgicales opérées dans le
service de Traumatologie de I’Hépital Gabriel Touré de Novembre 2000 3 Novembre 2001.
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La dutée d’hospitalisation a ét¢ au minimum de 1 jour et au maximum de 45
jours.
La durée moyenne a été de 11.17 jours.

7) Récupération :

La récupération fonctionnelle et physique des patients a été difficile a apprécier
en raison de 1’absence de critéres spécifiques.

Tableau 18 :Fréquence de la récupération pour les pathologies neurochirurgicales opérées

dans le service de Traumatologie de 1’H6pital Gabriel Touré de Novembre 2000 a Novembre
2001.

Récupération ; Pourcent.

53 50%
35 33%
7 6.6%
11 10.4%
106 100%

Ainsi, 83% de nos patients ont eu une bonne récupération , et nous avons noté
17% de mauvaise récupé€ration dont 11 déces.

Le tableau 19 décrit les pathologies pour lesquelles la récupération a été
mauvaise.
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Tablea{ﬁ»»iQ: Répartition des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de
Traumatologie de I’Hopital Gabriel Touré de Novembre 2000 8 Novembre 2001 ayant donné

de mauvaises récupérations.

Pathologie , Séquelle Décés - Pourcentage/
majeure ‘pathologie

Les décés :

Ils n’étaient pas imputables a la chirurgie et :

e Etaient dus pour les pathologies traumatiques a la gravité des 1€sions ainsi
qu’a I’engagement cérébral sui‘;e/e‘l?Hypertension intra crAnienne(malades
présentant déja une anisocorie a 1’admission). Autrement nous avons noté des
complications de type Anémie, Altération de 1’état général, Hyperthermie
centrale, qui ont grevé le pronostic vital.

e Pour les pathologies congénitales nous avons noté 4 déces pour les
hydrocéphalies post méningitiques et 2 pour les hydrocéphalies congénitales
dus a I’existence de nombreuses séquelles, a ’Age et au mauvais état général
des patients.
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5

8) Difficultés matérielles :

Tableau 20:Difficultés matérielles rencontrées pour la prise en charge des pathologies
neurochirurgicales opérées dans le service de Traumatologie de 1’Hopital Gabriel Touré de
Novembre 2000 & Novembre 2001.

i I
i Fréq.  Pourcent.

14 13.2%
12 11.3%
9 8.5%
7 6.6%

42 39.6%

Elles ont été liées soit au matériel consommable purement neurochirurgical , soit
a I'insuffisance relative du plateau technique.

Le surgicel sert a I’hémostase lorsque le saignement est difficile & maitriser dans
I’espace épidural ou en nappes dans une cavité apres résection tumorale,ce que
nous avons rencontré dans 12 cas.

La cire de Horsley sert a I’hémostase de 1’0s.

Le ciment acrylique permet une reconstruction de la boite cranienne lorsqu’on a
effectué une craniectomie ou une equillectomie.
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C. Conmmentaires et discussion :

1. Epidémiologie :

a) Age des patients :

Dans notre étude la tranche d’age la plus fréquente a été celle des moins de 10
ans(34%)vu que 1’étiologie congénitale en représentait la plus grande part
(15.1% de 1a totalité des patients): Hydrocéphalie(9), Spina bifida(3), Arnold
chiari(1), Méningocele craniale(1), Craniostenose(1), Teratome(1).

b) Sexe:

Le sexe masculin prédominait dans la totalité¢ de notre étude(72.6%) et surtout
dans les traumatismes du crane et du rachis ot les hommes prédominaient avec
un sexe ratio de 7,5.

Ceci pourrait s’expliquer par la nature des activités que meénent les hommes dans
notre contexte(utilisation de véhicules, professions exposées) et la faible part des
femmes pourrait s’expliquer aussi par leur instinct naturel de conservation.
Beaucoup de traumatismes du crane et du rachis étaient dus a des renversements
de véhicules de transport;

Les hommes €taient aussi plus fréquents dans les hydrocéphalies
congénitales(66.7%) mais les deux sexes semblaient & €galit€ dans les
hydrocéphalies post méningitiques.

c) Ethnie :

Les Peuhls étaient les plus fréquents(27.4%) surtout dans les hernies discales.
Ceci pourrait s’expliquer simplement par leur prédominance dans I’enquéte.

Les Bamanan (24.5%) étaient fréquents dans les fractures embarrures et
hydrocéphalies congénitales.

Les Soninké étaient fréquemment victimes d’hydrocéphalies post
inflammatoires(27.3%) et de fracture-embarrure(27.3%).
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d) befession :

Les enfants pour la plupart non scolarisés et en bas age représentaient 34% de
nos patients en raison de la fréquence des pathologies congénitales.

Les cadres ont représenté 26.4% de nos patients, et les commergants, 10.4%.
Ces professions ont été plus exposées en raison de leur position de travail, de la
sédentarité a des pathologies dégénératives du rachis comme la hernie
discale(voir chapitre pathologie).

Les patients provenaient préférentiellement du milieu urbain/péri urbain de
Bamako(81.1%).

Ceci pourrait s’expliquer par le mauvais désenclavement des autres régions et
I’inexistence de moyens adéquats pour la référence des malades
neurochirurgicaux. Il y a également un manque d’information sur la pathologie
neurochirurgicale ainsi que sur le transport et la référence des blessés de la
route.

2. Clinique :
L’évaluation de I’activité de notre service donne selon les organes :

e Crane: 53.7%
e Rachis: 46.3%

Selon le type de chirurgie :

e Programmée : 78.3%
e Urgences : 26.4%
e Chirurgie pédiatrique : 31.1%

A.MAILLARD [15] a trouvé 42% en chirurgie programmée, 51% en urgence,
7% en chirurgie pédiatrique, 53% en chirurgie cranienne, 45% en chirurgie
rachidienne.

Ces résultats sont comparables aux nétres.
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Les résultats relatifs au type de chirurgie sont différents du fait d’abord que la
prise en charge est insuffisante dans nos pays en voie de développement(absence
de SAMU pour le transport des blessés de la route qui par conséquent décédent
souvent, report de certaines interventions qui auraient du €tre des urgences) ce
qui augmente la part des interventions a froid , et ensuite du fait que certaines
pathologies sont plus fréquentes dans notre contexte(Hydrocéphalie post
méningitique), ce qui augmente la part de chirurgie pédiatrique, par exemple..

Enfin la prise' en charge de certaines tumeurs est impossible dans notre contexte.

2. Pathologies :

a) La pathologie traumatique :

Elle a concerné 31 de nos patients soit 29.3% des cas.

A.MAILLARD [15] trouve 39.8% en 1998 et 41.7% en 2000. Le CHU de
Yopougon[6] trouve 30% en 1996.

Nous pouvons noter que notre contexte méme moins doté en moyens de
transport, reste cependant pourvoyeur de traumatismes séveres, dus a son
mangque de fiabilité.

= En pathologie traumatique cérébrale(fracture embarrure, hématomes
Intracraniens) on trouvait 22 hommes(84.6%) contre 4 femmes.

DRAME B.[10] a trouvé 75% d’hommes pour les traumatismes cranio-
cérébraux. |

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que, tous patients confondus, 1’étiologie
traumatique a ét€ plus fréquente chez les hommes qui y sont plus exposés du fait
de I'utilisation de moyens de locomotion, d’armes, d’altercations et du fait de
leur inattention relative par rapport aux femmes.

Dapreés G.COSNARD (8] les accidents de la voie publique sont responsables de
pres de 70% des traumatismes cranio-encéphaliques(TCE). Dans notre étude, les

accidents de la voie publique ont été responsables de 64.5% environ de nos
traumatismes cranio-encéphaliques.
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g
Fracture-embarrure :

Représentaient 10.4% de nos patients avec 11 cas(44%des

traumatismes craniens).

Le CHU Yopougon [6] trouve 8.5% en 1996.

Ces résultats sont comparables aux notres.

Les enfants et éléves étaient les plus représentés avec 72.8%) et un age

moyen de 12.21 ans (24.6 ans pour [10]). Cette différence pourrait
s’expliquer par la fréquence élevée des enfants dans notre étude.

5 .f
y

La méthode chirurgicale était la craniectomie a os perdu(72.2%) et la
levée d’embarrure chez les plus jeunes(27.3%).

e Hématome extra dural: .
Nous en avons recensé 3 cas (2.8% du total des patients et 1.2% des
traumatismes cranio-encéphaliques de notre étude).

Les auteurs [21][6][15]trouvent que les hématomes extra duraux
représentent respectivement 4%, 2% et 5% de ’activité opératoire. Ceci
est conforme a nos résultats.

e Hématome sous dural chronique :

4.7% de la totalité des patients et 20% des Traumatismes craniens(5 cas).
Ces données sont en accord avec la littérature : en effet, AMAILLARD
trouve 22.51%, et I’Hématome sous dural chronique est aussi 2 fois plus
fréquent que ’Hématome extra dural d’aprés [21],ce qui est le cas dans
notre étude.

L’age était également supérieur a 75 ans dans 40% des cas ce qui est en
accord avec la littérature : en effet M.BARGE [2] trouve au moins 20%
des Hématomes sous duraux chroniques aprés 80 ans.

La récidive surviendrait dans 20% des cas. Nous avons enregistré un
deéces(20%) 1ié au mauvais état du patient(déshydratation, probléme
alimentaire,coma).

La technique utilisée a été la trépanation avec drainage de I’hématome, ce
qui est la technique classique [10].
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‘o' Plaie cranio-cérébrale :

Nous avons observé 4 plaies cranio cérébrales(3.8% des patients et 1.6%
des traumatismes craniens).

Deux sont décédées suite aux 1€sions cérébrales associées(signes
d’engagement cérébral a 1’admission, 1€sions diffuses, prise en charge
tardive, absence de monitorage de la pression intra-cranienne).

e Hématome intra cérébral:

Nous avons recensé 3 hématomes intra cérébraux(dont 1 consécutif  la
consommation de stupéfiants de type amphétamines=> »Fatokeni »). Cela
représentait 8% des Traumatismes cranio encéphaliques.
G.COSNARDI8] trouve que les Hématomes intra cérébraux en
représentent 2 a 16%.

Ces résultats sont compatibles avec les notres.

* La traumatologie du rachis a concerné 5.6% de notre activité opératoire.

Ce résultat est en accord avec la littérature: A MAILLARDI[15] trouve
5.9% en 1998 ,4.1% en 1999 et 9.1% en 2000. Le CHU Yopougon[6]
trouve 9.2% en 1996.

Les traumatismes du rachis montraient encore la prédominance masculine
avec 25 hommes(75.8%) contre 8 femmes.

La lésion médullaire a été retrouvée dans 30% des cas : siége cervical
avec luxation compléte, siége dorso-lombaire avec listhésis de grade IV.
Ces cas ont eu une mauvaise récupération(tétraplégie et paraplégie).

b) La pathologie dégénérative du rachis(23.6%) était représentée par d’abord
la Hernie discale.

e Hernie discale :

Elle a concerné 21.7% des patients avec 23 cas. L’dge moyen était de 47.5
ans avec un maximum de patients entre 40 et 60 ans. Nous avons eu une
seule hernie discale cervicale soit 4.3% des hernies discales.

Le sexe masculin représentait 69.6%.
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\, Les HD représentent 25% de I’activité opératoire en France[21], 12.54%
‘att CHU Yopougon[6], 17.2%des opérations au CHU Guadeloupe[15].

OUATTARA S.A[18] trouve une moyenne d’age de 43.55 ans avec un
pic entre 40 et 49 ans et le sexe masculin représentait 58%.

Ces résultats s’expliquent par la dégénérescence du disque intervertébral
qui se déshydrate progressivement vers la cinquantaine [21] , par le fait
que les patients de sexe méle de notre ¢tude présentaient une musculature
axiale déficiente et des habitudes professionnelles qui les exposaient &
cette pathologie(conduite automobile, sédentarité, station assise ++ pour
les cadres(47.8%)et les commercants(17.4%).

Notons 1’étroitesse constitutionnelle du canal lombaire du fait de
I’hypertrophie fréquente des apophyses articulaires, ainsi que
I’hyperlordose chez 1’africain[15].

Il n’y a pas eu d’études par rapport aux caracteres ethniques cependant,
’ethnie 1a plus fréquente a été les Peuhls(47.8%).

La discectomie fut pratiquée dans 95% des cas ainsi qu’une laminectomie
simple. '

La plaie opératoire n’a eu aucune complication dans 56% des cas.

Les complications ont été douloureuses(21%), Fibrose épidurale(2 cas
dont un réopéré sans nette amélioration soit 8.6% des hernies
discales),Récidive vraie(4.3%).

J.CLARISSEJ7] trouve 6% de récidives. On en a également 6% d’apreés
[21].

La récupération a ét€ bonne dans 82.6% des cas ce qui est en accord avec
la littérature :[9] [21] trouvent respectivement 85 et 90%.

¢ Canal lombaire étroit et spondylolisthésis :

Les canaux lombaires étroits représenfaient 5 cas soit 4.8% des patients
([6] et [15] trouvent 12.9% et 4.5%.)et ’Age moyen a été de 52.2 ans.

Les patients étaient Malinké a 60% et de sexe male 4 100% .

Ils furent traités par laminectomie(80%) et recalibrage canalaire dans un
cas.
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Jous avons eu un seul spondylolisthésis de sexe féminin traité par
‘laminectomie sur deux étages avec un bon résultat.

Ces pathologies étaient associées dans la quasi-totalité des cas a une
arthrose quiaggravait la clinique et le résultat.

e Myélopathie cervicarthrosique : |

PARKER F. et coll.[20] ainsi que [21] donnent respectivement un age
moyen de 40-60 ans et 45 ans pour cette pathologie.

Le seul patient présentait une paraparésie et a bénéficié¢ d’une
laminectomie décompressive ayant entrainé une nette amélioration.

C’est la méthode proposée par BAZIN A.[3] avec 68% de bons résultats.
D’autres auteurs affirment que les résultats de la laminectomie sont
aléatoires.

Il est & noter que le canal médullaire est étroit chez le noir, ce qui
explique que méme aux Antilles, sont recensés une vingtaine de cas par an
de canaux lombaires étroits(MAILLARD A.[15]).

c) Pathologie congénitale :

e Hydrocéphalies :
Elles portaient sur 20 cas en tout soit 18.9%. Au CHU Yopougon[6] on
trouve 6.2% et MAILLARD A.[15] trouve 6.5% de I’activité opératoire.

Dans ’ensemble les Bamanan étaient les plus fréquents avec 6 cas.

Elles ont toutes bénéficié d’une dérivation ventriculo-péritonéale dont
certaines sans valve(directe) ou avec valve a pression moyenne.

Les complications : dysfonctionnement de valve(réopérés) 2 cas, Valve
sortant par 1’anus(!)dans 2 cas et pouvant s’expliquer par un contexte
colitique chez les enfants concernés, 2 cas d’hématomes sous duraux
chroniques, anémie, méningite, abceés ce’;rébral.
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Hydrocéphalie congénitale : 9 cas(8.5%) ont été notés avec
prédominance du sexe femelle et des ethnies Soninké et Malinke.

Pour la plaie opératoire , nous avons enregistré un seul cas de
suppuration. Nous avons eu 2 décés dans cette série.

Nous n’avons pas procédé a une exploration des causes de ces
hydrocéphalies congénitales.

Spina Bifida :Nous avons noté 3 cas dont deux étaient des my¢élo
méningoceles avec un pronostic fonctionnel sombre pour les membres
inférieurs en raison de la perte des radicelles nerveuses.

Ces patients arrivaient avec déja une suppuration du sac. Les séquelles
ont été majeures dans 2 cas(Impotence fonctionnelle totale des
membres inférieurs) et nous avons noté une bonne récupération dans
un cas(Méningocele simple sans radiculocéle).

Autres malformations congénitales :

Nous avons récensé€ 1 cas de malformation d’Arnold Chiari
type2(Hydrocéphalie associée a une Spina Bifida) qui a bénéficié
d’une dérivation ventriculo-péritonéale, 1 cas de craniosténose pour
lequel a été effectuée une craniectomie coronale a la pince gouge, 1
cas de méningocele craniale qui a aussi bénéficié d’une dérivation
ventriculo-péritonéale avec reconstruction de la paroi occipitale.

Ce dernier patient a été opéré 3 fois dont 2 pour dysfonctionnement de
valve.

Un des nouveau-nés de notre étude présentait un Tératome lombaire
qui a posé€ un probleme de diagnostic différentiel avec la spina
bifida(voir pathologie tumorale).
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d) Pﬁtﬁologie tumorale :

Elle représentait 12 cas soit 11.3% des patients et était tres polymorphe comme
1’a montré plus haut le tableau 10.

Dans la littérature nous retrouvons que les tumeurs répresentaient 13.3% de
’activité opératoire du CHU Yopougon[6], 8.3% de ’activité du CHU-
Guadeloupe en 2000.

Ces résultats sont comparables aux notres.

Les méningiomes cérébraux(16.6% des tumeurs de notre étude avec deux cas)
représentent 19% des tumeurs du SNC d’apres[19], 20% d’aprés PH.HAINAUT
[13] qui signale aussi leur fréquente localisation vers la ligne médiane(ce qui
était le cas dans notre étude).

Notons aussi les deux cas de Neurofibromatose de Von Rencklinghausen 2 ou
les tumeurs étaient intra rachidiennes. BRASSIER.G[4] trouve des neurinomes
rachidiens dans 1/3 des neurofibromatoses.

Les tumeurs abordées dans notre contexte étaient des tumeurs
localisées(méningiomes, tumeurs intra canalaires rachidiennes),de faible
malignité (a cause de 1’absence de radiothérapie complémentaire) et non situées
trop en profondeur(manque de matériel).Cela pourrait expliquer la bonne
récupération des patients a 6 mois.

Certaines autres tumeurs ont bénéficié¢ d’une évacuation sanitaire.

I1 est a noter que nous avons rencontré un Tuberculome cérébelleux pseudo-
tumoral(voir tuberculose).

e) Pathologie infectieuse :

-  Hydrocéphalie post méningitique :

D’apres KONE O.[14] ’hydrocéphalie complique environ 7% des
méningites ce qui explique sa fréquence dans notre étude avec 11
cas(10.4%)sur un total de 20 hydrocéphalies.
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\_En France la méningite n’est responsable que de 7% des hydrocéphalies
‘d’apres C.SAINTE ROSE[21].

L’4ge moyen des hydrocéphalies post méningitiques a été de 1.37 ans(
contre 2.11 ans pour les congénitales) ce qui pourrait s’expliquer par la
brutale installation des lésions et donc un délai d’expression plus court
pour les hydrocéphalies post inflammatoires.

La récupération a été plus mauvaise que dans les hydrocéphalies
congénitales avec, ici, 4 déces sur les 11 cas recensés.

Nous avons eu un sex-ratio proche de 1 et I’ethnie la plus fréquente était
les Bamanan.

- Mal de Pott :

Nous avons recensé deux cas de Mal de Pott présentant une paraparesie
et dont la 1ésion siégeait au niveau L1-L2.

IIs ont bénéficié d’une laminectomie décompressive, d’un traitement
antituberculeux et ont eu une bonne récupération avec des séquelles
mineures.

Nous avons aussi recensé un authentique tuberculome cérébelleux chez
un jardinier qui avait consulté pour vertiges et ataxie. Aprés biopsie
diagnostique et réduction volumique, il re¢ut un protocole anti-
tuberculeux et eut une bonne récupération avec des séquelles mineures.

- Autres :

Nous avons aussi recensé des abeés cérébraux multiples chez un enfant
hydrocéphale et un empyeme cérébral par arme a feu chez un patient de
16 ans qui a présenté une méningite comme complication.Il eut une bonne
récupération.

Un kyste porencéphalique consécutif a une blessure par arme a feu
pendant les événements de Mars 1991qui a bénéficié d’une dérivation
kystico-péritonéale avec une trés bonne récupération dés le lendemain de
’intervention.
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Enﬁn nous avons recensé un cas d’ Arachnoidite dorso-lombaire associé
““a une arthrose et qui a posé un probléme de diagnostic différentiel avec
une hernie discale(le motif de consultation était une sciatalgie atypique).

11 a bénéfici¢ d’une cure de I’arachnoidite aprés laminectomie
décompressive avec une bonne récupération.

-67 -



Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service d’Ortho-Traumatologie
de Nov.2000 a Nov. 2001.

%,
Y
N

D. Conclusion et recommandations :

Il est ressorti de notre étude que :

¢ Nos patients étaient surtout dans la tranche des moins de 10 ans a cause de la
fréquence des pathologies congénitales et infectieuses des enfants dans notre
contexte(hydrocéphalies congénitales et post méningitiques)

¢ Le sexe masculin était le plus fréquent dans notre étude avec 72.6% en raison
de la place de la pathologie traumatique du créne et du rachis dans les autres
tranches d’age.

¢ La pathologie neurochirurgicale est polymorphe dans le contexte malien et
ses statistiques €épidémiologiques(fréquence des pathologies, age, sexe)
correspondent globalement a celles retrouvées dans les pays de 1’ Afrique de
I’Ouest et les pays occidentaux.

¢ Les professions les plus exposées ont €té les cadres et commergants pour les
hernies discales.

¢ Les ethnies notables étaient les Soninké et Malinké pour les hydrocéphalies,
et les Peuhls pour les hernies discales.

¢ Nos patients venaient en majorité de la zone urbaine/péri urbaine de Bamako.

¢ La chirurgie du crine représentait 53%,celle du rachis, 46% et la chirurgie
pédiatrique malformative en majorité, représentait 31%.

¢ Les particularités de notre contexte étaient la grande part des pathologies
degénératives(hernie discale, canal lombaire étroit), des hydrocéphalies post
meningitiques et de la pathologie tuberculeuse.

¢ Les examens paracliniques effectués(scanner et la radiographie)sont
suffisants pour une prise en charge diagnostique minimum des pathologies
neurochirurgicales. -

¢ Lapathologie tumorale neurochirurgicale dans notre contexte est polymorphe
et de prise en charge difficile en raison de I’absence de moyens techniques.

¢ Les moyens thérapeutiques utilisés(technique chirurgicale, traitement post
opératoire) sont classiques mais adaptés seulement pour les cas les plus
simples.

¢ Les complications, bénignes, ont surtout porté sur la plaie opératoire ou ont
ete d’ordre général et plus graves(17% de mauvais résultats).

¢ L’exercice neurochirurgical au Mali de Nov.2000 & Nov.2001 a permis la
prise en charge de pathologies & morbidité et 4 mortalité auparavant trés
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elev_ gs et cela, malgré le manque de matériel consommable et logistique
avec de trés bons résultats(83%).

kY }
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¥

Au terme de notre étude, nous recommandons :

\ ':‘

1. Aux autorités sanitaires :

» Lamise en place de mesures de prévention des accidents de la voie
publique par la sélection rigoureuse des conducteurs d’engins
motorisés et le contrdle technique des véhicules.

» [.’éducation des populations sur la sécurité routicre a travers les
médias, en particulier par rapport au transport des traumatisé€s du
crane et du rachis.

» [amise en place d’une politique de santé publique visant le diagnostic
précoce et le traitement des pathologies neurochirurgicales
infectieuses(méningites et abces cérébraux), dégénératives,
congénitales et tumorales.

* [’information du personnel médical sur les pathologies
neurochirurgicales , leur prévention et leur prise en charge précoce.

= La formation de personnel spécialisé en neurochirurgie,
neurotraumatologie, imagerie neurochirurgicale et réanimation.

» [’acquisition de matériel neurochirurgical de pointe permettant le
diagnostic approfondi et la prise en charge de certaines affections
neurochirurgicales faisant toujours 1’objet d’évacuations sanitaires .

2. Au personnel socio-sanitaire :

» L’information sur les pathologies neurochirurgicales et leur prise en
charge.

= Une éducation pour la santé relative au transport des blessés de 1a route
par I'utilisation de minerves, brancards etc...

" La vulgarisation des moyens diagnostiques et des techniques
neurochirurgicales de base(trépanation pour évacuation d’hématome
etc ..) a travers des formations.

= L’approfondissement de la recherche dans le domaine de la
neurochirurgie au Mali .
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3. Ala commuauté :

= Le respect des reégles de la circulation routiere(code de 1a route, port de
casque..).

» L’information sur le transport des blessés traumatisés du crane et du
rachis afin d’éviter les 1ésions consécutives au déplacement.

» Laprudence dans le cadre de la circulation routiére.

= L’apprentissage d’une bonne hygiéne de vie corporelle, alimentaire et
sanitaire.

= La consultation médicale spécialisée précoce et la rénonciation a
I’automédication.
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Résumé :

Notre étude s’est déroulée sur 13 mois dans le service de Traumato-Orthopédie
de 1’hopital Gabriel Touré et visait 2 donner un apercu général et a souligner les
particularités de la neurochirurgie au Mali a travers le suivi de 106 patients
opérés.

Nos patients étaient principalement des hommes et différentes pathologies
étaient représentées avec une prédominance pour la pathologie traumatologique
du crine et du rachis(29%), la pathologie dégénérative du rachis(hernie discale)
et les hydrocéphalies(post méningitiques surtout).

La pathologie tumorale était bien représentée(1/10° des patients) mais
incompletement prise en charge faute de moyens techniques.

Nous avons obtenu de bons résultats a 83%.

Les mauvais résultats étaient imputables au retard de prise en charge, a 1’état
geénéral des patients et a I’infection. '

Mots clés :Neurochirurgie, Neurologie, Pathologie, cerveau, crine, rachis.
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Fiche d'enguéte :

Sujet :Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service de traumatologie du
CHU HGT du 01 Nov 2000 au 31 Oct 2001 .

1. N°dela fiche d’enquéte :

2. N° du dossier du malade :

3. Date:

5. Age:

1/0-10

2/11-20
3/21-30
4/31-40
5/41-50
6/51-60
7/sup.60

6. Sexe:
1/Masculin

2/Feminin

7. Ethnie :

1/Bambara 6/Senoufo

2/Malinké
3/Peuhl
4/Dogon
5/Saracollé

8. Profession :

1/Cadre

7/Bobo
8/Sonrai
9/Touareg
10/Minianka
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2/Commergant
3/Cultivateur
4/Ménagere
5/Enfant
6/Chomeur
7/Chauffeur

10. Provenance :

1/Kayes 4/Sikasso 7/Tombouctou
2/Koulikoro 5/Ségou 8/Gao
3/Bamako 6/Mopti 9/Kidal
10/Autres @....oovvevieniiininn.n.

11. Nationalité :
1/Malienne 2/Autre a définir:...............

12. Adressé(e) par :

13. Motif de consultation :

14. Etiologie :

1/Traumatique 5/Tumorale
2/Inflammatoire 6/Congénitale
3/Vasculaire 7/Démyélinisante
4/Dégénérative '

15. Type de Pathologie :
Traumatismes cérébraux :

1/ Contusion cérébrale
2/ HSD Aigu

3/ HSD subaigu

4/ HSD chronique
5/HED

6/ Hématome intracérébral
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7/ Fracture + Embarrure
8/ Fracture +Embarrure +Dilacération cérébrale

N 9/ Fracture étage Ant . de la base du crane
10/ Fracture ¢tage Moy. De la base ducrane
11/ Hémorragie sous arachnoidienne traumatique
Traumatismes médullaires :
12/ Fracture du rachis cervical sans 1ésion médullaire
13/ -« - dorsal -« -
14/ - - lombaire -« -
15/ Fracture du rachis cervical + 1ésion médullaire
16/ -« - dorsal + -« -
17/ - - lombaire + -« -
18/ Lésion traumatique des principaux nerfs périphériques
19/ Hernie discale/Etage :....
Pathologie infectieuse :
20/ Abces intra cérébral
21/ Empyeme épidural
22/ Empyeme sous dural
23/ Thrombophlébite des sinus veineux
24/ Méningoencéphalite
25/ Myélite
26/ Encéphalite
Pathologie vasculaire :
27/ Hémorragie sous arachnoidienne
28/ -«- intracérébrale
29/ -«- cérébroméningée
30/ Thrombose cérébrale
31/ Embolie cérébrale
32/ Vascularite cérébrale
33/ Malformation artério-veineuse

Pathologie tumorale :
34/ Méningiome intracranien
35/ -«- spinal
36/ Schwanome
37/ Gliome intracérébral
38/ Métastase
Malformations congénitales :
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39/ Encéphalocéle

40/ Méningocele intracriniale
41/ -«- spinale

42/ Myéloméningoradiculocele
43/ Craniobifida occulta

44/ Craniosténose

45/ Hydrocéphalie congénitale

Hydrocéphalies acquises :

46/Hydrocéphalie tumorale
47/ Hydrocéphalie post-inflammatoire

16. Diagnostic positif :

1/ Clinique

2/ Radiographies simples

3/ Saccoradiculographie

4/ Scanner cérébral et ou médullaire
5/ EEG

6/ Echographie

~ 7/Dc. Per op.

8/Anapath.

17. Pronostic initial :

1/ Bon état général

2/ Risqile opératoire mineur

3/ Risque opératoire majeur(Précisé ds résultats)
4/ Antécédents

18. Méthode chirurgicale :

1/Trépanation

2/Craniotomie a os perdu
3/Craniotomie & la scie

4/Levée d’embarrure

5/Dérivation ventriculo-péritonéale
6/Corticotomie

7/Ablation tumorale
8/Laminectomie

9/Discectomie

-79 -



o)

Etude des pathologies neurochirurgicales opérées dans le service d’Ortho-Traumatologie
de Nov.2000 a Nov. 2001.

10/Technique de Luque

1/ Palliatif
2/ Curatif

20. Traitement post opératoire :

21. Complications post opératoires :
1/Plaie : ()Ouverte (OFermée
2/ Hématome
3/ Déhiscence / Disjonction des sutures

4/ Suppuration

22. Durée d’hospitalisation :
1/<al sem.
2/ 7-15 jours
3/ 15-30 jours

23. Pronostic final / Récupération a 6 mois:
-Bonne Récupération :

1/Sans séquelles
2/ Séquelles mineures
-Mauvaise récupération :

3/ Séquelles majeures
4/ Déces

24, Difficultés matérielles:
1/Manque de Surgicell
2/Manque de Cire Hémostatique
3/Manque de Métacrylate(Ciment Acrylique)
4/Diff. Indépendantes de la chir. : -Ampli.de brillance
-Pb. de Réanimation
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Serment dHjppocrate :

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’€tre supréme,d’étre
fid¢le aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits 4 I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai & aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitre, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de tous mes confréres si j’y manque.

Je le jure.
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