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INTRODUCTION




La Neurochirurgie est une spécialité chirurgicale qui s’intéresse a toutes les
pathologies malformatives, tumorales, traumatiques, infectieuses, dégénératives et

vasculaires du systéme nerveux central et périphérique.

Cette spécialité est actuellement en plein épanouissement, avec l'utilisation de
nouvelles techniques chirurgicales (la chirurgie stéréotaxique, la microchirurgie, la
neuroendoscopie et la neuronavigation), I'apparition de nouvelles méthodes diagnostiques
et thérapeutiques (TDM, IRM, Angiographie), le développement de I’anesthésie réanimation

et 'amélioration de I'infrastructure des services hospitaliers, notamment au Maroc.

C’est donc une chirurgie en plein mouvement, comme I'a présenté d’ailleurs 'un des
plus grands neurochirurgiens Dr. Penfield : « la neurochirurgie consiste en un ensemble de
principes, oui, certes, mais il y'a quelque chose de plus, ajoutait-il, la promesse alléchante

d’une découverte nouvelle » (1).

Cependant, cette spécialité aussi prometteuse qu’elle le soit, est considérée chez la
plupart des personnes comme uniquement une chirurgie du cerveau, avec d’énormes risques

opératoires pour le patient et de faibles chances de réussite pour le chirurgien.

Notre travail s’intéresse donc, a évaluer par le biais d’une enquéte les connaissances
de la population de Marrakech concernant cette spécialité. L’attention portée a la perception
de la neurochirurgie par la population émane de I'importance que constitue I’opinion du
public dans le développement du systéme de la santé. En effet, il constitue une ressource
non négligeable pour dépister les dysfonctionnements de I’organisation de soins, et susciter

la planification d’action d’amélioration de la prise en charge du malade.



MATERIEL ET METHODES




|- Objectifs de I’étude :

e Evaluer

les connaissances de la population de Marrakech concernant la

neurochirurgie ;

e Comparer les résultats recueillis avec ceux d’une étude similaire intéressant la

population de Casablanca ;

e Faire connaitre la spécialité et les possibilités de soins qu’elle offre ;

e Proposer des recommandations pour améliorer la qualité des connaissances de la

population concernant cette spécialité.

lI- Matériel d’étude :

e Il s’agit d’un échantillon aléatoire de 500 personnes représentant la population de

Marrakech et réparti sur les trois préfectures de la ville, a savoir :

o

2006.

Préfecture de Marrakech Ménara
Préfecture de Marrakech Médina
Préfecture de sidi Youssef ben Ali

L’enquéte a été menée sur une période de deux mois : Novembre et Décembre

Il est a noter que la population de la ville de Marrakech est estimée a 816293

Habitants selon le dernier recensement de septembre 2004, soit 2,8 % de la population

marocaine.

lllI- Méthodes d’étude :

Notre enquéte comprend un questionnaire soumis a un échantillon aléatoire

de la ville de Marrakech de différents niveaux d’instruction, de différentes tranches

d’age et appartenant a différents domaines professionnels.

Les questions ont été posées en langue arabe classique, arabe dialectale,

tamazighte et francaise selon le choix de la personne questionnée.

Les pourcentages recueillis ont été calculés par rapport a I'effectif des sujets

de chaque niveau culturel.



Fiche d’exploitation
Enquéte sur la perception de la neurochirurgie
Par la population de Marrakech

1-Sexe : M [] F L]
2-Tranche d’age : 15-20 ans [_| 21-30 ans [ 31-40 ans
[]
41-50 ans [| plus de 50 ans [ ]
3-Niveau scolaire : oui [] Ter cycle
L]
Primaire | Secondaire [_] Universitaire | 2¢&me
cycle:[ ]
3 éme
cycle:[ ]
Non []
4-profession :  cadre supérieur [ _| fonctionnaire [_]
Ouvrier [] sans []
5- Définition de la neurochirurgie : s bacy) splalldal A L
6-Existe-t—elle au Maroc ? *oui [] Quelle(s) ville(s) ?
*Non [| Quel(s) pays ?

* Je ne sais pas |:|



7-Estimation du nombre de neurochirurgiens au Maroc :

8-Quand consulter en neurochirurgie ? Devant :

* Migraine : [] ; daal *
* Céphalée : ] IV (B laa
* Vertige : (] Dl ®
* Vomissements ] st ¥
“Fiavre : L] o
* Troubles visuels : ] il A Gl el *
* Déficit sensitivomoteur : (] Soa o e ¥
* Névralgie, sciatique : (] psl s *
* Troubles de la mémoire : ] 3 SIA (8 Gl plasal *
* Désorientation : ] Sy a5 *
* Troubles du comportement: ] Al & ) jlaal *
* Démence : [] A K
* Torticolis : ] o 5) sill 5 GBiall Q) *
* Convulsions : [] g e EIlial ¥
* Traumatisme cranio - cérébral : [] (s3a (88 i ok
* Traumatisme du rachis : ] @l 2 ganll Alia) *
* Tumeur cérébrale (] Gl Bpos ¥

9- Si un de vos proches devrait étre opéré en neurochirurgie, que craindriez- vous le plus ?

Déces [ | Handicap [ ] Stationnaire [ ] Récidive [ |

10- Croyez-vous en I’'amélioration de I’état de santé d’une personne aprés une opération
neurochirurgicale ?

oui [] non [_]
11- Accepteriez-vous d’étre opéré pour une pathologie neurochirurgicale :

Cerveau [ | ¢lell Rachis [ | &l asasll




RESULTATS




|- Présentation de la population étudiée :

1. Selon le sexe :

Sur les 500 personnes questionnées, 286 étaient de sexe masculin, soit 57,2% de la

population étudiée contre 214 de sexe féminin soit 42,8% de cette population (figure 1).

42,8%

B masculin
B feminin

57,2%

Figure 1 : Répartition de la population étudiée selon le sexe




Selon I’age :

2.

et 70ans

‘étalait entre 15ans

gées s

s interro

L’age des personne

e d’age de 31,73 (figure 2).

moyenn

de la population jeune avec une

édominance

,,,,,,,,,,
LN o N o N o N o N o
<+ < m ™M o~ N — —

21-30 31-40 41-50 Plus de 50 Tranches

15-20

lon les tranches d’age

étudiée se

Figure 2 : Répartition de la population



3. Selon le niveau d’instruction :

Les personnes interrogées étaient de niveaux d’instruction variables (figure 3) :
e Les personnes analphabétes étaient au nombre de 15 soit 3%.
e Les personnes dont le niveau scolaire ne dépasse pas le primaire ou le
secondaire étaient au nombre de 110 soit 22%.
e Les personnes ayant le Bac+2 étaient au nombre de 163 soit 32,6%.
e Les personnes ayant le Bac+4 étaient au nombre de 162 soit 32,4%.
e Les personnes ayant le Doctorat ou équivalent étaient au nombre de 50 soit

10%.

Analphabéte Primaire ou Bac + 2 Bac+4 Doctoratou

' ival niveau
secondaire équivalent d'insttruction

Figure 3: Répartition de la population étudiée selon le niveau d’instruction




4.

Selon le statut professionnel :

Sur les 500 personnes questionnées, on a noté :

e 180 étudiants dont 32 collégiens ou lycéens et 148 étudiants universitaires,
soit 36% de la population étudiée.

e 146 fonctionnaires du secteur public soit 29,2%, dominés par des professeurs
de I’enseignement secondaire (22 cas), des infirmiers (16 cas) et des secrétaires (12
cas).

e 54 ouvriers soit 10,8%.

e 46 cadres supérieurs soit 9,2% avec 15 médecins généralistes ou spécialistes,
10 ingénieurs, 4 pharmaciens et 2 architectes.

e 26 personnes sans profession soit 5,2%.

On a questionné également: 12 femmes au foyer,11 techniciens, 5 représentants

commerciaux, 4 retraités, 4commercants, 2 hommes d’affaires, 2 agriculteurs, 2 coiffeurs, 2

jardiniers,2 concierges,1 mécanicien et 1 épicier.

Tableaul: Représentation de la population étudiée selon le statut professionnel

Profession Nombre de personnes Pourcentages
Etudiants 180 36%
Fonctionnaires 146 29,2%
Ouvriers 54 10,8%
Cadres supérieurs 46 9,2%
Autres professions 48 9,6%
Sans profession 26 5,2%

On note que les étudiants et les fonctionnaires ont représenté la majorité de la

population interrogée (tableaul).



lI- Résultats descriptifs:

1. Définition de la neurochirurgie par la population de Marrakech :

Les 500 personnes ont été interrogées : comment pouvez-vous définir la
neurochirurgie ?
. 226 personnes n’'ont donné aucune définition, soit 45,2%. Et cela en répondant
par : je ne sais pas ou aucune idée.
. Alors que 274 personnes, soit 54,8% ont donné des définitions différentes, dont 6

ont été les plus fréqguemment rapportées (Tableau 2),

Tableau 2 : Définition de la Neurochirurgie selon I’échantillon interrogé :

Définition Nombre de personne Pourcentage %

Chirurgie du systéme nerveux 76 15,2
Chirurgie du cerveau 70 13,8
Chirurgie du cerveau et du dos 30 6

Chirurgie du crane ou de la téte 30 6

Chirurgie du cerveau et des nerfs 26 5,2
Chirurgie des nerfs 23 4,6
Autres 19 3,8
Total 274 54,8

(NB : Les pourcentages sont calculés par rapport a la population étudiée)
Autres définitions présentées par le public : 19 personnes
% 04 Personnes ont défini la neurochirurgie comme une spécialité qui étudie

les cellules nerveuses ;




% 04 Personnes pensent que la neurochirurgie s’intéresse aux tumeurs du
cerveau ;

% 03 Personnes l'ont défini comme une chirurgie dangereuse, sensible et
co(iteuse ;

% 02 Personnes trouvent que la neurochirurgie fait partie de la neurologie ;

% 02 Personnes I'ont défini comme une chirurgie du dos ;

% 02 Personnes pensent que c’est une chirurgie du cerveau et de la face ;

% 02 Personnes I'ont défini comme une spécialité qui traite les maladies

nerveuses et psychiatriques.

1.1 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie du systéme nerveux :

Cette définition a été la plus fréquemment rapportée. 76 personnes I'ont présenté,
soit 15,2 % de la population étudiée (Tableau 3).

Y’a-t-il une relation entre cette définition et le niveau d’instruction des sujets
interrogés ?

Les pourcentages ont été calculés par rapport a I'effectif de chaque niveau culturel.

Tableau 3 : La définition : Chirurgie du systéme nerveux selon le niveau d’instruction ;

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0%
Primaires ou Secondaires 110 7 6,3%

Bac + 2 163 12 7,3%
Bac + 4 162 29 17 ,9%
Etudes supérieures 50 28 56%

. Aucun des sujets analphabétes n’a donné cette définition ;
. Peu de sujets dont le niveau d’instruction ne dépasse pas le primaire

ou le secondaire, ou le Bac+2 I'ont utilisé ;



. Cette définition a été plus donnée par des sujets ayant le niveau
Bac+4 avec un pourcentage de 17,9 % ;
. Alors que plus la moitié des personnes ayant doctorat ou équivalent
I’ont choisi avec un pourcentage de 56 %.
Donc, la définition de la neurochirurgie comme la chirurgie du systéme nerveux

semble varier parallelement avec le niveau d’instruction des personnes interrogées.

1.2 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie du cerveau :

70 personnes interrogées ont définit la neurochirurgie comme la chirurgie du cerveau

soit 13,8 % la population questionnée (Tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des sujets ayant répondu : Chirurgie du cerveau selon le niveau

d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0%
Primaires ou secondaires 110 14 12,7%
Bac+2 163 26 15,9%
Bac+4 162 25 15,4%
Etudes supérieures 50 5 10%

Cette définition a été rapportée par des sujets ayant tous un niveau d’instruction,

variant du primaire au doctorat, et avec des pourcentages rapprochés.

Alors qu’aucun des sujets analphabétes n’a donné cette définition.
Cette définition ne semble pas étre influencée par le niveau culturel du public

interrogé.




1.3 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie du cerveau et du rachis:

30 personnes interrogées, soit 6% ont choisi cette définition (Tableau 2) ;

Tableau 5: Répartition des sujets ayant répandu chirurgie du cerveau & du rachis selon le

niveau d’instruction :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0%
Primaire ou secondaire 110 9 8,1%
Bac+2 163 11 6,7 %
Bac+4 162 9 5,5%
Etudes supérieures 50 1 2%

On remarque que cette définition n’est pas influencée par le niveau d’instruction

(Tableaubs).

1.4 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie de la téte ou du crane :

30 personnes questionnées ont défini la neurochirurgie comme la chirurgie de la téte

ou du crane, soit 6% de la population étudiée (Tableau 2).

Tableau 6 : Répartition des personnes ayant répandu chirurgie de la téte ou du crine :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 5 33,3%
Primaires ou secondaires 110 9 8,1%
Bac+2 163 8 4,9 %
Bac+4 162 8 49%
Etudes supérieures 50 0 0%




C’est la seule définition présentée par les sujets analphabetes, et on note qu’elle est

légérement influencée par le niveau d’instruction (Tableau 6).

1.5 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie du cerveau et des nerfs :

26 personnes ont rapporté cette définition soit 5,2% de la population étudiée

(Tableau 2).

Tableau 7 : Répartition des personnes ayant répandu chirurgie du cerveau et des nerfs
Selon le niveau d’instruction :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0%
Primaires ou secondaires 110 4 0,9%
Bac+2 163 3 1,8%
Bac+4 162 12 7,4%
Etudes supérieures 50 7 14%

On remarque que les personnes ayant un niveau d’instruction élevée (Bac+4 ou
doctorats) ont rapporté le plus cette définition (Tableau 7).

La définition chirurgie du cerveau et des nerfs semble étre influencée par le niveau

d’instruction.

1.6 Définition de la neurochirurgie comme étant la chirurgie des nerfs :

Pour 23 personnes questionnées, la neurochirurgie est définie comme chirurgie des

nerfs, soit 4,6% de la population étudiée (Tableau 2).




Tableau 8 : Répartition des sujets ayant répondu chirurgie des nerfs
Selon le niveau d’instruction :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0%
Primaires ou secondaires 110 8 7,2%
Bac+2 163 2 1,2%
Bac+4 162 10 6,1%
Etudes supérieures 50 3 6%

La répartition de ce groupe a montré que le niveau d’instruction n’influencait pas

cette définition (Tableau8).

1.7 Répartition des personnes n’ayant donné aucune définition de la neurochirurgie selon le

niveau d’instruction :

227 personnes interrogées n’ont pas pu définir la Neurochirurgie soit 45,4%.

Tableau 9 : Répartition des personnes n’ayant donné aucune définition
Selon le niveau d’instruction :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 10 66,7 %
Primaires ou secondaires 110 59 53,6 %
Bac+2 163 92 56,4 %
Bac+4 162 59 36,4 %
Etudes supérieures 50 6 12 %




On note que 66,7 % des sujets analphabetes, 53,6 % des sujets ayant un niveau
primaire ou secondaire et 56,4 % des sujets ayant Bac+2, n’ont donné aucune définition de
la neurochirurgie (Tableau 9) ;

AU TOTAL :

54,8 % de la population étudiée ont donné une définition de la Neurochirurgie, la
chirurgie du systéme nerveux était la définition la plus rapportée par la population avec un
pourcentage de 15,2 %, ce résultat variait parallelement avec le niveau d’instruction des
personnes interrogées. Suivie de la chirurgie du cerveau, puis viennent la chirurgie du
cerveau et du rachis, la chirurgie de la téte ou du crane, la chirurgie du cerveau et des nerfs,
et enfin la chirurgie des nerfs.

A noter que presque la moitié de la population étudiée soit 45 % des cas, avec
essentiellement des personnes ayant un niveau d’instruction bas n’a pu donner aucune

définition a la neurochirurgie.



2. Existence de la Neurochirurgie au Maroc :

¢ 347 personnes questionnées ont répondu que la neurochirurgie existe
au Maroc,
Soit 69,4 % de la population étudiée ;

¢ 36 personnes interrogées soit 7,2 % ont répondu que la neurochirurgie
n'existe qu’a I’étranger ;

e 117 personnes questionnées soit 23,4 % ne savaient pas si la neurochirurgie

existe au Maroc (figure 4).

23,4

O oui
®E non
U je sais pas

Figure 4 : Existence de la Neurochirurgie au Maroc.




2.1Répartition des 347 personnes affirmant ’existence de la neurochirurgie au Maroc selon le

niveau d’instruction :

Tableau 10 : Répartition des personnes affirmant I’existence de la Neurochirurgie
au Maroc selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 13 86,6 %
Primaires ou secondaires

110 57 51,8 %
Bac + 2

163 108 66,2 %
Bac + 4 162 131 80,8 %
Etudes supérieures 50 38 76 %

Plus que 50 % de [Ieffectif de chaque niveau culturel ont répondu que la
neurochirurgie existe au Maroc. L’affirmation de I’existence de la neurochirurgie au Maroc
semble ne pas étre influencée par le niveau d’instruction de la population étudiée (Tableau

10).

2.2 Répartition des 36 personnes affirmant I’inexistence de la neurochirurgie au Maroc selon

le niveau d’instruction :

36 personnes questionnées soit 7,2 % de la population étudiée pensaient que la

neurochirurgie n’existe pas au Maroc (Figure 4).



Tableaul1 : Répartition des personnes affirmant I'inexistence de la

Neurochirurgie au Maroc :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 0 0 %
Primaires ou secondaires 110 18 16,3 %
Bac+2 163 13 7,9 %
Bac+4 162 2 1,2 %
Etudes supérieures 50 3 6 %

On remarque que les personnes ayant un niveau primaire ou secondaire, ou Bac+2

ont été le plus a penser I'inexistence de la neurochirurgie au Maroc.

2.3 Répartition des personnes qui ne savent pas si la neurochirurgie existe au Maroc :

117 personnes questionnées soit 23,4 % de la population étudiée ne savaient pas si

la neurochirurgie existe au Maroc (Figure 4).

Tableau 12 : Répartition des personnes qui ne savent pas si la Neurochirurgie existe au

Maroc :

Niveau d’instruction Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 2 13,3 %
Primaires ou secondaires 110 35 31,8 %
Bac+2 163 42 25,7 %
Bac+4 162 29 17,9 %
Etudes supérieures 50 9 18 %

On remarque que les pourcentages des personnes ayant un niveau scolaire primaire

ou secondaire, ou Bac+2 sont les plus élevés (Tableau 12).




3. Les villes citées par la population étudiée :

e 113 personnes questionnées soit 22,6 % disaient que la neurochirurgie existe
dans 3 villes : Casablanca, Rabat et Marrakech ;

e 45 personnes questionnées soit 9 % pensaient que la neurochirurgie existe dans
6 villes du Maroc : Casablanca, Rabat, Marrakech, Fés, Agadir et Mekhnés ;

e 47 personnes questionnées soit 9,4 % ont cité 2 villes : Casablanca et Rabat ;

e 34 personnes interrogées soit 6,8 % pensent que la neurochirurgie existe
uniquement a Marrakech ;

¢ 36 personnes questionnées soit 7,2 % ont cité Casablanca - Marrakech ou Rabat -
Marrakech ;

e 22 personnes questionnées soit 4,4 % ont cité uniquement Casablanca ;

e 17 personnes questionnées soit 3,4 % ont proposé uniquement Rabat ;

e 11 personnes interrogées soit 2,2 % ont répondu les grandes villes sans préciser
les quelles ;

e 6 personnes questionnées soit 1,2 % pensaient que la neurochirurgie existe dans
toutes Les villes du Maroc ;

¢ On constate que 228 personnes questionnées, soit 45,6 % ont cité la ville de
Marrakech.

D’autres villes ont été citées :

> Beni mellal : 06 personnes ;

» Tanger : 03 personnes ;
> Safi : 02 personnes ;
> Oujda : 02 personnes
> ElJadida : 01 personne;
» Tétouan :Olpersonne;

Les pays cités par les 36 personnes questionnées qui pensaient que la neurochirurgie
n’existe pas au Maroc :
» France : 05 personnes ;

» Etats-Unis : 05 personnes ;



» Tunisie : 04 personnes ;
» Canada : 04 personnes ;
> Allemagne : 03 personnes ;
» Japon : 03 personnes ;
» Suisse : 02 personnes ;
> Hollande : 02 personnes ;
» Russie : 01 personne ;

> 07 personnes ont répondu : les pays industrialisés.

AU TOTAL :

¢69,4 % des personnes questionnées ont affirmé [I'existence de Ia
neurochirurgie au
Maroc, ce résultat n’était pas influencé par le niveau d’instruction de la population.

¢On a remarqué aussi que les personnes de niveau scolaire primaire ou
secondaire ou Bac+2 étaient le plus a penser I'inexistence de la neurochirurgie au
Maroc.

22,6 % de la population étudiée pensaient que la neurochirurgie existe a
Rabat, Casablanca et Marrakech, et 45,6 % de cette population ont cité Marrakech

parmi les villes choisies.

4. Nombre de neurochirurgiens au Maroc :

347 personnes questionnées soit 69,4 % ont affirmé I’existence de la neurochirurgie
au Maroc, le tableau 13 explique a combien ils estiment le nombre de neurochirurgiens

au Maroc.



Tableau 13 : Estimation du nombre de neurochirurgiens au Maroc

Estimation du nombre de
: ) Nombre de personnes Pourcentages
neurochirurgiens
Entre 1 et 10 neurochirurgiens 102 20,4 %
Entre 11 et 50 neurochirurgiens 155 31%
Entre 51 et 100 neurochirurgiens 53 10,6 %
Plus que 100 neurochirurgiens 37 7,4 %

On note que plus que 50 % de la population questionnée estime la nombre de

neurochirurgiens au Maroc a moins de 50 spécialistes.

On a étudié la répartition de ce groupe selon le niveau d’instruction (Tableau 14).

Tableau 14: Répartition des sujets estimant le nombre de neurochirurgiens

A moins de 50 spécialistes :

Niveau scolaire Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 10 66,6 %
Primaire ou secondaire 110 42 38,1 %
Bac+2 163 87 53,3 %
Bac+4 162 96 59,2 %
Etudes supérieures 50 22 44%

Le nombre de neurochirurgiens au Maroc estimé a moins de 50 spécialistes n’est pas

influencé par le niveau culturel.

On note que seulement 18 % de la population étudiée ont affirmé que le nombre de

neurochirurgiens au Maroc est supérieur a 50 spécialistes (Tableau 13).




Tableau 15 : Répartition des sujets ayant estimé le nombre de neurochirurgiens

A plus de 50 spécialistes

Niveau scolaire Effectif Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 3 20 %
Primaire ou secondaire 110 15 13,6%

Bac+2 163 21 12,8 %
Bac+4 162 35 21,6 %
Etudes supérieures 50 16 32%

On remarque que les personnes questionnées ayant un niveau culturel plus avancé

pensaient le plus que le nombre de neurochirurgiens au Maroc est supérieur a 50

spécialistes (tableau 15).

Il y’a donc une légere influence du niveau d’instruction.

5. Les Motifs de consultation en Neurochirurgie selon la population de

Marrakech :

On a calculé le nombre de personnes consultant en neurochirurgie face a chaque

symptome proposé :




Tableau 16 : Symptomes nécessitant une consultation en Neurochirurgie

selon la population de Marrakech :

Symptémes Nombre de personnes Pourcentages

Migraine 300 60 %

Céphalée 334 66,8 %
Vertige 136 27,2 %
Vomissement 53 10,6 %
Fievre 58 11,6 %
Troubles visuels 259 51,8%
Déficit sensitivomoteur 393 78,6 %
Névralgies 202 40,4 %
Troubles de la mémoire 336 73,2 %
Désorientation temporospaciale 226 45,2 %
Troubles du comportement 230 46 %

Démence 189 37,8 %
Torticolis 140 28 %

Convulsions 189 37,8%
Traumatisme cranien 376 75,2 %
Traumatisme du rachis 342 68,4 %
Tumeur cérébrale 447 89,4 %




On note que 7 états pathologiques ont été les plus désignées par la population

étudiée comme symptomes nécessitant une consultation en neurochirurgie (Tableau 16).

e Tumeur cérébrale = 89,4 %

o Déficit sensitivomoteur = 78,6 %

e Traumatisme cranien = 75,2 %

e Trouble de la mémoire = 73,2 %

e Traumatisme du rachis = 68,4 %

e (Céphalée = 66,8 %

e migraine = 60 %

e Alors que seulement 44,4 % de la population questionnée pensaient qu’une

sciatalgie nécessite une consultation en neurochirurgie.

On remarque donc que le public a désigné surtout des états pathologiques ayant une

relation directe avec le systeme nerveux.

6. Connaissance des risques de la neurochirurgie :

326 personnes interrogées, soit 65,2 % de la population étudiée trouvaient que
I’handicap est un risque de I’opération neurochirurgicale ;

205 personnes questionnées soit 41 % pensaient que le décés est un risque en
neurochirurgie ;

Seulement 98 personnes interrogées soit 19,6 % trouvaient qu’une opération
neurochirurgicale peut se compliquer de récidive ;

75 personnes voir 15 % pensaient que I'opération en neurochirurgie ne peut pas
améliorer la symptomatologie clinique du patient;

45 personnes ont répondu que cela dépendait du type d’intervention.

Ces résultats sont-ils influencés par le niveau d’instruction de la population

étudiée ?



Tableaul?7 : Risques en neurochirurgie

Déces Handicap Etat stationnaire Récidive
Niveau d’instruction

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %

Analphabétes (15) 13 86,6 13 86,6 5 33,3 6 40
Primaire ou secondaire (110) 37 33,6 | 63 57,2 22 20 20 18,1
Bac+2 (163) 53 32,5 114 69,9 10 16,1 23 14,1
Bac+4 (162) 78 48,1 | 103 | 63,5 25 15,4 35 21,6
Etudes supérieures (50) 24 48 33 60 12 24 14 28

On remarque que ces résultats ne sont pas influencés par le niveau d’instruction de

la population étudiée (Tableau 17).

7. Amélioration de

’état de santé du patient apres une opération

neurochirurgicale :

375 personnes questionnées soit 75 % pensaient qu’il peut y avoir une amélioration

de I’état de santé du patient aprés une opération neurochirurgicale (Tableau 18).

Tableau 18 : Amélioration de I’état de santé aprés une opération Neurochirurgicale :

Niveau d’instruction Effectifs Nombre de personnes Pourcentages
Analphabétes 15 11 73 %
Primaire ou secondaire 110 79 71,8%
Bac+2 163 115 70,5
Bac+4 162 133 82 %
Etudes supérieures 50 37 74 %

On remarque qu’il n’y a pas de différence entre les personnes de niveau d’'études

supérieures et ceux de niveau d’études inférieures sur 'amélioration de I’état de santé du

patient aprés une opération neurochirurgicale (Tableau 18).




8. Acceptation de se faire opérer en Neurochirurgie :

e 337 personnes questionnées soit 67,4 % des cas ont accepté de se faire opérer en
Neurochirurgie si cela s’avére nécessaire ;

e 241 personnes de ce groupe ont accepté de subir une chirurgie au cerveau soit 48,2
% ;

e 242 personnes de ce groupe ont été d’accord pour subir une opération sur le rachis,
soit 48,4% ;

e Alors que 163 personnes interrogées, soit 32,6 % refusaient cette éventualité.

Tableau 19: Répartition des personnes acceptant de subir une opération en Neurochirurgie
selon le niveau d’instruction :

Opération Chirurgie du Chirurgie du
; ) ; neurochirurgicale cerveau rachis
Niveau d’instruction
Nbre % Nbre % Nbre %

Analphabétes (15) 14 93,3 14 93,3 14 93,3
Primaire ou secondaire (110) 78 70,9 59 53,6 59 53,6
Bac+2 (163) 102 62,5 75 46 67 41,1
Bac+4 (162) 112 62 67 41,3 77 47,5
Etudes supérieures (50) 31 62 26 52 25 50

On note que les personnes questionnées ayant un niveau d’instruction bas
(Analphabétes, Primaire ou Secondaire) acceptent le plus de s’opérer en neurochirurgie ;

On note également que dans ce groupe, le public ne différencie pas entre la chirurgie
du cerveau et celle du rachis (Tableau 19).

On note que les personnes questionnées ayant un niveau d’instruction plus élevé ont

le plus tendance a refuser de subir une opération neurochirurgicale (Tableau 19).



DISCUSSION




I. HISTORIQUE DE LA NEUROCHIRURIE :

La neurochirurgie est peut étre la plus ancienne pratique de I'art médical au sens
large, puisque la trépanation sur ’lhomme vivant était connue dés I'age de pierre. D’autre
part, certaines trépanations ont été réalisées en France vers 7000 ans avant J.C. La
civilisation pré inca utilisait des techniques de trépanations pour des troubles mentaux, des
céphalées et certains traumatismes craniens (1).

En Afrique, c’est essentiellement la civilisation égyptienne qui a donné le plus de
vestiges exploitables.

Les écrits hippocratiques comportent un traité des plaies de la téte, remarquable par
la description des blessures du crane et une longue discussion des indications de la

trépanation (2).

1- Les premiéres tentatives :

Pendant des siecles, la chirurgie n’a fait que répéter et la neurochirurgie est tombée
dans une accablante monotonie. C’est en Angleterre, au 19éme siecle que prend naissance
la nouvelle discipline grace aux premiéres tentatives de William Mac Ewen (1848-1924) ,qui
était le premier a opérer avec succes un méningiome de I'étage antérieur de la base du
crane(1), et de Victor Horsley (1857-1916) qui fut nommé en 1886 au National Hospital de
Londre pour opérer les paralysés et les épileptiques. Il enleva pour la premiére fois en 1887

une tumeur médullaire et guérit son malade (1).

2-La neurochirurgie lésionnelle :

-Harvey Cushing (1869-1939) est incontestablement le fondateur de cette
discipline, il en crée le terme : neurochirurgie en présentant I'une de ses communications :
The special field of neurological surgery, en détermine la signification et lui ouvre son
champ d’action par la création du premier service de neurochirurgie en 1910 a Boston. Ses
activités de recherche furent nombreuses, principalement axées sur la pathologie

hypophysaire et I’étude des tumeurs



gliales. Et tous les neurochirurgiens du monde méme ceux qui n’ont pas subit directement
son influence, opere aujourd’hui selon ses enseignements et ses principes (2).

Walter Dandy (1886-1946) succédant a cushing, il est le premier a tenter et a réussir
I’hémisphérectomie pour traiter des tumeurs cérébrales malignes et infiltrantes.ll rapporte
en 1917 le premier cas d’exérese d’un neurinome de |’acoustique ,et en 1921 la premiére

exérese d’un kyste colloide du 3éme ventricule (1).

3-La neurochirurgie fonctionnelle :

Elle constitue une 3éme ere de la neurochirurgie a visée fonctionnelle. En effet la
meilleure connaissance des voies cérébro-spinales de la douleur a permis de soulager la
douleur atroce causée par les cancers neurophiles. Elle se propose aussi pour traiter

certaines formes d’épilepsie, de mouvements anormaux et de démences.

4—-Principes :

Pour que la véritable neurochirurgie naisse et se développe, il a fallut deux
conditions qui datent d’un siécle :

> D’une part I'édification d’'une médecine du systéeme nerveux de plus en plus
précise dans ces fondements anatomiques, physiologiques et cliniques et cela en I'absence
de documents radiologiques qui nous sont aujourd’hui si familiers. La théorie des
localisations cérébrales de Paul Broca (1824-1880) a permis une connaissance plus exacte
des fonctions dévolues au centre nerveux, il publie en 1861 un important mémoire sur la
forme et le volume du cerveau, et localise le centre phonatoire au pied de la 3éme
circonvolution frontale gauche, appelée depuis lors la circonvolution de BROCA (2).Babinski
Joseph (1857-1932) observateur méthodique et inspiré, cherche en 1893 les signes objectifs
des maladies organiques permettant de les distinguer des névroses. Il découvre en 1896 le
signe universellement connu sous le nom de signe de babinski en rapport avec une atteinte
du faisceau pyramidal (2). Un autre exemple est celui de la chirurgie de la moelle épiniere
qui ne pouvait étre envisageable sans la systématisation des voies sensitives par Brown

Sequard (1817-1894) et des réflexes tendineux par Erb (1840-1921) (2).



> Et d’autre part, I'infection, complication opératoire de loin la plus fréquente et
la plus grave, n’a vu sa fréquence diminuer que par I’'avenement de I’ére pasteurienne vers
1878 (1). C’est pourquoi, il parait juste de dire que sans ces géants de la biologie qui sont

parmi plusieurs, il n’y aurait pas eu les fondateurs de la neurochirurgie moderne.

5-La neurochirurgie au Maroc :

Au Maroc, Aqua Viva fiit le pionnier de la neurochirurgie a Casablanca dans les
années 60: Ce  spécialiste en chirurgie thoracique s’est intéressé tres vite a la
neurochirurgie et y a consacré toute sa vie professionnelle jusqu’a sa mort a la suite d’une
tumeur cérébrale, contribuant ainsi a I’évolution de la neurochirurgie au Maroc (3).

La tenue du congrés mondial de neurochirurgie a MARRAKECH en 2005 prouve que
les neurochirurgiens marocains ont des capacités reconnues a I’échelle internationale pour
organiser une telle manifestation.

Selon les propos de Pr. abdessalam El Khamlichi, le président de ce congreés, dans un
quotidien de la presse nationale, la Neurochirurgie au Maroc a fait beaucoup de progres : le
nombre de neurochirurgiens est passé de cing en 1970 a 120 en 2005, et les services de
neurochirurgie sont au nombre de 15 actuellement alors qu’ils n’étaient que 2 en 1970.

Dans notre enquéte, parmi les 500 personnes questionnées : 69 ,4 % ont répondu
que la neurochirurgie existe au Maroc. Pour 7,2 %, la neurochirurgie n’existait qu’a
I’étranger, alors que 23,4% ne savaient pas si cette spécialité existe au Maroc. Les deux
derniers pourcentages étaient représentés essentiellement par des sujets ayant un niveau
scolaire primaire, secondaire ou Bac+2.

Le tableau 21 résume les résultats fournis par '’enquéte de ZETTI (3) et notre enquéte

concernant I’existence de la Neurochirurgie au Maroc :



Tableau 20 : Existence de la neurochirurgie au Maroc.

Existence de la
neurochirurgie au Oui Non Je ne sais pas
Maroc
Enquéte de ZETTI (3) 77,2 % 8,4% 14,4 %
Notre enquéte 69,4 % 7,2% 23.,4%

Nous constatons que nos résultats concernant I’existence de la neurochirurgie au
Maroc rejoignent de prés ceux de I’enquéte de ZETTI réalisée a la ville de Casablanca
(tableau 20).

D’aprés I'enquéte de ZETTI, 54,1 % de la population questionnée ont affirmé que la
neurochirurgie n’existe qu’a la ville de Casablanca et seulement 12 ,6 % pensaient qu’elle
existe sur I’axe : Rabat, Casablanca et Marrakech contre 31,6 % dans notre enquéte .la ville
de Marrakech a été citée par 45 ,6 % des personnes qu’on a questionnées.

Et en ce qui concerne le nombre de spécialistes en neurochirurgie au Maroc, notre
enquéte a montré que 18 % seulement de la population étudiée, représentés essentiellement
par des sujets ayant le niveau de Bac+4 ou un diplome d’études supérieures ont estimé a

plus de 50 le nombre de neurochirurgiens au Maroc.

Il. DEFINITION DE LA NEUROCHIRURGIE :

La neurochirurgie est une spécialité qui s’intéresse aux pathologies opérables et non
opérables du systéeme nerveux central et périphérique. Son champ d’action s’étend a
plusieurs maladies d’origine malformative, infectieuse, tumorale, traumatique et vasculaire
du cerveau, de la boite cranienne, de la colonne vertébrale et de son contenu.

Elle représente un fondement essentiel des sciences neurologiques. Enrichissant les
observations cliniques, précisant I’anatomie, concourant aux explorations physiologiques, la

neurochirurgie a permis une approche de plus en plus précise des lésions nerveuses.



En plus, la technologie moderne a donné un essor considérable a cette spécialité,
avec I’avénement du microscope opératoire, de nouvelles techniques d’imagerie assistée par
ordinateur et de I'IRM fonctionnelle.

La chirurgie du systéme nerveux en son état actuel, a deux buts :

1. Lutter contre les affections du systéme nerveux, qui mettent la vie du patient en
danger, d’ou le nom de neurochirurgie vitale.

2. Corriger les conséquences génantes entrainant de lourds handicaps et des états
douloureux incompatibles avec une longue existence d'olu le nom de neurochirurgie
fonctionnelle.

Concernant la définition de la neurochirurgie, le graphique 5 résume les résultats

recueillis dans notre enquéte et celle de ZETTIL.
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Figure 5 : Connaissance de la neurochirurgie

Selon notre enquéte, le pourcentage des personnes ayant pu donner une définition a
la neurochirurgie est plus élevé que le pourcentage recueilli dans I'’enquéte de ZETTI (figure

5).



II faut souligner que dans ces deux enquétes, les pourcentages des personnes

n’ayant pas donné de définition de la neurochirurgie étaient représentés essentiellement par

les sujets analphabétes ou ayant un niveau primaire, secondaire ou Bac+2 (tableau 21).

Tableau 21 : Répartition des personnes n’ayant pas donné

de définition de la Neurochirurgie selon le niveau d’instruction.

Définition de la
. . Enquéte de ZETTI (3) Notre enquéte

neurochirurgie
Analphabétes 66 % 66,7 %
Primaire ou secondaire 68 ,4% 53.,6%
Bac + 2 60 % 56 ,4 %
Bac + 4 42 % 36 ,4%
Etudes supérieures 11 ,4% 12 %

Dans les deux enquétes, nous avons recueilli plusieurs définitions, le tableau ci-

dessous présente les définitions les plus fréquemment rapportées.

Tableau 22 : Définitions citées par le public.

Définitions de la neurochirurgie Enquéte de ZETTI Notre enquéte
Chirurgie du systéme nerveux 18% 15 ,2%
Chirurgie du cerveau 16,6 % 13,8 %
Chirurgie de la téte ou du crane 4.1% 6%
Chirurgie du cerveau et du

. g 1,7 % 6%
rachis
Chirurgie d td

gie du cerveau et des B 52 %

nerfs
Chirurgie des nerfs 2,5% 4,6 %

Trois définitions ont été les plus employées par les deux populations étudiées de

Casablanca et Marrakech : chirurgie du systéme nerveux, chirurgie du cerveau et chirurgie




de la téte ou du crane. Par contre, les définitions chirurgie du cerveau et du rachis et
chirurgie des nerfs figuraient beaucoup plus dans I’échantillon représentant la ville de
Marrakech. Il faut noter que la définition : chirurgie du systéme nerveux qui a été la plus
rapportée, semblait varier parallelement avec le niveau d’instruction des personnes
interrogées et cela a été constaté dans les deux enquétes. La définition chirurgie de la téte

ou du crane a été la seule définition présentée par les sujets analphabétes.

. LES PATHOLOGIES NEUROCHIRURGICALES LES PLUS

FREQUENTES :

1- Pathologies traumatiques :

1-1 : les Traumatismes cranio-encéphaliques :

Il s’agit des affections les plus fréquentes du systéeme nerveux (4). Par leur impact
social et économique, elles constituent un probleme majeur de la santé publique. Dans la
série de MARCHIO (5), I'incidence des traumatismes craniens était de 322 /100 000
habitants, presque le méme résultat a été noté dans I'étude de SEVADEJ (6). Selon les
données de la littérature, ce phénomeéne touche essentiellement la population jeune (5, 7,8)
avec une prédominance masculine (5,7). Les accidents de la voie publique restent toujours

la premiere cause de traumatismes craniens (9).

Dans I'étude de la Trauma Coma Data Bank portant sur 1030 patients atteints de
traumatismes cranioencéphaliques graves, 121 sont d’emblée en état de mort cérébrale
(4).L’intérét porté a la physiopathologie du traumatisme cranien (10), ainsi que ['utilisation
de la TDM cérébrale pour préciser le diagnostic Iésionnel (11), ont permit d’améliorer la
qualité de la prise en charge des traumatisés cranioencéphaliques avec un net bénéfice en
terme de mortalité passée de 52 % en 1977 a 26 % en 1998 et de morbidité puisque les
patients sans séquelles ou avec séquelles mineurs sont passés de 35 % en 1977 a 58 % en

1998 (10).



Entre octobre 2001 et septembre 2006, nous avons recensé 4300 cas de
traumatismes craniens pris en charge au service de neurochirurgie du CHU Mohamed IV a
Marrakech.

75 ,2 % de notre échantillon contre 66,6 % de I’échantillon de I'étude de ZETTI (3) ont

affirmé qu’un traumatisé cranien devrait étre pris en charge au service de neurochirurgie.

Le MAROC doit lutter pour améliorer la sécurité routiére, créer de nouvelles lois visant
a respecter le code de la route, élaborer la politique routiere pour favoriser le meilleur
réseau de transport possible et enfin améliorer la prise en charge initiale des TC sur les lieux

de I'accident et pendant toute la durée de I’hospitalisation.

1-2 : Les Traumatismes Vertébro-médullaires :

Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente, potentiellement
grave en raison des rapports étroits existants entre le support osseux vertébral ou disco
ligamentaire et I'axe nerveux (12). lls se compliquent d’atteinte médullaire dans 15 a 30 %
des cas (13,14).

L’atteinte fréquente de I'adulte jeune, avec une prédominance masculine est constatée par
plusieurs auteurs (15, 16,17). Les accidents responsables des traumatismes médullaires sont

dans 40 a 45 % des cas les accidents de la voie publique (13,17).

Le rachis cervical se distingue des autres segments vertébraux par la fréquence et la
gravité potentielle de ses Ilésions, et la complexité de linterprétation des clichés
radiologiques (18).Chez un patient traumatisé inconscient, la probabilité d’une tétraplégie
est estimée a 5 a 10 % (19). La qualité et la précocité du traitement médicochirurgical initial

représentent des éléments trés importants de récupération.

Nous avons recensé durant une période de 5ans (2001-2006) 160 cas de
traumatismes rachidiens dans le service de Neurochirurgie au CHU Mohamed VI de
marrakech.

68,4 % des sujets que nous avons interrogés contre seulement 48,8 % dans I’enquéte
de ZETTI (3) pensaient qu’un patient atteint de traumatisme rachidien devrait étre pris en

charge par le neurochirurgien.



2-Pathologies dégénératives :

2-1 : Hernie discale lombaire :

La sciatique définit toute douleur ressentie dans le territoire du nerf sciatique.C’est
un motif de consultation fréquent aux étiologies multiples, dominées par I’hernie discale
lombaire .Cette pathologie est tres fréquente chez les militaires et les femmes au foyer vus
la charge du travail manuel (20).

Dans le service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI a Marrakech ,467 cas de
siatique par hernie discale lombaire ont été colligés sur une période de 6 ans (2001-2006).

Une étude similaire réalisée au CHU Ibn Rochd de Casablanca, a rapporté 384 cas de
sciatique par hernie discale lombaire sur une période de 3 ans (97-99) (21).

Dans la série de BEJIA, sur 638 cas de sciatique, 58,4 % étaient dus a des hernies
discales (22).

Seulement 40,4 % des sujets interrogés contre 52,6 % dans I’étude de ZETTI (3)

pensaient que les sciatalgies nécessitaient une consultation en neurochirurgie.

2-2 : Hernie discale cervicale :

Le plus souvent spontanée, elle est responsable d’une cervico-brachialgie .La
moyenne d’dge est de 45ans avec une prédominance masculine (23). Le siege le plus

fréquent de I’hernie discale cervicale est entre C5 et C6.

2-3 : Canal lombaire étroit :

Il s’agit d’une pathologie acquise dégénérative dans la majorité des cas par un
processus arthrosique, ou les racines de la queue de cheval sont confinées dans un espace

étroit .

3- Pathologies tumorales :

3-1: Tumeurs cérébrales :

Les tumeurs cérébrales de [I'adulte sont souvent des tumeurs de [I'étage

supratentoriel (se développent dans les hémispheres cérébraux et sur la ligne médiane),



alors gqu’elles prédominent en sous tentoriel chez I’enfant (au niveau de la fosse postérieure)
(24 ,25). Elles constituent la 2¢me cause de cancer apres les leucémies chez I’enfant, et 2%
des tumeurs primitives chez I'adulte (25,26). Les métastases cérébrales sont devenues tres
fréquentes, puisqu’ elles sont présentes chez 25 % a 35 % des patients atteints d’une
maladie cancéreuse (27).Les tumeurs du poumon et du sein représentent plus de la moitié
des tumeurs primitives. L’dge de survenue des métastases cérébrales se situe entre 40 et 70
ans (27).

Sur une période de 5ans, s’étendant d’octobre 2001 a septembre 2006 ,340 cas de
tumeurs cérébrales ont été recrutés et opérés au service de Neurochirurgie du CHU
Mohammed IV a Marrakech. L’age moyen de ces patients était de 42 ans (28).

Selon la classification de I’OMS qui est adoptée dans ce service de Neurochirurgie, le
type histologique le plus fréquemment retrouvé était le méningiome chez 78 malades soit
22,9 % des cas, suivi du glioblastome chez 62 patients soit 18,23 % des cas, des
astrocytomes chez 46 malades soit 13,52 % des cas et des métastases cérébrales chez 33
patients soit 9,7 % des cas (28).

89,4 % des sujets interrogés ont affirmé que la survenue d’une tumeur cérébrale
nécessite une consultation en neurochirurgie, presque le méme résultat a été recueilli dans

I’étude de ZETTI avec un pourcentage de 80,7 %.

Le mode de révélation le plus fréquent des tumeurs cérébrales est le syndrome
d’hypertension intracranienne, il était présent chez 79,11 % des cas des tumeurs cérébrales
traitées dans le service de Neurochirurgie au CHU Mohammed IV a Marrakech (28). Il associe
des céphalées rebelles au traitement antalgique, des vomissements et des troubles visuels.
Ces trois signes cliniques ont fait I'objet de questions dans notre enquéte, 66,8 % de notre
échantillon pensaient que les céphalées pouvaient nécessiter une consultation
neurochirurgicale, 51, 8 % pouvaient demander I'avis d’un neurochirurgien pour des

troubles visuels , et seulement 10,6 % pour des vomissements.



3-2 : Les tumeurs rachidiennes et médullaires :

Les tumeurs vertébrales et /ou épidurales sont dominées par les métastases
vertébrales. Le rachis est la troisieme localisation métastatique aprés le poumon et le foie.
Les méningiomes et les schwannomes sont les tumeurs intradurales extramédullaires les
plus fréquentes, habituellement bénignes et de croissance lente. Les astrocytomes et les

ependymomes sont les tumeurs intramédullaires les plus observées (29).

L’exérese chirurgicale complete des astrocytomes et des ependymomes doit étre
réalisé dans la mesure du possible. Pour réaliser I'acte chirurgical dans les meilleures
conditions, il nécessite : un microscope avec la micro instrumentation correspondante, une

coagulation bipolaire, une échographie et un bistouri a ultrasons (29).

4-Pathologies infectieuses :

4-1 : L’abcés cérébral :

L’abceés cérébral est une suppuration focale due a une infection bactérienne et
développée au sein du parenchyme cérébral (30).I’incidence de I'abceés cérébral est faible
(1,3 pour 100000 personnes année) .La prédominance masculine est nette, surtout chez

I’adolescent et ’adulte jeune (31).

C’est l'une des pathologies de diagnostic trompeur, Il n’existe aucun signe
pathognomonique, en effet, la triade céphalée, fievre (présente dans 50 % des cas) et déficit
neurologique focal (40 % des cas) est rarement retrouvée (25 % des cas) .2 signes suffisent
pour évoquer le diagnostic (32). De méme, une premiére crise convulsive ou des
vomissements dans un contexte fébrile doivent faire évoquer un abcés cérébral (33).

78,6 % de la population étudiée trouvaient que le déficit sensitivo moteur nécessite
une consultation en neurochirurgie. Ce pourcentage dépasse celui de I'enquéte de ZETTI
56,9 % ;

11,6 % seulement de notre échantillon pensaient qu’on peut consulter pour une fiévre

chez un neurochirurgien.



4-2 : 1a tuberculose du systéme nerveux central :

La tuberculose du systéme nerveux central est rare .La tuberculose cérébrale représente 10 a
30 % des lésions expansives intracraniennes dans les pays sous développés (34).
Actuellement 2a5 % des malades atteints de tuberculose ont une lésion du systéme nerveux
central et la fréquence s’éleve a 10 % chez les patients séropositifs (35).

La présentation clinique de la tuberculose vertébrale est peu spécifique Le principal

symptome est la douleur rachidienne.

5- Pathologies vasculaires :

5-1 : Les anévrysmes intracriniens:

Les hémorragies sous arachnoidiennes représentent environ 6 % de I'ensemble des AVC,
c’est la forme la plus fréquente d’AVC chez les individus de moins de 50 ans (36).1l sont
dans 80 % des cas secondaires a la rupture d’un anévrysme intracranien, et de ce fait leur
épidémiologie rejoint celle des anévrysmes. La prévalence des anévrismes intracraniens non
rompus est par définition plus difficile a mesurer puisque les anévrysmes intracraniens
peuvent rester asymptomatiques. Selon les séries autopsiques, elles varieraient entre 1 a 6
%(37).

Les anévrysmes d’origine dégénérative ou malformatives sont les plus fréquents, ils
représentent 97% des anévrysmes intracraniens (38). La rupture d’un anévrysme intracranien
se traduit toujours par un tableau brutal caractéristique, associant le plus souvent une perte
de connaissance initiale, une céphalée intense et inhabituelle, une crise d’épilepsie.

Dans le service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur la
période de 5 ans ,30 anévrysmes intracraniens ont été opérés.

37,8 % de notre échantillon contre 42,2 % dans I’enquéte de ZETTI| pensaient qu’on

peut consulter chez un neurochirurgien pour des convulsions.

5-2 : Les malformations arterio-veineuses:

Les malformations artérioveineuses résultent d’une communication directe entre
artéres et veines par l'intermédiaire de fistules. C’est la premiere cause d’hémorragie

intracérébrale chez le moins de 30 ans avec 33 % des cas (39 ,40).



Le seul traitement d’une MAV cérébrale est celui qui entraine sa disparition totale,
dans cet esprit la chirurgie reste la meilleure option, elle nécessite pour son
accomplissement : un microscope, une coagulation bipolaire, une hypotension contrélée et
une angiographie peropératoire (41), mais actuellement la prise en charge thérapeutique des
MAV s’est profondément modifiée aprés confirmation de [I'efficacité de I’embolisation
endovasculaire et de la radiochirurgie (42).La radiochirurgie est réservée aux petites
malformations de moins de 2,5 cm ou a des résidus non exclus aprés chirurgie ou
embolisation, situés dans des zones difficilement accessibles sans risque majeur de

séquelles opératoires.

6- Pathologies malformatives :

6-1 : Hydrocéphalie de I’enfant :

L’hydrocéphalie se définit comme une distension des cavités ventriculaires
provoquée par une anomalie soit de la production du liquide céphalo-rachidien soit de sa

circulation et de sa résorption, elle peut étre congénitale ou acquise (43).

Le traitement de I’hydrocéphalie est essentiellement neurochirurgical avec deux
volets :
étiologique par le traitement radical d’un processus expansif ou la correction d’une
malformation génant la circulation du LCR. Et symptomatique par la dérivation

ventriculopéritonéale, c’est la technique la moins morbide et la plus utilisée (44).

Le pronostic dépend de I’étiologie, de la rapidité du diagnostic et de la mise en route
précoce du traitement (43). Environ 2/3 des enfants atteints ont un quotient intellectuel
supérieur a 7, en cas d’hydrocéphalie feetale, le pronostic intellectuel est en général
beaucoup plus sévere. Un syndrome spastique des membres inférieurs est observé dans 20

% des cas, il peut étre associé a une surdité.

6-2 : Le Spina Bifida :

Le Spina Bifida est une malformation congénitale de la moelle épiniere et des

vertebres, due a un défaut de fusion des lames vertébrales sur la ligne médiane.



La fréquence du spina bifida avec myéloméningocele a chuté grace aux progres du
diagnostic anténatal (45). Entre 1981 et 1993, le recrutement du service de neurochirurgie

de Casablanca était en moyenne de 12 cas par an de myéloméningoceéle (46).

La spina bifida est un handicap trés lourd, sa prise en charge est complexe,
multidisciplinaire et a long terme. Les chirurgiens optent pour une intervention rapide,
susceptible de diminuer les risques infectieux. Une étude (46) faite au service de
neurochirurgie du CHU IBN ROCHD de CASABLANCA entre 1981 et 1993 note que sur un
total de 135 cas de myéloméningoceles hospitalisés ,124 patients ont bénéficié d’un

traitement chirurgical.

Durant une période de 5 ans entre 2001 et 2006, 45 patients atteints de Spina bifida

ont été opérés au service de Neurochirurgie au CHU Mohammed VI de Marrakech.

6-3 : Les Craniosténoses :

Les craniosténoses sont des anomalies constitutionnelles secondaires a la fermeture
prématurée, partielle ou compléte des sutures craniennes empéchant la croissance normale
des os du crane, elles peuvent avoir un retentissement morphologique et fonctionnel si le
traitement n’est pas suffisamment précoce. La fréquence est difficile a apprécier au Maroc en

I’absence de dépistage systématique néonatal (47).

Les craniosténoses sont a opérer le plutét possible, les résultats morphologiques et
neuro-ophtalmologiques dépendent du timing du traitement chirurgical, L’age idéal de
I’intervention se situe aux alentours de 6 mois. Elles ont dans I'’ensemble un bon pronostic,
il dépend de la précocité du traitement et le suivi apres I'intervention d’ou la nécessité d’un
meilleur dépistage de ces enfants malades avec I’espoir de les voir consulter a un age
précoce (48). Cet objectif ne peut étre atteint que par une organisation meilleure de la
médecine scolaire, I'ouverture de nombreux centres de santé, un dépistage néonatal par la
mesure du périmetre cranien, et surtout une sensibilisation des parents aux dangers de cette

pathologies souvent négligée.



IV. LES COMPLICATIONS DES INTERVENTIONS
NEUROCHIRURGICALES :

1-Complications des interventions encéphaliques :

1-1: complications communes a toutes les interventions (49) :

- Infectieuses : méningites, abcés post opératoire.
- Hémorragiques :* Hématomes extraduraux si la dure-mére a été mal suspendue.
* Hématomes sous duraux.
* Hématome intracérébral au niveau de la cavité opératoire.
- Neurologiques : sont a type d’aggravation neurologique, d’cedeme cérébral.
- Comitialité : toutes les interventions de I’étage sustentoriel peuvent se compliquer de
comitialité qui peut entrainer la mort, c’est pourquoi il est absolument indispensable de

mettre systématiquement ces opérés sous traitement anti-comitial.

1-2 : complications des interventions de la région hypothalamo-hypophysaire :

- Insuffisance antéhypophysaire.
- Diabéte insipide.
- Rhinorrhée cérébrospinale.

- Méningite.

1-3 : complications des interventions pour anévrysmes artériels et malformations

artério-veineuses (42):

Les complications sont principalement de trois types :
- Les déficits neurologiques transitoires, retrouvés dans 2,5 a 3 % des cas, dont ’origine
pourrait étre I’occlusion des vaisseaux muraux.
-Les accidents vasculaires cérébraux, observés dans 1,6 a 20 % des cas.

-Les hémorragies pouvant se développer durant I’examen ou dans les jours qui suivent.

1-4 : complications des interventions sur la fosse postérieure :

- Complications hémorragiques ;
- Complications infectieuses ;

- Fuite du LCR ;



- Troubles neurovégétatifs ;

- Atteinte des nerfs craniens, notamment du nerf mixte.

2- Complications des interventions pour dérivation de I’hydrocéphalie (43) :

2-1 : Complications infectieuses :

Représentent 25 % des complications, en raison de I'apport du matériel étranger,

elles sont représentées par les septicémies, les méningites, les ventriculites.

2-2 : complications mécaniques :

Elles sont aussi trés fréquentes,
- Obstruction du shunt ce qui entraine une reprise de I’hydrocéphalie sur un mode
souvent aigu.

- Hématomes sous duraux par hyperdrainage.

2-3 : Complications vasculaires :

- Hémorragies intracérébrales par ponctions traumatiques du carrefour ventriculaire.

- Ischémie cérébrale par lésions de la carotide interne au cou lors de I’abord de la veine
jugulaire.

- Embolies gazeuses lors de l'introduction de cathéter cardiaque dans la jugulaire

interne.

2-4 : Complications abdominales :

Elles sont a type de : perforations, occlusions, péritonites intestinales si la dérivation

est ventriculo péritonéale.

3- Complications des interventions sur la moelle épiniére :

3-1 : Complications mécaniques :

- Aggravations neurologiques immédiates : paraplégies ou tétraplégies selon le niveau,
contusions médullaires, traumatismes médullaires avec plaies, traumatismes d’une artére
radiculaire irriguant la moelle, entrainant une myélomalacie ;

- Aggravations secondaires : hématome extradural ou sous dural post-opératoire ;

- Fuite du LCR ;



- Désunion de cicatrices.
Dans la série de MANNINEN (50), la plus forte incidence de complications post opératoire
chez les patients qui ont subi une intervention neurochirurgicale, a été enregistrée dans la
chirurgie rachidienne avec un pourcentage de 65 %, et vasculaire avec un pourcentage de 66

%. Les complications neurologiques étaient présentes chez 5,7 % des patients.

3-2 : Complications infectieuses :

3-3 : Iléus paralytique :

Sont tres fréquents surtout lors de l'atteinte de la moelle dorsale, ainsi que les

troubles vésicaux (globe vésical).

3-4 : Troubles respiratoires :

Surtout lors de I'abord de la moelle cervicale.

4- Complications des interventions pour sciatique (20):

4-1 : Complications infectieuses :

- Discite infectieuse responsable de douleurs post-opératoires chroniques.
- Abceés des parties moelles.

- Méningite en cas de breche dural peropératoire.

4-2 : Complications mécaniques :

- Récidive de la sciatique par curetage insuffisant.

- Lésion radiculaire, souvent définitive par traumatisme opératoire.

4-3 : Complications digestives et sphinctériennes :

Elles traduisent une atteinte, en général, transitoire de la queue de cheval, mais qui
peut étre définitive et sont secondaires a une atteinte opératoire, on en distingue : I'iléus

paralytique, le globe vésical et les troubles génitaux.

4-4 : Complications thrombo-emboliques :

Prévenues par le lever précoce au 2eme ou 3eme jour post opératoire.

Dans les deux études, on a questionné le public sur les risques d’une opération

neurochirurgicale.L e tableau si dessous résume les pourcentages recueillis.



Tableau 23 : Risque des interventions neurochirurgicales :

Risques en Neurochirurgie Enquéte de ZETTI Notre enquéte
Déces 81,1% 41 %
Handicap 82,3% 65,2 %
Récidive 67,8 % 19,6 %
Etat stationnaire 62,6 % 15%

On constate que les 4 complications ont été désignées et avec des pourcentages
importants dans I’enquéte de ZETTI, alors que dans notre enquéte, deux complications ont

été le plus mentionnées : I’handicap et le déces (Tableau 23).

Ce résultats explique peut-étre pourquoi 67,4 % seulement de notre échantillon ont
accepté de se faire opérer pour une pathologie neurochirurgicale si cela s’avére
nécessaire,presque le méme résultat(66,1 %) a été recueilli dans I’enquéte de ZETTI . Ce qui
attire I'attention en plus dans notre échantillon, c’est que les sujets ayant un niveau

d’instruction élevé, acceptaient le moins d’étre opéré (Tableau 24).




Tableau 24 : Répartition des personnes acceptant de se faire opérer

en neurochirurgie selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction

Enquéte de ZETTI

Notre enquéte

Analphabetes 62,5 % 93,3%
Primaire ou secondaire 64,3 % 70,9 %
Bac + 2 62 % 46 %
Bac + 4 39% 41,3%
Etudes supérieures 77,8 % 62 %

V. ACTUALITES EN NEUROCHIRURGIE :

Devant la question:

I'opération

amélioration de I’état de santé du malade ?

neurochirurgicale

peut-elle entrainer

une

75 % de la population questionnée pensaient qu’il peut y avoir amélioration de I’état

de santé du malade aprés une intervention neurochirurgicale, le méme résultat a été noté

dans I’enquéte ZETTI avec un pourcentage de 75,5 %.

Le tableau ci-dessous résume les pourcentages de chaque enquéte selon le niveau

d’instruction des personnes interviewées :

Tableau 25 : Amélioration de I’état de santé du malade

aprés une opération neurochirurgicale

Niveau d’instruction Etude ZETTI Notre étude
Analphabetes 62,5% 73 %
Primaire ou secondaire 69 % 71,8 %
Bac + 2 78 ,6 % 70,5 %
Bac + 4 77 % 82 %
Etudes supérieures 80,2% 74 %




On remarque que les sujets ayant un niveau élevé d’instruction pensaient le plus a la
possibilité de [I'amélioration de I'état de santé des malades aprés une opération
neurochirurgicale. Cela est constaté en fait dans les deux enquétes.

Les relations entre le patient et le médecin sont régies par un certain nombre de
principes .avant tout, chaque individu a le droit de décider de ce qui va lui étre fait. Quand
au médecin, il est tenu d’éviter tout dommage au patient, et de ne lui proposer qu’un
traitement comportant un bénéfice potentiel. Le malade attend un soulagement et si
possible une guérison, le soignant, une vérification de son pouvoir réparateur ou de la
justesse de ses vues.

Ces principes peuvent susciter des difficultés en Neurochirurgie, les traitements
pouvant potentiellement aggraver le patient ou méme lui laisser un handicap alors méme
que le but de la chirurgie a été atteint .De plus les moyens utilisées sont souvent colteux,
amenant a discuter de l'utilisation correcte et efficace de ressources dans l'intérét du plus

grand nombre.

La neurochirurgie a bénéficié, au cours des derniéres années, de la diffusion de
plusieurs progres technologiques et techniques, a I'origine de la diminution de la morbidité
chirurgicale et d’'une plus grande efficacité. Ces techniques peuvent étre utilisées pour
réduire le caractere invasif de I’abord chirurgical (endoscopie, neuronavigation, robotique),
pour mieux repérer la lésion (stéréotaxie, neuronavigation), ses limites anatomiques
(neuronavigation, IRM per-opératoire), ou les aires fonctionnelles (imagerie fonctionnelle,
cartographie per-opératoire éléctro-physiologique), afin d’optimiser la résection et respecter

les aires fonctionnelles indispensables.

1- L'IRM fonctionnelle :

Depuis sa description dans le début des années 90 .I'IRM fonctionnelle a été utilisée
d’abord en recherche fondamentale puis en recherche clinique, particulierement en
neurochirurgie (51). L’intérét de I'IRM réside surtout dans |’approche chirurgicale des
processus expansifs d’évolution lente de la région rolandique comme les astrocytome de bas

grade (52) ou les malformations artério-veineuse chez des sujets peu ou pas déficitaires



(53). L’affichage des données de I'IRM fonctionnelle dans I'optique du microscope opératoire
contribue a I'optimisation de la neuronavigation pour une neurochirurgie la moins invasive
possible (54).

Le role de I'IRM en chirurgie de I’épilepsie a été souligné par plusieurs auteurs :
quatre applications peuvent étre retenues : latéralisation du langage, latéralisation de la
mémoire, localisation du focus épileptique et mise en évidence des zones fonctionnelles

(55).

2-La Cartoqgraphie fonctionnelle per-opératoire par stimulation corticale et

sous corticale directe:

Elle consiste a appliquer une stimulation électrique bréve et de faible intensité,
corticale et sous—corticale, pour repérer les zones éloquentes. Ceci permet de s’assurer a
tout moment et a tout endroit de la résection tumorale qu’il n’y a pas de trouble fonctionnel
induit par la chirurgie ,a I'inverse ,toute région corticale ou sous-corticale stimulée induisant
une réponse doit obligatoirement étre préservé(56 ,57).

Cette technique permet de diminuer le nombre de déficits neurologiques permanents
tout en augmentant la qualité de la résection tumorale. Elle a permis également de mieux
appréhender le fonctionnement cérébral, concernant nhotamment |’organisation corticale des

zones du langage, de la mémoire, du calcul (58).

3-L’ Anesthesie en neurochirurgie :(59)

L’anesthésie a certainement un réle important a jouer dans la prévention et le
traitement de complications en neurochirurgie. Ces derniéres années, les connaissances sur
I'effet des techniques anesthésiques sur le cerveau ont connu un développement
considérable .La meilleure compréhension de I'effet des thérapeutiques et I'apparition de
nouveaux agents ont trés largement simplifié la prise en charge anesthésique dans la
majorité des situations.

L’objectif en neuroanesthésie est de diminuer I'incidence de I’agression cérébrale

secondaire .La lésion primaire qu’il s’agisse d’une tumeur, d’'un cedéme cérébral...est



toujours accompagnée de zones dans la circulation locale, dont la viabilité est précaire, a ces
zones s’ajoutent les territoires en aval du clippage temporaire, et ceux situées sous les
écarteurs. Sur le plan fonctionnel, il s’agit de zones de « pénombre ischémique »qui en cas
d’hypoxémie ou d’hypotension artérielle, voire d’HTIC, peuvent perdre leur viabilité et
constituer ainsi des lésions secondaires. La relation pression intra cranienne -volume intra
cranien est la pierre angulaire de I'anesthésie en Neurochirurgie. La neuroanesthésie est
donc devenue une discipline ou la démarche physiologique prime, favorisant ainsi tout ce
qui tend a 'homéostasie et a la relaxation du cerveau. En cela, elle a progressé avec la
neurochirurgie.

Pour cette raison, la concertation entre I’anesthésiste et le chirurgien avant, pendant
et apres l'intervention, reste de la premiere importance pour définir la meilleure ligne

médicochirurgicale a tracer pour le patient qu’ils ont en commun.

Figure 6 : Systéme de monitoring de la pression intracranienne (60).




4-L’ENDOSCOPIE :

Son principe consiste a introduire un endoscope rigide ou souple, constitué d’une
caméra, d’une source lumineuse froide et d’un canal permettant d’introduire un instrument
(pince, sonde coagulante..) dans une cavité cérébrale.

Son utilisation principale reste le traitement de I’hydrocéphalie tri ventriculaire
obstructive par la réalisation d’une ventriculo-cisterno-stomie. Elle permet également de
réaliser une biopsie en cas de tumeur intra ventriculaire ou juxta ventriculaire (61). Il est
possible également
de réséquer une tumeur intraventriculaire, si celle-ci est de petite taille et peu
hémorragique. Dans cette indication, la morbidité de la résection par endoscopie est
moindre que celle de la résection microchirurgicale classique (62).

Dans I’avenir, la miniaturisation de l'instrumentation et l'utilisation de dispositifs
facilitant l'utilisation d’endoscopes souples devraient améliorer les possibilités

d’intervention.

Figure 7 : Abord par voie endoscopigue d’une hernie discale




5-La stéréotaxie :

Elle n’est pas a proprement parler une nouvelle technique, mais les dernieres
générations de logiciels permettent I’intégration de nouvelles modalités d’imagerie.

Son principe repose sur la pose d’un cadre rigide, solidaire du crane du patient, vissé
dans la corticale osseuse. Le crane est son contenu sont considérés comme un volume
géométrique dans lequel on définit un repere spatial orthonormé, ainsi chaque point de
I’espace se voit attribuer des cordonnées x, y et z. Un systeme de bras gradué fixé au cadre
permet de placer un instrument sur le point correspondant aux coordonnées désirées (56).

L’utilisation la plus fréquente de la stéréotaxie est la réalisation de biopsies
diagnostiques. Le repérage de la cible s’effectue le plus souvent a partir d’'images de
scanner. Le repérage par IRM s’avére intéressant dans le cas des lésions de petite taille, ou
situées dans des régions hautement vascularisées ou dans le tronc cérébral (63,64).

La technique de la stéréotaxie présente un intérét thérapeutique croissant en neuro-
oncologie, elle permet d’injecter avec précision un médicament dans le foyer pathologique,
ou d’insérer un cathéter a I'intérieur ou autour de la tumeur.Sa principale complication reste

I’hémorragie intracérébrale (63).

Figure 8 : Cadre de stéréotaxie




Figure 9 : biopsie stéréotaxique Figure 10: Reconstruction et fusion

Le cadre constitue un systéme d’images tridimensionnelle
de contention du crane et planification des trajectoires.

6-LA NEURONAVIGATION:

Elle utilise le principe de la stéréotaxie en s’affranchissant de la présence d’un cadre.
Ce dernier est remplacé par des repéres externes (fixés sur la peau ou dans l'os), la
neuronavigation également appelée chirurgie assistée par ordinateur s’appuie sur un
examen de repérage préopératoire (scanner ou IRM) qui est enregistré dans I'ordinateur, sur
les images en 3 dimensions, le chirurgien planifie son intervention en déterminant la
trajectoire a suivre, et les structures d’intéréts. A I’aide des repéres placés sur le pointeur, la
caméra va suivre les mouvements de celui-ci dans I'espace et indiquer au chirurgien, sur
I’écran, sa position par rapport a la cible pathologique.

La chirurgie assistée par ordinateur a pour objectif essentiel d’offrir a 'opérateur une
assistance sous forme de guidage, dans le but d’améliorer la précision de son geste, de
diminuer le temps opérateur et le caractere invasif du geste, sans majorer les risques
opératoires (66). Pour cette raison, il semble logique de la considérer comme le
prolongement naturel de la chirurgie stéréotaxique. Elle aide le neurochirurgien a planifier
I'intervention en choisissant une approche évitant les vaisseaux et les aires

fonctionnelles.Cependant, des études ont montré qu’en matiére de précision, la stéréotaxie



avec cadre était plus performante, le cadre constitue un systéme de contention du crane
.Dans ces conditions, la biopsie guidée par neuronavigation doit étre réservée a des lésions
relativement volumineuses et plus superficielles. (65)

Depuis ses premiéres apparitions dans les blocs opératoires, la chirurgie assistée par
ordinateur a considérablement évolué dans ses performances en méme temps que sa mise
en ceuvre s’est simplifiée, son colit il y’a encore peu, n’était accessible qu’a de gros services
universitaires occidentaux.Aujourd’hui, le prix de tels systemes, du méme ordre de grandeur
que celui d’un microscope opératoire, est accessible a tout bloc chirurgical de moyenne

capacité.

Figure 11 : Systeme de neuronavigation Figure 12 : vue du systéme de
neuronavigation
(caméra et IRM volumique) en salle d’opération
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Figure 13 : Reconstruction tridimensionnelle du crane du patient
a partir de I’IRM volumique.

7- La radiochirurgie gamma knife (56):

La radiochirurgie Gamma Knife est une approche neurochirurgicale ayant maintenant
bien démontré son efficacité, sa faible morbidité et son confort dans le traitement de
nombreuses affections neurochirurgicales particulierement en chirurgie d’épilepsie.
L’utilisation de cette méthode n’a été systématiquement évaluée que depuis 1993.

La Gamma Knife utilise la convergence de faisceaux de rayonnement Gamma qui
délivre une accumulation d’énergie destructrice des lésions cérébrales (tumeurs cérébrales,

angiomes caverneux.)

8- Le monitorage éléctro-physiologique peropératoire :

Le monitorage médullaire  peropératoire repose sur des techniques
électrophysiologiques. Il a pour but de contribuer a la prévention des complications
médullaires graves (paraplégies, tétraplégies.), d’origines traumatiques ou ischémiques
pouvant survenir au cours des interventions a « risque médullaire ».Il permet la pratique

systématique d’un bilan fonctionnel préopératoire des voies nerveuses, celui-ci permettant



également d’apprécier la faisabilité de la surveillance peropératoire. Les fonctions de
conduction du systéme nerveux étant rapidement sensibles a la compression et a I'ischémie,
ces techniques réalisent une surveillance de la circulation sanguine médullaire. Ainsi, une
pression artérielle moyenne inférieure a 50 mmHg peut entrainer une diminution voire une
abolition des potentiels évoqués somesthésiques et moteurs. Ceux-ci sont enregistrés en
continu au cours de I’acte opératoire. Les modifications instantanées des réponses, une fois
écartées les variations dues a la technique d’enregistrement, a I’anesthésie, a I’hypothermie
et a I’état cardiorespiratoire du patient permettent un réajustement thérapeutique beaucoup

plus rapide que le test d’éveil (67 ,68).

9- Le bistouri a ultrasons :

Le bistouri a ultrasons permet de disséquer les tissus, tout en assurant une bonne
coagulation en un point précis du champ opératoire et en risquant moins de causer des

lésions

thermiques qu’avec un bistouri électrique. Le chirurgien réalise son acte opératoire dans un
champ opératoire plus propre, avec une durée d’intervention plus courte et douleur

postopératoire réduite pour le patient.

10- Le traitement de la douleur chronique :

La neurochirurgie fonctionnelle représente aujourd’hui une alternative validée dans
laquelle les techniques invasives et destructrices des voies anatomiques empruntés par la
douleur ont de moins en moins de place. Les acquisitions récentes concernant les
mécanismes neurophysiologiques intrinseques de contrdle de la douleur sont a I'origine de
techniques conservatrices totalement réversibles, basées sur la neurostimulation électrique
de cibles d’actions spécifiques. La stimulation du cortex prémoteur dans le territoire
concernant la topographie précise de la douleur, une technique développée dans les années
90, a bénéficié de tous les progrés récents acquis dans le domaine de la chirurgie guidée par

I'image (IRM, Neuronavigation), mais aussi le monitoring éléctro-physiologique



peropératoire. Elle s’adresse a des douleurs neuropathiques chroniques particulierement

résistant au traitement médical.

Figure 14 : Thérapie percutanée et micro-invasive de la douleur

11-L’IRM per-opératoire (51) :

L’acquisition durant l'intervention, en temps réel, d’images de grande qualité dans
tous les plans de I'espace grace a I'IRM per-opératoire, permet de prendre une décision
chirurgicale, guider une biopsie, détecter une complication précoce (surtout une hémorragie)

et d’évaluer I’étendue de la résection tumorale.



Figure 15 : Le bloc opératoire équipée d’'IRM fonctionnelle peropératoire

Depuis 20 ans, le but de neurochirurgien opérant des tumeurs cérébrales est resté le
méme : améliorer la qualité et la quantité de la résection tout en réduisant le risque post-
opératoire de déficit neurologique permanent. Les moyens techniques pour y parvenir se
sont accrus, de méme que leur complexité et leur colt, de ce fait la diffusion de ces moyens
reste illimitée, soit par manque d’investissement en équipements lourds,soit par manque de
formation et / ou d’expériences des chirurgiens face a des techniques de plus en plus
sophistiqués. Chacune de ses techniques n’est utile que dans un contexte précis. Il revient
au neurochirurgien de déterminer les moyens dont il aura besoin en fonction des

caractéristiques de la tumeur.

12- Le microscope opératoire :

Dans le domaine de la chirurgie rachidienne, les progrés de la chirurgie peu invasive
n'auraient guere été possibles sans I'emploi du microscope opératoire qui s’avere un
instrument idéal pour visualiser des structures anatomiques profondes .La réduction du
traumatisme tissulaire et la perte de sang induite en particulier par l'utilisation du
microscope opératoire laisse espérer de moindres douleurs endurées par le patient et une

durée d’intervention plus breve.



L’avenement de la technologie multivision integre diverses informations au sein du
systeme et permet d’incruster des données diagnostiques et peropératoire dans le champ
d’observation du microscope. Le chirurgien doit pouvoir observer les plus infimes structures,
imperceptibles a I’eeil nu, pour opérer des zones profondes et sensibles avec exactitude en
toute sécurité.

L’excision ciblée d’une tumeur qui préserve en méme temps l'intégrité d’aires
cérébrales essentielle est un exemple d’application parmi d’autres qui met en évidence

I'utilité du microscope opératoire pour réussir un traitement.

=
=
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Figure 16 : Microscope opératoire




VI. RECOMMANDATIONS :

1- A I’échelle nationale :

A Augmenter les postes allouées a la spécialité de la neurochirurgie.

A Créer des services de neurochirurgie dans les différentes régions du royaume, afin de

rendre les soins plus accessibles a la population.

A En parallele, et pour améliorer les qualités de soins, améliorer I'infrastructure des

services de neurochirurgie, de la réanimation et des blocs opératoires.

A Programmer des compagnes de sensibilisation et d’information de la population se

rapportant a la neurochirurgie.

A Organiser plus de séminaires, des congrés nationaux et internationaux et des stages

a I’étranger.

A Financer des recherches dans le but d’améliorer les moyens diagnostiques et

thérapeutiques.

2- Au niveau des centres hospitaliers universitaires :

A Les neurochirurgiens exercant dans les établissements d’enseignement ont le devoir
de participer a I'enseignement des étudiants selon une pratique pédagogique moderne, ceci
contribue au maintien et a I’lamélioration de la qualité des soins pour les futures patients, et

a réduire les conséquences des pathologies neurochirurgicales et a aider a leur prévention.

A favoriser I’échange de connaissances et d’expériences concernant la neurochirurgie

avec d’autres centres hospitaliers universitaires a I’échelle internationale.

A établir un systeme d’évaluation réguliére de la satisfaction des patients hospitalisés

aux services de neurochirurgie afin d’améliorer la qualité des soins.

3- les neurochirurgiens sont tenus de :




A s’assurer que le patient est capable de comprendre, de croire, d’examiner les
informations qui lui sont fournies, et de prendre les décisions appropriées sur le traitement
proposé .S’il existe un doute sur ses capacités il faut obtenir 'opinion d’autres cliniciens, y

compris d’un psychiatre si nécessaire. L’opinion de la famille doit étre pris en considération.

A De donner une information compréhensible au patient en expliquant le but de tout

traitement, le bénéfice qu’il peut apporter et les risques spécifiques ou généraux en cours.

A D’informer le patient sur des alternatives du traitement, de I’assister dans son choix
en lui fournissant une information objective sur les avantages et les inconvénients de chaque

traitement, et de le conseiller.

A D’avoir des bonnes relations avec les patients, les écouter, respecter leur point de

vue et répondre honnétement a leurs questions.

A De prendre en considération le contexte socioprofessionnel et familial du patient.

A De créer une association de neurochirurgiens afin de communiquer entre eux, de

gommer les distances et les différences entre les régions.

A Assurer une formation continue pour les médecins généralistes afin d’actualiser leurs
connaissances sur la prise en charge des pathologies neurochirurgicales surtout aux

urgences.

A Animer des débats, des discussions et méme visionner des opérations au grand

public Pour faire connaitre cette spécialité a la population.

A Organiser des compagnes médicales de sensibilisation et de dépistages des
pathologies neurochirurgicales chez les populations ayant des contraintes matérielles ou

géographiques pour accéder aux soins dans les grands hopitaux.



4-Au niveau des médias :

A La publication dans les journaux nationaux (au niveau de la rubrique santé) de

themes neurochirurgicaux.

A La création d’une revue nationale se rapportant a la neurochirurgie.

A La médiatisation des opérations neurochirurgicales.



CONCLUSION




La Neurochirurgie est une spécialité chirurgicale qui s’intéresse a toutes les
pathologies malformatives, tumorales, traumatiques, vasculaires, dégénératives et

infectieuses du systéeme nerveux central et périphérique.

Adulte depuis 60 ans, la Neurochirurgie est aujourd’hui en plein épanouissement et
maturité chaque jour plus féconde. Accablant ses supporters par des exigences de plus en

plus difficiles a satisfaire.

Le neurochirurgien, par ses observations sur ses malades doit rester aux avants
portes de cette recherche devant les écueils et les diffucltés, dans son cheminement, il aura
toujours I'espérance et la guérison de ses patients et la joie secréte d’apaiser et de dispenser

la douleur.

Cette thése représente un travail sur la Neurochirurgie qui a pour objectif d’avoir une
idée sur la perception et les connaissances d’un échantillon de la population de la ville de

Marrakech concernant cette spécialité.

On a constaté par le biais de cette enquéte que le degré de connaissances des sujets
concernant la neurochirurgie était insatisfaisant :

54,8 % des sujets questionnés connaissaient la Neurochirurgie, la définition de la
Neurochirurgie comme étant la chirurgie du systeme nerveux était la plus utilisée avec un
pourcentage de 15,2 %. Trois autres définitions ont été les plus fréquemment citées par le
public. : Chirurgie du cerveau, chirurgie du cerveau et de la colonne vertébrale, chirurgie de
la téte ou du crane.69,4 % des personnes en question ont affirmé I'existence de la
Neurochirurgie au Maroc .22, 6 % pensaient qu’elle existait a Rabat, Casablanca et
Marrakech. Plus que 50 % de [I’échantillon interrogée ont estimé le nombre de
Neurochirurgiens au Maroc a moins que 50 spécialistes.6 états pathologiques nécessitant
une consultation en Neurochirurgie ont été les plus désignées par le public interrogé : la
tumeur cérébrale (89,4 %), le déficit sensitivomoteur (78,6 %),Le traumatisme cranien ( 75,2

% ),les troubles de la mémoire( 73,2 % ),le traumatisme du rachis ( 68,4 %) et les céphalées(



66,8 % ).L es sciatalgies ont été cités par seulement 44,4 % de la population étudiée. Un
grand nombre de la population étudiée(65,2 %) pensait que la principale complication de la
Neurochirurgie serait I’handicap de type séquelle fonctionnel .75 % des personnes
interrogées croyaient en I'amélioration de I’état de santé des malades aprés une opération
neurochirurgicale et 67,4 % acceptaient de se faire opérer au Maroc si cela est nécessaire

que ce soit une intervention au niveau du cerveau ou du rachis.

Quelques recommandations semble se dégager de cette étude, a savoir la nécessité
de:

Créer plus de services de Neurochirurgie dans les différentes régions du pays, afin de
rendre les soins plus accessibles a la population.

Programmer des compagnes de sensibilisation et d’information pour la population se
rapportant a la Neurochirurgie.

Essayer d’améliorer les connaissances des gens concernant cette spécialité en
utilisant les moyens d’information audio-visuels.

Par ailleurs, les neurochirurgiens doivent s’assurer que le patient est capable de
comprendre, de croire, d’examiner les informations qui lui sont fournies, et de prendre les

décisions appropriées sur le traitement proposé.
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Résumé

La neurochirurgie est une spécialité chirurgicale qui intéresse toutes les pathologies
du systéme nerveux central et périphérique. Cette discipline est actuellement en plein
développement.

Entre Novembre et Décembre 2006, on a réalisé une enquéte aupres de 500
personnes dans la ville de Marrakech, dans le but d’avoir une idée sur leurs connaissances et
leur perception concernant la spécialité de la Neurochirurgie.

54.8 % des sujets interrogés connaissaient la neurochirurgie, la chirurgie du systéme
nerveux a été la définition la plus fréquemment rapportée avec un pourcentage de 15,2 %.
Puis viennent la chirurgie du cerveau (13,8 %), la chirurgie du cerveau et du rachis (6 %), la
chirurgie de la téte ou du crane (6 %) et la chirurgie du cerveau et des nerfs (5,2 %). 69 ,4 %
de la population étudiée ont affirmé I’existence de la neurochirurgie au Maroc ,dont 22,6 %
pensaient que la neurochirurgie n’existait qu’a Rabat, Casablanca et Marrakech, et 51.3 %
ont estimé le nombre de neurochirurgiens au Maroc a moins a de 50 spécialistes. La tumeur
cérébrale vient en téte des affections pathologiques nécessitant une consultation
neurochirurgicale selon le public étudié. Elle a été rapportée par 89,4 % des sujets
interrogés, suivie du déficit sensitivomoteur avec un pourcentage de 78,6 % et du
traumatisme cranien avec un pourcentage de 75,2 %. 65,2 % de la population étudiée pensait
que I’handicap est un risque de l'opération neurochirurgicale, suivi du décés avec un
pourcentage de 41%. 75 % des sujets questionnés estimaient qu’il peut y avoir une
amélioration de I’état de santé du malade aprés une opération neurochirurgicale, et 67,4 %
ont accepté de se faire opérer pour une pathologie neurochirurgicale au Maroc si cela
s’avere nécessaire.

Nos résultats concordent avec ceux recueillis dans une enquéte similaire réalisée a
Casablanca.

On conclue, vu ces résultats, a la nécessité d’améliorer les idées et les connaissances
des gens concernant cette spécialité dans le but de promouvoir la neurochirurgie marocaine
et ceci grace aux moyens d’information audio-visuels et aux actions du ministere de la santé

et des neurochirurgiens.



Summary

Neurosurgery is a surgical specialty which concerns all the pathological affections of the
nervous system. Nowadays, this discipline is in constant development.

We have carried out between November and December 2006 a survey including a sample of
500 people representing the population of the city of Marrakech. The objective of this survey
was the evaluation of the knowledge of the population of this city about Neurosurgery.

54.8 % of interviewed people knew neurosurgery. The surgery of the nervous system was the
most reported definition with 15.2%, followed by the surgery of the brain (13.8%), the
surgery of the brain and the rachis (6%), the surgery of the head and the skull (6%) and the
surgery of the brain and nerves (5.2%). 69.4% of the studied population asserted the
existence of neurosurgery in Morocco with 22.6% thinking that neurosurgery exists solely in
Rabat, Casablanca and Marrakech, and 51.3% considering the number of neurosurgeons in
Morocco at less than 50. The cerebral tumor is ranked first among the mentioned
pathological affections that require a neurosurgical consultation. It was reported by 89.4% of
the interviewed persons, then comes the sensitivomotor deficit with 78.6% and cranial
traumatism with 75.2%. 65.2% of the studied population thought that handicap was a risk of
the neurosurgical operation, followed by 41% who thought it was death. 75% of the
interviewed subjects considered that there might be an improvement of the health state of a
patient after a neurosurgical operation, and 67.4% accepted to be operated in Morocco for
neurosurgical pathology if this was proven necessary.

Our results are similar to those collected in another survey carried out in Casablanca.

Taking these results into consideration, we deduce the importance of developing ideas and
knowledge of the population about this specialty so as to promote the Moroccan
neurosurgery and this thanks to the audio-visual means of communication, the acts of the

ministry of health and those of neurosurgeons.



uadls

(hndl s Sl ) Sleadl Gal el Z00y dig Al s paadi (A Clacly fleall sl
S Y il VA Lo sa bl Ly glaty O i N
G S e e ASLe (e padd 500 elai G Ll 2006 e 5 b goes A

uwy\j&uﬁ\:\é\ﬁuamﬂeé_)}‘ajja@‘)ﬁndﬁim‘;cd}m;j\

agie %15,2 lede il lac¥ls glaall Zal o By ) agd CuilS Gusaiusad) (alasY) (0 %54,8
Jpandly gledll dal y Ledse (e Ll @llin (g laall dal o Ll e %T13,8 5 crand) Jleall dal a Ll e
LS 4l e %69,4 .(%5.2) Guacly ladll dal 5l (%6) GV dal s sl (%6) sl
3 Y paadill 1 Gl o 5aing %22,6 st (a5 corall ClacVl g g ladl) dal a3 gn 0 | on ja 4 sainadl)
Oe JiL Aalal) ails (A Gaaiiall 23e 15,58 %51,4 5 GISI ey sbanll Sl abll A e S 3 Y)
gladll &) a vie (andll agind Sl laliaje ) dpa el VA dadie B gladll oy Sl sl s 50
sall & %78,6 Ay Suall pnd) JLEN 4l il all a8 (aliEY) e %89,4 Ay dllds sl
o chac¥ly glall dal ja jlaal aal o aalifle (pdll aladl) dlle siiey 975,2 dawiy Al sl
A Gt Ky 4 G sainall Gl G %75 Oy s B %41 o 3l 5 %65,2 A diley)
Sl e Al s ddee agd a3 Of %67,4 J8 Liw Al el ddaal) ol ) die Gy yall daal)
3 5 a5t 13 e prall B g Rl 3 ganll

bl Slall nae 8 ol 4B Lee dul 50 @5 e € aa ) Lgdde Ulias ) gl Co s

ck._lhac;\y\j.&\.nﬂ\:&;\ﬁd}:wu\J&i}d)bdﬁ»ﬂﬁ)}}bél@ﬁﬂ\ﬁh d);u.nua&;.ﬂ
&LAAS\ @\P} iaall 3y Glasgae ddawl g SIS g;)m.\l\ M‘ ?ky‘ Jlay B e i

) k._lhacy‘}



BIBLIOGRAPHIE




10.

11.

BERNARD ALLIEZ

Collége des enseignants société francaise de la Neurochirurgie
Introduction a la neurochirurgie.

www .campus de neurochirurgie .htm

DECQ. P, SINDOU .M
Historique
Neurochirurgie, Edition Ellips , 1995 :28 -33

INTISSAR ZETTI
Enquéte sur la perception de la Neurochirurgie par le grand public de Casablanca
Thése de médecine, Casablanca, Année 2005, n°122

AESCH .B, JAN .M
Traumatismes cranioencéphaliques
Encyclopédie médico-chirurgicale 17 -585-A-10

Marchio PS, Previgliano 1), Goldini CE, Murillo-Cabezas F
Head injury in Buenos Aires city: a prospective, population based, epidemiologic study
Neurocirugia (Astur). 2006 Feb; 17(1).14-22.

Franco Servadei?3, Angela Verlicchib, Franca Soldanod, Bruno Zanottief, Silvano Pifferc
Descriptive Epidemiology of Head Injury in Romagna and Trentino: Comparison between
Two Geographically Different Italian Regions

Neuroepidemiology 2002, 21:297-304

Chouki Samira
Traumatismes craniens au sein du service de Neurochirurgie a I’hopitalde Beni Mellal
Thése de médecine,Casablanca, Année 2002 , n’237

Rosso A, Brazinova A, Janciak I, Wilbacher I, Rusnak M, Mauritz W.
Severe Traumatic Brain Injury in Austria Il: Epidemiology of hospital admissions.
Wien Klin Wochenschr. 2007 Feb; 119(1-2).29-34.

Tagliaferri F, Compagnone C, Korsic M, Servadei F, Kraus J.
A systematic review of brain injury epidemiology in Europe.
Acta Neurochir Wien). 2006 Mar; 148(3).255-68;

TAZAROUTE.K, KLEITZ.O, LARIBI.S, VIGUE.B
Prise en charge des traumatismes craniens graves
Encyclopédie médico chirurgicale 24-002-A-15

JANINE
Traumatismes craniens graves
Quotidien du médecin, juillet 1994, p554



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ARGENSON.C, HOVORAKI
Traumatisme du rachis
Revue du praticien, 1999,49 (19)

AGHKHANI.N, VIGUE.B, TADIE .M.
Traumatismes de la moelle épiniére.
Encyclopédie médico chirurgicale, Neurologie, 1999,]17-685-A-10

CHIROSSEL J, PASSAGIAJG, COLNET.G
Traumatismes vertébro-médullaires
Neurochirurgie 1995, pp370-93

NAFOUSSI SAIDIA
Traumatisme du rachis a Beni mellal
Thése de médecine, Casablanca, Année 2002, n° 53

MC DONALDJW, SADWKY.C
Spinal cord injury
Lancet 2002, 359:417-25

AMAR .AP, LEVRY.ML
Surgical controversies in the management of spinal cordinjury .
JAM Coll Surg1999, 188:555-566

K. Boudenia, B. Zarouala ,J.Y. Charles, J.P. Rifler
Prise en charge initiale par le médecin généraliste des traumatismes du rachis cervical
sans signe neurologique .Résultats d’une enquéte régionale.
Journal Européen des urgences 2001; 14: 11-14
Masson, Paris, 2001

Petit jean .MN, SENAMAUD .K, LASSIE.P
Les traumatismes graves du rachis
SFAR 2002 pp : 5071-18 édition Elsevier

REVEL, M
Sciatiques et autres lombo radiculalgies discales
Encyclopédie médico-chirurgicale appareil locomoteur 2004

BOUMOUR S.

Sciatique par hernie discale au service de Neurochirurgie du CHU Ibn Rochd Casablanca
a propos de 384 cas

Thése de Médecine Casablanca 2001 n° 105



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

BEJIA.I
Factors predicting outcomes of mechanical
Joint boss spine, 2004, vol 70, 576- 570

FADDI KHALID
Hernie discale cervicale, dissectomie avec ou sans greffon
Thése de médecine, Casablanca, Année : 1998, n° 84

Zhang R, Shen WQ, Zhou LF.

Primary pediatric central nervous system tumors statistic: study of 763 cases in a single

institution
Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2007 Feb 13,87(7).442-7.

Rosemberg S, Fujiwara D.

Epidemiology of pediatric tumors of the nervous system according to the WHO 2000
classification: a report of 1,195 cases from a single institution.

Childs Nerv Syst. 2005 Nov; 21(11):940-4. Epub 2005 Jul 26.

Claus, Elizabeth B. M.D., Ph.D.; Bondy, Melissa L. Ph.D.; Schildkraut, Joellen M. Ph.D.;
Wiemels, Joseph L. Ph.D.; Wrensch, Margaret Ph.D.; Black, Peter M. M.D., Ph.D.
Epidemiology of Intracranial Meningioma.

Neurosurgery. 57(6).1088-1095, December 2005.

KEHRLI . P
Epidémiologie des métastases cérébrales
Neurochirurgie 1999,45 (5) :357-363

Chahbouni mohammed
Traitement chirurgical des tumeurs cérébrales
Thése de médecine, Marrakech 2007, n’25

MORANDI.X, RIFFAUD.L
Tumeurs rachidiennes et intrarachidiennes
Encyclopédie médico-chirurgicale 17_275_A _10

FLIYOU NAJWA
Les abces cérébraux otogénes
Thése de médecine Casablanca 2000 n*46

NICOLOSI.A, HAUSSER.WA

Incidence and prognosis of brain abscess in a defined population: almosted
country.Minbesota, 1935-1981

Neuroépidémiologie.1991.:10:122-31



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Ouboukhlika, El Kamar A, El Azhari, A Boucett, BenchakrounM
Les abces de la FCP, a propos de 10 cas
Neurochirurgie 1993 ,39 :47-49

TATTEVIN.P, BRUNELL.F

Bacterial brain abscesses: a retrospecive study of 94 patients admitted to an intensive
care unit, 1980-1999

Am journal med, 2003:115,143-6

BARGALLO.N, TOMAS.X
Intracranial tuberculoma: CT and MRI
Eur Radiol 1993, 3,123-128

KIOUMEHR.F
Central nervous system tuberculosis:MRI
Neuroradiology 1994 ,36 :93-96

OSTBYE .T,MAYO.NE

Hospitalization and casefatality rates for subarachnoid hemmorhage in Canada 1982-
1991

Stroke 1997,28,793-798

INAGAWA.T ,HIRANO

Autopsy of unruptured incidental intracranial aneurysms

Surgery Neurol1990 ,34,361-365

CASTELJ.P
Les anévrysmes intracraniens
Neurochirurgie p : 450-457

ABDULRAUF.SI,AWAD.IA
Spontaneous angiographic obliteration of cerebral arteriovenous malformations
Neurosurgery 1999,44,280-287

CHRISTIAN STAPF ,JAYP.MOHR,JOHN PILE SPELLMAN
Epidemiology and natural history of artériovenous malformations
Neurosurgery Focus 117 (55): Article 1, 200171

Haquimi llham
Le traitement des malformations MAV cérébrales
Thése de médecine de Casablanca, année : 1999, n°97

Dewitte.O
Malformations artério-veineuse intracraniennes
Neurochirurgie, pathologie vasculaire 1995 :461-465



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Sainte Rose C
Hydrocéphalie de I’enfant
Neurochirurgie, Edition Ellipse ,1995(55) :534-543

Persson EK, Anderson S, Wiklund LM, Uvebrant P.

Hydrocephalus in children born in 1999-2002: epidemiology, outcome and
ophthalmological findings.

Childs Nerv Syst. 2007 Apr 12

Nataf.F
Spina bifida
Neurochirurgie, 1995 ,58 :572-581

El khalloufi Hanane
Les malformations du tube neural
Thése de médecine de Casablanca, année 2004 n °333

Douma L
Les craniosténoses a propos de 33 cas entre 1985 et 1996
Thése méd CASA année 1998 n64

Ourrach NIZAR
Les craniosténoses
Thése méd .CASA année : 2003 n°335

WOLINETZ.E
Neurochirurgie cranienne de I'adulte
Neurochirurgie du praticien

MANNINEN P. H. ™M ; RAMAN S. K. W ; BOYLE K. " ; EL-BEHEIRY H..
Early postoperative complications following neurosurgical procedures
Canadian journal of anaesthesia 1999, vol. 46, n°l, pp. 7-14

F.ROUX, BERRY .|
Réle pratique de I’ IRM fonctionnelle en neurochirurgie
Neurochirurgie, 2000, 46, n°l,11-22.

ROUXFE, BOULANOUAR.K, RANJEVA JP, MANELFEC

Usefulness of motor functional MRI correlated to cortical mapping in Rolandic Low
grade astrocytomas

Acta neurochir 1999 ,140;71-79



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

LATCHAW.RE,UGURBIL.K,HALL.WA,MADISON.MT,HEROS.RC

Functional magnetic resonance imaging as management tool for cerebral arteriovenous

malformation
Neurosurgery 1995,37:619-626

SABBAH.P,LEVEQUE.C,DUTERTRE.G,NIOCHE.C
Application clinique de I'IRM fonctionnelle :aide a la stratégie neurochirurgicale.
J .Neurooradiol .2000 ,27 :226-232

MORRIS.GL, MUELLER .WM,YETKIN.FZ,
Functional magnetic resonance imaging in partial epilepsy
Epilepsia 1994.:35:1194-1198

FONTAINE D
Apport des nouvelles techniques dans le traitement des tumeurs cérébrales
Rev Neurol (PARIS) 2006 ,162 :8-9,801-811

DUFFAU.H
Cartographie fonctionnelle peropératoire par stimulations électriques directes
Neurochirurgie 2004, 50,474-483

DUFFAU .H,LOPES .M,ARTHUIS .P et al
Contribution of intraoperative electrical stimulations in surgery of law grade glimas
J Neurol Neurosurgery Psychiatry ,in press 2005

BRUDER .N
Anesthesie en reanimation
Encycl médico chir 36-613-B-10

société francaise de Neurochirurgie
Neurochirurgie juin 2006,vol 52 ,cahier]

MACARTHUR .D,BUXTON.N et al
The role of neuroendoscopy in the management of brain tumors
Br ) Neurosurg,2002,16:465-470

KEHLER.U,BRUMORI.A et al
Twenty colloid cysts: comparison of endoscopic and microsurgical management
Minim Invasive Neurosurgery 2001, 44:121-127

FONTAINE.D,DORMANT.D,HASBOUNI.D et al
Magnetic Resonance-guided steriotactic biopsies :results in100 consecutive cases
Acta Neurochirurgica, 2000, 142: 249-256



64.

65.

66.

67.

68.

FISCHER.F.L
The ZD Stereotactic System
LEIBINGER 2000

Chirurgie cranio faciale assistée par ordinateur
EMC22-360-A-30

BARNETT.G,MILLER.D ,WEISENBERG.]

Frameless sterotaxy with scalp-applied fiducial markers for biopsy
procedures:experience in 218 cases .

J Neurosurg,1999,91:569-576

LANGERON.O, VIVIEN.B, LILLE.F.
Monitorage peropératoire de la moelle épiniéere
Conférences d’actualisation 1997 ,pp :185-96

AZOUP, CHERLETC, CHOPIN

Surveillance par monitoring éléctrophisiologique per opératoire au cours de la chirurgie
des déformations rachidiennes

Rachis 2005, n3, pp9-11



4 Q%0

bl 3

aslaad) Al andf
g A Al G

VI )2l g gl JS B W i ghi 4AB1S 8 Lty Bla gual O
. 31l g al¥) g (2 yall g D (e AMEEIL) A 2y

L A A8 g cagi s Bl g cagilal S (il B8a] ¢ g

G AL Al e ) WAL ) Aaa ) Jilg (e al 0l Ao 08T Ol g
93l g (Bdall g cplial) g mllall camld) g

oI Y bty adil o Al calall b e i ()i

Aigall (b ua AT (88l g gy (n alfg oo (s Bl Ol
L5 g ) Aol glata A0kt

Bl Lgady Lan A0S ¢ (NS g (s (A (Alay) (B1an Al (185 Ol g
Oiagal) g Ad gy g )

Wd&g‘ L“Lfb ‘:MJ




	COUVERTURE
	ABREVIATIONS
	PLAN
	INTRODUCTION
	MATERIEL ET METHODES
	I- Objectifs de l’étude :
	II- Matériel d’étude :
	III- Méthodes d’étude :

	RESULTATS
	I- Présentation de la population étudiée :
	II- Résultats descriptifs:

	DISCUSSION
	I. HISTORIQUE DE LA NEUROCHIRURIE :
	II. DEFINITION DE LA NEUROCHIRURGIE :
	III. LES PATHOLOGIES NEUROCHIRURGICALES LES PLUS FREQUENTES :
	IV. LES COMPLICATIONS DES INTERVENTIONS NEUROCHIRURGICALES :
	V. ACTUALITES EN NEUROCHIRURGIE :
	VI. RECOMMANDATIONS

	CONCLUSION
	RESUMES
	BIBLIOGRAPHIE



