UNIVERSITE MOHAMMED V- RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2016 THESE N°: 224

MORBI-MORTALITE PERI-OPERATOIRES
DES CRANIOTOMIE POUR CHIRURGIE
DES TUMEURS CEREBRALES
(& PROPOS DE 80 CAS)

THESE

PAR

Mr. Abdelmoumen OULD ABBE
Né le 12 Décembre 1986 & NKTT (Mauritanie)
De L Ecole Royale du Service de Santé Militaire - Rabat

Hour '@®btention du Boctorat en Médecine

MOTS CLES : Morbidité — Mortalité — Tumeur cérébrale — Complications.
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Dovyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

Neurochirurgie
Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Anesthésie-R éanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilite)



Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr
M

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*
. AGDR Aomar*
. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU El hachmia

. AKHADDAR Ali*

LALAOUI SALIM Jaafar*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
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SNC : systéme nerveux central

SPECT : Single photon emission computed tomography

SSPI : Service de soins post-interventionnel

TDM : Tomodensitométrie

TDNE : tumeurs dysembryonniques neuro-épithéliales
VSCR : Volume sanguin cérébral relatif

PaO2 : Pression artérielle en oxygene




SOMMAIRE

INTRODUCGTION ....oooiiiiiiiieeiiie ettt et ee e e etee e e eeaeeeenaaeeseneeeenes 1
MATERIELS ET METHODES ..ot 4
[. TYPES DE L’ETUDE : ..oiiiiiiieeeee et 5
II. PERIODE D’ETUDE ....ooiiiiiiiiiiieeee ettt et 5
II. LE LIEU D’ETUDE : ...oiiiiiiieiieeete ettt ettt 5
IV. POPULATION ETUDIEE :...cccttiiiiiiieiiiieeiie et 5
IV.1. Criteres d’ INCIUSION :....cooiuuiiiiiiiiiiiii i e 5
IV.2. Criteres d’eXCIUSION : ...coouviiiiiiiiiiiie e e 6

V. PRATIQUE DE NOTRE CENTRE : ..ot 6
VI. VARIABLES MESUREES ...ttt 8
RESULTATS .ottt ettt e et ee et e e et e e et eeesneeee e e 9
I. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES ......ccoooiiiiiiieeieeee. 10
N L PP UPPPPPPPP 10
L2 L8 SEXE eeeieiiieiiiie ettt e e 11

[.3 Les Antécédents des patients : .........eeeeeeeeeereiiiiiiiieeieeeeeeeesinreeeeeeeeeeans 12

II. CARACTERISTIQUE DES TUMEURS .....cccoiiiiiiieieeeeee e, 13
IT-T 10CaliSAtION 1 ..eeviiiiiiiiiiiee e e 13

I1. 2 Type hiStolOZIQUE :© ....ovvviiieeeeeeiiiieee e e 14

1. EVALUATION PREOPERATOIRE: ...oooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 15




HI.T Clinique CHNIQUE & ...vvviieiiiiiieeeeiiiiiee ettt et e e e e e 15

II.1.1 Motif de consultations :...........ccceeeeeriiiieieiiiiiiiieee e 15
IT1.1.2 Les S1ZNes PRYSIQUES : 1oeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeriirieiirireeeeeeeeesnenrreeeeeeeens 16
ITL.2 ParaCliniqUe : .....ccceeviiiiiiieeeeeeiiee et e e e e e e e e e seenraeeeee e 17
II.2.1 Le couple tomodensitométrie (TDM) et imagerie par résonnance
magnétique (IRM) & ...eeeeiiiiiiiieee e 17
I1.2.2 Bilan pré-operatoire : ........ccccvvvvvieeeeeeeriiiiiiiiireeeeeeeeesenrrneeeeeeeenss 18
II1.3 Traitement médical préoperatoire : .........ccceeeeevrvrieeeeeeeeseeereiiiieeeeennn. 18
IV. ETAPE CHIRURGICALE :....ccctiiiiiiiieeiieeiee st 19
IV.1 ANEStRESIE : ..o 19
IV.2 CRITUIZIC: cooiiiiieeiieeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ens 19
IV. 2.1. la qualité de I’exérése tumorale ...........ccccvvvvvieeeeeeeicciiiiiieeee. 19
IV. 2.2. Les incidents peroperatoires : .......cccceeeeeuvrvrereeeeeesseessennnreeeeeenss 20
IV. 2.3. Durée de I'INtervention : ..........ccceevveueeeeeinniieeiieeeeiiieeeeeiieeee s 21
IV. 2.4 utilisation de drogue en peroperatoire : .........ccccceeeeeeeevrvreeeeeennnn. 22
V. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE ........cccoovviiiiiiiieeiiieeee, 24
V. 1-Extubation et réveil @ .......cooooiiiiiiiiiiiii e 24
V.2 Antalgique apres r€Veil © .....oiiiiiiiieiiiiiiiiiee e 26
V.3 Durée de séjour en réanimation : .........ccccceeeeeeeeciurrieeeeerereeeseessennnneeeens 27
VI. COMPLICATION POST-OPERATOIRE : .......cooviiiiiiieeiieeeee, 28

VIL. EVOLUTION ..ottt 29



DISCUSSTON ..ot 30

L. AGE ET SEXE oottt 31
A. Relation entre I’age et les facteurs de morbi-mortalités : ...................... 31
B. Relation entre le sexe et ’apparition des tumeurs cérébrales : ............. 32

II. MOTIF DE CONSULTATION : .ooiiiiiiiiiieeeeee ettt 32

II. FACTEURS DE RISQUES : ...t 33

IV. DIAGNOSTIC : .ottt et et e itee e et e e 34
IV.1 Les SigNes CHNIQUES © ..vvvvieeeeieiiiiiiieeeeeeeee e e e e e e eee e eeee s 35

IV.1.1 Le syndrome d’hypertension intracranienne (HTIC): .................. 35
IV.1.2 . Les manifestations déficitaires focales : ........cccoovieeiiniieinnnnn, 36

V. LES TUMEURS CEREBRALES PRIMAIRES : .....cccoooiiiiieiee 38

VI. LES TUMEURS CEREBRALES SECONDAIRES : .....cccoooiiiiiiien. 40

VIL PRISE EN CHARGE ....oooiiiiiiiiee et 42
VIL1. Traitement medical ............ccoeoviiiiiiiiiiiiiiiiieeiiieee e 42

VIL1.1 La corticOth€rapie :........cceeeeeeiiiiiiiiieeeeee e e e 42
VII1.2 Le traitement anti€pileptique : .......ccceeeeeeeeeiciniieeeeeieeeeeeeeeeeneee 42
VII.1.3 Les diurétiques (anti-cedémateux) : .......ccccvvvveeeeeeeericniiiiireeeeenn. 43
VII.1.4 Autres traitements symptomatiques : .........cccecvvvveereeeeessrennnnnnnnn. 44
VII.2 Traitement chirurgical @...........ccooeeiiiiiiiiieeiee e 44
VIII. LES COMPLICATIONS : oottt 46

VIII.1 Complications liés a I’évolution des tumeurs : .........cccceeeeevvineeeenn. 46



Y200 08 T B 1 T<5 0110 ) - ¥ U USSR 46

VIIL1.2 L’hydroc€phali€ ..........cceeeeeeiiiiiiiiiieeeieee e 47
VIIL 1.3 eS €NZAZEMENES : ...eevveeeeeeiiiiiiiieeeeeeeieeeririreee e e e e e e eeenereeeeeeeeeas 47
VIIL. 2 Complications liées a la chirurgie : .........ccccoeeeeiiiieieeeeeeeeeeeee, 49
VIIL.2.1 Les séquelles neuropsychologiques .........cccccveeeeeevicnivirenneeennnn. 50
VIIL.2.2 Les complications infectiCuses : .........ccccvvvrrreeeeeesricnninnnineeeennn. 50
VIIL.2.3 Les complications thromboemboliques : ........cccccceevevrvvveeeeennnn. 50
VIIL.3 Complications liées aux traitements adjuvants : ............cccceuvvrveeennn. 51
VIIIL.3.1 . Complications li€es a la radiothérapie : .........cccceeeeeiiiieeennnns 51
VIIL.3.2 Complications liées a la chimiothérapie : ..........cccccceeeviiiieennnes 52

IX. LES CAUSES ET LES FACTEURS DE LA MORBI-

MORTALITE : ..ottt et et e e eennee e 53
IX.1 Caractéristiques li€es aux patients : .........ccceeeevvvreeeeeeeesieeesicinrieeeeenn. 54

| O B N PSP 54
IXL1.2 ANEECEARNLS & e 54
IX.1.3 La présence d’hypertension intra Crani€nne : ............cceeceveeeenneee. 54
IX.2 Durée de Chirurgie : .......ccoeeeeeeeeiiiiiiieeee e 55
IX.3 Remplissage vasculaire et transfusion sanguine : ...........cccccevveeeeeennnns 55
IX.4 Utilisation des drogues vasoCatiVes :.........cceccvrvvrreeeeeesssiissnnnneeeeeenns 56
[X.5 Extubation differée @ ..........ccceiiiiiiiiiiiiie e 56
IX.6 Sieége de 1a tUMEUT :© .....oeeiiieieiiiiiieee e 57

IX.7 Le caractére bénin ou malin de 1a tumeur ; ......cooevveeveeeeieeiieeieeeneennnnn, 58



IX.8 Type de r€SECHION : ...vvviiiieieeeeiiiiiiieeee e e e e e e et e e e e e e et erreeeee s 58

IX.9 POStUIE OPETALOIre : ....vvvvieeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeeeeiirareeeeeeeeeseenrrenrneeeeeens 58
IX.10 Causes de maintien en réanimation : ........cccceccveeeeeriiureeeerernnieeeeannns 58
IX.11 Incidence de séjour en réanimation : ...........cccccceeeeeeeersecenvnnnnnneenennn. 59
IX.12 Admission initiale au SETVICE : .......eeevviiiiiiiriiiiieeeiieiiieee e 60
IX.13 Place de réanimation €t UrZENCES ......eeeeeeeererrrriieeeeeeeeeeeeereennneeeeeenns 60

X REVEIL ettt 62
XI. TAUX DE MORTALITE GLOBALE : ....oooiiiiiiieeieeeeee e 66
CONCLUSION ..t e e et e e e et e e e e aaeeeas 74
RESUMES ... et e et e e e 76

BIBLIOGRAPHIE .....ooiiiiiiie et 80
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Les tumeurs cérébrales sont des masses cellulaires anormales pouvant se

développer aux dépens des structures intra ou extra cérébrales.

Elles représentent un probléme de santé publique a cause de la mortalité et

de la morbidité qui les accompagnent.
Ces tumeurs peuvent étre bénignes ou malignes.

Le pronostic reste cependant assombri par la grande fréquence des tumeurs
malignes ; qui représentent environ 2 /3 des tumeurs rencontrées en milieu

neurochirurgical.

La prise en charge des tumeurs cérébrales est complexe et implique une
collaboration multidisciplinaire entre médecin généraliste, Neurologue,
Radiologue, Anatomo-pathologiste, Neurochirurgien ; cette prise en charge

nécessite donc des ressources humaines qualifiées et des matériels adéquats.

La chirurgie représente un moyen thérapeutique important dans cette prise
en charge, elle permet de réduire le volume tumoral et en outre la pression

intracranienne.
Dans certains cas elle permet une guérison du malade.

Toutefois, elle n’est pas dénuée de complications dont les plus graves
surviennent chez 13 a 27 % des patients , Ceci explique que dans une étude
récente, seulement 61 % des patients opérés d’une tumeur cérébrale n'étaient pas

ventilés en postopératoire.
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Les accidents survenant lors de la chirurgie tumorale cérébrale peuvent étre
lourds de conséquences (hématome cérébral postopératoire, méningite,

convulsions...) et impliquent des attitudes ciblées selon I’événement.

Ils peuvent étre liés au patient, a la tumeur elle-méme, a la chirurgie ou a

d’autres facteurs.

L’avénement d’un matériel moderne tel [’angiographie peropératoire,
I’IRM et la TDM et I’évolution des approches de réparations chirurgicales et des
nouvelles procédures médicales ont rendu évitables certaines de ces

complications et ont réduit I’intensité d’autres.

Néanmoins, I’expérience d’une bonne équipe chirurgicale, le choix de
I’abord approprié, la durée de I’opération restent pour le moins des facteurs

déterminants dans le résultat de la chirurgie

L’objectif de notre travail est de faire une évaluation rétrospective avec
revue de la morbimortalité de la chirurgie des tumeurs cérébrales dans notre
formation en analysant : I’évaluation pré opératoire, le déroulement de la phase

peropératoire, les complications et le devenir en post opératoire.
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Matériels et méthodes
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I. TYPES DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique descriptive visant a évaluer la

morbidité et la mortalité en pathologie tumorale cérébrale.
II. PERIODE D’ETUDE

Notre €tude s’étend sur une période de 02 ans, du début Janvier 2014 a la
fin décembre 2016, portant sur les patients opérés pour tumeur cérébrale en

Neurochirurgie et admis en réanimation
II1I. LE LIEU D’ETUDE :

Nous avons mené cette étude au niveau du service de la neurochirurgie et

réanimation Chirurgicale a ’TH.M.LMEDV

IV. POPULATION ETUDIEE :

Notre étude a porté sur I’ensemble des patients qui présentent des tumeurs
cérébrales hospitalisés en neurochirurgie et programmés pour un acte chirurgical

durant cette période et répondant aux critéres suivants :
IV.1. Criteres d’inclusion :

Tous les patients hospitalisés au service de neurochirurgie qui présentent
des tumeurs cérébrales bénéficiant d’un acte chirurgical au bloc opératoire puis

transférés en réanimation chirurgicale pour complément de Prise en charge.
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IV.2. Critéres d’exclusion :
Tous les patients opérés aux urgences.

e Tous les malades dont les résultats scannographiques n’étaient pas

en faveur d’un processus néoplasique cranio-encéphalique.

e Tout malade vu en consultation externe, non opéré, non hospitalisé

dans le service.
V. PRATIQUE DE NOTRE CENTRE :

Tous les patients prévus pour cette intervention chirurgicale sur les tumeurs
cérébrales sont vus a la consultation pré anesthésique avant leur programmation

par les chirurgiens.

Lors de cette consultation, 1’anesthésiste évalue le risque anesthésique et le
risque chirurgical. Suite a cette évaluation, un bilan est demandé. Une fois ce
risque €valué et accepté par les patients, ils sont adressés aux chirurgiens pour

programmation.

Tous les patients étaient pris en charge par la méme équipe anesthésique et
chirurgicale. Les décisions de posture et de type de résection étaient faites apres
un staff chirurgical. De méme le choix de la technique anesthésique (halogénés
ou anesthésie totale intraveineuse) et de réanimation per opératoire était fait

apres discussion.

Au bloc opératoire, les acces vasculaires sont assurés par une voie veineuse
centrale prise par le réanimateur. Une anesthésie générale avec intubation

trachéale était faite chez tous les patients.
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Le monitorage incluait la fréquence cardiaque, la pression invasive par un
cathéter artériel radial (si besoin), la saturation artérielle en oxygene, la

capnographie, la température, le saignement et la diurese.

La détente cérébrale se fait par une corticothérapie débutée en pré
opératoire et par du mannitol et en per opératoire. Les décisions de transfusion
sont faites sur D’estimation du saignement per opératoire, les données
hémodynamiques (fréquence cardiaque, pression non invasive). Le remplissage
vasculaire se fait par des cristalloides (sérum salé 0,9%). Le volume perfusé

dépend de I’état hémodynamique et de la diurése per opératoire.

L’analgésie post opératoire est assurée par [’association paracétamol,

Néfopam et morphine.

A la fin des interventions, les patients étaient transférés directement en

réanimation chirurgicale pour complément de prise en charge.

Un compte rendu opératoire du déroulement anesthésique et chirurgical
¢tait transmis a 1’équipe de réanimation par 1’anesthésiste prenant en charge le

patient.

Apres installation et monitorage, un bilan biologique postopératoire sera

demandé.
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VI . VARIABLES MESUREES

Au transfert a la réanimation, 1’identité des patients était recueillie sur un
registre. Sur notre fiche d’exploitation on a noté des données sur leur identite,
I’évaluation préopératoire comprenant I’examen clinique et paraclinique initiale
du patient ainsi que le diagnostic, déroulement de [D’intervention : type
d’intervention, la durée de [D’intervention, les incidents et les accidents
peropératoire, aussi la prise en charge postopératoire et les complications

postopératoires puis la durée de s€¢jour en réanimation.
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Résultats
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Durant cette période d’étude, 80 dossiers ont répondu aux critéres

d’inclusion et ont été étudiés
I. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES
I.1. Age:

Age moyen de notre population est de : 41 ans, avec un intervalle d’age

entre [16 ; 73 ] ans.

Tranche d'ages
35
30
£ 25
K]
8 20
v
3
v 15
2
o 10
c
S . I I
0
(10-20) (20-30) (30-40) (40-50)
age par ans

GRAPHIQUE N°1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

L’age moyen des patients était de 41 ans avec des extrémes allant de 16 ans
a 73 ans. L’¢tude de I’age montre un pic dans la tranche d’age 50 73 ans.

(Graphique 1).
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I.2. Le sexe

Répartition selon le sexe

GRAPHIQUE N°2 : Répartition selon le sexe :

Le sexe féminin a été en légere prédominance avec 54 % et un sexe ratio

(F/H) de 1,2 en faveur du sexe féminin. (Graphique 2)
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I.3 Les Antécédents des patients :

ATCDs
55%
15% 15%
L] — —
sans ATCDs  tabagisme Diabete cr bronchique cr du sein autre
chronique

GRAPHIQUE N3 ; : Répartition des patients selon les antécédents des patients

Parmi les 80 malades 44 n’avaient aucun antécédent pathologique

particulier soit 55% ,36 patients avaient au moins un antécédent ; soit 45 %.
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II. CARACTERISTIQUE DES TUMEURS

II-1 localisation :

localisations
40,00%
20,00% 20,00%
Q > 2 S
© ;‘é < @\*&
/Q 0(’
ko
QO
@'&

GRAPHIQUE N°4 : Répartition selon la localisation la plus fréquente

en se basant sur I’'imagerie par TDM/IRM cérébrale

On remarque que la localisation frontale est la plus fréquente dans 40%
suivi de 20% pour les tumeurs de FCP puis 20% localisation Temporo-pariétal,

10% occipital
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II. 2 Type histologique :

TYPE HISTOLOGIQUE
40,00%
35,00%
-
10,00% 10,00%
] P
I 5,00% 5,00% I I
P "
o o o & & o
: o“& 0&2’ v@t’a '\°® 'i.\& \)“&
o N ) oc, R e
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%e,

GRAPHIQUE N°5 : Répartition selon les types histologiques des tumeurs

Concernant nos malades Les gliomes et les méningiomes sont les tumeurs
les plus fréquents ; 40 % des malades ont des Gliomes et les méningiomes chez

35% des malades.

Pour les autres types: les métastases dans 10% des cas

;craniopharyngiome 5% ; neurinome de 1 acoustique 5% et les.
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ITI. EVALUATION PREOPERATOIRE:

IT1.1 Clinique Clinique :

I11.1.1 Motif de consultations :

motif de consultations

85,00%

60,00%
45,00%
céphalée déficit vomissement crise autres
neurologique convulsive

GRAPHIQUE 6 : Répartition selon le : motif de consultations

Autres signes associés : (Syndrome endocrinien, Syndrome cérébelleux...)

Les Céphalées présentent plus de 85% des symptomes chez nos malades

suivi de Deficit neurologique chez 60 % puis les vomissements chez 45% .

Les crises convulsives sont retrouvées chez 25% de nos malades.

15
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II1.1.2 Les signes physiques :

Les différents signes physiques sont résumés dans le diagramme suivant

SIGNE PHYSIQUE

60,00%

25,00%

20,00% 15,00%
l ' ' 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
A

GRAPHIQUE 7 : Répartition selon les signes physiques
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IT1.2 Paraclinique :

I11.2.1 Le couple tomodensitométrie (TDM) et imagerie par

résonnance magnétique (IRM) :
- La TDM a été réalisée chez 72 patients soit 90%.
- A lors que 'IRM a été réalisée chez 18 patients soit 36%.
- Ces deux examens ont objective :
- 50 cas de tumeurs sustentorielles (62%).

- 30 cas de tumeurs soustentorielles (38%).

signes radiologiques

i

calcifications 4,00%

déviation LM 12,00%

hydrocéphalie

22,00%

Effet de masse 30,00%

GRAPHIQUE N°8 : Répartition selon les signes radiologiques

les plus fréquents dans notre étude :

On remarque que 30% de nos malades ont présenté un effet de masse
comme signe scannographique, 22% ont présenté hydrocéphalie , la déviation de

la ligne médiane était chez 12 % des malades, 4% ont eu des calcifications.
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I11.2.2 Bilan pré-opératoire :

Un bilan biologique systématique a ¢été fait chez tous les patients : NFS,

VS, CRP, TP, TCA, groupage sanguin.

D’autres examens ont ¢été prescrits par les médecins anesthésistes:
radiographie thoracique, €lectrocardiogramme, selon le besoin en préparation a

I’intervention chirurgicale.

IT1.3 Traitement médical préopératoire :

Taitement medical

les corticoides

les anticovulsifs

les antalgiques

_ W_
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

GRAPHIQUE N°9 : Répartition selon le traitement médical

pris avant I’intervention chirurgicale .

Les antalgiques sont les médicaments les plus prescrivent dans 85% des cas

suivi des anticonvulsifs dans 45% et les corticoides dans 30%.
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IV. ETAPE CHIRURGICALE :
IV.1 Anesthésie :
Tous les patients ont ét€ opérés sous anesthésie générale.
IV.2 Chirurgie:

IV. 2.1. la qualité de ’exérese tumorale

TYPE D'EXERESE

m exserese complete @ exerese partielle  m biopsie

GRAPHIQUE N°10 Répartition selon le type d’excrese

L’ablation de la tumeur était évaluée macroscopiquement totale chez 52
patients, soit 65% des interventions, alors qu’elle était partielle chez 22 patients,
soit 27%. Une biopsie a main levée (chirurgicale) a été réalisée dans 6 cas (8%).
A en déduire la qualité de I’exérése tumorale ; elle était compléte dans 65% et

partielle dans 35% des cas.
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IV. 2.2. Les incidents peropératoires :

m les incidents peropératoire

37%

34%

hypotension transfusion

GRAPHIQUE N°11 : Répartition selon les incidents peropératoires

(hypotension/saignement important nécessitant une transfusion) :

37% des patients ont présenté des épisodes d’hypotension en peropératoire.

34% ont été transfusé par des culots globulaires.

20
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IV. 2.3. Durée de ’intervention :

Durée de | intervention

m>4h m(2h-4h)

GRAPHIQUE N°12 : Répartition selon la durée de 1’intervention

La chirurgie des tumeurs cérébrales est une chirurgie lourde, plus de 86%
des patients ont bénéfici¢ d’une intervention dont la durée dépasse au minimum

4H
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IV. 2.4 utilisation de drogue en peropératoire :

utilisation des drogues

m utilisation des drogues(norad) m pas de drogue

GRAPHIQUE N°13 : Répartition selon I’utilisation des drogues

L’utilisation des drogues vasoactives a ¢ét€¢ chez 4% des malades
notamment la noradrénaline surtout pour les patients qui ont présenté des

hypotensions suite & un choc hémorragique.
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2.5. L’acces a la 1ésion

l'acces a la lesion

m facile m difficile

GRAPHIQUE N°14 : Répartition selon I’acces a la lesion

L’accés a la lésion a été difficile dans 52% selon la déclaration des

chirurgiens

23



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

V. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE
V.1-Extubation et réveil :

Tous les patients ont été ex-tubé dans le service de réanimation apres

transfert.
Réveil
90,00%
5,00% 5,00%
qulques heures qulques jours pas de reveil

GRAPHIQUE N°15 : Répartition selon I’extubation et réveil

90% des patients ont ét¢ ex-tubé quelques heures qui suivent leurs
transferts a la réanimation avec moyen d’heure : 3.4 H, le reste soit resté¢ sédaté
plusieurs jours (prolongation de la sédation), soit qui ils ont présenté des

complications postopératoires (absence de réveil).
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GCS apres réveil

m13_15
mO08_13

m <8

GRAPHIQUE N°16 : Répartition selon GCS apres réveil

On remarque que 92% de nos patients ont récupéré un GCS entre 15-13

apres réveil.
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V.2 Antalgique aprés réveil :

traitement antalgique

95,00%

65,00%

L0007
VA )

-

paracétamol Aucupan dérivés morphinique

GRAPHIQUE N°17 : Répartition selon le traitement antalgique

Le paracétamol a coté de Néfopam sont les antalgiques les plus utilisés en

post-opératoire dans la chirurgie cérébrale en milieu de la réanimation.
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V.3 Durée de séjour en réanimation :

Durée d'hospitalisation

B <48H
m2.7

m>7)

GRAPHIQUE N°18 : Répartition selon la durée d’hospitalisation

90% des malades ont été hospitalisés moins de 48H dans la réanimation et

donc transférés dans leurs services.
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VI. COMPLICATION POST-OPERATOIRE :

complication post-opératoire

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
sans complications complications complication H-D complications
neurologiques respiratoires

GRAPHIQUE N°19 : Répartition selon les complications post-opératoires

70% des patients n’ont présenté aucune complication.

Les complications neurologiques ont ét¢ chez 15% des malades, 10% ont

présenté des complications hémodynamiques et 5% respiratoires.
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VII. EVOLUTION

Evolutions post-opératoire

m rémission sans séquelles m rémission avec séquelles légeres
m rémission avec séquelles modérées @ rémission avec séquelles graves

m décédé

GRAPHIQUE N°20 : Répartition selon 11’evolutions post-opératoire

Chez les patients qui ont bénéfici¢ d’une intervention sur la pathologie
tumorale cérébrale ; 59% ont été évolué sans séquelles avec un taux de mortalité

chez uniquement 6% de nos malades
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Discussion
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Notre travail qui a porté sur I’analyse des dossiers et du déroulement de la
phase préopératoire, peropératoire et post opératoire des patients montrent que
les résultats sont globalement positifs avec des complications minimes et taux de

mortalité faible.
I. AGE ET SEXE :

L’analyse des différents paramétres sociodémographiques montrent que ces
tumeurs sont observées a tous les ages avec présence d un pics d’age plus 50

ans.

Les ages extrémes allant de 16 ans et & 73 ans et un 4ge moyen de 41 ans.
Le sexe féminin a été en légere prédominance avec 54 % et un sexe ratio de 1,2

en faveur du sexe féminin.

Notre étude est comparable avec des autres études comme dans la série de

Brian et Coll, dont I’age moyen des patients est de 42 ans [11].
A. Relation entre 1’age et les facteurs de morbi-mortalités :

Dans la série de Brian et Coll, I’age est relevé comme un facteur prédictif

indépendant de survenue de morbi-mortalité dans les tumeurs cérébrales [11].

Dans notre série 1’dge n’était pas relevé comme facteur li¢ aux facteurs de

morbimortalité.
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B. Relation entre le sexe et l'apparition des tumeurs

cérébrales :

Depuis 1999, un registre spécialisé recueille en Gironde I’ensemble des
tumeurs du systéme nerveux central (y compris les tumeurs bénignes), et fournit
des données par type histologique.

L’incidence globale de ces tumeurs sur période 2000-2007, calculée a
partir de 1 907 cas incidents, était de 17,6 pour 100 000 (Baldi et coll., 2011) [12
; 13].

L’incidence des tumeurs neuroépithéliales est plus élevée chez les hommes
que chez les femmes (9,3/100 000 versus 6,7/100 000) alors que celle des
méningiomes est plus élevée chez les femmes que chez les hommes (8,9/100
000 versus 3,3/100 000) [14] En général la mortalité des tumeurs cérébrales est
plus ¢élevée chez les hommes que chez les femmes .

Dans notre série le taux de mortalité¢ est élevé chez les femmes que les

hommes ; nombre des femmes décédées est de 3 contre 2 hommes décédés.

II. MOTIF DE CONSULTATION :

Les symptomes provoqués par une tumeur cérébrale difféerent en fonction
de la taille de la tumeur et de sa localisation Signes et symptomes généraux sont
les suivants :

e (éphalées
e Crises convulsives
e Troubles visuels

e Nausées et vomissements
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e Troubles neuro-végétatives...

Les crises convulsives sont I'un des symptdmes qui présentent environ
20% des patients atteints de tumeurs cérébrales supratentorielles et peuvent
précéder le diagnostic clinique d’un mois a plusieurs années chez les patients
atteints de tumeurs a croissance lente.

Parmi tous les patients atteints de tumeurs cérébrales, 70% des tumeurs du
parenchyme primaires et 40% des tumeurs cérébrales métastatiques
développent des crises a un moment donné au cours de 1'évolution clinique [16].

Parmi tous les patients atteints de tumeurs cérébrales, 70% des tumeurs du
parenchyme primaires et 40% des tumeurs cérébrales métastatiques
développent des crises a un moment donné au cours de I'évolution clinique .

Dans notre étude le motif de consultation le plus fréquent est
essentiellement des Céphalées qui ont présenté plus de 85% des symptomes
chez nos malades ensuite Déficit neurologique 60% puis Vomissements 45%.

Les crises convulsives sont retrouvées chez 25% de nos malades.
Ces données est compatibles avec celles de la littérature [16].

II1. FACTEURS DE RISQUES :

En dehors des radiations ionisantes et de certains syndromes génétiques
particuliers (Li-Fraumeni, Turcot), les tumeurs cérébrales, quel qu’en soit le
type histologique, ne disposent a ce jour d’aucun facteur étiologique reconnu,
(Bondy et coll., 2008).

Diverses hypothéses ont été néanmoins soulevées concernant d’une part
des facteurs individuels (susceptibilité génétique, facteurs de risque hormonaux,
role protecteur des allergies, role des traumatismes craniens ou de I’épilepsie), et

d’autre part des facteurs de I’environnement professionnel ou général.

33



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

Ainsi des débats scientifiques portent sur le role des champs
¢lectromagnétiques (radiofréquences mais aussi champ d’extrémement basse
fréquence), des pesticides [17], des composés nitrosés, de certaines infections
virales, des métaux lourds, des solvants, des colorants, de I’acrylonitrile, de

I’aspartame [18].

IV. DIAGNOSTIC :

La suspicion d’une tumeur cérébrale est clinique [19].

La palpation de la tuméfaction est trés évocatrice lorsque que la
localisation est cranienne.

Au niveau intracranien, la constatation d’un tableau d’HTIC, des signes de
déficits neurologiques en rapport avec la localisation et I’absence d’une notion
de traumatisme, permettent de suspecter un néoplasie intracranien, surtout si
I’installation est progressive.

Néanmoins, il y a des néoplasies avec un début brutal (Pseudo vasculaire)
en cas de métastase et de gliome de haute malignité, etc.

Le scanner cérébral sans et avec injection du produit de contraste nous
permet de mettre en évidence non seulement les tumeurs craniennes dans la
plupart des cas ; mais aussi les tumeurs intracraniennes ou mixtes [20].

Malgré le développement de I’'imagerie médicale, surtout I’avénement de
I’IRM avec ses différentes techniques et les études de perfusion et de
métabolisme cérébral (PET, SPECT), le diagnostic positif des tumeurs
cérébrales est basé¢ sur I’examen anatomopathologique de la piéce de biopsie

prélevée en per opératoire.
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Cela a été aussi révolutionné avec 1’avénement de I’immunohistochimie, de
la microscopie électronique.

Il faut signaler que, plus le diagnostic est évoqué tot, plus la chirurgie
effectuée de facon convenable, plus le pronostic est bon Les patients opérés

tardivement sont souvent de mauvais pronostic.
IV.1 Les signes cliniques :

IV.1.1 Le syndrome d’hypertension intracranienne (HTIC):

Li¢ a la croissance du processus expansif intracranien ou consécutif a un
blocage des voies d’écoulement du LCR responsable d’une hydrocéphalie, il est
caractérisé par I’association de [21] :

e (Céphalées typiquement matinales, siégeant le plus souvent du coté de la
tumeur ; c’est le signe le plus fréquent ; la toux, les changements de
position, les efforts physiques les accentuent ;

e Nausées et vomissements dans la moiti€ des cas environ ;
vomissements de type central ¢’est a dire non précédés de nausées

e (Edémes papillaires a rechercher au fond d’ceil ; dans les formes
séveres, des signes visuels (baisse de D’acuité visuelle, diplopie)
peuvent étre présents ; en I’absence de traitement, les troubles peuvent
évoluer vers la cécité avec atrophie optique ; Trouble cognitif et de la
vigilance réalisant un tableau d’encéphalopathie diffuse pouvant
évoluer vers un coma [22].

Chez I’enfant un fléchissement des acquisitions, avec modifications du

comportement et retard scolaires doivent attirer I’attention.
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la progression tumorale peut entrainer par la suite une évolution vers un
engagement [23].

Chez le nourrisson, le syndrome d’hypertension intracranien comporte
plusieurs signes spécifiques :

e Une macrocranie : toujours présente dans les hydrocéphalies
chroniques se révélant avant 1’age de 2 ans, elle est caractérisée par un
périmetre cranien augmente.

e Jla tension marquée de la fontanelle antérieure et la disjonction des
sutures, perceptibles a I’examen.

e Je regard « en coucher du soleil » correspond a une déviation
permanente vers le bas des globes oculaires ; la paupiere supérieure
est rétractée.

Une baisse d’acuité visuelle pouvant conduire a la cécité par atrophie
optique peut étre une conséquence dramatique de 1’hydrocéphalie méconnue
[24 ; 25].

IV.1.2 . Les manifestations déficitaires focales :

Elles sont liées directement a la compression (méningiome, neurinome) ou
a I’infiltration (gliome) du parenchyme cérébral par la tumeur.

Elles sont souvent considérablement aggravées par un cedéme vasogénique
péri tumorale en rapport avec la rupture de la barriere hémato-encéphalique au
sein et au voisinage immédiat de la tumeur.

Le mode d’apparition du déficit est généralement plus ou moins progressif,
s’étendant « en tache d’huile » son type dépend de la localisation tumorale.

Les manifestations spécifiques dépendent de la localisation du processus.
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Tableau 1 : Principaux signes déficitaires en fonction de la localisation

tumorale [26 ; 27 ; 28].

Principales Principaux signes cliniques Remarques
localisations
Syndrome frontal avec apragmatisme ou
désinhibition, trouble de 1’attention et de la
concentration, amnésie des faits récents, grasping. | Apparition des signes
Frontale/calleuse Hémiparésie controlatérale dans les atteintes de la | cliniques
région pré rolandique. Syndrome d’HIC isolé. souvent tardive
Hémihypoesthésie, hémiastéréognosie,
quadranopsie inférieure controlatérale homonyme. | Manifestations
Pariétale Aphasie, apraxie (hémisphére dominant). Cliniques
Précoces
Aphasie  (hémisphére  dominant)  Troubles | Dans les atteintes
mnésiques. du lobe
Temporale temporal droit, la tumeur est
longtemps silencieuse
Quadranopsie supérieure controlatérale homonyme.
Syndrome d’HIC isolé, agnosie visuelle, syndrome
Occipitale de Balint. Manifestations
précoces

Chiasmatique /sellaire

HLH controlatérale. Hémianopsie bitemporale avec
évolution possible vers la cécité.

Déficits hormonaux par envahissement de la région
hypothalamo-hypophysaire

Manifestations précoces

Noyaux gris et capsule
interne

Déficit sensitivomoteur controlatéral.
Hydrocéphalie.

Hémiparésie proportionnelle (capsule interne)

Intra ventriculaire

Hydrocéphalie.

Cérébelleuse

Syndrome cérébelleux statique (vermis) ou

cinétique (hémispheres cérébelleux).

Tronc cérébral

Atteinte des paires craniennes (surtout VI et VII),
nystagmus, hémi- ou tétra parésie, hypoesthésie,
troubles de déglutition, dysarthrie, etc.

Base du crane

Paralysie des paires craniennes.

Les signes cliniques observés chez la population étudiée sont comparables

avec ceux de la littérature.
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V. LES TUMEURS CEREBRALES PRIMAIRES :

tumeurs cérébrales les plus rencontrés chez I'adulte
dans le monde

50,40%
20,80%
-

Gliomas Meningiomas Pituitary adenomas Nerve shaath tumors

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

GRAPHIQUE N° 22: Les tumeurs cérébrales primaires les plus fréquents dans le monde chez
I’adulte [29] :

*Gliomes :  (glioblastomes,  astrocytomes,  oligodendrocytomes,
é¢pendymomes)

Les gliomes et les méningiomes sont les types histologiques les plus
fréquents de I’ensemble des tumeurs cérébrales primitives dans le monde. Les
gliomes présentent dans 50.40% et les méningiomes dans 20.80%.

Dans notre série 65% des tumeurs cérébrales sont des gliomes et

méningiomes, cette prédominance est observée dans la littérature.
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Distribution of Childhood Primary Brain / CNS Tumors

Neuronal-Glial
Ages 0-14 (n=15,398) 65%

Other Primary
Brain Tumors
29%

Pilocytic
Astocytoma

_~ 11.5%

\ Other

Astocytoma
8.9%

Embryonal .
15.7% Y
' Malignant Glioma Ependymoma
142% i

CBTRUS Stafistical Repert: NPCR and SEER Dota from 2006-2010

GRAPHIQUE N° 23 : Répartition des tumeurs cérébrales primaires les plus fréquents chez
I’enfant : [30]

L’astrocytome pilocytique représente le type histologique le plus fréquent
des tumeurs cérébrales primitives chez I’enfant qui présent environ 17.50% de
I’ensemble des tumeurs cérébrale a coté de Médulloblastome qui présent 15.7%
des tumeurs cérébrales, 30% des tumeurs cérébrales chez I’enfant sont les

tumeurs de la FCP [30].

39



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

VI. LES TUMEURS CEREBRALES SECONDAIRES :

Les métastases cérébrales représenteraient la plus fréquente des tumeurs
cérébrales, car 25 a 35% des patients cancéreux vont développer une ou
plusieurs localisations cérébrales, et parfois sans aucun symptome clinique.

Si bien que l'incidence annuelle élevée de 12 cas pour 100000 habitants ne
refléte pas celle des services de soins en neurologie ou neurochirurgie ou les
métastases représentent toutefois un peu plus de 20% des tumeurs
intracraniennes diagnostiquées [31 ; 32].

La métastase cérébrale révele le cancer dans 40 % des cas environ.

Le cancer du poumon représente prés de 60% de 1'ensemble des métastases.

Le cancer du sein vient ensuite comme deuxiéme cause avec 15% des cas.

Le mélanome représente la troisiéme cause avec 10% des cas environ [33].

La métastase se présente comme une tumeur bien limitée et enchassée dans
le cerveau.

Elle se comporte comme un corps étranger et provoque une réaction
d'cedéme cérébral souvent disproportionnée par rapport a sa taille.

Prise au sens neuroradiologique, la métastase est unique dans plus de 70%
des cas.

Dans 80% des cas, elle est cérébrale, supratentorielle [34]. Le scanner
cérébral avec injection de produit de contraste est le premier examen demandé.

La lésion apparait comme une masse arrondie d'un volume assez faible
entourée d'une vaste zone hypodense traduisant la présence d'un cedéme cérébral
péri 1ésionnel étendu.

Dans 3 cas sur 4 on constate la présence d'un syndrome de masse.
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La définition de I'IRM et son pouvoir de détection des petites 1ésions en
font un examen tres supérieur [35].

Tableau 2: Origines des métastases cérébrales [31 ; 32 ; 35 ;36 ;37 ; 38 ;

39]
Tableau 2: Origines des métastases cérébrales [31 ;32 ;35;36;37;38;39]
Cancer primitif %
Poumon 30
Sein 23
Tube digestive 7
Rein 7
mélanome 6
Autres 7
Inconnu 20

Origine des métastases cérébrales ; 4 374 patients provenant des neuf plus

grandes séries d’autopsies de la littérature.
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VII. PRISE EN CHARGE
Tous les patients opérés ont bénéficié d’un traitement médical
VIIL.1. Traitement médical :

VII.1.1 La corticothérapie :

En effet Les corticoides (Médrol®, Solupred®, cortancyl®) sont
fréquemment utilisés en neuro-oncologie. Outre une action anti-tumorale propre
(Lymphome cérébral primitif), les corticoides agissent essentiellement sur
I’cedéme péri tumorale; par ce biais, ils permettent une réduction de
I’hypertension intracranienne

et une amélioration fonctionnelle rapide réduction des déficits et des crises
comitiales.

Le probleme essentiel des corticoides réside dans leurs effets secondaires
(aspect cushinoide, myopathie, complications psychiatriques, ostéoporose,
ostéonécrose aseptique des tétes fémorales ou parfois humérales, hémorragies et
perforations digestives, syndromes de sevrage, etc.).

La prescription de corticoides doit donc toujours étre revue de mani¢re a ce
qu’un patient donné recoive seulement la dose minimale efficace adaptée a sa
situation.

VII1.2 Le traitement antiépileptique :

Un traitement antiépileptique est nécessaire a titre prophylactique pendant
la période péri opératoire et chez les patients ayant présenté une crise inaugurale

ou continuant a souffrir de crises itératives.
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Sauf rares exceptions (métastases de mélanome), il n’est pas indiqué au
long cours chez les patients dont I’histoire ne comporte aucune crise.

Trois facteurs seront alors prioritairement & prendre en compte pour le
choix du traitement antiépileptique.

- Les éventuelles interactions entre le traitement antiépileptique et le

traitement oncologique en cours ou programmé [40].
- La tolérance du médicament antiépileptique [41].
- L’efficacité du traitement antiépileptique [42].

VII.1.3 Les diurétiques (anti-cedémateux) :

» Non osmotique :

Viennent renforcer 1’action des corticoides. Les diurétiques de I’anse, et les
inhibiteurs de I’Anhydrase Carbonique (Acétazolamide) ont le désavantage
d’aggraver I’hypokaliémie induite par les corticoides.

On leur préfere en général les diurétiques hypokaliémies (Spironolactone
par exemple).

» Diurétique osmotiques :

Le Mannitol est d’utilisation délicate et ne doit pas se faire sans avis
spécialisé, sauf en urgence extréme par exemple en cas d’engagement, en
attendant un bilan radiologique.

En effet, son action est de relativement courte durée et s’accompagne de
phénomeénes rebond ainsi que des complications hémorragiques en cas
d’intervention chirurgicale.

Il faut retenir sa place comme médicament d’urgence.
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VII.1.4 Autres traitements symptomatiques :

Divers traitements peuvent étre nécessaires au cours de I’évolution d’une
tumeur cérébrale maligne antidépresseurs, anxiolytiques, anticoagulants,
antalgiques, antiémétiques, protecteurs gastriques, anti-cedémateux, cérébraux

autres que les corticoides comme les diurétiques.

VIIL.2 Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est indiqué dans la plupart des cas pour toutes les
tumeurs cérébrales et quel que soit sa localisation [43
Une exception a l'utilisation de la résection est le cas de tumeurs profondes
telles que les gliomes pontiques, qui sont diagnostiqués sur des données
cliniques et traités sans chirurgie initiale a peu pres 50% du temps.
La chirurgie permet [43 ; 44]:
e d’obtenir une certitude diagnostique par biopsie stéréotaxique ou
exérese
e chez les patients opérables, d’effectuer une exérése tumorale ; I’exérese
complete, si elle est possible, est indiquée dans toutes les tumeurs
bénignes et dans les tumeurs malignes a 1’exception des lymphomes
cérébraux primitifs, une exérése incompléte s’accompagne d ‘un
processus plus réserve.
e fréquemment d’obtenir une amélioration symptomatique immédiate
(diminution de la fréquence des crises, réduction de la pression

intracranienne, disparition du déficit 1i¢ a la compression tumorale).
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Grace a d’importants progres techniques de 1’anesthésie et de la chirurgie
(neuronavigation, IRM  peropératoire,....), les complications (déficit
postopératoire, infection,....) se sont considérablement réduites, avec une

mortalité¢ aujourd’hui inférieure a 5% et une morbidité inférieure a 10%.
Notre étude a montré que :
e La quasi-totalité des patients sont opérés par les seniors

e Les complications peropératoires sont dominées par le saignement :
37% ont été transfusés,34% ont présenté des hypotensions ayant
conduit a un état de choc nécessitant I’utilisation des drogues
vasoactives dans 4% des cas, ceci sont expliqués par la taille des
tumeurs et les difficultés d’acces a la 1ésion ainsi que la difficulté

d’assurée une hémostase peropératoire.
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VIIIL. LES COMPLICATIONS :

Certains sont liés a 1’évolution de processus, d’autres a la cure

chirurgicale :
VIII.1 Complications liés a I’évolution des tumeurs :

Les tumeurs intracérébrales se compliquent le plus souvent soit parce
qu’elles sont compressives d'une structure nerveuse soit parce qu’elles
entrainent une HIC sévere.

Les tumeurs de la fosse postérieure se révelent fréquemment par la
compression des structures axiales et notamment par la survenue d'une
hydrocéphalie obstructive, alors que les tumeurs supratentorielles sont souvent a
l'origine d'une HIC en raison de leur volume important.

La compression des voies optiques par les tumeurs de la région
chiasmatique n'engage pas le pronostic vital en raison de ’'HIC mais le risque de
cécité définitive.

Les complications les plus souvent retrouvées sont :

VIII.1.1 L’hémorragie

Une hémorragie peut étre responsable d’une aggravation rapide des déficits
d’un patient ou de la survenue de crises comitiales.

Elle est plus fréquente avec certains types de tumeurs (métastases de
mélanome, de choriocarcinome ou de cancer du rein, oligodendrogliome) et peut

étre révélatrice.

46



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

VIII.1.2 L’hydrocéphalie

Elle résulte de I’obstruction des voies d’écoulement du LCR par le

processus tumoral ou par le biais d’une dissémination leptoméningée.

Elle peut affecter une partie du systeme ventriculaire (par exemple,

hydrocéphalie tri-ventriculaire par

obstruction de I’aqueduc de Sylvius) ou [D’ensemble de celui-ci
(hydrocéphalie tétraventriculaire secondaire par exemple a une obstruction des
trous de Magendie et Luschka ou a un obstacle a la résorption du LCR

secondaire a une méningite tumorale).
VIII.1.3 les engagements :

L’engagement cérébral correspond au passage d’une partie du parenchyme
cérébral a travers une structure rigide de I’encéphale (tente du cervelet, trou

occipital, etc.).
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Image 1 : Différentes formes d'engagement cérébral [23]

» Hernie Supratentorielle
1. Transtentorielle (Uncal)
2. Central
3. Sous-falcorielle (cingulate)
4. Transcalvarial
» Hernie Infratentorielle
5. . cérébelleuse haute ou Transtentorielle haute (Upward)

6. . amygdalien (Tonsillar)
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VIII. 2 Complications liées a la chirurgie :

Grace aux progres de l'imagerie, de l'informatique, de la neurochirurgie et
de la recherche systématique d’un bénéfice supérieur au risque, les risques
chirurgicaux ont été considérablement réduits. La mortalité péri-opératoire est
devenue tres faible.

Les principaux risques sont liés a ’atteinte de zones fonctionnelles du
cerveau qui sont actuellement le plus souvent bien identifiés grace a 1'imagerie
préopératoire.

On cherche a les éviter en pratiquant une chirurgie limitée si la tumeur
touche une telle zone ou par une radiothérapie ou une chimiothérapie préalable.

La chirurgie tumorale est bien souvent une chirurgie dans un contexte
d'HIC.

Elle peut étre hémorragique, dans ce cas la transfusion du saignement
préopératoire récupéré nécessite bien slir une absolue certitude sur la bénignité
de la tumeur.

De plus le tissu cérébral est un tissu hautement fonctionnel donnant tres
peu de marge de manceuvre a I’opérateur quand on sait que la recommandation
dans la chirurgie d’exérése est la plus large possible si bien que des séquelles
neurologiques ne sont pas rares.

D’autres complications a type échec de la prévention de la douleur
postopératoire apres craniotomie par les blocs sensitifs du scalp ont été décrites

dans certaines ceuvres.
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VIII.2.1 Les séquelles neuropsychologiques

Elles ont une influence majeure sur 1’état de santé et la qualité¢ de vie des
patients guéris d’une tumeur cérébrale. Prés de la moitié des patients traités pour
une tumeur cérébrale, présentent un handicap modéré a sévere qui peut les
empécher, a I’age adulte, d’avoir une vie active totalement indépendante.

L’évaluation précise des séquelles neuropsychologiques dues a la maladie
et a son traitement doit permettre, en amont, d’orienter les choix thérapeutiques
puis d’organiser, au plus tot, la réadaptation des enfants guéris.

Ces séquelles dépendent principalement de la localisation et du volume de
la tumeur, de I’existence d’une hypertension intracranienne, du geste chirurgical
nécessaire, de la dose d’irradiation, et, de maniere moins importante, de la
toxicité cérébrale propre des produits de chimiothérapie utilisés.

VIII.2.2 Les complications infectieuses :

Elles sont souvent liées a des troubles de déglutition (pneumopathie
d’inhalation), aux complications du traitement (corticothérapie prolongée,
agranulocytose induite par la chimiothérapie) ou a la grabatisation et peuvent
entrainer le déces du patient.

VIII.2.3 Les complications thromboemboliques :

En plus du geste chirurgical est favorisé par I’immobilisation, elle constitue
un probléme fréquent (25 a 30 % des patients ayant un gliome malin
présenteront une complication thromboembolique au cours de 1’évolution de
leur maladie).

La phlébite, souvent pauci-symptomatique, devra é&tre recherchée avec
attention.

Le risque essentiel est I’embolie pulmonaire potentiellement fatale.
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VIIL.3 Complications liées aux traitements adjuvants :

VIIIL.3.1 . Complications liées a la radiothérapie :

Les complications graves de la radiothérapie sont multiples (radionécrose
cérébrale, démence, neuropathies touchant les nerfs craniens, etc.), mais de plus
en plus rares, grace au respect de régles strictes de dosimétrie et d’un protocole
d’administration rigoureux.

Ses indications sont notamment limitées chez I’enfant et chez la personne
agée de plus de 65 ans, plus sensibles que I’adulte jeune aux conséquences
cognitives de ce traitement.

Initialement bien tolérée. Quand elle est trés étendue, elle peut induire : une
baisse des globules du sang par altération de la moelle osseuse.

L'irradiation du crane peut aussi causer un cedéme cérébral transitoire,
prévenu par une administration préalable de corticoides.

La perte des cheveux est quasi constante, le plus souvent transitoire mais
parfois définitive dans des zones limitées. Des otites externes, des bruits
parasites dans les oreilles, une perte modérée de 1’audition, peuvent Etre
observées lorsque le champ d’irradiation inclut I’oreille interne.

Les complications tardives de la radiothérapie comprennent, au-dela d'une
certaine dose, des déficits intellectuels et des troubles endocriniens, comme un
déficit en hormone de croissance. A cela peut s’ajouter un défaut de croissance
de la colonne vertébrale, si celle-ci a été irradiée.

Ces complications sont d’autant plus fréquentes et séveres que I’enfant est
jeune au moment du diagnostic. Bien qu’exceptionnelle, une seconde tumeur

peut se développer dans le champ d’irradiation.
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Il s’agit alors le plus fréquemment d’un méningiome.

VIIIL.3.2 Complications liées a la chimiothérapie :

Outre les complications habituelles des produits de chimiothérapie,
I’existence d’une tumeur cérébrale expose a des complications spécifiques.

Il s’agit : Du risque de saignement dans le tissu cérébral s’il y a une baisse
importante du nombre de plaquettes. Du risque accru de complications
neurologiques (crises convulsives, troubles de la conscience) des drogues ayant
une action spécifique sur les cellules cérébrales.

Et, a long terme, de ’action conjuguée entre certains médicaments et la

radiothérapie.
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IX. LES CAUSES ET LES FACTEURS DE LA MORBI-
MORTALITE:

Durant cette étude plusieurs facteurs présentent les causes de la mortalité et
la morbidité dans la pathologie tumorale cérébrale, a savoir la présence d’une
déviation de la ligne médiane, une durée de chirurgie longue, un remplissage
vasculaire important et le nombre ¢levé de culots globulaire transfusés en per
opératoire.

Apreés une craniotomie réglée pour chirurgie tumorale, le passage en
réanimation reste systématique dans la plupart des centres [45].

Ce passage est justifi¢ pour plusieurs raisons : disponibilit¢ d’un
monitorage, possibilit¢ du diagnostic précoce des complications et de ré-
intervention.

Ce passage systématique est responsable d’une augmentation de la charge
du travail, du colt de séjour, d’une limitation temporaire des places vacantes en
réanimation ainsi qu’une limitation du nombre de patients opérés.

Ce concept de passage systématique peut €tre discuté pour certains patients
[46 ; 47], En effet les pressions croissantes de maitrise des colts, la pénurie de
lits de soins intensifs, le nombre élevé des malades en attente et la réussite de ce
concept pour certains types de chirurgie sont des arguments en faveur de la
discussion de cette admission systématique en réanimation [48].

De méme, I’incidence faible de complications post opératoires précoces,
apres une chirurgie des tumeurs cérébrales dans une population sélectionnée, est
un argument de plus pour la discussion de ce concept. Ainsi en ’absence de
facteurs de risque de complications post opératoire, une admission dans une

unité de soins intermédiaire aprés une craniotomie serait possible.
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Pour cet effet une sélection des patients s’impose. Ces facteurs de risques
de complications post opératoire peuvent &Etre liés aux patients, aux

caractéristiques de la tumeur et au déroulement per opératoire.

IX.1 Caractéristiques liées aux patients :
IX.1.1 Age :

Comme déja décrite dans la série de Brian et Coll, ’age est relevé comme
un facteur prédictif indépendant de survenue de morbi-mortalit¢ dans les
tumeurs cérébrales [11].

Dans notre série I’age n’était pas relevé comme facteur li¢ aux facteurs de
morbi-mortalité.

IX.1.2 Antécédents :

Dans la série de Brian et Coll [11], le diabéte était relevé comme Facteur de
risque d’un long séjour en réanimation et donc des complications post-
opératoires augmentent. Dans notre étude, aucun antécédent n’était relevé
comme facteur de risque que ce soit en analyse uni variée ou multi variée.

IX.1.3 La présence d’hypertension intra cranienne :

La présence en pré opératoire d’une hypertension intracranienne ou d’une
déviation de la ligne médiane plus de 5 mm étaient associées a un long durée de
séjour en analyse uni variée et donc augmente aussi les complications
postopératoire. Ce facteur est retrouvé par d’autres auteurs [49].

Cette déviation de la ligne médiane plus de 5 mm est un témoin de la
gravité et I’évolution de la tumeur.

Ceci pourrait expliquer les difficultés chirurgicales et le risque élevé de

complications.
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IX.2 Durée de chirurgie :

La durée de chirurgie est retrouvée dans la plus part des études comme
facteur prédictif d’un long séjour en réanimation, une durée prolongée pourrait
étre expliquée soit par les difficultés chirurgicales de I’intervention ou le
caractere bénin de la tumeur nécessitant souvent une résection complete. La
durée prolongée est souvent associ€ée a une hypothermie profonde, a une
prolongation de la sédation et un réveil différé.

Dans la série de Rhondali et Coll, une durée d’intervention plus de 4 heures
¢tait liée de fagon indépendante aux complications post opératoires [50].

Dans notre étude aussi la chirurgie prolongée est considérée comme facteur

de risque des complications post-opératoires.
IX.3 Remplissage vasculaire et transfusion sanguine :

L’importance du remplissage vasculaire et de la transfusion se sont
retrouvées dans d’autres études comme facteurs de risques apreés une

intervention chirurgicale sur des tumeurs cérébrales [50].

Dans notre série, le nombre de culots globulaire et la quantité du
remplissage vasculaire étaient relevés aussi comme facteurs de risque de morbi-

mortalité.
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IX.4 Utilisation des drogues vasocatives :

Le recours aux drogues vasoactives en per opératoire a été relevé comme
facteur prédictif d’un long sé€jour dans plusieurs séries [50].

Dans d’autres études, ce facteur n’a pas été relevé comme facteur de long
séjour.

Dans notre étude I’utilisation des drogues vasoactives et notamment la
noradrénaline a été considéré comme facteur de risques liées aux complications

post-opératoires.
IX.5 Extubation différée :

Une extubation différée systématique pour tout patient est responsable
d’une charge de travail, de complications infecticuses et de difficulté de
I’examen neurologique clinique et diagnostic de complications neurologiques
post opératoire.

Cette extubation différée est retrouvée comme facteur prédictif d’un long
séjour en réanimation.

Dans une série de 306 patients avec extubation programmée, cette derniere
¢tait réussie chez 296 et retardée chez 10 patients.

Dans cette étude, 1’incidence de complications post opératoire était plus
¢levée chez les patients gardés intubés par rapport aux patients extubés au bloc
opératoire avec une différence significative [50].

Dans une autre ¢étude en analyse rétrospective de 145 patients pour

chirurgie infra-tentorielle, 82% étaient extubés au bloc opératoire et 18% étaient
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admis intubés en réanimation, dans cette série, le taux de ré intubation était de
0,83% durant les premiéres 24 heures [51].

Dans une autre série rétrospective sur 158 patients, 1’extubation différée
¢tait relevé comme un facteur indépendant de long séjour aprés craniotomie
pour chirurgie réglée en analyse multi variée.

La détérioration neurologique reste la principale cause de ré intubation.

Le délai de ré intubation reste variable entre une heure et 72 heures [50].

la chirurgie vasculaire, et la chirurgie infra tentorielle étaient les facteurs
imposant une extubation différée [51]. L’extubation au bloc opératoire doit étre
planifiée et programmeée.

Cette programmation implique le choix des patients, le choix d’une
technique anesthésique et chirurgicale.

Dans notre étude tous les patients étaient admis intubés en réanimation
IX.6 Siege de la tumeur :

Le si¢ege de la tumeur (infra ou supra tentorielle) pourrait considérer
comme un facteur de risque des complications post opératoires en réanimation
[52].

Dans les différentes études analysant ce parametre, aucun effet n’a été
démontré. De méme dans notre série, le siege de la tumeur n’a pas d’effet sur la
durée de séjour en réanimation et donc pas d’effet li€ aux complications

postopératoires.
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IX.7 Le caractére bénin ou malin de la tumeur :

Dans 1I’étude de Ziai et Coll [49] le caractére bénin par rapport au caractere
malin de la tumeur est li¢ de fagon significative a une nécessité de passage en
réanimation. Ceci pourrait étre expliqué par la nécessit¢ de la résection totale

exposant a des durées prolongées et un saignement important.
IX.8 Type de résection :

Ce paramétre n’a pas ¢été analysé dans toutes les séries. Dans la série de
Ziai [51] ce facteur n’a pas été relevé comme facteur de risque lié aux

complications post-opératoires.

Dans notre série le type de résection n’a pas d’effet sur les complications

post opératoire.
IX.9 Posture opératoire :

Dans la série de Rhondalli et Coll, la position latérale est relevée comme un
facteur indépendant lié aux complications post-opératoire en réanimation en
analyse multivariée [50], Dans les autres séries, ce parametre n’a pas été

retrouvé comme facteur li¢ aux complications post-opératoire [48 ; 49

Dans notre étude il n’y avait pas de différence significative entre les

patients concernant les postures.
IX.10 Causes de maintien en réanimation :

Dans les admissions systématiques en milieu réanimation aprés une
craniotomie, seulement, un faible pourcentage de patients ont besoins des soins

spécifiques de la réanimation.
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Par conséquent la majeure partie des patients peuvent &tre adressée

directement vers les structures intermédiaires.

La durée de surveillance en réanimation pendant laquelle, les soins sont

plus intenses reste variable.

La surveillance des complications reste la cause fréquence de maintien des

patients en réanimation.

L’incidence de complications neurologiques est ¢élevée durant les six
premicres heures, parmi ces complications spécifiques, on note le re-saignement,

la survenue d’une poussée d’cedéme cérébral, d’une ischémie ou de convulsions.

Audela de ces premieres heures, les soins administrés restent non

spécifiques et peuvent étre faites dans les structures alternatives.

Dans I’étude faite par Ziai et Coll, Plus de 50% de patients n’ont pas
nécessité de prise en charge particuliere aprés les premieres 4 heures et la

majorité des soins faites étaient I’administration d’un traitement antalgique [49].
IX.11 Incidence de séjour en réanimation :

L’incidence de séjour plus de 48 heures en réanimation reste variable selon

les études, elle est de 15% dans 1’étude de Ziai et de Rhondali et Coll.
Dans notre étude elle est de I’ordre de 10 %.

Cette incidence est proche de celles publiées, par contre le nombre et le

type de malades €étudiés ne sont pas les mémes.

59



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

IX.12 Admission initiale au service :

Dans certaines études, aprés une extubation réussie au bloc opératoire, les
patients étaient adressés directement vers les services. En effet dans une étude
rétrospective sur 4 ans, analysant 394 patients, 343 patients étaient admis
directement dans les services de neurochirurgie et 51 patients étaient admis en

réanimation.

Chez les 434 patients, 10 patients ont nécessité des soins intensifs toutes
faites aux services d’hospitalisation. Aucune admission secondaire en

réanimation n’était faite [53].

Aprés D’admission initiale aux services, le taux de réadmission en

réanimation reste faible.

De méme le timing de réadmission est le plus souvent fait aprés les
premi¢res 48 heures ; ainsi une admission post opératoire immédiat
systématique en réanimation ne protége pas contre les admissions secondaires

apres le transfert [49].
IX.13 Place de réanimation et urgences

Dans une étude prospective analysant la charge de travail, la disponibilité
et l'efficacité dans l'utilisation des ressources de neurochirurgie sur une période
d’un mois, les auteurs ont noté un taux d’occupation de lit de réanimation de
100%, le délai d’attente d’une place en réanimation allait jusqu’a 17 jours, 4
patients opérés en urgences ont ¢té transférés aux services d’hospitalisations par
manque de places en réanimation et 19 décisions chirurgicales ¢étaient
influencées par ce manque de places. Les auteurs de cette étude ont conclu que
les ressources neurochirurgicales actuelles sont inadéquates et surchargés ne

laissant aucune marge de sécurité [54]. 9.15.
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IX.14 Cout de séjour en réanimation :

Le cout de s¢jour en réanimation reste élevé.

Dans une étude de controle dans les hdpitaux américains, les auteurs ont

montré que les lits de soins intensifs

représentent moins de 10% des lits d'hospitalisation a I'échelle nationale par

contre ils représentent 22% des colits hospitaliers totaux [55 ; 56].

A co6té du cout é€levé, il existe aussi une surexploitation de ces services de

réanimation [57].

Pour réduire ce cout et cette surexploitation, une minimisation des
admissions inutiles en réanimation par une stratification et une sélection des

patients s’ impose.
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X. REVEIL:

Le réveil anesthésique s’accompagne de réponses respiratoires

cardiovasculaires, métaboliques, endocriniennes et neurologiques [58 ; 59].

En postopératoire immédiat aprés craniotomie élective, 1’autorégulation est

fréquemment émoussée, une HIC apparaissant chez 20 % des patients [60].

Tout particuliecrement en neurochirurgie, il faut respecter strictement les
critéres d’extubation car le stimulus respiratoire central et la protection des voies
aériennes sont diminués apres chirurgie cérébrale, et tant 1’hypercapnie que
I’hypoxémie risquent de causer des dommages secondaires supplémentaires au

niveau du cerveau.

Le réveil et D’extubation aprés anesthésie se caractérisent par des
perturbations hémodynamiques a type d’¢lévation de la pression artérielle
pendant 10-25 minutes [60], peu corrélées avec une augmentation de la

consommation en oxygene du patient [60].

Cette activation passe en partie par une ¢€lévation du taux sanguin des

catécholamines [60], et en partie par des stimuli nociceptifs.

Ainsi, i1l semble logique de traiter ces poussées hypertensives par des
sympatholytiques (bétabloquants par exemple) ou des analgésiques (lidocaine

topique ou intraveineuse par exemple).

Le réchauffement du patient par thermogenése avec ou sans frissonnement
ou les douleurs peuvent multiplier par cinq la consommation d’oxygéne du

patient.
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Finalement, I’extubation elle-méme peut augmenter la PIC, méme quand

celle-ci est controlée de fagon adéquate en fin d’intervention.
X.1. Buts du réveil aprés neurochirurgie :

Lors du réveil, il faut s’attacher a maintenir une homéostasie intra et extra

cranienne (PAM/DSC/PIC ; PaCO2/Pa02 ; température en particulier).

Les facteurs susceptibles de provoquer un saignement intracranien et/ou
d’affecter le DSC et/ou la PIC, tels que la toux (il faut assurer une prévention
efficace de la toux lors d’une aspiration endotrachéale), la lutte contre le
ventilateur, une hypertension artérielle [61] et une surpression dans les voies

aériennes doivent étre évités.

Le patient doit pouvoir répondre aux ordres, étre calme et collaborer peu

apres le réveil.
X.2 Réveil précoce versus réveil différé :

Dans I’idéal, apres chirurgie intracranienne, il faut que les patients se
réveillent rapidement pour permettre d’évaluer précocement le résultat de la
chirurgie et fournir ainsi une base pour le suivi neurologique postopératoire [59].
Cependant, méme si on cherche de plus en plus a obtenir un réveil précoce apres

neurochirurgie, certaines circonstances font encore préférer un réveil diftéré.

Les avantages et les inconvénients d’un réveil précoce versus un réveil

différé sont résumés dans le tableau 3 .
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X.3 Indications a un réveil différé :

Si, en préopératoire, la conscience €tait gravement perturbée ou si le
contrdle des voies aériennes était insuffisant, il est peu vraisemblable que le
tableau s’améliore immédiatement en postopératoire, ce qui rend 1’extubation

précoce aléatoire.

Si les risques d’cedéme cérébral, d’HIC ou d’anomalies de I’hémostase ou

de I’homéostasie cérébrale sont importants, il faut éviter un réveil précoce.

Ces risques sont majorés aprés une intervention prolongée (> 6H) et
étendue (surtout si elle a ét¢ hémorragique), une reprise chirurgicale, une
chirurgie pour glioblastome étendu, une chirurgie proche des zones vitales du
cerveau et aprés une ischémie cérébrale significative (aprés clampage prolongé

ou forte pression exercée sous les €écarteurs par exemple).

Si on décide d’un réveil différé, il faut assurer une sédation et une analgésie

adéquates, de préférence avec des agents a courte durée d’action.
X.4 Conditions préalables a un réveil précoce :
Le réveil précoce doit étre planifié.

Il implique une technique anesthésique pharmacologiquement adaptée pour
permettre un réveil précoce, et requiert une attention méticuleuse sur de
nombreux points tant systémiques que concernant 1’homéostasie cérébrale
(préservation d’une oxygénation normale, température, volume intra vasculaire,
pression artérielle, fonction cardiovasculaire et métabolisme du SNC) (Tableau

4).
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Pour éviter un traumatisme sous les écarteurs, il faut controler
pharmacologiquement la PIC et la tension cérébrale pendant I’intervention

(Tableaus)

Les pertes sanguines doivent étre minimisées au maximum par une
hémostase chirurgicale obsessionnelle et en privilégiant les gestes les moins
invasifs possibles (microchirurgie, petite taille des champs opératoires). Dans
ces conditions, le réveil précoce s’accompagne d’¢lévations moindres du
métabolisme et de la stimulation endocrinienne, et de moins de perturbations

hémodynamiques.
X.5 Réalisation d'un réveil précoce :

Les phases essentielles du réveil précoce sont décrites dans le tableau 6

Le point essentiel pour un « atterrissage en douceur » est une titration

soigneuse des anesthésiques et des analgésiques a la fin de I’intervention.

On utilise pour cela de petites doses d’appoint d’anesthésiques intraveineux
ou d’analgésiques (opiacés, lidocaine) ou, en alternative, une courte inhalation

d’halogéné et/ou de N20O. On peut étre amené a utiliser des sympatholytiques.

Revenant a notre série, 90% des patients ont été ex-tubé quelques heures
qui suivent leurs transferts a la réanimation avec moyen d’heure : 3.4 H, le reste
soit resté¢ sédaté plusieurs jours (prolongation de la sédation), soit qui ils ont
présenté des complications post-opératoires (absence de réveil) et 92% de nos

patients ont récupéré un GCS entre 15-13 en post extubation.
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XI. TAUX DE MORTALITE GLOBALE:
Les taux de déces standardisés par age ont doublé entre 1973 et 2003.

Cette progression a ¢ét¢ du méme ordre pour les hommes et pour les

femmes.
Elle a été nettement plus marquée apres 64 ans [62].

Quels que soient le sexe et 1’4ge, les accroissements observés concernent

les années 1970 et 1980 (plus marqués au cours des années 1970).

En revanche, depuis le début des années 1990, les taux de déces

standardisés par age ont cessé de progresser.

Pour les hommes, une tendance a la décroissance est méme observée (quel
que soit 1’age).
La surmortalit¢ masculine (+50 %) est restée constante depuis les années

1970.

Il est intéressant de noter que 1’accroissement du nombre de décés dus aux
tumeurs malignes du cerveau ne se fait pas au détriment (ou seulement

partiellement) des tumeurs de nature non précisée de 1I’encéphale [63].
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Tableau 7 : Effectif et taux de déces par cancer du cerveau entre 1973 et 2003 en

France métropolitaine (D’apres CépiDc-Inserm)

Les années Nombre de déces Taux* de mortalité
1973 1228 2.5
1983 1905 3.6
1993 2755 4.7
2003 3028 4.8
Taux* : pour 100 000 habitants (population de référence en France 1990)
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Figure : Effectifs annuels de décés, tous ages et deux sexes : tumeurs malignes du cerveau

(191-192), tumeurs de nature non précisée de I’encéphale (239.6) (d’aprés CépiDc-Inserm)
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Dans notre série le taux mortalité chez nos malades été de 6%

La mortalit¢ des tumeurs cérébrales dépend de plusieurs parametres [64 ;
65] :

XI1.1 Grade de la tumeur :

Une tumeur de bas grade engendre un pronostic plus favorable qu’une

tumeur de haut grade.

XI.2 Type histologique de tumeur

Le type de tumeur au cerveau ou a la moelle épiniére est un facteur
pronostique important.

Certains types engendrent un pronostic plus favorable que d’autres.

La plupart des gliomes, par exemple, engendrent un meilleur pronostic que
le lymphome primitif du systeme nerveux central (LPSNC).

Parmi les sous-types de gliomes, I’oligodendrogliome et 1’épendymome
engendrent un pronostic plus favorable que I’astrocytome.

XI1.3 Age

Les personnes agées de moins de 65 ans ont un meilleur pronostic.

X1.4 Indice fonctionnel

Une personne dont l'indice fonctionnel mesure de la c apacit¢ d’une
personne a effectuer des taches courantes ainsi que ses activités quotidiennes est
¢levé avant le traitement, soit un indice de Karnofsky de 70 ou plus, a un

meilleur pronostic que celle dont I'indice fonctionnel est plus faible.
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XL.5 Emplacement et taille de la tumeur

L’emplacement et la taille de la tumeur sont des facteurs pronostiques
importants puisqu’ils déterminent si on peut enlever completement la tumeur par

chirurgie.

Une tumeur qui est petite et facilement accessible engendre un meilleur

pronostic.
XI.6 Ablation chirurgicale

Une tumeur qu’on peut enlever compleétement par chirurgie engendre

habituellement un meilleur pronostic.
XI.7 Propagation de la tumeur

Si la tumeur se propage a d’autres régions du systéme nerveux central

(SNC), le pronostic est moins favorable.
XI.8 Fonction neurologique

La fonction neurologique avant la chirurgie est un important facteur

pronostique du degré de fonctionnement de la personne apres la chirurgie.

Les troubles neurologiques graves, qui révelent que les fonctions du
systtme nerveux sont modifiées, sont des facteurs pronostiques moins

favorables que des troubles neurologiques légeérement a moyennement graves.

En général, les personnes atteintes de troubles neurologiques graves ne

tolerent pas aussi bien le traitement.
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Une tumeur qui se développe rapidement et qui cause des troubles

neurologiques immédiats engendre un pronostic moins favorable.

Chez les personnes atteintes d’une tumeur a la moelle épinicre,
I’importance de la faiblesse est le facteur pronostique le plus important du
rétablissement neurologique.

Une grande faiblesse et la paralysie de la partie inférieure du corps
(paraplégie) sont des facteurs pronostiques moins favorables.

XI.9 Anomalies chromosomiques

Environ 80 9% des oligodendrogliomes présentent une anomalie
chromosomique.

Cette tumeur engendre un meilleur pronostic que 1’oligodendrogliome qui
n’est pas affecté par le changement chromosomique.

Les tumeurs présentant une délétion sur le bras p du chromosome 1 et le

bras q du chromosome 19 réagissent davantage a la chimiothérapie.
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Tableau 3 : Révelil précoce versus réveil différé

Réveil précoce

Réveil différé

Avantages

Avantages

e Examen neurologique plus rapide et ré
intervention si nécessaire (modification de
I’emplacement d'un clip chirurgical par
exemple).

. Indications plus rapides a d’autres
examens .

e Détermination du tableau neurologique
basai pour les heures suivantes (base pour

les évaluations cliniques ultérieures) .

e  Moins d’hypertension, moins de
catécholamines .
e Réveil effectué par Panesthésiste qui

connait le degré de gonflement cérébral, le
saignement, le type de chirurgie, etc., de

son patient

e Moins de risques d’hypoxémie et/ou

d’hypercapnie .

e  Meilleur contréle respiratoire et
hémodynamique.
o Transfert facilité¢ aux soins intensifs.

° Meilleure hémostase tardive
° Période de stabilisation dans la méme

position que durant la chirurgie.

e  Séparation plus précise des périodes
opératoires et postopératoires moindre
colit.
Inconvénients Inconvénients

e  Risque accru d’hypoxie, d’hypercapnie

. Monitorage respiratoire plus difficile

durant le transfert

° en réanimation

e  Moins de monitorage neurologique

e  Modifications hémodynamiques plus
importantes

e  Plus grande libération de catécholamines
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Tableau 4 : Conditions préalables au réveil précoce : ’homéostasie

HOMEOSTASIE SYSTEMIQUE

— Normo volémie, normo thermie

— Normo tension (PAM environ 80 mmHg)

- Hypocapnie modérée (PaCO2 environ 35 mmHg)
— Normoglycémie (glucose environ 4-6 mmol/L)

— Hyperosmolalité modérée : 285 + 5 mOsm/'kg

— Hématocnite environ 30 %

HOMEOSTASIE CEREBRALE

- CMRO?2, DSC et PIC normaux

— Prophylaxie antiépileptique

— Position téte haute

— Drainage lombaire ou ventriculaire exteme du LCR

Tableau 5 : Réveil neurochirurgical

LE REVEIL NEUROCHIRURGIC AL DOIT MAINTENIR
— Une pression arténelle, un DSC et une PIC stables

— Une Pa0?2 et une PaCO?2 stables

— Une CMRO?2 stable

= Une normo themue

LE REVEIL NEUROCHIRURGICAL DOIT EVITER

— La toux (prendre certaines précautions lors des aspirations
trachéales)

— Les mhalations bronchiques

— Une surpression des voies aénennes durant 1 extubation

- Une inadaptation du patient au ventilateur

LE REVEIL NEUROCHIRURGICAL DOIT PROCURER
— Des conditions optimales pour |'examen neurologique

72



Morbi-mortalité peri-opératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales

Tableau 6 : Conduite d’un réveil précoce apres chirurgie intracranienne

CHECK-LIST AVANT D'ESSAYER UN REVEIL PRECOCE

— Etat de conscience préopératoire suffisant

— Chirurgie cérébrale modéréement extensive

= Pas de chirurgie importante de 1a fosse postérieure incluant

les nerfs cramens IX-XI1

— Pas de résection de malformation artérioveineuse majeure :

risque d'cedéme malin postopératoire

— Température corporelle et Pa02 normales

— Stabilité cardiovasculaire

SEQUENCE SUGGEREE POUR LE REVEIL

— Interrompre les opiacés (bolus ou en perfusion) approximativement 60 minutes avant
le réveil prévu

— Augmenter progressivement la PaCO?2 jusqu’a nommo ventilation

— Laisser le bloc neuromusculaire diminuer 3 2/4 si des curares

sont utilisés

— Traiter les pics d hypertension dus a des réflexes nociceptifs par des bolus

d anesthésiques infraveineux ou par administration transitotre de fortes concentrations
d’halogénés - si I"hypertension persiste, envisager les sympatholytiques

— Interrompre 1'admunistration des anesthésiques durant la fenmeture de la peau, avec
une seringue préte ou la main sur le vaponsateur

— Enlever le cadre de Mayfield aussi rapidement que possible - esmolol ou lidocaine
1.5 mg/'kg pour un controle hémodynamique de courte durée

— Interrompre le N20 51l était utilisé (antagoniser les curares

si nécessaire - a éviter si possible )

— Passer en ventilation spontanée dés que possible

— Traiter symptomatiquement les poussées hypertensives

et seulement si nécessaire

— (but : PAM < 125 mmHg ; 51 PAM > 125 mmHg, enwvisager bétabloquants,
clonidine ou lidocaine)

— Enlever le packing. ef aspiration buccale et trachéale si nécessaire

avant I'extubation

— Effectuer un bref examen neurclogique cible

— Transférer en réanimation ou en salle de réveil
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Conclusion
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Au terme de notre étude qui a duré 2 ans (du debut Janvier 2014 4 la fin
Decembre 2015) et qui a porté sur I’ensemble des patients hospitalisés au
service de neurochirurgie de I’'H .M.ILMEDS ayant bénéfici¢ d’une intervention

sur les tumeurs cérébrales au BOC opératoire de ’'H.M.I.MEDS.

Un des intéréts essentiels de cette étude a été I’évaluation de la morbidité et
la mortalité chez ensemble de la population anesthésiée et opérée par les mémes

praticiens, et sur la méme période d’étude.

Age moyen de notre population est de : 41 ans avec présence d un pic d’age

concernant une population agée de plus de 50 ans.

Le sexe féminin a ét¢ en prédominance avec un sexe- ratio 1.2 70% des

patients n’ont présenté aucune complication post-opératoire.

Les complications neurologiques sont les plus fréquents chez 15% des

malades.

Chez les patients qui ont bénéficié d’une intervention sur la pathologie
tumorale cérébrale ; 59% ont été évolué sans séquelles avec un taux de mortalité
chez uniquement 6% de nos malades. Les tumeurs cérébrales entrainent
plusieurs complications qui peuvent étre en rapport de la 1ésion elles-mémes, de

la chirurgie ou de long séjour a la réanimation.

La morbidité et la mortalit¢ sont moins a moins fréquents grace a
I’amélioration de la qualité de prise en charge neurochirurgicale ainsi que

développement de systéme de soin post-interventionnel.
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RESUME

Titre : La morbi-mortalité periopératoire des craniotomies pour chirurgie des tumeurs cérébrales
Auteur : OULD ABBE ABDELMOUMEN

Directeur de thése : Pr ABOU ELALAA KHALIL

Mots clés : Mortalité — Morbidité — Tumeurs cérébrales — Complications

Introduction :

Les tumeurs cérébrales désignent l'ensemble des tumeurs, bénignes ou malignes, se
développant dans le parenchyme cérébral. Elles surviennent par le développement anormal et
anarchique de divisions cellulaires, a partir soit d'une cellule du cerveau lui-méme (primaire)
soit d'une cellule métastasique (secondaire) exportée d'un cancer situé dans une autre partie du
COrps.

Objectif :

Décrire la morbidité et la mortalité liée aux tumeurs cérébrales chez les patients hospitalisés
au service de la réanimation chirurgicale de 'THMIMEDV.

Matériel et méthode :

C’est une étude prospective analytique et descriptive étalée sur une période de 2 ans réalisé¢ au
service de la réanimation chirurgicale visant a évaluer la morbidité et la mortalité en
pathologie tumorale cérébrale.

Résultats :

Sur une période de 2 ans , 80 patients ont bénéficié d’une intervention sur des tumeurs
cérébrales, admis ensuite en post-opératoire dans la réanimation, I’dge moyenne de ces
patients est de 41 ans, le sexe féminine est prédominant dans 54%, 65% ont bénéfici¢é d’une
exérese complete de la 1ésion, la durée de la chirurgie a été supérieure a 4H dans 86% des cas,
37% ont présenté des hypotensions en préopératoire et 34% ont bénéficié d’une transfusion,
90% ont été réveillés a moins de 12 heures qui suite I’acte opératoire, 15% ont présenté des
complications neurologiques,10% complications hémodynamiques et 5% respiratoires, le taux
de mortalité été chez 6% des malades

Conclusion

La prise en charge des tumeurs cérébrales est globale et comprend tous les soins et soutien
dont on peut avoir besoin dés le diagnostic. Cette prise en charge est étalée sur une période
pré, per et post-opératoire.
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SAMMURY

Title : Perioperative morbidity and mortality of craniotomy for brain tumor surgery
Author : OULD ABBE ABDELMOUMEN

Supervisor : Pr ABOU ELALAA KHALIL

Keywords: Morbidity — Mortality — Brain tumors - Complications

Introduction:

Brain tumors refer to all tumors, benign or malignant, developing in the brain parenchyma.
They occur by abnormal and uncontrolled development of cell divisions, from either a cell in
the brain itself (primary) a cell metastatic (secondary) exported from cancer in another part of
the body. There are a large number of different brain  tumors.
Depending on their location, size and aggressiveness, that is to say the rate at which they
develop, these tumors do not cause.

Objective:
Describe the morbidity and mortality associated with brain tumors in patients hospitalized at
surgical intensive care unit (ICU) Military Hospital MEDV.

Materials and methods:

This analytical and descriptive prospective study over a period of 02 years realized the
intensive care unit (ICU) to assess the morbidity and mortality in brain tumor pathology.

Results:

Over a period of 02 years, 80 patients underwent an intervention on brain tumors, then
admitted postoperatively in the ICU, the mean age of these patients was 41 years, the female
sex is predominant in 54%, 65% underwent complete resection of the lesion, duration of
surgery was greater than 4 Hours in 86% of cases, 37% presented peroperative hypotension
and 34% received a transfusion, 90% were awakened a few hours after the surgical procedure,
15% had neurological complications, 10% hemodynamic complications and 5% respiratory
complications, the mortality rate was at 6% of patients and 90% were transferred into their
service 48 hours following surgery.

Conclusion:
The treatment of brain tumors is global and includes all the care and support that may be
needed at diagnosis. This support is spread over a period pre, per, and postoperative.

The treatment of brain tumors is global and includes all the care and support that may be

needed at diagnosis. This support is spread over a period pre, per, and postoperative.
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Serment &’ Hippacrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d’une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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